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PREFAZIONE
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1. ABBREVIAZIONI

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

a0OR adjusted Odd Ratio

ASA American Society of Anesthesiologists

BMI Indice di massa corporea (Body Mass Index)

cl Intervallo di confidenza

CNGOF College National des Gynecologues et Obstetriciens Francais
CTG Cardiotocografia

DM Diabete mellito

ERCS Taglio cesareo elettivo ripetuto (Elective Repeat Caesarean Section)
FCF Frequenza cardiaca fetale

GDM Diabete gestazionale

LG Linee guida

NICE National Institite of Clinical Excellence

NICH National Institute of Child Health

NICHD National Institute of Child Health and Human Development

OR Odd Ratio

(p)PROM  (preterm) Premature Rupture of Membranes

RANZCOG Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynecologists
RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

RU Rottura d’utero

SNLG Sistema Nazionale Linee Guida

SO0GC Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada

Sul Segmento uterino inferiore

TC Taglio cesareo

TCI Taglio cesareo iterativo

TOLAC Travaglio di parto dopo taglio cesareo (Trial Of Labor After Caesarean)
VBAC Parto vaginale dopo taglio cesareo (Vaginal Birth After Caesarean)



2. PREMESSA - SCOPO E DESTINATARI DI QUESTE RACCOMANDAZIONI

Diverse Societa scientifiche internazionali (NICE,
RCOG, ACOG, SOGC, RANZCOG ecc) hanno
elaborato in questi ultimi anni Linee Guida/Docu-
menti di Consenso/Raccomandazioni in merito
all’assistenza alla donna precesarizzata, tuttavia
manca attualmente un documento ltaliano speci-
fico ed esaustivo. Nel 2016 ¢ stato pubblicato dal
Ministero della Salute 'aggiornamento delle Linee
Guida sul taglio cesareo (Linea guida 22 “Taglio
cesareo: una scelta appropriata e consapevole”),
che contiene anche un paragrafo sul parto dopo
pregresso taglio cesareo.

Lintento di questo documento e quello di produr-
re una Raccomandazione di buona pratica clinica,
adattata alla realta italiana, che valuti tutti gli aspet-
ti relativi alla scelta della modalita di parto, all'as-

sistenza in travaglio della donna precesarizzata e
alle caratteristiche che una struttura deve avere per
assistere questo gruppo di donne. Abbiamo trattato
in maniera estesa anche l'assistenza alle donne con
una miomectomia in anamnesi, in quanto la modali-
ta di parto in questo gruppo di donne non ¢ trattata
in nessuna linea guida internazionale.

Il testo, basato sulle evidenze della letteratura,
e rivolto a tutti i professionisti che lavorano in Sala
Parto e che si occupano dell’'assistenza alle donne
con pregresso taglio cesareo o miomectomia e ha
I'intento oltre che di essere uno strumento utile, di
essere un riferimento nazionale. Il lettore attento
trovera tutte le indicazioni e le modalita per questa
categoria di donne e le conseguenti modalita op-
portune di assistenza al travaglio e al parto.



RACCOMANDAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA SULL'ASSISTENZA AL PARTO

NELLE DONNE PRECESARIZZATE

3. SINTESI DELLE RACCOMANDAZIONI

PROGRAMMAZIONE DELL'ASSISTENZA PRENATALE

e |'implementazione di specifiche checklist o piani clinici di assistenza & raccomandata per la scelta
della modalita di parto nella donna precesarizzata, sia quando I'opzione ¢ il travaglio di parto sia nel
caso di un taglio cesareo elettivo ripetuto, per facilitare la consulenza antenatale, condividere e do-
cumentare le scelte all'interno dell’equipe.

CRITERI DI ELEGIBILITA PER PIANIFICARE UN TOLAC

e || travaglio di parto pud essere programmato e offerto, in assenza di controindicazioni specifiche,
alla maggior parte delle donne con feto singolo in presentazione cefalica con un pregresso singolo
taglio cesareo con incisione trasversale bassa a livello del segmento uterino inferiore, con o senza
una storia di parto vaginale precedente.

e | e donne precesarizzate dovrebbero essere informate che la probabilita di successo di un travaglio
di parto puo raggiungere '80%; il 90% in caso di pregresso parto vaginale o in caso di VBAC prece-
dente.

e | e donne dovrebbero essere informate che un precedente parto vaginale, in particolare un prece-
dente VBAGC, ¢ il singolo miglior fattore predittivo di successo del TOLAC.

e Fattori anamnestici quali I'etnia caucasica, un BMI inferiore a 30 0 un aumento di peso contenuto in
gravidanza, I'insorgenza spontanea del travaglio, il peso neonatale inferiore a 4000 g e l'indicazione
al taglio cesareo pregresso diversa da distocia/arresto del travaglio, sono associati ad una maggiore
probabilita di successo del TOLAC.

e Fattori intrapartum quali 'insorgenza spontanea del travaglio e un punteggio di Bishop elevato all’am-
missione sono associati ad una maggiore probabilita di successo del TOLAC.

¢ || TOLAC e controindicato in donne con una pregressa rottura d’utero, in caso di pregressa incisione
longitudinale classica o a T invertita oppure in quei casi in cui il parto vaginale sarebbe comunque
controindicato, indipendentemente dalla presenza di una cicatrice uterina (ad esempio placenta pre-
via major). Il TOLAC non & controindicato in donne con un pregresso taglio cesareo con cicatrice non
nota, a meno che non vi sia il forte sospetto clinico di una cicatrice longitudinale corporale. Attual-
mente non vi e indicazione clinica a utilizzare la misurazione ecografica dello spessore del segmento
uterino inferiore per decidere 'ammissione o0 meno della donna al TOLAC.

e | fattori che aumentano il rischio di rottura d’utero sono un ridotto intervallo di tempo dal pregresso
taglio cesareo (quantificato diversamente dalle varie linee guida), I'eta materna maggiore di 40 anni,
'epoca gestazionale maggiore di 41 settimane, I'obesita, la macrosomia fetale, un punteggio di
Bishop molto sfavorevole, il ricorso all'induzione o all’accelerazione del travaglio e le complicanze
nel post-operatorio del pregresso taglio cesareo. Tutti questi fattori sono controindicazioni relative
al TOLAC, nessuno di questi rappresenta una controindicazione assoluta. In caso di presenza di



piu controindicazioni relative, la decisione andrebbe valutata caso per caso da un medico ostetrico
esperto che valuti anche i dettagli della chirurgia pregressa laddove possibile.

e Su specifica richiesta della donna il TOLAC € un’opzione praticabile anche dopo due pregressi TC con
incisione trasversale bassa a livello del segmento uterino inferiore. Le casistiche, limitate, riportano
buone probabilita di successo e tassi di complicanze solo lievemente superiori rispetto alle donne
con un solo precedente TC. La gestione del travaglio e del parto deve essere effettuata da equipe
ostetrica particolarmente esperta.

CONSULENZA PRENATALE

e | 0 scopo della consulenza prenatale € quello di aiutare il processo decisionale relativo alla modalita
del parto nella valutazione del rapporto rischi e benefici per la madre e per il neonato. Linformazione
finalizzata al consenso puo avvalersi di check list e di strumenti visivi che permettano di quantificare
anche graficamente rischi e benefici e di semplificare quindi la scelta. E importante che la scelta venga
documentata nella cartella clinica della donna e tenga conto anche della modalita di parto in caso di
insorgenza del travaglio prima della data prevista per il taglio cesareo elettivo.

e Una buona consulenza prenatale deve essere personalizzata ed effettuata da personale esperto e
motivato, possibiimente in un ambulatorio dedicato. Deve informare sui benefici e rischi a breve e
lungo termine di entrambe le modalita di parto. Deve inoltre illustrare il percorso assistenziale in caso
di TOLAC o di taglio cesareo iterativo. Nella consulenza alle donne sarebbe auspicabile esplicitare i
dati locali sia in termini di offerta che di tasso di successo.

¢ [implementazione di specifiche checklist o piani clinici di assistenza & raccomandata per la scelta
della modalita di parto nella donna precesarizzata, sia quando I'opzione ¢ il travaglio di parto sia nel
caso di un taglio cesareo elettivo ripetuto, per facilitare la consulenza antenatale, condividere e do-
cumentare le scelte all'interno dell’equipe.

e | e complicanze maggiori associate al TOLAC sono il rischio di rottura d’utero, quantificato nello
0,5% circa e la possibilita di ricorrere comunque ad un taglio cesareo urgente. Tuttavia i benefici
del TOLAC superano i rischi. Al contrario, il taglio cesareo elettivo € gravato da sindromi aderenziali
e dal rischio di placentazioni anomale in gravidanze successive, oltre che dalle complicanze della
chirurgia in sé.

e [utilizzo dei modelli predittivi non deve essere finalizzato ad ottenere dati numerici a supporto della
scelta, ma & utile per considerare la diversa rilevanza clinica dei fattori da valutare nella consulenza.

GESTIONE INTRAPARTUM DELLA DONNA CHE PIANIFICA IL TOLAC

e | a sorveglianza del benessere materno-fetale e della progressione del travaglio di parto € analoga a
quelle delle altre partorienti a cui vanno necessariamente aggiunti:
— registrazione cardiotocografica continua;
— posizionamento di accesso venoso periferico di calibro adeguato;
— disponibilita di emogruppo;
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— sorveglianza clinica attenta per un tempestivo riconoscimento di eventuali segni e sintomi di rottura
d’utero.

e [’immersione in acqua e l'analgesia possono essere offerte come parte integrante dell’assistenza
ostetrica alle donne ammesse al TOLAC.

e ['andamento del travaglio nel TOLAC non si discosta da quello delle altre partorienti.

e E importante porre attenzione alla distocia in travaglio in quanto esiste una stretta correlazione con
la rottura d’utero.

e \/alutare regolarmente la progressione del travaglio poiche la distocia & un fattore di rischio per la rottura
d'utero. Il trattamento della distocia nella donna con pregresso taglio cesareo puo prevedere amnioressi
e infusione di ossitocina a bassi dosaggi (massimo 20 milliunita/minuto), con protocolli rigorosi in termini
di modalita (pompe di infusione), monitoraggio dell’attivita contrattile e incremento delle dosi.

e [’‘analgesia pud essere offerta come parte integrante dell'assistenza ostetrica alle donne che scelgono
un TOLAC e non costituisce un fattore di rischio causale per 'insuccesso del TOLAC. Lanalgesia
non maschera i segni e i sintomi di rottura d’utero. La frequente richiesta di rifornimento epidurale
puo essere un utile marker di imminente rottura uterina e deve essere valutata con attenzione dagli
operatori.

MODALITA DI INDUZIONE E ACCELERAZIONE DEL TRAVAGLIO

¢ [’induzione del travaglio in donne con pregresso taglio cesareo &€ un’opzione possibile, che richiede
una valutazione clinica attenta e in cui € fondamentale la scelta consapevole e documentata della
donna. Le donne devono essere informate del maggiore rischio di rottura d’utero e delle minori pro-
babilita di ottenimento del parto vaginale rispetto a un travaglio ad insorgenza spontanea. La donna
candidata a induzione del travaglio dopo pregresso taglio cesareo deve ricevere una consulenza
individualizzata, che includa: stima della probabilita di parto vaginale, rischio di rottura d’utero, rischi/
benefici associati alle opzioni alternative allinduzione.

e | aprobabilita di successo dellinduzione del travaglio in donne con pregresso taglio cesareo aumenta
in presenza di pregresso parto vaginale e di reperto ostetrico favorevole allammissione.

e |’incidenza di rottura d’'utero nei travagli indotti in donne con pregresso taglio cesareo € circa 2-4
volte superiore a quella riportata nelle donne con travaglio spontaneo, soprattutto in caso di cervice
sfavorevole allammissione.

® | e evidenze attuali non sono sufficienti per raccomandare un metodo di induzione piuttosto che un
altro in caso di pregresso taglio cesareo.

e Nei casi con indice di Bishop sfavorevole la maturazione cervicale con catetere transcervicale rap-
presenta una scelta valida per i minori rischi di tachisistolia rispetto alle prostaglandine.

e ['impiego di dinoprostone e misoprostolo per la maturazione cervicale nelle donne con pregresso
taglio cesareo & associato ad un rischio troppo elevato di rottura d’utero e pertanto & controindicato.

e [utilizzo di ossitocina deve prevedere schemi a basso dosaggio e non deve superare la dose mas-
sima di 20 mUl al minuto.



CARATTERISTICHE DEL PUNTO NASCITA CHE ASSISTE LE DONNE PRECESARIZZATE

¢ Un punto nascita che assiste i TOLAC deve avere le seguenti caratteristiche:

— avere a disposizione tutte le professionalita necessarie per una laparotomia in emergenza: ostetrici,
ginecologici, anestesisti, pediatri/neonatologi e personale di sala operatoria;

— essere in grado di attivarsi nel piu breve tempo possibile per una laparotomia in emergenza;

— adottare una modalita chiara e condivisa di attivazione del’emergenza, prevedendo il training degli
operatori;

— evitare il ricorso al TC elettivo ripetuto laddove la struttura non sia in grado di offrire il TOLAC secon-
do gli standard definiti, e riferire la donna ad un centro che possa garantire il TOLAC in sicurezza;

— disporre dati relativi alla gestione delle donne con precedente taglio cesareo che afferiscono a
quella struttura, prevedendo audit strutturati.

PROGRAMMAZIONE ED ESECUZIONE DEL TAGLIO CESAREO ITERATIVO PROGRAMMATO

¢ Ripetere il taglio cesareo in caso di:
— precedente incisione longitudinale o a T rovesciata;
— precedente rottura d’utero;
— controindicazione al parto vaginale (ad es placenta previa, malposizione fetale);
— scelta della donna di non affrontare il travaglio di parto.

¢ |aprogrammazione del taglio cesareo ripetuto va effettuata a partire da 39+ settimane di gravidanza,
con indicazione ad anticiparla in caso di pregressa rottura d’utero.

e Non esiste una tecnica di sutura della breccia uterina raccomandata per la prevenzione della rottura
d’utero in una gravidanza successiva.

CURA IN SPECIALI CIRCOSTANZE

¢ | e donne che hanno superato la 402 settimana sono candidabili al TOLAC, nonostante si registri un
tasso di successo lievemente inferiore di VBAC.

e | e donne devono essere informate che l'incidenza di rottura d’utero non si incrementa oltre le 40
settimane.

e Alla 412 settimana € indicata una rivalutazione da parte di un ostetrico esperto per analizzare le diverse
opzioni: induzione, attesa o TC iterativo, in considerazione del maggior rischio di rottura d’utero in
caso di induzione.

e Su specifica richiesta della donna il TOLAC pud essere attuato nelle gravidanze gemellari con un
pregresso taglio cesareo, i tassi di successo e morbidita materno-fetali sono sovrapponibili a quelli
riportati per le gravidanze gemellari in assenza di pregresso taglio cesareo.

* Nella donna precesarizzata con feto podalico si raccomanda di offrire il rivolgimento per manovre
esterne, procedura sicura ed efficace, che non aumenta morbosita e morbidita materno-fetale, con
un tasso di successo solo lievemente inferiore alla popolazione di controllo.
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ecografia ha scarsa capacita di prevedere in modo accurato il peso fetale (la stima del peso fetale
& gravata da un errore di +15%), pertanto non consente di porre diagnosi certa di macrosomia.

Il TOLAC ¢ indicato anche nelle situazioni nelle quali si ipotizza una macrosomia.

La sospetta macrosomia non & una controindicazione al travaglio nella precesarizzata, sebbene
possa essere associata ad una piu bassa probabilita di successo.

Il parto vaginale rappresenta la modalita generalmente piu sicura per la madre con pregressa cicatrice
uterina anche in caso di induzione dopo una morte endouterina fetale (MEF). La modalita di induzione
potra variare in relazione allepoca gestazionale e allo score di Bishop.

Le donne precesarizzate di 40 anni o piu, possono partorire per via vaginale con efficacia e sicurezza,
il solo dato dell’eta non deve precludere I'accesso al travaglio di parto.

Lobesita non e una controindicazione al TOLAC, ma necessita di un adeguato counselling e di una
personalizzazione della gestione del travaglio e del parto, che deve essere differente in base al grado
di obesita. Le donne con BMI compreso tra 30 e 40 kg/m? possono essere candidate al travaglio di
parto; € indicato il TC iterativo per un BMI >50 kg/m?.

I TOLAC puo essere offerto alle gravide precesarizzate affette da GDM.

Nelle donne affette da DM di tipo 1 e DM di tipo 2 il TOLAC ha una ridotta probabilita di successo.
Tuttavia il TOLAC puo0 essere offerto a queste donne tranne che nei casi di malattia caratterizzata da
complicanze vascolari avanzate.

La presenza di disturbi ipertensivi non &€ una controindicazione al TOLAC, sebbene il tasso di suc-
Cesso possa essere inferiore rispetto ai controlli.

La prematurita non & di per sé un’indicazione al taglio cesareo elettivo nella donna precesarizzata. ||
tasso di successo e gli esiti neonatali sono comparabili a quelli della popolazione a termine.

I TOLAC non é controindicato nelle donne con pregresso taglio cesareo pretermine con incisione
trasversale nota.

GESTIONE CHIRURGICA DELLA ROTTURA D’UTERO E ATTIVAZIONE DEL TEAM
MULTIDISCIPLINARE DELLA SALA PARTO

Il segno piu comune di rottura d’utero € rappresentato dalle anomalie del tracciato cardiotocografico.
Altri segni e sintomi quali I'insorgenza acuta di dolore, presente anche nella pausa tra le contrazioni, la
cessazione di un’attivita contrattile prima valida, la risalita della parte presentata, le perdite ematiche
e lo shock sono presenti in piu della meta delle donne, talora in associazione.

Le anomalie della CTG sono presenti in piu del 70% dei casi, ma non esistono alterazioni CTG spe-
cifiche. Spesso precedono la comparsa di altri sintomi per cui & importante riconoscerle tempestiva-
mente. Tali alterazioni vanno dalle decelerazioni prolungate con perdita della variabilita fino a decele-
razioni variabili ripetitive, che di solito precedono una bradicardia terminale. Spesso al tocogramma
Si possono osservare ipertono uterino, tachisistolia 0 un’improvvisa perdita della contrattilita uterina.
In caso di sospetto di rottura d’utero & necessario procedere ad una laparotomia d’emergenza per
espletare il parto nel piu breve tempo possibile.

Nelle gravidanze successive & consigliato un taglio cesareo elettivo anche prima delle 39 settimane.
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AVAGLIO DI PARTO IN DONNE CON PREGRESSA MIOMECTOMIA
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Una precedente miomectomia non rappresenta di per se una controindicazione al parto vaginale.
Non sono disponibili sufficienti evidenze per determinare il ruolo di vari aspetti chirurgici, come I'e-
stensione dell’incisione uterina, I'elettrocoagulazione, la dimensione e il numero di miomi rimossi, sul
rischio di successiva RU.

Lo scopo della consulenza prenatale é principalmente quello di aiutare il processo decisionale relativo
alla modalita del parto anche nella donna con pregressa miomectomia.

Una buona consulenza prenatale deve essere personalizzata ed effettuata da personale esperto e
motivato, possibilmente in un ambulatorio dedicato. Deve informare sui benefici e rischi a breve e
lungo termine di entrambe le modalita di parto. La valutazione di eventuale parto per via vaginale
deve essere eseguita caso per caso tenendo conto di:

- sede e dimensione del mioma asportato,

- numero di miomi rimossi,

- tecnica dell'intervento effettuato,

- intervallo di tempo trascorso tra 'intervento e I'inizio della gravidanza.

La scelta della modalita del parto deve essere concordata con la donna dopo un accurato ed onesto
counseling.

E importante che la scelta venga documentata nella cartella della donna e tenga conto, laddove
possibile, dei dati relativi alla chirurgia pregressa.

La gestione del travaglio e del parto in donne con precedente miomectomia e simile a quella delle
donne con precedente taglio cesareo.
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4. INTRODUZIONE

Il travaglio di parto nella donna precesarizzata, in-
dicato con l'acronimo TOLAC (trial of labor after
caesarean), si riferisce ad un travaglio pianificato
nella donna con uno o piu tagli cesarei in anam-
nesi, indipendentemente dall’esito finale, con I'o-
biettivo di ottenere un VBAC (vaginal birth after
caesarean), cioe un parto vaginale.

Partorire per via per vaginale in una donna pre-
cesarizzata rappresenta un’importante sfida per la
donna e per I'equipe assistenziale.

