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PRESENTAZIONE

Care Colleghe € cari Colleghi,

& con particolare piacere che, in qualita di Presidente della Fondazione Confalonieri Ragonese ed a
nome del Consiglio Direttivo, presento queste nuove Raccomandazioni di buona pratica sulla
gestione della presentazione podalica.

La presentazione podalica continua a rappresentare uno degli argomenti piu discussi dell’ostetricia mo-
derna. Le modalita di gestione sono infatti molto diverse nei vari Paesi e le scelte cliniche sono ancora
oggetto di confronto, anche per la complessita delle evidenze disponibili e per le differenti esperienze
maturate nei diversi sistemi sanitari.

La stesura di queste Raccomandazioni & stata quindi preceduta da una lunga e accurata revisione
della ponderosa letteratura disponibile, che ¢ stata analizzata con senso critico e integrata con l'e-
sperienza clinica dei numerosi professionisti che hanno partecipato al Panel. Il risultato non vuole essere
un insieme di regole rigide, ma uno strumento di orientamento per aiutare i professionisti a prendere
decisioni consapevoli, appropriate e condivise, nel rispetto delle diverse situazioni cliniche.

Questo documento ¢ il risultato di un lavoro lungo, impegnativo e collegiale, reso possibile dalla
disponibilita di un folto gruppo di ginecologi, ostetriche e altri professionisti che hanno dedicato gratui-
tamente tempo, competenze, discussioni e riflessioni alla sua realizzazione.

Come Presidente della Fondazione desidero rivolgere a tutti i componenti del Panel il mio piu sincero
e sentito ringraziamento. Un ringraziamento particolare va ai due coordinatori, Claudio Meloni e
Federico Prefumo, per la paziente, tenace e competente attivita di coordinamento che ha permesso
di portare a compimento questo lavoro.

Queste Raccomandazioni si inseriscono nel percorso che la Fondazione Confalonieri Ragonese
porta avanti da anni su mandato AOGOI AGUI SIGO con I'obiettivo di promuovere una cultura ostetrica
fondata sulle migliori evidenze disponibili, sullesperienza clinica e sulla capacita di adattare le conoscenze
alla singola donna e alla singola situazione.

Il nostro obiettivo, in fondo, e sempre lo stesso: favorire una nascita sicura, appropriata e rispet-
tosa, nella consapevolezza che la sicurezza € indispensabile, ma non esaurisce il significato dell’espe-
rienza della nascita. Prendersi cura della donna significa anche aiutarla a vivere questo momento con
informazione, partecipazione e fiducia.

A tutti coloro che hanno contribuito a questo lavoro va dunque la gratitudine di tutto il consiglio direttivo
della Fondazione, con l'auspicio che queste Raccomandazioni possano essere uno strumento utile nella
pratica quotidiana e contribuire a rendere le decisioni sulla presentazione podalica sempre piu condivise,
consapevoli e orientate al miglior interesse della madre e del neonato.

Claudio Crescini
Presidente
Fondazione Confalonieri Ragonese
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PREMESSA DEGLI AUTORI

La presentazione podalica interessa circa il 3-4%
delle gravidanze a termine e rappresenta una delle
principali indicazioni al taglio cesareo elettivo nei
Paesi ad alto reddito'.

La modalita del parto nella presentazione podali-
ca e stata oggetto, negli ultimi due decenni, di un
acceso dibattito a seguito di alcuni studi comparsi
nel primo decennio degli anni 2000%°.

Nell'ultimo decennio, la gran parte delle societa
scientifiche internazionali ha iniziato a recepire le
evidenze sulla possibilita di proporre e program-
mare il parto podalico*®678,

In Italia, come si evince dai dati del Certificato di
assistenza al parto (CeDAP) del’anno 2024, circa
i 90% delle presentazioni podaliche esita in taglio
cesareo ¢ le classi VI e VIl di Robson (feto podalico
in nullipare e multipare) contribuiscono al 12% circa
dei tagli cesarei totali®. | punti nascita che offrono
la possibilita di un parto podalico programmato
sSono numericamente limitati; nonostante questo,
in ltalia si registrano circa 1000 parti vaginali di feti
in presentazione podalica (7,3% delle presentazioni
podaliche), di cui una parte avviene verosimilmente
in modo inaspettato e in punti nascita privi delle
competenze tecniche necessarie all'assistenza in
sicurezza.

La presente raccomandazione ha l'obiettivo di of-
frire una panoramica aggiornata e strutturata sui
diversi aspetti della gestione della presentazione
podalica a termine.

Attraverso una sintesi della letteratura disponibile,
questo documento intende supportare gli operatori
nella comunicazione, nella valutazione delle opzioni
possibili e nella guida a scelte consapevoli e rispet-
tose dell’autonomia della paziente.

Tale lavoro rappresenta un punto di partenza per
la realizzazione di una rete aziendale o regionale
organizzata in punti nascita HUB, con competen-

ze specifiche nella gestione della presentazione
podalica, dove centralizzare i casi selezionati per
il parto vaginale.
LLa raccomandazione si propone anche come base
culturale e clinica per future attivita di formazione su
simulatori a bassa fedelta al fine di implementare la
sicurezza degli operatori nei parti vaginali podalici.
Nonostante le raccomandazioni cliniche siano strut-
turate per fornire indicazioni operative basate sull'evi-
denza scientifica, senza includere capitoli descrittivi
0 contestualizzanti, la gestione della presentazione
podalica merita un'eccezione a questa regola me-
todologica; si tratta infatti di un evento relativamente
poco frequente di cui si SONO perse le competenze
specifiche di gestione e in cui si & verificata una
riduzione dell'interesse scientifico e culturale.
Loverview contenuta nella raccomandazione rap-
presenta una cornice conoscitiva necessaria per
comprendere appieno il contesto in cui tali racco-
mandazioni si inseriscono e si propone di:
e fornire un breve excursus narrativo della lettera-
tura;
® contestualizzare la presentazione podalica dal
punto di vista epidemiologico;
e stimolare una riflessione critica sulla necessita
di preservare e, dove necessario, ricostruire le
competenze in questo ambito.
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1. INTRODUZIONE

1.1 Metodologia

Come sono state elaborate

le raccomandazioni

Il presente documento ¢ stato elaborato dalla Fon-
dazione Confalonieri Ragonese su mandato della
Societa Italiana di Ginecologia e Ostetricia (SIGO),
dell’Associazione Ostetrici Ginecologi Ospedalieri
ltaliani (AOGOQI) e dell’Associazione Ginecologi Uni-
versitari Italiani (AGUI). Un gruppo di lavoro multidi-
sciplinare composto da 31 esperti € stato costituito
e suddiviso in sottogruppi tematici, ciascuno dedi-
cato ad uno specifico argomento del documento.
| componenti dei sottogruppi hanno collaborato
trasversalmente su piu capitoli.

Ricerca della letteratura

E stata condotta una revisione della letteratura con-
sultando le banche dati Medline-PubMed e Cochra-
ne Library, con l'obiettivo di identificare linee guida,
revisioni sistematiche, metanalisi e studi clinici rile-
vanti sulla gestione della presentazione podalica a
termine, sul rivolgimento per manovre esterne (RME)
e sull’'assistenza al parto podalico vaginale, inclusa
la gestione dei gemelli in presentazione non cefalica.
La ricerca bibliografica ¢ stata aggiornata a Gen-
naio 2026. | componenti del gruppo di lavoro han-
no inoltre avuto la facolta di integrare la letteratu-
ra identificata con ulteriori pubblicazioni ritenute
rilevanti sulla base della propria competenza ed
esperienza clinica.

Linee guida e documenti di riferimento
Sono state identificate e utilizzate come riferimento
principale le seguenti linee guida e raccomanda-
zioni di societa scientifiche nazionali e internazio-
nali:

Presentazione podalica e assistenza

al parto podalico vaginale:

¢ Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists (RCOGQG). Management of Breech Presen-
tation. Green-top Guideline No. 20b, 2017.

¢ American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG). Mode of Term Singleton Breech
Delivery. Committee Opinion No. 745, 2018.

e Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada (SOGC). Management of breech pre-
sentation at term. Clinical Practice Guideline No.
384, 2019.

e Royal Australian and New Zealand College of
Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG,).
Management of Breech Presentation at Term,
2021

e (College National des Gynécologues et Ob-
stétriciens Francais (CNGOF). Recommanda-
tions pour la pratique clinique — Présentation du
siege, 2020.

e South Australian Perinatal Practice Guidelines.
Breech Presentation, 2018.

¢ National Institute for Health and Care Excellence
(NICE). Caesarean Birth — NICE Guideline NG192,
2021 (sezione sulla presentazione podalica).

e Brazilian Federation of Gynecology and Obste-
trics Associations (Febrasgo) Breech birth care
2024

Rivolgimento per manovre esterne (RME):

e Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists (RCOG). External Cephalic Version and
Reducing the Incidence of Term Breech Presen-
tation. Green-top Guideline No. 20a, 2017.

e American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG). External Cephalic Version.
Practice Bulletin No. 221, 2020.
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¢ (College National des Gynécologues et Obstétric-
iens Francais (CNGOF). Recommandations pour
la pratique clinique — Version céphalique externe,
2020.

e Cochrane Systematic Reviews 2015

Valutazione della qualita delle prove
e formulazione delle raccomandazioni
Le informazioni desunte dalla letteratura sele-
zionata sono state esaminate e discusse colle-
gialmente all'interno dei sottogruppi di lavoro e
successivamente condivise con lintero panel.
Per quanto riguarda le raccomandazioni deriva-
te dalle linee guida identificate, il gruppo ha as-
sunto la valutazione della qualita delle prove di
efficacia riportata nelle linee guida originarie. Nei
casi in cui sono stati utilizzati studi primari e re-
visioni sistematiche, la qualita delle prove ¢ stata
valutata prendendo in considerazione il disegno
dello studio, il rischio di bias, la precisione del-
la stima, la coerenza dei risultati e la trasferibili-
ta dellintervento considerato al contesto italiano.
Sisegnala che laletteratura disponibile sulla gestione
della presentazione podalica e prevalentemente dli
qualita metodologica limitata, con pochi studi clinici
randomizzati e controllati, e una predominanza di
studi osservazionali e serie di casi. Questa caratteri-
stica della base di evidenze ¢é stata tenuta in conside-
razione nella formulazione delle raccomandazioni.
Sulla base delle prove disponibili, € includendo i
valori e le preferenze delle pazienti, il gruppo ha va-
lutato per ogni intervento il rapporto benefici/rischi
adottando un sistema sempilificato di classificazione
delle raccomandazioni:
¢ Raccomandazione forte (a favore o contro
I'intervento): formulata in presenza di una netta

prevalenza dei benefici rispetto ai rischi, o vice-
versa, supportata da prove di qualita almeno
moderata;

¢ Raccomandazione debole (a favore o con-
tro l'intervento): formulata in caso di incertezza
sul rapporto benefici/rischi, o quando le prove
disponibili sono di qualita bassa o molto bassa;

¢ Raccomandazione basata su buona prati-
ca clinica (good practice point): formulata per
aspetti rilevanti per la pratica clinica per i quali
non sono disponibili prove di efficacia dirette, ma
esiste un consenso da parte del panel basato
sull’esperienza clinica e su principi generali di
buona assistenza.

Gestione dei disaccordi

Eventuali disaccordi tra i componenti del gruppo
di lavoro sono stati risolti attraverso discussione
collegiale fino al raggiungimento del consenso.

Conflitti di interesse

| componenti del gruppo di lavoro hanno sottoscrit-
to una dichiarazione di conflitto di interesse (Col),
consultabile presso la Fondazione Confalonieri Ra-
gonese. Le raccomandazioni contenute in questo
documento, laddove riprendono raccomandazioni
contenute in altre linee guida, riflettono e verosimil-
mente non aggregano nuovi conflitti di interesse a
quelli presenti nei panel delle linee guida originarie.

Aggiornamento

Il presente documento e previsto in aggiornamento
entro 5 anni dalla pubblicazione, o prima qualora
emergano nuove prove di efficacia rilevanti che
modifichino sostanzialmente le raccomandazioni
formulate.
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1.2 Elenco delle abbreviazioni SBT Skill-Based Treatment (training basato
sulla simulazione)

ABBREVIAZIONI CLINICHE E OSTETRICHE TBS Twin Birth Study
CEDAP/CedAP Certificato di Assistenza al Parto TBT Term Breech Trial
EG Epoca Gestazionale TIN Terapia Intensiva Neonatale
BCF Battito Cardiaco Fetale VAS Visual Analogue Scale
IUGR Intra Uterine Growth Restriction
ITDI Inter-Twin Delivery Interval ISTITUZIONI E ORGANIZZAZIONI
MICI Malattie Infiammatorie Croniche Intestinali , o
PPP Presentazione Podalica Persistente ACOG American Qollege of Obstetricians and
PPROM Rottura Prematura Pretermine delle Gynt\acolog@ts )

Membrane CNGOF College National des Gynécologues et
PROM Rottura Prematura delle Membrane Obstetnoler?s Francais ,
RME Rivolgimento per Manore Esterne DSOG Danish Society of Obstetrics and
SGA Small for Gestational Age Gynaecology _
TC Taglio Cesareo EBCOG European Board and College of Obstetrics
TOLAC Trial of Labor After Cesarean ar,Id ,Gyr?aecology . ) ,
ALR Analgesia Loco Regionale FIGO Fedération Internationale de Gynécologie
AFI Amnjotic Fluid Index std'Obstetrique
BCBA Bicoriale Biamniotica ISS Istituto Superiore di Sanita
CdP Canale da Parto NICE National Institute for Health and Care
CRB Cervical Ripeng Baloon Excellence ,
MCBA Monocoriale Biamniotica RANZCOG Royal Australian and New Zealand
PP Parte Presentata College of Obstetricians and
PPP Presentazione Podalica Persistente Gynaecologists o
TCTA Tricoriale Triamniotica RCOG Royal College of Obstetricians and
TTTS Twin-to-Twin Transfusion Syndrome Gynaecologists o

(sindrome da trasfusione feto-fetale) WHO World Health Organization
VMI/RMI Versione o Rivolgimento per Manovre

Interne

STUDI E TRIAL CLINICI

CTG Cardiotocografia

DPP Diametro Biparietale

EFW Estimated Fetal Weight

FCF Frequenza Cardiaca Fetale

FGR Fetal Growth Restriction

HELLP Sindrome HELLP

JUMODA JUmeaux MODe d’Accouchement (studio
francese multicentrico sul parto podalico)

PFS Peso Fetale Stimato

PMA Procreazione Medicalmente Assistita

POV Parto Operativo Vaginale

RCT Randomized Controlled Trial (Trial Clinico
Randomizzato)
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1.3 Introduzione alla presentazione
podalica

1.3.1 Definizione, classificazionee

e fattori di rischio della presentazione
podalica

Definizione

La presentazione podalica si definisce come la con-
dizione in cui il feto, posto in situazione longitudinale
allinterno dell’'utero, si posiziona con il polo cau-
dale, rappresentato dal podice, dai piedi o dalle
ginocchia, in rapporto con lo stretto superiore del
bacino materno. Il punto di repere convenzionale
¢ il sacro fetale, a partire dal quale viene definita
la posizione'.

Classificazione della presentazione podalica

Tipi di presentazione podalica

Nel’ambito della presentazione podalica si distin-

guono:

e |apresentazione podalica completa (Figura 1.1);

® |e presentazioni podaliche incomplete.

Nella presentazione podalica completa le gambe

del feto sono flesse sulle cosce, le cosce sono flesse

sulladdome, i piedi sono spesso incrociati; in tal

modo all'ingresso pelvico si presentano le natiche ed

i piedi sullo stesso piano. La podalica completa rap-

presenta circa il 33% delle presentazioni a termine.

Quando mancano uno o piu degli elementi suddetti

si parla di presentazione podalica incompleta;

in essa si riconoscono diverse varieta:

¢ la varieta natiche (franca o iperestesa o
Frank Breech): con cosce flesse sul’addome
e gambe estese davanti al tronco, di modo che
allingresso pelvico si presentano solo le natiche.
La variante natiche rappresenta la presentazione
piu frequente a termine rappresentando il 66%
dei feti (Figura 1.2);

¢ la varieta ginocchia (kneeling): con le co-

Figura 1.1 Presentazione podalica completa.

Figura 1.2 Varieta natiche.

sce parzialmente estese e le gambe flesse sulle
cosce, di modo che le ginocchia sono le prime
parti che si presentano all'ingresso pelvico;

¢ lavarieta piedi (footling): quando le cosce e le
gambe sono parzialmente estese, i piedi sono le
prime parti che si presentano all’ingresso pelvico
(Figura 1.3);

¢ le varieta miste: quando allingresso pelvico
Si presentano un piede ed un ginocchio, una
natica ed un piede, o altre varianti.

La varieta ginocchia, la varieta piedi e le varieta

miste vengono anche globalmente definite presen-

tazioni podaliche incomplete con procidenza

di piccole parti o presentazioni podaliche va-
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Figura 1.3 Varieta piedi.

rieta non natiche e sono rare a termine, mentre
POSSONO essere piu frequenti scendendo ad epo-
che gestazionali piu precoci?.

Fattori di rischio della presentazione
podalica persistente (PPP)

Esistono diversi fattori di rischio associati alla man-
cata versione cefalica spontanea del feto a termi-
ne. Questi possono presentarsi singolarmente o in
associazione tra loro e comprendono aspetti so-
cio-demografici, condizioni materne preesistenti e
variabili gestazionali di origine materna e/o fetale.
Nel complesso, le evidenze piu solide e coeren-
ti individuano come principali fattori associati alla
presentazione podalica: la prematurita, il feto pic-
colo per eta gestazionale, I'oligoamnios, le malfor-
mazioni congenite fetali, la presenza di miomi o
malformazioni utering®*°6,
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1.3.2 Epidemiologia: la situazione italiana
Lo studio epidemiologico circa la gestione della
presentazione podalica a termine in Italia & limitato
dalla carenza di registri univoci standardizzati nei
diversi punti nascita.
Lofferta del Rivolgimento per Manovre Esterne é
frammentata e disomogenea nel territorio nazionale
e solo alcune realta si sono dotate di ambulatori
dedicati e di sistemi di monitoraggio dei dati.
Gli unici dati riproducibili sono quelli desumibili dal
Certificato di assistenza al parto (CedAP) pubbli-
cati dal Ministero della Salute. | dati del CedAP
evidenziano come la presentazione podalica sia
una delle principali indicazioni al taglio cesareo, pur
rappresentando una minoranza dei parti.
La distribuzione geografica mostra un gradiente
Nord-Sud, con tassi di taglio cesareo per presen-
tazione podalica piu elevati nelle regioni meridionali,
in parte attribuibili a una minore diffusione delle
tecniche di rivolgimento per manovre esterne.
| dati desumibili dal CedAP 2025 sono i se-
guenti:
¢ |apresentazione podalica rappresenta il 4,39% di
tutte le presentazioni fetali a termine di gravidanza;
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¢ |Iricorso al taglio cesareo riguarda I'87,17% delle @ Nella distribuzione per classi di Robson la pre-

presentazioni podaliche a terming; sentazione podalica (classi 6 € 7) rappresenta
e |1 7,30% delle presentazioni podaliche esita in complessivamente il 12% delle indicazioni al
parto vaginale, pari a 1.169 parti vaginali podalici; Taglio Cesared'.

Tabella 1.1 Distribuzione dei parti secondo la presentazione del feto e la modalita del parto (Anno 2024)

Presentazione Modalita parto Totale parti
feto Spontaneo Cesareo Forcipe Ventosa in ospedale
Vertice 66,86 26,96 0,03 4,64 1,51 346.554
Faccia 20,00 7410 0,00 1,31 4,59 305
Fronte 13,29 75,95 0,00 3,16 7,59 158
Podice 7,30 87,17 0,02 0,22 5,29 16.017
Spalla 7,86 84,97 0,00 0,28 6,90 725
Bregma 41,78 45,70 0,00 10,80 1,72 639
Totale 64,02 29,81 0,03 4,44 1,69 364.398
100
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Figura 1.4. Distribuzione dei parti secondo la modalita del parto e la presentazione del feto (Anno 2024)
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Figura 1.5. Distribuzione dei parti e incidenza dei cesarei per classe di Robson (Anno 2024)
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1.3.3 Morbilita e Mortalita perinatale

La presentazione podalica si associa ad un aumen-
to della mortalita e morbilita perinatale.

Per una corretta interpretazione dei dati epidemio-
logici e per un counselling informato € indispensa-
bile distinguere tra fattori intrinseci, non modificabili
e fattori dipendenti dalla modalita del parto e dalla
qualita dell’'assistenza ostetrica.

Fattori intrinseci alla presentazione podalica
che condizionano gli esiti perinatali

Questi fattori comprendono:

e |aprematurita: la prevalenza della presentazione

podalica passa dal 36,8% tra la 22° e la 26°
settimana di gestazione a circa il 4% a termi-
ne.! Lesito neonatale & condizionato dall’epoca
gestazionale al parto;

le malformazioni fetali: Le associazioni piu forti
sono state osservate con deformita congenite
dell’anca, del sistema nervoso centrale, dell’ap-
parato respiratorio e dell’apparato muscolo-
scheletrico;?®

le anomalie di inserzione placentare. Nel feto in
presentazione podalica & stata riscontrata una
maggior incidenza di placenta previa, in parti-
colare a termine di gravidanza;*

il ritardo di crescita;>”

le anomalie cordonali; I'incidenza di presenta-
zione podalica € significativamente piu alta nei
feti con brevita assoluta di funicolo (<35 cm).
Un’altra condizione frequentemente riscontrata
e l'inserzione velamentosa del funicolo®.
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Mortalita e Morbilita perinatale connesse
alla modalita del parto
La modalita del parto rappresenta un fattore in gra-
do diinfluenzare la mortalita e la morbilita perinatale
nel feto in presentazione podalica, indipendente dai
fattori intrinseci.
| meccanismi patogenetici intrapartum associati ad
un aumento della mortalita e morbilita perinatale
SONo:
® ipossia/anossia da compressione del cordone:
I'incidenza del prolasso del cordone nelle pre-
sentazioni podaliche varia dal 0,5% nelle pre-
sentazioni franche al 10-20% nelle presentazioni
podaliche incomplete non natiche;
* ipossia legata a mancata risoluzione di distocie
maggiori®
e traumi neonatali che comprendono le lesioni
del plesso brachiale, le fratture ossee (clavi-
cola, omero e femore) e le emorragie intracra-
niche.'012
La comunita scientifica si & concentrata princi-
palmente sugli esiti neonatali avversi correlati alla
modalita di parto.
Il TBT e lo studio che ha maggiormente contribui-
to allincremento del tasso di taglio cesareo™ nella
presentazione podalica'®, nonostante il follow-up a
2 anni, abbia mostrato risultati piu sfumati'4. Studi
successivi hanno dimostrato tassi di morbosita e
mortalita inferiori a quelli riportati dal TBT, pur con-
fermando il rischio piu elevato nel gruppo del parto
vaginale's°,
Uno studio retrospettivo di coorte (2004-2009 751
parti podalici e 257 controlli cefalici), condotto in
Finlandia, ha confrontato gli esiti neonatali dei nati
da parto vaginale o taglio cesareo elettivo con i nati
da parto vaginale in presentazione cefalica. Non c’e
stata nessuna morte neonatale. La morbosita neo-
natale & stata rara in tutti i gruppi, senza differenze
significative. Il punteggio di Apgar a 1 minuto era
piu basso nei parti vaginali podalici rispetto agli altri

gruppi, ma non sono state riscontrate differenze a
5 minuti.

Gli autori concludono che il parto vaginale podalico
rimane un’opzione accettabile in casi selezionati®®.
Vlemmix e colleghi hanno condotto uno studio re-
trospettivo di coorte per valutare gli effetti dell’au-
mento dei tagli cesarei per presentazione podali-
ca su mortalita e morbosita perinatale. Il tasso di
mortalita perinatale € diminuito con 'aumento dei
tagli cesarei (da 0.13 a 0.07, OR 95%CI 0.28-0.93),
anche se é rimasto stabile nel gruppo del parto
vaginale (OR 0.96, 95%CI 0.52-1.76). Gli autori han-
no stimato che per prevenire una morte perinatale
sarebbero necessari 338 tagli cesarei?'.

Una metanalisi del 201522 (27 studi inclusi, 258953
parti) ha evidenziato come il taglio cesareo fosse
associato a una riduzione di 2-5 volte della morta-
lita perinatale rispetti al parto vaginale, anche se |l
rischio di mortalita perinatale nel parto vaginale po-
dalico era dello 0.3% (piu basso di quello riportato
in uno studio del WHO sulla mortalita fetale € neo-
natale in caso di parto vaginale con feto cefalico®).
Gli autori concludono che i risultati della loro me-
tanalisi supportano il parto vaginale in gravidanze
selezionate con feto podalico, visto il basso rischio
di mortalita e morbosita perinatale, auspicando al
tempo stesso uno studio che compari parto vagi-
nale podalico e cefalico. Nell'analisi di Bjellmo et
al. su 520.047 nati (registro norvegese 1999-2009),
il parto vaginale podalico si associava ad un au-
mentato rischio di mortalita neonatale rispetto al
parto vaginale cefalico, ma non di paralisi cerebrale,
confermando la discrepanza tra morbosita a breve
e alungo termine. Il rischio di mortalita neonatale e
paralisi cerebrale nel gruppo del taglio cesareo era
sovrapponibile al parto vaginale cefalico. Il rischio
complessivo per questi esiti era perarltro basso e
gli autori raccomandano comunqgue il parto vagi-
nale podalico in presenza di ostetrici esperti dopo
selezione accurata delle pazienti.?
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Un’analisi che ha utilizzato i dati delle statistiche
nazionali statunitensi per valutare gli esiti neonatali
avversi (outcome neonatale composito: mortalita
perinatale, punteggio di Apgar a 5 minuti inferiore a
4, convulsioni o esiti neurologici, ricovero in terapia
intensiva neonatale, ventilazione assistita maggiore
0 uguale a 6 ore) nella presentazione podalica a
termine (96095 parti podalici di cui 17558 vagina-
i) ha evidenziato un rischio di outcome neonatale
avverso del 7.2% nel gruppo del parto vaginale
rispetto al 6.3% del taglio cesareo (OR 1.14 Cl95%
1.06-1.22). Il punteggio di Apgar inferiore a 4 ha dato
il maggior contributo alla morbosita neonatale, gli
altri outcome neonatali non sono risultati differenti
nei due gruppi. Gli autori concludono che nono-
stante il parto vaginale podalico sia associato a
una maggiore probabilita di esiti neonatali avversi,
il rischio assoluto rimane basso?.

Mortalita e morbosita materne

Di importanza non secondaria risultano essere dli
esiti materni a breve e lungo termine legati al taglio
cesareo.

I TBT non evidenzia differenze significative in ter-
mine di morbosita e mortalita materna a breve e
lungo termine nei due gruppi'®. Altri lavori hanno
evidenziato un rischio significativo di morbosita e
mortalita materng??25-2°

La revisione Cochrane del 2015 evidenzia un mo-
desto incremento nella morbosita materna a breve
termine (RR 1.29 95%CI 1.03-1.61)%°

Altri studi hanno evidenziato i potenziali esiti di un
taglio cesareo per presentazione podalica nelle
gravidanze successive. Questi comprendono I'e-
morragia postpartum, la necessita di trasfusione,
il taglio cesareo in emergenza, il parto operativo,
la rottura d’utero e anomalie di placentazione®'-24,
Il taglio cesareo elettivo per presentazione po-
dalica ha sicuramente un effetto protettivo sulla
mortalita perinatale e sulla morbosita neonatale

a breve termine. Leccesso di rischio del parto
vaginale podalico rispetto al cefalico € modesto
(2/1000 vs 1/1000) e non giustifica I'abbando-
no della pratica dell’assistenza al parto vaginale
podalico, che deve essere proposto solo dopo
accurata selezione delle pazienti, in presenza di
personale con esperienza nell'assistenza al podali-
co e nella rianimazione neonatale e in un contesto
dove sia possibile eseguire un taglio cesareo in
emergenza. | benefici sul neonato derivanti da un
taglio cesareo elettivo devono essere bilanciati
con i rischi materni e feto-neonatali nelle gravi-
danze successive.
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1.3.4 Revisione narrativa di un grande
dibattito ostetrico: tra evidenze

e competenze perdute, perché

non assistiamo piu il parto podalico

per via vaginale

E utile collocare I'approccio medico e scientifico
alla presentazione podalica nel contesto della storia
ostetrica, proponendo un excursus della lettera-
tura degli ultimi 60 anni, analizzandone l'influenza
sulla cultura ostetrica, attraverso evidenze spesso
contrastanti, talvolta confondenti e potenzialmente
condizionanti.

Dall’inizio dell’arte ostetrica all’era

del taglio cesareo

La presentazione podalica € stata da sempre con-
siderata una delle presentazioni piu complesse
dell’assistenza ostetrica, a causa del potenziale
distocico e del conseguente aumento del rischio
di esiti avversi sia fetali che materni. Nel corso
degli ultimi due secoli sono state descritte nume-
rose manovre ostetriche dedicate alla gestione
del parto podalico, alcune di queste, perfezionate
nel tempo, sono tuttora impiegate nell’assisten-
za attiva, sebbene il progressivo affermarsi del
taglio cesareo abbia profondamente modificato
'approccio ostetrico'.

Anni ’60: 'avvento del taglio cesareo “sicuro”

Lintroduzione del taglio cesareo considerato “sicu-
ro” a partire dalla seconda meta del secolo scor-
so, ha determinato una profonda trasformazione
dell'ostetricia, avvicinandola sempre piu ad una di-
sciplina chirurgica. Questo sviluppo ha alimentato
'aspettativa che, in numerose condizioni ostetri-
che ritenute complesse o ad alto rischio, tra cui la
presentazione podalica, il ricorso al taglio cesareo
potesse rappresentare una strategia efficace per
superare le difficolta del parto vaginale e conse-
guentemente ridurre le complicanze materne e fetali
ad esso correlate?.

Dagli anni ’70 agli anni ’90: I’aspettativa

dai primi studi scientifici

Negli anni 80 furono condotti i primi studi clini-
ci randomizzati controllati per confrontare la ge-
stione dei feti in presentazione podalica a termine
mediante trial di travaglio spontaneo versus taglio
cesareo elettivo.®* Questi primi studi non dimo-
strarono differenze statisticamente significative tra
i due gruppi in termini di esiti perinatali gravi, pro-
babilmente per la limitata potenza statistica dovuta
alla piccola numerosita dei campioni, alla selezione
dei casi e alla rarita degli esiti avversi. Negli anni
'90 i dati provenienti da diversi studi sono giunti
a conclusioni discordanti sul rischio di mortalita e
morbidita perinatale nel parto vaginale podalico® .
La necessita di dirimere la controversia ha spinto la
comunita scientifica a realizzare studi randomizzati
controllati di adeguata numerosita.

