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Sicurezza del parto vaginale dopo cesareo

Z. GHAFFARIa, A. BENERb, B. AHMEDa 

Introduzione

La letteratura sul parto vaginale dopo cesareo (VBAC, 
Vaginal Birth After Cesarean) riporta ampiamente diffe-
renti tassi di successo del parto vaginale (45-79%) dopo 
induzione o stimolazione del travaglio (1-3). Nel 1992, 
Troyer e Parisi (4) hanno stabilito un sistema per classi-
ficare i risultati del VBAC e hanno riportato che l’indu-
zione del travaglio si associava con una più bassa inci-
denza di parto vaginale. Sebbene questi dati siano stati 
successivamente avvalorati da Vinueza e collaboratori 
(5), altri studi non hanno trovato una associazione tra 

induzione del travaglio e aumentati tassi di tagli cesarei 
(TC). E sebbene molti studi abbiano documentato una 
aumentata morbilità dopo tentativi falliti di VBAC, re-
lativamente pochi sono quelli in cui sono state esami-
nate le possibili complicanze materne e neonatali asso-
ciate alla induzione del travaglio. Lavori sull’impiego di 
misoprostolo in pazienti con cicatrici uterine (6) hanno 
indicato che l’induzione del travaglio può essere asso-
ciata a un rischio molto maggiore di quello osservato in 
precedenza in donne con storia di TC. 

Scopo del presente studio è stato quello di determi-
nare l’effetto della induzione o della stimolazione del 
travaglio sulla sicurezza e il tasso di successo del parto 
vaginale tra le donne con un precedente parto cesareo 
(TC).
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Riassunto 

Obiettivo: confrontare gli esiti della induzione del travaglio in don-
ne con una storia di  pregresso cesareo (TC) sottoposte a un tentativo 
di travaglio.

Metodi: uno studio osservazionale prospettico in 702 donne gravide 
che avevano avuto un precedente TC è stato condotto, tra aprile 2003 e 
aprile 2004 al Women’s Hospital, Hamad Medical Corporation, Doha, 
Qatar. Le donne senza storia di parto vaginale sono state assegnate a un 
gruppo, quelle con storia di parto vaginale a un altro gruppo, quest’ul-
timo suddiviso a sua volta in due sottogruppi in rapporto ai risultati 
del tentativo di travaglio.

Risultati: di queste 702 donne con pregresso TC, il 64% avevano 
anche una storia di parto vaginale. Dopo il tentativo di travaglio, il 
parto si verificava il più delle volte in quelle senza storia di parto vagi-
nale (64,8%). Inoltre, un parto vaginale dopo il tentativo di travaglio 
aveva luogo più spesso  nelle donne che avevano partorito una sola 
volta e con TC (7,7%), che non in quelle con storia di parto vaginale 
(79,2%).

Conclusioni: questi dati indicano che le donne che hanno avuto 
un TC dovrebbe prendere fortemente in considerazione, nelle successive 
gravidanze, il parto naturale. 
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Tabella 1 - DISTRIBUZIONE DELLE CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE E DELLE GRAVIDANZE DI 702 DONNE 
CON O SENZA STORIA DI PARTO VAGINALE, CHE SONO STATE SOTTOPOSTE A UN TENTATIVO DI TRAVAGLIO 
DOPO UN PRECEDENTE TCA.

TC = taglio cesareo; NS = non significativo.
a Se non altrimenti indicato, i valori sono espressi come medie ± DS o come numeri (%).

Caratteristica Storia di parto vaginale
(Gruppo 1, n = 438)

Non storia di parto vaginale
(Gruppo 2, n = 264) P

Età materna (anni)
	 <25
	 25-29
	 30-34
	 ≥35

Nazionalità
	 Qatar
	 Non-Qatar

Tipo del precedente TC
	 In emergenza 
	 Elettivo

Durata del primo stadio (h)
	 <6
	 6-12
	 >12

Durata del secondo stadio (h)
	 ≤1
	 >1

Durata della gravidanza (anni della 
gestante)
	 ≤37
	 >37

Comparsa spontanea del travaglio
	 Sì
	 No 

Stimolazione con oxitocina
	 Sì
	 No

Anestesia epidurale
	 Sì
	 No

Tentativo riuscito di travaglio
	 Sì
	 No

Peso alla nascita (g)
	 <3000
	 3000-4000
	 >4000

32,55 ± 5,7
42 (9,6)

112 (25,6)
124 (28,3)
160 (36,5)

236 (53,9)
202 (46,1)

266 (60,7)
172 (39,3)