In caso di riuscita il premio € alto, perche sap-
piamo che nascere per via vaginale dopo un trava-
glio spontaneo o indotto ha una serie di vantaggi
importanti, che condizioneranno l'intera vita del
neonato fino all’eta adulta. Infatti, i nati da parto
vaginale avranno meno asma, meno diabete mel-
lito di tipo 1, meno neoplasie, meno obesita a 5
anni di vita, meno allergie, meno coliti ulcerose,
meno gastroenteriti, meno artriti, meno sindromi
metaboliche ecc. Tanti sono anche i vantaggi per
la donna, quali una riduzione dei tassi di morte ma-
terna, morbosita materna composita, isterectomia
post partum, embolia da liquido amniotico e una
riduzione delle conseguenze a lungo termine sulla
salute materna come ad esempio la placentazione
anomala, rischio che tende a crescere con il nu-
mero dei tagli cesarei.

Il TOLAC € associato ad un lieve, ma significati-
Vo rischio di rottura d’utero, rara emergenza oste-
trica non prevedibile né prevenibile, ad alto rischio
di morbosita e mortalita materno-neonatale, con
un’incidenza riportata in letteratura dello 0,5%.

Pertanto, le Linee Guida delle principali Societa
Scientifiche internazionali concordano che qualun-
que sia la scelta terapeutica (TOLAC o taglio cesa-
reo elettivo iterativo) non esiste un’opzione esente
da rischi per la donna e per il neonato.

Le evidenze di letteratura sono concordi nel

ritenere che i benefici di un parto vaginale dopo
un taglio cesareo trasversale sul segmento uterino
inferiore siano superiori ai rischi. | rischi maggio-
ri di esiti avversi si verificano nei travagli di parto
falliti con conseguente taglio cesareo di urgenza/
emergenza.

La pianificazione di un TOLAC & un’opzione
appropriata che dovrebbe essere offerta a tutte
le gravide precesarizzate con gravidanza singola
e feto cefalico e pregresso taglio cesareo con in-
cisione trasversale a livello del segmento uterino
inferiore, con o senza storia di un pregresso parto
vaginale, purche non sussistano specifiche con-
troindicazioni.

Puo essere utile una selezione accurata delle
gravide precesarizzate candidate al travaglio di
parto, tenendo presente che la tempestivita nella
diagnosi e nell'assistenza dell’equipe che assiste il
parto della donna precesarizzata rappresenta un
punto di snodo importante. In altre parole, seb-
bene la selezione attenta delle donne sia utile, la
preparazione e la tempestivita assistenziale dell’e-
quipe possono consentire un’assistenza ottimale
anche a donne con una probabilita ridotta di parto
vaginale.

Un punto nascita che decida di assistere elet-
tivamente il travaglio di parto nelle donne prece-
sarizzate deve avere immediata disponibilita delle
risorse necessarie per effettuare un taglio cesareo
d’emergenza in modo da ridurre al minimo i tempi
necessari alla laparotomia in emergenza.

La scelta di offrire il TOLAC alle donne precesa-
rizzate deve essere condivisa da tutta 'equipe ed &
importante che sia supportata e consapevolmente
sostenuta dal Responsabile di Sala Parto e dal Di-
rettore di Unita Operativa.

Lo scopo di questa raccomandazione e quel-
lo di fornire agli ostetrici informazioni basate sulle
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evidenze disponibili dalla letteratura sull’'assistenza  che desiderino affrontare un travaglio di parto o un
prenatale e intrapartum alle donne precesarizzate  taglio cesareo elettivo.

Antonio Ragusa, Denise Rinaldo
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5. PROGRAMMAZIONE DELLASSISTENZA PRENATALE

Che tipo di cura prenatale raccomandare
ad una gravida precesarizzata?

La cura prenatale nelle donne con pregresso ta-

glio cesareo verte su tre principi:

e continuita assistenziale

e informazione finalizzata al consenso e docu-
mentazione del piano di cura

e selezione delle candidate da avviare al TOLAC
A seconda dei diversi trimestri vanno rispettiva-

mente considerati questi aspetti:

| trimestre

e Datazione ecografica della gravidanza e de-
terminazione della sede di impianto del sacco
gestazionale, per escludere una gravidanza su
cicatrice del pregresso taglio cesareo

® Anamnesi accurata e valutazione della docu-
mentazione del precedente parto

® Ascoltare il vissuto del precedente parto

e \alutazione possibilita di TOLAC

Il trimestre

* \alutazione ecografica della localizzazione pla-
centare

e Discussione di benefici e rischi del TOLAC

e Discussione sulla scelta del luogo del parto e
consulenza a partire dalla 28# settimana (creare
contatti e conoscere i dati dei vari Centri, anche
relativi alla possibilita di effettuare analgesia in
travaglio)

Il trimestre

¢ Rivalutazione ecografica della placentazione
per escludere la placentazione anomala inva-
siva

e Valutazione di eventuali controindicazioni al TO-
LAC (di solito controindicazioni al parto vaginale
che richiedono comunque invio in ospedale o
situazioni particolari)

¢ |nvio intorno alla 362 settimana in ospedale, per
la decisione definitiva della modalita di parto e
l'eventuale programmazione del TC elettivo.

La decisione finale sulla modalita del parto deve
trovare d’accordo la donna ed il team ostetrico.

E utile pianificare anche eventuali scelte
per situazioni non previste, come ad esempio
insorgenza del travaglio prima della data prevista
per il TC elettivo pianificato.

Raccomandazione

* Limplementazione di specifiche checklist o
piani clinici di assistenza € raccomandata
per la scelta della modalita di parto nella
donna precesarizzata, sia quando l'opzione
e il travaglio di parto sia nel caso di un ta-
glio cesareo elettivo ripetuto, per facilitare
la consulenza antenatale, condividere e do-
cumentare le scelte all’interno dell’equipe.

Bibliografia

e RCOG Birth after previous caesarean birth. Green-top
Guideline No. 45 October 2015.

e ACOG Practice Bulletin N. 205: Vaginal Birth After Cesar-
ean Delivery Obstetrics & Gynecology. 133(2), February
2019.

e Linea guida 26 SNLG-ISS. Emorragia post partum, come

prevenirla, come curarla. 2016.
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6. CRITERI DI ELEGIBILITA PER PIANIFICARE UN TOLAC

Quali donne sono candidate
ad accedere al travaglio dopo pregresso
taglio cesareo?

In letteratura vi € consenso, sostenuto da revisioni
sistematiche'?® e da linee guida cliniche*” che pia-
nificare un TOLAC & un modo sicuro e appropriato
di parto per la maggior parte delle donne con un
singolo taglio cesareo pregresso sul segmento
uterino inferiore, con o senza un parto vaginale
in anamnesi. A queste donne, in assenza di con-
troindicazioni, deve essere offerta una consulenza
individualizzata e proposto il TOLAC. Questo con-
senso trova conferma nella raccomandazione del-
la Linea Guida SNLG 20128: “L'ammissione al tra-
vaglio, in assenza di controindicazioni specifiche,
deve essere offerta a tutte le donne che hanno gia
partorito mediante taglio cesareo” (Raccomanda-
zione 1 A).

Le candidate migliori per programmare il par-
to vaginale sono le donne in cui I'equilibrio tra il
rischio (il pit basso possibile) e la probabilita di
successo (la piu alta possibile) sia accettabile per
la donna e il medico. Tuttavia, I'equilibrio tra rischi
e benefici pud essere adeguato per una donna,
ma essere inaccettabile per un’altra. Inoltre, risul-
ta importante anche una valutazione del progetto
riproduttivo della donna/coppia, poiché la morbi-
lita materna aumenta con 'aumentare del numero
di cesarei®®,

Nonostante non vi sia un limite preciso, diversi
lavori suggeriscono come donne precesarizzate
avviate al TOLAC in cui la probabilita di parto va-
ginale (VBAC) sia almeno del 60-70% presentino
un rischio di morbidita materna inferiore o uguale
a donne sottoposte a TC elettivo ripetuto’'. Al
contrario, donne con probabilita di VBAC infe-
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riore al 60% presentano un rischio di morbilita
materna piu elevato. Allo stesso modo, poiché
la morbilita neonatale € maggiore in caso di falli-
mento del TOLAC rispetto a un travaglio che esiti
in un VBAC, donne con maggiore probabilita di
VBAC presentano un rischio inferiore di morbilita
neonatale.

Raccomandazione

¢ |l travaglio di parto puo essere programma-
to e offerto, in assenza di controindicazioni
specifiche, alla maggior parte delle donne
con feto singolo in presentazione cefalica
con un pregresso singolo taglio cesareo
con incisione trasversale bassa a livello del
segmento uterino inferiore, con o0 senza una
storia di parto vaginale precedente.

Qual é la probabilita di successo
quando si pianifica un TOLAG?

La probabilita di successo del TOLAC & compre-
satra il 60% e I'80%°%1%™,

RCOG e il National Institute Child Health Hu-
man Development (NICHD)*' riportano un tasso
di successo compreso tra il 72-75%'"%1",

Il tasso di successo raggiunge il 90% in caso di
precedente parto vaginale o VBAC in anamnesi“.

Raccomandazione

¢ Le donne precesarizzate dovrebbero essere
informate che la probabilita di successo di
un travaglio di parto puo raggiungere 1'80%;
il 90% in caso di pregresso parto vaginale o
in caso di VBAC precedente.
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Quali sono i fattori che influenzano
la probabilita di successo del TOLAG?

La probabilita di ottenere un VBAC varia in base
a fattori individuali: demografici, ostetrici, di strut-
tura.

Etnia: lo studio NICHD 2005 riporta i miglio-
ri esiti nella popolazione caucasica con il 78.3%
di successo'™®. Prendendo la popolazione cauca-
sica come riferimento, la probabilita di successo
del TOLAC calcolato come OR ¢ inferiore e sta-
tisticamente significativa per altre due etnie: per
la popolazione afro-americana & calcolato un
OR 0.69, mentre per quella ispanica 'OR & 0.65.
La metanalisi di Wu, nel confermare la maggiore
probabilita di successo del TOLAC nelle donne
di etnia caucasica rispetto alle donne ispaniche
e afro-americane (OR 0.65-0.69 rispettivamente),
sottolinea che fattori diversi quali la copertura as-
sicurativa possono condizionare tali differenze’®.
BMI ed eccessivo aumento di peso in gravi-
danza: il successo del TOLAC si riduce allaumen-
tare del BMI (=30 kg/m?) rispetto alle donne nor-
mopeso (BMI=30 OR 0.50, 95% Cl 0.39-0.64).
La classe di obesita con BMI>40 kg/m? risulta es-
sere quella gravata dal maggior rischio di fallimen-
to del TOLAC™. L'obesita non € comunque una
controindicazione al TOLAC, ma necessita di un
adeguato counselling e di una personalizzazione
della gestione del travaglio e del parto (vedi capi-
tolo 12 “cura in speciali circostanze”).

Eta materna: comporta una riduzione di suc-
cesso del TOLAC con andamento lineare attra-
verso le diverse classi di eta con un 3% di aumen-
to di probabilita di fallimento ogni 10 anni a partire
dai 202023, Tuttavia, il solo dato dell’eta non deve
precludere l'accesso al travaglio di parto nella
precesarizzata (vedi capitolo 12 “cura in speciali
circostanze”).

Sospetta macrosomia fetale: puo essere as-

sociata ad una piu bassa probabilita di succes-
S0 (OR 2.47, 95% CI 1.82-3.34), tuttavia non rap-
presenta una controindicazione al travaglio nella
precesarizzata*?*. RCOG sottolinea che l'ecogra-
fia del terzo trimestre & scarsamente predittiva di
macrosomia nel supportare i processi decisionali
del VBAC*.

NICHD ribadisce che la stima ecografica del peso
fetale dovrebbe essere utilizzata selettivamente,
ad esempio solo nelle circostanze nelle quali vi &
un sospetto clinico di sproporzione feto-pelvica
o di crescita eccessiva (vedi capitolo 12 “cura in
speciali circostanze”)?®.

Epoca gestazionale: a partire dalla 39° setti-
mana la percentuale di successo si riduce lieve-
mente, sebbene resti comunque alta (incidenza di
fallimenti 22.2% <40 settimane, 31.3% >40 setti-
mane, 35.4% >41 settimane). Non sono state ri-
scontrate differenze significative fra il gruppo <40
e >40 settimane nel tasso di rottura d’'utero (RU)
e di morbidita materna®. RCOG consiglia una ri-
valutazione complessiva da parte di un ostetrico
esperto a 41 settimane per decidere se intrapren-
dere l'induzione o il taglio cesareo elettivo (vedi
capitolo 12 “cura in speciali circostanze”)*.

Piu di un taglio cesareo in anamnesi: La pro-
babilita di successo di TOLAC in donne con due
pregressi TC non si discosta in modo significativo
(71%) da quella riportata nelle donne con un uni-
co TC, con un aumentato rischio di RU (1.6% vs
0.7%)?". Dati riguardanti la probabilita di successo
del TOLAC con piu di due tagli cesarei pregressi
sono limitati?®.

Indicazione non ricorrente rispetto al primo
TC: sono riportate in letteratura differenze impor-
tanti nei tassi di successo del TOLAC in relazione
allindicazione al primo TC. La probabilita di suc-
cesso & maggiore nelle donne con precedente
cesareo effettuato per presentazione anomala
(84%). Le indicazioni connesse al benessere fetale
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non influenzano in modo significativo la possibilita
di successo (probabilita di VBAC 73%). Un pre-
gresso taglio cesareo per arresto del travaglio/di-
stocia si correla ad una minore probabilita di suc-
cesso rispetto alle altre indicazioni al primo TC e
cosi la distocia viene considerata una indicazione
potenzialmente ricorrente (64%)'27429-34,

Nelle donne sottoposte a un pregresso TC per
distocia, la probabilita di arrivare con successo al
VBAC pare influenzata dalla dilatazione raggiunta
dalla cervice al momento del primo TC®'. La Linea
Guida del RCOG riporta che il successo del TO-
LAC sembra maggiore fra le donne con un pre-
cedente TC effettuato per distocia a 8 o piu cm,
rispetto alle donne con TC per distocia a meno
di 8 cm di dilatazione*. Lo studio di Abildgaard
et al. riporta un successo del TOLAC nel 39% di
donne con pregresso TC per distocia tra 4 ed 8
cm di dilatazione, e del 59% in quelle con cesareo
effettuato a 9-10 cm (p<0.001)%. Lo studio di Kwon
et al. arriva alla conclusione che una dilatazione
cervicale>8 cm al precedente TC ¢ fattore indipen-
dentemente predittivo di successo del VBAC®®,

Quindi e auspicabile che ad ogni donna che
partorisce mediante taglio cesareo venga forni-
ta una documentazione esaustiva relativamente
allindicazione del TC, ai dati del travaglio e della
dilatazione raggiunta.

Precedente parto vaginale, in particolare, un
precedente VBAC e la singola miglior situazione
clinica predittiva per il buon esito del TOLAC ed &
associato ad un tasso di successo dell’'85-90%,
(OR 3.9, 95% CI 3.6-4.3)*. Mercer nel 2008 ri-
porta una probabilita di VBAC del 86.7% contro il
63.3% delle donne senza precedente parto vagi-
nale. Inoltre, la probabilita di successo del TOLAC
aumenta allaumentare del numero dei precedenti
VBAC, da zero a quattro o piu, rispettivamente:
63.3%, 87.6%, 90.9%, 90.6%, e 91.6%. Linciden-
za di RU si riduce negli stessi gruppi di donne,
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da zero a quattro o piu, rispettivamente: 0.87%,
0.45%, 0.38%, 0.54%, 0.52%°%. Sempre la LG del
RCOG 2015 esplicita ulteriormente: “Un prece-
dente parto vaginale e indipendentemente asso-
ciato ad un ridotto rischio di RU™-3&41,

Il network della NICHD quantifica I'effetto “pro-
tettivo” sulla RU di un precedente parto vaginale
rispetto a nessun parto (OR 0.62, 95% CI 0.43-
0.90)*.

Insorgenza spontanea del travaglio: la pro-
babilita di successo del TOLAC & maggiore nelle
donne con esordio spontaneo del travaglio rispet-
to alle donne sottoposte ad accelerazione/indu-
zione, a parita di eta gestazionale e si associa ad
una minor probabilita di RU™43-46,

Bishop Score favorevole: un reperto ostetrico
favorevole al momento dell’lammissione per il par-
to € uno dei fattori predittivi di successo per il TO-
LAC (OR 3.77, 95% Cl 2.17--6.53; AOR 2.99, 95%
Cl 1.88-4.75)'®,

Raccomandazioni

¢ Le donne dovrebbero essere informate che
un precedente parto vaginale, in particola-
re un precedente VBAC, ¢ il singolo miglior
fattore predittivo di successo del TOLAC.

¢ Fattori anamnestici quali I’etnia caucasi-
ca, un BMI inferiore a 30 o un aumento di
peso contenuto in gravidanza, I'insorgenza
spontanea del travaglio, il peso neonatale
inferiore a 4000 g e l'indicazione al taglio ce-
sareo pregresso diversa da distocia/arresto
del travaglio, sono associati ad una maggio-
re probabilita di successo del TOLAC.

e Fattori intrapartum quali I'insorgenza spon-
tanea del travaglio e un punteggio di Bishop
elevato alllammissione sono associati ad
una maggiore probabilita di successo del
TOLAC.
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Quali sono le controindicazioni al TOLAG?

La pregressa RU costituisce una controindica-
zione assoluta al TOLAC. Nelle gravidanze suc-
cessive si raccomanda il ricorso al taglio cesareo
elettivo®. In caso di travaglio, se il sito della pre-
gressa RU era confinato al segmento uterino in-
feriore il tasso di successiva RU o deiscenza in
travaglio € del 6%; se invece la RU aveva coinvolto
il corpo uterino il tasso di RU & del 32%%. Inol-
tre, poiché l'insorgenza del travaglio spontaneo &
imprevedibile e puo avvenire prima delle 39 setti-
mane di gestazione, ACOG consiglia di individua-
lizzare i momento del parto in base alla situazione
clinica, considerando anche di anticipare il taglio
cesareo tra le 36*° settimane e le 37*° settimane
valutando la profilassi steroidea®.

In letteratura la frequenza di RU in caso di inci-
sione longitudinale classica o a T invertita va-
ria dal 4 al 9%. Inoltre, gli esiti materni e neonatali
della RU con cicatrice longitudinale sembrerebbe-
ro peggiori rispetto a quelli della RU con cicatrice
trasversale sul segmento uterino inferiore (SUI).

Landon evidenzia un tasso di RU complessi-
VO in donne con pregressa incisione longitudinale
classicaoa T oad dell'1.9%, inferiore al tasso de-
scritto in letteratura in precedenza ma con basso
numero di donne (105 donne) (12). ACOG e SOCG
controindicano il TOLAC in caso di incisione lon-
gitudinale classica o a T invertita, RCOG controin-
dica il TOLAC in caso di incisione longitudinale
classica, mentre in caso di incisione a T invertita,
a J, longitudinale bassa o in caso di estensione
non voluta dell'incisone originaria non esprime una
controindicazione assoluta*5°,

In caso di cicatrice non nota ¢ probabile che
la maggior parte delle donne abbia una cicatrice
trasversale sul SUI, soprattutto se il pregresso TC
e stato effettuato a termine. In uno studio prospet-
tico osservazionale non sono state riscontrate dif-

ferenze significative sul tasso di RU fra le donne
con cicatrice non nota e quelle con cicatrice tra-
sversale sul SUI, con una percentuale di successo
del TOLAC simile (75.1% versus 72.3%)*. [ TOLAC
dungue non & controindicato in donne con un pre-
gresso taglio cesareo con cicatrice non nota, a
meno che non vi sia il forte sospetto clinico di una
cicatrice longitudinale corporale. Si raccomanda di
ricercare nel counselling eventuali dati anamnestici
che possano confermare tale sospetto (ad esem-
pio un precedente TC effettuato in epoca estrema-
mente prematura)®.

Le principali linee guida sul VBAC (RCOG,
ACOG, RANZCOG e SOCG) non esprimono rac-
comandazioni sul tipo di sutura né sulla misu-
razione ecografica dello spessore del SUI per
lammissione al TOLAC. RCOG esprime difficolta
nell’'applicazione clinica della misurazione del SUI
per la predizione di RU*69951, Sebbene una recen-
te metanalisi riporti che uno spessore >3,6 mm sia
associata ad una ridotta probabilita di RU, I'assen-
za di una chiara standardizzazione della metodica
e soprattutto la definizione di RU limitano I'applica-
bilita clinica di questa misurazione®.

Raccomandazioni

¢ IITOLAC ¢ controindicato in donne con una
pregressa rottura d’utero, in caso di pre-
gressa incisione longitudinale classica o a
T invertita oppure in quei casi in cui il parto
vaginale sarebbe comunque controindica-
to, indipendentemente dalla presenza di
una cicatrice uterina (ad esempio placenta
previa major).

¢ IITOLAC non & controindicato in donne con
un pregresso taglio cesareo con cicatrice
non nota, a meno che non vi sia il forte so-
spetto clinico di una cicatrice longitudinale
corporale.
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¢ Attualmente non vi é indicazione clinica a
utilizzare la misurazione ecografica dello
spessore dei SUI per decidere 'ammissione
o meno della donna al TOLAC.