Anno 2000: la risposta che molti speravano.
Il Term Breech Trial (TBT)

Nel 2000, un gruppo di esperti internazionali ha
condotto un ampio trial multicentrico randomizzato,
il Term Breech Trial (TBT)™. Lo studio & stato con-
dotto in 121 centri in 26 paesi nel mondo in con-
testi sanitari con expertise nell’assistenza al parto
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vaginale, ma eterogenei per tassi di morbosita e
mortalita perinatale, tra il 1997 e il 2000, arruolando
2088 donne con feto in presentazione podalica
completa o varieta natiche a termine (=37 setti-
mane), randomizzandole a parto cesareo oppure
a parto vaginale. | risultati a breve termine del TBT
hanno dimostrato una riduzione significativa della
mortalita perinatale o morbilita neonatale grave nel
gruppo del taglio cesareo programmato (1,6% vs
5,0%; RR 0,33; IC 95% 0,19-0,56). La mortalita
perinatale € stata 0,3% nel gruppo cesareo vs 1,3%
nel gruppo parto vaginale (RR 0,27; 1IC 95% 0,08-
0,97). La morbilita neonatale grave, definita come
Apgar < 7 a 5 minuti, necessita di rianimazione,
traumi alla nascita o convulsioni neonatali, & sta-
ta significativamente ridotta nel gruppo di pazienti
sottoposte a taglio cesareo.

Le conseguenze del TBT e la risposta

II'TBT ha modificato in maniera significativa la con-
dotta clinica.

Numerosi studi retrospettivi, condotti in paesi ad
alto reddito, in cui I'assistenza al parto podalico era
pratica comune, hanno dimostrato come ci sia stato
un incremento significativo dei tagli cesarei elettivi
per presentazione podalica dopo la pubblicazione
del TBT™8,

Nei primi anni 2000 Phipps e coll. hanno valutato la
gestione della presentazione podalica a termine in
Australia e Nuova Zelanda mediante un questiona-
rio inviato a tutti i membri del Royal Australian and
New Zealand College of Obstetrics and Gynaeco-
logy. 956 membri, per la maggior parte ostetrici
(73%), hanno risposto; prima della pubblicazione
del TBT il 72% deglli ostetrici proponeva routinaria-
mente il parto vaginale alle pazienti con gravidanza
non complicate a termine e feto in presentazione
podalica. Dopo I'uscita dello studio questa percen-
tuale si & ridotta al 20%".

Contestualmente all’laumento del tasso di taglio

cesareo per presentazione podalica, alcuni studi
europei hanno ridimensionato i risultati su morbilita
e mortalita perinatale del TBT, lasciando ancora
spazio al parto vaginale podalico dopo accurata
selezione delle pazienti e in presenza di ostetrici
espertizo-24

Autori statunitensi e canadesi sposavano invece le
conclusioni del TBT raccomandando il taglio cesa-
reo elettivo nella presentazione podalica®?.

2001-2006: Le critiche al TBT

| risultati a favore del taglio cesareo del TBT, hanno

trovato una netta opposizione da parte di numerosi

professionisti per cui & stata intrapresa una valu-

tazione analitica della qualita e dellaffidabilita dei

risultati del TBT. Sono emerse delle criticita tali da

mettere in dubbio la validita dello studio stesso.

Le principali criticita hanno riguardato:

Standard di cura nei centri partecipanti

¢ |aqualita dellassistenza varia tra paesi con alta
e bassa mortalita perinatale, influenzando i risul-
tati. 65% dei centri partecipanti non era in grado
né di garantire un taglio cesareo in emergenza
entro 10 minuti, né la presenza di personale in
grado di ventilare o rianimare un neonato.

¢ Piu del 30% delle pazienti non € stata sottoposta
a ecografia per valutare la flessione/iperesten-
sione della testa fetale. Solo nel 60% delle pa-
zienti & stata eseguita un’ecografia per la stima
del peso fetale

e Molti centri coinvolti sono stati incoraggiati ad
aumentare il tasso di parti vaginali, pena I'esclu-
sione dallo studio, con possibile compromissio-
ne della sicurezza.

Reclutamento e randomizzazione:

e Alto tasso di randomizzazione in travaglio, situa-
zione che puod rappresentare un bias selettivo
e compromettere la standardizzazione, inoltre
pone questioni sulla validita del consenso infor-
mato;

17



BUONE PRATICHE SULLA GESTIONE DELLA PRESENTAZIONE PODALICA

¢ |nclusione di neonati di basso peso, di peso
superiore ai 4000 gr, con malformazioni letali,
gemelli

¢ Reclutamento per centro compreso tra 1 e 215
pazienti.

Gestione del travaglio

e |La maggior parte dei parti vaginali avviene in
assenza di un ostetrico con esperienza, aumen-
tando i rischi materno-fetali.

e [utilizzo del monitoraggio cardiotocografico
continuo & infrequente

¢ Mancanza di protocolli sulla gestione del trava-
glio

Morbosita e mortalita neonatali

¢ |a maggior parte dei decessi nei nati da parto
vaginale non ¢ attribuibile alla modalita di parto,

e || trial ha utilizzato un end-point combinato di
mortalita e morbidita neonatale a breve termine,
includendo condizioni di dubbia rilevanza clinica
a lungo termine (come l'ipotonia transitoria, e il
pH basso alla nascita).

Morbosita e mortalita materna

* Nessuna differenza significativa tra i gruppi, ma
il follow-up di sei settimane potrebbe essere in-
sufficiente.

e Complicazioni come rottura uterina, placenta
previa o aderenze si manifestano solo alla gra-
vidanza successiva®”®'

A fronte delle critiche, gli stessi autori del TBT hanno

condotto una revisione dei risultati nel 2004 rico-

noscendo come il taglio cesareo elettivo non sia

associato a una riduzione del rischio di morte o di

ritardo del neurosviluppo: 3,1% (TC programmato)

vs 2,8% (parto vaginale programmato); RR 1,09; IC

95% 0,52-2,30; p = 0,85. Questo dato ha suggerito

che molti degli esiti avversi a breve termine non si

traducevano in sequele a lungo termine, ridimensio-
nando le conclusioni iniziali dello studio ®2.

2006: la risposta della scuola Francese

Gli ostetrici francofoni hanno condotto un ampio
studio prospettico osservazionale multicentrico,
denominato PREMODA (acronimo di “PREsentation
et MODe d’Accouchement), i cui risultati, visto la
rigorosita dello studio, non sono stati oggetto di
contestazioni rilevanti.

La principale differenza rispetto al Term Breech
Trial (TBT) risiedeva nell'assenza di randomizza-
zione. Larruolamento derivava da un processo di
selezione clinica accurato e, soprattutto, da un
percorso decisionale condiviso con la paziente. In
presenza di un'accurata selezione delle pazienti, di
una gestione appropriata del travaglio e del parto
e della disponibilita di operatori con competenze
specifiche nella conduzione del parto podalico, la
mortalita neonatale e la morbosita perinatale gra-
ve risultavano sovrapponibili nel gruppo del parto
vaginale e in quello del taglio cesareo pianificato.
Loutcome composito di mortalita o morbilita ne-
onatale grave risultava pari all'1,60% nel gruppo
del parto vaginale rispetto all’1,45% nel gruppo
del taglio cesareo pianificato statisticamente non
significativo.®

Gli ultimi 20 anni

A guesta pubblicazione sono seguiti ulteriori studi,
che pur non confermandone completamente i ri-
sultati hanno tutti concordato sul fatto che il parto
vaginale puo essere sicuro dopo accurata selezione
della paziente e aderenza a rigidi protocolli e quindi
rappresentare un’opzione perseguibile®*-38,

In senso contrario va uno studio australiano che ha
valutato gli esiti del parto vaginale podalico rispetto
al taglio cesareo programmato analizzando le car-
telle ospedaliere nel periodo 2009-2012 nel New
South Wales. Delle 10133 donne con feto in presen-
tazione podalica a termine, 5197 (51.3%) sono state
considerate eleggibili a parto vaginale. Di queste
6.8% ha accettato il parto vaginale, 76.4% ha optato
per il taglio cesareo (dati non disponibili per 16.8%).
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Nel gruppo del parto vaginale sono stati evidenziati
un aumento di morbosita neonatale (6.0% vs 2.1%),
traumi neonatali da parto (7.4% vs 0.9%), punteggio
di Apgar < 4 a 1 minuto (10.5% vs 1.1%), Apgar <
7 a5 minuti (4.3% vs 0.5%), ricovero in terapia in-
tensiva neonatale (16.2% vs 6.6%) rispetto al taglio
cesareo. Nonostante le donne fossero state sele-
zionate per il parto vaginale, questo era associato
a maggiori tassi di morbidita neonatale rispetto al
taglio cesareo®.

Le principali societa scientifiche internazionali, alla
luce delle nuove evidenze, considerano il parto va-
ginale programmato un’opzione ragionevole e che
pertanto deve essere discussa con la paziente*0-44,

Considerazioni sulla situazione italiana
e le prospettive future

In Italia, le evidenze scientifiche e le raccomanda-
zioni piu recenti risalenti al 2016 non sono state
ancora recepite, tanto che le linee guida sul taglio
cesareo sostengono che, in caso di gravidanza a
termine con feto singolo in presentazione podalica
€ opportuno offrire un taglio cesareo programmato
perché l'intervento diminuisce la mortalita perinata-
le/neonatale e la morbosita neonatale grave rispetto
al parto vaginale (I B)*.

Il progressivo depauperamento delle competenze ha
interessato anche 'ambito formativo, dove la perdi-
ta di operatori esperti ha impedito la trasmissione
di competenze specifiche nell’assistenza al parto
podalico.

Questa situazione determina due principali con-
seguenze. Da un lato, una parte dei parti podalici
vaginali inevitabili che si verificano ogni anno nel
nostro Paese vengono assistiti verosimilmente da
personale privo di una formazione specifica con
possibili ripercussioni sulla sicurezza materno-fe-
tale. Dallaltro, 'assenza di raccomandazioni/linee
guida nazionali crea difficolta agli operatori che han-
no mantenuto le competenze necessarie e offrono

una programmazione del parto.

In assenza di una formazione strutturata e sistema-
tica, spesso demandata all'iniziativa individuale del
singolo operatore e relegata a corsi di emergenza
ostetrica, il ricorso all'approccio laparotomico vie-
ne frequentemente adottato, anche in condizioni
di emergenza. In tali contesti, la scelta del taglio
cesareo in fase avanzata di travaglio puo esporre
a rischi madre e neonato non trascurabili.

Per disporre di operatori formati sia per le situazioni
impreviste (Uurgenza/emergenza) che per garantire
I'assistenza al parto vaginale pianificato e indicato il
ricorso alla formazione mediante simulatori a bassa
fedelta.
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2. PRESA IN CARICO DELLA GRAVIDANZA CON RISCONTRO DI FETO
IN PRESENTAZIONE PODALICA PERSISTENTE

2.1 Presa in carico della gravidanza
con riscontro di feto in presentazione
podalica nel terzo trimestre

Si definisce presentazione podalica persistente
(PPP) la condizione in cui il feto mantiene come
parte presentata il podice al raggiungimento della
372 settimana di gestazione.

A differenza della presentazione podalica “transi-
toria”, il riscontro ecografico di presentazione po-
dalica nel terzo trimestre € un evento relativamente
frequente. La sua prevalenza € inversamente cor-
relata allepoca gestazionale e alle dimensioni fetali
e tende a ridursi progressivamente con l'avanzare
della gravidanza, in conseguenza della versione
spontanea che si verifica nella maggior parte dei
feti prima del termine.

Lincidenza & pari al 33% tra 21 e 24 settimane di
gestazione, 28% tra 25 e 28 settimane e, nel terzo
trimestre, 7-9% tra 33 e 36 settimane.

Solo il 3—-4% dei feti a termine mantiene la presenta-
zione podalica e viene pertanto definita persistente’.

Fasi della presa in carico:

1. La diagnosi di presentazione podalica nel Il tri-
mestre;

2. Lambulatorio dedicato;

3. Il punto nascita.

1. La diagnosi di presentazione podalica nel

Il trimestre

Al momento della diagnosi di presentazione po-

dalica in occasione di un controllo ecografico del

terzo trimestre é raccomandato:

e \alutare la presenza di fattori associati alla pre-
sentazione podalica che possono condizionarne

la gestione e richiedere una rimodulazione del
follow up ostetrico.

Tuttavia € necessario sottolineare che alcune
condizioni non costituiscono necessariamente
una controindicazione al mantenimento di un
percorso dedicato alla presentazione podalica,
né precludono l'adozione di metodiche alterna-
tive di gestione (incluso il RME) o la valutazione
della modalita del parto.? Al contrario, alcuni
fattori possono controindicare la manovra di
rivolgimento e/o influenzare significativamente
la scelta circa la modalita del parto, come le
anomalie di inserzione placentare.

Eseguire un counseling iniziale preliminare.
Loperatore sanitario, medico specialista 0 oste-
trica, che rileva una presentazione podalica in
corso di terzo trimestre deve effettuare un primo
colloquio informativo basato sulle evidenze scienti-
fiche disponibili. Il consulto, non necessariamente
approfondito, deve innanzitutto rassicurare sulla
possibilita di una versione spontanea, specie in
epoche precoci del lll trimestre, e rompere il para-
digma “presentazione podalica = taglio cesareo”,
introducendo fin da subito le opzioni gestionali
e terapeutiche coerenti con le raccomandazioni
correnti. Loperatore deve essere informato sulle
proposte cliniche disponibili nel servizio di riferi-
mento, nonché sulle eventuali alternative presenti
in altri centri, € deve fornire alla paziente una prima
informazione comprensibile circa la condizione
riscontrata e le possibili strategie di gestione.
Programmare la presa in carico: Al termine
del colloquio, la paziente deve essere congedata
con indicazione di presa in carico ambulatoriale
presso il servizio di riferimento per la pianifica-
zione del percorso assistenziale.
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2. Lambulatorio dedicato

La presa in carico ambulatoriale prevede diversi
setting a seconda dell'organizzazione del servizio
e di quello che offre la struttura di pertinenza o |l
centro di riferimento in termini di rete locale/regio-
nale. Linvio deve essere tempestivo per consentire
un adeguato percorso di counseling illustrativo delle
modalita di gestione che puo richiedere anche piu
incontri.

Possibili setting gestionali nella

presentazione podalica:

¢ Ambulatorio/servizio dedicato al counse-
ling e alla gestione della gravidanza con
feto in presentazione podalica ospedaliero
e/o territoriale: in assenza di un ambulatorio o
servizio dedicato, la presa in carico puo essere
affidata allambulatorio di gravidanza a rischio o,
ove presente, allambulatorio ostetrico pre-chi-
rurgico.

e Ambulatorio/servizio per metodiche com-
plementari o alternative finalizzate a favo-
rire la versione cefalica, a gestione ostetrica,
con presa in carico tra la 322 e la 36° settimana
di gestazione.

e Ambulatorio/servizio dedicato al rivolgi-
mento mediante manovre esterne (RME),
indicato tra la 36% e la 37% settimana di gesta-
zione.

Momenti della presa in carico ambulatoriale:

1. Il counseling prenatale;

2. Eventuali metodiche complementari-alter-
native favorenti la versione cefalica spon-
tanea.

1. Il counseling prenatale

Una comunicazione efficace tra paziente e pro-

fessionista sanitario, medico e/o ostetrica, & fon-

damentale per decisioni consapevoli e rispettose
delle preferenze individuali.

Un counseling personalizzato, con informazioni
chiare e culturalmente appropriate, incide diretta-
mente sulla percezione del rischio, sulla compren-
sione di benefici e rischi, sulle scelte assistenziali e
sulla soddisfazione materna, riducendo incertezza
e conflittualita.

Il counseling deve illustrare, con linguaggio traspa-

rente e privo di bias, le alternative assistenziali con

una descrizione completa ed esaustiva dei rischi e

benefici di ciascuna opzione discussa®?:

* metodiche complementari finalizzate al rivolgi-
mento (moxibustione, tecniche corporee, ap-
procci posturali, agopuntura),

® versione o rivolgimento cefalica per manovre
esterne (RME),

e parto vaginale in presentazione podalica —
dopo fallimento o rifiuto RME — in seguito ad
adeguata selezione clinica in punto nascita con
esperienza,

e taglio cesareo elettivo quando la presentazione
permanga podalica — dopo rifiuto o fallimento
RME — o il parto vaginale risulti controindicato,
rifiutato o il punto nascita non abbia adeguata
expertise.

Lopzione del taglio cesareo elettivo richiede un’in-

formazione completa e fondata sulle evidenze.

Qualora esistano alternative, la paziente deve es-

sere adeguatamente informata per un corretto bi-

lancio dei rischi/benefici sia materni che fetali. E

necessario fornire gli strumenti informativi affinché

il taglio cesareo venga adeguatamente percepito

come intervento chirurgico maggiore, associato

comunque a rischi di morbilita materna e di possibili
risvolti avversi nelle gravidanze successive.

Il counseling € frequentemente da intendersi come

processo decisionale progressivo e pud necessi-

tare di piu momenti di confronto — ad esempio
in occasione delle procedure programmate (es.
rebozo o RME) — per approfondire le scelte, non
necessariamente definitive, e modulare le informa-
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zioni in base ai bisogni e al livello di comprensione

della paziente.

Le informazioni dovrebbero essere integrate da ma-

teriale informativo aggiornato e accessibile anche al

partner o ai caregiver coinvolti con testo redatto per
essere comprensibile ed eventualmente adiuvato
da illustrazioni®*.

Al termine del counseling, la cartella clinica deve

riportare le informazioni discusse, le domande po-

ste dalla paziente e le risposte fornite, la valutazio-
ne delle opzioni di rivolgimento (incluse metodiche
complementari e RME), ed eventuale programma-

zione di ulteriori incontri per dirimere indecisioni o

ulteriori valutazioni cliniche.

In seguito a questo colloquio informativo dettagliato

la paziente deve essere indirizzata:

* Alla presa in carico ospedaliera nel caso in cui
questo primo momento di counseling non avven-
ga nel punto nascita. Il timing considerato oppor-
tuno & 34-35 settimane cosi da poter acquisire le
informazioni sul RME e aver il tempo di riflettere
e ridiscutere prima della programmazione.

¢ |n ambulatorio/ servizio dedicato a metodiche
“alternative” per favorire la versione cefalica e suc-
cessiva presa in carico presso il Punto Nascita.

In assenza di trattamenti alternativi programmati

e qualora non sussistano ulteriori indicazioni a un

follow-up ecografico, non sono necessari controlli

intermedi prima della valutazione presso il punto
nascita “dedicato”.

Il ruolo dell’ostetrica nella presa in carico

e counseling prenatale nella presentazione
podalica

Lostetrica € una figura professionale con ruolo chia-
ve nel continuum dell'assistenza alla gravidanza. In
caso di paziente con feto in presentazione podalica,
l'ostetrica pud rappresentare un riferimento centrale
nell’laccompagnamento verso una scelta informa-
ta e consapevole. Il suo coinvolgimento precoce

consente di avviare un accompagnamento e coun-
seling strutturati e continuativi che si modulano su
preferenze ed aspettative materne, sulle opportu-
nita gestionali disponibili e sui requisiti di sicurezza
materno-fetale, con I'obiettivo di ottimizzare gli esiti
riproduttivi e favorire un’esperienza positiva della
nascita.

Durante il colloquio preliminare, 'ostetrica propone
ed illustra la continuita assistenziale lungo tutto il
percorso fino al parto. Le evidenze disponibili in-
dicano che la continuita dell’assistenza ostetrica
migliora la soddisfazione, riduce I'ansia e promuo-
ve esiti perinatali favorevoli riducendo I'eventuale
conflittualita®.

3. Il punto nascita

E necessario accogliere la paziente con feto in pre-
sentazione podalica in corso del terzo trimestre in
un setting ambulatoriale ospedaliero che possa of-
frire una adeguata consulenza prenatale completa
e personalizzata al fine di un processo decisionale
consapevole e condiviso.

E auspicabile che 'ambulatorio dedicato sia nel
punto nascita prescelto dalla paziente ma, nel
caso in cui questo non sia di livello tale da offrire
supporto alle diverse scelte assistenziali, dovrebbe
essere fatto un counseling preliminare e offerta
l'opportunita di accesso ad altri punti nascita
della rete, identificati per competenze assistenziali
inerenti e specifiche.

Quali dovrebbero essere le attivita principali

di un ambulatorio dedicato?

e Compilazione della cartella clinica con parti-
colare attenzione alla anamnesi ostetrica e al
decorso dell’attuale gravidanza;

e Conferma della presentazione podalica tramite
ecografia di supporto al counseling;

e Ascolto delle informazioni gia in possesso della
paziente;
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e Ascolto delle preferenze, priorita e perplessita
della paziente.

e Documentazione in cartella clinica del piano as-
sistenziale proposto e accettato dalla paziente.

Chi dovrebbero essere gli operatori dedicati
a questa attivita?

Gli operatori dedicati dovrebbero essere un me-
dico e/o un’ostetrica, preparati e aggiornati sullar-
gomento, con capacita comunicative e di ascolto.
In caso di paziente motivata al parto vaginale, |l
counseling dovrebbe essere fatto da operatori con
esperienza nell'assistenza al parto podalico.

Quali opzioni devono essere illustrate alla

paziente con feto in Presentazione Podalica

Persistente inviata ad Ambulatorio dedicato?

e RME come prima opzione terapeutica (racco-
mandazione con evidenza la), in assenza di con-
troindicazioni assolute; consegna di informativa
specifica e programmazione della manovra.

¢ |n caso di rifiuto della paziente di sottoporsi a
RME, programmazione di taglio cesareo elettivo
dopo la 39° settimana?;

e Counseling su eventuale parto podalico pro-
grammato in presenza di condizioni permittenti
e paziente motivata sulla base del counseling
sui rischi e benefici attesi®®.
In caso di persistenza della presentazione podalica
dopo il falimento — o il rifiuto — del rivolgimento
per manovre esterne (RME), & necessario approfon-
dire in modo accurato il bilancio tra rischi e benefici
delle diverse modalita di parto, al fine di accom-
pagnare la paziente verso una scelta consapevole
€ ponderata.
Il counseling deve prevedere una discussione com-
parativa tra parto vaginale e taglio cesareo, distin-
guendo inoltre tra uno scenario programmato e un
contesto emergenziale o non evitabile. Tale valuta-
zione deve essere riferita non solo alla gravidanza
in corso, ma anche alle possibili implicazioni per
eventuali gravidanze future?.
Il colloquio informativo dovra infine includere in-
dicazioni chiare riguardo alla presenza o meno di
un’adeguata esperienza nell'assistenza al parto va-
ginale in presentazione podalica presso il centro
di riferimento, oppure nell’ambito di una piu ampia
rete aziendale o regionale.
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Punti salienti counseling RME*£-12 Punti salienti counseling modalita del parto? 3 %14-18
Indicazioni generali & timing Selezione & candidabilita
1 | IIRME & una manovra sicura per il feto e per la madre, 1 |Un'accurata selezione consente di identificare le pazienti
che richiede accurata selezione delle pazienti, operatori candidabili al parto vaginale.
espertl e setting adeguato. 2 |La morbilita e mortalita perinatale in presentazione podalica
2 |Timing ottimale: 36-37 settimane. Non vi sono sono superiori rispetto alla cefalica indipendentemente
controindicazioni all'esecuzione ad epoche pil avanzate fino dalla modalita di parto. Tale differenza & principalmente
all'insorgenza del travaglio a membrane integre. Il tentativo attribuibile a malformazioni congenite strutturali, SGA/IUGR
puo essere ripetuto se non complicato. e prematurita.
Tasso di successo riportato in letteratura: 50-60%. Parto vaginale podalico
lllustrare alla paziente il setting (ambulatoriale/Day Hospital), || 3 |In presenza di adeguata selezione, corretta condotta
la metodica di sorveglianza del benessere fetale (ecografica/ del travaglio e operatori esperti, il parto vaginale é
cardiotocografica). un'opzione ragionevole con tassi di mortalita e morbilita

a lungo termine non significativamente diversi dalla cefalica
(mortalita neonatale 2:1000 vs 1:1000).

La sicurezza della via vaginale & legata all'esperienza
dell'operatore ¢ all'adeguatezza del punto nascita. In

Farmacologia & analgesia

5 [In alcuni casi ¢ indicato un farmaco tocolitico per ridurre 4
il tono uterino.

6 |L'analgesia loco-regionale non & raccomandata di assenza di esperienza e necessario illustrare le alternative
routine; puo essere considerata in casi selezionati. nella rete aziendale/regionale.
Controindicazioni Taglio cesareo

7 | Non esiste consenso univoco. Le controindicazioni assolute || 5 |l taglio cesareo comporta un aumentato rischio di
coincidono con le indicazioni specifiche al taglio cesareo. morbilita e mortalita materni, nonché rischi nelle
gravidanze future.

8 | Controindicazioni riportate: sanguinamento vaginale attivo

(0 nei 7 gg precedenti), alterazioni del CTG, preeclampsia, 6 |In caso di insorgenza del travaglio prima di un TC

gravidanza gemellare (fatta eccezione del RME sul Il programmato, in assenza di controindicazioni assolute,

gemello), IUGR con alterazioni flussimetriche, ipertensione ¢ necessario rivalutare la modalita del parto: il TC in

della testa fetale. travaglio avanzato aumenta sensibilmente i rischi materni e
neonatali.

9 | Oligoidramnios, malformazioni uterine e circolari del cordone
non sono controindicazioni ma fattori prognostici negativi. | RS ad0ERIENEICRT RO IELGGELTTERED ] E](E

10 | Il pregresso taglio cesareo non € una 7 | Se la paziente € candidabile al parto vaginale, affrontare i
controindicazione al RME. seguenti punti (v. capitoli dedicati):

a. Possibilita di partoanalgesia

b. Valutazione dell'induzione del travaglio

1 Multlparl’[él, placenta pOS’[eriore, ||qU|dO amniotico adeguatO, ¢. Eventuale ricorso al tag“o cesareo in corso di travag”o
parte presentata non impegnata nel bacino, BMI materno <30

Fattori prognostici positivi

SGA, small for gestational age; IUGR, restrizione della crescita fetale;
Rischi & complicanze TC, taglio cesareo

12 | Rischio globale di complicanze: ~1-2 %.

13 | Complicanze piu frequenti: anomalie transitorie della FCF
(5,7%) e attivita contrattile uterina.

14 | Complicanze rare: anomalie persistenti della FCF con
necessita di TC urgente; distacco di placenta; prolasso di
funicolo; PROM; emorragia feto-materna.

Immunoprofilassi

15 | Eseguire immunoprofilassi anti-D in caso di gruppo
sanguigno Rh-negativo.

FCF, frequenza cardiaca fetale; IUGR, restrizione della crescita fetale;
PROM, rottura prematura delle membrane; CTG, cardiotocografia
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2.2 Organizzazione in rete regionale/
aziendale per la gestione della
presentazione podalica

Premessa

E auspicabile, laddove assente, che l'assistenza alla
gravidanza con presentazione podalica sia inserita
in una rete regionale/aziendale integrata, capace
di garantire equita di accesso alle diverse opzioni
gestionali su tutto il territorio di pertinenza, indipen-
dentemente dal luogo di prima intercettazione della
paziente: punto nascita, consultorio, ambulatorio
territoriale o specialista esterno.

Non & necessario che tuttii servizi eroghino l'intera
gamma delle prestazioni disponibili; € tuttavia indi-
spensabile che la rete, nel suo complesso, assicuri
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la disponibilita di percorsi evidence-based e che le
pazienti siano correttamente informate e riferite ai
centri appropriati.

Ogni professionista che rilevi una presentazione
podalica nel terzo trimestre deve poter indirizzare
direttamente la paziente al livello assistenziale piu
appropriato in base alle competenze necessarie e
alle preferenze espresse.

Schema organizzativo a scopo di esempio

Livello 1 - Territorio e punti nascita spoke

Questo livello comprende consultori familiari, ambu-

latori territoriali, specialisti esterni e punti nascita di

primo livello, e rappresenta la principale porta di ac-

cesso alla rete. E raccomandato che tali operatori/

servizi siano in grado di:

e fare diagnosi clinica o ecografica di presenta-
zione podalica nel 3° trimestre;

e fornire un primo counseling informativo standar-
dizzato e neutrale;

e attivare I'invio ai centri HUB tramite canali pre-
ferenziali per la presa in carico ambulatoriale;

e garantire la continuita assistenziale con il punto
nascita di riferimento.

Nei punti nascita spoke deve inoltre essere ga-

rantita:

e ['esecuzione del taglio cesareo elettivo program-
mato dopo la 39° settimana;

® |a gestione del taglio cesareo urgente quando
necessario ed indicato.

In questo livello non & richiesta I'erogazione di RME

o l'offerta di assistenza al parto vaginale podalico

programmato, salvo presenza di specifica formazio-

ne ed esperienza secondo i requisiti dei centri hub.

Livello 2 — Centri HUB provinciali/

interaziendali

| centri di secondo livello costituiscono il nodo spe-

cialistico della rete e devono garantire un approccio

attivo e personalizzato.

E raccomandato che tali centri dispongano di:

e ambulatorio dedicato alla presentazione poda-
lica;

e possibilita di eseguire la versione cefalica ester-
na (RME)

e offerta di parto vaginale podalico programmato
nei casi eleggibili;

* équipe multidisciplinare, protocolli condivisi, au-
dit e simulazioni periodiche.

Conclusioni

Una rete regionale/aziendale ben strutturata per la

gestione della presentazione podalica rappresenta

un modello organizzativo che:

e garantisce equita di accesso alle migliori opzioni
assistenziali;

e ottimizza I'utilizzo delle risorse concentrando
I'expertise;

* mantiene e sviluppa le competenze attraverso
formazione continua;

* migliora gli outcome materno-fetali attraverso la
standardizzazione e il monitoraggio della qualita;

® rispetta 'autonomia decisionale delle pazienti
fornendo informazioni complete e accesso alle
diverse opzioni.

Limplementazione richiede impegno organizzativo

e risorse, ma rappresenta un investimento per la

qualita e la sicurezza dell’assistenza ostetrica nel

SuoO complesso.
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2.3 Informativa per la paziente e presa visione dell’informativa

2.3.1 Informativa per la paziente

INFORMAZIONI PER LA PAZIENTE

A cura della Fondazione Confalonieri Ragonese
Questo documento informativo € rivolto alle pazienti, come Lei, con diagnosi di feto in presentazione podalica dopo la 362 settimana
di gravidanza. Lobiettivo ¢ illustrare, in modo chiaro e basato sulle evidenze disponibili, le opzioni cliniche relative alla gestione
della presentazione podalica e le possibili modalita del parto, al fine di supportarLa in una scelta consapevole e condivisa con il
personale sanitario che La assiste.

Punti chiave

e La presentazione podalica € comune nelle prime fasi della gravidanza: entro la 36°-372 settimana, la gran parte dei feti
assume spontaneamente la presentazione cefalica (testa in basso). Solo il 4% dei feti a termine rimane in presentazio-
ne podalica (ovvero con la testa in alto e il podice basso).

* |l persistere della presentazione podalica non indica, di per sé, alcuna condizione patologica né materna né fetale.

e |l rivolgimento per manovre esterne (RME) & una procedura sicura ed efficace per favorire la versione cefalica del feto.

¢ Se il Rivolgimento non riesce, le alternative disponibili sono il taglio cesareo elettivo e il parto vaginale podalico, ciascu-
no con specifici rischi e benefici che verranno discussi con il medico e di cui in questo documento trovera informazioni.

Cos’e la presentazione podalica?
Si definisce presentazione podalica la condizione in cui il feto si trova nell'utero con il podice (natiche) o gli arti inferiori rivolti verso
il basso, in direzione del canale del parto. A termine di gravidanza questa condizione si riscontra nel 3-4% dei casi.

