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Nota per gli utilizzatori

Le linee puida rappresentane une strumento utile a garvantive il rapido trasferimento delle
conoscenze elaborate dalla vicerca biomedica nella condotta dlinica quotidiana.

Si tratta di vaccomandazioni di buona pratica — formulate da panel multidisciplinari di
professionisti — in cui trovane opportuna sintesi le migliori prove disponibili in letteratura ¢
le apinioni degli esperti, a bencficio degli operatori sanitari ¢ degli amminisiralort, per una
migliore qualita e appropriatezza dellassisienza vesa al pazienie.

Le linee guida non offione degli standavd di cuva cud riferived acriticamente ¢ in manicra
decontestualizzata. Al contrario, tali standard devono potersi esprimere, per ogni singolo caso,
sulla base delle informazioni diniche disponibili, delle preferenze espresse dai pazienti e delle
altre circostanze di contesto, accnratamente vagliate alla luce dell expertise dei professionisti
sanitari.

Per tale ragione, aderenza alle linee puida non rappresenta di per 5¢ la garanzia di un buon
esito delle cure. In definitiva, spetta alla competenza ¢ al discernimento dei professtontsti, in
attents ascolto delle istanze particolari ¢ in considerazione dei valori espressi dat pazienti,
stabilive guali procedure o fraltamenti siano piis appropriati per la gestione dei singoli casi
cftnict.

Tuttavia, ogni significativa deviazione dalle raccomandazioni espresse nelle finee guida —in
quanto regole di condatta riconoscinte, ben fondate ¢ lavgamente condivise — dovrebbe sempre
poter trovare defle motivazioni basate su solide valutazioni di opportunita, argomentate ¢

chigramente esplicitate nella documentazione dinica.
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Presentazione

A circa due anni dalla pubblicazione della prima parte della linea guida sul taglio ce-
sareo, focalizzata sugli aspetti della comunicazione alle donne, if Sistema nazionale per le
linee guida dell Istituto superiore di sanita (SNLG-18§) presenta un nuovo documento
dedicato ai temi dell appropriatezza della pratica chirurgica nell assistenza alla nascita.

In lialia, il vicorse al taglio cesaveo ha raggiunto livelli estremamente elevati e, no-
nostante il problema sia da diversi anni al centro del dibattito politico-sanitario, non 5t é
ancora registrata alcuna significativa inversione di tendenza, Permane, inoltre, una spic-
cata variabilita nel confronto tra le regiont, ma anche all’interne di una medesima realtd
regionale, tra punti nascita di differente tipologia amministrativa e volume di attivita (con
percentuali di cesavei nettamente superiori alla media nazionale nei reparti caratterizzati
da basso numero di parti). Tale variabilita sembra peraltro viconducibile, in lavga misura,
i pratiche assistenziali non appropriate ¢ devianti rispetio alle indicazioni cliniche basate
sulie prove di effrcacia,

E pur vero che la complessita del fenomens richiede la messia a punto di strategie maolte-
plici di intervento, in grade di coniugare misure di programmazione sanitaria finalizzate
a disincentivare gr’z' eccessi della medicalizzazione, con iniziative formative ed educaziona-
I owslte o ?}Mﬂz’g}f&'m‘f g!'f alteggiamenti e orientare i comporiamenti dfgﬁ operatort sanitari
¢ delle donne alle prese con lesperienza della maternita.

Sul versante srganizzalive, si avverte la necessiti di rivisitare lintero percorse nascita,
di cui il parto rappresenta levento culminante ma non unico, a partire dalla ridefinizione
dei criteri per lu razionalizzazione dell'sfferta assistenziale (dotazione oltimale di posti
letto net reparti di ostetricia ¢ neonatelogia; numero minima ai parti per punfo Haseia;
parametri per la classificazione delle strutture sanitarie in base al livello di complessita).
Nel contempo, serve approniare nuovi modelli organizzativi, capaci di integrare froelli e
setting assistenziali diversi — in ambito territoriale e ospedalicro — e di differenziare i per-
corsi per la gravidanza fisiologica e guella a rischio o patologica.

A tale proposito, sarebbe utile promuovere d fivello regionale lo m,'ifuppa di refl assi-
stenziali basate sul modello hub&spoke, in mode da concentrare lassistenza di elevata
complessita in poche strutture di riferimento ¢ demandare ai centri satelliti [assistenza
dei casi a basso rischio, in un rapporto di maggiore prossimila con gli assistiti. Dovrebbero,
inoltre, essere rafforzate le politiche locali di conlenimento della spesa ¢ disincentivazione

economtica basate sulla rimodulazione tariffaria o Uabbattimento olfre deferminate mgfz's.' i



ammissibiiita, fissate per differenti fivellt di pravita cinica /o tipologia di struttura,

Aecanto ai provvedimenti di politica sanilaria, occorre non demordere sul versante della
promozione culturale, sostenends attivamente la diffusione di comportamenti clinici appro-
priati nella pratica assistenziale corrente.

In guesta direzione vanno fe linee guida del SNLG-188. Un panel mudtiprofessionale
di esperti ha lavorato alla formulazione di raccomandazioni sulle indicaziont al taglio
CESATET WYGENLE € programmato, con Lﬂd?’ffﬂ'ﬂfﬂ#’t‘ ?‘g’ﬁrfmmm alfe P?’ﬁﬁ’fff{.?’f diagnostiche, alle
manovre impicgate nella pratica routinaria ¢ alle possibili ricadute sulle future gravidanze
e modalita di parto,

La metodologia ¢ quella consueta del SNLG-ISS, basata sulla vevisione sistematica
delle migliori prove disponibili in letteratura e sull'interpretazione dei visultati alla fuce
dell esperienza dei diversi professionisti coinvolti nel gruppo di lavaro.

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

Un ulteriove elemento riguarda la necessita di un impegno concreto ¢ indifferibile da
parte del Servizio sanilario nazionale a sostegno dell implementazione. Le linee guida
rivchianc di rimanere un esclusivo esercizio culturale se la loro diffusione tra gli operatori
sanitari e i potenziali utenti non é adeguatamente sorretta da uno sforzo implementativo a
livello locale, orientato alla messa in pratica dei contenuti delle raccomandazioni, mediante
la realizzazione ff.f_permr.ri organizzativi, protocolli diagnostico-terapentics e atfivita spe-
cifiche di formazione.

In tal sewnso, guests documento st inserisce nel percorso attuative dell intesa Stato-Regioni
del 16 dicembre 2010 relativo alle “Linee di indirizzo per la promozione e il migliora-
mento della qualitd, della sicurezza ¢ dellappropriatezza degli interventi assistenziali
nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”. Tale infesa prevede, tra l'altro,
misure di Jmfirim sanitaria ¢ di accreditamento, la carta det servizi per i percorso et
azioni per Uintegrazione territorio-ospedale, sviluppo di linee puida sulla gravidanza fi-
siologica e sul taglio cesaveo da parte del SNLG-ISS. Quests documento rappresenta quindi
un importante tassello di questo programma che viene consegnato alle Regioni ¢ agli opera-

fori come contvibuto per i corsafidaments delle huone meﬁfﬁﬁ nedl asiistenza affa nascita,

Prof. Renato Balduza

Ministre delfa salute
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Schema di grading

LIVELLI DI PROVA*

Prove ottenute da pit studi clinici controllati
randomizzati e/o da revisioni sistematiche di
studi randomizzati,

Prove oftenute da un solo studio
randomizzato di disegno adeguato.

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

v

Prove ottenute da studi retrospettivi tipo
casocontrollo o loro metanalisi.

v

Prove oftenute da studi di casistica ("serie: di
casi”) senza gruppo di controllo.

Vi

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

FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

I"I
M

L'esecuzione di quella particolare

procedura o test diagnostico & fortemente
raccomandata. Indica una raccomandazione
sostenuta da prove scientifiche di buona
qualits, anche se non necessariamente di
tipolall

B

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

C

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

D
|'esecuzione della procedura non €
raccomandata.

E

Si sconsiglia fortemente I'esecuzione della
procedura.

* Buena Pratica Clinica (BPC): lesecuzione della procedura é raccomandata sulla base del gindizio

condivise del panel, in caso di non disponibiliti it studi cfinici,
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Elenco delle raccomandazioni

* Quesito 1«

E utile adottare una classificazione dellemergenza/urgenza del ricorso al taglio
cesareor

* Quesito 2
Sono disponibili eriteri di classificazione standardizzati dellemergenza/urgenza
del ricorso al taglio cesareo?

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

Si raccomanda di utilizzare la seguente versione modificata della classificazione di Lucas:
+ codice rosso — pericolo immediato per la vita della madre e/o del feto

* codice giallo — compromissione delle condizioni materne efo fetali che non costituisce un imme-
diato pericolo di vita

» codice verde — assenza di compromissione delle condizioni materne efo fetali, ma necessita di an-
ticipare il parto

+ codice bianco — parto da inserire nella lista operatoria in base alle disponibilita del punto nascita.

* Quesito 3 »

Nel feto singolo la presentazione podalica rappresenta un'indicazione al taglio ce-
sareo elettivo per ridurre la mortaliti perinatale ¢ la morbosita neonatale?

In caso di gravidanza a termine con feto singolo in presentazione podalica & opportuno offrire un ta-
glio cesareo programmato perché l'intervento diminuisce la mortalitd perinatale/neonatale e la mor-
hositd neonatale grave rispetto al parto vaginale. In caso di taglio cesareo programmato, questo non
deve essere effettuato prima delle 39" settimane di etd gestazionale.

1



* Quesito 4

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

In [:asﬁ di gravidanza senza complicazioni con feto singolo in presentazione podalica deve essere of-
ferta, a partire da 37+° settimane di eta gestazionale, Fopportunita del rivolgimento per manovre ester-
ne al fine di aumentare le probabilita di una presentazione cefalica e di un parto vaginale.

Mel rivolgimento per manovre esterne si raccomanda Futilizzo di un farmaco tocolitico (beta-mime-
tici per via endovenosa) in guanto, in assenza di controindicazioni specifiche, aumenta la probabili-
ta di successo della procedura.

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

In caso di precedente taglio cesareo i dati disponibili circa I'efficacia e la sicurezza del rivolgimen-
to per manovre esterne non sono conclusivi, pertanto la manovra pud essere offerta solo dopo ave-

re valutato e discusso con la donna i potenziali benefici e danni.

* (Quesito 5 =
Nel feto singolo 'agopuntura e la moxibustione rappresentano misure efficaci per
ridurre il rischio di presentazione podalica a termine?

Alla luce delle prove disponibili la moxibustione non deve essere offerta quale tecnica efficace nel

ridurre la probahilita di taglio cesareo in caso di presentazione podalica.

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

* Quesilo 6 =

(Quale modalita di parto & pit indicata per ridurre la mortalita e la morbosita pe-
rinatale in caso di gravidanza gemellare, anche in considerazione delle possibili
varianti di presentazione del primo e del secondo gemello?



* Quesito 7 ¢

Qualora sia indicato il taglio cesareo elettivo, a partire da quale settimana & ap-
propriato effettuarlo?
Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche a termine con presentazione cefalica per entrambi

i gemelli, in assenza di fattori di rischio, si raccomanda il parto per via vaginale in guanto non é di-
mostrata I'efficacia del taglio cesareo nel ridurre la mortalita e la morbosita neonatali,

cefalica non sono disponibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo nel ridur-

Eﬁ,ﬁ Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in cui uno dei due gemelli non ha presentazione
|
E re la morbosita e mortalita neonatale.

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

ﬁ_& ;! Nelle gravidanze gemellar bicorialifbiamnictiche senza fattori di rischio, in caso sussistano indica-
zioni al taglio cesareo programmato, I'intervento non deve essere effettuato prima di 38+" settima-
ne, per evitare eventi avversi neonatali.

* Quesito 8 »

Esistono differenze nell'indicazione al taglio cesarco clettivo 1in caso di grﬂvidanza
gemellare monocoriale o bicoriale e monoamniotica o biamniotica?

m Nelle gravidanze monocoriali biamniotiche non complicate si raccomanda I'espletamento del parto
| a 36-37" settimane di gestazione.

ﬂ"‘I‘ Nelle gravidanze monocoriali monoamniotiche non complicate si raccomanda I'espletamento del par-
i to mediante taglio cesareo a 32 settimane di gestazione.

[
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e Quesito 9 =

Quale modalita di parto & pili indicata per ridurre la mortaliti e la morbositi pe-
rinatale in caso di prematurita?

In caso di travaglio pretermine spontaneo senza fattori di rischio materni efo fetali non sono dispo-

nibili prove conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo programmato nel migliorare gli
| esiti neonatali,

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

* Quesito 10 =

Quale modalita di parto ¢ pit indicata per ridurre la mortaliti e la morbosita pe-
rinatale ¢ materna in caso di ritardo di crescita fetale ed esistono predittori validi
in grado di influenzare la scelta?

|l taglic cesareo programmato non & raccomandato nei feti con ritardo di crescita fetale in assenza
di alterazioni della velocimetria Doppler.

“’}’ﬂ In caso di alterazioni della velocimetria Doppler il ricorso al taglio cesareo va valutato in funzione
) della gravita del caso.

o Quesito 11 »
La placenta previa (centrale/marginale, maisr/minor) rappresenta un'indicazione al

taglio cesareo per ridurre la mortaliti e la morbosita perinatale e materna?

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

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

14



® Quesito 12 »

[La valutazione pelvimetrica, la misura del piede, laltezza materna, la stima delle
misure fetali/macrosomia (con ecografia o esame clinico) sono dei determinan-
ti assoluti di sproporzione cefalo-pelvica in base ai quali si pud decidere l'indica-
zione al taglio cesareo clettivo?

La misura del piede, la pelvimetria, I'altezza materna e la stima delle misure fetali (con esame eco-

grafico o con esame clinico) non sono misure predittive della mancata progressione della parte pre-
sentata in travaglio. Pertanto non devono essere ulilizzate quale unico criterio per decidere le mo-

dalita di espletamento del parto,

* Quesito 13 «
Quali sono le indicazioni al taglio cesareo elettivo in caso di macrosomia fetale
nella gravida diabetica?

Il diabete pregestazionale e gestazionale non rappresenta di per sé un‘indicazione al taglio cesareo.

In caso di feto con peso stimato =4.500 g é raccomandato il taglio cesareo a partire da 38'" setti-
mane di gestazione,

Il diabete pregestazionale e gestazionale non costituisce una controindicazione al parto vaginale do-

po pregresso taglio cesareo.

* Quesito 14 «

11 taglio cesarco elettivo ¢ efhcace nel ridurre la trasmissione di infezioni dalla ma-
dre al feto, in particolare da Flerpes simplex virus (HSV), virus dellepatite B (ITBV),
virus dellepatite C (TICV) e virus da immunodeficienza acquisita (HIV)?

INFEZIONE DA HERPES SIMPLEXVIRUS (HSV)

Il taglio cesareo programmato & raccomandato alle donne con infezione primaria da Herpes simplex
genitale che presentano lesioni nel terzo trimestre di gravidanza o al momento del parto, in quanto
l'intervento diminuisce il rischio di infezione neonatale da HSV. Il taglio cesareo non deve essere ef-

fettuato prima delle 39" settimane di gestazione.

15



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

INFEZIONE DA VIRUS DELLEPATITE C (HCWV)

m Il taglio cesareo programmato non @ raccomandato alle donne in gravidanza affette da epatite C in
quanto non riduce 1l rischio di trasmissione del virus dalla madre al neonato.

mu‘ﬁ‘;g Il taglio cesareo programmato @ raccomandato in caso di coinfezione da HIV e HGV in donne non in
) “T "~ terapia HAART e/o con carica virale HIV plasmatica =50 copie/ml, in guanto l'intervento riduce la tra-
smissione verticale da madre a neonato.

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

INFEZIONE DA VIRUS DELL'EPATITE B (HEV)

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

Niat e

INFEZIONE DA VIBUS DA IMMUNCDEFICIENZA ACQUISITA (HIV)
Un taglio cesareo programmato a 38+ seftimane per prevenire il travaglio efo la rottura delle mem-
brane & raccomandato in caso di;

m:ﬁg « terapia antiretrovirale altamente attiva con carica virale plasmatica =50 copie/ml

Mut&mpia con ZDV quale alternativa alla terapia antiretrovirale altamente attiva

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

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

| ventosa, episiotomia).

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

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

TIMING DELLINDUZIONE DEL TRAVAGLIO DI PARTO

sorgenza spontanea del travaglio. Un‘induzione prima di 41*° settimane aumenta il rischio di ricor-

m In caso di gravidanza senza complicazioni prima di 41+ settimane si raccomanda di attendere I'in-
T s0 inappropriato al taglio cesareo.

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

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

Alle donne che a 42°" settimane di etd gestazionale rifiutanc 'induzione al parto deve essere offer-
to un monitoragaio appropriato delle condizioni di benessere materno-fetali.

SOSTEGNO EMOTIVO OFFERTO ALLA DONNA DURANTE IL TRAVAGLIO DI PARTD

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

PARTOGRAMMA

E J_ﬂi Le prove attualmente disponibili non permettono di valutare in maniera conclusiva I'efficacia del par-
togramma nel ridurre il tasso di taglio cesareo.

- _I L'adozione del partogramma é raccomandata per la sua influgnza positiva su aliri esiti che sono al di
m tuori dello scopo di questa linea guida, quali il monitoraggio della progressione del travaglio, la faci-
litazione della comunicazione tra operatori & I'audit clinico e didattico.

GESTIONE ATTIVA DEL TRAVAGLIO DI PARTO

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




MONITORAGGIO DEL BENESSERE FETALE DURANTE L TRAVAGLIO DI PARTO
Monitoraggio eletironico fetale durante il fravaglio di parto

Per monitorare il benessere fetale nella gravidanza fisiologica & raccomandata la rilevazione inter-

| mittente del battito cardiaco fetale a cadenza regolare, sia in periodo dilatante sia in periodo espul-
1

sivo.

La rilevazione continua del battito cardiaco fetale mediante CTG & associata a un'aumentata proba-
bilita di taglio cesareo.

Tecniche integrative al monitoraggio eleftronico fetale durante il travaglio di parto

m MNei casi in cui & indicata la rilevazione continua del battito cardiaco fetale mediante CTG, pud essere
valutata 'associazione dell'analisi ECG del tratto ST (STAn) per monitorare il benessere fetale, anche
se non & stata dimostrata una correlazione tra la STAn e la probabilita del taglio cesareo.

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

In presenza di decelerazioni variabili ripetitive & raccomandato valutare [utilizzo dell'amnicinfusio-
ne per ridurre 'ipossia e il ricorso al taglio cesareo d'urgenza.

AMALGESIA PERI-MIDOLLARE DURANTE IL TRAVAGLIO DI PARTO

m Le donne devono essere informate che, durante 'assistenza intrapartum, non & stata dimostrata
una correlazione tra I'analgesia peri-midollare durante il travaglio e la probabilita del taglio cesa-
_ reo. Tuttavia tale procedura potrebbe avere un'influenza su altri esiti che sono al di fuori dello sco-

po di questa linea guida.

m IMMERSIONE [N ACQUA DURANTE IL TRAVAGLID DI PARTO

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

BDM  POSIZIONE E MOBILITA DELLA DONNA DURANTE IL TRAVAGLIO DI PARTO
|

Le donne devono essere informate che, durante I'assistenza intrapartum, non é stata dimostrata una
correlazione tra la posizione e la mobiliti della donna e la probabilita del taglio cesareo. Tuttavia la
posizione e la mobilitd della donna potrebbero avere un'influenza su aliri esiti che sono al di fuori
dello scopo di questa linea guida.
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m AMNIOTOMIA PRECOCE

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

TERAPIE COMPLEMENTARI DURANTE IL TRAVAGLIG DI PARTO

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

. ﬂﬁ@h 16«

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

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

* Quesito 18 ¢

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

e Quesito 19

Quali sono le informazioni da fornire alle donne in stato di gravidanza che voglio-

no avere un parto vaginale dopo pregresso taglio cesareo?

* Quesito 20 =

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



* Quesito 21

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

L'ammissione al travaglio, in assenza di controindicazioni specifiche, deve essere offerta a tutte le

donne che hanno gia partorito mediante taglio cesareo.

In relazione all'aumentato rischio assoluto di rottura d'utero, la possibilita di un parto vaginale dopo
taglio cesareo & controindicata in caso di pregressa rottura d'utero, pregressa incisione uterina lon-

gitudinale e in caso di tre o pil tagli cesarei precedenti.

Alle donne che hanno gia partorito mediante taglio cesareo deve essere garantita un’adeguata sorve-
glianza clinica e un monitoraggio elettronico fetale continuo nella fase attiva del travaglio. La struttu-
ra sanitaria deve assicurare "accesso immediato alla sala operatoria e alla rianimazione e la pronta

disponibilita di emotrasfusioni, nell’eventualita di un taglio cesareo d'urgenza.

E necessario che i professionisti sanitari forniscano alla donna con pregresso taglio cesareo infor-
mazioni rispetio alla probabilita di partorire per via vaginale in base alla sua storia clinica e in base

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

Epidemiologia del taglio cesareo

La frequenza del taglio cesareo nei paesi industrializzati ha da anni un andamento
in ascesa. In Ttalia il ricorso al taglio cesarco ¢ in continueo aumento: & passato, infatti,
dall'11% nel 1980 al 38% nel 2008"% Questa percentuale si discosta notevolmente dagli
standard europei riportati nel rapporto Euro-DPeristat sulla salute materno-infantile®
pubblicato nel dicembre 2008 (vedi figura 1).

Figura 1. Percentuale di tagli cesarei in Europa (Fonte: Furopean Perinatal Health Raport, dicermbre 2008).

A livello europeo, I'Ttalia presenta la piti alta percentuale di cesarei, seguita dal Por-
rogallo con il 33%, mentre negli altri pacsi si registrano valori inferiori al 30% che
scendono al 15% in Olanda e al 14% in Slovenia.