298 (68,0)
132 (30,1)

8 (1,8)

428 (97,7)
10 (2,3)

54 (12,3)
384 (87,7)

396 (90,4)
42 (9,6)

95 (21,7)
343 (78,3)

14 (3,2)
424 (96,8)

371 (84,7) 
67 (15,3)

3331,6 ± 509,5
102 (23,3)
299 (68,3)
37 (8,4)

27,67 ± 4,7 
69 (26,1)
128 (48,5)
46 (17,4)
21 (8,0) 

99 (37,5)
165 (62,5)

176 (66,7)
  88 (33,3)

104 (39,4)
142 (53,8)
18 (16,8)

240 (90,9)
  24 (9,1)

24 (9,1)
240 (90,9)

299 (86,7)
35 (13,3)

64 (24,2)
200 (75,8)

25 (9,5)
239 (90,5)

168 (63,6)
96 (36,4)

3259,4 ± 429,2
71 (26,9)
183 (69,3)
10 (3,8)

<0,001
<0,001

<0,001

NS

<0,001

<0,001

NS

NS

NS

<0,001

<0,001

0,045
0,044
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Metodi

Durante il periodo dello studio (aprile 2003 – apri-
le 2004), il 99,9% dei 12.597 parti avvenuti a Doha 
sono stati espletati al Womens’ Hospital. Tutte le ge-
stanti con un pregresso TC che intendevano tentare 
un travaglio sono state esaminate prospetticamente. 
Per essere prese in considerazione per lo studio, lo 
stato delle loro cicatrici doveva essere ritenuto sod-
disfacente da uno specialista ostetrico, secondo le li-
nee-guida dell’American College of Obstetricians and 
Gynecologists per le candidate al VBAC (7). 

I criteri di ammissione includevano le seguenti 
condizioni: non più di una incisione uterina trasver-
sa-bassa o verticale-bassa; non altri interventi pregres-
si sull’utero (ad es., miomectomia); feto in presenta-
zione cefalica; assenza di infezione erpetica in atto; e 
pelvi adeguata. 

Le donne sono state assegnate dapprima a 2 prin-
cipali gruppi di rischio, sulla base della storia dei loro 
parti. Nel Gruppo 1 non avevano una storia di parto 
vaginale, e nel Gruppo 2 avevano partorito in passato 
per via vaginale. Le donne del Gruppo 2 sono state 
ulteriormente suddivise in 2 sottogruppi di rischio, e 
cioè quelle che avevano partorito per via vaginale dopo 
essere state sottoposte a TC (Gruppo 2a), e quelle che 
avevano partorito per via vaginale dopo essere state 
sottoposte a TC (Gruppo 2b). Per quanto riguarda la 
gestione del travaglio, i 4 gruppi di confronto erano 
definiti come: comparsa spontanea del travaglio; ini-
zio indotto del travaglio; travaglio indotto e stimo-
lato; e travaglio indotto ma non stimolato. Tassi di 
VBAC coronati da successo e morbilità materna sono 
stati confrontati tra gruppi di rischio. 

Venivano registrati caratteristiche socio-demogra-
fiche, età, storia medica e ostetrica, parità, numero 
di precedenti parti vaginali, tipo e indicazione dei 
precedenti TC, score di Bishop prima dei preceden-
ti TC, età gestazionale al momento del parto, score 
di Bishop al momento della ammissione in sala tra-
vaglio, uso di analgesia epidurale, peso alla nascita, 
Apgar score a 1 e 5 minuti, complicanze, e qualsiasi 
trattamento ricevuto. Veniva anche annotato l’uso di 
oxitocina per la stimolazione del travaglio, nonché il 
metodo di induzione del travaglio in 3 dei gruppi a 
confronto. Il principale farmaco per l’induzione era la 
prostaglandina E2 in compresse vaginali. 

Se non altrimenti indicato, i dati erano espressi 
come media ± DS. Per determinare la significativi-
tà delle differenze tra i valori medi di due variabili 
continue veniva usato il test t, mentre per determina-
re la significatività delle differenze nelle proporzioni 
di variabili categoriche tra 2 o più gruppi venivano 
impiegati il test esatto di Fisher e il test del χ2. Era 
considerato statisticamente significativo un valore di 
P <0,05. 