Varieta cliniche

Varieta natiche

Le natiche si presentano per prime; gli arti inferiori sono estesi lungo il tronco con i piedi in prossimita
del volto fetale. E la varieta piui frequente (circa i due terzi dei casi).

Varieta completa

Le natiche e i piedi sono entrambi rivolti verso il basso, con gli arti flessi. Rappresenta circa un terzo
dei casi.

Varieta piedi

Uno o entrambi i piedi si presentano per primi. E la varietd meno comune a termine, piu frequente nei
parti prematuri.
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Perché il mio bambino é in presentazione podalica?

Nella maggior parte dei casi, la persistenza della presentazione podalica non ha una causa identificabile e va considerata come
una variante della normalita. Tuttavia, alcuni fattori possono ridurre la probabilita di una versione spontanea:

e prima gravidanza (nulliparita);

e placenta in posizione bassa (placenta previa) o inserita sul fondo uterino;

anomalie della quantita di liquido amniotico (oligoidramnios o polidramnios);

e malformazioni 0 anomalie anatomiche dell’utero;

e malformazioni fetali o anomalie cromosomiche (raramente).

Cosa posso fare prima della 36* settimana?

Se la presentazione podalica viene riscontrata prima della 36 settimana, € possibile discutere con l'ostetrica o il ginecologo alcune

strategie complementari che, secondo le evidenze disponibili, possono favorire la versione spontanea del feto.

Moxibustione

La moxibustione & una tecnica della medicina tradizionale cinese che consiste nella stimolazione termica del punto agopunturale

BL67, localizzato in corrispondenza dell'angolo ungueale del quinto dito del piede. Il trattamento prevede applicazioni quotidiane

della durata di circa 20 minuti per ciascun piede, per un ciclo di 10 giorni, preferibilmente tra la 332 e la 352 settimana di gravi-

danza. Alcune evidenze suggeriscono che possa aumentare le probabilita di versione spontanea, sebbene i dati disponibili non

siano conclusivi.

Tecniche posturali

Diverse posizioni (sopraelevazione del bacino, posizione genu-pettorale, decubito supino con cuneo sotto il bacino) sono state

proposte per favorire la versione cefalica. Tuttavia, le prove scientifiche disponibili non ne supportano I'efficacia.

Rebozo

Il rebozo € una tecnica di origine messicana, tradizionalmente praticata dalle ostetriche, che utilizza una fascia di tessuto lunga

e resistente, il rebozo appunto, per movimentare dolcemente il bacino e I'addome della gestante.

In ostetricia moderna viene impiegato principalmente per:

¢ favorire la versione cefalica nella presentazione podalica, attraverso oscillazioni ritmiche del’addome con la paziente in
posizione supina o quadrupedica;

e ottimizzare la posizione fetale durante il travaglio;

¢ alleviare la tensione muscolare e legamentosa pelvica.

Il razionale fisiologico ipotizzato & che le oscillazioni riducano le tensioni dei legamenti uterini e del pavimento pelvico, creando uno

spazio pit favorevole alla rotazione spontanea del feto. Tuttavia, le evidenze scientifiche a supporto della sua efficacia nella

versione cefalica sono ancora molto limitate e metodologicamente deboli: non esistono ad oggi trial randomizzati controllati di

qualita sufficiente per formulare raccomandazioni cliniche definitive.

Agopuntura

agopuntura per la versione cefalica del feto in presentazione podalica € una tecnica della medicina tradizionale cinese che

utilizza principalmente I'infissione di aghi associata al calore (applicato con artemisia) sul punto BL67 (Zhiyin), situato all’angolo

esterno dell’unghia del mignolo del piede. Si ritiene che la stimolazione di BL67 aumenti I'attivita fetale e i livelli di cortisolo e

prostaglandine, favorendo i movimenti spontanei del feto verso la presentazione cefalica. Le evidenze sull’efficacia sono ancora

limitate e controverse.

Le evidenze sull’efficacia degli approcci complementari nella versione cefalica sono ancora limitate; se interessata a que-
ste opzioni, ne parli con il suo medico o con la sua ostetrica.
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Cosa posso fare dopo la 362-372 settimana?

Se il feto persiste in presentazione podalica dopo la 362 settimana, le principali opzioni disponibili sono:

e rivolgimento per manovre esterne (RME): procedura per favorire la versione cefalica con una manovra che agisce dall’esterno;
e taglio cesareo elettivo: programmato dopo la 392 settimana, in assenza di indicazioni ostetriche all'anticipazione;

e parto vaginale podalico: possibile in presenza di specifiche condizioni cliniche favorevoli e dopo aver tentato la manovra di RME.
Resta comunque possibile una versione spontanea anche oltre la 362 settimana, sebbene la probabilita diminuisca con il progredire
della gravidanza.

Il rivolgimento per manovre esterne (RME)

Il rivolgimento per manovre esterne € una procedura ostetrica attraverso la quale un operatore esperto esercita una pressione
graduata e controllata sulla parete addominale materna, guidando il feto a compiere una rotazione verso la presentazione cefalica
(vera e propria capriola). La manovra si svolge in regime di day hospital/ambulatoriale e non richiede una preparazione specifica.
Quando viene eseguito il RME?

I RME viene generalmente proposto:

e tra la 362 e la 372 settimana nelle pazienti alla prima gravidanza (nullipare)

e frala 372 e la 382 settimana nelle pazienti con gravidanze precedenti (multipare)

La procedura puo essere effettuata anche in epoca pit avanzata, fino all'inizio del travaglio, a condizione che le membrane am-
niotiche siano integre.

Come si svolge la manovra di RME?

Prima della manovra viene eseguita un’ecografia per confermare la presentazione e valutare le condizioni fetali, e vengono rilevati i para-
metri vitali materni. La frequenza cardiaca fetale viene monitorata sia prima sia dopo la procedura tramite cardiotocografia o ecografia.
La durata della manovra & di pochi minuti. Puo risultare fastidiosa, pit raramente dolorosa, ed e possibile interromperla in qualsiasi
momento su richiesta della paziente.

Per favorire il rilassamento dell'utero e aumentare le probabilita di successo, pud essere somministrato un farmaco tocolitico prima
della procedura. Tutte le informazioni specifiche in merito verranno fornite dal personale sanitario prima di procedere.

Se il primo tentativo non ha successo, la manovra pud essere ripetuta nella stessa seduta o nei giorni successivi, previo consenso
della paziente.

Al termine della procedura viene controllato il benessere fetale tramite ecografia e/o cardiotocografia.

In caso di fattore Rh negativo, verra eseguita la profilassi con immunoglobuline anti-D dopo la procedura.

Sicurezza e controindicazioni

I RME € considerato una procedura sicura. Le complicanze sono rare: meno di 1 caso su 200 puo richiedere un taglio cesareo
urgente nelle ore successive, per sanguinamento o alterazioni della frequenza cardiaca fetale. Proprio per questo motivo, la pro-
cedura viene eseguita esclusivamente in ambiente ospedaliero, dove ¢ disponibile una sala operatoria.

I RME puo essere proposto anche alle pazienti con un pregresso taglio cesareo, previa valutazione clinica individuale.

La procedura non pud essere eseguita nei seguenti casi:

e indicazione gia esistente al taglio cesareo (es. placenta previa)

® sanguinamento vaginale recente

alterazioni della frequenza cardiaca fetale

rottura delle membrane amniotiche

e gravidanza gemellare.

Probabilita di successo

I RME ha esito positivo in circa il 50% dei casi; 1a probabilita aumenta nelle pazienti multipare. Anche dopo un RME riuscito, esiste
una probabilita inferiore al 5% che il feto torni in presentazione podalica, nel qual caso la manovra puo essere ripetuta.

Puo chiedere al centro a cui si rivolge la probabilita di successo specifica.
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Cosa fare dopo la procedura

Dopo la valutazione del benessere fetale, pud essere dimessa. E necessario contattare tempestivamente 'ospedale in caso di:
e perdite ematiche vaginali

 dolore addominale

e contrazioni uterine

e riduzione della percezione dei movimenti fetali

Il RME €& una procedura sicura, con complicanze rare. Le societa scientifiche nazionali e internazionali la raccomandano
come prima opzione terapeutica in caso di feto in presentazione podalica persistente a termine di gravidanza.

In caso di gravidanza senza complicazioni con feto singolo in presentazione podalica, I'opportunita del rivolgimento deve
essere offerta a partire da 37+0 settimane di eta gestazionale, al fine di aumentare le probabilita di una presentazione
cefalica e di un parto vaginale. (raccomandazione la).

Taglio cesareo elettivo

Qualora il suo bambino rimanga in presentazione podalica fino al termine della gravidanza, il taglio cesareo elettivo rappresenta
un’opzione clinica consolidata. La letteratura scientifica ha dimostrato che, a livello di popolazione, il taglio cesareo programmato
€ associato a una minore mortalita e morbilita neonatale rispetto al parto vaginale podalico non selezionato.

Dal punto di vista materno, il taglio cesareo comporta i rischi correlati a qualsiasi intervento chirurgico in anestesia (emorragia,
infezione, lesioni agli organi adiacenti, tromboembolismo), nonché implicazioni per le gravidanze future: un pregresso taglio cesareo
aumenta il rischio di anomalie dell'inserzione placentare (placenta accreta/previa), di complicanze intraoperatorie in caso di cesareo
ripetuto e di un lieve incremento della mortalita neonatale nelle gravidanze successive.

Il taglio cesareo elettivo viene solitamente programmato dopo la 392 settimana. Qualora il travaglio insorga spontaneamente prima
della data programmata, il team valutera la situazione clinica nella sua globalita e discutera con Lei I'opzione piul appropriata, che
potrebbe includere, in casi selezionati, un parto vaginale podalico. Il taglio cesareo con podice impegnato € infatti una procedura
a rischio di complicanze maggiori rispetto al taglio cesareo elettivo fuori travaglio.

|l taglio cesareo elettivo & una procedura consolidata in caso di presentazione podalica persistente a termine di gravidanza,
in caso di fallimento della manovra di RME. In assenza di altre indicazioni ostetriche il taglio cesareo viene programmato
dopo la 392 settimana.

In caso di insorgenza di travaglio prima della data di programmazione, la modalita del parto verra ridiscussa in base alla
situazione ostetrica.

Parto vaginale podalico

In presenza di condizioni cliniche favorevoli e di un team con specifica esperienza, il parto vaginale podalico rappresenta un‘opzione
percorribile. La decisione di intraprendere questo percorso richiede una valutazione accurata e una discussione approfondita dei
rischi e dei benefici, personalizzata sulla base delle caratteristiche cliniche.

Rischi e benefici

Per la madre, il parto vaginale € in generale associato a un rischio complessivamente inferiore rispetto al taglio cesareo, sia nel
breve che nel lungo termine. Per il neonato, il parto vaginale podalico comporta un lieve incremento del rischio di mortalita perinatale
rispetto al parto cefalico: circa 1 su 1.000 neonati in presentazione cefalica pud andare incontro a complicanze gravi, mentre tale
stima sale a circa 2 su 1.000 nel parto vaginale podalico. Le complicanze neonatali a breve termine sono per lo piul transitorie e
senza sequele a lungo termine se adeguatamente gestite.

Circa il 40% delle pazienti che pianificano un parto vaginale podalico necessita di un taglio cesareo durante il travaglio.
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Condizioni necessarie

Il parto vaginale podalico deve essere pianificato in una struttura ospedaliera che garantisca la disponibilita di un’équipe con
specifica competenza nell’assistenza al parto podalico, comprendente un ostetrico esperto, un neonatologo e un anestesista.
Condizioni che sconsigliano il parto vaginale podalico

Il parto vaginale podalico non & raccomandato in presenza di una o pit delle seguenti condizioni:

e varieta piedi (presentazione con uno o entrambi i piedi pit in basso rispetto alle natiche)

e stima ecografica del peso fetale al di fuori dei limiti fisiologici per I'epoca gestazionale

e iperestensione del capo fetale sul collo, documentata ecograficamente

e placenta previa

La gestione del travaglio

Analgesia peridurale: il posizionamento del catetere peridurale & consigliato in quanto, in caso di necessita di manovre ostetriche
nella fase espulsiva, consente di agire in modo pit efficace e con minore discomfort.

Monitoraggio continuo della frequenza cardiaca fetale: & raccomandato per tutta la durata del travaglio, poiché riduce il
rischio di esiti neonatali avversi.

Induzione del travaglio: non ¢ raccomandata di routine nel parto podalico, ma non & assoluta controindicazione. Lossitocina
nel travaglio spontaneo puo essere impiegata per una gestione appropriata della dinamica uterina.

Equipe dedicata al momento del parto: oltre all'ostetrica che ha assistito il travaglio, saranno presenti un ginecologo esperto
in parto podalico, un neonatologo e un anestesista. Questi professionisti interverranno attivamente solo se necessario.
Possibilita di taglio cesareo urgente: rimane disponibile in qualsiasi momento del travaglio qualora emergano indicazioni
cliniche (alterazioni della frequenza cardiaca fetale, mancato progresso del travaglio, etc.).

Il parto vaginale con feto in presentazione podalica rappresenta un’opzione sicura e percorribile in presenza di condizioni
cliniche favorevoli e di una paziente adeguatamente motivata. E tuttavia fondamentale che la paziente riceva un’infor-
mazione completa e personalizzata, che le consenta di comprendere il rapporto rischi-benefici specifico della propria
condizione.

Siamo a disposizione per approfondire qualsiasi aspetto di questa informativa e per accompagnarla nella valutazione della
scelta pil adatta alla sua situazione clinica e alle sue preferenze. Una decisione condivisa, supportata da informazioni
complete, & sempre la scelta migliore per lei e per il suo bambino.

LE CHIEDIAMO DI FIRMARE LA PRESA VISIONE DELLINFORMATIVA.
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2.3.2 Presa visione dell'informativa

FORMULA DI ADESIONE ALLA PROCEDURA PROPOSTA

Dopo aver preso visione dell'Informativa che mi & stata consegnata: La presentazione podalica persistente a termine di gravidanza.

lo sottoscritta

sono stata informata in modo comprensibile dal Dott.
delle finalita e modalita di svolgimento della procedura che mi € stata proposta, delle alternative terapeutiche, dei verosimili risultati
attesi, nonché delle possibili complicanze, le istruzioni da seguire ed i comportamenti da tenere dopo la dimissione, nonché delle
possibili conseguenze in caso di ritardo o di rifiuto del trattamento.

Sono stata inoltre informata che condizioni di cui si prende atto solo in fase di esecuzione di intervento possono condurre a va-
riazioni della tecnica proposta.

Infine sono stata informata della possibilita che siano effettuate riprese fotografiche o video per scopi scientifici nel completo
rispetto della mia privacy e di cui ho facolta di acquisire copia.

Dichiaro inoltre di essere a conoscenza della possibilita di revocare il presente atto di adesione (consenso) in qualsiasi momento.
Nel caso in cui la paziente risulti capace di comprendere, ma si trovi nella impossibilita di apporre la sua firma o nel caso di soggetto
non vedente, sara necessario un testimone esterno al gruppo di lavoro (familiari o altri soggetti designati nel modulo della privacy).
Nel caso in cui I'informazione data alla paziente avvenga tramite interprete e/0 mediatore culturale, sara necessaria la sua firma.

Ho avuto a disposizione tempo ed attenzione sufficienti per porre domande ed ottenere ulteriori chiarimenti, pertanto,
O ACCONSENTO

O NONACCONSENTO

alla procedura

Firma della paziente o del legale rappresentante o del fiduciario
Firma del testimone/mediatore culturale (per la non vedente o fisicamente impedita)

Firma del medico

Data e luogo
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3. METODICHE PER FAVORIRE LA VERSIONE CEFALICA SPONTANEA

3.1 Metodiche alternative per favorire
la versione cefalica spontanea

Linteresse verso metodiche di medicina comple-
mentare e alternativa € in aumento anche in ambito
ostetrico. Numerose gestanti chiedono di integrare,
0 addirittura di sostituire, tecniche non convenzio-
nali ai percorsi assistenziali standard. Alla base di
queste propensioni c’e il desiderio di un approccio
percepito come piu “naturale”, la preoccupazio-
ne di una eccessiva medicalizzazione, la ricerca
di maggiore partecipazione alle decisioni nonché
I'influenza di informazioni reperite online.

In questo scenario, risulta essenziale un confronto
costruttivo tra pazienti ed operatori sanitari, ade-
guatamente aggiornati sulle principali pratiche al-
ternative, affinché le decisioni siano adeguatamente
supportate da informazioni corrette cosi da valu-
tarne la compatibilita con un’assistenza ostetrica
ottimale garantendo un counselling accurato e
modulato nel rispetto del’autonomia della gestante.
Gli studi disponibili non riportano eventi avversi gra-
vi associati alle principali metodiche non convenzio-
nali considerate in gravidanza'; tuttavia, la qualita
delle evidenze ¢ variabile e richiede un’'informazione
trasparente sui limiti di questi interventi.
Lintegrazione di metodiche non convenzionali in
gravidanza contribuisce a migliorare il benessere
psico-fisico e I'autodeterminazione della donna, in
un contesto complessivamente sicuro.

3.1.1 La moxibustione

La moxibustione € un trattamento tradizionale cine-
se e consiste nella stimolazione termica del punto
BL67, situato sullangolo ungueale del V dito del pie-
de, tramite combustione di artemisia (Figura 3.1).
In alcune regioni italiane (ad esempio Emilia Roma-

Figura 3.1. La moxibustione.

gna, Lombardia, Toscana) tale tecnica viene offerta
sia in contesti ospedalieri che territoriali, pubblici
e privati.

La moxibustione deve essere offerta tra la 33 e
la 352 settimana di gravidanza, con applicazioni
quotidiane di 20 minuti per piede per 10 giorni. La
procedura pud essere insegnata per I'esecuzione
a domicilio. Dopo dieci giorni & importante eseguire
un’ecografia ostetrica di controllo per valutare la
presentazione. Se il feto &€ ancora podalico, attesi
tre giorni, la procedura puo essere ripetuta per altri
dieci giorni riducendo il tempo di esposizione alla
moxa a dieci minuti circa.

Controindicazioni all’'utilizzo della moxibustione
sono: placenta previa, oligo e polidramnios, malfor-
mazioni uterine, rottura prematura delle membrane.

Le evidenze attuali

La piu recente revisione sistematica Cochrane
(2023),> mostra che la moxibustione applicata pri-
ma della 372 settimana aumenta la probabilita di
versione cefalica rispetto alla sola attesa (qualita
dell’evidenza: moderata). Non sono riportati eventi
avversi gravi.

3.1.2 Lagopuntura
Lagopuntura utilizza lo stesso punto BL67, stimo-
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lato tramite infissione di aghi e talvolta associato a
riscaldamento. Le sedute vengono generalmente
eseguite tra 32 e 34 settimane.

Le evidenze attuali

Una revisione sistematica del 20092, inclusiva di stu-
di orientali, suggerisce un potenziale beneficio dei
trattamenti “acupuncture type” nel facilitare il rivolgi-
mento, ma le evidenze disponibili sono moderate e
non conclusive e viene incoraggiata ulteriore ricerca.

3.1.3 Il Rebozo

Utilizzo del rebozo nella gestione

della presentazione podalica

[l rebozo, scialle ornamentale tradizionale messi-
cano, ha dimensioni che permettono di avvolgere
comodamente bacino o tronco della gestante e
viene impiegato in ambito ostetrico per favorire mo-
bilizzazione e rilassamento durante la gravidanza
ed il travaglio (Figura 3.2).

Le tecniche ostetriche prevedono manovre di oscil-
lazione e sostegno di bacino e addome, con I'obiet-
tivo di ridurre la tensione muscolare, promuovere |l
comfort della paziente e, potenzialmente, facilitare la
mobilizzazione ed il corretto posizionamento fetale.

Figura 3.2. |l rebozo.

Luso del rebozo si integra nelle attuali pratiche
ostetriche come opzione non farmacologica, a
condizione che sia effettuato da personale ade-
guatamente formato in grado di valutarne 'appro-
priatezza, individuarrne eventuali controindicazioni.

Le evidenze attuali

Attualmente, gli studi disponibili sul rebozo sono
limitati e forniscono risultati eterogenei. Un recente
trial clinico RECEIVE” non ha mostrato beneficio
nel favorire la versione cefalica prima di un tentati-
vo di RME. Oltre a questo trial, non risultano altre
evidenze di alta qualita (RCT) in grado di sostenere
in modo univoco l'efficacia del rebozo nel facilitare
la versione cefalica.

Nonostante i dati attualmente disponibili, privi di
evidenze conclusive, il rebozo rappresenta una
strategia non farmacologica a basso rischio che
pud essere considerata, su richiesta della gestan-
te, quale intervento complementare alle procedure
ostetriche standard.

3.1.4 Le tecniche posturali

Le tecniche posturali si basano sull’ipotesi che |l
posizionamento fetale possa essere influenzato
dallo spazio disponibile nell’'utero e piu in generale
nelladdome materno. Abitudini e atteggiamenti po-
sturali prolungati nel tempo o viziati da precedenti
traumi e lesioni dei tessuti materni, possono deter-
minare restrizioni miofasciali e adattamenti disfun-
zionali che potrebbero limitare 1o spazio e quindi
la mobilita fetale. In questo contesto, le tecniche
posturali in gravidanza possono creare condizioni
favorenti il rivolgimento cefalico spontaneo.

Una revisione sistematica Cochrane del 2012° (6
studi clinici, 417 donne) ha valutato le tecniche po-
sturali di soprelevazione del bacino rispetto al resto
del corpo (posizione genu-pettorale e posizione
supina con cuscino a cuneo). | risultati non hanno
mostrato differenze significative tra gruppo di inter-
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vento e controllo. Gli autori concludono che non vi
sono evidenze sufficienti a supporto del manage-
ment posturale nella presentazione podalica ma
sottolineano la necessita di studi randomizzati di
maggiori dimensioni.

Uno studio retrospettivo di coorte del 2022 su
56 donne ha proposto al gruppo di intervento di
stendersi sul fianco controlaterale rispetto al dorso
fetale per diverse ore al giorno. Dopo due settima-
ne, il gruppo diintervento ha mostrato una sensibile
riduzione dei feti non cefalici. Il numero limitato del
campione non consente conclusioni definitive ma
suggerisce la necessita di ulteriori ricerche; € in
corso un ulteriore trial sulla postura laterale nel trat-
tamento della presentazione podalica', i cui risultati
non sono ancora disponibili.

Le tecniche posturali sono facili da apprendere, ben
accettate, non invasive, non presentano effetti col-
laterali e sono applicabili in tutti i contesti, in quanto
non richiedono abilita o strumenti specifici. La loro
efficacia non e attualmente pienamente provata.

Conclusione

Le metodiche alternative richiamano l'interesse di
molte gestanti e, in assenza di rischi documentati
e se adeguatamente integrate nel percorso assi-
stenziale, possono rappresentare interventi com-
plementari al management ostetrico standard.
Tuttavia, solo la moxibustione dispone di evidenze
moderate di efficacia; per agopuntura, rebozo e
posture i dati sono limitati © non conclusivi.

E pertanto essenziale un counselling chiaro, una
corretta informazione sui limiti dell’'evidenza e un
monitoraggio clinico adeguato, nel rispetto delle
preferenze materne e della sicurezza materno-fetale.
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3.2 Il Rivolgimento per Manovre Esterne

3.2.1 Introduzione

Il rivolgimento per manovre esterne (RME) &
una procedura ostetrica che permette di ruotare il
feto da una presentazione podalica a una cefalica.
Si & dimostrato efficace nel ridurre il rischio di pre-
sentazione podalica a termine di gravidanza.

| dati aggregati contenuti nella revisione Cochrane
del 2015 (8 RCT, 1308 pazienti) mostrano una ridu-
zione statisticamente significativa e di importante
impatto clinico delle presentazioni non cefaliche
a termine (RR medio 0.42, IC95% 0.29-0.61), di
mancato parto vaginale (@ RR 0.46, IC95% 0.33-
0.62) e di tagli cesarei (a RR 0.57, IC95% 0.40-
0.82) nelle donne sottoposte a RME. Non sono
state evidenziate differenze significative di Apgar
score inferiore a 7 a 1 minuto (aRR 0.67, IC95%
0.32-1.37) e a 5 minuti (RR 0.63, 1C95% 0.29-1.36),
pH basso su vena ombelicale (RR 0.65, 1C95%
0.17-2.44), ricovero neonatale (RR 0.80, 1C95%

0.48-1.34) e morte perinatale (RR 0.39, 1C95%
0.09-1.64).

Tutti gli studi analizzati hanno limitazioni nel disegno
e il livello di evidenza € basso o molto basso.

Gli autori concludono che il RME a termine di gra-
vidanza riduce la possibilita di presentazioni non
cefaliche al parto, di non ottenere un parto vaginale
e il rischio di taglio cesareo. Non ci sono pero suf-
ficienti evidenze da studi randomizzati per valutare
le complicanze del RME!

Una successiva revisione sistematica di studi rando-
mizzati e non randomizzati (9 studi, 184704 donne)
he evidenziato come il RME riduca il fallimento di
parto vaginale cefalico (risk ratio, RR=0.56; IC95%
0.45-0.71), di ricorso al taglio cesareo (RR=0.57;
IC95% 0.50-0.64) e di presentazione non cefalica al
parto (RR=0.45; IC95% 0.29-0.68). Secondo questo
studio il RME aumenta per0 l'incidenza di Apgar sco-
re inferiore a 7 a 5 minuti (RR=1.29; IC95% 1.10-1.52).
Anche questi autori sottolineano come le evidenze
siano limitate dalla scarsita di ricerche di alta qualita
e dal rischio di bias.?

Le linee guida sul taglio cesareo del 2016 dell'lSS
raccomandano, in caso di gravidanza senza com-
plicazioni con feto singolo in presentazione poda-
lica, di offrire, a partire da 37+0 settimane di eta
gestazionale, 'opportunita del rivolgimento per ma-
novre esterne al fine di aumentare le probabilita di
una presentazione cefalica e di un parto vaginale
(raccomandazione |1A).2

3.2.2 Probabilita di successo e Fattori
predittivi di successo del rivolgimento
per manovre esterne

| dati riportati in letteratura sulla probabilita di suc-
Cesso sono estremamente eterogenei, riportando
percentuali di successo comprese trail 19* e il 70%.°
Questi risultati riflettono la diversita nel setting,
nell’esperienza e nella tecnica degli operatori e nella
scelta delle pazienti sulla modalita di parto.
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Uno studio retrospettivo di coorte condotto nel Re-
gno Unito su 2614 pazienti ha mostrato una per-
centuale di successo del 49% (40% nelle nullipare,
64% nelle pluripare). E stata rilevato un tasso di
reversione spontanea del 2.2%.°

Siraccomanda di fornire alle pazienti la percentuale
di successo del centro.

Alcuni fattori sono maggiormente associati al suc-
cesso del RME.

Due metanalisi del 2008 e 20098 hanno identificato
alcuni fattori associati a una maggiore probabilita di
successo, tra cui la multiparita, un podice non impe-
gnato, l'uso della tocolisi, un peso materno inferiore
a 65 kg, la localizzazione placentare posteriore, un
amniotic fluid index >10, la presentazione completa.
Due studi piu recenti, uno prospettico e uno re-
trospettivo di coorte hanno confermato i dati degli
studi precedenti.®'©

Lesperienza dell’operatore e la standardizzazio-
ne della procedura risultano cruciali per l'esito del
RME.

Uno studio di coorte prospettico condotto tra gen-
naio 2013 e dicembre 2017 su 673 donne con feto
singolo podalico sottoposte a RME ha valutato I'e-
sito della procedura eseguita da un team dedicato.
Dopo l'introduzione di un team dedicato il tasso di
successo del RME (presentazione cefalica dopo
RME) é passata dal 39.8% al 69.5% con il maggior
incremento evidenziato nelle nullipare (dal 23.5%
al 58.5%).

E stato inoltre analizzato I'andamento dei parti
vaginali dopo RME e si & visto un aumento dal 43
al 71%. Il tasso di taglio cesareo dopo RME si e
notevolmente ridotto, passando dal 55 al 27%."

Raccomandazione

e Si raccomanda di offrire il RME anche in
presenza di fattori prognostici negativi
di successo al rivolgimento per manovre
esterne

3.2.3 Ruolo dell’epoca gestazionale

La metanalisi Cochrane del 2015 (5 studi
randomizzati, 2187 pazienti) ha analizzato l'efficacia
e la sicurezza del rivolgimento per manovre esterne
eseguito tra le 34 e le 36 settimane di gestazione.
Il tasso di presentazioni non cefaliche alla nascita
e risultato piu basso rispetto alle pazienti sottopo-
ste a RME dopo le 37 settimane (42.6% vs 52.3%
OR=0,81; 1C95 0,74-0,90).

Sebbene si sia osservata una tendenza alla riduzio-
ne, la differenza nel tasso di tagli cesarei tra il RME
precoce e quello a termine non ¢ risultato statisti-
camente significativo (52,1 % vs 56,5%; OR=0,92;
IC95% 0,85-1,00). Si & vista una riduzione importan-
te di parti vaginali podalici (1,6% vs 3,5%; RR=0,44;
IC95% 0,25-0,78). I RME precoce € associato a
un aumento del rischio di parto pretermine (6,6% vs
4,3% RR=1,51; IC95% 1,03—-2,21), senza che siano
state riscontrate differenze significative nei punteggi
Apgar a 5 minuti o nei tassi di mortalita perinatale.
Va sottolineato come '80% delle pazienti della me-
tanalisi provenga da un unico studio.

Gli-autori concludono che il RME tra 34 e 35 settima-
ne puo portare alla riduzione delle presentazioni non
cefaliche alla nascita e del parto podalico vaginale,
pud perd aumentare il rischio di parto pretermine
tardivo e sottolineano la necessita di ulteriori studi
sugli esiti neonatali. Il ricorso al RME precoce deve
essere discusso con la paziente a causa del possi-
bile aumento del rischio di parto prematuro.'

Le linee guida del Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG) raccomandano di of-
frire alle nullipare che hanno una bassa probabilita
di versione spontanea, il RME da 36 settimane.®
Il College National des Gynécologues et Obstétric-
iens (CNGOF) raccomanda di tentare un RME a
partire da 36 settimane.'

Non ci sono limiti superiori di epoca gestazionale
a cui offrire il RME.

| dati sul rivolgimento in travaglio sono scarsi; la
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procedura pud comunque essere presa in consi-
derazione previo consenso informato, a condizione
che le membrane siano integre € non esistano altre
controindicazioni al parto vaginale.'®

3.2.4 Controindicazioni al rivolgimento
per manovre esterne

Non esiste attualmente un consenso univoco suli cri-
teri di eleggibilita o sulle controindicazioni per 'esecu-
zione del rivolgimento per manovre esterne (RME). Le
evidenze scientifiche a supporto delle controindica-
zioni comunemente riportate risultano spesso limitate.
Le principali societa scientifiche internazionali con-
troindicano la procedura in presenza di un’indica-
zione assoluta al taglio cesareo, come nei casi di
placenta previa. Altre controindicazioni riportate
includono: sanguinamento vaginale attivo o occor-
SO nei sette giorni precedenti, isoimmunizzazione
Rh, tracciato cardiotocografico (CTG) patologico,
rottura prematura delle membrane, gravidanza mul-
tipla (eccetto il caso del secondo gemello), pree-
clampsia, ritardo di crescita intrauterino con altera-
zioni doppler, oligoamnios e anomalie uterine.'®417
Alcune condizioni, quali malformazioni uterine,
oligoamnios, iperestensione della testa fetale e
presenza di giri di cordone ombelicale intorno al
collo, sono da considerarsi piu propriamente fattori
prognostici negativi per il successo della manovra,
piuttosto che controindicazioni. La presenza di tali
fattori non dovrebbe necessariamente escludere
'esecuzione del RME.