Si rileva inoltre una spiccata variabilita su base interregionale (vedi figura 2), con
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valori tendenzialmente pit bassi al MNord e pill alti al Sud: =i va dal 24% in Toscana ¢ in
Friuli-Venezia Giulia al 60% in Campania.
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Figura 2. Percentuale di taglio cesareo nelle regioni italiane
ifomte: Ministero della salute, Sistema infarmativo sanitario CeDAP anne 20065

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

Tabella 1. Percentuale di tagli cesarei per volume di attivita
ifonte: Ministero ralia salute, Sistema infarmatiwa sanitaria CeDAP anno 2008)

: 49,7

3 ! 1 435
: 40,3

1.000-2.498 35,0

. =500 ' 335

3 Totale 378

Non sono disponibili prove a sostegno di un'associazione tra il maggiore ricorso alla
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pratica chirurgica ¢ una riduzione del rischio materno-fetale, né tanto meno di miglio-
ramenti significativi degli esiti perinatali. Al contrario, i dati disponibili riportano una
piti alta mortalita perinatale nelle regioni meridionali del paese, dove la percentuale di
tagli cesarei € pit elevata’.

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

Scopo e destinatari della linea guida

Sulla base dei dati epidemiologici sopra descritti, il Sistema nazionale per le linee
guida dell'lstituto superiore di sanitd (SNLG-TSS) ha incluso nel suo programma lela-
borazione di raccomandazioni per la pratica clinica sul taglio cesareo.

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

. linea guida scgue la pubblicazione di un primo documento (gennaio 2010)°
relativo alla comunicazione tra donne ¢ operatori sanitari, con particolare riferimento
alle informazioni da offrire alle gestanti sulle modalitd di parto e sui contenuti ¢ i
tempi di acquisizione del consenso informato. Questo secondo documento prende in
esame anche il tema della richiesta materna di taglio cesarco in assenza di motiva-
zioni cliniche.
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Metodi

Percorso di elaborazione di una linea guida

Emergenza priorita/necessita di una linea guida {LG

!

Creazione di un gruppo multidisciplinare di esperti con la consultazione

di societa sclentifiche

Protocollo con identificazione degli obiettivi e delle fonti da consultare
J

Esiste una LG pertinente
& valida disponibile

per I'adattamento?

Sviluppo di una nuova LG

= definizars del quesii

= copczione delle strategie di ricerca

» selezione degli studl mediante lettura dei titoli/abstract
= {ptiura def full fexd dei Hali selezionati

= valutazione di qualiticontanuto

metodologiche
= cormpllazions defle taballe di sintesi delle prove,
descrizdiong narrativa delle prove

a@ﬁam&iﬁn«ﬁwe ranmmndrmﬂnl
— mudifiche al wording dolle raccomandazioni; « formulazions & grading delle raccomandazion
— 52 necessany; a@hmamentﬂ delle prove, modiica :
maﬂmt&ﬁgll‘]nler{amamle delle prave, formulazione di

i quesiti efinic

L Elaborazione del testo preliminare della LG [4 ‘
Revisione esterna (referee)
Elaborazione del testo definitivo della LG

e
Condivisione con le societa scientifiche,

I

presentazione al pubblico, diffusione, implementazione

« astrazione dei dati mediante compllazione di check-list
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Chi ha elaborato la linea guida
Lelaborazione del documento ha coinvolto diversi gruppi di lavoro:

* il panel multiprofessionale ha definito 1 quesit clinidi, discusso le prove scientifiche e
formulato le raccomandarzioni;

* idocumentalisti dellTstituto superiore di saniti hanno elaborato le strategie di ricer-
ca e interrogato le banche dati bibliografiche, sulla base dei quesiti clinici ¢ in accor-
do con le indicazioni del paned,

* ivalutatori hanno esaminato criticamente la letteratura scientifica;

= il comitato di scrittura ha redatto la sintesi della letteratura scientifica ¢ 1l documen-
to finale;

= il gruppo di coordinamento ha organizzato e diretto le diverse fast di wﬂuppm della
linea guida.

Fasi di sviluppo della linea guida

Costituzione del panel multiprofessionale

Il panel & stato formato includendo le diverse figure professionali coinvolte nel per
corso nascita ¢ nellelaborazione del documento: il medico di medicina generale, lo spe-
cialista in ginecologia e ostetricia, lostetrica/o, lanestesista, il neonatologo, lo psicologo,
il medico legale, l'epidemiologo, il metodologo di linee guida. T stata inclusa nel pane!
anche una rappresentante delle associazioni di donne che si occupano di nascita. Sono
state interpellate le societd scientifiche delle discipline coinvolte, che hanno autonoma-
mente effettuato una selezione per la nomina di propri esperti all'interno del panel.

I mermbri del pane/ hanno sottoscritto un modulo per la condivisione della metodo-
logia di elaborazione di una linea guida SNLG-IS5' e un modulo per la dichiarazione
dell'eventuale conflitto di interesse; nessuno degli esperti ha dichiarato di avere interessi

finanziari e/o professionali dipendenti dall'esito di questa linea guida.

Definizione degli obiettivi e dei quesiti

E stata eseguita una revisione sistermnatica delle linee guida nazionali ¢ internazionali
id prodotre sull'argomento a partire dal 2000, con Tobiettivo di individuare un docu-
mento che per completezza, qualitd ¢ trasparenza del percorso metodologico potesse
essere utilizzato come testo di riferimento per lelaborazione delle raccomandazioni.

La linea guida Cuesarean section’, prodotta nel 2004 dal National Collaborating Cen:
tre tor Women's and Children's Health, centro collaborative del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICI), é stata individuata come il documento sulla base
del quale il panel ha formulato gli obicttivi ¢ i quesiu clinici nel corso dei primi incontri,

Ricerche bibliografiche e valutazione critica degli studi

Le ricerche hibliografiche sono state condotte mediante strategie sviluppate in modo
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specifico per ciascun quesito dai documentalisti del Settore documentazione dell Tstitu-
to superiore di sanita.
Sono stati adottati 1 Hugucnti criteri di ricerca:

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

Range temporale 2002-2009

Lingua di pubblicazione  italiano, francese, inglese, spagnaln

[La ricerca bibliografica ha individuato nel complesso 4.729 titoli e abstract.

| coordinatori hanno sclezionato gli studi reperiti per ciascun quesito, in base ai
criteri di pertinenza concordati.

Dopo un primo screening effettuato sulla base degli adstract e un secondo screening
sulla base dei testi integrali delle fonti, sono stati considerati pertinenti 143 articoli
scientifici, che 1 valutatori della letteratura hanno esaminato criticamente, utilizzando
le checklist metodologiche specifiche per disegno di studio dello Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), tradotte ¢ opportunamente adattate dal Sistema nazio-
nale per le linee puida dell'Tstituto superiore di sanita.

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

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

Formulazione delle raccomandazioni

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

Nella riunione plenaria del dicembre 2010, 1 pane/ ha esaminato le raccomandazioni
proposte da cascun gruppo di lavoro, formulandole nella loro versione definitiva.

11 metodo di grading adottato ¢ qucllﬂ descritto nel Manwuale metadologice BNLG,
che prevede sei livelli di prova (I-V1) e cinque gradi di forza delle raccomandazioni
(A-E). Lo schema dig?'ﬂdﬁngé riportato a pagina 5. Nel caso dei quesiti per i quali non
sono stati individuati studi, le raccomandazioni sono state formulate sulla base delle

opinioni del panel e segnalate con acronimo BPC (Buona Pratica Clinica).
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Revisione esterna del documento

Tl documento condiviso dal pane/ ¢ stato inviato a esperti esterni con il mandato di
valutare, oltre alla rilevanza clinica e all'applicabiliti delle raccomandazioni, la leggibili-
ta del documento e la coerenza tra la sintesi delle prove ¢ le raccomandazioni. Il gruppo
dei revisori ha incluso un neonatologo, due ginecologi ostetrici ¢ un infettivologo.

1 commenti ¢ e proposte di modifica suggeriti dagli esperti esterni sono stati nuo-
vamente sottoposti ¢ discussi con il panel. La versione approvata del documento & stata
pubblicata per 30 giorni sul sito SNLG (www.snlg-iss.it} in revisione aperta. Tutti 1
pro’r_esai(misti sanitarl interessati hanno potuto esprimere i propri commenti/ suggeri-
menti, che sono stati valutati dal pane/ ¢, se ritenuti appropriarti, sono stati presi in con-
siderazione per l'elaborazione della versione definitiva della linea guida.

Disponibilita del testo integrale

Il testo completo della linea guida ¢ disponibile sul sito SNLG-ISS (hetp:/faww.
snlg-iss.it), all'indirizzo http://www.snlg-iss.it/lgn_cesareo_IT_parte.

Sul sito & disponibile anche la versione semplificata della linea guida per il pubblico
(http:/fwww.snlg-iss.it/pubblico_cesareo_l1_parte).
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Classificazione dell’emergenza/urgenza

* Quesito 1 »

E utile adottare una classificazione dellemergenza/urgenza del ricorso al taglio ce-
sareor

* (Quesito 2 =

Sono disponibili criteri di classificazione standardizzati dellemergenza/urgenza del
ricorso al taglio cesareo?

totale studi reperiti 55

totale studi selezionati 11

totale studi inclusi 8

tipologia studi inclusi 4 studl descrittivi, 1 studio di coorle prospettico, 3 opinioni di espert

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

Sintesi delle prove

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

Questi dati emergono da due articoli classificati come opinioni di esperti'” ¢ da uno
studio che, pur avendo obiettivi diversi dai presenti quesiti, afferma l'utilita della classi-
ficazione dellemergenza/urgenza del ricorso al taglio cesareo’.

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

l.a classificazione clinica di Lucas®, riportata di seguito, ¢ la prima a cssere stata
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sottoposta 4 valutazione di qualita da parte di medic ostetric ¢ anestesisti attraverso un
processo di comparazione con quattro altre scale non standardizzate.

Tabella 2. La classificazione di Lucas®

1. Emergency immediate threat fo life of woman or fetus

2. Urgent maternal or felal cﬂmpmmisé which is not immediate life-threatening
3. Scheduled needing early delivery but no maternal or fetal compromise

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

La classificazione € stata sottoposta a validazione nella pratica clinica in occasione
di 407 tagli cesarei, in termini di accordo (agreement) tra medici ostetrici e anestesisti.
Iaccordo, valutato con la statistica kappa, & stato pari all'86%. Nonostante la classifi-
cazione di Lucas sia oggi ancora poco utilizzata nella pratica clinica, & 'unica accetrata
ufficialmente dal Roval College of Obstetricians and Gynaecologists® e dal National
Institute for Health and Clinical Excellence’.

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

Ulteriori valutazioni della classificazione di Lucas nella pratica clinica hanno pro-
dotto livelli di concordanza inferiori rispetto alla valutazione originale”. Nel 2009 uno
studio ha confrontato la classificazione di Lucas con una versione modificata, che pre-
vedeva l'introduzione di maggiori dettagli per la definizione delle quattro categorie™.
Lanalisi non ha rilevato differenze nell'accordo tra professionisti, valutato mediante la
statistica kappa, ¢ nell’athdabilita delle due classificazioni. Gli autori contermano Nati-

lita di adotrare la classificazione di Lucas.

Raccomandazioni

5i raccomanda di documentare in cartella clinica I'urgenza del taglio cesareo, al fine di facilitare una
comunicazione chiara ed efficace tra operatori sanitari.

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

= codice rosso — pericolo immediato per la vita della madre e/o del feto

= codice giallo — compromissione delle condizioni materne efo fetali che non costituisce un imme-
diato pericolo di vita

» codice verde — assenza di compromissione delle condizioni materne e/o fetali, ma necessita di an-
ticipare il parto

e codice biancoe - parto da inserire nella lista operatoria in base alle disponibilita del punto nascita.
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Presentazione podalica

¢ Quesito 3 »

Nel feto singolo la presentazione podalica rappresenta un'indicazione al taglio cesa-
reo elettivo per ridurre la mortalita perinatale e la morbosita neonatale?

totale studi reperiti 115
totale studi selezionati 25
totale studi inclusi 10

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

dunumeﬁtl di riferimento congiderati 1 linea guida

Sintesi delle prove

La presentazione podalica del feto rappresenta la pii comune malpresentazione in
gravidanza e si verifica nel 3-4% dei feti singoli a termine, con un'incidenza che au-
menta al diminuire dellepoca gestazionale!. Nell'ultimo rapporto CeDAP del 2008° la
percentuale di presentazioni podaliche a termine in Italia & pari al 4%, in linea con 1 dati
internazionali. La presentazione podalica comporta un rischio fetale maggiore rispetto
a quella di vertice, con un aumento della mortalita perinatale ¢ neonatale in gran parte
attribuibile a condizioni associate, quali anomalie fetali congenite, basso peso e nascita
pretermine’.

Per molti anni la questione relativa alla modalitd di parto pin appropriata in caso
di presentazione podalica a termine & stata controversa. Nel 2000 ¢ stato pubblicato il
Term Breech Trial (TBT), un grande RCT multicentrico internazionale’. I1'TBT dimo-
stra che in caso di presentazione podalica il parto vaginale comporta maggiori rischi per
il feto rispetto al taglio cesareo clettivo.

Una revisione Cochrane® valuta gli esiti del taglio cesareo programmato rispetto al
parto vaginale, in caso di presentazione podalica di un feto singolo a termine. La revi-
sione include due RCT di piccole dimensioni pubblicati negli anni otranta ¢ il TBT,
perun totale di 2.396 partecipanti, Gli esiti presi in esame sono: la mortalita perinatale
o neonatale (escluse le morti dovute ad anomalie congenite incompatibili con la vita),
la grave morbosita neonatale ¢ perinatale, la mortalitd infantile (escluse le morti dovate
ad anomalie congenite incompatibili con la vita), la disabilita nell'infanzia ¢ la mortalita
¢ morbositi materna. La mortalita perinatale o neonatale (escluse le morti dovute ad
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anomalie congenite incompatibili con la vita) e la morbosita neonatale a breve termine
sono complessivamente ridotte dal ricorso al taglio cesareo programmato rispetto al
parto vaginale (3 RCT, n=2.078 donne; RR: 0,33; 1C 95%: 0,19-0,56). La morbosi-
ti neonatale composita si riduce significativamente, come anche aleune sue specifiche
misure di esito: punteggio di Apgar <7 a 5 minuti (3 RCT, n=2.375 donne; RR: 0,32;
1C 95%: 0,17-0,61), Apgar <4 a 5 minuti (1 RCT, n=2.062 donne; RR: 0,11; 1C 95%:
0,01-0,87), pI del sangue cordonale <7 (1 RCT, n=1.013 donne; RR: 0,15; 1C 95%:
0,03-0,67). T traumi alla nascita e le lesioni del plesso brachiale non presentano invece
differenze statisticamente significative tra i due gruppi, come pure la mortalita e il ri-
tardo neurologico a due anni.

Per quanto riguarda gli esiti materni, il taglio cesarco programmato si associa a un
incremento della morbosita materna a breve termine (3 RCT, n=2.396 donne; RR:
1,29; 1C 95%: 1,03-1,61). Nel follow-up a tre mesi, nel gruppo di donne sottoposte
a taglio cesareo si riscontra un incremento del dolore addominale (1 RCT, n=1.595
donne; RR: 1,89; 1C 95%: 1,29-2,79), una riduzione dell'incontinenza urinaria (1 RCT,
n=1.595 donne; RR: 0,62; IC 95%: 0,41-0,93) e una riduzione del dolore perineale (1
RCT, n=1.595 donne; RR: 0,32; IC 95%: 0,18-0,58). Al follow-up a due anni non sono
state registrate differenze per gli esiti presi in esame, a eccezione di un incremento della
costipazione nelle donne sottoposte a taglio cesareo (1 RC'T, n=917 donne; RR: 1,34;
IC 95%: 1,06-1,70).

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

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

Alcuni studi osservazionali™ sostengono le conclusioni dello studio TBT, espri-
mendosi a favore di una politica di taglio cesareo programmato per la presentazione po-
dalica. Altri studi osservazionali” 1 concludono invece che il parto vaginale & unopzione
anche in caso di presentazione podalica del feto singolo a termine, purché la madre
riceva informazioni zldcguulc ed ESPTIM UN CONSEnso, vengano rispettat rigidi criteri di
selezione e di gestione del travaglio e del parto e solo se 1 professionisti sanitari coinvolti
nell'assistenza hanno un'appropriata esperienza e operano in una realta ospedaliera che
possa offrire, oltre a una expertise u5tetrim—gincmlﬂgim ¢ neonatale, una strumentazio-
ne diagnostica e di monitoraggio adeguata.
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Rivolgimento per manovre esterne

® (Quesito 4 =

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

totale studi reperiti 120
totale studi selezionati 39
totale studi inclusi 12
Bl SR G revisioni sislernatiche, 2 studi clinici randomizzati, 4 studi osservazionali
!I_p@l@?lgﬁy;!ﬂ;;lmﬁq&l ) - {3 studi di coorte retrospattivi e 1 studio di coorte prospettica)

ﬁqg.iﬂ%eﬁ"ﬁf.r'ﬁaﬁmentu considerati 2 linee guida

Sintesi delle prove

La possibilita di versioni cefaliche spontance nel terzo trimestre di gravidanza ¢
maggiore nelle multipare senza precedenti presentazioni podaliche. T.a condizione di
primipara, la posizione in estensione delle gambe fetali, la brevita del cordone ombeli-
cale ¢ il basso peso alla nascita sono fattori associati a una bassa probabilita di versione
spontanea in posizioni di vertice.

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

Rivalaimento per manovre esterna a termine di gravidanza

Una revisione Cochrane? riporta, nelle donne sottoposte a RME, una riduzione stati-
sticamente significativa delle presentazioni non cefaliche al parto in circa il 60% dei casi
(5 RCT, n=433 donne; RR: (1,38; IC 95%: 0,18-0,80) e una riduzionc di circa il 40% della
proporzione di tagli cesarci (5 RCT, n=433 donne; RR: 0,55; IC 95%: (0,33-0,91). Non si
rilevano differenze significative nei punteggl di Apgar <7 a 1 e 5 minuti. Non si eviden-
ziano differenze significative per gli altri esiti considerati: basso pI T dell'arteria ombelicale
(1 RCT, n=52 donne; RR: 0,65; IC 95%: 0,17-2,44), ricovero del nconato (1 RCT, n=52
donne; RR: 0,76; 1C 95%: 0,04-3,24), morte perinatale (5 RCT, n=433 donne; RR: 0,515
1C 95%: 0,05-5,54), tempo intercorso tra larruolamento nello studio e il parto (2 RCT,
n=256 donne; differenza media pesata: -0,25 giorni; IC 95%: -2,81-2,31).

Gli autori concludono che il tentativo di rivelgimento per manovre esterne a termi-
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ne di gravidanza é efficace nel ridurre le probabilita di presentazioni non cefaliche e di
tﬂg[i{} CERAreo.,

Gli studi inclusi nella revisione non sono suflicienti per valutare le complicazioni del
RME. Turttavia studi osservazionali suggeriscono che le complicazioni sono rare e che
il tasso di successo della procedura nelle donne primipare con presentazione podalica a
termine ¢ compreso tra il 40% ¢ il 60%. 1 fattori associati a un aumento della probabilita
di fallimento del RME comprendono mpegno della parte presentata, una riduzione del
liquido amniotico ¢ la nullipariti™. Un modello predittivo basato su criteri clinici si ¢
dimostrato tuttavia inaccurato nel predire la riuscita della versione per manovre esterne’,

Una seconda revisione sistematica sull’argomento (4 RC'T e 40 studi osservazionali,
n=7.377 donne)® riporta un'incidenza contenuta di eventi avversi. Le complicazioni pit
frequenti sono le anomalie transitorie del battito cardiaco fetale (5,7%). Complicazioni
piti rare, con frequenza inferiore allo 0,5%, comprendono: anomalic persistenti ¢ pato-
logiche del battito cardiaco ferale (0,37%), sanguinamento vaginale (0,47%), distacco di
placenta (0,12%), taglio cesareo di emergenza (0,43%) e mortalitd perinatale (0,16%).
Va tuttavia sottolineato che l'affidabilitd dei risultati ¢ incerta per la scarsa qualitd me-
todologica degli studi inclusi.

Una terza revisione sistematica (5 RC'T e 6 studi osservazionali, n=2.503 donne) ha
l'obiettivo di rilevare la frequenza di esiti avversi materni ¢ fetali a seguito di RMTE e di
persistente presentazione podalica a termine”. Gli autori affermano che il RME non ¢
associato a un aumento di rischio degli eventi avversi materni e fetali. Tuttavia, a causa
dei limiti metodologici degli studi inclusi nella revisione (piccolo numero di donne
arruolate, follow-up incompleto nei gruppi di controllo), non forniscono una quantifi-
cazione dei diversi esiti presi in esame.

Una revisione Cochrane ha valutato l'efficacia dei tocolitici e di altre procedure nel
facilitare la riuscita del rivolgimento per manovre esterne a termine'. Nonostante la
qualitd metodologica degli studi selezionati non sia sempre ottimale, la tocolisi routi-
naria mediante farmaci beta-mimetici risulta essere associata a una riduzione dei falli-
menti del RME (6 RCT, n=617 donne; RR: 0,74; 1C 95%: 0,64-0,87) ¢ a una riduzione
del rischio di ricorrere 4 taglio cesareo (3 RCT, n=444 donne; RR: 0,85; IC 95%: 0,72-
0,99). Per quanto riguarda le altre pratiche sottoposte a revisione di efficacia (stimo-
lazione fetale acustica, analgesia epidurale e spinale e amnioinfusione) 'analisi non ha
fornito prove suthcienti per valutarne lefhcacia.

Due studi cliniei randomizzati pitt recenti”™ hanno coinvolto rispettivamente 114
e 124 donne con presentazione podalica a termine ¢ hanno confermato che la tocolist
aumenta significativamente il successo del rivolgimento per manovre esterne e riduce la
percentuale di tagli cesarei sia nelle donne che si sottopongono per la prima volta alla pro-
cedura’ sia in quelle che ripetono il rivolgimento dopo il fallimento del primo tentativo'.