Quali fattori sono associati
ad un rischio aumentato di rottura
d’utero in donne sottoposte a TOLAC?

SOGC e RANZCOG indicano un intervallo infe-
riore ai 18 mesi come fattore di rischio per rottura
d’utero in gravidanza®®'. ACOG invece si esprime
su una ridotta probabilita di VBAC con lo stesso
intervallo di 18 mesi, ma non sul rischio aumentato
di RU®®2,

La LG del RCOG, richiamando uno studio re-
trospettivo del 2013 che ha valutato gli esiti su ol-
tre 3100 donne precesarizzate, riporta invece esiti
diversi in base agli intervalli di tempo tra i due parti
(intervalli considerati: <12 mesi, 13-18 mesi, 19-24
mesi, <24 mesi)*°3. La conclusione dello studio &
che un breve intervallo (indipendentemente dai
sottogruppi valutati) non & un fattore di rischio per
complicanze maggiori quali RU e morte materna.
Un intervallo minore di 12 mesi € correlato ad un
maggiore rischio di parto prematuro (11.9% versus
4.9-6.6% p<0.001). La qualita degli studi disponibili
limita la possibilita di arrivare a conclusioni solide.

Anche la presenza di complicanze nel decor-
so postoperatorio del precedente taglio cesa-
reo, come emorragia post-parto, febbre puerpera-
le o infezione della ferita, sembra poter aumentare
il rischio di RU in caso di TOLAC nella gravidanza
successiva. Uno studio caso-controllo di Salman
del 2018 infatti, mostra come in una popolazione
di piu di 3900 precesarizzate ci sia stato 1.34 % di
RU; nelle donne con precedente complicanza nel
post-cesareo (infezione o emorragia) 'aOR della
RU & 4.07 (95% CIl 1.14-14.58, p=0.031), rispetto
al gruppo di donne senza complicanze post-TC%,
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Raccomandazioni

e | fattori che aumentano il rischio di rottura
d’utero sono un ridotto intervallo di tempo
dal pregresso taglio cesareo (quantificato
diversamente dalle varie linee guida), I'eta
materna maggiore di 40 anni, 'epoca gesta-
zionale maggiore di 41 settimane, I'obesita,
la macrosomia fetale, un punteggio di Bi-
shop molto sfavorevole, il ricorso all’induzio-
ne o all’accelerazione del travaglio e le com-
plicanze nel post-operatorio del pregresso
taglio cesareo. Tutti questi fattori sono con-
troindicazioni relative al TOLAC, nessuno di
questi rappresenta una controindicazione
assoluta. In caso di presenza di piu con-
troindicazioni relative, la decisione andreb-
be valutata caso per caso da un medico
ostetrico esperto che valuti anche i dettagli
della chirurgia pregressa laddove possibile.

A una donna con due o piu tagli cesarei
pregressi puo essere offerto un TOLAG?

La probabilita di successo di TOLAC in donne con
due pregressi TC non si discosta in modo signifi-
cativo da quella riportata nelle donne con un unico
TC (71% vs 76.5%), con un aumentato rischio di
RU (1.36% vs 0.7%), di isterectomie (56/10.000 vs
19/10.000) e di trasfusioni (1.99% vs 1.21%), come
riportato nella metanalisi pubblicata da Tahseen et
al. nel 20107,

Dati riguardanti la probabilita di successo del
TOLAC con piu di due tagli cesarei pregressi sono
limitatic®,

Le Linee Guida delle principali societa scienti-
fiche (RCOG, ACOG, SOGC, RANZCOG) concor-
dano sul ritenere proponibile il TOLAC anche dopo
due o piu pregressi TC*650°1,

Lo studio del NICHD riporta un tasso di succes-
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so del TOLAC del 74% dopo un TC e del 66% dopo
due o pit TC (p<0.001)*. Il tasso di successo dopo
due TC e risultato del 67%, del 63% dopo tre TC e
del 55% dopo quattro TC (p<0.001). Lo studio non
ha mostrato differenze significative nella inciden-
za della RU tra le donne con uno o due pregressi
TC: 0.7% (92/10.000) vs 0.9% (68/10.000 OR 1.36).
Questi dati, favorevoli al TOLAC dopo due TC si
possono comprendere alla luce dellalta incidenza
di donne che accedono al TOLAC avendo almeno
un pregresso parto vaginale (0 un VBAC) nella loro
storia ostetrica (51.4%) ed una relativamente bassa
incidenza di induzione (23.7%). Di particolare inte-
resse in questo lavoro sono le analisi multivariate
per valutare i diversi fattori di rischio sulla RU. Sono
risultati statisticamente significativi I'induzione OR
2.71 (95% CI 1.67-4.49) e I'accelerazione con os-
sitocina OR 2.32 (95% CI 1.43-3.87). La morbilita
materna composita e risultata maggiore nelle don-
ne con due o piu TC OR 1.35 (95% CI 1.03-1.75).
In merito agli esiti perinatali, lo studio ha mostrato
esiti sovrapponibili tra le due popolazioni di donne
che accedono al TOLAC.

RCOG sottolinea come, nel caso delle donne
con due pregressi tagli cesarei la valutazione della
modalita di parto debba essere effettuata da un
medico ostetrico esperto che includa nella con-
sulenza il rischio di RU e di morbilita materna e
la probabilita individualizzata di successo. Donne
che desiderino ulteriori gravidanze future devono
essere informate che la scelta di un taglio cesareo
elettivo ripetuto le potrebbe esporre a maggiori ri-
schi chirurgici nelle gravidanze successive e quindli
dovrebbe essere presa in considerazione I'offerta
di TOLAC. Il travaglio dovrebbe essere condotto
in un Centro con adeguata esperienza e con la
possibilita di effettuare un taglio cesareo in emer-
genza®,

In conclusione, sia il TOLAC sia il taglio cesa-
reo elettivo sono opzioni praticabili dopo due pre-

gressi TC. Occorre ricordare che il confronto tra
le complicanze nelle donne pluricesarizzate deve
considerare anche quelle relative alla ripetizione di
un TC in elezione. | dati neonatali risultano sovrap-
ponibili nei diversi cluster di precesarizzate.

Raccomandazione

¢ Su specificarichiesta della donnail TOLAC e
un’opzione praticabile anche dopo due pre-
gressi TC con incisione trasversale bassa a
livello del segmento uterino inferiore. Le ca-
sistiche, limitate, riportano buone probabili-
ta di successo e tassi di complicanze solo
lievemente superiori rispetto alle donne con
un solo precedente TC. La gestione del tra-
vaglio e del parto deve essere effettuata da
equipe ostetrica particolarmente esperta.
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7. CONSULENZA PRENATALE

Qual é lo scopo della consulenza
prenatale?

Lo scopo della consulenza prenatale € quello di
aiutare il processo decisionale relativo alla modali-
ta del parto nella valutazione del rapporto rischi e
benefici per la madre e per il neonato'=.

Sebbene la consulenza possa essere intrapre-
sa gia prima dell'insorgenza della gravidanza, co-
munemente viene effettuata nel corso della gravi-
danza stessa. E auspicabile che cid non avvenga
presso il termine, per quanto si debba tener conto
di eventuali nuove condizioni insorte in itinere*.
| fattori da considerare sono la scelta della donna,
la sua storia ostetrica, le possibilita individuali di
successo di parto vaginale e le future preferenze
riproduttive. Deve essere basata sui migliori dati
scientifici attuali con riferimento anche al luogo
dove la donna ha deciso di partorire.

Linformazione finalizzata al consenso pud av-
valersi di check list, strumenti visivi come opuscoli
informativi, tavole con rappresentazione grafica dei
rischi/benefici® (Allegati 1-2-3).

In caso di scelta di taglio cesareo iterativo e
buona norma concordare e documentare la mo-
dalita del parto in caso di insorgenza del travaglio
prima della data prevista.

Raccomandazioni

e Lo scopo della consulenza prenatale & quel-
lo di aiutare il processo decisionale relati-
vo alla modalita del parto nella valutazione
del rapporto rischi e benefici per la madre
e per il neonato. Linformazione finalizzata
al consenso puo avvalersi di check list e di
strumenti visivi che permettano di quanti-

ficare anche graficamente rischi e benefici
e di semplificare quindi la scelta. E impor-
tante che la scelta venga documentata nella
cartella clinica della donna e tenga conto
anche della modalita di parto in caso di in-
sorgenza del travaglio prima della data pre-
vista per il taglio cesareo elettivo.

Quali elementi deve contenere
una buona consulenza?

Durante la consulenza & raccomandato espli-
citare la probabilita media di successo di parto
vaginale e informare sui benefici e rischi a breve e
lungo termine di entrambe le modalita di parto, in
particolare:

e riportare i rischi chirurgici e di anomalie della
placentazione di TC multipli

¢ riportare I'incidenza di RU con le possibili com-
plicanze materne e perinatali

e informare che la RU & un evento imprevedibile

® prevedere la valutazione personalizzata dei fat-
tori di rischio e dei fattori favorenti

e Jllustrare le procedure previste e possibili per
lassistenza durante il TOLAC

e descrivere i percorsi d’emergenza nel luogo del
parto scelto

Inoltre, per garantire un’adeguata consulenza
prenatale ¢ utile revisionare, laddove possibile, la
documentazione del precedente taglio cesareo
oltre che disporre dei dati relativi alla gravidanza
in Ccorso.

Raccomandazioni

¢ Una buona consulenza prenatale deve es-
sere personalizzata ed effettuata da perso-
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nale esperto e motivato, possibilmente in un
ambulatorio dedicato. Deve informare sui
benefici e rischi a breve e lungo termine di
entrambe le modalita di parto. Deve inoltre
illustrare il percorso assistenziale in caso di
TOLAC o di taglio cesareo iterativo. Nella
consulenza alle donne sarebbe auspicabile
esplicitare i dati locali sia in termini di offer-
ta che di tasso di successo.

Quali sono i rischi e benefici di un
travaglio di parto pianificato rispetto
ad un taglio cesareo elettivo a 39+ sett
e.d. in una donna precesarizzata?

e || successo del TOLAC si associa a un minor
numero di complicanze materno/neonatali’.

e |l rischio maggiore di esito avverso si verifica nel
TOLAC che esita in taglio cesareo di urgenza/
emergenza'.

e || TOLAC siassocia ad un rischio di 0,5% di RU".

¢ |l rischio assoluto di morte perinatale nel TO-
LAC & estremamente basso e paragonabile a
quello delle donne nullipare durante il travaglio
(0,1%).

e [l taglio cesareo elettivo ripetuto & associato ad
un aumento del rischio di sindromi aderenziali e
placentazioni anomale la cui incidenza aumen-
ta proporzionalmente al numero di tagli cesarei
effettuati.

e || rischio di morte perinatale con taglio cesareo
elettivo ripetuto & estremamente basso, con un
lieve incremento della morbilita respiratoria neo-
natale quando il TC viene eseguito prima di 39+°
settimane di gestazione.

Raccomandazioni

e |e complicanze maggiori associate al TO-
LAC sono il rischio di rottura d’utero, quan-
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tificato nello 0,5% circa e la possibilita di
ricorrere comunque ad un taglio cesareo
urgente. Tuttavia i benefici del TOLAC su-
perano i rischi. Al contrario, il taglio cesareo
elettivo & gravato da sindromi aderenziali e
dal rischio di placentazioni anomale in gra-
vidanze successive, oltre che dalle compli-
canze della chirurgia in sé.

Quali sono le prove disponibili
sugli esiti materni e feto-neonatali?

Il parto vaginale dopo taglio cesareo non si presta
ad essere oggetto di studi randomizzati’.

Nel 2010, il NICHD ha formulato raccomanda-
zioni per i professionisti per la gestione delle donne
con un taglio cesareo pregresso*®.

Sono disponibili anche dati del Canadian Peri-
natal Surveillance System. Il TOLAC in Canada tra
il 2003 e il 2015 era associato ad un aumentato
rischio relativo, ma basso rischio assoluto, di grave
morbilita e mortalita materna rispetto al TC elettivo
ripetuto (10.7 contro 5.65 per 1000 parti)®. Lo stes-
so valeva per la morbilita neonatale (convulsioni,
ventilazione assistita) e mortalita (20.8 contro 14.5
per 1000 parti).

Un recente ampio studio di coorte ha riportato
un rischio assoluto di esiti avversi materni e perina-
tali basso per entrambi gli approcci di parto: com-
plessivamente, solo 1'1.8% di donne ammesse al
TOLAC e lo 0.8% dei TC ripetuti sono stati compli-
cati da grave morbilita materna (RU, isterectomia,
trasfusione di sangue, sepsi puerperale o lesione
chirurgica). Esiti perinatali avversi si sono verifica-
ti nell’'8.0% del gruppo TOLAC versus il 6.4% del
gruppo TC ripetuti®.

La maggior parte della morbilita materna nel
gruppo TOLAC si & verificata tra coloro che sono
state sottoposte a un taglio cesareo ripetuto non
elettivo durante il travaglio.
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La tabella 1 riassume gli esiti materni e neonatali
associati a VBAC e al taglio cesareo elettivo ripetuto

derivati da una revisione sistematica del 2010 di 41
studi ed € soggetta ai limiti discussi sopra*®.

Tabella 1. Esiti materni e neonatali associati a VBAC e al taglio cesareo elettivo ripetuto (ERCS)

VBAC pianificato

Esiti materni

Taglio cesareo elettivo ripetuto da 39+ settimane

Probabilita del 72-75% di successo VBAC. In caso di successo,
degenza ospedaliera e ricovero pit brevi.

Definisce una data per il parto. La pianificazione puo tuttavia
cambiare in base a situazioni che possono pregiudicare il
benessere materno e fetale nel periodo prenatale.

Circa il 0,5% di rischio di rottura della cicatrice uterina.
Se si verifica, questa complicanza & associata a morbilita materna
e morbilita/mortalita fetale.

Evita praticamente il rischio di rottura uterina (il rischio residuo
¢ estremamente basso: inferiore allo 0,02%).

Recupero piu lungo.

Riduce il rischio di prolasso degli organi pelvici e incontinenza
urinaria rispetto al numero di parti vaginali (effetto dose-risposta)
almeno a breve termine.

Opzione che permette la sterilizzazione se la fertilita non € piu
desiderata. | dati suggeriscono che il tasso di rimpianto & piu
elevato e che il tasso di fallimento della sterilizzazione associato
alla gravidanza puo essere superiore a quello di una procedura
eseguita dopo la gravidanza. Se la sterilizzazione deve essere
eseguita contemporaneamente a un taglio cesareo la consulenza
e il consenso informato devono essere raccolti almeno 2
settimane prima della procedura.

Aumenta la probabilita di futuri parti vaginali.

Nelle gravidanze future, probabile la richiesta di un parto cesareo
iterativo e conseguente aumento del rischio di placenta praevia
e accreta e complicanze chirurgiche.

II rischio di lesioni dello sfintere anale nelle donne sottoposte
aVBAC & del 5% e il peso alla nascita € il maggiore fattore
predittivo.

Anche il tasso di parto strumentale € aumentato.

Rischio di morte materna con VBAC pianificato di 4/100.000
(IC al 95% da 1/100.000 a 16/100.000).

Rischio di morbilita respiratoria transitoria del 2-3%.

Rischio di morte materna con taglio cesareo elettivo ripetuto
e di 13/100.000 (IC al 95% da 4/10. 000 a 42/100.000).

Esiti neonatali

Rischio di morbilita respiratoria transitoria del 4-5% (rischio

del 6% se il parto viene eseguito a 38 anziché 39 settimane).

Il rischio & ridotto con la profilassi con corticosteroidi, ma vi sono
preoccupazioni circa i potenziali effetti avversi a lungo termine.

10/10.000 (0,1%) rischio prospettico di morte endouterina
antepartum oltre la 39 sg in attesa di un travaglio spontaneo
(simile alle donne nullipare).

8/10.000 (0,08%) rischio di encefalopatia ipossico
ischemica (HIE).

<1 per 10.000 (<0,01%) rischio di morte perinatale correlata
al parto o HIE.

4/10.000 (0,04%) rischio di morte perinatale correlata al parto.
Questo & paragonabile al rischio per le donne nullipare in travaglio.
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Qual é il ruolo dei modelli predittivi
di successo del TOLAC?

La probabilita di una donna che accede al TO-
LAC di poter partorire per via vaginale dipende da
una combinazione individuale di fattori. | modelli
predittivi pit frequentemente riportati sono quelli
di Grobman 2007 e 2009, che includono informa-
zioni disponibili prima del parto e allammissione
in travaglio. Il modello predittivo della probabilita di
successo del TOLAC si basa sul modello multiva-
riato di regressione logistica che include i seguenti
fattori: eta materna, BMI, etnia, pregresso parto
vaginale, pregresso VBAC, e indicazioni al prece-
dente TC'™18,

Tale modello & stato ampliato integrando fattori
disponibili nel percorso della gravidanza, miglio-
randone l'accuratezza.

Gli score tendono ad essere buoni predittori
quando il successo del TOLAC & alto mentre sono
meno accurati e sottostimano la probabilita di par-
to vaginale quando questa & <60%?®.

Poiché le percentuali di VBAC sono estrema-
mente variabili da Paese a Paese e da centro a
centro, in relazione a criteri di accesso different,
non e possibile identificare un unico modello pre-
dittivo accurato e valido per tutti i contesti'®.

Raccomandazione

e [utilizzo dei modelli predittivi non deve es-
sere finalizzato ad ottenere dati numerici a
supporto della scelta, ma é utile per valuta-
re la diversa rilevanza clinica dei fattori da
considerare nella consulenza.
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8. GESTIONE INTRAPARTUM DELLA DONNA CHE PIANIFICA IL TOLAC

Quale gestione intrapartum del primo
e del secondo stadio del travaglio?

Per garantire un’assistenza appropriata durante il
primo e il secondo stadio del travaglio si racco-
manda di offrire a tutte le donne candidate al TO-
LAC l'assistenza ostetrica 1:1, che oltre ad essere
associata a migliori esiti al parto garantisce il pre-
coce riconoscimento dei segni e sintomi di RU'™S,
Alfammissione in travaglio si raccomanda il posi-
zionamento di un accesso venoso periferico di ca-
libro adeguato (almeno 16 gauge) e di verificare la
presenza dell’emogruppo e del test di Coombs in-
diretto?s. Con eccezione della LG NICE 2019 tutte le
Linee guida considerate raccomandano il posizio-
namento dell’accesso venoso all'inizio del travaglio
di parto. Il NICE se ne discosta in quanto ritiene che
questa tipologia di donne non presenti un rischio
aumentato di trasfusione urgente di sangue'.
La gestione ostetrica del primo e del secondo
stadio prevede:
® |a sorveglianza del benessere fetale attraverso
il monitoraggio continuo della frequenza cardia-
ca fetale (FCF)>#5. La linea guida ACOG 2017
specifica che I'utilizzo dell’elettrodo interno per il
monitoraggio continuo della FCF non & da pre-
ferire al monitoraggio con trasduttore esterno;
® |a sorveglianza del benessere materno, attra-
verso la rilevazione dei parametri vitali ad inter-
valli regolari, analogamente alle donne a basso
rischio ostetrico’. Si raccomanda inoltre il rego-
lare monitoraggio dei segni e sintomi materni
per la tempestiva identificazione dei segni pre-
coci di RU?,
® il monitoraggio della progressione del travaglio
attraverso esplorazioni vaginali condotte, du-
rante la fase attiva del primo stadio, ad interval-
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li non inferiori a 4 ore? e mediante I'utilizzo del

partogramma.

Tutte le LG considerate raccomandano di sorve-
gliare la progressione del travaglio di parto attraverso
I'esecuzione dellesplorazione vaginale ad intervalli
regolari, come per le donne a basso rischio ostetri-
co. In particolare, le LG del Queensland raccoman-
dano l'esplorazione vaginale entro 1 ora dallammis-
sione della donna in ospedale, ogni 4 ore dall'inizio
della fase attiva del | stadio fino a 7 cm di dilatazione
cervicale e ogni 2 ore successivamente®.

SOGC non specifica l'intervallo tra le visite e
raccomanda solo che la progressione del travaglio
venga valutata frequentemente®.

ACOG specifica che la progressione del trava-
glio nelle donne che scelgono il TOLAC & simile a
quella delle donne che non hanno avuto un TC,
pertanto raccomanda di utilizzare gli stessi principi
assistenziali®.

[l movimento libero e le posture verticali, rispet-
to a quella supina, devono essere proposte alla
donna, garantendo un ambiente confortevole per
lei e per il suo partner che valorizzi la competen-
za materna e genitoriale. Il digiuno non & racco-
mandato’. In tema di movimento libero, uso delle
posture materne in travaglio e assunzione di cibi
e liquidi la raccomandazione non si discosta per-
tanto da quella delle altre partorienti'. Limmersione
in acqua & un valido strumento per fronteggiare il
dolore, tuttavia il suo utilizzo € condizionato dalla
disponibilita del monitoraggio continuo della FCF
in acqua'®. Il parto in acqua non € controindicato'.