LAmerican College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) non fornisce un elenco dettagliato
di controindicazioni, raccomandando piuttosto una
valutazione individualizzata, in considerazione della
carenza di evidenze robuste.’®

Una revisione sistematica condotta da Rosman et
al., che ha analizzato cinque linee guida e 60 arti-
coli, ha evidenziato che solo alcune condizioni, quali
anamnesi 0 segni clinici di distacco di placenta,

preeclampsia severa o sindrome HELLP e sofferen-
za fetale (CTG patologico e/o alterazioni doppler),
trovano effettivo supporto nella letteratura. La prin-
cipale limitazione risiede nella bassa incidenza delle
complicanze, che ostacola l'identificazione di una
chiara correlazione tra specifiche caratteristiche
materne o fetali ed esiti avversi. Gli autori conclu-
dono raccomandando di evitare il RME in pazienti
con aumentato rischio di distacco di placenta.”

Il rivolgimento per manovre esterne

in donne con pregresso taglio cesareo

Le evidenze riguardanti I'efficacia e la sicurezza del
rivolgimento per manovre esterne in donne con
pregresso taglio cesareo sono limitate. Lapplica-
zione del RME in questa categoria di donne rimane
controversa a causa della preoccupazione per un
potenziale aumento del rischio di rottura uterina. Le
principali societa scientifiche internazionali (RCOG,
ACOG, Royal Australian and New Zealand College
of Obstetricians and Gynecologists) suggeriscono
che i dati disponibili siano rassicuranti, pur rima-
nendo insufficienti per escludere un aumento del
rischio.’®""18 || CNGOF raccomanda di proporre |l
RME alle donne con pregresso taglio cesareo con
feto in presentazione podalica a termine, sottoline-
ando tuttavia la scarsita delle evidenze disponibili.*
Una revisione sistematica condotta da Zhang et al.
include nove studi per un totale di 1264 pazienti.
Nessuno degli studi analizzati ha riportato casi di
rottura uterina. Tuttavia, due studi segnalano epi-
sodi di deiscenza della cicatrice uterina.?

Raccomandazione

¢ Nonostante la limitata numerosita della mag-
gior parte degli studi e il rischio di bias, il
RME rappresenta un’opzione percorribile
nelle donne con pregresso taglio cesareo e
feto in presentazione podalica, in assenza
di controindicazioni al parto vaginale.
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3.2.5 Complicanze e rischi associati

al rivolgimento per manovre esterne

Le complicanze piu frequentemente riportate nel-
le linee guida internazionali includono: anomalie
transitorie del battito cardiaco fetale (BCF), CTG
patologico persistente, necessita di taglio cesa-
reo in emergenza (entro 24 ore dal RME), distacco
di placenta, prolasso di funicolo, sanguinamento
vaginale, rottura prematura delle membrane, mor-
te perinatale ed emorragia feto-materna.!34.1718
La revisione sistematica di Collaris, comprendente
44 studi su un totale di 7377 pazienti sottoposte a
RME, ha identificato le anomalie cardiotocografiche
transitorie come la complicanza pit comune (5,7%).
Complicanze meno frequenti includono il CTG pa-
tologico persistente (0,37%) e il sanguinamento va-
ginale (0,4%). Lincidenza del distacco di placenta &
pariallo 0,12%. Lemorragia feto-materna, segnalata
in due studi, presenta un’incidenza media del 3,7%,
ma la maggior parte dei casi deriva da un singolo
studio; escludendolo, I'incidenza scende allo 0,5%.
La necessita di taglio cesareo in emergenza si €
verificata nello 0,43% delle manovre.?!

Nello studio di coorte di Kuppens et al. su 984 RME,
analisi multivariata ha dimostrato che le anomalie
del CTG, osservate durante e dopo la manovra e
occorse nel 9% dei casi, erano associate alla durata
della manovra (4.5 min vs 2.15 min, OR 1.13, IC95%:
1.05-1.21) e al basso del peso stimato. Le modifica-
zioni della frequenza cardiaca durante e immedia-
tamente dopo il RME non sono state associate a
una maggiore incidenza di distress acuto durante il
travaglio e non hanno influenzato gli esiti perinatali.??
Una metanalisi di Grootscholten et al., compren-
dente 84 studi e 12.955 manovre di RME, ha for-
nito una stima aggregata di rischio complessivo
compreso tra il 5% e il 7%. Il rischio combinato di
complicanze severe (morte intrauterina e distacco
di placenta) e pari allo 0,24% (IC95%: 0,17-0,34).
Sono stati riportati 12 casi di morte fetale, di cui

solo due attribuibili con certezza al RME. Linci-
denza di taglio cesareo in emergenza per altera-
zioni cardiotocografiche persistenti o sanguina-
mento vaginale & stimata tra lo 0,3% e lo 0,5%. Le
anomalie del BCF rappresentano la complicanza
pitu comune (5-10%), ma sono prevalentemente
transitorie. Alcuni case-report descrivono eventi
rari quali rottura d’utero in donne con pregresso
taglio cesareo, distacco di placenta ed emorragia
feto-materna. Nessuna correlazione & stata riscon-
trata tra la comparsa di complicanze e 'esito della
manovra in termini di posizione fetale post-RME.2®
Infine, la revisione sistematica di Nassar et al., che
ha incluso 11 studi per un totale di 2503 pazienti, ha
confrontato gli esiti materno-fetali tra donne sotto-
poste a RME e donne con presentazione podalica
persistente non sottoposte alla manovra. Gli au-
tori hanno riscontrato un’incidenza estremamente
bassa di eventi avversi correlati al RME e nessuna
evidenza di aumento del rischio di morte fetale. Non
sono stati riportati casi di rottura d’utero, distacco
di placenta, rottura prematura delle membrane o
prolasso di funicolo, sebbene tali esiti non fossero
oggetto specifico di valutazione nei gruppi di con-
trollo. Linsorgenza del travaglio entro 24 ore dal
RME e la presenza di giri di cordone ombelicale
non risultano significativamente aumentate.?

In sintesi, le evidenze disponibili suggeriscono
che il rivolgimento per manovre esterne sia
una procedura sicura, associata a un basso
tasso di complicanze materne e perinatali,
pur richiedendo un’attenta selezione delle
pazienti, operatori esperti e setting adeguato.

3.2.6 Setting

La versione cefalica esterna deve essere eseguita in
un contesto organizzativo che consenta un adegua-
to monitoraggio fetale (ecografo e cardiotocografo)
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e l'accesso alla sala operatoria per I'esecuzione
di un taglio cesareo in urgenza/emergenza.'s41718
Vista la bassa probabilita di riscorso al taglio ce-
sareo non & necessario il digiuno, né il posiziona-
mento di un accesso venoso periferico a meno che
non si utilizzi un farmaco tocolitico.

Si raccomanda I'esecuzione dellimmunoprofilassi
anti-D nelle pazienti Rh negative.

3.2.7 Tecnica della manovra
di rivolgimento per manovre esterne
La paziente viene posizionata in decubito supino,
in modo confortevole, cosi da ridurre al minimo la
tensione della muscolatura addominale. A tal fine
pPOSsoNo risultare utili alcuni accorgimenti: un cusci-
no sotto le ginocchia, le gambe lievemente flesse,
oppure una posizione semiseduta sul lettino. In alter-
nativa, la paziente puo essere adagiata su un fianco
a 45° con la schiena sostenuta da un cuscino. Prima
di procedere, 'operatore esegue una valutazione
ecografica preliminare con l'obiettivo di rivalutare i
seguenti parametri: la presentazione e la posizione
del dorso e del polo cefalico, la localizzazione pla-
centare, la quantita di liquido amniotico, il battito
cardiaco fetale (BCF) e I'eventuale iperestensione
del collo. Ultimata questa fase di studio e definita
la strategia da adottare per il rivolgimento esterno
(RME), il primo operatore sceglie il lato dal quale posi-
zionarsi rispetto alla paziente, in modo da poter ese-
guire la manovra nella posizione piu favorevole. Un
secondo operatore, medico o ostetrica, & dedicato
esclusivamente al monitoraggio ecografico del BCF
e alla valutazione in tempo reale dei cambiamenti di
situazione e presentazione indotti dalla procedura.
La tecnica si articola in quattro fasi sequenziali,
da eseguirsi con movimenti graduali, continui, sen-
za esercitare eccessiva pressione:
e Fase 1

Disimpegno del podice: mediante una o en-

trambe le mani, 'operatore interpone il margi-

ne ulnare della mano (eminenza ipotenar) o le
dita di una o di entrambe le mani nello spazio
compreso tra la sinfisi pubica e podice, al fine
di dislocare, disimpegnare e sollevare progres-
sivamente quest’ultimo dalla pelvi materna (gg).
Tale fase rappresenta il momento di maggiore
discomfort per la paziente, la cui entita & diret-
tamente proporzionale al grado di adattamento
del polo podalico nel canale pelvico. Una volta
ottenuta la prima elevazione del podice nella pel-
vi, il punto di contatto si trasla progressivamente
dalleminenza ipotenar o dalle dita alla superficie
palmare della mano. Il disimpegno pud essere
confermato ecograficamente mediante posizio-
namento della sonda perpendicolarmente al di
sotto della mano dell'operatore: il reperto atteso
consiste nellimmagine dello scavo pelvico libero,
occupato esclusivamente da liquido amniotico
nella variante natiche, o dai piedi fetali nelle altre
presentazioni. Il podice viene quindi diretto verso
la fossa iliaca omolaterale al dorso fetale, portan-
do il feto in asse obliquo, condizione favorevole
alla prosecuzione del rivolgimento cefalico ester-
no. Lintensita della pressione esercitata nella
fase di interposizione deve essere attentamente
calibrata, modulando il disagio inevitabilmente
indotto nella paziente con la necessita clinica
di conseguire un adeguato disimpegno. Tale
fase puo essere agevolata dall'esecuzione pre-
liminare di alcuni atti respiratori di tipo diafram-
matico, o dallimpiego preventivo della tecnica
del rebozo, che favorisce il rilassamento della
muscolatura addominale e perineale. Lintera
procedura di rivolgimento richiede una presa
fetale costante e ininterrotta: la pressione
esercitata pud essere modulata in intensita, ma
non deve mai essere interrotta, pena la perdita
della posizione acquisita. Le uniche condizioni
che giustificano la sospensione della manovra
e il rilascio della presa ¢ il rilievo di alterazioni
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significative del battito cardiaco fetale (BCF) o'l
discomfort della paziente.

Fase 2

Versione: raggiunta la fossa iliaca con il podi-
ce, mantenendo costantemente il palmo della
mano di supporto in contatto con esso senza
mai interromperne il sostegno, si procede all'iden-
tificazione palpatoria del polo cefalico mediante
la mano controlaterale o, in alternativa, per via
ecografica da parte di un secondo operatore. La
mano viene quindi posizionata posteriormente
alla testa fetale, favorendone ove opportuno la
flessione. Raggiunta tale disposizione bimanuale,
con una mano applicata sul podice e l'altra col-
locata posteriormente al polo cefalico, si impri-
me una pressione graduata e progressiva,
calibrata in modo da descrivere un percorso di
minima resistenza che consenta al feto di com-
piere una rotazione assimilabile a una “caprio-
la”, guidandolo attraverso le seguenti posizioni
sequenziali: situazione longitudinale pre-
sentazione podalica — situazione obliqua
con polo cefalico in posizione craniale —
situazione trasversa — situazione obliqua
con polo cefalico in posizione caudale — si-
tuazione longitudinale presentazione cefa-
lica. E raccomandabile tentare preliminarmente
la rotazione in direzione anteriore (forward roll);
qualora tale tentativo risulti infruttuoso, potra es-
sere intrapreso un tentativo in direzione posteriore
(backward roll). In caso di rilievo di alterazioni
del BCF non é necessario abbandonare imme-
diatamente la posizione fetale raggiunta: e suffi-
ciente modulare parzialmente la pressione
esercitata e riprendere la manovra alla nor-
malizzazione del BCF. Nel corso delle fasi di
disimpegno e di rivolgimento pud essere percepi-
to unirrigidimento della muscolatura fetale,
talvolta associato ad un incremento della frequen-
za cardiaca fetale. In tale circostanza, piuttosto

che ricorrere ad una pressione eccessiva, € op-
portuno attendere alcuni istanti affinché il feto
si adatti alla nuova condizione di stimolazione
tattile; sara quindi possibile riprendere la manovra
con maggiore gradualita. Dopo cinque minuti di
tentativi infruttuosi € raccomandato far riposare la
paziente per almeno due minuti sul fianco prima
di procedere ad un ulteriore tentativo.?>2526.27
e Fase 3
Verifica della posizione: valutazione ecogra-
fica in tempo reale o immediatamente dopo |l
tentativo. In caso di successo della procedura si
puo favorire il mantenimento della presentazione
cefalica semplicemente contenendo 'addome
materno in fasce o con la tecnica di rebozo.
e Fase4
Monitoraggio post-procedurale: CTG per al-
meno 30 minuti, ecografia di conferma della pre-
sentazione, valutazione del benessere materno.
La presenza di alterazioni del BCF transitorie
durante o dopo la manovra di RME non ha esiti
sugli outcome neonatali e non si associa a mag-
gior incidenza di distress fetale in travaglio.??2
La tecnica a due operatori (uno per il polo cefalico,
uno per il podalico) non mostra superiorita rispetto
alla tecnica a operatore singolo esperto, ma puo
favorire la curva di apprendimento nei centri a bas-
SO volume.
Al termine della procedura deve essere eseguita
'immunoprofilassi Anti-D in caso di paziente Rh
negativa.'
Le evidenze sul numero totale di tentativi sono limi-
tate. Le linee guida del RANZCOG, sulla base del la-
voro di Collins et al., raccomandano di non eseguire
piu di quattro tentativi per un massimo 10 minuti."2®
I RME pu0 essere tentato piu volte, fino al termine
di gravidanza, anche in travaglio iniziale a mem-
brane integre. Nei tentativi successivi al primo &
raccomandato I'utilizzo della tocolisi per aumentare
la probabilita di successo.™
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3.2.8 Ottimizzazione farmacologica
della procedura

Analgesia neuroassiale

Il ruolo dell’analgesia loco-regionale € stato ana-
lizzato in diversi studi2®8031:323334 che hanno dimo-
strato come il suo utilizzo aumenti la probabilita di
successo del RME.

Nel 2011 una metanalisi su 6 studi ha valutato I'uti-
lizzo dell’analgesia loco-regionale confrontata con
'analgesia endovenosa o0 nessuna analgesia nel
RME. Llanalgesia loco-regionale era associata a
un maggior tasso di successo rispetto all’analge-
sia endovenosa o a nessuna analgesia (59,7% vs
37,6%; OR 1,58; 1C95% 1,29-1,93; NNT=5). Questa
associazione significativa persisteva anche dopo
stratificazione delle pazienti per tipo di ALR (spinale
o epidurale). Non sono state evidenziate differenze
statisticamente significative nel tasso di tagli cesarei
tra ALR e analgesia endovenosa o nessuna anal-
gesia (48,4% vs 59,3%; RR 0,80; IC95% 0,55-1,17).
Le complicanze sono state rare e non differivano
significativamente tra i due gruppi. Gli studi ana-
lizzati avevano tutti limitazioni nella numerosita del
campione, in parte superate dalla metanalisi. Gli
autori concludono che sono necessari ulteriori studii
di adeguata numerosita per valutare il reale effetto
dell’analgesia loco-regionale in corso di RME sul
tasso di tagli cesarei.®®

Una revisione sistematica e metanalisi, condotta su
nove trial clinici randomizzati (di cui 6 gia analizzati
nello studio di Goetzinger et al.) per un totale di 934
gestanti, ha documentato un aumento statistica-
mente significativo del tasso di successo della ver-
sione cefalica nel gruppo sottoposto ad analgesia
neuroassiale rispetto al controllo (58,4% vs 43,1%;
RR 1,44; 1C95% 1,27-1,64). Le pazienti sottoposte
ad analgesia pre-procedurale hanno inoltre mostra-
to una minore incidenza di taglio cesareo (46,0%
vs 55,3%; RR 0,83; 1C95% 0,71-0,97), ridotto di-
scomfort materno (1,2% vs 9,3%; RR 0,12; IC95%

0,02-0,99) e punteggi di dolore significativamente
inferiori alla scala VAS.

Le limitazioni identificate dagli autori riguardano gli
studi inclusi nella metanalisi, che per la maggior parte
non sono in doppio cieco, e comprendono: la dif-
ferenza nel tipo di tecnica (peridurale vs spinale vs
combinata spino-peridurale), negli anestetici locali
e negli oppioidi utilizzati, nelle loro concentrazioni
e dosi e nel livello di blocco ottenuto. Tutte queste
variabili possono aver influenzato 'esito del RME.
La presenza di trattamenti concomitanti (tocolitici) e
gruppi di controllo diversi nei vari studi rappresenta-
no un’ulteriore limitazione di questa revisione. Non &
possibile stabilire quali siano la tecnica e il dosaggio
di farmaco anestetico da utilizzare per il RME.*¢
Alla luce dei limiti descritti in precedenza, le citazio-
ni®* non raccomandano I'utilizzo sistematico dell’a-
nalgesia neuroassiale per aumentare il successo
del RME. RCOG consiglia di considerarla in caso
di ulteriore tentativo dopo il fallimento, o in pazienti
che non tollerano la procedura.’®

In caso di secondo tentativo dopo fallimento, CN-
GOF, pur riconoscendo che l'analgesia epidurale
sembra aumentare la probabilita di successo, dimi-
nuire il dolore materno e ridurre il tasso di tagli ce-
sarei, sostiene che le evidenze sono insufficienti per
raccomandare il suo utilizzo sistematico (grado C).**
LACOG considera ragionevole utilizzare I'ALR in
combinazione con la tocolisi per aumentare la pro-
babilita di successo del RME, ma la raccomanda-
zione é basata su evidenze scientifiche limitate.'

Raccomandazione

¢ Non ¢ indicato I'utilizzo routinario dell’anal-
gesia neuroassiale per la procedura di RME.
Alla luce delle evidenze disponibili, il panel
identifica come possibile indicazione all’im-
piego dell’analgesia neuroassiale nel RME: la
presentazione podalica o instabile in trava-
glio iniziale a membrane integre in cui si vuol
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tentare il RME prima di procedere ad even-
tuale taglio cesareo. Tenere in considera-
zione la maggiore probabilita di procidenza
o prolasso di funicolo in questa situazione.
Per quanto riguarda la tecnica, la scelta deve
essere personalizzata in base alle caratte-
ristiche della paziente, all’esperienza dell’'o-
peratore e al contesto clinico.

In tutti i casi la procedura deve essere ese-
guita sotto stretto monitoraggio dei parame-
tri materni e del benessere fetale.

Tocolisi

Limpiego difarmaci tocalitici ai fini di agevolare la pro-
cedura di RME & supportato da numerose evidenze
e consigliato dalla maggior parte delle linee gui-
da.®41718 | gtocolisiincrementail successo del RME,
in particolare dopo il fallimento di un primo tentativo,
e riduce l'incidenza di taglio cesareo (Tabella 3.1).°"
La ritodrina ¢ il tocolitico con la pit ampia base
di evidenze per la procedura di RME ed e stato a
lungo considerato il farmaco di prima scelta. Stu-
di clinici randomizzati e revisioni della letteratura
hanno dimostrato che la ritodrina migliora signifi-
cativamente il tasso di successo della versione a
partire dalla 36° settimana, sia in nullipare che in
pluripare.®-41

| principali effetti collaterali includono tachicardia
materna e fetale, la quale pud limitarne I'impiego
o richiedere la riduzione della velocita di infusione.
La ritodrina non & attualmente disponibile sul mer-
cato farmaceutico italiano, ma pud essere even-
tualmente importata da mercati esteri attraverso

Tabella 3.1. Schema posologico terapia tocolitica

le procedure di importazione per uso clinico auto-
rizzato (art. 648 L. 23/12/1996).

‘atosiban & un antagonista competitivo dei recettori
dell’ossitocina con proprieta tocolitiche ben docu-
mentate, valida alternativa alla ritodrina.

Una revisione sistematica e metanalisi del 2021
ha evidenziato un tasso di successo inferiore nelle
donne randomizzate al trattamento con atosiban
rispetto a quelle trattate con ritodrina (36.7% vs
45.3%; RR 0.78 1C95% 0.6-0.98). Il tasso di taglio
cesareo e parto vaginale non ¢ risultato differente
nei 2 gruppi (59.8% vs 52.6%; RR 1.17 95%IC 0.98-
1.38 € 38.6% vs 45.0%; RR 0.83 1C95 % 0.69-1.01
rispettivamente). Gli effetti collaterali materni sono
risultati inferiori nel gruppo trattato con atosiban
(16.0% vs 42.9%; RR 0.38 1C95% 0.31 - 0.47).#
Un successivo studio prospettico comparativo con-
dotto in un unico centro dilll livello su 430 pazienti,
non ha mostrato differenze significative tra atosiban
e ritodrina come agenti tocolitici utilizzati nel RME
(46,0% atosiban vs 49,8% ritodrina, p = 0,440),
senza differenze significative nelle complicazioni
materne e negli esiti perinatali.*®

La terbutalina, farmaco beta mimetico & utilizzabile
come alternativa alla ritodrina. Il suo impiego € sup-
portato da studi clinici, sebbene il corpo di evidenze
per il RME sia meno esteso rispetto alla ritodrina.
Condivide il medesimo profilo di effetti collaterali car-
diovascolari. Non & disponibile sul mercato farma-
ceutico italiano, ma puo essere importata da mercati
esteri attraverso le procedure di importazione per
uso clinico autorizzato (art. 648 L. 23/12/1996).

La nifedipina orale rappresenta una categoria far-

Dosaggio Timing

Ritodrina 10 mg/250 cc sf. 30 mi/h 15-30 minuti prima della procedura
Terbutalina 0.25mgs.c 15- 30 minuti prima della procedura
Atosiban Bolo ev lento 6.75 mg in 1 minuto 30 minuti prima della procedura
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macologica con attivita tocolitica nota, il cui effetto
collaterale principale e lipotensione materna. Le
evidenze a supporto del suo utilizzo specifico per
facilitare il RME sono attualmente insufficienti e non
ne giustificano 'impiego di routine.*#4°

Raccomandazione

e Lutilizzo di un farmaco tocolitico migliora
la percentuale di successo del RME. La to-
colisi deve essere utilizzata in caso di iper-
tono uterino e dopo un primo tentativo di
RME non riuscito. La tocolisi deve inoltre
essere impiegata in caso di RME in fase
iniziale di travaglio a membrane integre.
Riguardo alla scelta del farmaco si deve
preferire il tocolitico con cui si ha maggior
esperienza di utilizzo.

3.2.9 Modalita di parto dopo successo
del rivolgimento per manovre esterne
Anche se e chiaro che il RME riduce l'incidenza del
taglio cesareo, permane incertezza riguardo gli esiti
del parto dopo un RME eseguito con successo.
Alcuni studi mostrano un aumentato rischio di taglio
cesareo intrapartum?-48, mentre altri no*°-%°,

Una revisione sistematica e metanalisi del 2014 (11
studi, 46641 pazienti) ha valutato la modalita di par-
to dopo successo del RME. Degli studi inclusi, 8
erano caso controllo, 3 studi di coorte, 7 erano di
alta qualita e 4 di qualita intermedia. Il tasso medio
di successo del RME negli studi & stato del 59%.
il tasso globale di tagli cesarei e stato di 20.7% nel
gruppo sottoposto a RME e 10.9% nel gruppo con
versione spontanea del feto, configurando un OR
aggregato di 2.2 (IC95% 1,7-2,8) per taglio cesareo
nel gruppo sottoposto a RME.

6 studi caso-controllo e i 3 studi di coorte hanno
riportato le indicazioni al taglio cesareo. Nel gruppo
sottoposto a rivolgimento ci sono piu tagli cesarei
per distocia (OR aggregato 2.2 1C95% 1.4-2.7) e per

distress fetale (OR aggregato 2.2 1C95% 1.6-2.9).

Gli autori hanno inoltre indagato il rischio di parto

operativo vaginale (6 studi caso controllo e 1 di

coorte).

| parti operativi vaginali sono risultati pit frequenti

nel gruppo sottoposto a RME (OR aggregato 1.4

IC95% 1.1-1.7). 1 studio ha analizzato le indicazioni

al parto operativo. 8.2% di parti operativi nel gruppo

sottoposto a rivolgimento era per prolungamento

del ll stadio (vs 6.7% nel gruppo di controllo), 5% di

parti operativi per distress fetale sono stati osservati

nel gruppo RME (vs 5.6% nel gruppo di controllo).

2 studi hanno analizzato separatamente. | dati per le

nullipare (527 pazienti) e le pluripare (646 pazienti). E

stato rilevato un rischio significativamente aumenta-

to di taglio cesareo dopo successo del RME sia per
le nullipare (OR aggregato 1.8, 1IC95% 1.1-2.9) che

per le pluripare (OR aggregato 3.4, IC95% 1.5-8).

Questo studio conferma il maggior rischio di taglio

cesareo in donne sottoposte con successo a RME.

Presenta alcune limitazioni legate all'eterogeneita

degli studi inclusi e allimpossibilita di fare analisi

multivariate.®!

La ragione per cui le donne sottoposte a RME con

successo hanno un maggior rischio di parto ope-

rativo non & chiara.

Di seguito alcune ipotesi:

e E stato ipotizzato che i feti podalici siano
biologicamente differenti dai cefalici con
circonferenza cranica piu piccola, peso alla
nascita pitl basso, rapporto feto-placentare piu
basso e diversi pattern del battito cardiaco*¢%2%3,
Questo suggerisce che i feti podalici tollerino
meno lo stress del travaglio e mostrino piu pre-
cocemente segni di distress.

e Fattori di rischio noti per presentazione podalica
(malformazioni uterine, anomalie della pelvi ma-
terna) aumentano il rischio di distocia durante |l
travaglio e di parto operativo.*®

® | e pazienti con podice non impegnato hanno
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maggiori probabilita di successo del RME, ma
hanno anche una probabilita maggiore di avere
una testa non impegnata e asinclitica durante il
travaglio®®. Questa ipotesi € supportata anche
dallo studio di Kabiri et al. che dimostra un au-
mentato rischio di taglio cesareo intrapartum
delle donne sottoposte con successo a RME
che partoriscono entro 4 giorni dalla procedu-
ra®,

Le donne in cui il rivolgimento ha successo
potrebbero avere un minor tono uterino, che
potrebbe causare anomalie della contrattilita in
travaglio®®.

In conclusione, le pazienti sottoposte con successo
a RME hanno un rischio piu elevato di parto ope-
rativo rispetto a quelle con versione spontanea del
feto. Questi tassi sono comunque piu bassi di quelli
dei tagli cesarei elettivi per presentazione podalica.
La procedura, con NNT pari a 3, presenta dei chiari
benefici e va proposta alle pazienti con gravidanza
non complicata e feto podalico a termine.

Raccomandazione

Le pazienti devono essere informate che dopo
un RME con successo hanno un rischio lieve-
mente aumentato di parto operativo rispetto
a quelle con versione cefalica spontanea.
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SCHEDA RME PROPOSTA DAL PANEL

Nome Cognome
BMI pre-gravidico Aumento Ponderale Gruppo Sanguigno:
Epoca Gestazionale DPP G P

Dati ecografia del Il trimestre:

EG: PFS:

Localizzazione placentare: Liquido Amniotico:

Valutazione di controindicazioni al RME*

Controindicazioni Assolute Controindicazioni relative
U Indicazione assoluta al taglio cesareo U Riduzione del liquido amniotico;
U indipendentemente dalla presentazione; U Anomalia fetale severa;
U Pre-eclampsia severa; 1 IUGR severo;
Ul Pregressa chirurgia uterina solo con isterotomia ad alto U Paziente in terapia con Eparina a Basso Peso
rischio che controindica in generale il TOLAC; Molecolare (discutere eventuale sospensione della
Q Gravidanza gemellare, fatta eccezione per il RME terapia 12 ore prima della manovra di RME).
in travaglio su secondo gemello dopo la nascita del
primo;

Q Isoimmunizzazione Rh;

U Recente episodio di sanguinamento vaginale;

U Rottura delle membrane;

U Paziente non in grado di esprimere un consenso
informato.
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PROCEDURA

Data:

Epoca Gestazionale:

Operatore:

O Consenso Informato Allegato in Cartella

CTG pre-RME

Ecografia pre-RME

O Atosiban: 1l 6.75 mg in bolo ev.

Esito
O Presentazione cefalica;
O Presentazione podalica persistente.

Controllo post-procedura
CTG

Varieta presentazione podalica  Posizione del dorso Placenta Liquido amniotico
U Natiche U anteriore
U Completa U posteriore
U Piedi U fundica
a
Tocolisi

O Eseguita immunoprofilassi anti-D
O Consenso a Immunoprofilassi

Appuntamenti successivi
O Controllo presentazione

O Nuovo tentativo di RME

O Taglio Cesareo Programmato

O Ulteriore counseling circa la modalita del parto
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4. ASSISTENZA AL PARTO PODALICO

4.1 Assistenza al Parto Podalico
in sicurezza

Il parto podalico vaginale necessita dei seguenti

requisiti di sicurezza:

e Paziente adeguatamente informata e motivata
al parto vaginale;

e Centro con requisiti minimi;

¢ Adeguata selezione al travaglio;

e Corretta condotta del travaglio.

4.1.1 Informazioni per la paziente
Si rimanda al capitolo inerente.

4.1.2 Requisiti del centro

Un centro che offre assistenza al parto in presenta-
zione podalica deve garantire la presenza di opera-
tori con comprovata esperienza nella gestione del
parto vaginale podalico.’

Le principali linee guida internazionali raccoman-
dano infatti che l'assistenza al parto vaginale in
presentazione podalica sia affidata a professionisti
adeguatamente esperti. Tuttavia, non sono attual-
mente disponibili criteri standardizzati e validati che
definiscano in modo univoco tale esperienza (ad
esempio soglie minime di attivita, numero di casi
gestiti o specifiche certificazioni di competenza).?®
In assenza di parametri condivisi, si raccomanda
di definire e documentare I'esperienza attraverso
requisiti organizzativi e formativi espliciti, integrati
da sistemi strutturati di monitoraggio e controllo
della qualita, al fine di garantire elevati standard di
sicurezza nell'assistenza.

Requisiti operativi minimi raccomandati
e Presenza di un’équipe comprendente oste-
trico con esperienza all’'assistenza al podalico,

anestesista e neonatologo, con accesso imme-

diato alla sala operatoria per eventuale conver-

sione a taglio cesareo urgente.

e Almeno un operatore con esperienza
nell’assistenza al parto podalico, acquisita
attraverso le seguenti modalita:

— partecipazione a corsi teorico-pratici dedicati;

— addestramento mediante simulazione;

— esperienza clinica nell’assistenza al parto vagi-
nale podalico e/0 al parto del secondo gemello
non cefalico.

e Procedura organizzativa condivisa: con
definizione dei criteri di selezione, modalita di
gestione intrapartum ed indicazioni alla conver-
sione chirurgica.