Anche il Royal Cﬂlltgu of Obstetricians and G ynaecologists, in una linea guidﬂ del
2006 sul RME, raccomanda l'uso dei tocolitici beta-mimetici per aumentare la pro
babilita di successo della manovra sia nelle donne che vi si sottopongono per la prima
volta sia dopo il fallimento di un primo tentativo effettuato senza tocolisi. Lo stesso
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documento raccomanda di informare le donne cui viene offerta la procedura dei poten-
ziali eventi avversi dei tocolitici beta-mimetici.

Rivoloiments per manovie eslerme prima del lermins

Nel 2005 & stata realizzata un'altra revisione sistematica Cochrane’ con lobiettivo
di valutare l'efhcacia di una politica di inizio del rivolgimento per manovre esterne pri-
ma del termine della pravidanza. La revisione include tre trial clinici randomizzati che
valutano leflicacia del RME prima del termine rispetto a nessun intervento e rispetto al
rivolgimento eseguito a termine di gravidanza. Nonostante aleuni risultati clinicamente
promettenti, nessuna associazione € statisticamente significativa e gli autort concludono
che le prove disponibili non sono sufficienti per promuovere una politica a sostegno
dell'inizio del RMI- prima delle 37" settimane.

Raccomandazioni

In caso di gravidanza senza complicazioni con feto singolo in presentazione podalica deve essere of-
ferta, a partire da a7+" settimane di eta gestazionale, 'opportunita del rivolgimento per manovre ester-
ne al fine di aumentare le probabilita di una presentazione cefalica e di un parto vaginale.

Nel rivolgimento per manovre esterne si raccomanda I'utilizzo di un farmaco tocolitico (beta-mime-
tici per via endovenosa) in guanto, in assenza di confroindicazioni specifiche, aumenta la probabili-
14 di successo della procedura.

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

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

* Quesito 5 =

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

totale studi reperiti 80

totale studi selezionati 22

totale studi inclusi 5

tipologia studi inclusi 4 revisioni sistematiche, 1 commento

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

[.a moxibustione & un trattamento tradizionale cinese che utilizza il calore generato
dalla combustione di uno stick di artemisia per stimolare il punto di agopuntura BL67
localizzato sul margine esterno del piede, presso 'angolo ungueale del quinto dito. Nel-
la medicina tradizionale cinese la procedura viene utilizzata per favorire il rivolgimento
spontaneo dei feti in presentazione podalica. La tecnica & praticata da 327 a 34" setti-
mane di eta gestazionale con modalita e protocolli molto variabili. Tra le varie tecniche
di agopuntura, la moxibustione ¢ quella maggiormente investigata'.

Una revisione sistermatica Cochrane? del 2005 include tre studi elinici randomizzati
controllati, che coinvolgono un totale di 597 donne, con Tobiettivo di valurare lefficacia
e la sicurezza della moxibustione rispetto ai seguenti esiti: rivolgimento spontanco del
feto in presentazione di vertice, necessita di ricorrere al rivolgimento per manovre ester-
ne (RME), modalita di espletamento del parto, mortalita e morbosita prenatale. Gli
autori della revisione non hanno effertuato una metanalisi degli studi inclusi, a causa
delleterogeneita degli interventi considerati. Un unico studio® (n=123 donne) riporta
misure di esito pertinenti per la revisione: la moxibustione diminuisce il ricorso al ri-
volgimento per manovre esterne rispetto al gruppo di controllo (1 RCT, n=260 donne;,
RR: 0,47; IC 95%: 0,33-0,66). Non sono state invece osservate differenze tra i gruppi
per quanto riguarda il tasso di tagli cesarei, il punteggio di Apgar <7 a 5 minuti, la rot-
tura prematura delle membrane e la morte intrauterina. Gl autori coneludono che, a
causa dell'insufficienza delle prove disponibili, occorrono ulteriori studi randomizzati
ben disegnati prima di poter raccomandare la procedura.

Una revisione sistematica pit recente’, che include sei studi elinicl randomizzaty
controllati e tre studi di coorte controllati pubblicati dal 1980 al 2007, riporta lefhcacia
di diverse tecniche di agopuntura sul punto BL67 nel favorire il rivolgimento sponta-
neo in presentazione cefalica. La metanalisi dei dati disponibili indica che il gruppo
sottoposto a trattamento presenta una maggiore proporzione di rivolgimenti in posi-
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zione cefalica rispetto al gruppo di controllo (6 RCT ¢ 3 studi di coorte, n=1.624 don-
ne; OR: 0,27, IC 95%: 0,15-0,46). 11 dato, tuttavia, deve essere interpretato con cautela,
in quanto la metanalisi ¢ stata effettuata nonostante lelevata eterogeneita degli studi’.
Una terza recente revisione sistematica del 2009* include dieci RCT ¢ sette studi
clinici controllati. Come la revisione precedente?, anche questa risente della C[ua]_itfl
degli studi e della loro forte eterogeneiti, che compromettono la metanalisi e suggeri-
scono cautela nell'interpretazione dei risultati. Gli autori concludono indicando Teftet-
to positivo dei trattamenti presi in esame nella correzione delle presentazioni non di
vertice, ma sottolineando anche la necessita di ulteriori studi sull’argomento.
Un'ulteriore revisione sistematica’ ha incluso sei studi clinici randomizzati controllati
(6 RCT, n=1.087 donne), anche in questo caso caratterizzati da un clevato grado di etero-
geneiti. 1 tasso di versioni cefaliche nel gruppo trattato con moxibustione é pari al 72,5%
contro il 53,2% del gruppo di controllo (RR: 1,36, 1C 95%: 1,17-1,58). L'unica analisi per
sottogruppi priva di eterogeneita (4 RCT, n= 635 donne a 32* settimane) conferma una
correlazione positiva tra moxibustione e versione cefalica (RR: 1,31; 1C 95%: 1,03-1,66).
In conclusione le revisioni sistematiche considerate riportano che, rispetto al non
intervento o al soli metodi posturali, la moxibustione ha un effetto positivo sul tasso di
versiornd cefaliche, sia come trattamento unico sia in associazione ad altre tecniche di
agopuntura o posturali. La tecnica si é dimostrata sicura, anche se le prove disponibili
non sono sufficienti per riportare risultati conclusivi. T risultati presentati devono essere
interpretati con cautela perché potrebbero essere influenzati da differenze nel disegno e
nella qualita degli studi presi in considerazione.
Le linee guida neozelandesi' consigliano lofferta della moxibustione alle donne a
33" settimane di gravidanza con feto singolo in presentazione podalica.

Raccomandazioni

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

LD

L

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

¢ Quesito 6

Quale modalita di parto & pitt indicata per ridurre la mortalitd e la morbositi peri-
natale in caso di gravidanza gemellare, anche in considerazione delle possibili varianti
di presentazione del primo ¢ del secondo gemello?

¢ Quesito 7 *

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

totale studi reperiti 194

totale studi selezionati 49

totale studi inclusi 13

tipologia studi inclusi 13 studi di coorte retrospetlivi
Sintesi delle prove

1 parto gemellarc ¢ a rischio di eventi avversi a carico soprattutto del secondo ge-
mello. Gli esiti sono influenzati dalla presentazione cefalica o podalica del primo ¢ del
secondo gemello.

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

Uno studio® & stato condotto sui dati del registro gemelli dei Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) statunitensi. Ha incluso 86.041 secondi gemelli nati
tra il 1995 ¢ il 1997, con presentazione vertice-vertice, classificati in base al peso e alla
modalita di parto del primo gemello: taglio cesareo-tuglio cesareo, parto vaginale-X
(con X inteso come parto vaginale o taglio cesareo per il secondo gemello). Tra i nati
con peso 22.500g, il parto vaginale si associa a un rischio pitt elevato di morte neonatale
(RR: 4,64; 1C 95%: 1,90-13,92), Apgar <3 a 5 minuti (RR: 2,39, 1C 95%: 1,43-4,14) €
ventilazione meccanica (RR: 1,31; IC 95%: 1,18-1,47). Tra i nati con peso <2.500 g rali
associazioni non raggiungono o sono al limite della significativitd statistica.

Un'ulteriore analisi retrospettiva® considera una coorte di 177.622 gemelli a 34"
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settimane e oltre. Nel gruppo con presentazione vertice-vertice, il tagliﬂ CCSATCo pro-
grammato (taglio cesarco-taglio cesarco) ¢ risultato associato a una pil alta mortalita
neonatale (RR: 2,24: TC 95%: 1,35-3,72) rispetto al parto vaginale senza i tagli cesarei
d'urgenza per i secondi gemelli (parto vaginale-parto vaginale). Per contro, tra i nati
con presentazione vertice-podice, la modalitd taglio cesareo-taglio cesareo é risultata
associata a una pit bassa mortalitd neonatale rispetto alla modalita di riferimento parto
vaginale-parto vaginale, senza tuttavia raggiungere la significativitd statistica (RR: 0,79;
TC 95%: 0,41-1,54).

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

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

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

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

Altri studi di coorte non confermano i risultati fin qui esposti. Tre lavori™™" condotti
su gemelli nati oltre le 327" settimane non evidenziano differenze significative tra taglio
cesarco elettivo (taglio cesarco-taglio cesarco) e parto vaginale programmato (parto
vaginale-X) per i diversi esiti indagati (mortalita, punteggio Apgar, pI1 del sangue cor-
donale, trasferimento in terapia intensiva neonatale, fratrure), tanto per il primo guanto
per il secondo gemello, anche considerando il tipo di presentazione. In particolare uno
studio® segnala limiti metodologici, tra cui la selezione della casistica, a parziale spie-
gazione delle mancate differenze tra le modalitd di parto, e suggerisce il parto vaginale
quale opzione praticabile in gravidanze non complicate oltre le 35 settimane e con
presentazione cefalica del primo gemello.

Per quanto riguarda la presentazione podalica del primo gemello, tre studi’™ non
riportano un rischio significativamente diverso di eventi avversi, in termini di mor-
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talita e di morbositd, per il parto vaginale, sebbene siano segnalati due casi di morte
intrapartum del primo gemello per cause correlate al travaglio'”. Da sottolineare che
si tratta di studi con bassa numerositd. In particolare I'analisi dei dati di uno studio™
risente del fatto che nel gruppo del taglio cesarco sono stati inclusi i tagli cesarci d'ur-
genza effettuati durante i parti inizialmente pi.‘miﬁcﬂti per via vaginale; gli stessi autori
concludono che il taglio cesareo rimane lopzione pih sicura in caso di presentazione
podalica del primo gemello.

Analogamente, nei gemelli con peso inferiore a 1.500 g (epoca gestazionale maggio-
re di 24*" settimane)'! non emerge un'associazione significativa tra modalita di parto ed
esiti avversi (mortaliti e morbosita).

In conclusione, dalla revisione della letteratura non emerge un'indicazione chiara
e univoca riguardo la modalita di parto in caso di presentazione podalica del primo
gemello. Occorre schlzﬂarc, tuttavia, che nella pratica clinica corrente ¢ usuale il ricorso
al taglio cesareo programmato, in analogia alle modalita di assistenza alla nascita del
neonato singolo podalico™,

Raccomandazioni

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche a termine con presentazione cefalica per entram-
bi i gemelli, in assenza di fattori di rischio, si raccomanda il parto per via vaginale in quanto non & di-
mostrata I'efficacia del taglio cesaren nel ridurre la mortalith e la morbosita neonatali.

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

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

m Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche senza fattori di rischio, in caso sussistano indica-

zioni al taglio cesareo programmato, l'intervento non deve essere effettuato prima di 38*° settima-
| ne, per evitare eventi avversi neonatali.
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Esistono differenze nell'indicazione al taglio cesareo elettivo in caso di gravidanza

totale studi reperiti 630
totale studi selezionati 30
totale studi inclusi 12
tipologia studi inclusi

documenti di riferimento considerati

Sintesi delle prove

1 linea uida

gemellare monocoriale o bicoriale ¢ monoamniotica o biamniotica?

& studi di coorte retrospettivi, B serie di casi

Nelle gravidanze gemellari monocoriali i gemelli condividono la placenta. La ge-

mellariti monocoriale, sebbene con le stesse complicanze ostetriche di una gravidanza

gemellare bicoriale, presenta problematiche specifiche, riconducibili sinteticamente alla

presenza nella placenta di anastomosi vascolari che connettono la circolazione ombeli-
cale di entrambi i feti. Le possibili complicanze comprendono: sindrome da trasfusione
feto-fetale (TTTS, Twin-To-Trwin Transfusion Syndrome), conscguenze neurologiche

ed extra neurologiche per il gemello superstite in caso di morte intrauterina di un feto,

sestione delle malformazioni discordanti, aumentata incidenza di ritardo di crescita in-
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trauterino (IUGR) o arresto della crescita. Le gravidanze monocoriali monoamniotiche
presentano, inoltre, un rischio elevato di incidenti del cordone?.

Gravidanze manocenall iammistiche

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

Gli studi individuati si concentrano prevalentemente sull'individuazione dellepoca
gestazionale ottimale per Tespletamento del parto, anche in considerazione di recenti
ricerche che sottolineano i vantaggi per le gravidanze multiple di un parto clettivo
antittip:lt(}2=3.

Uno studio retrospettivo? confronta esiti di morbositi e mortalita feto neonatale re-
lativi a gravidanze monocoriali e bicoriali (198 gravidanze monocoriali, 1.107 bicoriali).
Le grzwidanz& monocoriali sono, rispetto alle bicoriali, a rischio aumentato di mortalitd
perinatale (RR: 2,44; 1C 95%: 1,73-3,44) e di natimortalita (RR: 5,21; IC 95%: 3,18-
8,51). 11 tasso di mortalita intrauterina dopo 32 scttimane complete di gestazionce ¢ pari
al 2,1% nelle gruvidallzc monocoriali e allo 0,3% in quelle bicoriali (RR: 8,75; IC 95%:
2,65-28,88).

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

In un analogo confronto tra diversa corionicita’, & confermito un rischio aumentato
di natimortalitd nei gemelli monocoriali hiamniotici rispetto ai bicoriali (RR: 4,4 1C
95%: 1,48-11,03). Lleccesso di rischio persiste, ma non € statisticamente significativo,
anche nel sottogruppo delle gravidanze “apparentemente normali” cio¢ quelle senza feti
affetti da anomalie della crescita, anomalie fetali, 1"1"I'S o IUGR.

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

Questa associazione & confermata da un altro studic® che segnala, in 151 gravidan-
ze monocoriali apparentemente non complicate, 10 morti intrauterine verificatesi a
unepoca gestazionale media di 34 settimane. Dopo 327 settimane il rischio prospet-
tico di morte intrauterina registrato ¢ di 1/23 (4,3%). Poiché le morti si sono verificate
prevalentemente dopo le 32" settimane di gestazione a dispetto di un regime di sorve
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plianza fetale definito “intenso” (ecograha quindicinale per verifica della crescita fetale
e del liquido amniotico, indagine Doppler delle vene ombelicali, arteriose e/o dei dotti
venosi e delle anastomosi arterio-arteriose), gli autori propongono un taglio cesareo
elettivo a 32 settimane allo scopo di evitare sia un taglio cesareo d'urgenza sia i rischi di
TTTS acuta in caso di fallita induzione del travaglio di parto.

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

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

Per le stesse ragioni, in assenza di specifica indicazione clinica, altri studi non
raccomandano la programmazione di un parto elettivo prima di 36 settimanc di
gestazione®™,

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

I.e gravidanze monoamniotiche sono rare (circa 1% di turtte le gravidanze monoco-
riali), ma sono associate a mortaliti purinthzllc clevata'®. La gestione ottimale di queste
gravidanze gemellari & controversa, soprattutto in relazione alla modalita e alla frequen-
za del monitoraggio fetale (inclusa o meno la possibilitd di ospedalizzare la paziente) e
alla tempistica di espletamento del parto.

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

Con le modalitd assistenziali descritte in un altro studio’ — identificazione precoce
delle gravidanze monoamniotiche, sorveglianza ultrasonografica bisettimanale, taglio
cesareo elettivo a 32 settimane — si osserva una sopravvivenza del 90% nelle sette coppie

di gemelli prese in esame.
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Un altro lavoro® segnala una sopravvivenza del 60% in 30 gravidanze monoamnio-
tiche. Dieci coppie di gemelli sono morte in utero, '80% a causa di incidenti del cordo-
ne. Sei gravidanze sono esitate in morte intrauterina dei gemelli dopo 25 settimane di
restazione e quattro dopo 32 settimane. Le pazienti ospedalizzate nel terzo trimestre,
a partire da 25 settimane di gestazione, hanno ricevuto una sorveglianza intensiva (non
stress test tre volte al giorno e profilo biofisico con Doppler bisettimanale). Le morti
intrauterine hanno riguardato le pazienti non ospedalizzate. Al fine di ridurre i possibili
incidenti del cordone, gli autori raccomandano un monitoraggio intensivo della gravida
¢ un taglio cesarco clettivo a 32 settimane.

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

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

Raccomandazioni

Nelle gravidanze monocoriali biamniotiche non complicate si raccomanda I'espletamento del parto
a 36-37°" settimane di gestazione.

R

o mediante taglio cesareo a 32 settimane di gestazione.

elle gravidanze monocoriali monoamniotiche non complicate si raccomanda 'espletamento del par-
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Nascita pretermine

* Quesito 9

Quale modalita di parto ¢ pit indicata per ridurre la mortalith ¢ la morbosita peri-
natale in caso di prematurita?

totale studi reperiti 379

totale studi selezionati 38

totale studi inclusi 10

tipologia studi inclusi 10 studi di coorte retrospettivi

Sintesi delle prove

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

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

In Tralia, nel 2008, la percentuale di tutti i parti pretermine ¢ stata pari al £,8%; 0,9%
quella relativa ai nati prima delle 32 settimane di gestazione”,

[a nascita pretermine & una delle cause principali di mortalita perinatale ¢ di mor-
bositi a breve e lungo termine nel bambino®". Leffetto della modalita del parto sulla
prognosi pediatrica in caso di prematuritd rimane pero incerto.

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

Un'ampia analisi retrospettiva® ha incluso una coorte di 422.001 nati vivi a 32-36
settimane di gestazione, confrontando il taglio cesareo con il parto vaginale rispetto a
eventi di mortalita e morbosita neonatale. Lo studio indica che il taglio cesareo € as-
sociato a un rischio aumentato di morte neonatale, sia in caso di prematuriti bassa sia
intermedia; all'intervento ¢ anche artribuibile un significativo aumento del rischio di
ventilazione meccanica e di malattia da membrane faline.

Un secondo ampio studio retrospettivo (n=535.515 nati)’ conferma una correlazione
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positiva tra taglio cesarco ¢ mortalita, di!-:tinguund{) tra due categoric: peso appropriato
per epoca gestazionale (appropriate for gestational age, AGA) e piccolo per lepoca ge-
stazionale (small for gesiational age, SGA). Per gli SGA & stato osservato un incremento
del rischio di mortalita per taglio cesarco da 34 scttimane di gestazione in poi, mentre
per gli AGA a partire da 29 settimane di gestazione,

Uno studio svedese (46.726 nati pretermine)® indica nei nati tra 34 ¢ 36 settimane
una riduzione del rischio di mortalitd neonatale ¢ infantile in caso di parto spontaneo
rispett{) a parto iatrc}genn {tag!in CEsArea prlma del tm‘l.-‘:lg]'tr} O parto indotto), mentre
non si rilevano differenze significative per le epoche precedenti.

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

In caso di alta prematurita, due studi”” concordano nellevidenziare un vantaggio
di sopravvivenza conferito dal taglio cesarco nei nati a 22-25 settimane di gestazione”
e nei nati SGA prima di 31 settimane (in particolare a 26-30 settimane, OR: 2,8; 1C
95%: 2,2-3,5)".

Analogamente, in un altro studio di coorte™ che ha incluso alti prematuri (n=2.094
nati a 23%-27* settimane di gestazione), emerge un effetto protettivo del taglio cesarco
sulla morralitd infantile al limite della significativita statistica (OR: 1,34; IC 95%:1,09-
1,65). I'associazione & confermata nei sottogruppi dei nati pretermine con presenta-
zione podalica (n=160; OR: 2,85; 1C 95%: 1,29-6,30) ¢ parto gemellare (n=368; OR:
1,81; IC 95%:; 1,12-2,92), mentre non si evidenzia alcuna associazione statisticamente
significativa nei nati pretermine senza complicanze ostetriche (PPROM, emorragia
antepartum, PPROM pit emorragia). Gli autori suggeriscono che il taglio cesareo in
caso di bassa prematuritia pud costituire un vantaggio in prescnza di condizioni marerne
di rischio.

Un altro studio® considera donne in gravidanza con feto singolo in presentazione
podalica (n=2.674), con diagnosi di travaglio pretermine e/o rottura prematura del-
le membrane (PPROM) in cpoca gestazionale compresa tra 257 e 36™ settimane di
gestazione. Lo studio valuta la modalita di parto (vaginale wersus taglio cesareo) in
relazione a esiti quali morte neonarale, sindrome da distress respiratorio, emorragia in-
traventricolare, Apgar <4 a un minuto e a 5 minuti. E emerso che il rischio di sindrome
da distress respiratorio associato al taglio cesareo ¢ circa 2,1 volte pit alto rispetto al
parto vaginale e 7,2 volte pit alto in prossimita del termine (34-36 settimane). 5i rileva
ruttavia una diminuzione del rischio di mortalita neonatale (OR: 0,45 TC 95%: 0,2-0,7},
di Apgar <4 a un minuto (OR: 0,5; TC 95%: (,4-0,7) e di Apgar <5 a 5 minuti (OR:
0,4; 1C 95%: 0,3-0,7).

Un picculn studio retrospettivo italiano (n=334)" non hu invece osservato un efletto
protettivo del taglio cesarco (clettivo o d'urgenza) nei nati pretemine (<32 e 232 setti-



mane) riguardo alla sopravvivenza o ad anomalie cerebrali valutate mediante indagine
ultrasonografica. Sebbene l'affidabilita del risultato sia limirata dalla bassa numerosita
del campione considerato, si tratta dell'unico studio che distingue tra taglio cesareo
elettivo e taglio cesareo d'urgenza.