Raccomandazioni

¢ La sorveglianza del benessere materno-fe-
tale e della progressione del travaglio di
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parto & analoga a quelle delle altre parto-

rienti a cui vanno necessariamente aggiunti:

- registrazione cardiotocografica continua

- posizionamento di accesso venoso perife-
rico di calibro adeguato

- disponibilita di emogruppo

- sorveglianza clinica attenta per un tempe-
stivo riconoscimento di eventuali segni e
sintomi di rottura d’utero.

e Limmersione in acqua e l'analgesia pos-
sono essere offerte come parte integrante
dell’assistenza ostetrica alle donne ammes-
se al TOLAC.

Quale andamento del travaglio
aspettarsi nelle donne precesarizzate?

La variabilita della progressione e 'andamento del
travaglio non si discostano da quello delle altre
partorienti indipendentemente dalle indicazioni del
precedente TC'0-12,

Linfluenza del fattore parita € analoga a quella
delle donne che non hanno avuto un pregresso
TCﬂO,13,14.

Lindividuazione precoce della distocia € un
obiettivo fondamentale in quanto esiste una cor-
relazione tra distocia e RU.

Raccomandazioni

¢ Landamento del travaglio nel TOLAC non si
discosta da quello delle altre partorienti.

e E importante porre attenzione alla distocia
in travaglio in quanto esiste una stretta cor-
relazione con la rottura d’utero.

Quale trattamento della distocia?

La diagnosi di distocia deve essere posta dopo
una corretta diagnosi di travaglio, onde evitare di

confonderla con una fase latente prolungata, ap-
plicando gli stessi criteri delle altre partorienti.

La distocia & fattore indipendente per la RU™.

La gestione della distocia puo prevedere l'ac-
celerazione del travaglio mediante amnioressi /0
infusione di ossitocina"'®. Per l'ossitocina & utile
non superare il dosaggio massimo di 20 mU/min’e.

Lutilizzo dellossitocina per accelerare il trava-
glio non & controindicato nelle donne che acce-
dono al TOLAC, ma i dati in letteratura sono con-
trastanti e gli studi che dimostrano un aumentato
rischio di rottura d’utero nell’utilizzo dell'ossitocina
per risolvere la distocia hanno uno scarso livello di
evidenza'®.

Leffetto dell’'uso dell'ossitocina sulla probabilita
di rottura d’'utero & variabile nelle diverse casisti-
che, ma l'associazione € sempre presente con un
rischio aumentato di 1.5-3 volte'48,

RCOG riporta un aumentato rischio di RU di
due/tre volte, superiore in presenza di contrazioni
gia regolari ed efficaci, piuttosto che in presenza di
attivita contrattile poco valida ed inefficace (Livello
di evidenza 3y

Le LG del NICE non riportano differenze nell’in-
sorgenza di morbilita febbrile, di isterectomia e di
mortalita materna nell’'utilizzo di ossitocina rispetto
al non utilizzo.

CNGOF raccomanda, in caso di mancata ri-
soluzione della distocia, di utilizzare un intervallo
di attesa per ricorrere al taglio cesareo di 3 ore,
rispetto alle 4 ore normalmente considerate negli
altri casi®.

Poiché dati di letteratura hanno identificato una
relazione dose dipendente tra dose massima di
ossitocina e frequenza di RU nelle donne prece-
sarizzate e suggerito I'impiego di protocolli a basse
dosi di ossitocina che non superino il dosaggio
massimo di 20 mU/minin quanto dosaggi superiori
si associano ad un rischio progressivamente au-
mentato di RU (tra 6 e 20 mU/min rischio 3.34; tra
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21 e 30 mU/min rischio 3.92; tra 31 € 40 mU/min
rischio 4.57)". Come per l'induzione del travaglio,
anche in caso di accelerazione con ossitocina il
protocollo deve essere rigoroso in termini di mo-
dalita (pompe di infusione), monitoraggio dell’atti-
vita contrattile (non superare le 4 contrazioni in 10
minuti) e incremento delle dosi.

Raccomandazioni

e Valutare regolarmente la progressione del
travaglio poiché la distocia & un fattore di
rischio per la rottura d’utero. Il trattamen-
to della distocia nella donna con pregresso
taglio cesareo pud prevedere amnioressi
e infusione di ossitocina a bassi dosaggi
(massimo 20 mU/min), con protocolli rigo-
rosi in termini di modalita (pompe di infu-
sione), monitoraggio dell’attivita contrattile
e incremento delle dosi.

Quale gestione dell’analgesia?

’analgesia neurassiale non € controindicata in un
TOLAC pianificato; nessuna evidenza scientifica
suggerisce che I'analgesia costituisca un fattore di
rischio causale per I'insuccesso di un TOLACS19:20,

Un adeguato controllo del dolore mediante
analgesia neurassiale puo sicuramente incorag-
giare le donne a scegliere il TOLAC come modalita
di espletamento del parto (livello A)2689.21.22,

Nel 2005, lo studio del NICHD Maternal-Fetal
Medicine Units Network ha riportato che le per-
centuali di successo del TOLAC erano piu alte tra
le donne che ricevevano analgesia epidurale®.

analgesia neurassiale non maschera i se-
gni e i sintomi di una RU%, E dimostrato che la
frequente richiesta di rifornimento epidurale rap-
presenta un fattore di rischio non causale per
la RU nel TOLAC?*. Laumento del dolore ed il
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fabbisogno crescente di boli epidurali analgesi-
Ci & probabile precedano o si associno alla RU.
Questo dato sottolinea I'importanza della gestio-
ne multidisciplinare in corso di TOLAC in quanto,
la conoscenza da parte del team del numero di
dosi epidurali che la donna richiede, puo essere
un utile marker di imminente RU.

Poiché una RU puo verificarsi in qualsiasi mo-
mento, le linee guida pubblicate dal’American
Society of Anesthesiologists (ASA) raccomanda-
no che le tecniche neuroassiali vengano messe a
disposizione delle partorienti precesarizzate am-
messe al TOLAC allinizio del travaglio®.

E quindi opportuno considerare il posiziona-
mento precoce del catetere epidurale in modo
che possa essere utilizzato successivamente per
I'analgesia in travaglio o per I'anestesia qualora si
rendesse necessario un taglio cesareo d’emer-
genza, evitando in tal modo i rischi correlati ad
un’anestesia generale e consentendo una gestio-
ne pro-attiva del rischio®®.

Raccomandazioni

¢ Lanalgesia pud essere offerta come par-
te integrante dell’assistenza ostetrica alle
donne che scelgono un TOLAC e non costi-
tuisce un fattore di rischio causale per I'in-
successo del TOLAC. Lanalgesia non ma-
schera i segni e i sintomi di rottura d’utero.
La frequente richiesta di rifornimento epidu-
rale puo essere un utile marker di imminente
rottura uterina e deve essere valutato con
attenzione dagli operatori
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9. MODALITA DI INDUZIONE E ACCELERAZIONE DEL TRAVAGLIO

E possibile indurre il travaglio nelle
donne con un pregresso taglio cesareo?

Si stima che quasi una donna su quattro presenti
un’indicazione medica allinduzione del travaglio'.

L’ induzione in caso di TOLAC non e controin-
dicata da nessuna delle societa scientifiche inter-
nazionali®#. Tuttavia, la scelta di intraprendere una
procedura di induzione deve essere ponderata
attentamente, considerando il maggiore rischio di
RU e le minori probabilita di ottenimento del par-
to vaginale rispetto a un travaglio ad insorgenza
spontanea. Come per tutte le altre partorienti I'in-
dicazione allinduzione deve essere strettamente
limitata a condizioni per le quali il beneficio atteso
dall’espletamento del parto sia maggiore rispetto
ai rischi correlabili allattesa e la scelta dell'indu-
zione deve essere discussa con la donna e ben
documentata.

Raccomandazioni

¢ [induzione del travaglio in donne con pre-
gresso taglio cesareo € un’opzione possibile,
che richiede una valutazione clinica attenta e
in cui & fondamentale la scelta consapevole
e documentata della donna. Le donne devo-
no essere informate del maggiore rischio di
rottura d’utero e delle minori probabilita di
ottenimento del parto vaginale rispetto a un
travaglio ad insorgenza spontanea. La don-
na candidata a induzione del travaglio dopo
pregresso taglio cesareo deve ricevere una
consulenza individualizzata, che includa: sti-
ma della probabilita di parto vaginale, rischio
di rottura d’utero, rischi/benefici associati
alle opzioni alternative all'induzione.

Qual é la probabilita di successo
dell’induzione del travaglio in donne
con pregresso taglio cesareo?

La maggior parte degli studi sugli esiti dell'indu-
zione del travaglio nelle donne con precedente
taglio cesareo ha confrontato quelle sottoposte
ad induzione con quelle che entrano in travaglio
spontaneamente.

Complessivamente questi studi indicano mino-
ri probabilita di avere un parto vaginale quando
il travaglio € esito di induzione rispetto a quando
insorge spontaneamente (63%, 95% Cl 59-67%
Vvs. 74%, 95% CIl 72-75% in una metanalisi di 27
studi comparativi)®.

Tuttavia, questo confronto & fuorviante dal pun-
to di vista clinico, perché l'alternativa all'induzione
non ¢ il travaglio spontaneo (che pud avvenire o
meno) ma I'attesa.

Studi retrospettivi con ampia numerosita del
campione, che hanno usato come confronto un
gruppo gestito con attesa del travaglio spontaneo,
hanno suggerito che le donne sottoposte ad indu-
zione avevano maggiore probabilita di partorire per
via vaginale®.

| fattori associati ad una maggior probabilita di
parto vaginale dopo induzione sono gli stessi della
popolazione ostetrica generale (precedente parto
vaginale, cervice favorevole). In una casistica nu-
merosa di donne sottoposte ad induzione, hanno
partorito per via vaginale il 91% delle donne con
un precedente parto vaginale e Bishop score >6;
il 77% delle donne con un precedente parto va-
ginale e Bishop score <6; il 69% di quelle senza
precedente parto vaginale e Bishop score >6; il
45% di quelle senza precedente parto vaginale e
Bishop score <6'.
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Raccomandazione

e La probabilita di successo dell’induzione
del travaglio in donne con pregresso taglio
cesareo aumenta in presenza di pregresso
parto vaginale e di reperto ostetrico favore-
vole allammissione.

Qual é Pincidenza di rottura d’utero nei
travagli indotti in donne con pregresso
taglio cesareo?

Lincidenza di RU dopo induzione del travaglio
riportata in letteratura & di 1.2% (95% CI 0.6-
1.9%)8. Il rischio & 2-4 volte superiore a quello
riportato nelle donne con travaglio spontaneo.
Anche quando il gruppo di confronto e rappre-
sentato da donne gestite con condotta di attesa,
I'induzione del travaglio a 39 settimane gestazio-
nali si associa a maggiore probabilita di RU (1.4%
vs. 0.5%)°.

Una condizione cervicale sfavorevole & stata
associata in alcuni studi ad un rischio aumentato
di RU dopo induzione del travaglio™®, ma il dato
non & confermato in altre casistiche’. Le donne
precesarizzate con un pregresso parto vaginale,
sottoposte ad induzione, presentano un rischio di
RU sovrapponibile alle donne precesarizzate in tra-
vaglio spontaneo (0.6% versus 0.4%y)".

| dati sull'induzione in donne con due pregressi
tagli cesarei sono limitati'.

Raccomandazione

* Llincidenza di rottura d’utero nei travagli in-
dotti in donne con pregresso taglio cesareo
€ circa 2-4 volte superiore a quella ripor-
tata nelle donne con travaglio spontaneo,
soprattutto in caso di cervice sfavorevole
alllammissione.
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Quali metodiche utilizzare per indurre
il travaglio?

La modalita di maturazione cervicale e/o di in-
duzione del travaglio che si associa alla maggior
probabilita di parto vaginale e al minor rischio di
RU nelle donne con pregresso taglio cesareo non
e nota. Una revisione della Cochrane Library su
questo tema ha concluso che non era possibile
effettuare una metanalisi dei risultati in quanto |
pochi studi randomizzati disponibili confrontavano
metodi diversi di induzione e avevano tutti impor-
tanti limitazioni metodologiche'.

Le migliori evidenze disponibili in letteratura
vanno ricercate negli studi osservazionali, tenendo
conto dei limiti legati allestrema eterogeneita dei
protocolli di induzione (indicazioni, metodi, tem-
pistiche, dosaggi dei farmaci), delle popolazioni
studiate, delle misure di esito, delle definizioni di
rottura d’utero e deiscenza.

Palloni transcervicali

Efficacia. Stante la minor propensione ad inizia-
re un‘attivita contrattile uterina regolare durante la
maturazione cervicale e il minor rischio di tachi-
sistolia rispetto ai metodi farmacologici, i palloni
appaiono particolarmente adatti per questo im-
piego. Il tasso di parti vaginali riportato in lette-
ratura dopo induzione con catetere a palloncino
(sia singolo che doppio) varia dal 50 al 56.4%'"°.
Il riscorso allinfusione di ossitocina dopo matura-
zione con pallone & stato del 68.4%".

Rischio di rottura d’utero. Con questo metodo
di induzione il rischio di RU rispetto all’ insorgenza
spontanea del travaglio € quasi raddoppiato (1.2%
vs. 0.7%), tuttavia tale rischio non si manifesta du-
rante la fase di maturazione cervicale, ma in tra-
vaglio attivo',

Un’altra analisi che includeva anche donne con
due tagli cesarei pregressi ha riportato un rischio
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di RU dell’1.9%, sovrapponibile alle donne in tra-
vaglio spontaneo'®. Un recente studio olandese ha
riportato un’incidenza di RU dell'1.1%".

Prostaglandine

Efficacia. Una revisione del 2010 riporta un tas-
so di parti vaginali dopo induzione con PGE2 del
63% (95% CIl 58-69%)°.

Rischio di rottura d’utero. Con il dinoprostone
il rischio di RU riportato & del 2.4%, pertanto le
linee guida internazionali raccomandano di limi-
tare I'impiego di dinoprostone per la maturazione
cervicale nelle donne con pregresso taglio cesa-
reo a casi sezionati”. La considerazione che le
prostaglandine siano associate ad un tasso di RU
superiore agli altri metodi di induzione € un dato
potenzialmente inficiato sia dalla diversa metodo-
logia utilizzata (ad esempio utilizzo di dati ammini-
strativi piuttosto che dati clinici), sia dalla difficolta
di discriminare il singolo utilizzo di questa meto-
dica dallimpiego sequenziale di prostaglandine e
ossitocina. La presenza di una pregressa isteroto-
mia & considerata controindicazione all'impiego di
dinoprostone nel riassunto delle caratteristiche dei
prodotti (RCP) autorizzati in Italia per l'induzione
del travaglio, pertanto si raccomanda di utilizzare
metediche alternative per la maturazione cervica-
le, come quelle meccaniche. Limpiego di miso-
prostolo & associato ad un rischio troppo elevato
di RU e pertanto & controindicato (grado A)°.

Ossitocina

Efficacia. Lefficacia dell’utilizzo dell’'ossitocina
come esclusivo metodo di induzione & del 62%
(95% CI 53%-70%)'.

Rischio di rottura d’utero. Il rischio di RU dopo
induzione con sola ossitocina nelle donne con uno
O piu tagli cesarei, riportato da un ampio studio
prospettico, & 3 volte superiore rispetto alle donne
in travaglio spontaneo'. Non esistono studi di alta

qualita che indichino quale sia la dose e il proto-
collo ottimale per 'uso dell'ossitocina nell'induzio-
ne del travaglio nelle donne con pregresso taglio
cesareo. Uno studio caso-controllo ha identificato
una relazione dose-dipendente tra dose massi-
ma di ossitocina e frequenza di RU%°. Una dose
massima superiore a 20 mU/minuto di ossitocina
Si associava ad un rischio progressivamente au-
mentato di RU (Tra 6 e 20 mU/min rischio 3.34;
tra 21 e 30 mU/min rischio 3.92; tra 31 e 40 mU/
min rischio 4.57). Questi dati suggeriscono I'im-
piego di protocolli a basse dosi di ossitocina nelle
donne con pregresso taglio cesareo. Il protocollo
di induzione con ossitocina deve essere rigoroso
in termini di modalita (pompe di infusione), moni-
toraggio dell’attivita contrattile (non superare le 4
contrazioni in 10 minuti) e incremento delle dosi.
Non esistono dati da studi clinici su cui basarsi
per fornire raccomandazioni. La diagnosi di fallita
induzione nelle donne con pregresso cesareo non
puo seqguire gli stessi criteri utilizzati per I'induzione
delle donne con un utero non cicatriziale. Analoga-
mente al travaglio nelle donne con utero integro, la
somministrazione di ossitocina puo essere sospe-
sa a travaglio iniziato.

Raccomandazioni

¢ Le evidenze attuali non sono sufficienti per
raccomandare un metodo di induzione piut-
tosto che un altro in caso di pregresso ta-
glio cesareo.

¢ Nei casi con indice di Bishop sfavorevole
la maturazione cervicale con catetere tran-
scervicale rappresenta una scelta valida
per i minori rischi di tachisistolia rispetto
alle prostaglandine.

* Limpiego di dinoprostone e misoprostolo
per la maturazione cervicale nelle donne
con pregresso taglio cesareo & associato
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ad un rischio troppo elevato di rottura d’u-
tero e pertanto é controindicato.

Limpiego di misoprostolo € associato ad un
rischio troppo elevato di rottura d’utero e
pertanto & controindicato.

Lutilizzo di ossitocina deve prevedere sche-
mi a basso dosaggio e non deve superare la
dose massima di 20 mUI al minuto.
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10. CARATTERISTICHE DEL PUNTO NASCITA CHE ASSISTE LE DONNE PRECESARIZZATE

Che caratteristiche deve avere il Punto
Nascita per assistere un TOLAC?

La LG del SNLG specifica che la struttura sanita-
ria, per offrire il TOLAC, debba poter assicurare
'accesso immediato alla sala operatoria e alla ri-
animazione e la pronta disponibilita di emotrasfu-
sioni, nelleventualita di un taglio cesareo d’emer-
genza'.

Gli stessi concetti sono stati recentemente con-
fermati da ACOG che riporta che il TOLAC dovreb-
be essere offerto da strutture in grado di eseguire
tagli cesarei in emergenza?. ACOG e la Societa di
Medicina Materno Fetale (SMFM) raccomandano
che le donne ammesse al TOLAC siano assisti-
te in: “strutture che devono avere la capacita di
iniziare un parto cesareo di emergenza entro un
intervallo di tempo che consideri al meglio i rischi
materni e fetali con l'offerta di una assistenza di
emergenza”.

Sempre ACOG, nel Practice Bulletin racco-
manda che: “le risorse per un taglio cesareo
d’emergenza devono essere immediatamente
disponibili”. La difficolta di garantire le risorse ne-
cessarie potrebbe limitare 'accesso delle don-
ne al TOLAC e il conseguente suggerimento & di
discutere con la donna le risorse a disposizione
in quel punto nascita; nello specifico le risorse
sono quelle relative alla disponibilita di ostetrici,
pediatri, anestesisti e personale di sala operato-
ria. Laddove I'offerta di un cesareo in emergenza
presenti dei limiti, si ritiene che la migliore alter-
nativa sia riferire le donne a strutture con risorse
adeguate, evitando di indirizzarle verso un TC ri-
petuto in elezione?.

Nelle realta dove le necessarie risorse non
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siano immediatamente disponibili, ACOG racco-
manda inoltre che sia chiara la procedura di atti-
vazione del personale necessario per 'emergen-
za. Ogni centro dovrebbe avere un piano d’azione
per la gestione delle emergenze ostetriche, tra
cui la rottura d’utero. Esercitazioni o altre simula-
zioni possono essere utili per preparare a queste
emergenze.

Va tuttavia considerato che oltre alla dispo-
nibilita di un team chirurgico completo, il fattore
tempo tra la comparsa di sintomi correlabili con
la RU e I'estrazione del feto ha un’'importanza pri-
oritaria®.

Raccomandazioni

¢ Avere a disposizione tutte le professionali-
ta necessarie per una laparotomia in emer-
genza: ostetrici, ginecologici, anestesisti,
pediatri/neonatologi e personale di sala
operatoria;

e Essere in grado di attivarsi nel piu breve
tempo possibile per una laparotomia in
emergenza;

¢ Adottare una modalita chiara e condivisa di
attivazione dell’emergenza, prevedendo il
training degli operatori;

¢ Laddove la struttura non sia in grado di of-
frire il TOLAC secondo gli standard definiti,
evitare il ricorso al TC elettivo ripetuto e ri-
ferire la donna ad un centro che possa ga-
rantire il TOLAC in sicurezza.