¢ Formazione continua e simulazione perio-
dica: sia per il mantenimento delle competenze
che per la diffusione delle stesse all'interno del
team.

¢ Audit periodico degli esiti materni e neonatali.

4.1.3 Criteri di selezione

Qualora la paziente manifesti interesse per il parto
vaginale, € necessario procedere a un’accurata se-
lezione clinico-ecografica. E opportuno precisare
che la maggior parte dei criteri attualmente utilizzati
per la selezione non e supportata da evidenze di
elevata qualita, ma deriva prevalentemente dal con-
senso di esperti e da studi osservazionali. Di con-
seguenza, tali criteri dovrebbero essere considerati
strumenti di supporto al processo decisionale € al
counseling, piuttosto che controindicazioni asso-
lute. Va inoltre sottolineato che queste valutazioni
vengono generalmente effettuate in condizioni di
elezione; nelle situazioni emergenziali, invece, de-
VONo essere necessariamente rivalutate e conte-
stualizzate in base al quadro clinico contingente.
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Controindicazioni

Qualora venga identificata anche solo una delle
seguenti condizioni, la paziente non & candidabile
a un parto podalico per via vaginale e deve essere
indirizzata al taglio cesareo. Tra questi distinguiamo
fattori a potenziale asfittico e a potenziale distocico.

Paziente non motivata o scarsamente motivata;
Qualsiasi condizione che controindichi il parto
vaginale (placenta previa, fioromi previ, etc.);
Controindicazioni per potenziale distocico:

— varieta ginocchia o piedi: per potenziale incapa-
cita di completare la dilatazione cervicale con
possibile incarceramento della testa postica;

— testa fetale iperestesa (al'ecografia, angolo occi-
pito-spinale <109° 0 angolo mento-torace >33°);

— sospetto clinico di sproporzione feto-pelvica:
compreso un pregresso parto difficoltoso o
un taglio cesareo per distocia;

— peso fetale stimato prudenzialmente <3800 g
salvo precedente anamnestico ostetrico favo-
revole;

Controindicazioni per potenziale asfittico:

— varieta ginocchia o piedi: per aumentato ri-
schio di prolasso di funicolo;

Tabella 4.1

Criteri di esclusione

— IUGR secondo criteri Delphi;
— velocimetria Doppler fetale alterata;
—anomalie del CTG antepartum.

Precisazioni per una corretta selezione:
Pelvimetria

La pelvimetria radiologica non & piu menzionata
nella gran parte delle linee guida in quanto I'atten-
dibilita nella valutazione delladeguatezza del bacino
e scarsa. Il limite dell'indagine radiologica deriva dal
carattere statico del’esame. La plasticita del canale
da parto, infatti, non puo essere valutata da un esa-
me in condizioni statiche pertanto la valutazione di
adeguatezza di questo deriva da valutazioni cliniche

ed anamnestiche ostetriche indirette.

Parita e anamnesi ostetrica remota

La parita non e esplicitamente indicata dalle prin-
cipali linee guida come criterio di selezione. Tut-
tavia, nella pratica clinica essa assume un valore
prognostico, potendo orientare la valutazione sia
in senso favorevole sia come possibile elemento di

esclusione (Tabella 4.1).

In particolare, un precedente parto di un feto di

Criteri di elegibilita

Fattori Qualsiasi fattore che controindichi la via vaginale || Fattori Nessuna controindicazione alla via vaginale
generali Paziente non motivata generali Paziente motivata
Varieta ginocchia o piedi PP completa o varieta natiche
) Testa fetale iperestesa (angolo occipito-spinale || e o Pregresso parto eutocico di neonato di peso
Fattori con | <109°/mento-torace >33°) rassicuranti | Sovrapponibile alla stima del peso della
5?;; I::zi:;le Sospetto clinico di sproporzione feto-pelvica confronto gravidanza in corso
Pregresso parto distocico o TC per distocia feto/pelvico | Biometria compresa tra 2500-3800
Peso fetale stimato >3800 g Epoca gestazionale > 32W
Varieta ginocchia o piedi (rischio prolasso
J piedi { P ) Fattori
Fattori con | Ritardo di accrescimento fetale rassicuranti . oo .
potenziale (EFW <10° centile/< 2500 g — NHS) adeguatezza Valutazmnq bengssere biofisico rassicurante
- — h . (CTG/Flussimetria)
asfittico Velocimetria Doppler fetale alterata ossigenazione
fetale
Condizioni fetali pre-parto non rassicuranti al CTG

53



BUONE PRATICHE SULLA GESTIONE DELLA PRESENTAZIONE PODALICA

PESO pari 0 superiore, in assenza di distocia, costi-
tuisce un elemento rassicurante, poiché suggerisce
indirettamente un’adeguata conformazione pelvica.
Al contrario, un pregresso parto operativo — sia
vaginale sia laparotomico — eseguito per rallenta-
mento o arresto della progressione del travaglio puo
rappresentare un criterio di esclusione, in quanto
indicativo di una possibile sproporzione feto-pelvica
o di dinamica disfunzionale.

La nulliparita, invece, non viene considerata di per
sé un fattore di esclusione.

Biometria fetale (ed epoca gestazionale)

| limiti superiori ed inferiori di eleggibilita alla via
vaginale per il peso fetale si basano su parere di
esperti 0 su studi con evidenze di basso grado.
Inoltre non viene eseguita una chiara distinzione
in merito alla correlazione con I'epoca gestazio-
nale.

| limiti di peso superiori sono messi in rela-
zione al potenziale distocico ed in particolare al
rischio sproporzione feto-pelvica. E importan-
te nelle pluripare correlare il peso stimato con
il peso dei precedenti neonati. Nella nullipara &
raccomandato attenersi ai limiti di sicurezza in-
dicati (<3800 gr).

Il razionale dei criteri di esclusione per i limiti di
peso inferiori € maggiormente articolato in quanto
gli studi e le raccomandazioni che ne conseguono
non fanno una distinzione tra feti SGA o IUGR (o
comunque sospetti tali) ed il feto pretermine.

In questo caso il rischio & correlato ad una pos-
sibile insufficiente dilatazione cervicale sia per la
maggior frequenza delle varianti non natiche sia
per la sproporzione tra circonferenza cranica e ad-
dominale con conseguente intrappolamento della
testa postica.

Per quanto riguarda la problematica relativa al feto
pretermine in particolare del feto very early/early
preterm, si rimanda al capitolo dedicato.

4.2 Gestione del travaglio

Nel parto vaginale in presentazione podalica la si-
curezza assistenziale dipende principalmente da un
monitoraggio del benessere fetale finalizzato all'iden-
tificazione precoce di segni di compromissione feta-
le, e da una valutazione attenta della progressione
del travaglio, con particolare attenzione al rispetto
dei tempi ai fini di escludere un travaglio distocico.

4.2.1 Monitoraggio del benessere fetale
La valutazione accurata del benessere fetale con-
sente di identificare precocemente eventuali situa-
zioni di compromissione, supportando le decisioni
cliniche per proseguire il travaglio o per modificare
la condotta ostetrica.

Nel parto podalico, il monitoraggio continuo € manda-
torio. Per la lettura e interpretazione del CTG si riman-
da alla linea guida in uso in ciascuna Unita Operativa.
Lutilizzo del trasduttore interno non & menzionato
nelle LG internazionali ma lo & nella letteratura fran-
cofona: puod essere utile in casi selezionati in cui |l
monitoraggio esterno non risulta adeguato (esempio
nella paziente obesa), a membrane rotte, se posi-
zionato correttamente sul sacro o gluteo del feto.

Segni di benessere fetale in fase espulsiva
Durante la fase espulsiva nellimpossibilita del mo-
nitoraggio cardiotocografico esterno, 'osservazione
del corpo fetale assume valore prognostico:

1. Rapida discesa del podice: una progressione
regolare del feto attraverso il canale del parto, con
fuoriuscita del podice e del tronco senza arresti
prolungati, assume valore prognostico positivo.

2. Tono muscolare del feto
La presenza di buon tono muscolare (movimenti
attivi degli arti inferiori e del tronco dopo la loro
espulsione) — ad esempio il suggestivo “crunch”
— & un segno positivo di integrita neurologica e
di benessere fetale. Il “crunch” & una contra-
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zione addominale — che pud avvenire a spalle
espulse — in cui il feto alza le ginocchia verso
I'alto richiamando la posizione in flessione. Oltre
ad essere un segno di normo-ossigenazione
questo movimento promuove la flessione e la
conseguente discesa della testa. Deve essere
distinto dal “gasping” che richiede intervento di
assistenza (Figura 4.1 ¢ @).
3. Colorito della cute
Un colorito roseo del corpo e degli arti inferiori
€ generalmente rassicurante. La comparsa di
cianosi marcata o pallore puo indicare ipossia.
4. Valutazione caratteristiche del cordone
ombelicale:
— Un cordone turgido, pulsante € non teso & un
segno rassicurante.
— Un cordone flaccido, pallido o 'assenza di pul-
sazioni pu0 indicare compressione con ipossia
imminente.

Figura 4.1. Chunch

5. Rapido avanzamento delle spalle e della
testa
Dopo I'espulsione del corpo, la testa deve se-
guire con linearita: un ritardo nella discesa della
testa postica (after-coming head) € un segnale di
possibile distocia o sofferenza che pud necessi-
tare di tempestivo ricorso a manovre ostetriche
appropriate (es. Mauriceau-Smellie-Veit, Shoul-
der-press, applicazione di forcipe tipo Piper).

Raccomandazione

¢ |l monitoraggio del benessere fetale nel par-
to podalico, soprattutto in travaglio avanzato
e nella fase espulsiva, richiede una valuta-
zione integrata che includa la CTG, progres-
sione del parto e valutazione dei segni clinici
osservabili.
La presenza di personale esperto, pronto ari-
conoscere i segni precoci di compromissione,
€ essenziale per garantire un esito ottimale.

4.2.2 Valutazione progressione

del travaglio

Le raccomandazioni inerenti I'assistenza al tra-

vaglio si basano prevalentemente sui principi fi-

siologici, sull’opinione di esperti e su protocolli

di gestione utilizzati in studi con i minori tassi di

complicanze.

Le evidenze disponibili e 'expert opinion delineano

sostanzialmente due modelli assistenziali:

e Approccio hands-off, riconducibile alla tra-
dizione anglosassone che privilegia il rispetto
della fisiologia del parto € una minor medicaliz-
zazione; tale modello si basa soprattutto su studi
osservazionali monocentrici e sulla letteratura
sul physiological breech birth. Questo approccio
e il piu diffuso nel nostro paese.

e Approccio piu interventista, di scuola fran-
cofona, basato sullo studio PREMODAS.

Entrambe le strategie convergono su un punto
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centrale per la sicurezza del parto podalico: la ne-
cessita di una attenta osservazione intrapartum
da parte di ostetrici esperti, al fine di identificare
precocemente le situazioni in cui & indicato inter-
venire mediante I'esecuzione di taglio cesareo o
intervenire con manovre ostetriche appropriate.

Primo stadio

La progressione regolare del primo stadio del tra-

vaglio & la miglior prova indiretta di adeguate pro-

porzioni feto-pelviche.

| protocolli descritti nel TBT®'" consentivano una

progressione minima di 0,5 cm/ora nel primo stadio

e una durata del secondo stadio complessiva fino a

3,5 ore. Nell'analisi secondaria del dei dati del TBT

¢ stato osservato un aumento del rischio perinatale

nelle donne con una fase attiva del secondo stadio

superiore a 60 minuti, dato confermato da studi

piu recenti.”

Nello studio PREMODAE, tra le pazienti che hanno

partorito per via vaginale:

e sololo 0,2% ha avuto una fase attiva del secon-
do stadio >60 minuti;

e solo il 3,8% ha riscontrato una mancata pro-
gressione dopo 2 ore nel primo stadio;

¢ 350lo1'1,4% ha avuto una fase attiva del primo sta-
dio (dilatazione da 5 a 10 cm) superiore a 7 ore.

Alla luce dei dati precedenti in cui la maggior parte

delle pazienti ha avuto una dilatazione superiore a

0,5 cm/ora, appare evidente che la fase attiva del

travaglio duri al massimo 7 ore.

Lutilizzo di ossitocina per augmentation nello studio

PREMODA? ¢ stata descritta nel 74,1% dei parti

podalici vaginali, suggerendo un suo utilizzo piu

profilattico che terapeutico.

Si raccomanda 'uso dell’ossitocina in caso di:

e arresto/rallentamento della dilatazione cervicale,

* ¢/ofrequenza delle contrazioni inferiore a quattro
in dieci minuti,

e ¢/o presenza di analgesia epidurale.

La mancata progressione in presenza di contrazioni
uterine adeguate per almeno 4 ore, con 0 senza
ossitocina, e indicazione alla via laparotomica.

Le membrane devono essere lasciate integre il piu
a lungo possibile a causa del maggiore rischio di
prolasso o compressione del cordone ombelicale.
Lintegrita delle membrane consente di avere una
miglior percezione della dilatazione cervicale. Lam-
niotomia deve essere riservata a casi selezionati.
emissione di meconio & normale con podice pro-
fondamente impegnato nella pelvi mentre nelle fasi
antecedenti ha lo stesso significato che ha nella
presentazione cefalica.

Secondo stadio

Nella presentazione podalica la diagnosi di dilata-
zione completa, e quindi l'inizio del secondo sta-
dio, puo essere maggiormente difficile da valutare
poiché la cervice non scompare dietro la massima
circonferenza e pud rimanere palpabile durante la
discesa del tronco fetale. Di conseguenza, la dia-
gnosi di inizio del secondo stadio pud essere piu
soggettiva e maggiormente correlata alla progres-
sione e discesa della parte presentata piuttosto che
alla scomparsa della cervice. La valutazione della
dilatazione completa pertanto dovrebbe essere
effettuata da un ostetrico esperto, poiché ¢ fon-
damentale per definire I'inizio del secondo stadio.
Il secondo stadio del travaglio puo essere suddiviso
in una fase passiva o latente, senza premito e una
fase attiva con premito.

E raccomandato il rispetto della fase di latenza fino
allinsorgenza del premito prima di incoraggiare le
spinte attive'™™,

La fase passiva nello studio PREMODA® & durata
piu di 60 minuti nel 18% delle donne. Se il podice
non & visibile entro due ore dall’inizio della fase pas-
siva e dopo un eventuale adeguamento dell’attivita
contrattile, € consigliabile prendere in considerazio-
ne il taglio cesareo. Un'adeguata discesa del podice
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nella fase passiva del secondo stadio & un fattore
prognostico positivo per la fase attiva, indicando
assenza di sproporzione feto-pelvica.

Gli sforzi espulsivi devono iniziare quando la pre-
sentazione € impegnata e piu bassa possibile nello
scavo pelvico. Nello studio PREMODAE le spinte
attive sono durate piu di 60 minuti solo nello 0,2%
dei casi.

Raccomandazione

Primo stadio attivo
Da5a10cm

Progressione attesa >0,5 cm/h
Massimo 7 ore

Latente
|deale 60 minuti;
Massimo 90 minuti.

Si raccomanda di ricorrere al taglio cesareo dopo
60 minuti di spinte attive se il parto non & immi-
nente.

Un limite prudente per la durata complessiva del
secondo stadio puo essere considerato di 2,5 ore
comprendendo una fase passiva fino a 90 minuti
ed una fase attiva di 60 minuti entro il quale il parto
deve essere espletato o € imminente.

Secondo Stadio
Complessivo <2,5 ore

Attivo
Massimo 60 minuti

Indicazione a Taglio cesareo

- Primo stadio attivo >7 ore;
- Arresto della dilatazione cervicale con attivita contrattile
spontanea o indotta valida >2 ore.

Podice non impegnato

Il parto non avviene entro 60
minuti

4.2.3 Altri aspetti assistenziali di buone
pratiche per una corretta gestione
del travaglio

Episiotomia

¢ | a presentazione podalica non &€ di per sé una
indicazione all’episiotomia. Se indicata deve es-
sere eseguita quando le natiche distendono il
perineo solo per consentire ulteriori manovre
che si rendono necessarie.

Posizione materna

e Durante il secondo stadio la donna va inco-
raggiata a adottare la posizione piu confor-
tevole.
Le “posizione Upright” o “a carponi” sono consi-
gliabili (vedi capitolo dedicato) in quanto capace
di aumentare i diametri pelvici ma va considerata
anche sulla base delle competenze dell’'ostetrica
e/o del ginecologo.

Ecografia intrapartum

e Esclusione iperestensione del collo fetale;

* Valutazione del dorso fetale e sacro durante il
travaglio che dovrebbero impegnarsi anterior-
mente (sacro anteriore) per permettere alla testa
postica I'impegno occipito-anteriore. Se I'impe-
gno del podice € avvenuto sacro posteriormente
e utile monitorizzare durante il secondo stadio
la rotazione durante la discesa che permettera
la rotazione di sacro, del dorso ed infine dell’oc-
cipite in anteriore'.

Partoanalgesia

¢ Non vi sono controindicazioni alla partoanalgesia;

e |l suo utilizzo & auspicabile per I'eventualita di
conversione a taglio cesareo e la necessita di
ricorrere a manovre interne;

¢ Non dovrebbe essere approfondita impedendo
posizioni libere e soprattutto posizioni upright o
carponi',
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4.3 Modalita di assistenza al Parto
Podalico

4.3.1 Modalita di assistenza hands off

Il parto podalico prevede un atteggiamento non
interventista “hands-off” dell'operatore al fine di
espletarsi solo mediante le contrazioni uterine e
lo sforzo materno. Loperatore si limita all’attenta
osservazione della normale progressione della fase
espulsiva ed interviene con manovre di assistenza
solo in caso di necessita ed in fase espulsiva avan-
zata a podice espulso.

La trazione sul corpo fetale deve essere evitata in
quanto puo compromettere il naturale atteggiamen-
to in flessione, mantenuto dalle contrazioni uterine
e dalla spinta materna attiva, con potenziale innal-
zamento delle braccia e/o deflessione della testa
con conseguenti distocie iatrogene che ostacolano
o impediscono I'entrata e/o la progressione nel ca-
nale da parto del cingolo scapolare /o della testa
postica'?,
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Si raccomanda di non eseguire trazioni sul
corpo fetale

4.3.2 Modalita di assistenza:

supina vs upright

Definizione: con il termine ‘posizioni upright’

(0 posizioni verticali) si intendono tutte le posizioni

non-supine e non litotomiche durante il trava-

glio e parto, comprendenti le posizioni a carpo-

ni, in ginocchio, in piedi, seduta e accovacciata

(Figura 4.2¢ @)°.

Differenze e vantaggi nel parto vaginale po-

dalico: nella presentazione podalica, le posizioni

upright hanno dimostrato i seguenti vantaggi:

® una riduzione significativa della durata del se-
condo stadio del travaglio (fino al 42%,,

® una minore necessita di manovre assistenziali
al parto,

® una riduzione delle lesioni neonatali correlate
alle manovre di estrazione,

® una minore necessita di infusione ossitocica e
di analgesia farmacologica,

® una maggiore incidenza di perineo integro con
riduzione delle lacerazioni perineali gravi.*®

Nota all’assistenza

E molto importante chiarire quanto segue rispetto
all'indice di posizione delle varie parti fetali (sacro -
dorso - spalle - occipite): la posizione della paziente
in litotomica piuttosto che a carponi potrebbe trarre
in inganno l'operatore quando si parla di sacro,
spalla od occipite “anteriore”: 'aggettivo anteriore
non ¢ riferito alloperatore ed a quel vede ma all'in-
dice di posizione rispetto alla sinfisi. Pertanto in
posizione carponi, ad esempio, con dorso anteriore
non si intende che il dorso fetale & rivolto verso

In piedi

In ginocchio

Seduta Accovacciata

Figura 4.2. Posizioni upright
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'operatore ma esattamente il contrario: sara riferito
alla sinfisi e quindi la pars visibile al’operatore sara
al contrario, se carponi, 'addome fetale.

Le posizioni Upright sono state ampiamente rece-
pite da numerose societa scientifiche internazionali
che nelle loro linee guida incoraggiano la posizione
upright nel parto vaginale podalico come peraltro
nel cefalico.t®

Risvolti assistenziali: La posizione upright permette
oltre ad un vantaggio sulla biomeccanica del trava-
glio anche una migliore visione del nascituro duran-
te le fasi espulsive ed in particolare dopo l'espulsio-
ne del podice e ancor piu delle spalle. La visione
del corpo fetale consente di avere informazioni sia
le sue condizioni di ossigenazione (tono fetale ed
eventuale movimento di “crunch”, colorito, stato di
riempimento e pulsatilita del funicolo ed eventuali
movimenti di gasping) oltre che valutare la presenza
di segni suggestivi di distocia (appiattimento linea
intermammaria).®

Esistono inoltre manovre ostetriche descritte ed
applicabili alle posizioni upright come ad esempio
la manovra “shoulder press” per il disimpegno della
testa postica.®'©

Training e simulazione: I'assistenza in posizione
upright & simulabile mediante appositi supporti —
pil 0 meno artigianali — ai quali fissare, capovolti
rispetto al normale utilizzo, i normali simulatori a
bassa fedelta. Tale stratagemma di simulazione
consente agli operatori di apprendere le manovre di
risoluzione delle distocie anche in posizione upright
con successivo miglioramento delle competenze
tecniche in sala parto."?

Raccomandazione

e siraccomanda di favorire le posizioni upright
al fine di ridurre il numero di tagli cesarei in
travaglio e la necessita di manovre di assi-
stenza nonché migliorare 'outcome materno
e fetale.

4.3.3 Le Manovre di assistenza:
PODICE/SPALLA/TESTA POSTICA

Le manovre di assistenza, se necessarie, andreb-
bero impiegate solo dopo I'espulsione spontanea
del feto fino allombelico e trovano indicazione in
caso di ritardo nella progressione e/o in caso di
condizioni fetali non rassicuranti.

Tutte le manovre devono essere chiaramente do-
cumentate, incluso quale gamba/braccio (destro o
sinistro) viene estratto per primo'“,

In relazione alle diverse fasi dell’espulsione fetale
(podice, dorso, spalle e testa postica) le manovre
pPOSsONO essere suddivise in base a quale di queste
parti fetali € coinvolta:

¢ Manovre di disimpegno del podice

e Manovre di rotazione del dorso/tronco

* Manovre di disimpegno delle spalle

e Manovre di disimpegno della testa postica
Possiamo ulteriormente suddividere le manovre,
oltre che per parte fetale, anche sulla base della
finalita; manovre favorenti il disimpegno per con-
dizioni fetali non rassicuranti e manovre atte alla
risoluzione di eventuali distocie del segmento
fetale.

Manovre di disimpegno del podice fetale
Durante la fase espulsiva, le spinte materne cau-
sano la progressiva discesa del podice nel canale
del parto. A seconda della presentazione — varieta
natiche o podalica completa — appariranno alla rima
vulvare primariamente le natiche o uno o entrambi i
piedi. Lapproccio “hands off” durante questa fase
non prevede manovre attive e l'assistenza deve fo-
calizzarsi sul riscontro di un’adeguata progressione
della discesa, la presenza di attivita contrattile ade-
guata ed il monitoraggio del benessere fetale. Gli
sforzi espulsivi materni permettono la progressiva
fuoriuscita del podice fino alla progressiva compar-
sa del bacino, del tronco, dellombelico e, preferi-
bilmente, anche delle scapole.
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Figura 4.3. Sequenza Manovra di Pinard

e Alla comparsa delle ginocchia fetali, se queste
sono flesse sulla coscia — podalica completa
il disimpegno degli arti inferiori sara agevole.

* Se le gambe sono estese sulle cosce, varieta
natiche, ci puo essere un difficoltoso disimpegno
delle gambe e dei piedi e puo essere necessario
utilizzare la manovra di Pinard: una volta disimpe-
gnate le natiche, le gambe iperestese, nonostante
la rotazione anteriore del dorso e sua iperesten-
sione per far percorrere ai piedi fetali la concavita
del sacro, potrebbero ritardare e rendere difficile il
completo disimpegno; una leggera pressione nel
cavo popliteo, in modo da flettere la gamba sulla
coscla e contemporaneamente sua abduzione,
facilita il disimpegno dei piedi e quindi l'espulsione
del podice si completa (Figura 4.3 ¢ g¥; Figura
4490

Manovre di assistenza al dorso

Dopo il disimpegno del podice solitamente il dorso

ruota spontaneamente in anteriore rispetto alla sinfi-

siin modo che anche l'occipite affronti lo stretto su-
periore con approccio anteriore (occipito-anteriore).

Se il dorso tende a ruotare sacro-posteriormente, €

di conseguenza l'occipite, si creano le condizioni per

un eventuale uncinamento del mento all’arcata della

sinfisi pubica con conseguente deflessione della
testa postica ed impedimento alla progressione del

Figura 4.4. Manovra di Pinard: visione centrale

polo cefalico nel canale da parto poiché I'impegno
risulta impossibile. Questa condizione rappresenta
una importante distocia della testa postica.

E pertanto necessario, in caso di tendenza alla
rotazione posteriore del dorso, afferrare prontamente
il bacino fetale e (eventualmente anche contro-
respingendo delicatamente il corpo fetale verso |l
canale da parto) ruotare il bacino sacro anteriormente
e quindi il dorso diviene anteriore. Per rendere sicura
guesta manovra € necessaria una corretta presa
fetale: posizionando i pollici sulle spine iliache postero-
superiori e gli indici davanti alle fosse acetabolari
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mentre le restanti tre dita di ciascuna mano vengono
appoggiate sulle cosce fetali. Cid garantisce che
non venga esercitata alcuna pressione sui visceri
addominali e questa presa permette una rotazione
delicata — senza alcuna trazione — del bacino fetale
sacro-anteriormente.

Puo essere utile, per ridurre la pressione sulle strut-
ture fetali, I'utilizzo di un panno caldo asciutto che
migliori 'aderenza della presa al corpo fetale evitan-
do la naturale tendenza al’laumento della pressione
della presa compensatoria. Evitare di maneggiare
il cordone ombelicale a meno che non sia chiara-
mente sotto tensione in quanto pud determinare
dei riflessi vagali e conseguente bradicardia. Con
il dorso riposizionato anteriormente I'operatore puo
liberare il feto dalla presa ed invitare la donna a
spingere fino a quando le scapole non sono visibili
(Figura4.5c Q).

Manovre atte alla risoluzione

dell’innalzamento o sbarramento

di spalle ed arti superiori

Dopo la comparsa delle scapole fetali si assiste

solitamente, grazie agli sforzi espulsivi, al disimpe-

gno degli arti superiori che sono flessi al davanti
del torace fetale e si disimpegnano contempora-
neamente o uno dopo l'altro.

Un ritardo nel disimpegno spontaneo delle spalle

puo far sospettare:

e Sopraelevazione: braccio ed avambraccio di-
stesi lungo la testa fetale;

e Sbarramento: braccio esteso e avambraccio
flesso e retroposto all'occipite o “braccio nucale”
(Figura 4.6);

Tali condizioni impediscono la progressione per

impossibilita di impegno della testa postica allo

stretto superiore in quanto si verifica un’associa-
zione di uno o due arti superiori. Possono essere
sospettate, a seconda della posizione della donna,

dalla osservazione di:

Figura 4.5. Presa del bambino.

Figura 4.6. Sbarramento braccia bilaterale (notare le
scapole).

® in posizione litotomica: angolo inferiore della sca-
pola sporgente extraruotato lateralmente con
braccio non visibile;

® in posizione carponi: il solco intermammario di-
viene assente/appiattito in caso diinnalzamento
0 sbarramento mentre risulta ben evidente come
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piega se le braccia sono flesse al davanti del
viso/torace fetale.

Manovra di disimpegno delle spalle.

Lovset.

e [a manovra di Lovset pud velocizzare I'espul-
sione degli arti superiori normoposizionati o ri-
solvere una distocia degli stessi.

e Tecnica: si inizia con la presa sul bacino fetale
con un panno asciutto e — mantenendo il dor-
SO sempre anteriore rispetto alla sinfisi materna
— si ruota il bacino e quindi il corpo fetale (tra-
smissione della rotazione mediante la colonna
lombo-dorsale fino al cingolo scapolare) di 90°
in una direzione finché la spalla anteriore giunga
al di sotto della sinfisi; seguira il disimpegno del
braccio se ancora non espulso, sotto la sinfisi,
spingendo 'avambraccio sul torace (Manovra dli
Suzor). Segue una contro-rotazione di 180° nella
direzione opposta per permettere all’altra spalla
(prima posteriore) di ritrovarsi sotto la sinfisi e
far scivolare l'altro braccio sul torace. Infine si
riporta il bacino fetale sulla linea mediana, sa-
cro anteriore. E importante eseguire la manovra
mantenendo il corpo fetale con direzione verso
il basso ed evitando trazioni durante le rotazioni

A\‘)

(Figura4.7. 9 g

e Se dopo manovra di Levset, ottenuta I'anterio-
rizzazione della spalla, persiste innalzamento/
sbarramento dell’arto e necessario procedere
per la manovra di Suzor: 'operatore percorre
il tronco fetale e va internamente a reperire la
spalla, 'omero e I'incavo del gomito. Mante-
nendo indice e medio solidali e paralleli con
'omero fetale, per ridurne il rischio di frattura,
esercita una pressione sull'incavo del gomito
per favorire la flessione del braccio sulla testa
fino a raggiungere il torace (Manovra di Suzor)

A\® A\ a\W A,

(>N > N>E] >
e [ amanovra puo essere ripetuta sul braccio con-

trolaterale previa rotazione del feto di 180°.

Manovra di disimpegno della testa postica
La progressione ed il disimpegno della testa postica
necessitano che questa sia ben flessa per impe-
gnarsi e progredire nel canale da parto. Se le condi-
zioni fetali lo permettono non & necessario eseguire
alcuna manovra osservando che la progressione
della testa postica, mediante il premito materno,
avvenga correttamente e non sia rallentata.

La flessione e la progressione della testa postica
pud essere ottenuta e/o implementata, in caso di
necessita, attraverso diversi espedienti o vere e
proprie manovre:

A7 A |

Figura 4.7. Sequenza Lovset: presa, rotazione antioraria di 90°, rotazione oraria di 180°.
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Pressione sovrapubica: pressione continua eser-
citata indirettamente sull’occipite fetale per favorire
la flessione e quindi la progressione. La pressione
deve esser esercitata lungo I'asse del bacino ma-
terno. Tale manovra sara modulata a seconda del
grado di deflessione della testa postica: una testa
solo lievemente deflessa necessita di una modica
pressione digitale mentre una testa gravemente
deflessa necessita di una manovra piu energica.

Controspinta del corpo fetale anteriormente
verso la sinfisi: posizionare il bambino sopra un
avambraccio (braccio detto “ventrale” dell'operato-
re) atto a sostenere il corpo ed in particolare il tora-
ce con il palmo della mano. Il corpo, sostenuto dal
braccio ventrale, viene contro-spinto verso la sinfisi;
la testa flette spingendo indirettamente I'occipite
contro la sinfisi. Questo espediente biomeccanico
e il medesimo utilizzato nella manovra di Louwen
0 Shoulder press quando l'assistenza & carponi.