Diversi altri studi osservazionali'™", cterogenei per numerositd, per categorie di
peso ed esiti considerati, hanno indagato l'associazione tra modalita di parto ed esiti
neonatali avversi nei nati di peso molto basso o estremamente basso. In termini di mor-
talitd, beneficiano di un taglio cesareo (n=60.364) 1 podalici di peso compreso tra 500
¢ 1.499 grammi'®. Per i nati di vertice i risultati sono diversificati per catcgorie di peso:
un vantaggio di sopravvivenza ¢ attribuito al parto vaginale nei casi di nati con peso
compreso tra 1.250 e 1.499 g, mentre il taglio cesareo & protettivo nei confronti delle
categorie di peso comprese tra 500 e 749 grammi.

Secondo un altro studio’, i nati per via vaginale di peso estremarmnente basso (<1.251
g) presentano anche un rischio elevato di leucomalacia periventricolare (n=397; OR:
11,53; IC9Y 5%: 1,66-125), mentre i nati di peso <751 g (n=68) presentano un rischio
doppio di emorragia intraventricolare ¢ di esito a breve termine composito.

Diversamente da questi studi, un piceolo studio israeliano (n=240)" indica che la
modalita di parto non influisce sulla mortalita nei nati pretermine di peso minore o
uguale a 1.500 g; lefetto protettivo del taglio cesareo ¢ invece esclusivamente osservato
in caso di amnionite (OR: 0,30; IC 95%: 0,11-0,77).

Raccomandazioni

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

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

* (Quesito 10 =

Quale modalita di parto & piti indicata per ridurre la mortalita ¢ la morbosita peri-
natale ¢ materna in caso di ritardo di crescita fetale ed esistono preditrori validi in grado
di influenzare la scelta?

totale studi reperiti 855

totale studi selezionati 26

totale studi inclusi 3

tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica, 2 RCT

Sintesi delle prove

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

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

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

A cziologia multifattoriale (cause materne efo fetali e/o placentari), i feti SGA e
IUGR sono ad aumentato rischio di natimortalita ¢ morbosita e necessitano di un mo-
nitoraggio intensivo del benessere e della crescita’,

La gestione di queste gravidanze, in riferimento alla modalita di monitoraggio delle
condizioni fetali ¢ alla scelta del momento e della modalita del parto, & controversa.
Sono tuttavia disponibili pochi studi relativi a una valurazione della scelta della moda-
lita o della tempistica di espletamento del parto (taglio cesarco clettivo, parto indotto o
vaginale spontaneo) che mettono in relazione eventuali anormalitd riscontrate tramite
test di sorveglianza del benessere di un feto TUGR ¢ modalita di parto.

Prove indirette derivano da una revisione sistematica che ha considerato I'utilizzo
della velocimetria Doppler (dei vasi fetali e ombelicali) per la valutazione del benes-
sere fetale in gravidanze ad alto rischio (fero IUGR, gravidanza protratta, precedente
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aborto, varic patologic materne) ¢ le ricadute su esiti ostetric ¢ feto neonatali (18 RCT,
n=10.156 donne)’. L'uso della velocimetria Doppler dell'arteria ombelicale in gravi-
danze a rischio per sofferenza fetale versus il non uso & associato a una riduzione della
mortaliti perinatale (16 RCT, n=10.225; RR: 0,71; IC 95%: 0,52-0,98). Nel sotto-
gruppo SGA/TUGR T'associazione non é statisticamente significativa (5 RCT, n=1.292;
RR: 0,72; IC 95%: 0,38-1,35). La revisione Cochrane documenta, conseguentemente
all'uso della velocimetria Doppler, il minor ricorso al taglio cesareo (14 RCT, n=7.918;
RR: 0,90; IC 95%: 0,84-0,97) e al parto indotto (RR: 0,89; 1C 95%: 0,80-0,99). 11 mi-
nore ricorso al taglio cesarco sembra essere limitato alle procedure d'emergenza (raglio
cesareo demergenza, RR: 0,81; 1C 95%: (,67-0,98; taglio cesareo elettivo, RR: 1,07; 1C
95%: 0,93-1,22).

Non sono state rilevate differenze significative per esiti quali parto operativo vagina-
le, punteggio di Apgar <7 a 5 minuti e altri esiti perinatali avversi, eccetto la riduzione
significativa della degenza ospedaliera del neonato (3 RCT; n=1.076; SMD: -0,28; IC
95%: : da -0,40 a -0,16) e I'aumento del ricorso a ventilazione meccanica (4 RCT;
n=1.539, RR: 2,89; IC 95%: 1,40-5,94).

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

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

Raccomandazioni

Il taglio cesareo programmato non & raccomandato nei feti con ritardo di crescita fetale in assenza

di alterazioni della velocimetria Doppler.

lﬂ? In caso di alterazioni della velocimetria Doppler il ricorso al taglio cesareo va valutate in funzione

della gravita del caso.
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Placenta previa

* Quesito 11 »

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

totale studi reperiti 118

totale studi selezionati g

totale studi inclusi <

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

documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

La placenta si definisce previa quando ¢ inserita nel segmento uterino inferiore. Si
distingue in placenta previa centrale, quando ricopre totalmente o parzialmente lori-
fizio utcrino interno, e marginale se il bordo ¢ situato al margine dellorifizio uterino
interno.

La presenza di placenta previa si associa a un rischio elevato di mortalit, di mor-
bosita materna e di mortalita perinatale. Il rischio di emorragia grave conseguente 4 un
taglio cesareo & 12 volte superiore al rischio di emorragia in assenza di placenta previa;
alla condizione si associa anche un aumentato rischio di isterectomia per taglio cesareo.
La mortaliti perinatale & quattro volte superiore rispetto alle gravidanze normali. Sono
fattori di rischio per la condizione di placenta previa l'anamnesi ostetrica di placenta
previa, leta della madre, la parita crescente, 'assunzione di cocaina, un precedente abor-
to spontaneo o indotto, un precedente taglio cesareo® *,

Non sono stati individuati studi sperimentali con l'obiettivo di verificare Iappro-
priata modalita di parto in caso di placenta previa. Gli studi inclusi*® riportano analisi
retrospettive che concordano sul fatto che la probabilita di successo di un parto vaginale
aumenta con l'aumentare della distanza del margine placentare dall'orifizio urerino in-
terno. Sono necessarie maggiori informazioni circa la sicurezza di un parto vaginale in
caso di distanza del margine placentare dallorifizio uterino inferiore a 2 centimentri.

Una revisione narrativa’ prende in considerazione tre condizioni cliniche: placenta
previa, placenta accreta, vasa previa. Nella sezione dedicata alla placenta previa gli au-
tori affermano che vi ¢ consenso tra gli esperti nel ritenere necessario programmare un
taglio cesareo in caso di placenta previa che copre totalmente o parzialmente il canale
cervicale (a meno di 2 cm dul canale).
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Sccondo la linca guida del Roval College of Obstetricians and Gynaccologists® la
scelta della modaliti di parto deve avvenire sulla base del giudizio clinico supportato da
informazioni derivate dagli esami ultrasonografici. Nel caso in cui il margine placentare
sia a meno di 2 cm dallorifizio uterino interno e in presenza di placenta spessa, € neces-

sario lespletamento del parto tramite taglio cesareo.

Raccomandazioni

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

¢ (Quesito 12 »

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

totale studi reperiti G6

totale studi selezionati 18

totale studi inclusi 5

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

Sintesi delle prove

(3li studi selezionati non analizzano tutti i potenziali determinanti di sproporzione
cefalo-pelvica presi in csame nel quesito (valutazione pelvimetrica, misura del piede,
altezza materna, misure fetali/macrosomia).

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

Negli studi che considerano I'altezza materna, la qualita ¢ ridotta ulteriormente
dalla tendenza dei professionisti sanitari a ricorrere al taglio cesarco in caso di minime
complicazioni in corso di travaglio di parto qualora la donna sia di bassa statura.

Per quanto riguarda I'altezza materna, uno studio! ha osservato — confrontando
5.822 donne di statura inferiore a 155 ¢m con 154.888 donne di altezza maggiore o
uguale a 155 cm — che la bassa statura & un fattore di rischio indipendente per taglio
cesareo (OR: 1,7; 1C 95%: 1,6-1,9). E cmersa inoltre un'associazione statisticamente
significativa tra la bassa statura e la sproporzione cefalo-pelvica (OR: 2,6; 1C 95%: 1,9
3,4; p<0,001). La qualita dello studio ¢ ridotta non solo dalla natura retrospettiva dello
studio, ma anche dalla tendenza dei ginecologi ostetrici a ricorrere al raglio cesareo nelle
donmne di bassa statura in assenza di indicazioni cliniche.

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

Un terzo studio® ha osservato differenze significative in termini di altezza materna nel
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confronto tra 709 donne con parto fisiologico e 98 donne con parto distocico. Lo studio
¢ stato condotto per valutare Iaccuratezza delle misurazioni pelvimetriche {(diametro an-
teroposteriore, intertrocanterico, diagonale traversa della losanga di Michaclis) in associa-
zione con l'altezza materna, la lunghezza del piede e Ialtezza sinfisi-fondo, nel predire il
parto distocico. Lialtezza uguale o minore di 150 ¢m, insieme alla diagonale di Michaelis,
& risultata la misurazione con la maggiore specificita (98,4%; 1C 95%: 97,2-99,2) e sensi-
bilita, sebbene il valore di quest'ultima sia pari solo al 28,6% (TC 95%: 19,9-38,6).

Al contrario, in altri studi™ non si osservano differenze statisticamente significative
per quanto riguarda I'altezza materna.

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

netria

In uno studio* la pelvimetria clinica sfavorevole & fattore predittivo indipendente per
la sproporzione cefalo-pelvica, ma l'associazione ¢ al limite della significativita staristica.

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

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

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

Raccomandazioni

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

! dalita di espletamento del parto.
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Macrosomia fetale nella gravida diabetica

* Quesito 13 «

Quali sono le indicazioni al taglio cesareo clettivo in caso di macrosomia fetale nella
eravida diabetica?

totale studi reperili 251

totale studi selezionati 21

totale studi inclugi 1

fipologia studi inclusi 1 rapporto di fechnology assessment
documenti di riferimento considerati 5 linge guida

Sintesi delle prove

Ogni anno in Inghilterra e nel Galles il diabete interessa cirea il 2-5% di tutti i parti;
il diabete pregestazionale di tipo 1 ¢ di tipo 2 riguarda rispettivamente lo 0,27% ¢ lo
0,1% delle nascite!. Negli Stati Unidi il diabete gestazionale (gestational diabefes melfitus,
GDM) complica circa il 7% delle nascite annuali®.

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

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

[.a stima del peso fetale, e quindi la predizione della macrosomia, dunque un dato
rilevante ai fini della scelta della modalita di parto nella gravida diabetica. Tuttavia le
prove disponibili depongono per una scarsa accuratezza sia delle metodiche cliniche sia

+12 anche nella gravida diabetica®.

di quelle strumentali
Una revisione sistematica della Agency for Healtheare Research and Quality” € stata
condotta con Iobiettivo di valutare i benefici ¢ i danni del parto programmato (indotto
o taglio cesareo) nella gravida con diabete gestazionale in relazione a esiti materni ¢
neonatali. La revisione ha incluso un RCT* e quattro studi osservazionali™ "%,
Lo studio sperimentale (n=200, 6,5% con diabete pregestazionale)' ha confrontato
lefferto dell'induzione del parto a 38 settimane rispetto a una politica di attesa. I nati

con peso alla nascita 24.000 g e i nati grandi per Fepoca gestazionale (large for gesia-
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tional age, LGAY), con peso alla nascita 290° percentile, sono risultati entrambi meno
frequenti nel gruppo in studio (rispettivamente RR: 0,56; 1C 95%: 0,32-0,98 ¢ RR:
0,43; 1C 95%: 0,22-0,87). Le differenze non sono statisticamente significative per lesi-
to distocia di spalla (RR: 0,14; 1C 95%: 0,01-2,73) né per la frequenza di taglio cesareo
(RR: 0,81; 1C 95%: 00,52-1,26). Gli autori della revisione americana concludono che
lo studio non consente di stabilire se 'induzione al parto nella gravida diabetica sia di
beneficio. Aspetti che limitano Pafhidabilita dei risultati sono la mancata descrizione dei
metodi di randomizzazione e lo scarso numero delle gestanti incluse.

Gli studi osservazionali™" sono nel complesso a sostegno di una politica di parto
clettivo (parto indotto in caso di I.GA di peso stimato <4.000 g o <4.250 g; taglio
cesareo in caso di peso stimato 24.000 g 0 24.250 g, perché efficace nel diminuire I'in-
cidenza di macrosomia e di distocia di spalla. Anche i risultati di questi studi sono da
interpretare con cautela. Come segnalato dagli autori della revisione, aspetti quali lete-
rogeneitd della classe di diabete gestazionale (GIDM controllato con farmaci o dieta),
il mancato aggiustamento per i potenziali confondenti, 1 tempi lunghi di conduzione
degli studi potrebbero avere sovrastimato 'ampiezza delle associazioni tra GIDM ed
esiti clinici.

La linca guida del NICE Diabetes in pregnancy’ esamina due aspetti correlati alla
patologia diabetica: la modalita di espletamento del parto e la possibilita del parto va-
ginale dopo precedente taglio cesareo.

Per quanto riguarda il primo aspetto, il pane/ di esperti che ha elaborato le raccoman-
dazioni della linea guida NICE conclude che il parto indotto praticato di routine a 38-
39 settimane di gestazione riduce il rischio di natimorralita e di distocia di spalla, senza
aumentare la frequenza di taglio cesarco. 1l taglio cesarco nella gravida diabetica ¢ invece
associato, rispetto al parto vaginale, a una frequenza pit elevata di complicazioni ed esiti
avversi. In mancanza di prove, nella scelta della tempistica ¢ stata considerata la necessita
di bilanciare i rischi di immaturita polmonare associati a una nascita a 36-37 settimane
con quc]li di natimortalitd associati a una induzione pii tardiva,

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

vy e dono ol a0 el gestante diabetica

La linca guida del NICE! ha incluso tre studi™ ! relativi al parto vaginale dopo
PIEEresso lﬂgﬁﬂ COSATrco,

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

Nel secondo studio™ le percentuali di successo di VBAC per le donne con o senza
GDM sono simili (rispettivamente 70% wersus 74%). Nel sottogruppo di donne dia-
betiche con nati di peso =4.000 g il tasso di successo di VBAC ¢ inferiore rispetto al
sottogruppo di donne diabetiche con nati di peso <4.000 g (57% wversus 72%). Occorre
tenere presente che la generalizzabilita di questi risultati & limitata dall'inclusione di
una popolazione sclezionata di diabetiche (diabete mellito controllato mediante la die-
ta). Dall'analisi multivariata si osserva che 11 GDM controllato con la dieta non & un
fattore di rischio indipendente per VBAC.

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

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

farmaci.

I.e linee guida del Roval College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
¢ dell’American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG)*** propongono
un taglio cesarco clettivo nella gravida diabetica con sospetta macrosomia fetale (peso
stimato 24.500 g}, allo scopo di prevenire diflicolta nell'espletamento del parto e traumi
alla nascira.

Le linece guida dell’ American Diabetes Association (ADA)” raccomandano Lesple-
tamento del parto a 38 settimane di gestazione, salvo diverse indicazioni.
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Raccomandazioni

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

i imane di gestazione.

In caso di feto con peso stimato =4.500 g é raccomandato il taglio cesareo a partire da 38*° set-

1B

| diabete pregestazionale e gestazionale non costituisce una controindicazione al parto vaginale

|
i dopo pregresso taglio cesareo.
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Trasmissione materno-fetale
di malattie infettive

* Quesito 14 =

I1 taglio cesareo elettivo & efhicace nel ridurre la trasmissione di infezioni dalla madre
al feto, in particolare da Herpes simplex virus (HSV ), virus dellepatite B (HBV), virus
dellepatite C (HCV) e virus da immunodeficienza acquisita (HHTV)?

totale studi reperiti 263
totale studi selezionat I
totale studi inclusi g

Infezione da Herpes simpiex virus (HSVY)

totale studi inclusi 5
tipologia studi inclusi 1 revisioni sistematica, 1 studio di coorte prospettico
documen di riferimento considerati 4 linee guida

Siniesi delle prove

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

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

Linfezione a livello della pelle, degli occhi e della bocca raramente si rivela fatale;
nel 309 dei bambini infettati puo tuttavia causare deficit neurologici trai 6 ¢ 1 12 mesi
di vita. L'infezione del sistema nervoso centrale (encefalite) & responsabile, tra i bambini
non trattati, di un tasso di mortalita del 50% e di una prognosi infausta di lungo perio-
do. L'infezione disseminata si manifesta in circa il 60-70% dei casi con encetalite che,
s€ non trattata, pud causare gravi deficit neurologici o la morte.

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

LHSV puo cssere trasmesso al feto attraverso tre modalitic eccezionalmente per via
rransplacentare, nella quasi totalitd dei casi al momento del parto attraverso il contatto con
secrezioni materne infette nel passaggio dal canale vaginale, e talvolta in epoca post natale’,
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Esistono diversi fattori in grado di influenzare la probabilita di trasmissione
dell' TISV al neonato:

» il tipo di infezione: il rischio di trasmissione al neonato ¢ elevato (30-50%) in caso di
infezione primaria contratta a termine della gravidanza; & invece basso (<1%) in caso
diinfezione primaria contratta nella prima meta della gravidanza o in caso di episodi
ricorrenti a termine di gravidanza;

* la presenza di anticorpi materni protettivi capaci di attraversare la placenta;

* la modalita del parto (vaginale o cesareo), il tempo intercorso tra la rottura delle
membrane ¢ il parto, lesecuzione del monitoraggio invasivo del benessere fetale e il
prelievo di sangue dallo scalpo fetalc.

Uno studio di coorte prospettico® ha incluso 58.362 donne in gravidanza sottoposte
a ricerca dell' TISV in sette centri ospedalieri negli Stati Uniti. Leffetto del taglio cesa-
reo elettivo sul rischio di trasmissione di HSV da madre a figlio era uno degli obiettivi
dello studio. Un neonato ogni 3.200 nati ha contratto l'infezione da HSV. Lisolamento
dellHSV dalle madri al momento del parto risulta essere il maggior fattore di rischio
per I'infezione neonatale (OR: 3,46; 1C 95%: 1,25-9,56), che si ¢ verificata nel 5% dei
nati da madri positive allTISV. 11 taglio cesareo rispetto al parto vaginale ha ridotto
il tasso di trasmissione dell'infezione dalle madri HSV positive ai neonati (OR: 0,14;
1C 95%: 0,02-1,08) anche se 'OR & al limite della significativita e lo studio € di tipo
osservazionale, oltre a non essere riferito al contesto italiano.

Una revisione sistematica Cochrane (7 RCT, n=1.249)* ha valutato l'efficacia della
somministrazione di farmaci antiretrovirali nel terzo trimestre di gravidanza in rela-
zione a diversi esiti clinicl. Per quanto riguarda il tasso di trasmissione neonatale di
TTSV non & dimostrato un effetto protettivo della profilassi antiretrovirale. Le pazienti
sottoposte a profilassi aniretrovirale hanno un minor rischio di ricorrenza dell’herpes
genitale al momento del parto (RR: 0,28; 1C 95%: 0,18-0,43). La profilassi antiretrovi-
rale pué ridurre il ricorso al taglio cesareo elettivo nel 10% dei casi.

Va sottolineato che la revisione & solo in parte utile alla linea guida, poiché ['obiet-
tivo primario ¢ quello di valutare lefheacia della profilassi con farmaci antiretrovirali in
pazienti infette durante il terzo trimestre di gravidanza. 1 rischi, i benefici e le alterna-
tive alla profilassi antiretrovirale dovrebbero essere attentamente discussi con le donne
positive allHSV.

Le principali agenzie di salute internazionali™ concordano su due strategie al fine
di prevenire l'infezione neonatale:

* la prevenzione dell'infezione primaria nella donna durante Tultimo trimestre di
gravidanza, attraverso I'astensione dai rapporti sessuali in caso di partner infetto;

* la mancata esposizione del neonato a lesioni herpetiche durante il parto. 11 taglio
cesarco ¢ raccomandato in caso di infezione primaria con lesioni nelle ultime 6
settimane di gravidzmza o al momento del pzl_rlu.TLLlLuviu, non ¢ in grado di azzerare
il rischio di trasmissione, non & indicato in caso di infezione ricorrente durante la
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gravidanza ed & di incerta cfhicacia in presenza di lesioni attive da infezione ricorrente
a causa del basso rischio di trasmissione.

Raccomandazioni

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

m Le donne in gravidanza, con ricorrenza del virus HSV in prossimita del parto, devono essere informa-
te che vi sono incertezze circa 'efficacia del taglio cesareo programmato nel ridurre il rischio di in-
‘ fezione necnatale da HSV. Pertanto il taglio cesareo non deve essere proposto di routing.
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Infezione da virus dell’'epatite C (HCV)
totale studi inclusi 2
tipologia studi inclusi 1 ravisione sislematica, 1 studio di valutazione costo-efficacia
documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

[La trasmissione verticale da madre a figlio ¢ la piti comune modalita di infezione nei
bambini. T neonati che acquisiscono l'infezione in utero o alla nascita non sviluppano
problemi epatici apparenti nella prima infanzia, ma sono a rischio di sviluppare epato-
patic croniche da adulti.

Llinfezione si trasmette attraverso il contatto con sangue o fluidi corporei infetti e
pué verificarsi durante la gravidanza, il travaglio o il parto. La prevalenza di infezioni da
HCV nelle donne gravide in Nord America ed Europa ¢ compresa tra lo 0,2% e il 3%.
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11 tasso di trasmissione dellHCV da madre a figlio & pari a circa il 5%. Studi osser
vazionali indicano che la trasmissione verticale da madre a figlio & pit frequente nelle
donne HHCV-RNA positive e in quelle con elevata carica virale al momento del parto,
anche se non ¢ noto un valore soglia per la trasmissione, La contemporanea infezione
con il virus I1TV aumenta il rischio di trasmissione verticale'.