Risultati 

La Tabella 1 mostra le caratteristiche demografiche 
e delle gravidanze delle 702 donne con storia di un 
precedente TC sottoposte a un tentativo di travaglio. 
Di queste donne, il 62,4% avevano anche una storia 
di parto vaginale. Delle 438 donne che in questo stu-
dio hanno avuto un parto vaginale espletato con suc-
cesso, il 90,4% ha avuto una comparsa spontanea del 
travaglio; inoltre, il 64,8% delle donne ultratrenten-
ni ha avuto un parto vaginale felicemente espletato, 
mentre il 74,6% di quelle di età <30 anni ha avuto un 
TC dopo un tentativo di travaglio. 

La Tabella 2 mostra le caratteristiche demografiche 
e delle gravidanze delle donne che prima o dopo il 
loro TC hanno avuto un parto vaginale. Nel presente 
studio, il tentativo di travaglio ha avuto più spesso 
successo nelle donne in cui il TC era avvenuto prima 
di un parto vaginale (87,7%) che in quelle in cui esso 
era avvenuto dopo (79,2%). L’incidenza di stimola-
zione del travaglio con oxitocina era maggiore nel-
le donne che avevano avuto il parto vaginale prima 
di un TC (24%) che in quelle che lo avevano avuto 
dopo (20,4%). 

Discussione

Negli Stati Uniti e negli altri Paesi occidentali, il 
tasso di TC è salito negli ultimi 20 anni dal 5% al 
25%, con TC ripetuti che spiegano ben il 50% del-
l’aumento dei parti addominali (8). 

Prima degli anni ’70, quando una donna ave-
va partorito con TC, i suoi parti futuri avvenivano 
automaticamente con il TC, rispecchiando la preoc-
cupazione che il tessuto cicatriziale uterino potesse 
rompersi durante il travaglio. Quando negli anni ’90 
i medici tentarono di ridurre il tasso di TC, il par-
to vaginale dopo cesareo (VBAC, Vaginal Birth After 
Cesarean) divenne più frequente. Alla fine degli anni 
’90, tuttavia, gli esperti stabilirono che alcuni fattori 
aumentavano il rischio di rottura uterina, e che certe 
donne non avrebbero dovuto tentare il VBAC.

Nel 1995, meno del 28% delle donne con un prece-
dente TC tentavano un VBAC (9). La maggior parte del-
le autorità in questo campo sono ora concordi nell’affer-
mare che molte più donne dovrebbero tentare il VBAC 
per ridurre il rischio associato al parto chirurgico. 

Il presente studio ha esaminato l’effetto dell’indu-
zione del travaglio in donne con un precedente TC, 
e ha confrontato gli esiti nelle donne con un prece-
dente parto vaginale e in quelle che non avevano mai 
avuto un parto naturale. Delle 702 donne studiate, 
438 (62,4%) avevano una storia di parto vaginale. Tra 
queste 438 donne, il parto vaginale era ottenuto più 
frequentemente in quelle sottoposte a un precedente 
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TC (64,8%) che in quelle che avevano avuto un parto 
vaginale. Questi risultati sono in accordo con quelli 
di uno studio condotto a Singapore sul tentativo di 
travaglio dopo un TC (10). In quello studio erano 
state arruolate 305 donne con una cicatrice da TC sul 
segmento inferiore, e in 207 di esse era stato tentato 
il travaglio. Questo tentativo era riuscito nel 63,3% 
di queste donne. Cosa più sorprendente, il tasso di 
successi del parto vaginale dopo TC è risultato ancora 
più elevato in uno studio condotto negli Stati Uniti 
(nel 76% di 242 donne sottoposte a un tentativo di 
travaglio dopo TC). 

Uno studio prospettico basato su un questionario 
(11) ed eseguito oltre 8 mesi dopo il parto ha indicato 
che la soddisfazione delle madri che avevano partorito 
per la via vaginale era molto alta. Le donne che ave-
vano sperimentato entrambi i tipi di parto riferivano 
che in futuro avrebbero preferito un parto vaginale. 

Questi dati sono rassicuranti per le donne che si pro-
pongono di avere un parto vaginale. 

Inoltre, come dimostrato in questo studio, la pra-
tica di eseguire sempre un TC nelle donne che ne 
hanno avuto un primo è andata diminuendo gradual-
mente negli ultimi anni, dopo la pubblicazione di nu-
merosi lavori (2-11) che hanno confermato l’efficacia 
e la sicurezza del tentare un VBAC. 

Conclusione

In questo studio, il parto vaginale è stato ottenuto 
più spesso nelle donne che avevano avuto solo un TC 
che in quelle che avevano avuto anche un parto vagi-
nale. Le donne che hanno avuto un TC dovrebbero 
prendere in seria considerazione un parto vaginale 
nelle successive gravidanze. 
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