Manovra di Mauriceau: ¢ possibile velocizzare
il disimpegno o risolvere una malflessione della te-
sta mediante la manovra di Mauriceau. L'operatore
inserisce l'indice e il medio della mano del braccio
ventrale, che sostiene il feto, nella bocca fino alla
base della lingua mentre posiziona l'indice e il medio
dell’altra mano, detta dorsale, a bretella intorno al
collo. Successivamente imprime con le dita della
mano ventrale una flessione della testa fino a far
toccare il mento allo sterno; ottenuta la massima
flessione si puo esercitare mediante il braccio dor-
sale una trazione sulle spalle fetali verso il basso,
nel rispetto della linea ombelico-coccigea, € quan-
do l'occipite diviene visibile sotto la sinfisi 'insieme
tronco-testa viene sollevato verso l'alto in modo che
l'occipite venga controspinto verso la sinfisi per la
massima flessione. Se si vuole evitare di mettere le
dita in bocca per evitare traumi € possibile posizio-
nare l'indice e il medio sugli zigomi (Figura 4.8 ¢ ).

-y MOvimento del praccio —=mp Flessione del capo

——ip- Trazione lungo I'asse del canale

—=mp- Rotazionefinnalzamento del corpo

Figura 4.8. Sequenza Manovra di Mariceau.
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Figura 4.9. Sequenza scorretta e corretta della manovra di Bracht. Nella prima serie non si attende il superamento
della sinfisi con rischio di lesione cervicale. Nella seconda si ed il disimpegno € in sicurezza.

Manovra di Mauriceau-Smellie-Veit: per imple-
mentare ancora piu la flessione della testa, con la
mano dorsale, posizionare l'indice e I'anulare sul-
le spalle del bambino per la successiva trazione,
mentre il medio preme sull'occipite per accentuare
la flessione.

Manovra di Bracht: la manovra € da riservare ai
casi in cui 'occipite sia al di sotto dell’arcata pubi-
ca. Loperatore afferra le cosce fetali posizionando
i palmi della mano sulla faccia dorsale ed i pollici
allinterno della coscia e contemporaneamente il
corpo fetale viene sollevato in direzione del’addome
materno in modo da spingere 'occipite contro la
sinfisi (Figura 4.9, @ ¢ ©)
Shoulder-Press o Manovra di Lowen: questa
manovra é utilizzata in posizione carponi o upright
e sempre finalizzata alla flessione della testa fetale.
Concettualmente identica alla controspinta fetale,
a spalle disimpegnate, si esercita una pressione
sul corpo fetale sottoclaveare (evitando la pres-
sione diretta sulle clavicole per evitarne la frattu-

ra) afferrando le braccia fetali con le due mani ed
appoggiando i pollici ad di sotto delle clavicole o
spingendo con l'intero palmo di una sola mano
sul torace fetale. Cid determina che l'occipite fetale
sia spinto contro la sinfisi e di conseguenza fletta
progressivamente per impegnarsi e progredire nel
canale da parto (@, @ c Q)

Forcipe su testa postica: quando necessario e
se ne hanno le competenze, & possibile procedere
ad un’estrazione tramite forcipe. In questo caso,
il forcipe da scegliere deve essere quello con cui
I'operatore ha maggiore familiarita, per favorire una
rapida applicazione, articolazione ed utilizzo dello
strumento. Storicamente, il forcipe di Piper € stato
ideato per I'applicazione in caso di ritenzione di te-
sta postica. Un assistente sostiene il corpo fetale e
gli arti ormai espulsi in modo da lasciare I'operatore
con le mani libere. Le branche vengono inserite
successivamente con un’angolazione dal basso
verso l'alto, rispettando la curvatura del bacino (dal
basso in alto) e della testa fetale (dall’esterno verso
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I'interno) trovando lo spazio libero tra spalle e testa

fetali. Dopo aver articolato lo strumento, la trazione

procede verso il basso fino al disimpegno della

testa. Considerare in caso di utilizzo del forcipe, a

tutela del perineo materno, I'episiotomia.

Manovre per uncinamento del mento all’ar-

cata pubica: se eccezionalmente il dorso ruota

posteriormente e non & prontamente corretto prima
dell’espulsione delle spalle possono verificarsi due
situazioni:

e senza uncinamento del mento alla sinfi-
si pubica: questa distocia puO essere risolta
mediante la manovra di Mauriceau-Smellie-Veit
invertita.

e con uncinamento del mento fetale alla sin-
fisi pubica
— Puo essere risolta sospingendo delicatamente

ma risolutamente il feto indietro nel canale da
parto in modo da disimpegnare ed allontanare
il mento dalla sinfisi pubica e successivamente
eseguire la rotazione in occipito-sacro ante-
riore per permettere la Manovra di Maurice-
au-Smellie-Veit.

— Se non si ottiene la rotazione, una volta al-
lontanato il mento dalla sinfisi respingendo |l
corpo fetale nel canale del parto, raggiungere
la bocca fetale e procedere con la manovra di
Mauriceau-Smellie-Veit invertita.

— In alternativa puo essere applicata la mano-
vra di Bracht modificata. Si esegue afferrando
posteriormente le spalle fetali con due dita di
una mano, mentre con l'altra afferrando i mal-
leoli del feto si flettono 'addome e piedi verso
'addome materno.

Testa postica incarcerata: consiste nell’intrap-

polamento secondario a una dilatazione cervicale

incompleta, pitu frequente nel feto pretermine. In
questa evenienza é consigliato procedere ad inci-
sione alla DUhrssen della cervice. Si introducono
una o due dita tra estremo cefalico e cervice, si

procede poi a incisione con le forbici smusse per
tutta la lunghezza della cervice senza raggiungere
il segmento uterino inferiore o il legamento largo.
Si possono eseguire da 1 a 3 incisioni, a ore 2, 6
e 10."57 Altri autori propongono le incisioni a ore 4
e 8.2*'utilizzo di una valva anteriore permette una
miglior visualizzazione della cervice.
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4.4 Induzione del travaglio nella
presentazione podalica persistente

Le evidenze disponibili

La letteratura sul’argomento & costituita preva-
lentemente da studi osservazionali retrospettivi,
caratterizzati da un basso livello di evidenza e da
raccomandazioni di forza debole. Gli studi attual-
mente disponibili — tra cui quelli di Macharey (2016)
e Burgos (2017), nonché la metanalisi di Sun (2018)
— forniscono dati rassicuranti riguardo ai tassi di

morbilita materna e neonatale. Si osserva tuttavia
una maggiore incidenza di ricovero neonatale nel
gruppo sottoposto a induzione del travaglio rispetto
al travaglio spontaneo’=.

Il tasso di successo del parto vaginale risulta si-
gnificativamente inferiore nei casi di travaglio in-
dotto: si passa, infatti, dal’80-86% registrato nei
travagli spontanei al 64-80% nei travagli indotti.
Le attuali linee guida sulla gestione del travaglio
in presentazione podalica si mostrano caute e, in
parte, discordanti tra loro riguardo all'opportunita
di ricorrere allinduzione.

Quando considerare I'induzione

Linduzione del travaglio in presentazione podalica
puo essere presa in considerazione qualora sussi-
stano indicazioni materne o fetali che ne giustifichi-
no il ricorso, in accordo con le vigenti raccoman-
dazioni in materia di induzione del travaglio*s. La
paziente deve essere adeguatamente informata e
consapevole della minore probabilita di successo
del parto vaginale rispetto al travaglio spontaneo,
con il conseguente aumento del rischio di taglio
cesareo e di ricovero neonatale. Devono inoltre
esserle presentate le alternative terapeutiche di-
sponibili: 'attesa del travaglio spontaneo, qualora
le condizioni materno-fetali lo consentano, oppure
il taglio cesareo elettivo®.

Metodi di induzione

La scelta del metodo di induzione dipende dalle
condizioni cervicali valutate attraverso il Bishop
score: se sfavorevole la prima scelta e il catetere
cervicale a palloncino (Foley o CRB).

Lunico dato significativo emerso dallo studio di
Burgos? € un maggior deficit di basi alla nascita
nel gruppo indotto con prostaglandine. Tuttavia la
morbidita perinatale non differisce nei due gruppi.
Con un Bishop favorevole (>6), I'ossitocina rap-
presenta il metodo di scelta per l'induzione. L'uso
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dellossitocina & appropriato anche per 'implemen- ~ Raccomandazione
tazione come suggerito dalle principali linee guida™ e Linduzione nella presentazione podalica
(Tabella 4.2). non deve essere una pratica routinaria ma

Tabella 4.2. Sintesi delle raccomandazioni internazionali

Linee Guida Raccomandazione sull'induzione del travaglio

ACOG Non si esprime su induzione del travaglio; cita protocolli che escludono I'induzione.
Committee Opinion No. 745
Mode of Term Singleton Breech Delivery,

INTERIM UPDATE 2018

PROSEGO, 2011 L'induzione puo essere considerata in condizioni favorevoli (Evidenza C).

Parto en la presentacion de nalgas L'ossitocina pud essere usata per implementare I'attivita contrattile in periodo espulsivo, in

a termino particolare se la dinamica uterina & ridotta dalla analgesia epidurale (Evidenza B).
L'ossitocina puo essere utilizzata nella prima fase del travaglio in caso di assenza di
progressione della dilatazione, dopo aver escluso la presenza di sproporzione feto-pelvica
(Evidenza C).

RCOG, 2017 Le donne dovrebbero essere informate che I'induzione del travaglio non € solitamente

Green Top Guideline n°20b consigliata. L'utilizzo di ossitocina pud essere preso in considerazione come

Management of Breech Presentation implementazione dell'attivita contrattile in caso di analgesia epidurale. L'ossitocina non
deve essere utilizzata per trattare una distocia; la progressione adeguata del travaglio &
indicativa di assenza di sproporzione feto-pelvica. (Evidence Level 2- D)

S0GC, 2019 | dati circa I'induzione del travaglio sono limitati; tuttavia non sembra essere associata ad

Clinical Practice Guideline N°384 outcome peggiori rispetto all'insorgenza spontanea del travaglio, in pazienti selezionate.

Management of Breech Presentation at || 'ossitocina pud essere utilizzata per augmentation in caso di attivita contrattile ipovalida.

Term

RANZCOG, 2016 Non si esprime su induzione del travaglio.

Management of Breech Presentation at

Term

DSO0G, 2020 L'ossitocina puo essere utilizzata per augmentation.

Guideline on Breech Presentation

CNGOF, 2020 La presentazione podalica persistente a termine non & una controindicazione all'induzione

Recommandations pour la pratique se presenti i criteri di sicurezza per il parto vaginale (GRADO C). Non ¢i sono dati circa una

clinique — Présentation du siege maggior morbilita perinatale rispetto al travaglio spontaneo o al taglio cesareo, anche in
caso di cervice sfavorevole. Il tasso di tagli cesarei € comunque maggiore nelle pazienti
indotte.

Come metodi di induzione possono essere usate le prostaglandine o I'ossitocina (GRADO C).
Non sono disponibili dati sufficienti per raccomandare 1'uso dell'induzione meccanica.

South Australian Perinatal Practice Induzione o Augmentation solo in casi selezionati.
Guidelines, 2017
Breech Presentation

NICE, 2021 La presentazione podalica non € un'indicazione all'induzione. In presenza di indicazioni

e Management of Breech Presentation specifiche pud essere presa in considerazione (EL2-).

e Induction of labour in specific
circumstances, 2008

PPP, Presentazione Podalica Persistente; EL, Evidence Level; Grado C, consenso di esperti in assenza di studi di alta qualita.
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€ possibile e relativamente sicura in casi se-
lezionati e in centri con esperienza specifica.
La presentazione podalica non costituisce
di per sé indicazione all’induzione del tra-
vaglio. Le evidenze attuali, pur con i limiti
della letteratura in merito, suggeriscono che
I'induzione puo rappresentare un’alternativa
ragionevole, con profili di sicurezza accetta-
bili, al taglio cesareo elettivo o all’attesa del
travaglio spontaneo dove sussiste una va-
lida indicazione all’espletamento del parto,
supportata da protocolli specifici e adeguato
consenso informato.
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4.5 Gestione del travaglio
non pianificato nel feto podalico

Linsorgenza inattesa del travaglio nella presenta-

zione podalica puo verificarsi con diverse modalita:

¢ Nella paziente con taglio cesareo programma-
to prima della data prevista del taglio cesareo
(Figura 4.10);

* Nel feto in presentazione podalica non nota o
diagnosticata a qualsiasi epoca gestazionale.

Nelle donne che giungono in travaglio attivo la ge-

stione deve basarsi su:

e stadio del travaglio

e presenza di fattori di rischio clinici

e disponibilita di un setting adeguato

e corretta informazione

In caso di travaglio iniziale & possibile ricorrere al

taglio cesareo se precedentemente programmato

piuttosto, se non precedentemente eseguita, un

counseling ed eventuale selezione. E inoltre propor-

re possibile proporre in caso di membrane integre

la manovra di Rivolgimento per Manovre Esterne

(RME).

La presentazione podalica in travaglio
avanzato o precipitoso

Il travaglio avanzato o precipitoso rappresenta
un’emergenza ostetrica, che richiede una presa in
carico rapida, strutturata e appropriata, al fine di
minimizzare i rischi materni e fetali. Il taglio cesareo
non sempre € un’‘opzione praticabile, soprattutto
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Travaglio insorto in podalica
TC programmato

Valutazione iniziale
CTG + esame obiettivo

| Condizione clinica

|

Contrazioni irregolari/fase latente |

Travaglio attivo
(dilatazione 4-6 cm)

Secondo stadio
(dilatazione completa/PP impegnata)

|

Counseling:
attendere o TC in elezione anticipato

Rivalutazione criteri eleggibilita
al parto vaginale

CONTROINDICATO TC
11 rischi materno-fetali

|

Criteri OK + donna consenziente
— Assistenza parto vaginale

Criteri non OK o donna non consenziente
— TC in urgenza

Assistenza parto vaginale podalico

Figura 4.10. Algoritmo gestionale: travaglio insorto in presentazione podalica con TC programmato.

nelle fasi avanzate del travaglio o per la sua velocita
di progressione.

Le principali linee guida internazionali'-* forniscono
indicazioni specifiche per la gestione del parto in
presentazione podalica, in particolare nei casi di
travaglio avanzato, in cui il ricorso al taglio cesareo
non ¢ attuabile 0 pud comportare un incremento
del rischio materno-fetale (Tabella 4.3).

Non & possibile stabilire un cut-off di dilatazione
entro cui stabilire I'inevitabilita del parto vaginale, in
quanto la progressione della dilatazione e la discesa
del podice soprattutto nel feto pretermine, possono
essere molto rapide ed imprevedibili; pertanto la
valutazione deve essere dinamica, personalizzata
e continua e va commisurata ai tempi necessari
per I'attivazione della sala operatoria.

Quando possibile, € raccomandata una valutazione
ecografica di

¢ flessione o iperestensione del collo fetale;

e presentazione degli arti inferiori.

Dopo una valutazione complessiva clinica ed eco-

grafica & indicata una discussione con la paziente
per una scelta consapevole. In alcuni casi, la rapi-
dita del travaglio rende impossibile qualsiasi valu-
tazione preliminare ed anche una scelta da parte
della paziente, in questi casi e auspicabile motivarla
al parto per via vaginale al fine di ottenere la sua
collaborazione.

Puo essere utile, mentre viene allestita la sala ope-
ratoria, il posizionamento del catetere peridurale
che puo essere utilizzato sia per il taglio cesareo, se
i tempi lo consentono, sia per 'analgesia epidurale
in caso di parto vaginale.

E fondamentale la rivalutazione del’esame obiettivo
ostetrico prima dell'incisione laparotomica in quanto
e preferibile un parto vaginale ogni qualvolta sia
prevista un’estrazione complicata.

La formazione degli operatori sanitari con simula-
zioni periodiche su manichini a bassa fedelta e la
disponibilita di protocolli chiari sono fondamentali
per ridurre i rischi materno-fetali in queste situazioni
di emergenza.
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Tabella 4.3. Tavola comparativa delle principali linee guida internazionali. Gestione della presentazione podalica a termine
in travaglio | ISS - RCOG - NICE

ISS
Istituto Superiore di Sanita

Linea guida nazionale 2011

RCOG GTG No. 20b

Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists Green-top
Guideline No. 20b — 2017

NICE
National Institute for Health
and Care Excellence

Intrapartum care — 2019

e Presentazione degli arti inferiori

e Stima del peso fetale
Analogamente alla pianificazione del
parto vaginale podalico.

Raccomandazione |Nelle gravidanze singole con feto in | Supporta la possibilita del parto Il taglio cesareo eseguito in
principale presentazione podalica oltre 1a 372 | vaginale podalico pianificato travaglio attivo comporta rischi
settimana, € raccomandato offrire il | in condizioni selezionate e con significativamente maggiori per
taglio cesareo elettivo. personale esperto. madre e neonato rispetto al cesareo
Associato a riduzione del rischio di |1l cesareo non deve essere offerto | elettivo o in fase latente.
mortalita e morbilita perinatale. di routine alle donne prossime al Posizione clinicamente pit prudente
secondo stadio o gia in secondo rispetto al cesareo in emergenza.
stadio attivo.
Gestione In presenza di travaglio in fase “Women near or in active second [I'TC in travaglio attivo aumenta la
in travaglio avanzata, il parto vaginale puo stage of labour should not be morbilita materna (OR 3.33; IC 95%:
avanzato/secondo | risultare inevitabile. routinely offered caesarean section.” | 1.75—-6.33) rispetto al parto vaginale
stadio In tali circostanze & fondamentale Nuova raccomandazione 2017 (OR1.0) Suetal., 2007 — JOGC
che I'assistenza sia fornita con Se il tempo e le circostanze 1o Nel secondo stadio attivo il vantaggio
tempestivita da personale esperto. | consentono, va eseguita valutazione | del cesareo diminuisce; un parto
ecografica e counselling come per il | vaginale podalico ben gestito puo
parto vaginale podalico pianificato. | essere ugualmente sicuro.
Valutazione Non specificatamente menzionata | Raccomandata laddove tempo e Non declinata come
ecografica come raccomandazione distinta per | circostanze lo consentano: raccomandazione separata per lo
intrapartum la gestione intrapartum. e Posizione del collo fetale scenario intrapartum, ma coerente

con il principio di valutazione rischio/
beneficio caso per caso.

Rischi materni
del TC in travaglio
attivo

Non quantificati specificamente.
Implicitamente riconosciuti nel
consiglio di assistere il parto vaginale
con personale esperto quando
inevitabile.

Riconosciuti come elemento critico
nella scelta gestionale.

Il cesareo in secondo stadio avanzato
& tecnicamente pitl complesso e
potenzialmente pit traumatico.

Quantificati: morbilita materna OR
3.33 (IC 95%: 1.75-6.33) per TC in
travaglio attivo vs parto vaginale.

Fonte: Su et al., 2007 — J Obstet
Gynaecol Can

Rischi neonatali

Riduzione della mortalita e morbilita

In secondo stadio avanzato il

TC in travaglio attivo pud essere

personale esperto e tempestivo.

protocolli dedicati.

e outcome perinatale con TC elettivo come beneficio neonatale del cesareo si | tecnicamente difficile, piti traumatico
perinatale dato chiave della raccomandazione | riduce. e richiedere tempi pitl lunghi,
(basato sul Term Breech Trial). Un parto vaginale podalico condotto | @aumentando il rischio anche per il

correttamente da operatore esperto | neonato. Fonte: Su et al., 2004 - BJOG
puo offrire outcome equivalenti. (Term Breech Trial ranalysis).

Ruolo Esplicitamente richiamato: Fondamentale: il parto vaginale Implicito nella gestione intrapartum:

del personale I'assistenza al parto vaginale podalico | podalico & raccomandato solo in la valutazione rischio/beneficio del

esperto inevitabile deve essere fornita da centri con operatori competenti e TC vs parto vaginale presuppone

competenza operativa disponibile.

ISS, Istituto Superiore di Sanita; RCOG, Royal College of Obstetricians and Gynaecologists; GTG, Green-top Guideline; NICE, National Institute for Health
and Care Excellence; TC, Taglio Cesareo; OR, Odds Ratio; IC, Intervallo di Confidenza; BJOG, British Journal of Obstetrics and Gynaecology; JOGC,
Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada.
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Raccomandazione
e Siraccomanda, in caso di travaglio avanzato

con presentazione podalica, di eseguire una
tempestiva e corretta valutazione per sce-
gliere la modalita piu appropriata del parto.

Bibliografia

1.

Istituto Superiore di Sanita. Taglio cesareo: una scelta
appropriata e consapevole. Linea guida nazionale. Roma:
ISS; 2011.

Impey LWM, Murphy DJ, Griffiths M, Penna LK; on be-
half of the Royal College of Obstetricians and Gynae-

3.

cologists. Management of breech presentation. BJOG.
2017;124:e151-e177.

National Institute for Health and Care Excellence. Intra-
partum care for healthy women and babies. NICE guide-
line CG190. London: NICE; 2014, updated 2019.
Kotaska A, Menticoglou S; Society of Obstetricians and Gy-
naecologists of Canada. Management of breech presenta-
tion at term. J Obstet Gynaecol Can. 2019;41(8):1193-1205.
American College of Obstetricians and Gynecologists’
Committee on Obstetric Practice. Mode of term single-
ton breech delivery. ACOG Committee Opinion No. 745.
Obstet Gynecol. 2018;132(2):e60-e63.

72



BUONE PRATICHE SULLA GESTIONE DELLA PRESENTAZIONE PODALICA

4.6 Modello di Consenso informato proposto dal panel

MODELLO DI CONSENSO INFORMATO PROPOSTO DAL PANEL

Nome Cognome

Epoca Gestazionale Anamnesi Ostetrica

Le informazioni contenute in questo modulo sono complementari a quelle fornite al momento della visita ostetrico- ginecologica e
possono aiutarLa a comprendere meglio la Sua condizione e le possibili modalita di trattamento.

La preghiamo di leggere con attenzione quanto riportato, sperando sia comprensibile ed esaustivo anche per i non esperti in materia
e di chiedere eventuali spiegazioni al Suo medico/ostetrica di riferimento prima e durante la Sua degenza.

Gentile paziente,

La sua gravidanza ¢ caratterizzata da presentazione podalica persistente a termine di gravidanza.

Che cos’e la presentazione podalica?

| feti che in utero hanno il sedere (podice) in basso invece della testa si definiscono in presentazione podalica. Si tratta di una
condizione molto frequente durante la gravidanza iniziale, mentre diventa meno frequente con il proseguimento della gravidanza.
Dopo la 36° settimana solo nel 3,5-4,5% dei casi il feto si presenta ancora con il podice (natiche o ginocchia 0 meno frequente-
mente piedi) in basso e in questo caso si definisce allora presentazione podalica persistente.

Esistono diverse varieta di presentazione podalica:

Varieta natiche Varieta podalica completa Varieta piedi

Il feto presenta per prime le natiche e ha |l feto si presenta sia con le natiche che | Il feto presenta in basso per primi i piedi
le cosce e le gambe estese con i piedi con i piedini incrociati in basso sullo 0 le ginocchia. E la varieta piti rara e pit
che raggiungono il suo viso; la maggior stesso piano (circa 1/3). frequentemente nei prematuri.

parte dei bimbi podalici & proprio in questa
posizione (circa i 2/3).

Ci possono essere diverse ragioni che spiegano perché un feto non sia in presentazione cefalica, come:

e condizioni in cui la placenta & in una posizione bassa (placenta previa);

e aumento o riduzione del liquido amniotico;

e malformazioni uterine o fibromi di grosse dimensioni.

Atutte le pazienti con feto in presentazione podalica presso il termine di gravidanza devono essere offerte le corrette informazioni
circa gli interventi per ottenere una versione cefalica del feto, in particolare quelli per i quali & disponibile una valutazione siste-
matica delle prove di efficacia sono:
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e Rivolgimento per Manovre Esterne;

e Moxibustione;

e Tecniche posturali.

Nel suo caso é stato eseguito (o0 ha rifiutato) un tentativo di RME in data senza successo.

In questo colloquio informativo le illustriamo le possibili opzioni in relazione alla modalita del parto:

¢ Taglio Cesareo Programmato dopo la 392 settimana di gravidanza, tale epoca gestazionale minimizza il rischio di distress
respiratorio alla nascita;

¢ Parto Podalico Programmato, che rappresenta, in casi selezionati, un‘opzione valida e sicura. Il nostro punto nascita & in
grado di offrire assistenza al parto podalico.

Quali sono le condizioni permittenti il parto podalico?

e Assenza di Iperestensione del collo fetale all’esame ecografico che verra eseguito prima dell'inizio del travaglio o in travaglio
iniziale;

e Peso fetale stimato nella norma, in particolare assenza di macrosomia fetale;

e Assenza di criteri diagnostici di Ritardo di Crescita Intrauterino severo con alterazioni della flussimetria fetale; alcuni autori sugge-
riscono un peso fetale stimato < 1500 gr ma le evidenze sono poche e la valutazione deve essere individualizzata al suo caso;

e Presentazione podalica in varieta natiche o completa, non & indicato il parto vaginale in caso di varieta piedi;

e Segni rassicuranti di benessere fetale prima dell'insorgenza del travaglio.

Quali sono i rischi del parto vaginale in caso di feto in presentazione podalica?

| dati della Letteratura attuali riportano che il rischio di mortalita perinatale é:

e 2.0/1000 in caso di parto vaginale;

e (0.5/1000 in caso di taglio cesareo programmato dopo la 39° settimana.

Il dato deve essere valutato considerando anche la mortalita generale dell’1/1000 in caso di parto vaginale di feto in presentazione
cefalica.

Il parto vaginale in presentazione podalica si associa ad un indice di Apgar pit basso alla nascita, ma questo non aumenta il rischio
di morbilita a lungo tempo.

La invitiamo ad osservare che la mortalita rimane comunque bassa in caso di parto vaginale (0.2%) e che la riduzione dei rischi
connessi al taglio cesareo elettivo deriva dal fatto che questo viene programmato prima di un’epoca gestazionale (39-41 settimane)
in cui la mortalita perinatale & piu alta indipendentemente dalla presentazione.

I rischio di taglio cesareo in travaglio & del 40%, il taglio cesareo in travaglio o in urgenza si associa pit frequentemente a com-
plicanze materne rispetto al taglio cesareo programmato.

Il taglio cesareo programmato non & privo di complicanze e in caso opti per tale scelta dovra firmare un consenso specifico in cui
le vengono illustrati i rischi chirurgici e i rischi di complicanze per le gravidanze successive, in particolare anomalie di placentazione
e complicanze intraoperatorie legate al taglio cesareo ripetuto.

Ci sono dei fattori che possono minimizzare i rischi e sono ben indicati dalle principali linee guida'”, primo tra tutti che il personale
coinvolto nell’assistenza al podalico sia esperto e ben preparato per questa procedura. Nella nostra Unita Operativa
disponiamo di personale medico ed ostetrico dedicato a tale tipologia di parto, sempre reperibile su chiamata.

Quali sono le procedure organizzative in caso di parto vaginale?

Come le & gia stato spiegato il SUO travaglio verra condotto da personale medico ed ostetrico esperto nell'assistenza al parto podalico.
Il travaglio sara gestito da un’ostetrica dedicata con rapporto one-to-one in sala parto.

In sala parto sara presente un anestesista che, in relazione alle sue preferenze, potra posizionare precocemente il catetere peri-
durale per eseguire la parto-analgesia.
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Le sara posizionato un accesso venoso con il quale sara libera comunque di muoversi.

Il benessere fetale verra monitorato in continuo con la cardiotocografia.

Durante il travaglio sara libera di assumere le posizioni che preferisce, durante il periodo espulsivo le potra essere chiesto di assu-
mere la posizione carponi (quattro zampe) per favorire il naturale disimpegno del feto e ridurre la necessita di intervento medico.
La somministrazione di Ossitocina per implementare I'attivita contrattile non & controindicata.

Durante il travaglio sara libera consumare alimenti previo accordo con il personale sanitario.

FORMULA DI ADESIONE ALLA PROCEDURA PROPOSTA

lo sottoscritta

sono stata informata in modo comprensibile dal Dott.
della mia condizione, della modalita del parto che mi & stata consigliata, nella massima sicurezza per me € il mio bambino (parto
vaginale con feto in presentazione podalica persistente a termine di gravidanza), delle alternative terapeutiche, della modalita di
effettuazione della procedura in oggetto, dei verosimili risultati attesi, delle possibili complicanze, nonché delle possibili conseguenze
in caso di rifiuto della procedura. Dichiaro inoltre di essere a conoscenza della possibilita di revocare il presente atto di adesione
(consenso) in qualsiasi momento.

Nel caso in cui la paziente risulti capace di comprendere, ma si trovi nella impossibilita di apporre la Sua firma o nel caso di soggetto
non vedente, sara necessario un testimone estemo al gruppo di lavoro (familiari o altri soggetti designati nel modulo della privacy).

Nel caso in cui 'informazione data alla paziente avvenga tramite interprete e/o mediatore culturale, oltre alla sua firma, sara
necessario un testimone esterno al gruppo di lavoro (familiari o altri soggetti designati nel modulo della privacy).

Ho avuto a disposizione tempo ed attenzione sufficienti per porre domande ed ottenere ulteriori chiarimenti, pertanto,
O ACCONSENTO

O NONACCONSENTO

alla procedura proposta

Firma della paziente
Firma del medico
Data e luogo
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4.7 La Simulazione del parto podalico

Dall'inizio del terzo millennio la simulazione' in oste-
tricia & stata introdotta in molti Paesi, con I'utilizzo
di manichini a bassa fedelta per o sviluppo di abilita
tecniche (“skill trainer”) e ad alta fedelta per I'imple-
mentazione delle abilita comportamentali (es. co-
municazione efficace, lavoro di squadra, leadership).
| manichini a bassa fedelta usati oggi per imparare
eventuali manovre di assistenza al podalico ricorda-
no “La Machine” ideata da Madame du Coudray.?
Questi manichini sono stati concepiti per un’assi-
stenza in postura litotomica; i modelli esistenti pos-
sSono essere adattati all’esigenza di addestrarsi ad
un’assistenza in postura Up Right.*
| seguenti link mostrano simulazioni di:
* assistenza al podalico in postura litotomica
e Gravidanza gemellare (2° gemello):

— Grande estrazione podalica

— Grande estrazione podalica (lato operatore)

— Rivolgimento per manovre interne

Vantaggi della simulazione

| vantaggi riconosciuti della simulazione®® com-

prendono:

* imparare “facendo” in un ambiente sicuro e sen-
za rischi per la paziente.

¢ riduzione della morbilita e mortalita materna e
neonatale.

Valutazione dell’utilita della formazione
La valutazione della reale utilita avviene secondo
quattro livelli:8

1. la “reazione” al corso: grado in cui i parteci-
panti trovano la formazione favorevole, coinvol-
gente e pertinente al loro lavoro;

2. ’“apprendimento”: grado in cui i partecipanti
acquisiscono le conoscenze, le competenze,
I'atteggiamento, la sicurezza previsti in base alla
loro partecipazione alla formazione;

3. il “comportamento”: grado in cui i partecipanti
applicano quanto appreso durante la formazione
guando tornano al lavoro;

4. i “risultati” di salute: miglioramento degli
outcome materni e perinatali valutati con gli in-
dicatori di risultato.

Evidenze sull’efficacia

Gia dal 2006 Deering® ha rilevato che, grazie alla
simulazione del parto podalico singolo, i discenti
hanno acquisito maggior competenza nell’assisten-
za. Tuttavia, gli studi che hanno valutato la durata
nel tempo delle competenze acquisite sono pochi
e con risultati contrastanti.'o1?