Una revisione sistematica Cochrane?, con lobiettivo di valutare Teflicacia del taglio
cesareo elettivo rispetto al parto vaginale nella riduzione della trasmissione dellHCV
da madre a figlio, non ha individuato alecun RCT sull'argomento. Gli studi osservazio
nali inclusi non dimostrano lefficacia del taglio cesareo elettivo nella prevenzione della
trasmissione verticale. Come sottolineato dagli autori della revisione, questo risultato va
interpretato con cautela per la scarsa qualitd metodologica degli studi considerati.

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

In conclusione, gli studi inclusi nella revisione sistematica Cochrane non consen-
tono di raccomandare il ricorso al l;lgliu cesareo elettivo per le donne infette da HCV.
Lo studio costo-efficacia, anche se di scarsa qualiti metodologica, ¢ a supporto del
ricorso al taglio cesarco clettivo per le donne coinfette da TIIV e TTCV. Linee guida
internazionali’* hanno concluso che il taglio cesareo elettivo non protegge dalla trasmis-
sione dell'infezione da HCV ¢ non raccomandano lo screening routinario del’lHCV in
gravidanza, nonostante le prove disponibili siano desunte da studi osservazionali,

Raccomandazioni

ﬁm Il taglio cesareo programmato non & raccomandato alle donne in gravidanza affette da epatite G in
' guanto non riduce il rischio di trasmissione del virus dalla madre al neonato.

ﬁ*u‘m Il taglio cesareo programmato & raccomandato in caso di coinfezione da HIV e HCY in donne non in
|

terapia HAART efo con carica virale HIV plasmatica =50 copie/ml, in quanto I'intervento riduce la
trasmissione verticale da madre a neonato.

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

totale studi inclusi 1
tipologia studi inclusi 1 revisioni sistematica

Sintesi delle prove

A livello mondiale oltre due miliardi di persone sono infettate dal virus dellepatite
B (ITBV) e circa 350.000 sono affette da epatite cronica. Linfezione cronica da HBV ¢
associata a gravi complicazioni, tra cui insufhcienza epatica, cirrosi e carcinoma epato-
cellulare ed & causa di oltre un milione di decessi annui nel mondo'.

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

Per quanto riguarda la trasmissione intraparto esistono opinioni controverse circa
lefletto pmtc[[iv{m del l:igl'm cesdreo programimato 1'1Hpﬂrtn al Parto m’:iginalﬂ‘.

Una revisione sistematica del 2008' si pone l'obiettivo di verificare se il taglio cesarco
programmato sia pit efficace e sicuro del parto vaginale nel prevenire la trasmissione
dell'infezione da HBV da madre a neonato. La revisione include quattro studi clinici
randomizzati controllati per un totale di 789 donne in gravidanza aflette da HBV ¢
positive al test [IBV-DNA (IIBV-DNA >103 copie/ml) su siero o sangue. Tutti gli
studi inclusi hanno dimostrato che il taglio cesareo programmato & pit efficace rispetto
al parto vaginale nel prevenire la trasmissione del'lHBV da madre a neonato. Attraverso
la sintesi dei risultati gli autori hanno verificato un tasso di trasmissione del’HBV da
rmadre a neonato del 10,5% nel gruppo sottoposto a taglio cesarco ¢ del 28% nel gruppo
che ha partorito per via vaginale (RR: 0,41; TC 95%: 0,28-0,60).

Nonostante i risultati a favore del taglio cesareo, le conclusioni della revisione devo-
no essere considerate con cautela, poiché tutt gli RCT inclusi sono soggetti a clevato
rischio di dias per le procedure di randomizzazione, il nascondimento dell'allocazione ¢
la mancanza di cecita. Non sono disponibili informazioni sui soggetti persi al follow-up
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né umanalisi infention to treat. Inoltre tutti gli studi inclusi sono stati condotti in Cina.

In conclusione le prove disponibili non consentono di raccomandare il ricorso al
taglio cesareo programmato prima della rottura delle membrane quale misura sicura-
mente protettiva rispetto alla trasmissione verticale dellHBV. Inoltre, la disponibilita
del vaccino e di vaccino e immunoglobuline in grado di prevenire l'infezione madre-
figlio dellHBV rendono comunque superfluo il ricorso al taglio cesareo programmato
nelle donne HBV positive.

Raccomandazioni

Le donne in gravidanza con epatite B non devono essere sottoposte di routine a un taglio cesareo
programmato in quanto non sono disponibili prove conclusive a sostegno della sua efficacia nel ri-
durre la trasmissione di epatite B dalla madre al neonato.
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Infezione da virus da immunodeficienza acquisita (HIV)

totale studi inclusi 4
tipologia studi inclusi 2 revisioni sistemaliche, 2 studi di coorle
documenti di riferimento considerati 2 linee guida

Sintesi delle prove

In eta pediatrica la trasmissione verticale rappresenta la principale via di contagio
dell'infezione da TTIV. La trasmissione del virus pud avvenire durante la gravidanza, al
momento del parto o durante Uallattamento. Oltre '80% det casi st verifica durante il
parto. La trasmissione dell'infezione avviene a seguito del contatto tra sangue materno
e fetale durante le contrazioni del travaglio, a seguito della rottura delle membrane o
mediante contatto diretto del feto con secrezioni materne infette durante il passageio
nel canale del parto. Questa patogenesi rappresenta il razionale per lesecuzione di un
tzlgliu cesareo programmato prima del travaglio e della rottura delle membrane al fine
di diminuire il rischio di trasmissione verticale dell' TITV?,

In Italia il Progetto nazionale per la sorveglianza sul trattamento antiretrovirale in
gravidanza® raccoglie e analizza i dati relativi alle donne gravide HIV positive. Dalla
sorveglianza risulta che solo il 25% delle donne HIV positive ha avuto accesso a un
counselling preconcezionale, il 50% non aveva pianificato la gravidanza e un ulteriore
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25% ha scoperto solo nel corso della gestazione la condizione di positivita all'THIV. Nel
30% dei casi le donne sicropositive erano straniere e nel 40% erano gia in terapia anti-
retrovirale al momento del concepimento.

(3li antiretrovirali efficaci nel ridurre la carica virale a valori plasmartici bassi 0 non
rilevabili, una gestione appropriata del parto e l'astensione dall’allattamento al seno
sono in grado oggi di ridurre significativamente la trasmissione dell'infezione dalla
madre al neonato: il rischio di contagio passa infarti dal 20-25% in assenza di terapia al
2% in presenza di cure’.

Una revisione sistematica Cochrane’ ha valutato leflicacia del taglio cesareo nella pre-
venzione della trasmissione di HIV-1 da madre a figlio e la sicurezza del taglio cesarco in
termini di morbositd materna postpartum e infantile, rispetto ad altre modalita di parto
(vagiﬂﬂla o taglio cesareo non pmgrammam}. Nella revisione sono stati inclusi cinque stu-
di osservazionali ¢ due RC'T pubblicati negli anni 1999-2004. Gli autor concludono che
l'esecuzione del taglio cesareo programmato prima dell'inizio del travaglio e della rottura
delle membrane ¢ efficace nel prevenire la trasmissione materno fetale dell HIV-1. Inoltre
la riduzione dell'infezione nelle popolazioni in studio & maggiore rispetto al rischio di
morbositi materna nel periodo postpartum e/o di morbosita infantile. Tuttavia gli studi
presi in esame fanno riferimento alla metd degli anni novanta, quando non venivano
somministrati trattamenti di profilassi antiretrovirale altamente attiva.

Un'altra revisione sistematica Cochrane (18 RC'T, n=14.398 donne)* ha dimostrato
lefheacia e la sicurczza di cicli breva di farmaci antioretrovirali nella riduzione della
trasmissione verticale del virus, valutandoli rispetto al placebo ¢ alle diverse modalita di
somministrazione. Pertanto l'indicazione elettiva al taglio cesarco programmato & stata
sottoposta a valutazione critica.

In un ampio studio di coorte realizzato in Francia® si osserva che il taglio cesareo
programmato non riduce rispetto al parto vaginale il tasso di trasmissione verticale
dell'infezione in donne sottoposte a trattamento antiretrovirale con carica virale pla-
smatica minore di 400 copic/millilitro.

Un ulteriore studio realizzato nel Regno Unito e in Irlanda® considera un‘ampia co-
orte di nati da madre HIV positiva con carica virale minore di 50 copie/ml e in terapia
con farmaci antiretrovirali. Lo studio non rileva differenze nel tasso di trasmissione
verticale dell'infezione associate alla modalita del parto.

Questi dati sostengono la strategia dellofferta di un travaglio di parto alle donne
HIV positive in trattamento antiretrovirale e senza viremia rilevabile.

In conclusione i dati degli studi selezionati sembrano supportare leftetto protettivo
del taglio cesareo programmato rispetto al rischio di trasmissione verticale dellTIIV.
Tuttavia, la bassa qualita degli studi considerati ¢ la diffusione nella pratica della terapia
antiretrovirale altamente attiva introducono elementi di incertezza circa lopportuniti
di offrire un taglio cesarco programmato a tutte le donne HIV positive. Difatti il rischio
di trasmissione verticale durante il parto vaginale in donne con carica virale plasmatica
minore di 50 copie/ml & molto basso e i dati relativi al taglio cesareo quale migliore
modalita di espletamento del parto in questi casi sono insufhicienti.
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La decisione dovrebbe essere condivisa con la donna sulla base di fattori individuali,

quali la terapia e la carica virale, oltre ai dati di sicurezza ed efhcacia del taglio cesareo

programmato. E anche opportuno tenere in considerazione i futuri piani riproduttivi e

le preferenze della donna.

Haccomandazioni

Un taglio cesareo programmato a 38+ settimane per prevenire il travaglio efo la rottura delle mem-

brane & raccomandato in caso di;

= terapia antiretrovirale altamente attiva con carica virale plasmatica maggiore di 50 copie/mi

= monoterapia con ZDV quale alternativa alla terapia antiretrovirale altamente attiva

ﬁ

=

ninfezione da HIV ed epatite C in donne non in terapia HAART e/o con carica virale HIV plasmati-

°C
W ca maggiore di 50 copie/ml.

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

ventosa, episiotomia).

In caso di indicazioni ostetriche al taglio cesareo in donne con carica virale plasmatica <50 copie/
ml, questo non deve essere effettuato prima di 39'? settimane di gestazione per ridurre i rischi neo-

[ natali. :
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Interventi e procedure assistenziali
in corso di travaglio di parto

® Quesito 15 =

Quali sono gli interventi e le procedure da effettuare durante T'assistenza intrapar-
tum che si sono dimostrate efficaci nel ridurre la probabilita di un parto mediante taglio

cesarear

Le arec tematiche per le quali & stata effettuata la revisione sistematica della lette-
ratura sono:

timing dell'induzione del travaglio di parto

sostegno emotivo offerto alla donna durante il travaglio di parto

PArtOZramma
+  gestione attiva del travaglio di parto

+  monitoraggio elettronico del benessere fetale in travaglio di parto e tecniche integra-
tive (test di stimolazione fetale intraparto, analisi ECG del tratto ST, prelievo di san-
gue dallo scalpo fetale, amnioinfusione)

+ analgesia peri-midollare durante il travaglio

* immersione in acqua durante il travaglio

*  posizione e mobilita della donna durante il travaglio di parto
* amniotomia precoce

+ terapie complementari in travaglio di parto (agopuntura, aromatcrapia, ipnosi,
omeoparia, prodotti vegerali, integratori alimentari, ritrovati della medicina cinese).

totale studi reperiti B20
totale studi selezionati 100
totale studi inclusi 34

Timing dell’induzione del travaglio di parto

totale studi inclusi 1

tipologia studi inclusi 1 revisione sistamatica
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Sintesi delle prove

Si definisce gravidanza oltre il termine quella che si protrae oltre le 427" settimane di
gestazione. In Italia il rapporto CeDAP 2008 riporta una prevalenza di gravidanze oltre
il termine pari allo 0,1% del torale’. La datazione ecografica della gravidanza effettuata
al primo trimestre ¢ non oltre le 207 settimanc di gestazione riduce le false diagnosi di
gravidanza oltre il termine. Il rischio di morte perinatale in caso di gravidanza protratta,
in termini assoluti, & basso ¢ stimato intorno ai 2-3 casi per 1.000 nati®, Turtavia & ampia-
mente dimostrato un progressivo incremento di rischio per la salute del barnbine in caso
di gravidanza oltre le 40" setimane™™. Nel 1989 uno studio retrospettivo® su 62.804 nati
ha rilevato un aumento della mortalita perinatale in caso di artesa di travaglio spontanco,
con 6,7 morti per 1.000 nat dopo le 427 settimane contro 4,5 morti per 1.000 nati tra
370 e 42 settimane (OR: 1,57; TC 95%: 1,08-2,30).

Una revisione sistematica del 2003% conclude a favore di una politica di induzione a
41 settimane in caso di gravidanza singola fisiologica perché, rispetto al gruppo di attesa,
I'induzione riduce l'incidenza di tagli cesarel (OR: 0,88; IC 95%: 0,78-0,99). Nessuno
degli RCT selezionati ha una potenza sufhciente per rilevare una riduzione statistica-
mente significativa del tasso di mortalita perinatale. La stima complessiva della mortalita
perinatale ha prodotto un OR pari a 0,41 a favore del gruppo induzione rispetto all'atte-
si, che tuttavia non ¢ statisticamente significativo (IC 95%: 0,14-1,18).

Un RCT condotto in Svezia” ha confronrato gli effetti dell'induzione del travaglio
(n=254) con un gruppo di attesa seguito con una serie di monitoraggi fetali (n=254) in
donne con gravidanza fisiologica a 41'7 settimane di gestazione e pariti mista. 1 due
gruppi non hanno presentato differenze per morte intrauterina e neonatale, tuttavia gli
ultimi due esiti non sono in realtda valutabili a causa dellesigua numerosita del campione
preso in esame nello studio. Gli autori concludono che, in caso di gravidanza fisiologica,
se & possibile eseguire unappropriata sorveglianza del benessere fetale la decisione rela-
tiva all'induzione deve essere presa in base al desiderio della donna.

Una revisione sistematica Cochrane (19 RCT, n=7.984 donne a basso rischio) va-
luta l'ethcacia e la sicurezza di una politica di induzione del travaglio a termine e oltre
il termine, rispetto all’attesa di insorgenza spontanea del travaglio®. Analizzando scpa-
ratamente i dati relativi alle diverse epoche gestazionali prese in esame per l'induzione,
il gruppo di donne randomizzate all'induzione risulta associato a un minor numero di
morti perinatali rispetto al gruppo di attesa del travaglio spontanco.

Tuttavia, a causa della bassa prevalenza delle morti perinatali, le differenze non sono :
statisticamente significative né nel gruppo indotto a 41" settimane (10 RCT, n=2.835
donne; RR: 0,25; 1C 95%: 0,05-1,18) né in quello indotto a 42 settimane (2 RCT,
n=151; RR: 0,41; 1C 95%: 0,06-2,73). Solo analizzando insieme 1 dati relativi alle in-
duzioni a 41'% e a 42" settimane, la politica di induzione del travaglio risulta significa-
tHvamente associata 4 un minor numero di mortd llal'inat:ﬂi {[aﬂr tutte le cause), rispetto
a una politica di attesa di insorgenza spontanca del travaglio (1/2.986 wversis 9/2.953;
RE: 0,30, 1C 93%: 0,09-0,99). Gli autori della revisione concludono che alle donne con
gravidanze a basso rischio a 41 sertimane complete di gestazione va raccomandata un’in-
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duzione del travaglio di parto perché associata a un minor numero di morti perinatali,
anche se il rischio assoluto ¢ comunque basso.

Una revisione sistematica con metanalisi’ prende in esame 3 revisioni sistematiche,
tra le quali quella di Gulmezoglu® e quella di Sanchez-Ramos® e 13 RCT che hanno
incluso solo donne in gravidanza di eta gestazionale pari o superiore a 41 settimane. Non
sono state rilevate differenze significative nell'incidenza delle morti perinatali tra gruppo
induzione e attesa. Dal momento che la metanalisi non dimostra differenze nella morta-
lita perinatale tra i 2 gruppi, gli autori concludono che sia raccomandabile sia induzione
sia 'attesa e che la scelta debba essere individualizzata.,

In conclusione, le prove epidemiologiche suggeriscono che le gravidanze protratte ol-
tre la 40esima scttimana comportano un lieve aumento di rischio in termini di mortalita
perinatale, anche se gli studi effettuati non presentano una potenza statistica sufficiente
per rispondere al quesito della riduzione della mortalita perinatale.

Nel caso in cui la donna decida di attendere l'insorgenza spontanea del travaglio ¢
raccomandato un regolare monitoraggio cardiotocografico, perché studi epidemiologici
longitudinali suggeriscono un incremento di rischio di mortalita perinatale all'aumen-
rare dellepoca gestazionale", Non sono disponibili studi randomizzati controllati che
dimostrino che il monitoraggio materno-fetale tra 40 e 42 settimane migliori gli esiti
neonatali", tuttavia la sorveglianza prenatale & pratica comune ¢ viene consigliata a par-
tire da 41" settimane mediante valutazione bisettimanale del non stress test e controllo
ecografico del liquido amniotico. La scelta deve essere discussa con la donna.

Raccomandazioni

In caso di gravidanza senza complicazioni prima di 41°" settimane si raccomanda di attendere I'in-
sorgenza spontanea del travaglio. Un'induzione prima di 41+° settimane aumenta il rischio di ricor-
50 inappropriato al taglio cesareo.

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

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

'FEV-"—.- Alle donne che a 42*° settimane di etd gestazionale rifiutano I'induzione al parto deve essere offer-
to un monitoraggio appropriato delle condizioni di benessere materno-fetali,
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Sostegno emotivo offerto alla donna durante il travaglio di parto

totale studi inclusi 3
tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica, 2 RCT

Sintesi delle prove

Elementi comuni di questo tipo di supporto assistenziale comprendono: supporto
emozionale (presenza continua, rassicurazione ed elogio), informazioni relative alla pro-
gressione del travaglio e consigli cirea le tecniche di coping, misure di conforto (contatto,
massaggio, impacchi caldi e freddi, appropriato introito di fluidi) e sostegno (sostenere
la donna nell'esprimere le proprie preferenze).

Le reorie a supporto dellefhicacia del sostegno continuo riguardano il miglioramen-
to della fisiologia del travaglio, della capacita di controllo e della competenza delle
madri nel ridurre la dipendenza dagli interventi medici'™.

Una revisione Cochrane?, che ha incluso 16 RCT (n=13.391) di qualita buona-eccel-
lente, condotti in 11 pacsi, valuta gli effetti sulle madri e sui loro bambini dell'assistenza
con sostegno emotivo continuo in travaglio rispetto all'assistenza tradizionale. Tl sostegno
¢ garantito da donne con esperienze diversificate: donne che hanno gia partorito, infermie-
re, ostetriche, doula o puericultrici. Come obiettivi secondari, la revisione ha anche verifi-
cato leflicacia del sostegno in relazione a diverse politiche ¢ pratiche routinarie del punto
nascita che possono condizionare I'autonomia della donna, Ia sua liberta di movimento e
la sua abilita di far fronte al dolore (per esempio la disponibilita dell’analgesia epidurale
e l'uso del monitoraggio cardiotocografico continuo). Nel caso la persona incaricata di
offrire il sostegno fosse unostetrica, & stata valutata anche la sua appartenenza o meno allo
staff del punto nascita, per verificare se il concomitante ulteriore carico di lavoro ¢ di re-
sponsabiliti durante 'assistenza potesse compromettere lefhicacia dell'intervento rispetto
a quello offerto da personale dedicato esclusivamente al sostegno. Un'ulteriore analisi ha
valutato I'inizio precoce o tardivo dellofferta del sostegno continuo in travaglio.
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Gli esiti presi in esame sono molteplici e riguardano il travaglio (amniotornia, som-
ministrazione di ossitocina, cardiotocografia, analgesia epidurale, qualsiasi forma di
analgesia, anestesia, dolore grave ¢ durata del travaglio); le modalita di espletamento
del parto (raglio cesareo, parto vaginale operativo, parto vaginale spontanco, cpisio-
tomia e trauma perineale); il neonato (basso Apgar a 5 minuti, basso pH cordonale,
ammissione in reparti di assistenza i-'pccializzata, ricovero ospedaliero pm]ung:ltr})‘. pli
esiti psicologici materni immediati (tensione e ansia durante il travaglio, giudizio ed
emozioni negative relative allesperienza del parto, difficoltia percepita nel far fronte al
travaglio, percezione di ridotta capacita di controllo durante il travaglio) e a lungo ter-
mine (depressione postpartum, basso livello di autostima nel periodo postpartum, ansia
nel periodo postpartum, difficolti nel ruolo materno, allattamento non esclusivo, dolore
perineale prolungato, disparcunia, incontinenza urinaria e incontinenza fecale).

Dall'analisi primaria & risultato che le donne che hanno ricevuto un sostegno con-
tinuo in travaglio hanno minore probabiliti di sottoporsi a un taglio cesareo (16 RCT,
n=13.391; RR: 0,91; IC 95%: 0,83-0,99) e di avere un parto vaginale operativo (15
RCT,n=13.357; RR: 0,89; IC 95%: 0,82-0,96). Inoltre le donne che hanno potuto usu-
fruire del sostegno continuo in travaglio hanno minore probabilita di ricevere analgesia
o anestesia regionale (7 RCT, n=10.648; RR: 0,92; 1C 95%: 0,85 -(1,99), alcuna forma
di analgesia o anestesia (12 RCT, n=11.651; RR: 0,89; 1C 95%: 0,82-0,96), di riferire
insoddisfazione o giudizio negativo sullesperienza del parto (6 RCT, n=9.824; RR:
0,73; IC 95%: 0,65-0,83) e di riportare basso livello di controllo personale durante tra-
vaglio e parto (2 RCT, n=7.63%; RR: 0,79; 1C 95%: 0,67-0,94). Anche la lunghezza del
travaglio & risultata leggermente inferiore tra le donne che hanno ricevuto un sostegno
continuo in travaglio (10 RCT, n=10.922; differenza media pesata: —0,43 ore; 1C 95%:
—(,083-0,04).