¢ Disporre dati relativi alla gestione delle don-
ne con precedente taglio cesareo che affe-
riscono a quella struttura, prevedendo audit
strutturati
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11. PROGRAMMAZIONE ED ESECUZIONE DEL TAGLIO CESAREO ITERATIVO
PROGRAMMATO

Quali sono le indicazioni al taglio cesareo
ripetuto nella donna precesarizzata?

Le piu autorevoli LG Internazionali forniscono
come indicazioni al taglio cesareo ripetuto la scelta
della donna, la presenza di condizioni materne e/o
fetali, ostetriche e non, che hanno costituito I'indi-
cazione al parto tramite taglio cesareo nella gra-
vidanza precedente e la comparsa di controindi-
cazioni al parto vaginale nell’attuale gravidanza'=.
Inoltre, l'incisione mediana longitudinale sull'utero
oaT ole condizioniin cui il parto vaginale sarebbe
comunque controindicato (ad esempio la placen-
ta previa o la presentazione fetale anomala) sono
controindicazioni al TOLAC'.

Anche RCOG nel 2015 raccomanda la program-
mazione di un taglio cesareo ripetuto nelle stesse
categorie di donne e nelle donne con pregressa RU.
In caso di donne con 2 o piu pregressi tagli cesa-
rei le linee guida del RCOG nel 2015 suggeriscono
di effettuare una consulenza personalizzata con un
Ginecologo “Senior” ed eventualmente inviare la
donna in un Centro adeguato per I'assistenza al TO-
LAC, dove sia possibile eseguire un taglio cesareo
d’emergenza con presenza di personale esperto?.

SOGC riconosce come controindicazioni al
parto vaginale®:
® precedente incisione classica o a T rovesciata;
® precedente miomectomia che abbia raggiunto

la cavita;
® precedente rottura d’utero;

e controindicazione al parto (ad esempio placen-
ta previa e malposizioni fetale);
¢ rifiuto della donna.
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Raccomandazioni

¢ Ripetere il taglio cesareo in caso di:

— precedente incisione longitudinale o a T
rovesciata;

— precedente rottura d’utero;

— controindicazione al parto vaginale (ad es
placenta previa, malposizione fetale);

— scelta della donna di non affrontare il tra-
vaglio di parto.

A quale epoca gestazionale
programmare il taglio cesareo ripetuto?

Le LG [ltaliane sul Taglio Cesareo, RCOG e ACOG
raccomandano la programmazione di un cesareo
ripetuto a partire da 39+ settimane di gravidanza,
per ridurre il rischio di ipoglicemia e problemi re-
spiratori nel neonato"?4,

Anche in caso di due tagli cesarei pregressi |l
taglio cesareo elettivo andrebbe programmato a
partire da 39 settimane compiute.

In caso di precedente RU e dolore riferibi-
le alla parete uterina & ragionevole anticipare la
programmazione del taglio cesareo, rispettando,
possibilmente, il limite della 372 settimana di gra-
vidanza.

Raccomandazioni

* Laprogrammazione del taglio cesareo ripe-
tuto va effettuata a partire da 39 settimane
di gravidanza, con indicazione ad anticipar-
la in caso di pregressa rottura d’utero.
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Esiste una tecnica chirurgica preferibile
nell’esecuzione di un taglio cesareo
ripetuto?

Non esistono indicazioni relative alla tecnica di
esecuzione di un taglio cesareo ripetuto.

Esistono pero revisioni e studi che danno sug-
gerimenti in merito alla tecnica chirurgica da utiliz-
zare nel taglio cesareo, al fine di ridurre complican-
ze materne a breve e lungo termine e in particolare
il rischio di RU in caso di travaglio nelle gravidanze
successive.

Berghella et al in una revisione del 2005 con-
cludono che la tecnica chirurgica pit adeguata nel
taglio cesareo prevede 'ampliamento della breccia
uterina per via smussa, la profilassi antibiotica con
unica dose di ampicillina o cefalosporina di pri-
ma generazione, il secondamento spontaneo, la
sutura dell’'utero in doppio strato nelle donne con
desiderio di altre gravidanze®.

Tre revisioni del 2011, 2014 e 2017 che hanno
confrontato il rischio di RU in caso di isterorrafia
in singolo o doppio strato non hanno identificato
nessuna differenza significativa nel rischio di RU
successiva®’®. | punti incavigliati non offrono alcun
vantaggio e forse potrebbero aumentare il rischio
di RU"®.

Raccomandazione

¢ Non esiste una tecnica di sutura della brec-
cia uterina raccomandata per la prevenzio-
ne della rottura d’utero in una gravidanza
successiva.
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12. CURA IN SPECIALI CIRCOSTANZE

Quale dovrebbe essere la cura della
donna precesarizzata nelle circostanze
sottoelencate?

¢ (Gravidanza a termine.

e (Gravidanza gemellare.

e Presentazione fetale podalica.

e Sospetta macrosomia fetale.

e Morte endouterina fetale (II-1ll trimestre).
e Eta materna >40 anni.

e QObesita.

e Diabete.

e Disturbi ipertensivi.

e TOLAC alle basse epoche gestazionali.
e Pregresso TC pretermine.

Gravidanza a termine

Le donne precesarizzate che entrano in travaglio
dopo la 40? settimana hanno minor probabilita
di successo del TOLAC. Questa affermazione &
confermata da uno studio retrospettivo di coorte
che, analizzando il gruppo di donne candidate a
TOLAC entrate in travaglio dopo la 402 settimana e
il sottogruppo entrato in travaglio dopo la 412 setti-
mana, conclude che la probabilita di fallimento del
TOLAC aumenta in maniera significativa (22.2%
<40 settimane, 31.3% >40 settimane, 35.4% >41
settimane). Cido nonostante, il tasso complessivo
di successo del TOLAC rimane quello descritto in
letteratura (69%). Non sono state riscontrate diffe-
renze significative fra il gruppo <40 e >40 settima-
ne nel tasso di RU e di morbidita materna'.

Altri due studi riportano un successo nel TO-
LAC dopo le 40 settimane del 65.6% e del 73.1%,
paragonabile al successo delle donne che hanno
partorito prima delle 40 settimane?®,
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In uno studio, dal confronto fra induzione a 39
settimane e attesa é risultato un aumentato tas-
so di successo del TOLAC (73.8% versus 61.3%,
p<0.001) nelle d onne indotte, ma anche in una
maggiore incidenza di RU (1.4% versus 0.5%,
p=0.006)*.

Le principali LG internazionali sulle precesariz-
zate segnalano la minore probabilita di successo
del TOLAC dopo la 402 settimana, ma segnala-
no anche un possibile aumentato rischio di RU in
caso di ricorso all'induzione®”.

RCOG in caso di mancata insorgenza spon-
tanea del travaglio raccomanda una rivalutazione
complessiva da parte di un ostetrico esperto a 41
settimane per decidere se intraprendere I'induzio-
ne o optare per il taglio cesareo elettivo®.

Raccomandazioni

¢ Le donne che hanno superato la 402 setti-
mana sono candidabili al TOLAC, nonostan-
te si registri un tasso di successo lievemen-
te inferiore di VBAC.

* Le donne devono essere informate che I'in-
cidenza di rottura d’utero non si incrementa
oltre le 40 settimane.

¢ Alla 412 settimana ¢ indicata una rivalutazio-
ne da parte di un ostetrico esperto per ana-
lizzare le diverse opzioni: induzione, attesa o
TC iterativo, in considerazione del maggior
rischio di rottura d’utero in caso di induzione.

Gravidanza gemellare
Sebbene supportata da studi di scarsa nume-

rosita e spesso condotti in modo retrospettivo il
TOLAC e il TC elettivo ripetuto nella gravidanza
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gemellare si accompagnano agli stessi fattori pro-
gnostici della gravidanza singola®™2.

Anche le complicanze materne e neonatali sono
analoghe a quelle della gravidanza singola, per tale
motivo non andrebbe scoraggiata la richiesta di
TOLAC in caso di donna con gravidanza gemellare
e singolo pregresso taglio cesareo.

Nello studio multicentrico prospettico di Varner
ad epoche gestazionali superiori alla 342 settimana
non ci sono rischi aggiuntivi in termini di esiti ma-
terno-neonatali fra TOLAC e TC elettivo ripetuto.
Epoche gestazionali piu precoci (<27 settimane)
non controindicano un TOLAC al fine di ridurre la
morbidita materna, considerando che la morbidi-
ta fetale a queste epoche gestazionali € maggior-
mente correlata alla prematurita piuttosto che alla
modalita del parto.

I TOLAC € un’opzione percorribile nelle gravi-
danze gemellari, con una percentuale di successo
del 65%, escludendo i casi di taglio cesareo sul
secondo gemello'.

Tutte le principali LG concordano sulla possibi-
lita di TOLAC nelle gravidanze gemellari, sebbene
i dati di supporto non siano di elevata qualita®2.

Raccomandazioni

e Su specifica richiesta della donna il TOLAC
puo essere attuato nelle gravidanze gemel-
lari con un pregresso taglio cesareo, i tassi
di successo e morbidita materno-fetali sono
sovrapponibili a quelli riportati per le gra-
vidanze gemellari in assenza di pregresso
taglio cesareo.

Presentazione podalica
In caso di presentazione fetale podalica, la pre-

senza di un pregresso taglio cesareo non e con-
troindicazione al rivolgimento cefalico per mano-

vre esterne e tale manovra € raccomandata dalle
principali LG®"8.

Uno studio di MacLaren del 2018 su una popo-
lazione di 715 donne pluripare, sottoposte a mano-
vra di rivolgimento, mostra un indice di successo
del’80% e 86% rispettivamente in presenza e in
assenza di precedente TC™,

J Burgos et al nel 2014 confermano l'efficacia
e la sicurezza di questa manovra, mostrando una
percentuale di successo del 67% nel gruppo con
pregresso taglio cesareo rispetto ad una percen-
tuale del 66% nel gruppo con precedente parto
spontaneo, con un tasso di parto vaginale dopo
taglio cesareo del 52.8%".

Secondo uno studio del 2006 di Hamid et al. il
ricorso al rivolgimento per manovre esterne € da
valutare in relazione alla probabilita di successo di
un eventuale TOLAC'.

Raccomandazioni

¢ Nella donna precesarizzata con feto poda-
lico si raccomanda di offrire il rivolgimen-
to per manovre esterne, procedura sicura
ed efficace, che non aumenta morbosita e
morbidita materno-fetale, con un tasso di
successo solo lievemente inferiore alla po-
polazione di controllo.

Sospetta macrosomia fetale

La sospetta macrosomia non € una controindi-
cazione al travaglio nella precesarizzata sebbene
possa essere associata ad una pit bassa proba-
bilita di successo®81720,

E riportato che donne con una storia di taglio
cesareo eseguito a causa di distocia in travaglio
hanno una minore probabilita di VBAC se il peso
alla nascita attuale € maggiore di quello della
gravidanza in cui si & verificata la distocia?".
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Per quanto riguarda l'incidenza di RU con pesi
neonatali alla nascita superiori a 4.000 g gli studi
hanno mostrato risultati disomogenei. Tre studi non
hanno riportato alcuna associazione'®'2?, mentre
un quarto ha mostrato un aumento del rischio di
RU per le donne sottoposte a TOLAC in assenza di
un pregresso parto vaginale (RR 2.3; p<0.0001)".
RCOG riporta I'associazione tra peso alla nascita
maggiore o uguale a 4000 gr ed un aumentato
rischio di esiti avversi: RU (OR 2.62, 95% CI 1.001-
6.85), insuccesso del TOLAC (OR 2.47, 95% CI
1.82-3.34), distocia delle spalle (OR 25.13, 95% CI
9.31-67.86) e lacerazioni perineali di terzo o quarto
grado (OR 2.64, 95% CI 1.66-4.19)8.

Tuttavia, questi studi hanno utilizzato il peso alla
nascita piuttosto che il peso fetale stimato, limitan-
do l'applicabilita di questi dati al processo deci-
sionale prenatale relativo alla modalita del parto?®.
ACOG conclude che € appropriato per gli operatori
sanitari e le donne considerare I'attuale peso fetale
stimato, ma la macrosomia sospetta da sola non
dovrebbe precludere I'offerta di TOLACS.

Anche SOGC giunge alla stessa conclusione,
ribadendo che la sospetta macrosomia non e una
controindicazione al travaglio nella precesarizzata,
sebbene possa essere associata ad una piu bassa
probabilita di successo”'®2°,

RCOG sottolinea inoltre che I'ecografia del terzo
trimestre e scarsamente predittiva di macrosomia
nel supportare i processi decisionali del TOLACS.

Uno studio del’NICHD ha valutato influenza che
la conoscenza della stima ecografica del peso fe-
tale ha sugli esiti del parto concludendo che, nelle
donne candidate al parto vaginale a termine, questa
sia associata ad una aumentata probabilita di taglio
cesareo soprattutto in caso di sospetta macroso-
mia (@OR per il TC 1.44, 95% Cl 1.31-1.58, p<0.001).
Gli autori concludono pertanto che la stima eco-
grafica del peso fetale dovrebbe essere utilizzata
selettivamente, ad esempio solo nelle circostanze
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nelle quali vi & un sospetto clinico di sproporzione
feto-pelvica o di crescita fetale eccessiva®.

Raccomandazioni

e Lecografia ha scarsa capacita di prevedere
in modo accurato il peso fetale (la stima del
peso fetale & gravata da un errore di +15%),
pertanto non consente di porre diagnosi
certa di macrosomia.

e |l TOLAC é indicato anche nelle situazioni
nelle quali si ipotizza una macrosomia.

¢ La sospetta macrosomia non & una con-
troindicazione al travaglio nella precesariz-
zata, sebbene possa essere associata ad
una piu bassa probabilita di successo.

Morte endouterina fetale

Il parto vaginale rappresenta la modalita general-
mente piu sicura per la madre con pregressa cica-
trice uterina anche in caso di induzione dopo una
morte endouterina fetale (MEF).

Se la donna richiede il taglio cesareo iterativo
per evitare di sottoporsi allo stress emotivo di con-
durre un travaglio e partecipare alla nascita di un
feto non vitale, deve essere dettagliatamente infor-
mata dei rischi del taglio cesareo ripetuto rispetto
al parto vaginale dopo induzione, soprattutto in
caso di infezioni anche sospette e la consulenza
deve essere documentata nella cartella clinica.

La modalita di induzione pu0 variare in relazio-
ne al’epoca gestazionale e allo score di Bishop.

Nello specifico, soprattutto se la MEF &€ avvenuta
nel secondo trimestre possono essere utilizzati come
prima scelta i metodi meccanici e come seconda
scelta il Misoprostolo, poiché nonostante quest ulti-
mo aumenti il rischio di RU il rischio assoluto rimane
basso?®?®, [‘associazione con Mifepristone sembra
potenziare I'azione del Misoprostolo e ridurre i tem-
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pi2”?8, Una revisione sistematica del 2009 che ha ana-
lizzato studi eseguiti sullinduzione con Misoprostolo
in donne con pregresso taglio cesareo € MEF del
secondo trimestre, ha calcolato che il rischio di RU
in caso di pregresso taglio cesareo era dello 0.28%
versus lo 0.04% in donne con MEF alla stessa epoca
gestazionale ma senza pregresso taglio cesareo®.

Sono stati riportati come efficaci diversi dosaggi
di misoprostolo (da 25 a 400 mcg), vie di sommini-
strazione (orale, vaginale, sublinguale), ed intervalli
di somministrazioni (ogni 3, 4, 6 0 12 ore) preceduti
nelle 36-48 ore da 600 mg di Mifepristone®. Il do-
saggio ottimale non ¢ stato ancora stabilito, anche
se una revisione Cochrane del 2010 ha suggerito
che la via di somministrazione orale e preferibile a
quella vaginale®'.

Se la MEF € avvenuta nel lll trimestre, fino alla 34
settimana con score di Bishop sfavorevoli (<6) € me-
glio utilizzare ancora 'associazione di Mifepristone e
successivamente Misoprostolo a 25 mcg orali ogni
4 ore per un massimo di 6 dosi. Successivamente,
se necessario, & possibile somministrare ossitocina
con schema a basse dosi, iniziando la perfusione
non prima di 6 ore dall’ultima somministrazione di
Misoprostolo. La recente introduzione sul merca-
to italiano del Misoprostolo orale in formulazioni da
25 mcg rende possibile 'utilizzo di questo farmaco
sebbene manchino ancora studi in letteratura.

In caso di mancata espulsione del prodotto del
concepimento il ciclo e ripetibile dopo 24 ore. La
maggior parte delle LG sconsiglia I'induzione con
metodo meccanico per il rischio infettivo.

Dalla 34 settimana fino al termine con score
di Bishop sfavorevoli & preferibile privilegiare I'in-
duzione con prostaglandine vaginali, procedendo
successivamente con perfusione con ossitocina
a basse dosi ed eventualmente con amnioressi.

Dalla 28 settimana fino al termine, con una situa-
zione locale favorevole, & possibile valutare ossitoci-
na a basse dosi ed eventualmente amnioressi?®-°,

Raccomandazioni

e |l parto vaginale rappresenta la modalita
generalmente piu sicura per la madre con
pregressa cicatrice uterina anche in caso
di induzione dopo una morte endouterina
fetale (MEF). La modalita di induzione potra
variare in relazione all’epoca gestazionale e
allo score di Bishop.

Eta materna

eta media della madre al parto si & notevolmente
innalzata nel corso degli anni. Allaumento dell’eta
materna si € accompagnato quello dell'incidenza
di tagli cesarei da cui ne deriva un gruppo sempre
piu numeroso di donne con pregresso TC ad eta
avanzata®,

Diverse sono le definizioni utilizzate in lettera-
tura per definire I'eta materna avanzata ma € op-
portuno usare un cut-off di 40 anni, sapendo che
la massima attenzione va posta oltre i 45 anni di
eta®%, || FASTER trial (First and Second Trimester
Evaluation Risk trial), uno studio multicentrico su
ampia popolazione non selezionata suddivisa per
eta (<35 anni, 35-39 anni e >40 anni) ha riscontrato
una correlazione significativa ed indipendente tra
I'eta materna e il diabete gestazionale, la placenta
previa e il distacco intempestivo di placenta nor-
malmente inserita solo oltre i 40 anni®.

Gli esiti neonatali, benché meno studiati, sem-
brerebbero rassicuranti. Nello studio FASTER il ri-
schio di perdita fetale e risultato significativo solo
oltre i 40 anni di eta materna®®. Non c’€ aumento
di Small for Gestational Age, di neonati di peso
inferiore ai 2500 g e ai 1500 g ma oltre i 40 anni
di eta & piu probabile avere un neonato Large for
Gestational Age®**®. E ancora, non c’e differenza
nel rischio di ricovero in terapia intensiva neonatale
e di Apgar <7 al quinto minuto®.
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| lavori che coinvolgono donne precesarizzate
sono pochi, ma concordi nel dichiarare che I'acces-
s0 delle donne al TOLAC si riduce progressivamen-
te attraverso le diverse classi di eta. In particolare, la
riduzione e del 6% ogni 10 anni di eta e le gestanti
oltre i 35 anni e oltre i 40 anni hanno rispettivamente
i1 28% e il 35% di possibilita in meno di affrontare un
TOLAC rispetto alle classi di eta inferiori®?.

Esiste una riduzione di successo del TOLAC
con andamento lineare attraverso le diverse clas-
si di eta, con un 3% di aumento di probabilita di
fallimento ogni 10 anni a partire dai 20 anni®?38-49,
Secondo Srinivas il rischio di fallimento aumenta
del 14 % oltre i 35 anni di eta®. Le donne di eta
maggiore di 35 anni con pregresso TC e senza un
precedente parto vaginale hanno un rischio au-
mentato di parto operativo o di TC per distocia,
prevalentemente durante il secondo stadio del
travaglio®. Non & stato ancora trovato il razionale
scientifico che spieghi 'aumento delle complican-
ze ostetriche in corso di travaglio di parto. Cer-
tamente una componente iatrogena va presa in
considerazione sia per i TC elettivi che per i TC in
emergenza®’. |l concetto di “gravidanza preziosa” in
gestanti di eta avanzata soprattutto se sottoposte
a procreazione medicalmente assistita, associato
alla errata convinzione di alcuni operatori e di molte
donne che il TC costituisca una modalita di parto
sicura, influisce in maniera importante sul’aumen-
to dei tagli cesarei e sugli interventi ostetrici®”4-42,

Per quanto riguarda l'incidenza delle compli-
canze maggiori specificatamente connesse al
TOLAC, secondo Srinivas esiste un moderato
aumento di RU, lesioni della vescica, dell’'uretere
o dellintestino e lacerazione delle arterie uterine
nelle donne oltre i 35 anni di eta®. Secondo Bujold
non esistono differenze in base all’eta superiore ai
30 anni o superiore ai 35 anni al momento del tra-
vaglio e neppure l'eta al primo TC ha significato sul
rischio di RU; soltanto la chiusura in unico strato
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della breccia uterina e l'intervallo di tempo tra un
parto e l'altro inferiore a 24 mesi raggiungono la
significativita statistica®.