Raccomandazioni

e Lasimulazione del parto podalico con mani-
chini a bassa fedelta € un metodo di appren-
dimento gradito ed efficace'*'* e permette
I'apprendimento, anche sbagliando, in un
ambiente sicuro.

e Siraccomanda di utilizzare il simulatore per
il parto podalico sia in postura litotomica che
Up Right.®

e Operatori con esperienza nell’assistenza al
parto podalico possono essere docenti, ma
€ auspicabile che chi insegna con la simu-
lazione abbia frequentato corsi dedicati per
formatori.'®-1°

¢ Il declino temporale del’apprendimento puo
essere rallentato stabilendo un retraining a
6 mesi e un corso aggiornato a 12 mesi.'s"”
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5. IL TAGLIO CESAREO NELLA PRESENTAZIONE PODALICA

5.1 La programmazione nella
presentazione podalica persistente
a termine di gravidanza

Il taglio cesareo programmato € una opzione, adot-
tata fin dagli anni ‘60, mirata a ridurre il rischio di
mortalita e morbilita del feto podalico, a discapito
del rischio materno, ma senza raggiungere per il
feto la significativita attesa. Il feto podalico ha un
rischio intrinseco di mortalita e morbilita maggiore
rispetto ad un feto in presentazione cefalica al di
la della modalita di parto.'®

La via laparotomica, per contro, correla con un au-

mentato rischio di morbosita materna grave a breve

e lungo termine."?

Il vantaggio del taglio cesareo programmato nel

feto podalico € quello di ridurre la morbidita e la

mortalita perinatale e neonatale a breve termine.??

E raccomandato, nel caso non sussistano altre

indicazioni all'anticipazione del parto, program-

mare il taglio cesareo dalla 39° settimana di epo-
ca gestazionale, per ridurre il rischio di distress
respiratorio.’®

Nel caso di taglio cesareo programmato:

e Se la paziente vuole sfruttare la possibilita di
versione spontanea in assenza di controindi-
cazioni é ragionevole attendere fino ad epoche
gestazionali piu avanzate ma non oltre la 41°
settimana."

e Seinsorge il travaglio o avviene la rottura sponta-
nea delle membrane prima della data program-
mata per il taglio cesareo l'intervento viene ese-
guito in regime di urgenza.

e Se il travaglio & al primo stadio avanzato o nel
secondo stadio un taglio cesareo urgente puo
aumentare la morbilita e mortalita sia materna
che fetale; un taglio cesareo con la presenta-

zione profondamente impegnata necessita di
manovre invasive sia sul feto che sull'utero gra-
vidico con relative conseguenze. E auspicabile,
qualora si decida di eseguire il taglio cesareo
in travaglio, eseguire una visita ostetrica dopo
I'analgesia spinale o induzione dell'anestesia per
escludere che la PP sia profondamente impe-
gnata.'®
Nel pianificare il taglio cesareo, la paziente deve
essere informata attentamente su quali sono i rischi
e i benefici attesi dall'intervento chirurgico sia sul
versante fetale che materno nonché sulle possi-
bili ripercussioni sulle gravidanze future da utero
cicatriziale

Tecnica del taglio cesareo nella
presentazione podalica

Il taglio cesareo in presentazione podalica puo
richiedere manovre di estrazione piu complesse
rispetto alla presentazione cefalica, in particolare
per estrazione delle braccia e della testa comunque
postica. Le manovre utilizzate sono in larga parte
analoghe a quelle impiegate nell’assistenza al parto
podalico vaginale. Per questo motivo, il cesareo
podalico rappresenta anche un’importante occa-
sione per acquisire e mantenere le competenze
tecniche necessarie all'assistenza della presenta-
zione podalica per via vaginale. L'estrazione deve
essere condotta con manovre controllate, evitando
trazioni eccessive per questo motivo l'isterotomia
deve essere sufficientemente ampia da permettere
I'estrazione del feto senza doverlo forzare attraver-
S0 una breccia uterina di dimensioni inappropriate;
una breccia inadeguata puo rendere difficoltosa
I'estrazione delle braccia e della testa postica de-
terminando trazioni o compressioni traumatiche sul
feto e sul segmento uterino.
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1. Incisione Uterina:
Listerotomia trasversa segmentaria € generalmente
preferibile, per la minore perdita ematica, rischio
infettivo®” e la piu semplice sutura, purché con-
senta un’estrazione atraumatica. Quando il seg-
mento uterino inferiore & poco sviluppato, come
nelle epoche gestazionali molto precoci, oppure
quando si prevede una difficolta di estrazione, pud
essere necessario ampliare l'isterotomia o ricor-
rere a un’'incisione verticale/classica. In particolari
situazioni possono essere utilizzate estensioni a J
0 a U. La scelta deve essere individualizzata in re-
lazione all’epoca gestazionale, alla posizione fetale,
allo sviluppo del segmento uterino inferiore e alle
condizioni materne e fetali.®
In presenza di fattori associati quali placenta previa,
cicatrici uterine da precedenti interventi, prematuri-
ta, rottura delle membrane, si puo ricorrere all'inci-
sione uterina longitudinale o corporale a seconda
delle circostanze.5”
2. Estrazione fetale e “cesareo dolce”:
¢ |n caso di variante natiche, la piu frequente, la
tecnica per il disimpegno del podice non & dif-
forme dalla presentazione cefalica con mano a
cucchiaio sulla PP e suo indirizzamento verso
la breccia uterina. Giunto il podice alla breccia
si uncinano le anche e si ruota il dorso anterior-
mente durante la graduale estrazione del corpo
fetale. La rotazione del dorso anteriormente fa-
cilita le successive manovre di disimpegno delle
spalle e della testa postica.
¢ |n caso di varieta piedi o completa si identifica-
no ed afferrano i piedi e si guidano attraverso
I'incisione uterina.'®
* Nel taglio cesareo non urgente per presenta-
zione podalica, soprattutto nel feto pretermine,
puod essere opportuno adottare una tecnica di
estrazione il piu possibile atraumatica, evitando
di afferrare o trarre direttamente il feto quando
cid non sia necessario. Dopo listerotomia, se

le condizioni o consentono, si pud mantenere
integro il sacco amniotico e lasciare che il polo
podalico, contenuto nel sacco, protruda sponta-
neamente attraverso la breccia uterina. Lestra-
zione pud quindi proseguire mantenendo, per
guanto possibile, I'integrita delle membrane fino
alla fuoriuscita del feto. Questa modalita, ricon-
ducibile al concetto di estrazione “en caul”,
puo ridurre la pressione diretta esercitata dalle
pareti uterine e dalle mani dell’operatore sul feto
particolarmente fragile.'*"

Nel grande prematuro, soprattutto quando
il peso fetale stimato ¢ inferiore a 1.000 g,
I'attenzione alla modalita di estrazione assume
particolare importanza. Il segmento uterino infe-
riore puo essere poco sviluppato e una piccola
isterotomia trasversale pud non consentire uno
spazio sufficiente per un’estrazione atraumatica,
soprattutto in presenza di una presentazione
podalica. In questi casi pud essere necessario
ricorrere a un’incisione verticale classica oppure
a un’isterotomia con estensione a J 0 a U, sce-
gliendo la soluzione che consenta di ottenere
uno spazio adeguato senza esercitare trazioni
o compressioni sul feto. La tecnica “en caul” &
particolarmente indicata ed il sacco amniotico
viene mantenuto integro fino alla successiva
consegna al neonatologo.”'

La tecnica richiede tuttavia esperienza chirur-
gica e disponibilita di un’équipe neonato-
logica esperta e non deve essere interpretata
come una procedura obbligatoria. Lobiettivo
fondamentale &€ sempre ottenere un’estrazione
rapida quando indicata, ma contemporanea-
mente il piu possibile atraumatica, adeguando
incisione € manovre all’epoca gestazionale, alle
dimensioni fetali e alle condizioni cliniche.

. Manovre di disimpegno delle spalle: ¢ la

stessa utilizzata per via vaginale (vedi manovra
di Lovset).!512
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4. Manovre di disimpegno testa postica: an-
che in questo caso si rimanda alle tecniche uti-
lizzate per la via vaginale.!>'2
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6. FOCUS SUL PARTO GEMELLARE

6.1 Premessa e aspetti generali
del parto nella gravidanza gemellare

Premessa alla Raccomandazione

Il Panel ha ritenuto opportuno inserire, nellambi-
to delle raccomandazioni sulla gestione del parto
podalico, un focus sulla gravidanza gemellare, in
ragione della stretta interdipendenza operativa che
lega le due condizioni. Il parto vaginale nella gravi-
danza gemellare, infatti, richiede al professionista
una padronanza di manovre ostetriche specifiche.
In particolare, la corretta gestione intrapartum
del secondo gemello pud richiedere il ricorso alla
versione cefalica esterna o interna e alla grande
estrazione podalica; il parto del primo e del secon-
do gemello in presentazione podalica pud doversi
avvalere di manovre di assistenza specifiche. Tali
competenze presuppongono un training dedica-
to e un’esperienza consolidata in un contesto di
complessita decisionale e tecnica sovrapponibile a
quella della presentazione podalica nella gravidanza
singola. La collocazione di queste raccomandazio-
ni all'interno di un documento piu ampio dedicato
al parto podalico risponde ad una logica clinica
e formativa coerente: promuovere un approccio
integrato alla gestione delle presentazioni anomale
e delle situazioni intrapartum complesse, nell’ottica
di garantire standard assistenziali elevati e di pre-
servare e diffondere competenze operative sempre
piu rare nella pratica ostetrica contemporanea.
Inoltre, le precedenti raccomandazioni SIGO-AO-
GOI (2016, aggiornate 2020) sono state elaborate in
un contesto in cui la letteratura era ancora in fase di
consolidamento e pertanto non rispecchiano ade-
guatamente lo stato attuale delle conoscenze.

In particolare, i risultati del Twin Birth Study e dello
studio JUMODA hanno modificato le raccoman-

dazioni delle principali societa scientifiche interna-
zionali. Il presente documento recepisce queste
evidenze, adattandole al contesto clinico italiano.

L'obiettivo e fornire agli operatori sanitari uno stru-
mento pratico, scientificamente fondato e clinica-
mente applicabile, che supporti le decisioni assi-
Stenziali nel rispetto dell'autonomia della paziente
e della sicurezza materno-fetale.

Epidemiologia della Gravidanza
Gemellare in ltalia

Secondo i dati piu recenti del Certificato di As-
sistenza al Parto? (CeDAP) nel 2024 la quota di
gravidanze plurime si mantiene stabile attestando-
si all'1,4% del totale dei parti, con una differenza
significativa rispetto alla popolazione che ha fatto
ricorso alla PMA: la percentuale di parti plurimi nelle
gravidanze da PMA ¢& pari al 6,6%, nettamente su-
periore a quella registrata nel totale delle gravidanze
(1,4%), sebbene in diminuzione rispetto agli anni
precedenti grazie al perfezionamento delle tecniche
e alla politica del “single embryo transfer”. Sempre
dal CeDAP 2024 si evince che l'incidenza del ta-
glio cesareo nella classe 8 di Robson (Gravidanze
Multiple, comprese pazienti con pregresso taglio
cesareo allanamnesi) & del 79.8%. La distribuzione
su territorio nazionale non € omogenea mostrando
Regioni con un tasso di taglio cesareo del 50% e
altre con un tasso superiore al 95% riflettendo una
differenza nella gestione di queste pazienti.

Letteratura di riferimento

Negli ultimi anni, la gestione del parto nella gravi-
danza gemellare & stata profondamente influen-
zata dai risultati di due studi che, pur differendo
sostanzialmente per disegno metodologico, hanno
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prodotto conclusioni convergenti e complementari,

ridefinendo I'approccio clinico a livello internazio-

nale: il Twin Birth Study (TBS) e lo studio JUMODA

(JUmeaux MODe d’Accouchement).’#

Il TBS, pubblicato nel 2013 da Barrett et al., rap-

presenta il piu ampio trial clinico randomizzato con-

dotto sulla modalita del parto gemellare, con oltre

2.800 donne arruolate in 106 centri distribuiti in 25

paesi. Lo studio ha dimostrato che, in presenza di

primo gemello in presentazione cefalica tra 32+0 e

38+6 settimane, non c’e differenza statisticamente

significativa in termini di mortalita e morbosita ne-
onatale grave tra il gruppo randomizzato a taglio

cesareo programmato € il gruppo randomizzato a

parto vaginale programmato (2,2% vs 1,9%; OR

1,16; IC 95% 0,77-1,74; p=0,49). Il tasso di taglio

cesareo effettivo & stato del 90,7% nel gruppo

randomizzato a taglio cesareo programmato e del

43,8% nel gruppo parto vaginale programmato.

Nel follow up a 26 mesi non & stata evidenziata

nessuna differenza significativa in termini di mor-

talita o ritardo dello sviluppo neuromotorio (5,99%

nel gruppo cesareo programmato vs 5,83% nel

gruppo parto vaginale programmato; OR 1,04; IC

95% 0,77-1,41; p=0,79).

Lo studio JUMODA, pubblicato nel 2017 da Schmi-

tz et al,, haintegrato e ampliato le evidenze del TBS,

attraverso un’analisi di coorte prospettica osserva-
zionale condotta su parti gemellari in 176 maternita

francesi e belghe da febbraio 2014 a marzo 2015.

Rispetto al TBS, JUMODA ha esteso I'analisi a po-

polazioni precedentemente non valutate nel RCT,

inclusa la presentazione podalica del primo gemello

e I'epoca gestazionale inferiore alle 32 settimane.

| principali risultati dello studio sono i seguenti:

e Gemello A in presentazione cefalica: la mor-
bosita neonatale grave ¢ risultata piu elevata
nel gruppo cesareo programmato rispetto al
gruppo parto vaginale programmato (5,2% vs
2,2%; aOR 1,56; IC 95% 1,19-2,04). Leccesso

di morbidita nel gruppo delle pazienti sottoposte
ataglio cesareo ¢ risultato epoca-gestazione
dipendente: la differenza € spiegata da una
morbidita significativamente piu alta tra 32+0 e
34+6 settimane (@aOR 1,64; IC 95% 1,13-2,39) e
tra 35+0 e 36+6 settimane (@OR 2,04; IC 95%
1,22-3,41), mentre non raggiunge la significativi-
ta statistica nei nati a termine (@OR 1,19; IC 95%
0,58-2,44).

Morbidita materna grave: non ¢ stata rileva-
ta un’associazione significativa tra la modalita
del parto e la morbidita materna grave (6,1%
nel gruppo cesareo programmato vs 5,4% nel
gruppo parto vaginale; RR aggiustato 1,00; IC
95% 0,81-1,24). Nelle pazienti di eta >35 anni,
il rischio di morbosita materna grave ¢ risultato
significativamente piu elevato nel gruppo sot-
toposto a taglio cesareo rispetto al gruppo che
ha partorito (7,8% vs 4,6%; RR aggiustato 1,44;
IC 95% 1,02-2,06). Tra le pazienti ammesse a
parto vaginale la percentuale di taglio cesareo
urgente e stata pari al 18.1% per entrambi i ge-
melli e 2.6% per il secondo gemello.

Gemello A in presentazione podalica >32
settimane: il 20,3% delle pazienti con | gemel-
lo in presentazione podalica € stata selezionata
al parto per via vaginale, di queste il 62,1% ha
partorito entrambi i gemelli per via vaginale.

Il parto vaginale programmato non € risultato
associato a maggiore mortalita o morbosita ne-
onatale per nessuno dei due gemelli sia nella
coorte generale che nell’analisi propensity ma-
tched, sebbene le dimensioni del campione non
abbiano consentito una valutazione robusta di
piccole differenze tra i gruppi. E stato descritto
un solo caso di interlocking twins per cui e stato
eseguito un cesareo d’emergenza.

Gestione del Il gemello non cefalico: il parto
del secondo gemello in presentazione non ce-
falica e risultato associato a una morbosita neo-
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natale grave sovrapponibile a quella del secondo

gemello cefalico, a parita di altre condizioni.
Dal punto di vista metodologico, i due studi si com-
pletano a vicenda. Il TBS ha il vantaggio del disegno
randomizzato ma soffre di un campione relativamen-
te ristretto e di tassi di crossover non trascurabili (circa
10% nel braccio del parto vaginale pianificato € esita-
to in TC). JUMODA, pur essendo osservazionale, ri-
flette la pratica reale su una casistica molto piu ampia
e stratifica I'analisi per volume di centro, mostrando
che i centri con alto volume ottengono esiti migliori
indipendentemente dalla modalita del parto.

Timing del parto nella Gravidanza
Gemellare

Nella gravidanza gemellare, I'epoca gestazionale
media al parto & significativamente inferiore rispet-
to a quella della gravidanza singola. Circa il 60%
delle gravidanze multiple partorisce prima della 372
settimana e I'11% prima della 322 settimana®*®. ||
proseguimento della gravidanza oltre 'epoca gesta-
zionale indicata comporta un aumento del rischio
di mortalita fetale.”

| fattori condizionanti il timing del parto sono:

e Amnionicita:

e Corionicita;

e Numero di feti;

® Presenza di complicanze associate.

Raccomandazione

e Gravidanza gemellare Bicoriale Biamniotica
(BCBA): € indicato I'espletamento del parto
a 38 settimane (Livello di Evidenza Il; Rac-
comandazione B).

e Gravidanza Gemellare Monocoriale Biam-
niotica (MCBA): € indicato I'espletamento
del parto tra 36 e 37 settimane (Livello di
Evidenza Il; Raccomandazione B).

e Gravidanza Gemellare Trigemina (TCTA o
con coppia monocoriale): & indicato I'esple-

tamento del parto non oltre le 34 settimane.
(Livello di Evidenza VI; Raccomandazione C).

6.2 Modalita del parto nella Gravidanza
Gemellare

Come indicato dalle piti recenti evidenze della lette-
ratura®*, la gravidanza gemellare non rappresenta
di per se un’indicazione al taglio cesareo e questo
dovrebbe pertanto essere riservato ai casi in cui
Sono presenti altre condizioni ostetriche valide an-
che per la gravidanza singola.

La scelta della modalita del parto nella gravidanza
gemellare dipende dai seguenti fattori che verran-
no presi in considerazione separatamente ai fini di
offrire una raccomandazione esaustiva che faccia
chiarezza su punti divergenti nelle linee guida in-
ternazionali (Tabella 6.1):

1. Amnioticita

Le gravidanze monoamniotiche, in accordo con le
linee guida internazionali, non sono candidate al
parto vaginale per il rischio di uncinamento fetale
(interlocking) ed aggravamento dell’entanglement
cordonale con conseguente compressione funico-
lare acuta e rischio asfittico.

Tabella 6.1 Fattori Condizionanti la scelta della modalita
del parto

Amnionicita

Corionicita

Numero di feti

Prematurita

Discrepanza di peso inter-twin

Pregresso taglio cesareo all’'anamnesi

Presentazione del primo e del 2° gemello

Esperienza degli operatori coinvolti

Ol IN s~ W N |-

Setting
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Raccomandazione

¢ Nelle gravidanze monoamniotiche ¢ indica-
to 'espletamento del parto mediante Taglio
Cesareo tra 32 e 34 settimane (Livello di Evi-
denza V; Raccomandazione C).

2. Corionicita

La gravidanza monocoriale biamniotica non com-
plicata non € piu considerata criterio discriminante
nellammissione al parto vaginale. Studi basati sulla
coorte JUMODA hanno dimostrato una mortalita e
morbidita sovrapponibile a quella delle gravidanze
gemellari bicoriali, tale evidenza ¢ stata recepita dalla
gran parte delle societa scientifiche. E necessario
informare la paziente, tra i rischi correlati, quello spe-
cifico della trasfusione feto-fetale acuta in gravidanza
non precedentemente complicata con stime riportate
tra 1.8 € 5.5 ogni 100 travagli; tale complicanza puo
essere rilevata attraverso il monitoraggio cardiotoco-
grafico continuo (CTG) e richiede immediato espleta-
mento del parto. Lo studio piu affidabile sull'incidenza
diTTTS in travaglio & quello di Lopriore et al.8: su 241
gravidanze gemellari MC, la TTTS acuta peripartum
(definita come differenza di emoglobina intergemel-
lare alla nascita >8 g/dL) & stata rilevata in 6 casi,
pari al 2,5% (6/241). Il parto vaginale era significati-
vamente piu frequente nel gruppo con TTTS acuta
peripartum: 100% (6/6) vs 57% (135/235), p=0,002.

Raccomandazione

e La corionicita non & un fattore discriminante
circa la modalita del parto. In caso di gra-
vidanza monocoriale la paziente deve es-
sere informata del rischio di TTTS acuta in
travaglio e che questa pud comportare un
rischio aggiuntivo di taglio cesareo in trava-
glio. E raccomandato il monitoraggio car-
diotocografico in continuo come strumento
essenziale nella diagnosi della complicanza
(Livello di Evidenza ll, raccomandazione A).

3. Numero di Feti

La gravidanza trigemina & considerata una con-

troindicazione alla via vaginale nelle linee guida

NICE mentre non lo € in quelle ACOG. Il grado

delle raccomandazioni & prevalentemente basso o

moderato, compatibilmente alla limitata numerosita

dei campioni negli studi disponibili in letteratura.

Le criticita nelle gravidanze trigemine che limitano

I'assistenza vaginale sono:

* [ a stima ecografica del peso non sempre affi-
dabile per tutti i gemelli

e Difficolta a ottenere un monitoraggio continuo
soddisfacente di tutti i feti.

e Presenza al parto di ostetrici esperti.

Le complicanze ostetriche non sembrano essere

superiori a quelle della gravidanza bigemina. Gravi-

danze multiple di grado superiore non permettono

un monitoraggio adeguato del benessere fetale e

sono pertanto candidate al taglio cesareo®.

Raccomandazione

¢ Sono candidabili al parto vaginale program-
mato le gravidanze trigemine solo in casi
selezionati se puo essere garantito un ade-
guato monitoraggio del benessere di tutti i
feti in centri con ampia esperienza nel parto
gemellare per via vaginale.

4. Prematurita

La scelta della modalita del parto pretermine in
presentazione podalica rimane oggetto di dibat-
tito, con evidenze ancora insufficienti a supporto
di raccomandazioni univoche al di sotto delle 32
settimane.

| dati della coorte JUMODA di travagli prematuri tra
26+0-31+6 dimostrano che i parti vaginali rispetto
ai tagli cesarei hanno outcome neonatali sovrappo-
nibili per mortalita e sopravvivenza senza morbidita
severa (rispettivamente 80.8% e 80.2%).

Oltre la 322 settimana, i dati del Trial TBS e dello
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studio JUMODA indicano che la morbi-mortalita
neonatale & sovrapponibile tra parto vaginale e
taglio cesareo e lo studio JUMODA evidenzia un
profilo di esito neonatale maggiormente favorevole
per via vaginale nella coorte di gravidanze tra 32+0
e 36+6 settimane'®.

Raccomandazione

e Si raccomanda di considerare la modalita
del parto via vaginale dalla 26+0 settimana,
in quanto gli outcome neonatali risultano so-
vrapponibili a quelli del taglio cesareo, con un
profilo di esito neonatale piu favorevole nei nati
da parto vaginale tra 32+0 e 36+6 settimane.

5. Discrepanza di crescita inter-twin

La discrepanza di crescita dei gemelli, definita co-
munemente come differenza tra il 20 e il 25%, € un
fattore di rischio per esiti perinatali avversi e i tassi
di mortalita neonatale aumentano con l'aumentare
della discrepanza di peso, indipendentemente dalle
modalita di parto. Nonostante la maggior parte degli
studi definisca come clinicamente significativa una
discrepanza di crescita del 20-25%, uno studio re-
trospettivo di coorte population-based ha dimostrato
come il taglio cesareo fosse associato a un minor
rischio di criticita neonatale solo per discordanze
maggiori al 40% (bicorial)'". Gran parte delle so-
cieta scientifiche raccomandano il taglio cesareo
per discrepanze di crescita superiori al 25% per il
gemello piu piccolo.

In caso di secondo gemello non cefalico, quando
il suo peso stimato risulti superiore di oltre il 25%
rispetto al primo, la pianificazione del parto vaginale
deve essere individualizzata e riservata a centri con
adeguata esperienza.

6. Pregresso taglio cesareo
Il pregresso taglio cesareo non costituisce una
controindicazione assoluta al parto vaginale nelle

gravidanze gemellari; I'eleggibilita al TOLAC (Trial of
Labour After Cesarean) deve seguire i criteri appli-
cati alla gravidanza singola'®"".

Raccomandazione

e Siraccomanda di utilizzare i criteri di eleg-
gibilita al TOLAC utilizzati per la gravidanza
singola.

7. Presentazione antepartale

ed intrapartale

Nella gravidanza gemellare, il termine “presentazio-
ne” viene utilizzato in senso esteso, comprendendo
non solo la presentazione propriamente detta (ce-
falica o podalica), ma anche la situazione (trasversa
0 obliqua). La combinazione delle presentazioni
dei due gemelli al momento del parto costituisce
un fattore determinante nella scelta della modalita.
Tale combinazione ¢ tuttavia soggetta a variabilita,
sia nel periodo antepartale sia in quello intrapartale.
In epoca antepartale, nellambito del counseling
sulla pianificazione del parto, & necessario discu-
tere con la paziente questa variabilita, precisando
che le decisioni cliniche dovranno essere adattate
alle presentazioni rilevate in prossimita del parto,
indipendentemente dalla modalita prevista, che si
tratti di taglio cesareo elettivo o di parto vaginale
programmato, 0 non programmato.

La variabilita intrapartale riguarda in particolare
il secondo gemello dopo la nascita del primo: le
modificazioni dello spazio intrauterino possono
rendere instabile la sua presentazione, che pud
quindi mutare. La letteratura riporta un cambio di
presentazione intrapartale del secondo gemello
nel 15-25% dei casi. Tale evenienza puo richiede-
re un adattamento della strategia assistenziale, in
funzione anche delle competenze dell'operatore.

Presentazione del primo gemello
La presentazione cefalica del | gemello si riscontra
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nell’80% dei casi, quella podalica nel 18% circa; la
traversa e 'obliqua rappresentano il 2% dei casi.
1. Presentazione cefalica del primo gemello
In caso di primo gemello in presentazione cefalica,
in assenza di altre controindicazioni, la gran parte
delle societa scientifiche concorda nel candidare
la gravidanza gemellare biamniotica al parto vagi-
nale indipendentemente dalla presentazione del
secondo gemello.

Il tasso di morbilita per il secondo gemello € su-

periore a quello del primo ma non risulta correlato

né alla presentazione né alla modalita del parto.

Considerato che il secondo gemello modifica la

propria situazione e/o presentazione dopo la na-

scita del primo fino al 25% dei casi, le modalita

di assistenza, dopo la nascita del primo gemello,

variano a seconda di:

e Presentazione;

® Esperienza degli operatori nell’assistenza al se-
condo gemello non cefalico.

a. Presentazione cefalica del secondo gemello
La presentazione cefalica del Il gemello pud
essere frutto di presentazione cefalica invariata o
di mutazione di una presentazione non cefalica.
La presentazione cefalica non pone problema-
tiche particolari sulla scelta della via vaginale
spontanea se non in caso di alterazioni cardio-
tocografiche che possono richiedere un esple-
tamento tempestivo per via vaginale, mediante

parto operativo se ci sono le condizioni permit-
tenti o versione per manovre interne e grande
estrazione podalica se la parte presentata € ex-
trapelvica ed operatore esperto, o taglio cesareo
emergente.

b. Presentazione non cefalica del secondo
gemello
Per presentazione non cefalica del secondo
gemello si intende sia la presentazione podali-
ca sia la situazione traversa o obliqua. Questa
condizione puo essere il risultato o di una pre-
sentazione podalica o situazione non longitu-
dinale rimasta invariata o di mutazione di una
presentazione cefalica.
La nascita del 2° gemello in presentazione
non cefalica implica, a seconda dell’esperienza
dell’operatore e della situazione clinica, diverse
opzioni:

Operatore con esperienza:

e Se podalico
— Assistenza al parto per via vaginale mediante

gli sforzi espulsivi della paziente;

— Manovra di grande estrazione.

e Se trasverso: rivolgimento per manovre interne
seguito da grande estrazione

Operatore non confidente

e Rivolgimento in cefalica mediante manovre
esterne (RME), seguito da parto vaginale spon-
taneo o operativo;

Figura 6.1.
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PRESENTAZIONE | GEMELLO

CEFALICA

(80% dei casi)

Presentazione del Il gemello

PODALICA

(18% dei casi)

SITUAZIONE TRASVERSA/OBLIQUA
(2% dei casi)

Presentazione del Il gemello

TAGLIO CESAREQ

Indicazione assoluta
Controindicazione a RME

Il gemello NON CEFALICO Entrambi podalici/ | podalico/Il cefalico |

[ 1 gemello CEFALICO |

(podalico/trasverso) Il gemello trasverso |
| | Counseling: rischio interlocking
Parto podalico RMI + Incidenza stimata 1:87 (SOGC)
»
IZCTD Spontaneo/ grande Elevata mortalita/morbilita fetale
assistito estrazione Monitoraggio continuo in travaglio
CTG CTG non Operatore Operatore
rassicurante || rassicurante Esperto NON Esperto
Operatore Operatore
Esperto NON Esperto
| PopaLico || TRASVERso || PoDALICO || TRASVERSO |
Parto POV/RMI+ Parto podalico RMI + RME — TC su Il gemello
vaginale GE/TC /grande grande Parto vaginale (parto Parto Taglio Cesareo
spontaneo URGENTE estrazione estrazione cefalico combinato) vaginale Programmato

Figura 6.2. Modalita del parto nella gravidanza gemellare biamniotica. Algoritmo decisionale basato sulla pre-

sentazione del 1° gemello | SIGO/AOGOI/AGUI | Fondazione Confalonieri Ragonese

e Parto gemellare combinato ovvero taglio cesa-
reo sul secondo gemello (Figura 6.2).

Rivolgimento per manovre esterne

Il rivolgimento per manovre esterne (RME) sul
secondo gemello € una procedura inclusa nelle
raccomandazioni di ACOG e RCOG con l'obiet-
tivo di ampliare la candidabilita al parto vaginale
del secondo gemello indipendentemente dalla
sua presentazione, in particolare in presenza di
operatori non esperti nell’estrazione del secondo
gemello non cefalico. Condizione necessaria € I'in-
tegrita delle membrane. Alcuni studi non rilevano
un aumento degli eventi avversi neonatali asso-
ciati alla procedura mentre altri evidenziano che la
percentuale di successo del parto vaginale dopo

RME ¢ inferiore a quella ottenuta con il rivolgimento
per manovre interne e che gli outcome neonatali
sSono peggiori. La probabilita di successo del RME
aumenta in presenza di partoanalgesia, tocolisi e
polidramnios.