A fronte dei benefici descritti non si rilevano eventi avversi associati all'intervento
¢ 1 risultati di questa revisione hanno promosso linee guida per la pratica clinica negli
Stati Uniti e nel Regno Unito. Tuttavia i risultati dell’analisi primaria devono essere
interpretati con cautela: 'analisi per sottogruppi suggerisce che lefhcacia nella pratica
del sostegno continuo in travaglio pud essere incrementata o ridotta dalle politiche
adottate nei punti nascita, dal tipo di persona che offre il sostegno e dal timing del suo
inizio. Lieffetto del sostegno offerto da professioniste sanitarie & risultato variabile, con
risultati migliori in caso di personale esterno allo staft del punto nascita e dedicato in
maniera esclusiva al sostegno alla donna. Inoltre ¢ stato rilevato che un sostegno conti-
nuo iniziato precocemente in travaglio ¢ pin eflicace, specie nei se/ting in cui non viene
ofterta di routine l'epidurale.

Un RCT del 2006 condotto negli Stati Uniti, ha randomizzato 600 donne nulli-
pare con gravidanza singola fisiologica all’assistenza in travaglio supportata dalla doula
o all'assistenza standard offerta dal centro di terzo livello. Il gruppo assistito dalla doula
ha registrato travagli pitt brevi, maggiore dilatazione cervicale al momento dellepidura-
le e punteggi di Apgar pitialti a 1 e 5 minuti, ma nessuna diversita nella percentuale di
taglio cesareo o di analgesia epidurale.
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Un successivo RCT condotto sempre negli Stati Uniti® ha valutato Teffetto del so-
stegno continuo in travaglio offerro da una doula a donne nullipare di estrazione sociale
medio alta, con gravidanza fisiologica, accompagnate anche dal partner per un parto
assistito da un ginecologo privato in un ospedale universitario degli Stati Uniti. Sono
state randomizzate 224 donne al gruppo con sostegno della doula ¢ 196 al gruppo di
controllo, che prevedeva lassistenza abituale della struttura. Lintervento della doula &
risultato significativamente associato 4 un minore tasso d1 tagli cesarci, anche in caso
di induzione con ossitocina, e a un minore ricorso allepidurale. Inoltre il giudizio sul
sostegno ofterto dalla doula, espresso dalle donne e dai loro partner, & stato positivo,

Raccomandazione

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

totale studi inclusi 1
tipologia studi inclusi

Sintesi delle prove
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1 revisione sistematica

Il partogramma permette la registrazione della progressione del travaglio e delle
condizioni materne e fetali al fine di promuovere la rapida identificazione di eventuali

segnali di deviazione dalla normaliti.

Una revisione Cochrane del 2008 ha incluso cingque RCT con un totale di 6.187
donne. Due RCT (n=1.590 donne) hanno valutato leftetto dell'nso del partogramma
rispetto al non uso in donne che partorivano spontancamente; tre RC'T (n=4.597) han-
no valutato leffetto di diverse tipologie di partogramma.
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Usa del partagramma ienptin an ise

Due RCT (n=1.590 donne) non rilevano differenze significative tra i due gruppi per
quanto riguarda l'incidenza di taglio cesareo (RR: 0,64; 1C 95%: 0,24-1,70) e gli altri
esiti presi in esame (parto vaginale strumentale, punteggio di Apgar <7 a 5 minuti).

In un RCT condotto a Toronto nel 2006 (n=1.932 donne) sono state arruolate don-
ne primipare con gravidanza non complicata a termine, contrazioni ogni 3-3 minuti e
dilatazione cervicale di almeno 3 centimetri. Sono state incluse nell'analisi solo le donne
con truvagliﬂ spontaneo (n=1.156). Lo studio & di buona q_uﬂ].itil; mancano tuttavia in-
formazioni relative al numero di rifiuti ¢ adesioni delle donne eleggibili. Lo studio non
rileva differenze significative tra i due gruppi nel tasso di taglio cesareo (RR: 1,03; IC
95%: (0,82-1,28) ¢ non cvidenzia differenze rispetto ad altri esiti, quali la durata del
travaglio, la somministrazione di ossitocina, 'amniotomia, I'uso dellepidurale, l'uso di
antibiotici in travaglio o 'ammissione del neonato in terapia intensiva,

L'uso del partogramma di Friedmann ¢ risultato associato a una riduzione del raglio
cesareo (RR: 0,38; IC 95%: 0,24-0,61) solo in uno studio condotto in un sefing a basse
risorse (n=434 donne in Messico). Da notare che si tratta di uno studio quasi rande-
mizzato, per il quale mancano informazioni sufficienti sui metodi di randomizzazione
e di mascheramento dell'allocazione al trattamento.

s ol diverse Tipalogle di partogramima

I partogrammi con linea di intervento a due ore rispetto a quelli a tre o quattro
ore sono stati valutati da singoli RCT, in sefting a sviluppo economico avanzato, senza
evidenziare differenze nella percentuale di taglio cesareo. Solo un RCT (n=613 donne),
che ha confrontato un partogramma con linea di intervento a tre ore con uno a quattro
ore, ha rilevato un minor ricorso al taglio cesareo nel gruppo con linea di intervento a
quattro ore (RR:1,70; IC 95%: 1,07-2,70).

Un RCT (n=694 donnc) in un se#fing a basse risorse ha confrontato un partogram-
ma con linea di allerta rispetto a uno con linca di allerta e di intervento ¢ il tasso di
taglio cesareo & risultato pitt basso nel gruppo randomizzato al partogramma con la sola
linea di allerta (RR: 0,68; IC 95%: 0,50-0,93).

Tre RCT realizzati in sezting ad alto ¢ basso sviluppo economico hanno confrontato
interventi precoci rispetto a interventi tardivi e non hanno rilevato differenze tra grappi
per incidenza di taglio cesareo, punteggio di Apgar e parti strumentali.

Gli autori della revisione concludone che, considerata la scarsa qualita e leteroge-
neita degl studi disponihﬂi, non & possibile raccomandare Uutilizzo routinario del par-
togramma per ridurre l'incidenza di taglio cesarco anche se il suo impiego ¢ utile per la
sua influenza positiva su altri esiti quali il monitoraggio della progressione del travaglio,
la facilitazione della comunicazione tra operatori ¢ Iaudit clinico e didattico. In attesa
di ulteriori studi, data la sua ampia diffusione nella pratica clinica, ¢ ragionevole che a
valutarne Fimpiego siano i clinici in accordo con le donne.
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Raccomandazioni

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

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

Bibliografia

. Lavender 1, Hart A, Smuth BMD. Efect of parograrm use on outcormes for wemen in spantaneous lbour &1 enn. Cozhrana Datanase
Syst Hey 2008;4:CO00LAE1,

Gestione attiva del travaglio di parto

totale studi inclusi 6
tipologia studi inclusi 5 revisioni sisternatiche, 1 commento
documenti di riferimento considerati 1 linea quida

Sintesi delle prove

La gestione attiva del travaglio include un complesso insieme di interventi': soste-
gno uno a uno in travaglio di parto, amniotomia di routine, ossitocina in vena, criteri
rigidi per la diagnosi del travaglio, monitoraggio stretto della progressione del travaglio,
criteri rigidi per Iidentificazione del ritardo nella progressione del travaglio e della
compromissione fetale, revisione tra pari dei parti assistiti.

Studi osservazionali realizzati dai promotori della gestione artiva del travaglio han-
no evidenziato una riduzione nel tasso di taglio cesareo”; studi osservazionali pubblicari
successivamente hanno invece riportato risultati UPPGST.’F“E.

Sono state pubblicate quattro metanalisi di RCT*” che hanno verificato Teflicacia
dei singoli interventi contenuti nel pacchetto della gestione attiva del travaglio nel ri-
durre la percentuale di taglio cesarco. In tre di queste metanalisi®® Tefficacia dei singoli
interventi non € stata dimostrata, mentre la ciual'tu"" ha dimostrato leflicacia del suppor-
to continuo uno a uno in travaglio di parto nel ridurre il tasso di taglio cesarco.

Un'altra revisione Cochrane del 2008" ha incluso sette RCT di qualita variabile
(n=5.3%0 donne nullipare). Tre RCT sono stati realizzati negli Stati Uniti, gl altrd in
Nuova Zelanda, in Europa, in Thailandia e in Nigeria. Lobiettivo era valutare lefhcacia
di un pacchetto predefinito di interventi di gestione attiva del travaglio nel ridurre il
tasso di taglio cesareo e nel migliorare la soddisfazione pereepita dalle donne con gra-
vidanza fisiologica, rispetto all'assistenza offerta di routine, La revisione ha evidenziato
una riduzione statisticamente non significativa di parto mediante taglio cesareo nel
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gruppo di intervento (RR: 0,88; 1C 95%: 0,77-1,01). Escludendo uno studio (Frigolet-
to, 1995), in cui circa un terzo delle donne sono state escluse dopo la randomizzazione,
¢ ripetendo l'analisi sugli altri sei studi (n=3.475 donne), la riduzione del tasso di taglio
cesarco ¢ risultata significativa (RR: 0,77; 1C 95%: 0,63-0,94). Un solo studio (477
donne intervistate 6 settimane dopo il parto) ha preso in esame la soddisfazione espres-
sa dalle madri circa I'assistenza ricevuta in travaglio di parto. Benché non siano state
rilevate differenze tra il gruppo intervento ¢ il gruppo di controllo (RR: 1,04; 1C 95%:
0,94-1,15) i risultati vanno interpretati con cautela a causa del basso livello complessivo
di adesione all'indagine e delle differenze rilevate tra i due gruppi.

Per quanto riguarda gli esiti secondari é stata osservata una minore proporzione di
donne con travaglio prolungato oltre le 12 ore (6 RCT; n=3.242 donne) nel gruppo
intervento (RR: 0,47; 1C 95%: 0,32-0,69) ¢ una minore durata complessiva del trava-
glio dalla sua insorgenza al parto in quattro studi (n=2.431 donne). Non & stata rilevata
alcuna differenza tra gruppo di intervento e di controllo per quanto riguarda la propor-
zione di donne sottoposte ad analgesia epidurale, a parto vaginale operativo, a infezioni
o emorragic materne o a diverso tasso di allattamento al seno.

In conclusione, la gestione attiva del travaglio di parto risulta associata a una mo-
desta riduzione della proporzione di tagli cesarei e della durata del travaglio entro le 12
ore, mentre nessuna differenza é stata osservata per gli altri esiti considerati tra grup-
po di intervento e gruppo di controllo. Linterpretazione dei risultati richiede cautela
considerando l'eterogeneita sia dei pacchetti di gestione attiva valutati nei diversi studi
sia dell'assistenza offerta di routine, In particolare per aleuni esiti, come la durata del
travaglio, si ¢ rilevata una notevole eterogeneita tra gli studi.

La linea guida del NICE Intrapartum care del 2007* non raccomanda I'uso routina-
rio della gestione attiva del travaglio di parto, ma 'analisi include solo quattro (Frigo-
letto 1995; Rogers, 1997; Sadler, 2000; Tabowei, 2003} dei sette RCT valutati in questa
revisione, senza escludere lo studio di Frigoletto.

Gli autori della revisione Cochrane'™ ¢ un commento alla stessa' suggeriscono che
il ricorso di routine alla gestione attiva del travaglio deve essere valutato con attenzione
perché, a fronte di una modesta riduzione dei tagli cesarei, comporta un maggior rischio
di medicalizzazione della gestione delle gravidanze fisiologiche. Inoltre non ¢ chiaro se

e quali lo siano singelarmente, considerato che solo il supporto continuo uno a uno &
stato individuato come efhcace nella pratica clinica”,

Raccomandazione

Le prove attualmente disponibili non dimostrano I'efficacia della gestione attiva del travaglio di parto
nel ridurre la percentuale di tagli cesarei. Tuttavia tale pratica potrebbe avere un'influenza su altri
esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.
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Monitoraggio del benessere fetale durante il travaglio di parto

Consiste in una serie di procedure finalizzate alla riduzione degli esiti neonatali
sfavorevoli. Tutte le tecniche adottate mirano a identificare precocemente lo sviluppo di
un’ipossia fetale con lo scopo di prevenire Iacidosi metabolica ¢ il danno cellulare. Non
¢ ancora stata messa a punto una tecnica delezione per il controllo del benessere fetale
in travaglio di parto nella gravidanza fisiologica c il dibattito circa lappropriatezza delle
diverse metodiche & ancora in corso.

Maonftoraggio alettronico fetale (EFM) aurante 1l travaalic di parts
totale studi inclusi 1
tipologia studi inclusi 1 revisione gistematica

Sintesi delle prove

Il monitoraggio fetale intrapartum mira a identificare quel ristretto gruppo di feti
a rischio di complicanze ashttiche, correlate al travaglio e al parto, che possono esitare
nella morte del feto o nel danno cerebrale. Lobiettivo della procedura consiste nell’at-
tuare tempestivamente interventi eflicaci per prevenire mortalita e morbosita perinatale
e neonatale.

Il monitoraggio elettronico del ritmo cardiaco tfetale mediante cardiotocografia
(CTG) consente il controllo delle condizioni di benessere ferale tramite il ricorso alla
registrazione del battito cardiaco e della contrattilita uterina con uno strumento clet-
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tronico. Specifiche alterazioni del battito cardiaco fetale, rilevate dalla C'1'G, sono state
proposte come associate a un incremento di rischio di paralisi cerebrale. Tuttavia nello
studio di Nelson del 1996 & documentata la bassa specificita dellesame e in quello di
Devane del 2005 la scarsa riproducibilita (variabilita inter-osservatore ¢ intra-osser-
vatore) anche utilizzando specifici algoritmi per Uinterpretazione della CTG (come
specificato nel 2001 dal Royal College of Obstetricians and Gynaecologists).

[lapparente contraddizione tra il largo utilizzo della CTG nella pratica ostetrica e
le raccomandazioni che ne limitano U'impiego € il razionale di una revisione Cochrane'
che include 12 RCT (n=37.615). Lobicttivo della revisione & la valutazione dellefhica-
cia nella pratica ¢ della sicurezza della CTG utilizzata in continuo per monitorare il
benessere fetale in travaglio di parto. I principali esiti presi in esame riguardano il neo-
nato (morte, convulsioni nel periodo neonatale, encefalopatia ipossica ischemica, para-
lisi cerebrale, disabilitd neurologica, Apgar, acidosi del sangue del cordone ombelicale,
ammissione in terapia intensiva, durata del ricovero) ¢ la madre (taglio cesareo, parto
operativo, analgesia/anestesia, amniotomia, ossitocina, traumi perineali, liberta di scelta
della posizione in travaglio, soddisfazione e depressione postpartum).

Lanalisi dellefficacia della CTG continua wersns Pauscultazione intermittente (11
RCT) evidenzia un aumento significativo del ricorso al taglio cesareo nel gruppo rando-
mizzato alla CTG in continuo rispetto all'auscultazione intermittente (10 RCT,n=18.761;
RR: 1,66; TC 95%: 1,30-2,13) nonostante una forte eterogeneitd per quanto riguarda il
rasso di tagli cesarel dei diversi studi (da <10% a >20%). Un'analisi post boc, eseguita as-
semblando gli RCT con bassa percentuale di tagli cesarei e quelli con percentuale alta,
rileva in entrambi i gruppi un incremento significativo di tagli cesarei nel gruppo CTG in
continuo, pitt evidente in quello con tassi di taglio cesareo superiore al 10%.

Le donne randomizzate al gruppo CTG in continuo hanno una maggiore pro-
babilita di partorire mediante taglio cesarco per anomalie del battito cardiaco fetale
efo acidosi (11 RCT, n=33.379 donnc; RR: 2,37; IC 95%: 1,88-3,00) ¢ una maggiore
probabiliti di parto strumentale rispetto alle donne randomizzate al gruppo CTG in-
termittente (9 RCT, n=18.515 donne; RR: 1,16; 1C 95%: 1,01-1,32).

Anche l'insuccesso di un parto vaginale ¢ pin frequente nel gruppo CTG in conti-
nuo (10 RCT, n=18.761 donne; RR: 1,27; IC 95%: 1,19-1,36).

Si osserva inoltre un licve aumento nell'uso complessivo di qualsiasi forma di anal-
resia nel gruppo CTG in continuo {2 RCT, n=2.118 donne; RR: 1,09; IC 953%: 1,01-
1,18), ma nessuna differenza nel ricorso all'algesia epidurale o all'analgesia tarmacolo-
gica in travaglio.

Nel gruppo CTG in continuo si rileva un ricorse pil frequente al prelievo di sangue
dallo scalpo fetale (2 RCT, n=13.929 donne; RR: 1,24; IC 95%: 1,03-1,49).

Per quanto riguarda gli esiti neonatali, 'uso continuo di C1'G risulta associato a una
riduzione consistente del rischio di convulsioni neonatali in tutt gli RCT esaminati,
nonostante l'incidenza delle convulsioni presenti variabilitd nei diversi studi (9 RCT,
n=32.386 donne; RR: 0,50, IC 95%: 0,31-0,80).

Non si rileva invece alcuna differenza significativa tra i gruppi per quanto riguarda
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la mortalitd perinatale, incidenza di paralisi cercbrale né quella relativa agli altri esiti
neonatali per cui erano disponibili dati. Sono state inoltre eseguite alcune analisi per
sottogruppi che hanno evidenziato come nel sottogruppo di donne a basso rischio la
CTG in continuo risulta associata in manicra significativa a un maggiore rischio di
raglio cesareo, di parto operativo ¢ di mancato espletamento di parto vaginale, mentre
il rischio di convulsioni neonatali & ridotto. Nel sottogruppo di donne ad alto rischio, la
CTG in continuo risulta associata a un rischio aumentato di taglio cesareo in assoluto
e, in caso di anomalie del battito cardiaco fetale, di mancato espletamento del parto
vaginale rispetto all'auscultazione intermittente.

In conelusione, questa revisione non ha dimostrato alcuna differenza statisticamente
significativa tra il gruppo sottoposto a CTG in continuo e il gruppo con auscultazione
intermittente per gli esiti neonatali presi in esame. Va tuttavia sottolineato che le morti
perinatali ¢ la paralisi cerebrale, raramente associata a danni intrapartum, rappresentano
esiti troppo rari per poter essere rilevati da studi di bassa potenza come quelli inclusi
nella revisione. Lencefalopatia ipossico ischemica, inoltre, & stata valutata in uno solo
degli studi revisionati. La riduzione significativa delle convulsioni deve essere interpre-
tata con cautela dal momento che mancano dati di follow-up a lungo termine che per-
mettano di valutarne la ricaduta su esiti rilevanti di salute, L.a revisione dimostra invece
un aumento significativo di taglio cesarco associato alla C'1'G in continuo, aumento che
¢ indipendente dal rischio clinico delle pazienti e maggiore nei se/fing con alta linea di
base di ragli cesarei. A questo tipo di monitoraggio si associa anche un aumento dei
parti operativi ¢ una diminuzione dei parti vaginali. In contrasto con le raccomanda-
zioni correnti la revisione non evidenzia una differenza nel tasso di tagli cesarei in caso
di indisponibilita di prelievo del sangue fetale; la disponibilitd di questa procedura in-
fluenza la differenza in incidenza di convulsioni neonatali o altri esiti specificati.

Gli autori della revisione riportano nelle conclusioni alcune considerazioni relative
alle implicazioni per la pratica clinica, in cui sottolineano come gran parte degli studi
inclusi nella metanalisi prevedano dei protocolli standard per 'auscultazione intermit-
tente del battito cardiaco fetale che vengono applicati in maniera molto rigorosa. La
validith esterna di questi studi potrebbe essere ridotta in caso di punti nascita in cui
assistenza uno a uno da parte dellostetrica non ¢ disponibile ¢ auscultazione inter-
mittente viene cffettuata senza rispettare un rigido protocollo di riferimento.

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

La rilevazione continua del battito cardiaco fetale mediante CTG & associata a un'aumentata proba-
bilita di taglio cesareo.
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Nel corso degli anni sono state proposte metodiche integrative di monitoraggio in-
trapartum con lobiettivo di migliorare I'accuratezza della CTG. Le indicazioni all'uti-
lizzo di queste tecniche sono i casi con tracciato cardiotocografico non rassicurante,
potenzialmente indicativo di ipossia fetale. Qualunque sia il metodo utilizzato, occorre
sempre valutare il rischio di falsi positivi legato alla metodica per evitare un conseguen-
te eccesso di interventi ostetricl inappropriati.

Lilettrocardiogramma fetale (ECG) per il monitoraggio fetale in corso
di travaglio di parto (S1An)

totale studi inclusi 1
tipalogia studi inclusi 1 revisione sistematica

Sintesi delle prove

Lo 5TAn utilizza la rilevazione dellelettrocardiogramma fetale (ECG) grazie a
un elettrodo posizionato sullo scalpo fetale, in combinazione con la rilevazione della
frequenza cardiaca fetale e dell’attivita uterina mediante la CT'G in continuo. La va-
lutazione delle alterazioni del tracciato elettrocardiografico correlate all'ipossicmia in
corso di travaglio di parto pud aiutare a migliorarc 'accuratezza del monitoraggio del
benessere fetale.

Lobiettivo della revisione Cochrane! consiste nel confrontare lefficacia dell’'analisi
dellelettrocardiogramma fetale in travaglio con altri metodi di monitoraggio fetale. Gli
RCT presi in esame hanno valutato I'uso dell'ECG fetale in aggiunta alla CTG in tra-
vaglio di parto. La revisione include cinque RC'T" (n=10.628 donne), dei quali quattro
basati sull'analisi del tratto ST e realizzati nel Regno Unito, in Svezia, in Francia e in
Finlandia e uno multinazionale sulla lunghezza del tratto PR.