Raccomandazioni

¢ Le donne precesarizzate di 40 anni o piu,
possono partorire per via vaginale con effica-
cia e sicurezza; il solo dato dell’eta non deve
precludere I'accesso al travaglio di parto.

Obesita materna

I successo del TOLAC si riduce alllaumentare del
BMI (=30 kg/m?) e in caso di fallimento, il taglio
cesareo € gravato da maggiori complicanze ma-
terno-neonatali.

Una volta stratificati i dati per le diverse classi di
obesita all'interno della popolazione avviata al tra-
vaglio, nonostante vi sia un trend di crescita degli
esiti avversi nelle diverse classi di BMI ¢ risultato
significativo 'aumento di RU soltanto se valutato
insieme alla deiscenza della pregressa isterotomia
e solo nel caso di BMI>40 kg/m?, rispetto alle don-
ne Normopeso*e.

Tale classe di obesita risulta essere altresi
quella gravata dal maggior rischio di fallimento del
TOLAC.

Lobesita non & una controindicazione al
TOLAC ma necessita di una adeguata consulen-
za e di una personalizzazione della gestione del
travaglio e del parto che deve essere differente in
base al grado di obesita. Le donne con BMI>30
kg/m? possono essere candidate al TOLAC®®; per
BMI>40 kg/m? la valutazione deve essere partico-
larmente attenta ma ancora possibilista soprat-
tutto nei casi in cui siano presenti alcuni fattori fa-
vorenti, come un precedente parto vaginale e un
buon reperto ostetrico. E necessario inoltre che
il punto nascita possieda tutti i requisiti necessari
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all’espletamento del TC elettivo ripetuto in pre-
senza di obesita grave; il TC elettivo ripetuto va
favorito per un BMI>50 kg/m? per I'elevato rischio
di fallimento, che in questa categoria di gestanti
puo superare '80% a seconda delle casistiche e
per la difficolta di spostamento rapido della don-
na in caso di TC urgente*.

Raccomandazioni

¢ Lobesita non € una controindicazione al TO-
LAC, ma necessita di un adeguato counsel-
ling e di una personalizzazione della gestione
del travaglio e del parto, che deve essere dif-
ferente in base al grado di obesita. Le donne
con BMI compreso tra 30 e 40 kg/m? posso-
no essere candidate al travaglio di parto;
indicato il TC iterativo per un BMI>50 kg/m?.

Diabete gestazionale e pre-gravidico

Gli studi riguardanti in maniera specifica il TOLAC
nel diabete gestazionale sono pochi, trattano di
popolazioni poco numerose e risentono dell'im-
portante variabilita dei criteri diagnostici in vigore
nei diversi Paesi e spesso allinterno della stessa
zona geografica®.

Lo studio di Marchiano, mirato alla valutazione
del diabete gestazionale in buon controllo con la
sola terapia dietetica ha evidenziato come la per-
centuale di successo del TOLAC non differisca in
maniera significativa da quella delle gestanti nor-
moglicemiche. Gli indicatori di fallimento in questo
caso sono il peso alla nascita >4000 g, la ricorren-
za dell'indicazione al TC e l'induzione e accelera-
zione del travaglio®®. In caso di GDM compensato,
riducendosi la necessita di ricorso allinduzione, il
successo del TOLAC & maggiore*s+,

Nelle donne diabetiche non esiste una controin-
dicazione specifica al TOLAC se non quelle per cui

il parto vaginale sarebbe comunqgue controindicato
(peso fetale stimato >4500 g).

Linvio al travaglio nelle donne con diabete mel-
lito (DM) di tipo 1 e DM di tipo 2 precesarizzate €
inferiore rispetto alle donne normoglicemiche (37-
49%). Ad influire sull'invio al TOLAC & certamente
il grado di gravita della malattia che pud essere
catalogata in base alla classificazione di White
che si basa sulla durata di malattia e sulla gravita
delle complicanze di tipo angiopatico, nefropatico,
cardiopatico e retinopatico. L'accesso al travaglio
si riduce progressivamente attraverso le diverse
classi raggiungendo il minimo nelle forme di diabe-
te complicato da nefropatia e retinopatia“®.

La necessita di induzione in un’ampia percen-
tuale dei casi, la bassa probabilita che c¢i sia sta-
to un parto vaginale precedente e I'associazione
frequente con altre patologie croniche fanno si
che lincidenza di successo del TOLAC si assesti
ai livelli inferiori rispetto alla popolazione generale
(62%). Le donne diabetiche hanno un rischio di
fallimento doppio rispetto alle donne normoglice-
miche e i principali indicatori negativi sono I'acce-
lerazione con ossitocina, la necessita di induzione
e un peso fetale alla nascita aumentato*®-52,

Evitare un taglio cesareo iterativo nelle donne
diabetiche presenta dei vantaggi ulteriori rispetto alla
popolazione generale poiché si tratta di un sotto-
gruppo di gestanti che va incontro a complicanze
chirurgiche, infettive e tromboemboliche in una mag-
giore percentuale di casi*-4853, Inoltre, la sindrome da
distress respiratorio € maggiore nei neonati da madre
diabetica e che nascono da taglio cesareo®.

Nelle gravide precesarizzate affette da DM di
tipo 1 e DM ditipo 2, il TOLAC ¢ una possibilita da
prendere in considerazione soprattutto nei casi in
cui il peso fetale sia adeguato, non ci sia ricorrenza
di indicazione al TC o ci sia stato un precedente
parto vaginale, poiché non aumenta il rischio di
complicanze materno-neonatali“®-%°,
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La selezione delle donne diabetiche, la perso-
nalizzazione e la contestualizzazione del tratta-
mento possono ottimizzare le probabilita di suc-
cesso, riducendo i rischi associati al fallimento del
TOLAC.

Raccomandazioni

e || TOLAC puo essere offerto alle gravide
precesarizzate affette da GDM.

* Nelle donne affette da DM di tipo 1 e DM di
tipo 2 il TOLAC ha una ridotta probabilita
di successo. Tuttavia il TOLAC puo essere
offerto a queste donne tranne che nei casi
di malattia caratterizzata da complicanze
vascolari avanzate.

Disturbi ipertensivi in gravidanza

Non esistono molti studi che analizzino in modo
specifico linfluenza dei disturbi ipertensivi in
gravidanza sul parto dopo pregresso taglio ce-
sareo.

In uno studio del 2006 i disturbi ipertensivi, in
particolare le forme piu gravi, si associano ad un
aumentato rischio di fallimento del TOLAC®. | di-
sturbi ipertensivi sono riportati come fattore pro-
gnostico negativo nellalgoritmo predittivo propo-
sto da Grobman (OR di 0.61)%®.

Al contrario Xing et al nel 2019 non evidenzia-
no per i disturbi ipertensivi un fattore prognostico
negativo al successo del TOLAC®.

ACOG conclude che non sussistono controin-
dicazioni al TOLAC in presenza di disturbi iperten-
sivi della gravidanza®.

Raccomandazioni

e La presenza di disturbi ipertensivi non &
una controindicazione al TOLAC, sebbene
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il tasso di successo possa essere inferiore
rispetto ai controlli.

TOLAC alle basse epoche gestazionali

ACOG indica per le donne con pregresso taglio
cesareo che entrano in travaglio prematuramente,
un tasso di VBAC del 75%, con minor rischio di
RU rispetto ai travagli a termine®. Questa afferma-
zione & supportata da diversi lavori.

Quinones, su una casistica di 971 travagli pre-
termine e 11492 travagli a termine ha riscontrato un
tasso di successo maggiore nel gruppo pretermi-
ne (OR 1.5, 95% CI 1.27-1.86) con un ridotto tasso
di rottura d’utero, non statisticamente significativo
(OR 0.28, 95% CI 0.07-1.17)>".

I dato della ridotta incidenza di RU & stato con-
fermato da Durnwald et al, che tuttavia ha riscon-
trato un uguale tasso di VBAC nei due gruppi®®.

In un altro lavoro con analoghi risultati viene
dimostrato come le differenze statisticamente si-
gnificative tra i due gruppi siano attribuibili al peso
neonatale e al’epoca gestazionale al parto piutto-
sto che alla modalita del parto®®.

Prendendo in considerazione gli esiti perinatali
nel confronto fra parto vaginale e cesareo eletti-
vo pretermine risulta che il tasso di complicanze
neonatali legato alla prematurita & sovrapponibile,
a eccezione del distress respiratorio che sembra
aumentare nel parto vaginale, verosimilmente a
causa dellimpossibilita di completare la profilassi
con cortisone in parte dei travagli spontanei®®.

Raccomandazioni

e La prematurita non e di per sé un’indica-
zione al taglio cesareo elettivo nella don-
na precesarizzata. Il tasso di successo e
gli esiti neonatali sono comparabili a quelli
della popolazione a termine.
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Primo TC pretermine

Escludendo le donne che hanno avuto una pre-
gressa incisione uterina longitudinale corporale,
a T rovesciata o a J, per cui il TOLAC & controin-
dicato, le donne con incisione trasversale bassa,
se avviate al TOLAC presentano un rischio lie-
vemente aumentato di RU in relazione alla man-
cata preparazione del segmento uterino inferiore
allepoca del pregresso taglio cesareo®%, Tale
rischio € comunque <1%°%4. Pertanto, il TOLAC
non e controindicato nelle donne con pregresso
taglio cesareo pretermine con incisione trasver-
sale nota.

Raccomandazioni

e |l TOLAC non e controindicato nelle donne
con pregresso taglio cesareo pretermine
con incisione trasversale nota.
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13. GESTIONE CHIRURGICA DELLA ROTTURA D’UTERO E ATTIVAZIONE DEL TEAM
MULTIDISCIPLINARE DELLA SALA PARTO

Per un corretto inquadramento del problema &
importante effettuare una distinzione tra la RU e
la deiscenza della sutura uterina. La RU & definita
come unalacerazione a tutto spessore della parete
uterina, che include anche la sierosa uterina, ed &
associata all’espulsione/protrusione del feto o del-
la placenta in cavita addominale, a distress fetale,
alla necessita di un taglio cesareo d’emergenza, a
un severo sanguinamento uterino, a necessita di
riparazione della lesione, di isterectomia e di emo-
trasfusioni. Non va omologata alla deiscenza della
sutura, che non coinvolge il peritoneo viscerale e
il piu delle volte non determina sanguinamento dai
margini della ferita preesistente. La placenta, il feto
ed il cordone ombelicale rimangono nella cavita
uterina. La deiscenza € molto piu frequente della
RU, ma raramente esita in complicanze materne
e fetali gravi.

La RU e un’evenienza improvvisa, gravata
da importanti esiti perinatali (mortalita perinata-
le 11.6 %, asfissia neonatale 28%, neonati con
esiti gravi 39.6%) e materni (isterectomia 10%,
emotrasfusione 40%, emorragia severa, mortali-
ta materna 0.23%, danni genito/urinari, trombo-
embolia/CID)'8,

Nella popolazione generale il rischio di RU &
2/10000 gravidanze, ma aumenta in corso di TO-
LAC, dove ha una frequenza globale dello 0,5-
0,7%.

Lincidenza di RU ¢ in relazione alla tipologia di
incisione sull'utero®:

e 0.2%-1.5% in caso di incisione trasversa sul
segmento uterino inferiore

* 4%-9% in caso incisione corporale longitudina-
le o aT (dati di studi non recenti)

e (0,5% in caso di taglio cesareo con tipo di inci-
sione non nota

Quali sono i segni e i sintomi
della rottura d’utero?

| segni ed i sintomi della RU hanno spesso una

insorgenza improvvisa, acuta e possono essere

variabili. Possono includere:

e anomalie del tracciato cardiotocografico (CTG),
che ¢ il segno piu comune, presente in piu del
70% dei casi*®;

¢ dolore addominale improvviso, che persiste
nella pausa tra le contrazioni;

e dolore toracico/alla spalla, difficolta all'inspirio;

* insorgenza acuta di dolore in sede di cicatrice
del pregresso taglio cesareo;

e perdite ematiche vaginali anomale;

® ematurig;

® cessazione delle contrazioni, in precedenza va-
lide;

® segni e sintomi di shock;

¢ risalita della parte presentata;

e improvvisa diminuzione dell’efficacia dell’anal-
gesia peridurale;

® cambiamento della forma del’addome e inca-
pacita di reperire il battito cardiaco fetale nel
sito in precedenza usuale;

La diagnosi di RU viene effettuata al momento
del taglio cesareo d’emergenza o alla laparotomia
post partum. Circa il 90% delle RU si verificano
in travaglio, con un picco d’'incidenza a 4-5 cm di
dilatazione, con circa il 18% dei casi che si verifica-
no nel secondo stadio del travaglio e I'8% dei casi
identificati dopo il parto vaginale’.

Raccomandazioni

e E importante prestare attenzione a segni
e sintomi di rottura d’utero, il pit comune
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dei quali & rappresentato dalle anomalie
del tracciato cardiotocografico. Altri segni
e sintomi quali 'insorgenza acuta di dolore,
presente anche nella pausa tra le contra-
zioni, la cessazione di un’attivita contrattile
prima valida, la risalita della parte presen-
tata, le perdite ematiche e lo shock sono
presenti in piu della meta delle donne, talora
in associazione.

Quali sono le caratteristiche
della cardiotocografia in caso di rottura
d’utero?

Le alterazioni della FCF, legate alla compromis-
sione della circolazione utero-placentare e al
conseguente danno ipossico fetale, sono spes-
SO un segno precoce di RU e possono precede-
re i segni clinici, che non sempre sono presen-
ti e possono comparire solo tardivamente. Per
questo motivo il monitoraggio CTG in travaglio
deve essere tale da identificare precocemente
alterazioni della FCF che possano far sospettare
una RU.

Andersen et al riportano che nessuna RU ha
una CTG completamente normale secondo la clas-
sificazione FIGO®? e ACOG e segnala che le anoma-
lie della CTG sono il segno piu comune essendo
presentiin piu del 70% dei casi’. Tali alterazioni non
sono specifiche e possono quindi essere presenti
anche in travagli in cui non si verifica una RU.

A seconda del tipo di rottura e del conseguen-
te tipo di danno che viene a crearsi sulla parete
dell'utero, si possono avere diverse caratteristiche
della traccia CTG:
® in caso di evento acuto, con espulsione del feto

in cavita addominale e/o distacco della placen-

ta si possono verificare decelerazioni prolunga-
te della durata >3 minuti con completa perdita
della variabilita entro i primi 3 minuti della de-
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celerazione con una FCF che scende piu di 60

bpm rispetto alla linea di base, oppure con linea

di base <80 bpm e dal punto di vista del to-

cogramma possiamo avere I'associazione con

un ipertono uterino 0 con un’'improvvisa perdita
della contrattilita uterina®;

¢ in caso di rottura incompleta/progressiva, in
seguito alla compressione del cordone ernia-
to in cavita peritoneale attraverso la soluzione

di continuo dell'utero, il tracciato pud mostra-

re decelerazioni variabili ripetitive, che di solito

precedono una bradicardia terminale®. E stata
dimostrata un’associazione statisticamente si-
gnificativa tra un CTG FIGO 3 nell'ora che pre-
cede la diagnosi € la rottura d’utero, per cui &
importante identificare precocemente queste
alterazioni';

® in caso diprogressivo distacco della placenta e
possibile osservare decelerazioni tardive, legate
alla stimolazione chemorecettoriale.

Se il tracciato antecedente la comparsa della
decelerazione prolungata/bradicardia non mostra
segni di anormalita, il massimo tempo utile per
far nascere il feto con bassa probabilita di avere
danno neurologico & di 18 minuti''; al contrario in
presenza di decelerazioni antecedenti all’'evento
acuto, il danno neurologico puo verificarsi anche
solo dopo 10 minuti.

La RU ¢ inoltre spesso preceduta da tachisi-
stolia (>5 contrazioni in 10 min), in assenza di mo-
dificazioni della FCF, segno non specifico ma che
spesso pud precedere la RU di un paio d’ore'.
In questo caso e utile eseguire tocolisi anche in
assenza di modificazioni della FCF.

Le modificazioni della FCF a seguito della RU
SONO iNvece spesso associate 0 a scomparsa della
contrattilita uterina o ad un ipertono.

Lipertono e la RU sono strettamente collegati
€ uno puo essere la causa dellaltro: la RU puo
aumentare la contrattilita uterina perché il sangui-
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namento intraaddominale determina stimolazione
del miometrio o al contrario, la tachisistolia, in par-
ticolare quando iatrogena, pud sovrastimolare la
cicatrice isterotomica e portare alla RU™.

Le maggiori societa scientifiche raccomanda-
no il monitoraggio CTG in continuo in presenza di
utero cicatriziale mentre il NICE riporta la necessita
di eseguire uno studio randomizzato per valutare
se il CTG in continuo possa aiutare nella diagnosi
precoce di RU rispetto allauscultazione intermit-
tente4.6,14—15.

Raccomandazioni

e Le anomalie della CTG sono presenti in piu
del 70% dei casi, ma non esistono alterazio-
ni CTG specifiche. Le alterazioni descritte
vanno dalle decelerazioni prolungate con
perdita della variabilita fino a decelerazioni
variabili ripetitive, che di solito precedono
una bradicardia terminale. Spesso al toco-
gramma si pud osservare ipertono uterino,
tachisistolia o un’improvvisa perdita della
contrattilita uterina.

Come deve essere gestito il sospetto
di rottura d’utero?

I TOLAC deve essere gestito in un centro in grado
di affrontare le emergenze ostetriche, con la pron-
ta disponibilita della sala operatoria e del team
multidisciplinare. Nel punto nascita devono inoltre
essere disponibili procedure scritte per I'espleta-
mento di un taglio cesareo d’emergenza (codice
rosso)*.

Qualora si sospetti una RU bisogna procedere
immediatamente all'espletamento del taglio cesa-
reo anche senza necessariamente aver confer-
mato la diagnosi. Studi osservazionali'®'” racco-
mandano un tempo tra diagnosi e nascita del feto

piu breve possibile, possibilmente inferiore ai 18
minuti, al fine di ridurre la morbilita perinatale.

La presenza di completa espulsione del feto e
della placenta in addome sono associate in modo
statisticamente significativo ad acidosi metabolica
fetale grave*®.

E necessario pertanto procedere ad una la-
parotomia d’emergenza*’, previa incannulazione
immediata di un secondo accesso venoso ed alla
richiesta di sangue, in previsione di una probabile
emotrasfusione. La priorita deve essere la nasci-
ta del feto e successivamente si deve procedere
allindividuazione della sede e dell’estensione della
rottura'®.

La gestione chirurgica materna deve essere
individualizzata in base al tipo, alla localizzazione
e all'estensione della lesione, oltre alle condizioni
della donna®'®°,

In base all’entita della RU & possibile il ricorso
alla sola sutura della lesione uterina, con preser-
vazione dell'utero. In questi casi, per la sutura
del muscolo uterino, si consiglia l'utilizzo di un
monofilamento a lento assorbimento, calibro O,
con ago da 37 o 40 mm. Nei casi piu gravi puo
rendersi necessaria un’isterectomia totale per ga-
rantire una emostasi adeguata; tuttavia, in alcu-
ne situazioni di maggiore compromissione delle
condizioni materne si pud considerare il ricorso
ad una isterectomia subtotale per ridurre i tempi
chirurgici®.

Nel 5-10% dei casi la RU coinvolge la parete
vescicale, per cui puod rendersi necessaria la ripa-
razione chirurgica'®.

Nelle gravidanze successive ad una RU si rac-
comanda il ricorso al taglio cesareo®. In caso di
travaglio, se il sito della pregressa rottura era con-
finato al segmento uterino inferiore il tasso di suc-
cessiva rottura o deiscenza in travaglio e del 6%;
se invece la rottura aveva coinvolto il corpo uterino
il tasso di RU & del 32%'. Inoltre, poiché I'insor-
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genza del travaglio spontaneo € imprevedibile e
puo avvenire prima delle 39 settimane di gestazio-
ne, ACOG consiglia di individualizzare il momento
del parto in base alla situazione clinica, conside-
rando anche il taglio cesareo tra le 36° settimane
e le 37+ settimane e valutando caso per caso la
profilassi con corticosteroidi®9-2,

Raccomandazioni

In caso di sospetto di rottura d’utero & ne-
cessario procedere ad una laparotomia
d’emergenza per espletare il parto nel piu
breve tempo possibile.

Nelle gravidanze successive & consigliato
un taglio cesareo elettivo anche prima delle
39 settimane.

Bibliografia

1.