I RME pu0 essere utilizzato anche dall'operatore
esperto, prima di ricorrere al taglio cesareo, in caso
di difficolta nel rivolgimento per manovre interne,
in particolare nelle situazioni trasverse con dorso
inferiore, in cui risulta difficile raggiungere un piede
per procedere alla manovra di grande estrazione.
2. Presentazione podalica del primo gemello
In caso di presentazione podalica del primo ge-
mello la modalita del parto & oggetto di dibattito
nella letteratura internazionale (Figura 6.3). ACOG,
RCOG e FIGO™ considerano tale presentazio-

87



BUONE PRATICHE SULLA GESTIONE DELLA PRESENTAZIONE PODALICA

Figura 6.3.

ne una controindicazione al parto vaginale; altre
societa scientifiche ritengono invece che il parto
vaginale del primo gemello podalico non presenti
rischi aggiuntivi rispetto al podalico singolo e che
'opzione debba essere discussa con la paziente
in contesti selezionati.
Le evidenze a sostegno del parto vaginale pro-
grammato con primo gemello podalico provengono
dalla coorte JUMODA?®, che non ha evidenziato una
maggiore mortalita o morbilita neonatale per nessu-
no dei due gemelli, e dalla revisione sistematica di
Steins Bisschop et al. (2012)*°, che non ha rilevato
differenze significative negli esiti neonatali rispetto
al taglio cesareo.
Il rischio specifico piu rilevante € rappresentato
dal primo gemello podalico associato a secondo
gemello cefalico, con conseguente rischio di inter-
locking (uncinamento dei gemelli) durante il travaglio
— che, pur avendo una bassa incidenza stimata
di circa 1:87 (SOGC), comporta elevata mortalita
e morbilita fetale.
In centri con adeguata esperienza, il parto vaginale
del primo gemello podalico pud essere discusso in
funzione della presentazione del secondo gemello:
e Entrambi podalici o primo podalico e secondo
trasverso: assistenza al parto podalico o, in caso

di secondo trasverso, versione per manovre in-
terne seguita da grande estrazione

* Primo podalico e secondo cefalico: counseling
approfondito sul rischio di interlocking e sulla
possibile necessita di conversione urgente a
taglio cesareo; € auspicabile un monitoraggio
ecografico continuo della disposizione fetale
durante la progressione del travaglio.

Raccomandazione

¢ La decisione sulla modalita del parto deve
essere personalizzata, in funzione dell'espe-
rienza del centro e delle preferenze della pa-
ziente adeguatamente informata. In assenza
di esperienza specifica nel parto podalico,
il taglio cesareo programmato rimane |'op-
zione raccomandata.

3. Presentazione trasversa od obliqua del pri-
mo gemello

La situazione o “presentazione” trasversa od obli-
qua del primo gemello, indipendentemente dalla si-
tuazione/presentazione del secondo, & indicazione
assoluta al taglio cesareo, come nella gravidanza
singola, ed e altresi controindicazione assoluta al
rivolgimento per manovre esterne (Figura 6.4).
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Figura 6.4.

8. Esperienza degli operatori coinvolti

Tutte le societa scientifiche concordano sulla ne-

cessita della presenza in sala parto di un operato-

re esperto nell'assistenza al parto gemellare, con
competenze specifiche nelle manovre ostetriche
che potrebbero rendersi necessarie.

Tuttavia le competenze richieste variano in funzione

della complessita delle manovre previste:

e \ersione interna ed estrazione podalica del
secondo gemello: la loro esecuzione dovreb-
be essere riservata ad operatori con specifica
esperienza, considerata la loro complessita tec-
nica e il potenziale di fallimento con conseguenti
difficolta anche in corso di taglio cesareo com-
binato.

® Rivolgimento per manovre esterne (RME): RCOG
e ACOG hanno riconosciuto che il RME rappre-
senta un’alternativa tecnicamente meno com-
plessa rispetto alle manovre interne, richiedendo
un livello di competenze piu accessibile. Questo

consente di estendere la possibilita di accedere
al parto vaginale anche in centri con disponibilita
limitata di operatori con esperienza nella versio-
ne per manovre interne.
In tutti i contesti € raccomandata la disponibilita
immediata di équipe anestesiologica e chirurgica
per conversione urgente a taglio cesareo in caso
di fallimento delle manovre.
Questo approccio basato sulle competenze dispo-
nibili consente di ampliare 'accesso al parto vagina-
le nelle gravidanze gemellari mantenendo standard
di sicurezza adeguati e rispettando le diverse realta
assistenziall.

Raccomandazione

e lllivello di esperienza degli operatori dispo-
nibili deve essere considerato nella pianifi-
cazione della modalita del parto e nella scel-
ta delle strategie di gestione del secondo
gemello. La formazione e il mantenimento
delle competenze nelle manovre ostetriche
avanzate devono costituire una priorita nei
centri con volumi significativi di assistenza
alle gravidanze gemellari.

9. Setting della sala parto: spazi,
strumentario

Il parto nelle gravidanze gemellari richiede un’at-
tenta pianificazione che consenta una gestione di-
namica per affrontare eventuali cambi di strategia
nell’assistenza prevalentemente del secondo ge-
mello rappresentati da cambio della presentazione
e/o alterazioni cardiotocografiche.

Il parto deve avvenire pertanto in un setting che
consenta un appropriato monitoraggio dell’evo-
luzione del travaglio e nella presa in carico del
2° gemello nonché un intervento tempestivo in
caso di necessita di parto operativo vaginale o
cesareo.

Le principali societa scientifiche internazionali non
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forniscono indicazioni specifiche sul luogo ideale
per il parto gemellare®'15167 ad eccezione della
International Federation of Gynecology and Obste-
trics (FIGO)®, che raccomanda che tutte le donne
con gravidanza gemellare candidate a parto spon-
taneo siano gestite in sala parto.

Una revisione statunitense su travaglio e parto in
gravidanze gemellari suggerisce di trasferire la
paziente in “Operating Room” al raggiungimento
della dilatazione completa, indicandolo come un
ambiente capace di offrire maggiore spazio per il
personale necessario, illuminazione adeguata e un
minor tempo in caso di necessita di conversione a
taglio cesareo d’urgenza.?

La letteratura concorda sullimportanza della pre-
senza di un operatore esperto nella gestione del
secondo gemello in presentazione non cefalica.
Inoltre, il team assistenziale del parto gemellare
deve includere un anestesista ed almeno un ne-
Onato|ogol11—12—18—19

Il monitoraggio cardiotocografico continuo & rac-
comandato per entrambi i gemelli fino alla nascita.
Lindicazione al suo utilizzo si basa su evidenze
derivate dalla gestione delle gravidanze singole.

In caso di difficolta nel registrare entrambi i battiti
cardiaci fetali, & indicato I'impiego dell’ecografo per
la localizzazione dei gemelli. Per epoche gestazio-
nali superiori a 34 settimane, e in assenza di altre
controindicazioni, si raccomanda I'applicazione
dell’elettrodo interno sullo scalpo del primo gemel-
lo"345, Se non & possibile ottenere una registrazione
chiara e distinta dei due battiti, il National Institute
for Health and Care Excellence (NICE)® suggerisce
di considerare I'espletamento del parto mediante
taglio cesareo.

Lutilizzo dell’ecografia, oltre che per il focus dei
BCF, & contemplato anche per la necessita dell'im-
mediata presa in carico del secondo gemello per
valutare il cambio di situazione/presentazione e
relativa modificazione del focus del BCF.

Raccomandazioni

e Espletare il parto gemellare in un ambiente
con spazio adeguato, non necessariamente
una sala operatoria, che consenta:

- La presenza e movimento operativo del
personale necessario: solitamente due gi-
necologi (di cui uno esperto), 3 ostetriche,
preferibilmente due neonatologi (uno per
ogni neonato), eventuale personale infer-
mieristico di supporto al/ai neonatologo/i,
anestesista, personale dedicato alla stru-
mentazione per eventuale conversione al
taglio cesareo;

- Disporre confortevolmente lo strumentario
necessario: cardiotocografo su un lato (si-
nistro) della paziente ed ecografo sull’altro
lato (destro);

- Possa essere convertito in sala operato-
ria o che sia attigua alla sala operatoria
in caso di necessita di ricorrere al taglio
cesareo su entrambi i gemelli o sul 2° ge-
mello (parto combinato).

e Strumentario:

- Cardiotocografo che consenta la registra-
zione dei due BCF e che sia preferibilmente
predisposto per la registrazione mediante
scalp fetale;

- Ecografo preferibilmente portatile che con-
senta rivalutazione delle presentazioni, dei
focus BCF e che possa essere eventual-
mente di ausilio alle manovre ostetriche.

e Normale letto da parto: posizione libera per
espletamento del parto del primo gemello

e adeguata posizione litotomica (perineo al

bordo del letto) per presa in carico del 2°

gemello; se stabilita la modalita del parto
del 2° gemello come vaginale spontanea

(cefalica o podalica) la paziente puo tornare

in posizione libera e quindi il letto da parto

riadeguato.
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Altri aspetti

Intervallo di tempo tra nascita dei gemelli
Diversi studi hanno analizzato la correlazione tra
I'intervallo di tempo intercorrente tra la nascita del
primo e del secondo gemello — Inter-twin delivery
interval (ITDI) — e gli outcome neonatali.

Evidenze su parametri emogasanalitici

e outcome neonatali

E documentata un'associazione tra il prolungarsi
dellITDI ed un progressivo, seppur modesto,
deterioramento dei parametri emogasanalitici. Tut-
tavia tale associazione non si traduce in una chiara
evidenza di peggioramento degli outcome maggiori
(morbidita maggiore, ricovero in TIN, mortalita pe-
rinatale). Risulta altresi complesso stabilire una so-
glia temporale definita, supportata da evidenze e |
limiti proposti appaiono spesso arbitrari. Le soglie
temporali pit frequentemente considerate sono 30°
e 60’; recenti studi hanno considerato un cut-off di
15’ dimostrando un rischio 4 volte maggiore di pH
inferiore a 7,1 senza tuttavia raggiungere significativita
nelloutcome composito avverso o nellammissione
in TIN.

Rischio conversione a taglio cesareo

endpoint che mostra maggior significativita clinica
e il rischio di taglio cesareo combinato sul secondo
gemello che appare crescere con laumentare dell’l-
TDI ed in maniera significativa dopo i 30’ con tasso
di conversione chirurgica fino al 6,6%. Tale incre-
mento & almeno in parte attribuibile alla progressiva
difficolta, con il passare del tempo ed il susseguirsi
delle contrazioni e conseguente riduzione del volu-
me uterino, di eseguire con successo manovre di
versione, interna o esterna, sul secondo gemello.
Date queste evidenze, seppur non forti, si sono
create due principali strategie gestionali: una in-
terventista, tipica della scuola francese, orientata
allimmediata presa in carico del Il gemello al mo-

mento del clampaggio del primo, ed una maggior-

mente orientata al rispetto della fisiologia sostenuta

da un rischio accettabile sia di conversione che di

outcome sfavorevoli.

Lapproccio raccomandato dipende dalla valuta-

zione immediata del Il gemello dopo la nascita del

primo, considerando sia le condizioni fetali che la

presentazione. Appurate le condizioni di benessere

fetale:

® in caso di situazione trasversa € appropriata
una gestione attiva mediante rivolgimento per
manovre interne (o esterne in assenza di espe-
rienza) eventualmente limitata alla conversione
della situazione a longitudinale.

® in caso di presentazione podalica in assenza
di esperienza & appropriata una gestione attiva
mediante RME in cefalica o ricorso al taglio ce-
sareo combinato.

® in presenza di una presentazione cefalica o po-
dalica ( con esperienza all'assistenza al podali-
CO) € ragionevole un approccio attendista sotto
monitoraggio CTG continuo.

E ragionevole considerare un ITDI di 30 minuti

come limite temporale per eseguire una rivalutazio-

ne complessiva della possibilita di un parto vaginale

o l'eventuale ricorso ad interventi attivi inclusa la

conversione a cesareo.

In caso di sospetta alterazione del benessere fetale

€ raccomandata una immediata gestione attiva,

vaginale o laparotomica.

Clampaggio del cordone ombelicale

Il clampaggio del cordone ombelicale &€ un ulteriore
aspetto temporale rilevante nella gestione del parto
gemellare. Le evidenze attuali indicano che, in
condizioni di benessere neonatale, il clampaggio
ritardato del cordone ombelicale ad almeno 60
secondi dalla nascita e associato a benefici neonatali
significativi, tra cui migliori livelli di emoglobina ed
ematocrito, riduzione del fabbisogno trasfusionale
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e potenziale riduzione della mortalita nei gemelli
pretermine.

Nelle gravidanze bicoriali-biamniotiche, il clampag-
gio ritardato del cordone per entrambi i gemelli &
considerato sicuro e raccomandato dalle piu recenti
evidenze scientifiche.

Nelle gravidanze monocoriali-biamniotiche, la pra-
tica del clampaggio é stata tradizionalmente piu
restrittiva per il timore di trasfusione feto-fetale acu-
ta dopo la nascita del primo gemello. Tuttavia, le
evidenze piu recenti suggeriscono una rivalutazione
di questo approccio, poiché i benefici sembrano
prevalere sul rischio di trasfusione feto-fetale acuta,
che puo essere rilevata dal monitoraggio cardioto-
cografico continuo del secondo gemello.

Raccomandazione Pratica

¢ |l clampaggio ritardato del cordone dovreb-
be essere considerato pratica standard nelle
gravidanze gemellari bicoriali-biamniotiche
e puo essere applicato con sicurezza nelle
gravidanze monocoriali-biamniotiche non
complicate, utilizzando il monitoraggio car-
diotocografico continuo del secondo gemel-
lo come strumento di sorveglianza per I'iden-
tificazione precoce di eventuali complicanze
emodinamiche acute.

Raccomandazioni conclusive

¢ In assenza di altre controindicazioni oste-
triche, alle donne con gravidanza gemellare
biamniotica - bicoriale o monocoriale non
complicata — con peso fetale stimato supe-
riore a 1500 g, con al massimo due pregressi
tagli cesarei, dopo la 322 settimana, con primo
gemello in presentazione cefalica e indipen-
dentemente dalla presentazione del secondo
gemello, deve essere offerto il parto vaginale
programmato, a condizione che possa avve-
nire in presenza di personale ostetrico e me-

dico con esperienza nella gestione del parto
gemellare in presenza di setting adeguato.

e Nelle gravidanze gemellari con insorgenza
spontanea del travaglio prima della 322 set-
timana, seppur con dati piu limitati, non si
riscontrano differenze significative in termini
di morbilita e mortalita in base alla modalita
del parto.

e Nelle gravidanze con discrepanza di peso
fetale superiore al 25%, presentazione po-
dalica del primo gemello o presenza di mol-
teplici fattori di rischio ostetrici, la decisione
sulla modalita del parto deve essere indivi-
dualizzata e il parto vaginale offerto solo in
presenza di personale esperto nella gestione
di parti gemellari.

e Eraccomandata una rivalutazione della mo-
dalita del parto e della possibilita del parto
vaginale per il secondo gemello entro 30
minuti dalla nascita del primo.

e E raccomandato il clampaggio ritardato del
cordone ombelicale per entrambi i gemelli.

e E raccomandato I'utilizzo dell’analgesia epi-
durale in travaglio.

6.3 Aspetti pratici dell’assistenza
al secondo gemello

Se la paziente ha partorito il primo gemello in po-

sizione libera e necessario, dopo il clampaggio del

cordone del primo nato, disporla in posizione lito-

tomica, che consente una valutazione clinica ed

ecografica del secondo gemello al fine di definire

la modalita di parto.

Le modalita del parto sono definite:

® spontaneo senza intervento medico con le sole
contrazioni e sforzi espulsivi materni;

® assistito se richiede intervento mediante ma-
novre di rivolgimento, estrazione, correzione di
eventuali distocie o utilizzo di forcipe/ventosa.
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L’esame clinico/ecografico deve valutare:

Situazione e presentazione fetale: in caso di
presentazione podalica & necessario determi-
narne la tipologia (completa, incompleta varieta
natiche, incomplete miste)

Livello della parte presentata

Eventuale procidenza di funicolo o di un arto
Rivalutazione focus BCF ed eventuale rilievo di
anomalie dello stesso

Successivamente, a seconda della situazione e
presentazione, I'operatore decide se assistere un
parto spontaneo o prestare assistenza secondo
tali variabili:

1

. Presentazione cefalica (Figura 6.5):
Parto spontaneo in caso di PP prossima all'im-
pegno e senza alterazioni CTG.
Parto operativo per cui valgono le stesse rac-
comandazioni del feto singolo.
VMI e successiva grande estrazione in caso di
PP alta mobile ed alterazioni CTG per ridurre i

Figura 6.5.

tempi espulsivi. Gli autori di scuola francese la
utilizzano anche senza evidenza di alterazioni
cardiotocografiche per prevenire una successiva
malpresentazione.

. Presentazione podalica (Figura 6.6):

Parto spontaneo (g e @): in assenza di proci-
denza di funicolo e di alterazioni CTG con pre-
sentazione podalica completa o incompleta va-
rieta natiche. Richiede esperienza nell’assistenza
al podalico ma a differenza del podalico singolo
non offre I'incognita di un eventuale incarcera-
mento della testa postica per sproporzione cefa-
lo-pelvica o per inadeguata dilatazione cervicale,
in virtu del passaggio del primo gemello di peso
simile. La paziente potra utilizzare posizioni libe-
re comprese le posizioni upright.
Parto assistito con piccola estrazione: dopo gli
sforzi espulsivi che hanno portato all’espulsione
del corpo fetale fino alla visualizzazione delle
scapole pud essere eseguita una piccola estra-
zione 0 comungue manovre ostetriche in caso
di:
— alterazioni CTG o evidenza clinica di condizioni
fetali non rassicuranti
— arresto o rallentamento della progressione con
sospetto innalzamento/sbarramento degli arti
SUperiori
— malrotazione fetale con ventre/mento anteriore
occipito-posteriori
— incarceramento della testa postica
Parto assistito con grande estrazione (g): per
alterazioni cardiotocografiche se si vuole otte-
nere il parto in tempi brevi o per la prevenzione
di malpresentazioni.

. Situazione trasversa/obliqua (Figura 6.7):

Versione per manovre interne (VMI) seguita da
grande estrazione.

RME in presentazione cefalica in assenza di
esperienza nella VMI e in presenza di CTG ras-
sicurante (per possibile prolungamento dell’ITDI).
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Figura 6.6.

¢ RME in presentazione podalica seguito da gran-
de estrazione per un feto in traversa con piedi
difficilmente raggiungibili.

Alcune Linee Guida, soprattutto di paesi che se-

Figura 6.7.

guono la Scuola Francese, raccomandano un’as-
sistenza attiva del Il gemello in presentazione non
cefalica o cefalica alta mobile, basata sul minor
rischio di dover ricorrere a taglio cesareo sul se-
condo gemello e sul miglioramento dell’'outco-
me riportato da alcuni studi legato alla riduzione
dell’ITDI.

6.3.1 Versione interna ed estrazione
podalica

Introduzione

Con il termine “versione” si indica una serie di ma-
novre atte a modificare la situazione e presentazio-
ne del feto in utero. Le opzioni disponibili sono la
versione o il rivolgimento per manovre interne (VMI
o RMI) o esterna (VME o RME).

I RME & supportato da alcuni autori ed approva-
to dal’ACOG e RCOG; tuttavia, i dati disponibili
indicano un tasso di successo del parto vagina-
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le cefalico del 45% rispetto al 97% ottenuto con
estrazione podalica preceduta o meno da VMI con
un outcome sfavorevole rispettivamente nel 18% e
nell’1% dei casi.

In caso di Il gemello non cefalico € pertanto racco-
mandato, se il team ha esperienza, la VMI seguita
da estrazione podalica. In assenza di tale espe-
rienza resta preferibile il RME prima di ricorrere al
taglio cesareo sul secondo gemello.

Tecnica versione per manovre interne.

Durante la VMI 'operatore, con una mano introdotta
in cavita uterina, porta uno o entrambi i piedi fino
alla rima vulvare e prosegue con la grande estra-
zione podalica. Queste manovre devono essere
eseguite in una sala parto con accesso immediato
alla sala operatoria 0 che possa essere convertita

a sala operatoria per consentire, se necessario, un

ricorso immediato al taglio cesareo.

La procedura prevede inoltre:

e monitoraggio in continuo del BCF.

® presenza dellanestesista per un’analgesia ade-
guata

e posizione litotomica della paziente

® vescica vuota.

e operatore inginocchiato o seduto di fronte alla
donna (se in piedi il letto da parto innalzato fino
al massimo) in modo che il perineo materno ri-
sulti all’altezza della parte superiore delladdome
dell'operatore garantendo I'adeguata postura
operativa per le manovre.

Dopo il parto del primo gemello e clampaggio del

funicolo secondo i protocolli in uso (preferibilmen-

te con cord-clamp plastico per non ostacolare
le successive manovre), si esegue 'esplorazio-
ne vaginale per accertare la presentazione del
secondo gemello. Limpiego combinato dell’e-
cografia € raccomandato per un orientamento
spaziale piu accurato finalizzato alla pianifica-
zione dell’assistenza e all’eventuale strategia di

versione/estrazione. Per le indicazioni alla VMI
seguita dall’estrazione, o alla sola estrazione, si
rimanda al capitolo precedente.

Quando si pianificano le manovre interne, sia ver-
sione che solo grande estrazione, € necessario
invitare la madre a non eseguire sforzi espulsivi
durante le contrazioni. Linfusione ossitocica, se
iNn corso, va sospesa all’incoronamento del primo
gemello.

Per facilitare le manovre interne & opportuno valuta-
re anche la somministrazione di un agente tocolitico
con il farmaco con cui si ha maggior confidenza.

Passaggi comuni a VMI e grande estrazione

podalica

e Introduzione della mano interna: introdurre
la mano nella cavita uterina a membrane ancora
intatte avendo cura di non provocarne la rottu-
ra in tale fase esplorativa: evitare manipolazioni
in corso di contrazione che tendono il sacco
amniotico, per 'aumentato rischio di rottura, ed
attendere la fine della contrazione senza rimuo-
vere la mano dalla cavita uterina.

¢ |dentificazione e presa del/dei piede/pie-
di: La mano dell’operatore, a membrane non
tese, ricerca ed afferra un tallone o entrambi
tra pollice, indice e dito medio, prestando molta
attenzione a non confonderlo con il polso fetale.
Per discriminare la mano dal piede, quest’ultimo
si differenzia in quanto forma un angolo di 90°
con la gamba e le cinque dita sono allineate
mentre le dita della mano sono separabili.

e Se non si sono afferrati entrambi i piedi & racco-
mandato identificare ed afferrare il piede anterio-
re (il piu vicino alla sinfisi pubica) che rappresenta
la prima struttura che deve essere estratta dal
canale del parto. Lidentificazione dell’arto in-
feriore anteriore pud essere agevolata dall'uso
dellecografia intrapartum

e Questa operazione pud essere semplice in caso
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di presentazione podalica completa non impe-
gnata o varieta piedi, o in caso di situazione
trasversa con colonna fetale superiore € piccole
parti nello scavo pelvico.

® |n caso di situazione trasversa con colonna fe-
tale inferiore, o presentazione podalica franca
(varieta natiche), puo essere difficile raggiungere
i piedi e la manovra puo essere facilitata dall’'u-
tilizzo di tocolitici che inducono una ipotonia
uterina.

e Se il piede non pud essere raggiunto perché
troppo alto nella cavita uterina, occorre abbas-
sarlo: raggiunto il cavo popliteo premere a que-
sto livello per flettere parzialmente la gamba sulla
coscia (Manovra di Pinard), passare uno o due
dita al davanti della faccia anteriore della tibia
per completare la flessione della gamba sulla
coscia in modo da rendere raggiungibile il piede
ed afferrarlo.

¢ Trazione dell/dei Piedeli: |a trazione su uno o
entrambi i piedi ha due diverse finalita a seconda
della presentazione/situazione fetale:

— Presentazione podalica: rappresenta l'inizio
della grande estrazione podalica

— Situazione trasversa o cefalica alta: la trazio-
ne del piede ha la finalita di rivolgere il feto in
presentazione podalica (VMI). La trazione sul
piede determina un cambio di situazione del
feto. Il perdurare della trazione sul piede da
inizio alla grande estrazione podalica.

e Per favorire la versione & possibile utilizzare I'altra
mano dell’operatore esterna sul ventre materno
per eseguire una controspinta del polo cefalico
fetale.

¢ |atrazione € maggiormente efficace se vengono
afferrati entrambi i talloni ed & raccomandata in
caso di prematurita.

Passaggi della grande estrazione podalica

Estrazione dei piedi

e Applicare una trazione determinata e continua

per portare il piede anteriore, o i piedi, attraverso
il canale del parto fino a farli affiorare alla rima
vulvare. Le membrane solitamente si rompono
spontaneamente durante questa fase. In caso
contrario, con piede/piedi mantenuti ben saldi
con la mano operatrice, eseguire amniorexi con
l'altra mano.

In caso si sia afferrato un solo piede fetale si
procede ugualmente con l'estrazione podalica
fino alla comparsa dell’arto inferiore controlate-
rale, che puo essere eventualmente agevolato
nel disimpegno tramite flessione del ginocchio
sul femore (Manovra di Pinard).

Durante la trazione, evitando di extra o intra-
ruotare il piede/i piedi, agire indirettamente sul
bacino fetale in modo che il dorso fetale si man-
tenga o venga fatto ruotare anteriormente.
Occorre essere consapevoli che durante 'estra-
zione si potranno innalzare entrambe le braccia
e potrebbero anche posizionarsi dietro la nuca
fetale; vi € inoltre il rischio di prolasso del cordo-
ne specie se entrambi i piedi sono stati afferrati.

Estrazione del corpo fetale fino alle scapole

La trazione longitudinale verso il basso sui pie-
di continua fino all’affiorare del bacino: si pud
continuare la trazione finché non divengono vi-
sibili le scapole. In alternativa si puo afferrare il
bacino, per completare 'estrazione del tronco
fetale, posizionando i pollici sulle spine iliache
posteriori superiori e gli indici davanti alle fosse
acetabolari, quindi appoggiare le restanti tre dita
di ciascuna mano sulle cosce fetali. Cio garanti-
sce che non venga esercitata alcuna pressione
sui visceri addominali. Un panno caldo consente
una presa sicura senza esercitare una pressione
eccessiva sulle strutture addominali.

Se il dorso tende a ruotare sacro-posteriormen-
te, questa presa permette di ruotare il bacino
fetale sacro-anteriormente. A questo punto e
bene invitare la donna a spingere e continuare
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la trazione longitudinale fino a quando le scapole
non sono Vvisibili.

Disimpegno delle spalle

e (Con la stessa presa sul bacino e con sacro man-
tenuto anteriore, eseguire la manovra di Lovset
per disimpegnare gli arti superiori:

¢ Ruotare il feto di 90° in una direzione finché la
spalla non affiora sotto la sinfisi, quindi disim-
pegnare il braccio spingendo 'avambraccio sul
torace.

e Successivamente eseguire una contro-rotazione
di 180°, nella direzione opposta rispetto alla pri-
ma rotazione, finche non compare I'altra spalla al
di sotto della sinfisi e procedere a far scivolare il
braccio sul torace per consentire il suo completo
disimpegno.

¢ Infine siriporta il bacino fetale sulla linea media-
na.

e Durante questa manovra & fondamentale man-
tenere la direzione del corpo fetale verso il basso
senza peraltro eseguire alcuna trazione affidan-
dosi soltanto a rotazioni e contro-rotazioni anche
ripetute.

Disimpegno della testa postica: manovra di

Mauriceau

e Posizionare 'avambraccio dell’'operatore — det-
to ventrale — sotto il corpo fetale, posizionando
le braccia e le gambe del feto su entrambi i lati.

¢ |nserire indice e medio della mano ventrale, nella
bocca del feto fino alla base della lingua, con-
temporaneamente posizionare indice e medio
dell’altra mano — detta dorsale — a bretella
intorno al collo.

e Successivamente imprimere, con le dita inserite
in bocca del feto, una flessione della testa fino a
far toccare il mento allo sterno e solo successi-
vamente esercitare una trazione verso il basso
sulle spalle fetali e sollevare I'insieme tronco-te-
sta verso l'alto.

e Se l'operatore era seduto, alzandosi durante

questa fase puo favorire la flessione della testa
e il suo disimpegno.

¢ |n alternativa alla manovra di Mauriceau & possibi-
le disimpegnare la testa fetale utilizzando, per chi
ne ha esperienza, il forcipe (ad esempio il forcipe

W

di Piper che ha branche piu lunghe) (@)

6.3.2 Il ruolo dell’ecografia

nella gestione del Il gemello (@)

Il ruolo dellecografia intrapartum & stato valutato

dalla Societa Internazionale di Ultrasuoni in Ostetri-

cia e Ginecologia (ISUOG) definendone le indicazio-

ni nel prevedere la probabilita di un parto vaginale

spontaneo in caso di distocia o nell'orientare sulle

condizioni permittenti del parto vaginale strumenta-

le. Gruppi di ricerca recentemente hanno valutato il

ruolo di questo strumento anche nellimplementare

la sicurezza di un parto gemellare.

Dopo la nascita del primo gemello e conseguente

modificazione della spazialita intrauterina, I'ecogra-

fia € uno strumento utile per definire:

e Situazione e presentazione del secondo gemello

e Focus BCF per eventuale riposizionamento del
trasduttore.

In caso di indicazione di VMI e/o grande estrazio-

ne podalica I'ecografo pud essere di ausilio per

I'identificazione delle estremita fetali che puo essere

complesso con il solo esame manuale.

Si raccomanda pertanto I'utilizzo intrapartum dell'e-

cografia in corso di parto gemellare per la corretta

presa in carico del 2° gemello ed in particolare per:

¢ Rivalutazione situazione e presentazione del
secondo gemello

¢ Rivalutazione del focus del BCF

¢ |dentificazione arti inferiori ed in particolare del pie-
de anteriore prima di procedere a rivolgimento per
manovre interne e/o grande estrazione podalica.

6.3.3 Parto gemellare combinato
Dai vari studi presenti in letteratura si evince che la
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percentuale del parto gemellare combinato, cioe
I'esecuzione di taglio cesareo sul secondo gemello
dopo un parto vaginale del primo, € circa del 5-10%.22
Il rischio di tale procedura aumenta nelle situazioni
trasverse o oblique del Il gemello specie quando il
dorso € in basso e con piedi difficimente raggiungibili,
mentre la presentazione podalica varieta natiche o
completa non appare aumentare il rischio.

Come detto, l'intervallo temporale piu lungo tra la
nascita dei due gemelli € associato a pH cordonale
piu basso e percentuali piu alte di parto gemellare
combinato. Quest’ultima evenienza & correlata a un
aumento della morbilita e della mortalita neonatale
del secondo gemello e di infezioni materne. Proprio
per ridurre tale intervallo temporale € le evenienze che
ne conseguono e raccomandata da alcuni autori una
condotta attiva dopo la nascita del primo gemello.

6.4 La simulazione nella versione
podalica interna e nell’estrazione
podalica

Il training basato sulla simulazione (SBT) & ap-
prezzato dagli operatori dimostrando efficacia nel
potenziamento delle competenze e nell’incremen-
to della confidence procedurale. LSBT migliora
il comfort operativo anche degli ostetrici esperti
rendendoli piu favorevoli e confidenti nel parto ge-
mellare vaginale.®®

Gli studi disponibili in letteratura dimostrano che |l
training simulato per il parto vaginale del secondo
gemello non vertice é fattibile e migliora significati-
vamente le competenze degli specializzandi.
(vedi capitolo simulazione presentazione po-
dalica)

Raccomandazione

e La simulazione su manichini a bassa fe-
delta € raccomandata per la formazione e
retraining in ostetricia e ginecologia ai fini

di acquisire ed implementare conoscenza e
competenza nella versione podalica interna
e nell’estrazione podalica, consentendo agli
operatori di affrontare con maggiore confi-
denza il parto vaginale.
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