Quattro RCT (n=9.671 donne) evidenziano nel gruppo di intervento una riduzione
dellencefalopatia neonatale (RR: 0.37; TC 95%: 0,14-1,00), nonostante il basso numero
assoluto di bambini con encefalopatia (n=19). Il gruppo di donne sottoposte a STAn
risulta associato anche a una riduzione di esccuzioni del prelievo di sangue dallo scalpo
fetale (4 RCT; RR: 0,65; 1C 95%: 0,59-0,72) ¢ a una riduzionc dei parti vaginali operativi
(5 RCT; RR: 0,90; IC 95%: 0,82-0,98). Non sono invece rilevate differenze significative
pet quanto riguarda lincidenza di taglio cesarco, gli esiti relativi alla grave acidosi meta-
bolica alla nascita, il punteggio di Apgar <7 a 5§ minuti ¢ l'ammissione in terapia intensiva
dei neonati.
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Raccomandazione

Nei casi in cui & indicata la rilevazione continua del battito cardiaco fetale mediante CTG, pud essere
valutata |'associazione dell’analisi ECG del tratto ST (STAn) per monitorare il benessere fetale, anche
se non € stata dimostrata una correlazione tra la STAn e la probabilita del taglio cesareo.
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Test di stimolazione ﬁfiﬂf:‘f intraparium

totale studi inclusi 1
tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica
documenti di riferimento considerati 1 linea guida

Sintesi delle prove

Esistono prove, dedotte da studi osservazionali, circa il buon valore predittivo della
risposta alla stimolazione digitale della testa fetale in caso di acidosi fetale.

Una revisione sistematica del 2002 valuta 'accuratezza det test di stimolazione dello
scalpo fetale per identificare Pacidosi fetale intrapartum. Gli autori affermano che i test
hanneo unatilitd in caso di tracciato CTCG non rassicurante. In caso di test positivo (manca-
ta accelerazione del battito cardiaco fetale dopo stimolazione) & raccomandato un prelievo
di sangue dallo scalpo fetale per la determinazione del pIl. Gli autori indicano il test di
Clark (stimolazione digitale dello scalpo fetale) come quello di piti semplice esecuzione,
perché non richiede alcun dispositivo e pud essere eseguito anche a membrane integre,

La linea guida NICT, fusrapartum care’ raccomanda la stimolazione digitale della
testa fetale (test di Clark) durante lesplorazione vaginale in associazione al monitorag-
gio mrdint{icﬂgl‘uﬁcu

Raccomandazione

In caso di anomalie sospette del tracciato cardiotocografico, in assenza di controindicazioni e ove
tecnicamente realizzabile, & raccomandato valutare |'utilizzo di altre tecniche diagnostiche integrative
{test di Clark, prelievo di sangue dallo scalpo fetale) prima di procedere con un taglio cesareo
d'urgenza.
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Prelievo di sangue dallo scalpo fetale

totale studi inclusi 1
tipologia studi inclusi 1 rewisione sistematica
documenti di riferimento congiderati 1 linea ouida

Sintesi delle prove

La valutazione emogasanalitica del sangue dello scalpo fetale durante il travaglio
di parto permette di ottenere informazioni sullo stato del benessere fetale in aggiunta
a quelle ottenute mediante la CTG. 11 prelievo di sangue dal cuoio capelluto del feto
non ha trovato larga applicazione nella pratica clinica italiana, probabilmente perché si
tratta di una metodica invasiva.

Una revisione! confronta la CT'G in continue con auscultazione intermittente ¢, in
un'analisi secondaria, valuta l'efficacia del prelievo di sangue dallo scalpo fetale associato
alla CTG. La revisione non rileva alcuna differenza nel tasso di tagli cesarei in caso di
mancata disponibilita di prelievo del sangue fetale ¢ la disponibilita del prelievo non
influenza la differenza di incidenza di convulsioni neonatali o di altri esiti specificati
(vedi paragrafo Moniteraggio elettvonico fetale durante il travaglio di parts, 1 pagina 851,

La linea guida NICE Intrapartum care® conclude affermando che esistono prove
limitate circa lefficacia del prelievo di sangue dallo scalpo fetale associato alla CTG nel
ridurre il ricorso ai parti vaginali operativi e al taglio cesareo. Turtavia raccomanda la
metodica in caso di tracciato non rassicurante e di sospetta acidosi fetale e in assenza
di controindicazioni.

Raccomandazione

BN  Incaso di anomalie sospette del tracciato cardiotocografico, in assenza di controindicazioni e ove

tecnicamente realizzabile, & raccomandato valutare Putilizzo di altre tecniche diagnostiche integrative
(test di Clark, prelieve di sangue dallo scalpo fetale) prima di procedere con un taglio cesareo
d'urgenza.
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Ammioinfusione

totale studi inclusi ¢

tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica, 1 RET
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Sintesi delle prove

Ll'amnieinfusione, infusione transcervicale di una soluzione salina ﬁsiﬂlngica nel
sacco amniotico, ¢ un metodo per prevenire o ridurre le conseguenze della compressio-
ne del cordone ombelicale’.

Decelerazioni variabili della frequenza cardiaca ferale in donne con sfigsidramauios in
travaglio di parto, se persistenti, possono causare ipossia e compromissione fetale,

Una revisione Cochrane! ha incluso 14 RCT con lobiettivo di valutare gli effett
dell'amnioinfusione sulla frequenza cardiaca fetale e sulla morbositd e mortaliti perina-
tale e materna in caso di potenziale o sospetta compressione del cordone ombelicale o
in caso di potenziale amnionite. La maggior parte degli RC'T inclusi hanno un numero
contenuto (<200) di denne arruolate. Dall'analisi emerge che la tecnica per via tran-
scervicale in caso di sospetta o potenziale compressione del cordone ombelicale risulta
associata a una riduzione statisticamente significativa delle decelerazioni cardiache fe-
tali (4 RCT, n=227 donne; RR: 0,54; IC 95%: 0,43-0,68) e dei tagli cesarei pari a circa
il 50% (Y RCT, n=953 donne; RR: 0,52; 1C 95%: 0,40-0,69). Incltre ¢ stata rilevata una
riduzione significativa del punteggio di Apgar <7 a 5 minuti, del basso pH dell'arteria
ombelicale ¢ dellendometrite postpartum.

A causa del basso numero di partecipanti e dei limiti merodologici degli studi inclusi,
gli AUtOT] SUgEeriscono di interpretare con molta cautela i promettenti risultati riportati
dalla revisione. La piccola dimensione degli studi non permette di verificare i possibili
eventi avversi materni (ipertono uterino, embolia di liquido amniotico) e fetali (prolasso
del cordone ombelicale) associati alla metodica. A oggi, le limitate prove disponibili
non incoraggiano I'uso profilattico dell'amnioinfusione, ma solo quello terapeutico.

Inun RCT realizzato in India nel 2003-2004° sono state arruolate 150 donne al primo
stadio del travaglio, con epoca gestazionale maggiore di 34" settimane e comparsa di ripe-
tute decelerazioni variabili gravi o moderate. e donne sono state randomizzate al gruppo
intervento (amnioinfusione) e al gruppo di controllo (assistenza standard del punto nasci-
ta) con lobiettivo di verificare eventuali differenze associate agli esiti materni e neonatali
presi in esame. L'analisi evidenzia una riduzione significativa (p=0,001) delle decelerazioni
variabili nel gruppo di intervento. Non si osserva alcuna differenza nel tasso complessivo di
tagli cesarei, salvo una riduzione significativa nel gruppo di intervento rispetto a quello di
controllo in caso di taglio cesarco per distress fetale (p=0,009). Gli autori concludono che
Pamnioinfusione ¢ una procedura che potrebbe essere adottata nella gestione delle decele-
razioni variabili di grado moderato e severo in corso di travaglio di parto.

Un recente bollettino dell'American College of Obstetricians and Gynaccologists
(ACOGY raccomanda, con livello di evidenza A, 'amnioinfusione come procedura ef-
ficace nel diminuire la ricorrenza delle decelerazioni variabili e il tasso di taglio cesareo
in caso di alterazioni della frequenza cardiaca fetale.

Raccomandazione

In presenza di decelerazioni variabili ripetitive & raccomandato valutare I'utilizzo dell’amnioinfusione
per ridurre I'ipossia e il ricorso al taglio cesareo d'urgenza,
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Analgesia peri-midollare durante il travaglio di parto

totale studi inclusi a8

tipologia studi inclusi 2 revisioni sistematiche, 5 RCT, 1 revisione narrativa

Sintesi delle prove

Lanalgesia epidurale ¢ una teenica anestesiologica ampiamente utilizzata per con-
trollare il dolore nelle diverse fasi del travaglio di parto. Consiste nel blocco nervoso
centrale ottenuto con l'inoculazione di farmaci loco-regionali nello spazio epidurale,
con conseguente blocco delle fibre che trasportano la sensibiliti dolorifica.

Vi sono teorie secondo le quali tale procedura sembrerebbe influire sul decorso del
travaglio determinando un mal posizionamento della testa fetale, un aumento dei parti
vaginali operativi, un maggiore ricorso allossitocina. Inoltre ci sono ipotesi contrastanti
riguardo all'incremento del ricorso al taglio cesarco, in particolare quando lepidurale
viene effettuata nelle fasi precoci del travaglio (dilatazione cervicale <4 cm).

Una revisione Cochrane (21 RCT, n=6.664 donne)! valuta gli efferti di tutte le tec-
niche di analgesia epidurale (inclusa la tecnica combinata spinale/epidurale) rispetto
all'analgesia non epidurale o al mancato ricorso all'analgesia rispetto a numerosi esiti

primari e secondari presi in esame negli RCT selezionati.

caltl Rrmg

I1 tasso di tagli cesarei non presenta differenze statisticamente significative tra grup-
po di intervento e di controllo (20 RC'T, n=6.534 donne; RR: 1,07; IC 95%: 0,93-1,23)
come pure la soddisfazione espressa dalla donna rispetto al controllo del dolore, il pun-
teggio di Apgar e la lombalgia a lungo termine. Il gruppo sottoposto ad analgesia epi-
durale presenta invece un aumento significativo del ricorso al parto vaginale operativo
(17 RCT, n=6.162 donne; RR: 1,38; 1C 95%: 1,24-1,53).

Un solo RCT ha valutato la percezione del dolore in travaglio di parto, che € risul-
tata inferiore nel gruppo di intervento (1 RCT, n=105 donne; differenza media pesata:
-2,60; TC 95%: -3,82-1,38). 1 risultati dellanalisi sono confermati per tutt gli esiti
primari, anche dopo lesclusione degli RCT con pit del 30% delle donne non sottopo-
ste al trattamento programmato al momento della randomizzazione ¢ dopo analisi di
sensibilita,
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In caso di taglio cesarco eseguito per distress fetale, 10 RCT (n=4.421 donne) rile-
vano un aumento al limite della significativiti statistica (RR: 1,42; 1C 95%: 0,99-2,03)
del rischio di taglio cesarco nel gruppo sottoposto ad analgesia epidurale, mentre 16
RCT (n=4.606 donne) non rilevano differenze significative tra i due gruppi per quanto
rignarda il ricorso al taglio cesarco in caso di distocia (RI: 0,90; 1C 95%: 0,73-1,12).
Un aumento del rischio di mal posizionamento della testa fetale al limite della signi-
ficativita statistica (RR: 1,40; IC 95%: 0,98-1,99) ¢ riportato da quattro RCT (n=673
donne). Per quanto riguarda la durata del travaglio, emergono differenze significative
per il secondo stadio {11 RCT, n=3.580 donne; differenza media pesata: 15,55 minuti;
1C 95%: 7,46-23,63), ma non per il primo (9 RCT; n=2.328 donne; differenza media
pesata: 23,81 minuti; IC 95%: -1,88 -66,51). Inoltre si osservano differenze statistica-
mente significative per quanto riguarda I'uso di ossitocina (11 RCT, n=4.551 donne;
RR: 1,18; IC 95%: 1,03-1,34), il blocco delle fibre motorie (2 RCT, n=322 donne;
RR: 31,71; 1C 95%: 4,16-241,99), la ritenzione urinaria {3 RCT, n=283 donne; RR:
17,05; IC 95%: 4,82-60,39), valori di pH del cordone ombelicale <7,2 (6 RCT, n=2.774
donne; RR: 0,80; TC 95%: 0,66-0,96) e la somministrazione di naloxone al neonato
(8 RCT, n=2.373 donne; RR: 0,13; 1C 95%: 0,08-0,21). Per gli altri esiti secondari in
studio non si rilevano differenze statisticamente significative.

Dall'analisi statistica per sottogruppi, realizzata per anni degli studi (prima e dopo
il 1985) e per le differenti tecniche analgesiche {epidurale senza spinale versus epidurale
o nessun tipo di analgesia; tecnica combinata spinale/epidurale wversus altra analgesia
o nessuna analgesia), non emergono risultati discordanti rispetto all’analisi primaria,
anche per quel che riguarda il rischio di taglio cesarco.

I dati della revisione Cochrane sono stati discussi in una revisione narrativa® dei
principali RCT, per verificare la loro validiti esterna. Gli autori concludono sottoline-
ando come gli RCT presi in esame, che non rilevano un'associazione tra analgesia epi
durale e tasso di taglio cesareo in Nord America, abbiano scarsa validita esterna. I dati
disponibili suggeriscono che la mancata associazione tra analgesia epidurale ¢ taglio
cesareo & caratteristica dei seffing nei quali si ricorre a dosaggi elevati di ossitocina per
il trattamento della distocia. Al contrario nei setfing in cui si utilizzano dosaggi bassi
di ossitocing, le donne dovrebbero essere informate che ]’unalgusizl tpidurzﬂc pﬁtrcbbu
comportare un incremento della probabilita di taglio cesareo.

Una metanalisi del 2007 (9 studi di eui 5 RCT, 1 studio di coorte prospettico e 3 re-
trospettivi; n=3.320 donne)’ valuta gli effetti dellanalgesia nearoassiale precoce (epidu-
rale o combinata spinale/epidurale) versus oppioide parenterale /o analgesia epidurale
tardiva rispetto al rischio di taglio cesareo e di parto operativo, Sono condotte anche
due analisi per sottogruppi sulla base del disegno dello studio (RCT ¢ studi osservazio-
nali) per gli stessi esiti (taglio cesarco e parto operativo) e due analisi di sensibilita per
le indicazioni del taglio cesareo e del parto operativo (condizioni critiche del neonato e
distocia). Non emergono differenze significative tra i due gruppi a confronto per quan-

to riguardal la proporzione di tagli cesare (8 studi, n=2.980 donne; OR: 1,00; 1C 95%:
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0,82-1,23) e la proporzione di parti operativi (8 studi, n=2.816 donne; OR: 1,00; 1C
95%: 0,83-1,21), in analogia a quanto rilevato dall’analisi per sottogruppi.

In un RCT" sono state randomizzate 124 donne al gruppo trattato con analgesia epi-
durale e 118 donne al gruppo trattato con analgesia oppioide sistemica. Nei due gruppi
a confronto non sono state rilevate differenze significative rispetto all'incidenza di tagli
cesarei, di parti vaginali operativi, di parti naturali ¢ di uso di ossitocina dopo analgesia.

Analogamente, un ampio RCT (n=12.793 donne)* non evidenzia alcuna differenza
significativa nell'incidenza di tagli cesarei e di parti operativi in caso di analgesia epidu-
rale effcttuata nello stadio latente o nelle fasi pitt avanzate del travaglio.

Anche un altro RCT, che ha incluso 806 donne tra il 2001 ¢ il 2006, ha concluso
che I'inizio precoce dell'analgesia neuro assiale in travaglio di parto non si associa a un
aumento del tasso di tagli cesarei rispetto al gruppo sottoposto ad analgesia tardiva®.

Un'analisi secondaria” di un RCT (n=1.756)" osserva un rischio aumentato di taglio
cesarco (OR: 2,97; IC 95%: 1,52-5,80) in relazione a una percezione subottimale del con-
trollo del dolore in donne trattate con analgesia epidurale (subottimale versus ottimale).

Raccomandazione

Le donne devono essere informate che, durante 'assistenza intrapartum, non é stata dimostrata
una correlazione tra I'analgesia peri-midollare durante il travaglio e la probabilita del taglio cesareo.
Tuttavia tale procedura potrebbe avere un'influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di
questa linea guida.
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Immersione in acqua durante il travaglio di parto

totale studi inclusi 1

tipologia studi inclusi 1 revisione sistemalica
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Sintesi delle prove

Le teorie a favore dell'immersione in acqua, in qualunque stadio del travaglio di par-
to, riguardano il minore ricorso all'analgesia, il maggiore controllo da parte della madre
e il conseguente miglioramento della fisiologia del travaglio e la minore medicalizza-
zione del parto. Le teorie contrarie a tale intervento si riferiscono all'aumentato rischio
di infezioni per la madre e il neonato, nonché a problemi respiratori per il neonato’.

Una revisione Cochrane® che ha incluso 11 RCT (n=3.146 donne) valuta gli effetd
dell'immersione in acqua durante il travaglio ¢/o il parto, distinguendo tre stadi del
travaglio, sul benessere materno, fetale, neonatale e dei professionisti sanitari. Per gli
obiettivi di questa revisione il benessere viene rilevato attraverso un insieme complesso
di indicatori di esito in grado di misurare la salute fisica e psicologica dei soggetti presi
in esame (mortalitd/morbosith materna e feto-neonatale, caratteristiche del travaglio ¢
del parto e soddisfazione delle donne e dei professionisti sanitari).

Per quanto riguarda Uimmersione wersus la non immersione nel primo stadio del
travaglio di parto non sono state rilevate differenze significative rispetto al ricorso al ta-
glio cesarco (8 RCT, n=2.712; OR: 1,23; IC 95%: 0,86-1,75) e alla proporzione di parti
operativi (7 RCT, n=2.628; OR: 0,84; 1C 95%: 0,66-1,06). Gli unici dati statisticamen-
te significativi riguardano il minor ricorso all'analgesia/anestesia epidurale, spinale e
paracervicale nel gruppo randomizzato all'immersione in acqua (6 RCT, n=1.245; OR:
0,82; TC 95%: 0,70-0,98), la percezione del dolore (1 RCT, n=119; OR: 0,23; IC 95%:
0,08-0,63), il desiderio della donna di ripetere lesperienza del parto in acqua (1 RCT,
n=119; OR: 0,32; 1C 95%: 0,11-0,95), la registrazione di minori valori di pressione
arteriosa sistolica (1 RC'L, n=119; differenza media: -7,20; IC 95%: tra -13,12 e -1,28)
¢ diastolica (1 RCT; n=119, differenza media: -10,20; IC 95%: tra -13,70 e -6,70).

Non emergono differenze significative per gli altri esiti in studio: ricorso all'analge-
sia, durata del primo ¢ del secondo stadio del travaglio, episiotomia, traumi perineali,
infezioni materne e neonatali, etd gestazionale e peso alla nascita, puntegei di Apgar,
accesso in terapia intensiva del neonato. Nessun RCT ha valutato Iesito relativo alla
soddisfazione dei professionisti sanitari.

Un solo RCT, tra quelli inclusi nella revisione, ha valutato 'immersione zersus la
non immersione nel secondo stadio del travaglio di parto e uno sia nel primo sia nel
sccondo. Non emergono differenze significative per quanto riguarda la proporzione di
taglio cesarco tra i due gruppi in studio (2 RCT, n=180; OR: 0,31; IC 95%: 0,06-1,57)

né per gl altri esiti presi in esame.

Haccomandazione

Le donne devono essere informate che, durante |'assistenza intrapartum, non € stata dimostrata
una correlazione tra I'immersione in acgua durante il travaglio e la probabilita del taglio cesaren,
Tuttavia tale procedura potrebbe avere un'influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di
questa linea guida.
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Posizione e mobilita della donna durante il travaglio di parto

totale studi inclusi 1

tipologia studi inclusi 1 revisione sistematica

Sintesi delle prove

Una revisione Cochrane (21 RCT, n=3.706 donne)’ ha l'obiettivo di valutare l'effetto
delle diverse posizioni erette (camminare, in piedi senza camminare, in ginocchio, acco-
vacciata o una combinazione di queste) e distese (supina, semi distesa, laterale) assunte
dalla donna, e della sua maobilita nel primo stadio del travaglio di parto, sulla durata del
travaglio, la modalita del parto e altri importanti esiti materni ¢ nconatali.

Non emergono differenze statisticamente significative tra i gruppi in relazione
all'mcidenza di parti vaginali spontanei, parti operativi ¢ tagli cesarei, alla durata della
seconda fase del travaglio, alla percezione riferita del dolore, al punteggio di Apgar e
alla diagnosi di distress fetale.

Sono associati alla posizione eretta della donna nel primo stadio del travaglio un
minor ricorso all'analgesia epidurale (8 RCT, n=1.784; RR: 0,83; 1C 95%: 0,72-0,96)
una durata minore di unora della prima fase del travaglio (9 RC'I, n=1.677 donne; MD:
-0,99; IC 95%: tra -1,60 e -0,39).

Tutravia, a causa della forte cterogeneita degli studi esaminati, gli autori hanno effet-
tuato un'analisi di sensibilita per la quale é stato necessario escludere la gran parte degli
studi, I risultati dell'analisi di sensibilita non rilevano alcuna differenza statisticamente
significativa nella durata della prima fase del travaglio, a prescindere dalla parita della
donna. Non sono disponibili dati sufficienti per valutare altri esiti materni ¢ neonatali.

Per quanto riguarda il confronto tra i due gruppi, posizioni erette versus posizioni
distese in donne con analgesia epidurale (5 RCT, n=1.176 donne}, non si rileva alcuna
differenza statisticamente significativa per gli esiti presi in esame.

Studi in cui la deambulazione era incoraggiata wersus studl in cui si invitavano le
donne a rimanere sedute o accovacciate suggeriscono che le posizioni non deambulanti
sONe assoclate a un travaglio pit breve. Tuttavia sono prese in esame solo donne nulli-
pare ¢ leterogeneita tra gli studi é alta, per cui i risultati richiedono cautela nell'inter-
pretazione.

Comunque, nonostante la scarsa qualita delle prove (eterogencita tra gli studi, de-
scrizione lacunosa del mascheramento dell'allocazione, lun go periodo temporale di
conduzione degli studi, scarsiti di dati per aleuni degli esiti considerati), anche alla luce
di numerosi studi osservazionali che riportano come la posizione supina in travaglio
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sia associata a effetti avversi per madre ¢ bambino, la mobilita e la libera scelta della
posizione in travaglio dovrebbero essere promosse ¢ garantite.