Vandenberghe G, Bloemenkamp K, Berlage S, Colmorn
L, Deneux-Tharaux C, Gissler M et al. INOSS(the In-
ternational Network of ObstetricSurvey Systems).
The International Network of Obstetric Survey Sys-
tems study of uterine rupture: a descriptive multivariate.
BJOG. 2019.Feb;126(3):370-381

Vandenberghe G, De Blaere M, Van Leeuw V, Roelens
K, Englert Y, Hanssens M et al. Nationwide popula-
tion-based cohort study of uterine rupture in Belgium:
results from the Belgian Obstetric Surveillance System.
BMJ Open. 2016 May 17;6(5):¢010415

Al Sakka M, Hamsho A, Khan L. Rupture of the pregnant
uterus — a 21-years review. Int J Gynaecol Obstet. 1998
Nov;63(2):105-8.

SOGC. No. 155 - Guidelines for Vaginal Birth After
Previous Caesarean Birth. J Obstet Gynaecol Can
2018;40(3):e195-e207.

Desseauve D, Bonifazi-Grenouilleau M, Fritel X, Lathélize
J, Sarreau M, Pierre F. Fetal heart rate abnormalities as-
sociated with uterine rupture: a case—control study A new

time-lapse approach using a standardized classification.

58

10.
1.

12.

13.

14.

16.

16.

17.

European Journal of Obstetrics & Gynecology and Re-
productive Biology 197 (2016) 16-21

ACOG Practice Bulletin Number 205 (Replaces Practice
Bulletin Number 184, August 2010). Vaginal Birth After
Cesarean Delivery. Obstet & Gynecol Vol 133, n°® 2, Feb-
ruary 2019

RCOG. Birth After Previous Caesarean. Green-top
Guideline No. 45 October 2015

Andersen MM, Thisted DL, Amer-Wahlin |, Krebs L,
The Danish CTG Monitoring during VBAC study group
(2016). Can intrapartum cardiotocography predict uter-
ine rupture among women with prior caesarean deliv-
ery? A population based casecontrol study. PLoS One
11(2):60146347.

Chandraharan E. Handbook of CTG interpretation. Cam-
bridge University Press 2016 87-90

Desseauve D, et al EJ Ob Gyn Repr Biol 197, 2016, 16-21.
Calla Holmgren, MD, James R. Scott, MD, T. Flint Porter,
MD, MPH, M. Sean Esplin, MD, and Tyler Bardsley, MS.
Uterine Rupture With Attempted Vaginal Birth After Ce-
sarean Delivery Decision-to-Delivery Time and Neonatal
Outcome. Obstet Gynecol 2012;119(4):725-31.

Pryor et al Intrapartum predictors of uterine rupture. Am
J Perinatol [Internet]. 2007 May; 24(5):317-21.

Marion W. C. Vlemminx, Hinke de Lau, S. Guid Oei To-
cogram characteristics of uterine rupture: a systematic
review. 2017 Arch Gynecol Obstet. 2017;295(1):17-26.
RANZCOG - guideline. Birth after previous caesarean
section. July 2010, reviewed March 2019.

NICE guideline NG121 Evidence reviews for women at
high risk of adverse outcomes for themselves and/or their
baby because of obstetric complications or other rea-
sons. March 2019

Leung AS, Leung EK, Paul RH. Uterine rupture after previ-
ous cesarean delivery: maternal and fetal consequences.
Am J Obstet Gynecol 1993;169(4):945-50.

Holmgren C, Scott JR, Porter TF, Esplin MS, Bardsley
T. Uterine rupture with attempted vaginal birth after ce-
sarean delivery: decision-to-delivery time and neonatal
outcome. Obstet Gynecol 2012;119(4):725-31.



RACCOMANDAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA SULL'ASSISTENZA AL PARTO

NELLE DONNE PRECESARIZZATE

18. Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Rouse uterus in subsequent pregnancies. Current Obstetrics &
DJ, Spong CY (2010) Placenta previa. In: Cunningham Gynaecology. 2006;16,168—-173.
FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Rouse DJ, Spong  20. FIGO Working Group on Good Clinical Practice in Ma-
CY (eds) Williams Obstetrics, 23rd edn. New York; Mc- ternal-Fetal Medicine. Good clinical practice advice:
Graw-Hill Medical. 2010. 565 - 575. Antenatal corticosteroids for fetal lung maturation. Int J
19. Hamid R, S. Arulkumaran S. Management of scarred Gynecol Obstet. 2019;144(3):352-355.

59



14. TRAVAGLIO DI PARTO IN DONNE CON PREGRESSA MIOMECTOMIA

Le donne con precedente miomectomia
sono candidate a pianificare un parto
vaginale?

Il rischio di RU e la maggiore fonte di preoccupa-
zione rispetto alla gravidanza, al travaglio e al parto
vaginale in donne con precedente miomectomia.
A causa delle gravi morbilita e mortalita materna e
perinatale associate a tale complicanza, alcune li-
nee guida suggeriscono di effettuare un taglio ce-
sareo elettivo tra la 37 e 38*° settimanein caso di
miomectomia con grave compromissione dell'in-
tegrita miometriale (apertura della cavita uterina, o
elevato numero di miomi rimossi)'.

Tuttavia, I'incidenza di RU dopo miomectomia
riportata in letteratura & dello 0.47% durante il tra-
vaglio di parto e del 1.52% in gravidanza, cioe fuori
travaglio, suggerendo che in questa categoria di
donne non ¢ il travaglio il problema maggiore?. In
effetti la RU dopo miomectomia € imprevedibile e
puo avvenire in qualsiasi momento della gravidanza,
con una maggiore possibilita all’inizio del terzo tri-
mestre, percio la pianificazione di un taglio cesareo
a termine non ¢& efficace nel ridurne il rischio?. Da
considerare € anche la morbilita associata al taglio
cesareo in donne con precedente miomectomia:
maggior tasso di trasfusioni di sangue, lesioni inte-
stinali, isterectomia peripartum, e maggior necessita
di realizzare un’incisione uterina classica?. Il tasso di
successo riportato in letteratura, che in queste don-
ne oscilla tra il 79.7%* e il 90.4%?°, dimostra bassa
incidenza di complicanze intraparto®. Tale risultato
e paragonabile, se non superiore, al tasso di suc-
cesso del travaglio di parto dopo taglio cesareo®.

Pertanto, il parto vaginale dopo miomectomia
puo essere considerato e proposto come un’op-
zione possibile e relativamente sicura®.

Sarebbe utile condurre studi clinici che ci con-
sentano di differenziare le donne miomectomizza-
te e candidarle al parto o al taglio cesareo elettivo
a seconda del tipo di intervento eseguito (laparo-
scopico o laparotomico), dello strumentario usato
(utilizzo di energia elettrochirurgica etc), dellaper-
tura 0 meno della cavita uterina, del tipo di sutura
utilizzata e dell’eventuale comparsa di complican-
ze. Purtroppo ad oggi la letteratura non consente
di trarre informazioni utili a poter raccomandare
una scelta clinica adeguata.

Raccomandazioni

¢ Una precedente miomectomia non rappre-
senta di per sé una controindicazione al
parto vaginale. Sia il parto vaginale che il
taglio cesareo elettivo possono essere con-
siderati e offerti come opzioni possibili e si-
cure.

Quali sono le controindicazioni al parto
vaginale dopo miomectomia?

Leventuale apertura della cavita uterina duran-
te la chirurgia € uno dei fattori tenuti in maggior
considerazione al momento di decidere la mo-
dalita del parto, ed & considerata da alcune so-
cieta scientifiche come una controindicazione al
parto vaginale'®°, Non vi & tuttavia un’evidenza
scientifica chiara che supporti il ruolo dell’aper-
tura della cavita uterina rispetto al rischio di RU
successiva. Inoltre, una chiusura soddisfacente
della parete uterina potrebbe essere ottenuta
anche in caso di apertura della cavita'®. Alcuni
studi suggeriscono di considerare altri fattori nel-
la valutazione del rischio di RU, quali ad esem-
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pio I'estensione dell’incisione uterina, il numero
e la dimensione dei miomi rimossi', la chiusura
mono- o multistrato della parete uterina'® e 'u-
tilizzo di energia elettrochirurgica'®'*. Lapproccio
chirurgico, laparoscopico o laparotomico, non
dovrebbe condizionare I'accesso al parto vagi-
nale, se si seguono i medesimi principi duran-
te la chiusura della parete uterina. In un’ottica di
successiva gravidanza e parto la sutura uterina
in multistrato e un uso limitato di energia elettro-
chirurgica sono da preferire. Poiché I'approccio
laparoscopico pud presentare maggiori difficolta
nell’ottenere un’adeguata approssimazione mul-
tistrato della parete uterina esso dovrebbe esse-
re limitato a donne selezionate, e realizzato solo
da personale esperto™.

Raccomandazioni

* Non sono disponibili sufficienti evidenze per
determinare il ruolo di vari aspetti chirurgi-
ci, come I'estensione dell’incisione uterina,
I'elettrocoagulazione, la dimensione e il nu-
mero di miomi rimossi, sul rischio di suc-
cessiva RU.

Quale deve essere l’intervallo
tra la miomectomia e la successiva
gravidanza?

Il rischio di RU in seguito a miomectomia potrebbe
essere correlato con un’alterata cicatrizzazione,
descritta in caso di realizzazione di sutura mono-
strato, 0 per un uso eccessivo dell’elettrocoagula-
zione durante la chirurgia'®'®. Considerando come
riferimento quanto descritto in letteratura per la
cicatrizzazione dopo taglio cesareo, il tempo tra
la miomectomia e una successiva gravidanza, ne-
cessario per un‘adeguata riparazione miometriale,
dovrebbe essere di almeno 6 mesi*,

Lutilizzo di tecniche d'immagine, quali I'ecogra-
fia 0 la risonanza magnetica, per valutare lo spes-
sore del tessuto cicatriziale, potrebbe essere utile
nel valutare il rischio di RU, anche se l'identifica-
zione del sito della miomectomia potrebbe essere
complesso, soprattutto in caso di localizzazione
sulla parete uterina posteriore' o di placenta inse-
rita nel sito della precedente cicatrice.

Raccomandazioni

e Si consiglia un periodo di attesa di almeno
6 mesi tra la miomectomia e la successiva
gravidanza.

Come gestire la consulenza
sulla modalita di parto in donne
con precedente miomectomia?

E appropriata una valutazione accurata da parte
del medico specialista di ogni singolo caso, che
tenga conto anche delle inclinazioni e delle aspet-
tative della donna.

Se possibile, sarebbe utile consultare la docu-
mentazione relativa alla pregressa chirurgia per
valutare il tipo di intervento effettuato ed eventuali
complicanze postoperatorie.

E necessario spiegare i limiti delle attuali evi-
denze della letteratura scientifica ed illustrare che i
dati disponibili indicano un rischio basso di RU nel-
le donne che affrontano il travaglio di parto dopo
miomectomia.

Il percorso assistenziale deve corrispondere a
quello previsto per la gravidanza dopo taglio ce-
sareo, con un incontro programmato con un me-
dico della medicina materno fetale trala 30 e la 36
settimana, la raccolta del consenso informato e la
chiara indicazione della modalita del parto scelta.
Andra anche valutata la modalita di gestione della
gravidanza a termine e 'eventuale induzione del
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travaglio di parto. La scelta della modalita del parto
andra poi confermata e sottoscritta dal medico di
guardia al momento del ricovero.

In definitiva, in caso di pregressa miomectomia,
la valutazione di eventuale parto per via vagina-
le deve essere eseguita caso per caso tenendo
conto di:
® sede e dimensione del mioma asportato,

e numero di miomi rimossi,
e tecnica dell'intervento effettuato,
e intervallo di tempo trascorso tra l'intervento e

I'inizio della gravidanza.

La scelta della modalita del parto deve essere
concordata con la donna dopo un accurato ed
onesto counseling.

In caso di scelta del taglio cesareo elettivo,
questo andra programmato a partire dalla 392
settimana.

In caso di accesso al travaglio di parto dopo
miomectomia l'assistenza alla gravidanza e al
parto seguira le indicazioni previste per il TOLAC,
compresa la gestione della gravidanza a termine.

Raccomandazioni

¢ Lo scopo della consulenza prenatale &
principalmente quello di aiutare il processo
decisionale relativo alla modalita del parto
anche nella donna con pregressa miomec-
tomia.

e Una buona consulenza prenatale deve es-
sere personalizzata ed effettuata da perso-
nale esperto e motivato, possibilmente in un
ambulatorio dedicato. Deve informare sui
benefici e rischi a breve e lungo termine di
entrambe le modalita di parto.

e E importante che la scelta venga documen-
tata nella cartella della donna e tenga conto,
laddove possibile, dei dati relativi alla chi-
rurgia pregressa.
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Quale deve essere la gestione
del travaglio e del parto in donne
con precedente miomectomia?

Lincidenza di RU in travaglio dopo miomectomia
(0.47%) e simile a quella riscontrata durante trava-
glio di parto dopo taglio cesareo (0.5-1%). Questo
suggerisce che un travaglio di parto dopo mio-
mectomia e altrettanto sicuro (0 rischioso) che
dopo un taglio cesareo e che la gestione del tra-
vaglio e del parto & simile per questi due gruppi®®.
Il travaglio e il parto dovrebbero infatti avvenire
mantenendo un monitoraggio cardiotocografico
continuo e in un centro dove sia possibile realiz-
zare un taglio cesareo d’emergenza, dato che la
RU e una complicazione imprevedibile e che non
deve essere sottostimata®.

Raccomandazioni

e Lagestione del travaglio e del parto in don-
ne con precedente miomectomia & simile
a quella delle donne con precedente taglio
cesareo.

Bibliografia

1. ACOG Committee Opinion No. 764: Medical Indicated
Late-Preterm and Early-Term Deliveries. Obstet Gynecol
2019;133(2):e151-e155.

2. Gambacorti-Passerini Z, Gimovsky AC, Locatelli A, Ber-
ghella V. Trial of labor after myomectomy and uterine
rupture: a systematic review - 2016 Nordic Federation of
Societies of Obstetrics and Gynecology, Acta Obstetricia
et Gynecologica Scandinavica 2016; 95(5): 724-734.

3. Gimovsky AC, Frangieh M, Philipps J et al. Perinatal
outcomes of women undergoing cesarean delivery af-
ter prior myomectomy. J Maternal Fetal Neonatal Med.
2020;33(13):21563-2158.

4. Kumakiri J, Takeuchi H, Itoh S, Kitade M, Kikuchi I, Shi-

manuki H, et al. Prospective Evaluation for the feasibility



10.

RACCOMANDAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA SULL'ASSISTENZA AL PARTO

and safety of vaginal birth after laparoscopic myomecto-
my. J Minim Invasive Gynecol 2008;15(4):420-424.
Gambacorti-Passerini ZM, Penati C, Carli A, Accordino
F, Ferrari L, Berghella V, Locatelli A. Vaginal birth after
prior myomectomy. European Journal of Obstetrics & Gy-
necology and Reproductive Biology 2018;231: 198-203.
Makino S, Tanaka T, Itoh S, Kumakiri J, Takeuchi H,
Takeda S. Prospective comparison of delivery out-
comes of vaginal births after cesarean section versus
laparoscopic myomectomy. J Obstet Gynaecol Res
2008;34(6):952-6.

Weibel HS, Jarcevic R, Gagnon R, Tulandi T. Perspectives
of obstetricians on labour and delivery after abdominal
or laparoscopic myomectomy. J Obstet Gynaecol Can
2014;36:128-32.

SOGC. No. 155 Guidelines for Vaginal Birth After
Previous Caesarean Birth. J Obstet Gynaecol Can
2018;40(3):e195-e207.

RCOG Birth after previous caesarean birth. Green-top
Guideline No. 45 October 2015.

Seracchioli R, Colombo FM, Bagnoli A, Govoni F, Missiroli
S, Venturoli S. Laparoscopic myomectomy for fibroids
penetrating the uterine cavity: is it a safe procedure?
BJOG 2003;110(3):236-240.

1.

12.

13.

14.

16.

16.

17.

NELLE DONNE PRECESARIZZATE

Gyamfi-Bannerman C, Gilbert S, Landon MB, Spong CY,
Rouse DJ, Varner MW, et al. Risk of uterine rupture and
placenta accreta with prior uterine surgery outside of the
lower segment. Obstet Gynecol 2012;120(6):1332—-7.
Bujold E, Goyet M, Marcoux S, Brassard N, Cormier B,
Hamilton E, et al. The role of uterine closure in the risk of
uterine rupture. Obstet Gynecol. 2010;116(1):43-50.
Parker WH, Einarsson J, Istre O, Dubuisson JB. Risk fac-
tors for uterine rupture after laparoscopic myomectomy.
J Minim Invasive Gynecol 2010;17:551-4.

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Can-
ada. The Management of Uterine Leiomyomas. SOGC
Clinical Practice Guideline 318. J Obstet Gynaecol Can
2015;37(2):157-178.

Seinera P, Arisio R, Decko A, Farina C, Crana F. Laparo-
scopic myomectomy: indications, surgical technique and
complications. Hum Reprod 1997;12(9):1927-30.

Dicle O, KucUkler G, Pirnar T, Erata Y, Posaci C. Magnet-
ic resonance imaging evaluation of incision healing after
cesarean sections. Eur Radiol 1997;7(1):31-4.
Rozenberg P, Goffinet F, Philippe HJ, Nisand I. Ultraso-
nographic measurement of lower uterine segment to
assess risk of defects of scarred uterus. Lancet. 1996;
347:281-4.

63



15. ALLEGATI

ALLEGATO 1: “ONCE A CS, ALWAYS A CONTROVERSY”. STORIA MODERNA DEL TAGLIO
CESAREO E DEL PARTO VAGINALE DOPO TAGLIO CESAREO

La storia del taglio cesareo € ricca di racconti
leggendari e di alcuni interventi documentati. La
descrizione di alcuni cesarei che nel 19° secolo
si conclusero con la sopravvivenza della madre
sembrano usciti dalla penna di un romanziere.
Molti non sanno, ad esempio, che uno dei pri-
mi interventi fu eseguito da una donna. Il 25 luglio
1826 a Cape Town in Sudafrica il chirurgo militare
James Barry esegui un cesareo con SUCCESSO:
per riconoscenza il nuovo nato fu battezzato Ja-
mes Barry Munnik e visse per 78 anni'2. In verita,
il chirurgo era una donna, Margaret Ann Bulkley,
che aveva nascosto il suo sesso e cambiato il suo
nome a 20 anni di eta per essere ammessa a stu-
diare medicina a Edinburgo. Alla sua morte si sco-
priil vero sesso che aveva nascosto per 56 anni'?.
I 22 aprile del 1827 una tempesta imperversava
sulla citta di Newton, in Ohio, quando il dott. John
Richmond fu chiamato da due ostetriche al domi-
cilio di una donna obesa in travaglio ostruito da 30
ore, con ripetuti episodi convulsivi. Non riuscen-
do a trovare nemmeno il collo dell’utero (si capi
successivamente trattarsi di una malformazione
utero-vaginale) il dott. Richmond somministro alla
sventurata laudano ed etere solforico ed esegul,
alla luce di candele tremolanti per il forte vento, un
taglio cesareo con incisione ombelico pubica. Non
riuscendo ad estrarre il feto “insolitamente grosso”
(forse gia morto) mentre la donna soffriva un dolore
atroce, valuto che fosse “meglio una madre senza
bambino che un bambino senza madre”, ed ese-
gui 'embriotomia. Nonostante una copiosa emor-
ragia, la donna sopravvisse e riprese a lavorare 24
giorni dopo. Questo evento, in cui si salvo solo la
madre, € poco conosciuto in quanto narrato dallo
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stesso eroico medico solamente tre anni piu tardi
in un periodico, il “Western Journal of the Medical
and Physical Sciences™. Negli anni successivi non
ci furono altri casi simili e il nome di Richmond fini
nell’oblio.

Quando invece si studia I'avventuroso cammino
verso la sicurezza nel taglio cesareo € nel parto va-
ginale dopo taglio cesareo, i nomi che hanno fatto
la storia sono: Edoardo Porro, Murdoch Cameron,
Edwin Bradford Cragin, Ferdinand Adolf Kehrer e
Max Sanger.

Lo storico della medicina Paolo Mazzarello nel
suo saggio “E si salvd anche la madre” descrive
come, fino al tardo Ottocento, l'incisione del ventre
materno per estrarne il feto fosse associato alla
morte della partoriente®. Il 21 maggio 1876 Edo-
ardo Porro, ordinario di ginecologia e ostetricia
del’Ospedale San Matteo di Pavia, dovendo in-
tervenire sulla giovane Giulia Cavallini, gravida a
termine affetta da rachitismo, provd una nuova
tecnica: '"amputazione cesarea utero-ovarica”. E
si salvo anche la madre®.

La seconda data storica e il 10 aprile 1888.
Quel giorno, presso la maternita del Glasgow
Lying-in Hospital and Dispensary, Murdoch Ca-
meron esegui il taglio cesareo sulla ventisettenne
Catherine Colquhoun, affetta da nanismo rachiti-
co, utilizzando per la prima volta tecniche antiset-
tiche®. E si salvd anche la madre. Cameron, quan-
do era studente universitario, aveva lavorato come
apprendista chirurgo per il pioniere della chirurgia
antisettica Joseph Lister presso la Glasgow Royal
Infirmary. Lister aveva introdotto con successo nel
1865 I'acido fenico (fenolo) nel trattamento di una
frattura esposta. Operando in condizioni antisetti-
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Edoardo Porro (1842-1902).

che mediante il fenolo, Cameron contribui a ren-
dere meno pericoloso per la vita della donna il ta-
glio cesareo, e nel 1890 pubblico ulteriori due casi
annunciando il probabile abbandono della pratica
della craniotomia a feto vivo e dellamputazione
cesarea utero-ovarica®.

Bambini dell’epoca affetti da rachitismo.

Agli inizi del XX secolo il figlio di Murdoch Ca-
meron, Samuel James, anch’egli famoso ginecolo-
go, scriveva che il taglio cesareo era diventato una
operazione quasi di routine con indicazioni estese,
oltre al travaglio ostruito da bacino rachitico, ai tra-
vagli ostruiti con membrane rotte da meno di 12

d'wsarian Dections.
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Murdoch Cameron (1847-1930).

Catherine Colquhoun (C.C.), prima cesarizzata in antisepsi.
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ore (alternativa alla craniotomia nei casi a minor
rischio di sepsi), ai tumori previ, alle metrorragie
“accidentali” e da placenta previa con feto vivo'.

In quegli stessi anni negli USA troviamo un al-
tro personaggio destinato a entrare nella storia del
cesareo. Era nato a Colchester, nel Connecticut, il
23 ottobre 1859. Era uno stimato ginecologo e un
apprezzato docente universitario, autore di testi di
ginecologia e ostetricia e di numerosi articoli sui
periodici medici. Il suo nome era Edwin Bradford
Cragin, e non divenne famoso perché fu un bene-
fattore e costrui un ospedale in Cina, ma per una
frase.

Cragin lavorava a New York e, nel 1916, quando
uscl il suo testo “Obstetrics: a practical text-book
for students and practitioners”, erano gia state ri-
stampate otto edizioni del suo manuale “Essentials
of Gynecology (arranged in the form of questions
and answers prepared especially for the students

New York Medical Journal
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CONSERVATISM IN OBSTETRICS.*

By Evwix B. Cuacix, M. D,
New York

The last few years have witnessed the develop-
ment of radical surgical obstetrics and brilliant the
results have boen.  Long lists of Carsarean sections
have been published with Tittle if any mortality, and
the indications (or the operation have been u!m:k.i

some 1o include placenta preevia, eclumpsia, acci-
zuul hemorrhage, etc.  The question before us is:
Are we in our enthusiasm over radical obstetric

it
wve boen neglected by many 1| s freely
hat a fulminating case of ﬂhm]\\n in
irine wa al on ordinary examina
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nd the rule is that if the
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tion ; of ured wteri; of undiagnosed posterior

tions of the nn1|l|L He sees cases m which
mpi too carly, cases in which
version hn lu-m :ummd too lte. We can anly
conclude that, in spite of brilliant resalts along cor-
tain lines, the (umll:uwntah of every day obatetrics
are still neglected. It is freely admitied that pel-

into the pelvis in of large pelvic measure- pre

msente. writer has several times been obliged &

to perform 2 Craarean section upon a woman whote
measurements were justo major, and whaose

came as 4 # demonstrated only by na
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uring pregnancy and especially if cou 1
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the presenting part and the brim of the pelvis, the vitioners, W] h.ﬂ precautions are
sarprises will be few and =h< possibility of dystocia  you taking sgainst puerperal infection, .l-ll the
Toretold and for. The mightnuare of the lying-in chamber? Do you pro
the head and the strength of the  vide yoursclves with a sterile gown and with llcnl
utefine contractions are always uncertain factors in  rubber gloves?  The time has passed when it is safe
the problem, but pelvimetry will weually tell ue st for 3 man 1o deliver a woman wulhuul all the prrr
least one factor in the and should never be  cautions which i

oL
. pressure at shart intervals dur
nd the valuable information to 2
tient, noting the presence or absence
cs it necessary that she should visit
fmnmuh— Iurmg pregnancy and
the

za
as it will disclose a large percentage of  of rubber gloves is one of lhrulm:lrd:l.nmnm
cases in which delivery through the natural passages  the lity. and if a physician has not worn werile
- = Tubber gloves and happens to have a case of puer-
g (s peral infection, his Jot is cemainly not & happy ooe,
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of medicine)”. Quello stesso anno fu invitato a
pubblicare sul numero 1 del volume 104 del New
York Medical Journal una comunicazione originale
intitolata: “Conservatism in obstetrics™ nella qua-
le compare la famosa frase “.. once a cassarian,
always a ceesarian”. Per comprenderne il significa-
to occorre leggere tutto I'articolo, nel quale il taglio
cesareo & definito chirurgia ostetrica radicale ed &
contrapposto all'ostetricia conservativa, vale a dire
I'arte ostetrica che permette di evitare trattamenti
invasivi. A seguire si trascrive solo la traduzione dei
brani piu significativi relativi al taglio cesareo € al
rischio di rottura d’utero.

“Gli ultimi anni hanno visto lo sviluppo della
chirurgia radicale ostetrica e i risultati sono stati
brillanti. Sono state riportate lunghe liste di tagli
cesarei con mortalita minima o nulla, e le indica-
zioni all'operazione sono state estese da qualcuno
a includere la placenta previa, I'eclampsia, I'emor-
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ragia accidentale, etc. ... Conservatismo, come lo
scrivente usa la parola, non significa opposizione
al progresso. E usata piti nel senso di favorire un
progresso che non e troppo rapido, un progresso
che conserva il benessere di mamma e bambi-
no. ... Con l'attuale popolarita del taglio cesareo
e della sua bassa mortalita ... qual € la posizione
conservativa da prendere riguardo il taglio cesa-
reo? Lo scrivente considera il taglio cesareo come
una procedura conservativa quando il parto di un
feto vivo attraverso le vie naturali € dimostrato es-
sere impossibile. ... Una cosa deve essere tenu-
ta in mente, vale a dire che non importa quanto
scrupolosamente una cicatrice uterine sia sutura-
ta, non possiamo essere certi che la parete uterina
cicatrizzata sopportera una successiva gravidanza
e un travaglio senza rottura. Questo significa che
la regola usuale e, una volta cesareo sempre
cesareo. Ci sono molte eccezioni, e recentemen-
te una delle mie donne ospedaliere a cui avevo
esequito un cesareo per cisti ovarica previa, ri-
muovendo contemporaneamente la cisti, € venuta
a dirmi che ha avuto tre parti senza difficolta. In
questo caso l'ostruzione era stata rimossa e i tra-
vagli erano stati facili. La regola generale sostiene,
comunque, che non possiamo dipendere da una
parete uterina suturata, sia che venga esequita in
un taglio cesareo o in una miomectomia, quindi
credo che l'estensione del taglio cesareo a condi-
zioni diverse dalla distocia da bacino contratto o
da tumori dovrebbero essere eccezionali € poco
frequenti”.

Larticolo di Cragin era quindi un’accorata esor-
tazione ad eseguire il cesareo con precise e limitate
indicazioni per la possibilita di una rottura dell’'utero
cicatriziale nei travagli successivi e a non escludere
le eccezioni, ovvero la possibilita di un parto spon-
taneo in tali uteri, se la causa all’'origine del primo
cesareo non fosse piu presente (ad esempio un
tumore previo rimosso con il primo intervento). Era

lapalissiano che, in un bacino contratto, una volta
cesareo sempre cesareo.

Sia i Cameron che Edwin Cragin eseguirono il
taglio cesareo conservatore con incisione corpo-
rale/fundica e con sutura della isterotomia.

Il 25 settembre 1881 il ginecologo tedesco
Ferdinand Adolf Kehrer esegui il primo taglio ce-
sareo conservatore con incisione trasversale nel
segmento inferiore dell’'utero per ridurre le emor-
ragie. La donna aveva 26 anni e l'intervento ebbe
successo. Tuttavia, listerorrafia fu evitata fino al
1882, in quanto si credeva che le suture si allentas-
sero e fossero inutili quando l'utero si contraeva.
Inoltre, le suture erano predisposte alle infezioni.
Nel 1882 il tedesco Max Sanger, all’eta di 29 anni,
assistente di Carl Siegmund Credé all’Universita
di Lipsia, raccomando la chiusura dell’isterotomia
in una monografia di 200 pagine che ebbe ampio
seguito™. Era un’epoca in cui il cesareo era l'inter-
vento chirurgico con la piu alta mortalita, dell’85%
in Gran Bretagna e Irlanda, del 50% in ltalia con
la tecnica di Porro™. Nel 1932, 50° anniversario di
tale monografia, l'isterorrafia proposta da Sanger
venne celebrata dal’American Journal of Obste-
trics and Gynecology come uno dei contributi piu
importanti alla chirurgia ostetrica'.

Negli anni dal 1920 al 1970 il taglio cesareo (TC)
ebbe realmente il ruolo di “conservatore” della sa-
lute delle mamme e dei neonati. Grazie al perfe-
zionamento della tecnica chirurgica e alla scoper-
ta degli antibiotici, la prevalenza dei TC negli USA
sali al 2,5% nel 1932, al 5,1% nel 1963 € al 8%
nel 1970, mentre la mortalita perinatale precipito
dal 9,8 al 2,9% e la mortalita materna dal 1,8 allo
0,04%'". Negli anni successivi la percentuale dei
TC sali al 16,5% nel 1980 e continuod a crescere
fino a stabilizzarsi intorno al 31-32% fra il 2006 e
il 2019. Dal 1982, per0, la mortalita materna negli
USA non & piu diminuita'.

Se all'inizio del ‘900 il taglio cesareo era con-
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Max Sanger (1853-1903).

siderato un intervento estremamente pericoloso,
a partire dagli anni ‘80 e stato il parto vaginale a
essere considerato “rischioso”. Si € rilevato che
“le donne hanno cambiato il loro atteggiamento
nei confronti del taglio cesareo insieme ai medici.
Mentre le donne che hanno partorito con taglio
cesareo negli anni 70 tendevano a essere impre-
parate e a lungo risentite per la loro esperienza, a
partire dalla meta degli anni ‘80 le donne che han-
no partorito con taglio cesareo esprimevano piu
spesso la convinzione che il loro taglio cesareo ...
avesse assicurato un risultato migliore. ... 'aumen-
to e stato guidato meno dalle necessita mediche e
piu dai cambiamenti nella societa americana e nel-
la cultura medica americana nell’ultimo quarto del
ventesimo secolo, cambiamenti che hanno creato
la percezione che il parto vaginale sia rischioso e
che il taglio cesareo funga da suo infallibile guar-

Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914).

drail”®®. La controversia sul tasso di cesareo negli
USA e in altri paesi dimostra un’altra propensione
in medicina: che in un conflitto tra economia sa-
nitaria e preferenze culturali, le preferenze culturali
generalmente prevalgono'®.

Le preferenze culturali hanno inciso profon-
damente nei tempi moderni sulla scelta fra taglio
cesareo elettivo dopo TC (ERCS), travaglio “di pro-
va” dopo TC (TOLAC) e parto vaginale dopo TC
(VBAC).

Prima del 1950, il parto vaginale dopo parto ce-
sareo (VBAC) era comune in Europa, ma raro negli
USA (dove, peraltro, la % totale dei TC era del 4%).

Nel 1950 R.A. Cosgrove'®, al meeting annuale
dellAMA, presento la casistica del Margaret Ha-
gue Maternity Hospital nel New Jersey con 170
casi di VBAC eseguiti dopo accurata selezione dei
casi; riportd anche il caso di una sua donna che,
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dopo un primo TC, ebbe 12 figli per via vaginale.
Ci fu una accesa discussione che dimostro chia-
ramente la controversia che circondava il VBAC in
quell’epoca.

Negli anni ‘60 piu di 200 donne ebbero un
VBAC al Walter Reed Army Medical Center, senza
riportare serie complicanze.

Giunti al 1979, 1192 donne precesarizzate ave-
vano fatto un TOLAC alla University of Texas, con
746 VBAC e 446 TC ripetuti in travaglio, senza
morti materne e fetali dovute a rottura uterina'.

Complessivamente, fra il 1950 ed il 1980, nel-
la letteratura anglosassone furono riportati piu di
5000 TOLAGC, senza morti materne e poche morti
perinatali'®.

Nel 1980 la National Institute of Health Con-
sensus Development Task Force, notando che |l
98% di donne con un precedente taglio cesareo
avevano partorito con un taglio cesareo elettivo
ripetuto (ERCS), raccomandd che donne “appro-
priatamente selezionate” fossero incoraggiate al
travaglio (TOLAC) e al parto vaginale (VBAC) dopo
un precedente cesareo'.

Fra il 1980 ed il 1984 furono pubblicati altri 21
lavori sul VBAC, portando il numero totale dei casi
riportati a piu di 10.000%°.

Nella seconda meta degli anni ‘80 ampi studi
multicentrici con migliaia di donne confermarono
una sicurezza “relativa” del VBAC?"22,

Gli operatori sanitari iniziarono a mettere in di-
scussione il detto, “una volta un cesareo, sempre
un cesareo” e, pertanto, il numero di donne sot-
toposti a parto VBAC inizid ad aumentare. Dalla
meta degli anni ‘80 alla meta degli anni ‘90 il TO-
LAC é stato incoraggiato e si € visto un aumento
del VBAC insieme a una concomitante diminuzio-
ne del tasso di parto cesareo. Tra il 1985 e il 1995,
il tasso di VBAC & aumentato di oltre il 20% con
una diminuzione associata dei tassi di taglio cesa-
reo. Nel 1995 il bollettino ACOG 143 “Parto vagina-

le dopo un precedente parto cesareo” affermava
che, “in assenza di controindicazioni, una donna
con un precedente parto cesareo con un’incisio-
ne uterina trasversale inferiore & una candidata
per VBAC e dovrebbe essere consigliata e inco-
raggiata a sottoporsi a una prova del travaglio™.
Poiché il VBAC divenne piu comune nella prima
meta degli anni ‘90, anche il numero di compli-
canze significative segnalate inizio a crescere. Nel
1996 McMahon scrisse sul New England Journal
of Medicine che “tra le donne incinte che hanno
subito un taglio cesareo, le complicanze mater-
ne maggiori sono quasi il doppio delle probabilita
tra quelle i cui parti sono gestiti con una prova
di travaglio rispetto a quelle che si sottopongono
a un secondo taglio cesareo elettivo™*. Nel 1998
I'ACOG pubblico un bollettino in cui raccomando
che “poiché la rottura dell'utero puo essere cata-
strofica, il VBAC dovrebbe essere tentato in istitu-
zioni attrezzate per rispondere alle emergenze con
medici prontamente disponibili per fornire cure di
emergenza”®. Altri due articoli del NEJM misero
in dubbio la relativa sicurezza del TOLAC. Quello
di Lydon Rochelle del 2001 affermo che “per le
donne con un precedente parto cesareo, il rischio
di rottura uterina & maggiore tra quelle il cui trava-
glio € indotto rispetto a quelle con parto cesareo
ripetuto senza travaglio. Il travaglio indotto con una
prostaglandina conferisce il rischio piu elevato”?®.
Quello di Landon del 2004 concluse che “una pro-
va di travaglio dopo un precedente parto cesa-
reo e associata a un rischio perinatale maggiore
del parto cesareo ripetuto elettivo senza travaglio,
sebbene i rischi assoluti siano bassi”?’. Tali com-
plicazioni e le conseguenti cause di “malpractice”
hanno portato a un aumento dei TC primari e ripe-
tuti e a una diminuzione del VBAC.

Nel marzo 2010 a Bethesda, in Maryland, si &
tenuta una Consensus Conference del NIH?8, ba-
sata sullo studio condotto da Jeanne-Marie Guise
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Fig. 1. Rates of total cesarean deliveries, primary cesarean
deliveries, and vaginal birth after cesarean (VBAC), 1989-
2007. Data from the National Center for Health Statistics.

NIH Conference Statement. Vaginal Birth After Cesarean.
Obstet Gynecol 2010.

che ha analizzato 203 articoli dal 1980 al settem-
bre 2009%°; sopra ¢ riportata la locandina e il gra-
fico dei TC e VBAC dal 1989 al 2007.

La Consensus Conference € arrivata alle se-
guenti conclusioni: “Date le prove disponibili, la
prova del travaglio € un’opzione ragionevole per
molte donne in gravidanza con una precedente
incisione uterina trasversale bassa. | dati esaminati
in questo rapporto mostrano che sia la prova del
travaglio che il parto cesareo ripetuto elettivo per
una donna incinta con una precedente incisione
uterina trasversale hanno importanti rischi e bene-
fici e che questi rischi e benefici differiscono per la
donna e il suo feto. Cid pone un profondo dilemma
etico per la donna, cosi come per i suoi assistenti,
perché il beneficio per la donna pud venire a prez-
zo di aumento del rischio per il feto e viceversa.
Questo enigma € aggravato dalla generale scarsita
di prove di alto livello su fattori sia medici che non
medici, che impedisce la quantificazione precisa
dei rischi e dei benefici che potrebbero aiutare a
prendere una decisione informata sulla prova del
travaglio rispetto al parto cesareo ripetuto elettivo”.

In questi ultimi 10 anni ¢’é stata una crescen-
te pressione per diminuire il tasso di TC, in ltalia
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abbiamo una linea guida del 2012 aggiornata nel
2016%, ma gli esperti non prevedono un calo si-
gnificativo per almeno 15 anni'®,

La lettura di questa storia “senza fine” del TC
e del VBAC in eta moderna rende ragione della
necessita di fornire raccomandazioni su questi
argomenti, differenziando i rischi reali dai pericoli
percepiti nella nascita®'.
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RACCOMANDAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA SULL'ASSISTENZA AL PARTO

NELLE DONNE PRECESARIZZATE

ALLEGATO 3: RAPPRESENTAZIONE GRAFICA DELLA STIMA DELLA PROBABILITA
DI ROTTURA D’'UTERO DURANTE UN TOLAC

Rottura
d’utero
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ALLEGATO 4: CHECK LIST PER LA GONSULENZA ALLA DONNA PRECESARIZZATA SULLA
MODALITA DI PARTO

Scelta della modalita del parto dopo taglio cesareo

Probabilita di Discusso

Successo VBAC 3casisud (72-75%) n

(un precedente TC, nessun precedente parto vaginale)

Successo VBAC 9 casi su 10 (85-90%) n

(un precedente TC, almeno un parto vaginaleprecedente)

VBAC meno probabile se: H

travaglio indotto, nessun precedente parto vaginale, indice di massa corporea (BMI) > di 30 e precedente TC per

distocia . In presenza di tutti questi fattori, la probabilita di parto dopo TC & del 40%

Probabilita di complicanze materne VBAC ERCS

Rottura d'utero 5 su 1.000 (0,5%) <2 su 10.000 (< 0,02%) H

Trasfusione 2 su 100 (2%) 1su 100 (1%) n

Endometrite Ns ns n

Complicanze in gravidanze future nessuna Maggior probabilita di placenta n
previa/placentazioni anomale

Mortalita materna 4 su 100,000 (0,004%) 13 su 100,000 (0,013%) n

Probabilita di complicanze feto/neonatali VBAC ERCS

Morbilita respiratoria transitoria 2-3 su 100 (2-3%) 4-6 su 100 (4-6%) n
Rischio ridotto con i corticosteroidi

Morte endouterina oltre la 39a sett 10 su 10,000 (0,1%) Non applicabile n

Encefalopatia ipossico-ischemica 8 su 10,000 (0,08%) <1 su 10,000 (< 0,01%) 0

Consegna foglio informativo: VBAC ERCS altro

Discussi:

- monitoraggio cardiotocografico continuo dall'inizio dell'attivita contrattile regolare [l

- assistenza in sala travaglio-parto O

- necessita di accesso venoso in travaglio O

Commenti:
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RACCOMANDAZIONI DI BUONA PRATICA CLINICA SULL'ASSISTENZA AL PARTO

NELLE DONNE PRECESARIZZATE

Piano di trattamento in caso di:

Parto pretermine ( < 37 sg ) ] veac O 1c urgente/emergente
Travaglio di parto prima di ERCS ] veac O e urgente/emergente O Dipende dalla fase di travaglio
Non travaglio spontaneo > le 41 sg ] Scollamento delle membrane ] Induzione L] Ercs

Possibilita di utilizzo di ossitocina in travaglio discussa con il medico referente:

Induzione del travaglio:

Dettagli ERCS:

Commenti:

Firma Signora Firma Medico Curante

Firma Medico Sala Parto
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