Raccomandazione

m Le donne devono essere informate che, durante I'assistenza intrapartum, non € stata dimostrata una

correlazione tra la posizione e la mobilita della donna e la probabilitd del taglio cesareo. Tuttavia la
posizione e la mobilita della donna potrebbero avere un‘influenza su altri esiti che sono al di fuori
dello scopo di questa linea guida.

Bibliografia

1, Lawrence, Lewis Lot al, Matermna! oositions and mebiliy during first stage labour. Cochrane Dambase Sysl Rey 2008,2:00003834.

Amniotomia precoce

totale studi inclusi 2
tipologia studi inclusi 2 revisioni sistemaliche
Sintesi delle prove

[Jamniotomia, ossia la rottura indotta delle membrane durante il travaglio, & una
delle procedure pit utilizzate in ostetricia per stimolare le contrazioni uterine e ridurre
la durata del travaglio. Insieme a una serie di altri interventi rientra nella gestione attiva
del travaglio, che & stata proposta come strategia per controllare il parto distocico e per
ridurre la proporzione di taglio cesareo’. Vi sono tuttavia teoric discordanti in merito
alla sicurezza dell’amniotomia, sia per la madre sia per il neonato™'.

Una revisione Cochrane! valuta la sicurezza e lefficacia dell'amniotomia nel ridurre
la durata del travaglio spontaneo (amniotomia wersys non amniotomia).

Da notare che gli studi inclusi (14 RCT, n=4.893 donne in travaglio spontaneo)
presentano disomogencitd nei criteri di inclusione delle donne per quanto riguarda la
dilatazione cervicale al momento della randomizzazione.

Nel confronto non emergono differenze statisticamente significative per esiti pri-
mari quali: durata del primo stadio del travaglio, rischio di taglio cesarco (risulrato con
fermato dall’analisi per sottogruppi di donne nullipare e pluripare), soddisfazione della
donna rispetto allesperienza del parto, punteggio di Apgar <7 a 5 minuti, morbosita e
mortalitid materna ¢ neonatale,

Sono invece correlati all'amniotomia: un minore rischio di travaglio distunzionale
(2 RCT, n=1.005 donne; RR: 0,75; 1C 95%: 0,64-0,88) ¢, limitatamente al sottogruppo
di donne primipare, sia un minor rischio di punteggio di Apgar <7 a 5 minuti (3 RCT,
n=2.385 donne; RR: 0,42; 1C 95%: 0,20-0,88) sia una una riduzione della durata della
seconda fase del travaglio (differenza media pesata: -6,59; 1C 95%: tra 12,34 ¢ -0,84).
[ risultati non sono significativi per tutti gli altri esiti considerati.
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In conclusione PFamniotomia non risulta associata in maniera statisticamente signi-
ficativa né a una minore durata del primo stadio del travaglio né a un maggior ricorso
al taglio cesareo. L'afhidabilita di questo risultato & limitata dal fatto che negli studi non
sono sempre state dichiarate le indicazioni al taglio cesareo, cosi come non sempre ¢
stato specificato se le donne hanno ricevuto o meno una CTG in continuo che, secondo
una revisione Cochrane del 2006°, pud aumentare il ricorso al taglio cesareo.

Lamniotomia risulta invece associata, nelle sole primipare, a una riduzione signifi-
cativa della durata del secondo stadio del travaglio. Tuttavia, gli autori concludono che
si tratta di una lieve differenza, la cui irrilevanza clinica non giustifica il ricorso routi-
nario all'amniotomia.

Una revisione Cochrane del 2009 (12 studi, di cui 10 RCT e 2 studi quasi rando-
mizzati; n=7.792 donne)” ha valurato lethcacia del ricorso precoce all'amniotomia in
associazione alla somministrazione precoce di ossitocina per la prevenzione o la gestio-
ne del travaglio prolungato versus una tipologia di gestione del travaglio pitt conservari-
va. GGli esiti presi in esame sono il tasso di tagli cesarei e alcuni indicatori di morbosita
materna ¢ neonatale.

Nel gruppo sottoposto ad amniotomia in associazione alla somministrazione di os-
sitocina nelle fasi precoci del travaglio non € stata osservata una riduzione significativa
del rischio di taglio cesarco (12 studi, n=7.792 donne; RR: 0,89; IC 95%: 0,79-1,01).
Il dato & stato confermato anche dopo Tesclusione degli studi condotti per valutare
tutti i cointerventi che fanno parte della gestione attiva del travaglio (9 studi, n=5.024
donne; RR: 0,87; IC 95%: 0,73-1,04). Per quanto riguarda la durara del travaglio & stara
osservata una riduzione significativa nel gruppo di intervento (7 studi, n=4.675 donne;
differenza media: -1,11; 1C 95%: tra -1,82 ¢ -0,41), mentre per gli altri esiti secondari
in studio, compresi gli indicatori di morbositd materna e neonatale, non sono state os-
servate differenze statisticamente significative,

Gli autori hanno condotto anche un’analisi per sottogruppi, in basce alla quale gl
studi sono stati distinti in prevention trial (donne in travaglio spontaneo e normale al
momento della randomizzazione) e therapy ¢rial (donne in travaglio disfunzionale). Da
questa analisi per sottogruppi & emersa una riduzione, al limite della significativita, della
proporzione di tagli cesarei nei due prevention trial (n=139 donne; RR: 0,88; 1C 95%:
0,77-0,99) e una riduzione non significativa nei dieci therapy frial (n=7.653 donne; RR:
1,54; 1C 95%: 0,75-3,15).

In conclusione non ¢ emersa una riduzione della proporzione di tagli cesarei nel
gruppo sottoposto ad amniotomia piti ossitocina rispetto alla gestione conservativa del
travaglio. Gli autori sottolineano che la modesta riduzione della proporzione di tagli ce-
sarei, al limite della significativita statistica e osservata solo nei prevention trial, presenta
problemi di validitd esterna in quanto dipende dalla disponibilita di una serie di altri
cointerventi utilizzati nei sef#ing in studio, nei quali viene applicata routinariamente la
gestione attiva del travaglio di parto che prevede il supporto continuo uno a uno, I'uso
limitato dell'analgesia epidurale, la deambulazione materna nella fase inziale del trava-
elio e 'uso intermittente del monitoraggio elettronico fetale,
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Raccomandazione

L'amniotomia precoce non & raccomandata per ridurre I'incidenza di tagli cesarei da distocia. Tuttavia
tale procedura potrebbe avere un'influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di questa

linea guida.
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Terapie complementari durante il travaglio di parto

In questa sezione si considerano 'aromaterapia, 'agopuntura ¢ le iniczioni intra-
dermiche di acqua sterile. Non & stato rintracciato alcuno studio per ipnosi, prodotti
vegetali, integratori alimentari e ritrovati della medicina cinese.

totale studi inclusi 5
tipologia studi inclusi 2 revisioni sistematiche, 2 RCT, 1 studio caso-controllo
Sintesi delle prove
."'.III.-I.-I.iE.!".i _'.':!'. -

Un RCT italiano’ realizzato nel 2003 include 513 donne a partire da 37*" settimane
di gestazione con gravidanza singola e presentazionc cefalica. Lo studio confronta la
somministrazione di aromaterapia rispetto all'assistenza standard in travaglio di parro.
Le donne randomizzate al braccio di intervento hanno concordato con lostetrica il tipo
di olio essenziale ¢ le sue modalith di applicazione. Gli esiti presi in csame sono: insor-
genza spontanea e indotta del travaglio, uso di analgesia farmacologica ¢ non, rottura
spontanea e artificiale delle membrane, numero di esplorazioni vaginali, somministra-
zione di ossitocina, episiotomia e modalita di espletamento del parto.

Non sono state rilevate differenze tra i gruppi in esame per il ricorso al taglio cesareo
né per il parto vaginale operativo ¢ per la somministrazione di ossitocina in 1rﬂ‘u’aglio.

Un unico RCT?, incluso in una revisione sistematica Cochrane del 2009 (n=56)",
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considera l'agopuntura in relazione al ricorso al taglio cesarco. Le donne selezionate
per la partecipazione allo studio sono 235, di queste 139 (58%) hanno partorito prima
dell’arruolamento, 33 (14%) hanno rifiutato di partecipare e 7 (3%) non soddisfacevano
i criteri di eleggibilitd (nullipare tra 39" e 41 settimane, con gravidanza singola, pre-
sentazione di vertice e punteggio di Bishop <7). Tra i due gruppi in esame (agopuntura
piu assistenza medica standard versns assistenza medica standard) non ¢ stata rilevata
alcuna differenza statisticamente significativa nel ricorso al taglio cesarco (RR: 0,43, 1C
95%: 0,17-1,11) '

In uno studio caso-controllo statunitense’ sono state arruolate 45 donne sottoposte
ad agopuntura in travaglio di parto. 1l confronto ¢ stato effettuato con 127 controlli
storici appaiati per cti, epoca gestazionale, parita e uso di ossitocina. 11 ricorso al taglio
cesarco (esito primario dello studio) é risultato inferiore tra le donne trattate con ago-
puntura (7% wversus 20%, p=0,004).

miezion infradermiche di acoua stenls

Una revisione sistematica della letteratura® ha valutato sei RCT (n=601) realizzati
in Canada, Danimarca, Iran, Svezia e Thailandia e pubblicati tra il 1990 e il 2006.
Loobiettivo dello studio era rilevare I'efficacia della procedura rispetto alla riduzione del-
la lombalgia in travaglio di parto. Questa ¢ risultata ridotta in maniera statisticamente
significativa nel gruppo in trattamento rispetto al gruppo di controllo, con una durata
di efficacia compresa tra 10 minuti e 2 ore a seguito della somministrazione. Per quanto
riguarda il ricorso al taglio cesareo, solo uno studio danese del 1991 (n=272), tra quelli
presi in esame, osserva un'incidenza maggiore di taglio cesareo (p<0,03) nel gruppo del
placebo (11% wersus 4%).

Raccomandazione

Non sono disponibili prove di efficacia conclusive per raccomandare alcuna delle terapie comple-
mentari prese in esame al fine di ridurre il tasso di taglio cesareo. Tuttavia tali procedure potrebbero
avere un'influenza su altri esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.
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Parto dopo pregresso taglio cesareo

* Quesito 16 =

Informare le gestanti che hanno effettuato un pregresso taglio cesareo circa la possi-
bilitd di accedere a un travaglio nei diversi luoghi del parto (ospedale, casa di cura accre-
ditata e non, casa del parto, domicilio) pué essere utile per favorire scelte consapevoli?

* (Quesito 17 =

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

e Quesito 18 »

Esistono criteri accurati di predizione dei rischi materno-fetali associati al travaglio
dopo pregresso taglio cesarco?

* Quesito 19

Quali sono le informazioni da fornire alle donne in stato di gravidanza che vogliono
avere un parto vaginale dopo pregresso taglio cesareo?

* Quesito 20

Quali sono le informagzioni da fornire alle donne in stato di gravidanza che vogliono
avere un parto vaginale dopo aver avuto sia un taglio cesareo sia un parto vaginale?

* Quesito 21

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

totale studi reperiti B25
totale studi selezionati 103
totale studi inclusi 23

A : . g 2 revisioni sistematiche, 3 RCT, 3 studi nsservazionali, 4 studi
tipologia studi inclusi descrittivi, 11 studi qualitativi

documenti di riferimento considerati 1 linea guida
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Sintesi delle prove

Negli ultimi anni sono stati pubblicati numerosi articoli sui potenziali danni per la
salute materno-neonatale associati a travaglio dopo pregresso taglio cesareo e sui van-
taggi offerti da tale prarica nel contrastare il crescente ricorso alla chirurgia.

Una revisione sistematica a cura dell’Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), pubblicata nel marzo 2010, ha preso in esame piu di 200 studi aventi per
oggetto il travaglio ¢ il parto dopo precedente taglio cesarco. La popolazione conside-
rata comprende donne con gravidanza fisiologica singola e precedente taglio cesareo,
eleggibili per un travaglio dopo pregresso taglio cesarco (¢rial of labor, TOL) o per un
taglio cesareo elettivo ripetuto.

[La revisione ha permesso di evidenziare una pin bassa mortaliti materna associata
a TOL rispetto al taglio cesareo ripetuto (3,8 rispetto a 13,4 per 100.000). 11 rischio
di rottura uterina ¢ risultato invece significativamente aumentato in caso di TOL (4,7
rispetto a 0,26 per 1.000 nei tagli cesarei ripetati), Tali stime comunque risentono del
fatto che molti studi inclusi nella revisione considerano la modalita effettiva (acfual ro-
ute) di parto e non quella programmata (infended route), classificando come tagli cesarei
ripetuti anche 1 TOL non csitati in parto vaginale; inoltre vengono spesso comprese tra
le rotture anche le deiscenze asintomatiche.

Attualmente non sono disponibili strumenti o modelli in grado di predire in manie-
ra affidabile la rottura dell'utero e le consegnenze per la salute neonatale: tra 1 segni e i
sintomi piit frequentemente riportati figurano la bradicardia fetale, il sanguinamento
vaginale, il dolore e le anomalie della contrazione uterina. Inoltre, alcuni fattori risul-
tano associati a un maggior rischio di rottura, per esempio letd, Tobesita della gestante,
il precedente numero di cesarei, I'induzione del travaglio risperto al travaglio insorto
spontaneamente; al contrario, aver partorito precedentemente per via vaginale sembra
giocare un ruolo protettivo,

Per quanto riguarda le conscguenze dei tagli cesarei multipli sulla salute materna, la
revisione evidenzia come le donne con pregresso taglio cesareo presentino un maggior
rischio di placentazione anomala (placenta previa e accreta) nel corso di una gravidanza
successiva, rispetto alle donne non sottoposte a cesareo; tale rischio tende a crescere con
il numero di precedenti tagli cesarei (OR: da 8,6 a 29,8 per le donne con due o piu tagli
cesarei precedenti) e si associa a diversi altri esiti negativi per la salute della donna, quali
emorragia, isterectomia ¢ morbosita materna composita. Non emergono tuttavia dati
relativi al rischio crescente di rottura dell'utero al creseere del numero di pregressi tagli
cesarel in caso di TOL.

Le conclusioni del documento claborato dall’ ATTRQ) sono a sostegno del parto va-
ginale dopo taglio cesarco, come scelta ragionevole per la maggior parte delle donne
sottoposte 1n prccedCﬂZﬂ a taglio cesareo, soprattutto in considerazione dei gravi danni
causati dai tagli cesarei multipli.

[a linea guida del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG),
pur riconoscendo lesiguita di studi che indagano la relazione tra il numero di pregressi
ragli cesarei e il TOL, introduce comunque una distinzione nell'ambito delle racco-
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mandazioni formulate. In particolare, alle donne con uno o due pregressi tagli cesarei
trasversi, in assenza di controindicazioni al parto vaginale e dopo adcguata informazio-
ne, viene riconosciuta la possibilita di accedere al TOL; al contrario, si raccomanda il
taglio cesareo alle donne con tre o pir tagli cesarei pregressi, proprio in considerazione
dell'assenza di dati certi sul rischio di rottura dell'utere.

Aleuni lavori non inclusi nella revisione dell’ATTRQ analizzano la questione relativa
alla predicibilita del successo di un parto vaginale dopo taglio cesareo, in funzione di
specifici fattori.,

Uno studio retrospettive’ condotto su una casistica ospedaliera di 1.148 donne in
Corea del Sud ha esaminato la progressione del travaglio (in termini di dilatazione
cervicale raggiunta) nel precedente parto con taglio cesareo come elemento predittivo
di buon esito del parto vaginale successivo. In particolare, tra le 751 donne sottoposte
a cesareo per diverse indicazioni (a esclusione della sproporzione cefalo-pelvica ¢ della
mancata progressione in travaglio), una dilatazione superiore a 7 em é risultata signi-
ficativamente associata a una maggiore probabilita di successo del parto vaginale (93%
rispetto a 84% per livelli inferiori di dilatazione, p<0,03).

Un'analisi condotta su dati di registro* ha esplorato la possibilita di predire il suc-
cesso diun parto 'l.-'ﬂginﬂ_lc dupu taglio cesareo mediante un nomogramma basato su in-
formazioni rilevabili al momento dell'ammissione in ospedale. Tra i fattori considerati,
l'eti e I'indice di massa corporea della donna, l'eti gestazionale, la mancata progressione
nel corso di gravidanze precedenti ¢ la preeclampsia sono risultati inversamente asso-
ciati alla probabilita di successo; invece il pregresso parto vaginale, il travaglio insorto
spontancamente, I'appianamento o la dilatazione cervicale e la discesa della parte pre-
sentata all'ammissione sono risultati positivamente associati alla probabilita di successo.
Lo strumento si & dimostrato efficace nel predire la morbositd materna ¢ neonatale
associata al travaglio di prova ed é stato proposto dagli autori come valido supporto alla
decisione.

Infine, uno studio basato sull'analisi retrospettiva di una casistica ospedaliera di
2.586 donne in Canada’ si & concentrato sull'associazione tra macrosomia e fallimento
del travaglio di prova dopo pregresso taglio cesareo. E emerso che per pesi neonatali
superiori a 4.000 g il rischio di rottura dellutero & 2,6 volte pit alto (p<0,02), mentre il
rischio di fallimento del travaglio ¢ 2,47 volte pit alto rispetto a pesi neonatali inferiori
(IC 95%: 1,82-3,34).

Per quanto riguarda gli interventi di informazione rivolti alle donne precedente-
mente sottoposte a taglio cesareo, diversi studi ne suggeriscono lethcacia nel supportare
la scelta della modaliti di parto, nel diminuire il conflitto decisionale e nel migliorare
le conoscenze sui benefici e sui danni associati alle diverse opzioni di parto®. Non
¢ invece dimostrata Teflicacia di tali interventi nel ridurre il ricorso a taglio cesareo
ripetuto™?,

Una revisione sisternatica Cochrane” ha incluso due RCT, per un totale di 1.451
donne in gran parte con taglio cesareo pregresso, che hanno confrontato rispettivamen
te incontri face-to-face wersus opuscolo informativo e incontri face-fo—face con terapia
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cognitivo-comportamentale versus counselling standard, con lobicttivo di incoraggiare
le donne a effettuare un parto vaginale. In entrambi gli studi non si sono osservate dif-
terenze statisticamente significative tra i gruppi in relazione al ricorso al taglio cesarco
e al taglio cesareo ripetuto (studio di Iraser del 1997, n=1.275; RR: 0,92; TC 95%: (,82-
1,03; studio di Saisto del 2001, n=176; RR:0,90; IC 95%: 0,65-1,24). Tuttavia, il gruppo
di controllo ha beneficiato di interventi pilt incisivi di quelli disponibili nella comune
pratica clinica, con una probabile conseguente sottostima dellefletto in studio. Seolo
uno degli RCT (Fraser, 1997) ha osservato leflicacia di un intervento di counselling in
un sottogruppo di donne con pregresso tag]iw cesareo ed estremamente poco motivate
a effettuare un TOL. Le donne sottoposte all'intervento hanno scelto pit frequente-
mente di ricorrere al parto vaginale rispetto a quelle che avevano ricevuto un opuscolo
informativo (33% wersws 19%; RR: 1,7; IC 95%: 1,0-2,8, p=0,043).

Oltre a incontri face-to-face, terapia cognitiva, opuscoli informativi, sono stati speri-
mentati anche strumenti computerizzati di informazione e analisi decisionale®”. Questi
strumenti migliorano le conoscenze delle donne sui possibili esiti di salute materni ¢
neonatali e le supportano nel determinarne l'importanza relativa in base alle proprie
preferenze ed esperienze.

Per quanto riguarda la soddisfazione per le informazioni ricevute, le donne sembra-
no apprezzare gli interventi formativi volti al loro coinvolgimento nelle decisioni sulla
gravidanza e sul parto. Alcuni studi osservazionali' **, essenzialmente di tipo descrit-
tivo, hanno sottolineato la soddisfazione derivante dallessere supportate nel processo
decisionale con un programma di informazione e talvolta hanno osservato retrospetti-
vamente un'associazione positiva tra offerta di informazioni e ricorso a parto vaginale.

Scegliere il tipo di parto dopo un precedente cesareo non significa soltanto interpre-
tare le informazioni sul rischio. Sono complessi i fattori sociali, emozionali o sempli-
cemente organizzativi e pratici che influenzano orientamenti e preferenze. Studi qua-
litativi hanno confermato che la donna preferisce avere informazioni personalizzate e
strutturate relative all'assistenza, piuttosto che incentrate soltanto sui benefici e i danni
delle modalita di parto. Le informazioni cliniche sono comunque ritenute necessarie,
soprattutto per quanto rignarda il tema della rottura uterina’ %,

In alcuni casi i supporti informativi hanno aiutato le donne ad accertare leventuale
necessita di modificare la modalitd di parto rispetto a quella programmata™.

I risulta positiva lesperienza australiana di un gruppo di volontari che ha offerto
peer support alle donne che hanno avuto un precedente taglio cesareo™. In particolare
¢ emerso che le donne traggono beneficio dall'ascoltare esperienze di parto delle altre
donne e dal raccontare la loro stessa storia, in un ambiente empatico in cul si abbatte il
senso di isolamento e confusione sulle scelte riguardanti il parto.

I medici hanno tuttavia un ruoclo determinante nelle scelte delle pazienti e, sebbene
talvolta influenzati dalle preferenze personali, sembrano assumere un approccio non
direttivo quam_{ﬂ forniscono informazioni c incoraggiano la donna a prcndcrc autono-

mamente la decisione finale!™ 7182034,
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Raccomandazioni

II’II

.

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

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

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

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

In aggiunta alle informagzioni cliniche sulle modalita di parto, & necessario fornire alle donne con pre-
gresso taglio cesareo indicazioni relative alle caratteristiche e all'organizzazione della struttura e in-
formazioni specifiche sulle modalita assistenziali in uso (induzione del travaglio, utilizzo di ossitoci-
na, uso di parto-analgesia, uso del parto operativo vaginale profilattico), in quanto tali aspetti posso-

no condizionare gli esiti relativi alla salute materna e feto-neonatale.
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