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La stima ecografica del peso fetale ha un ampio margine di errore
con sensibiliti insoddisfacente per elevato numero di falsi positivi. Non
¢ in grado di fornire basi sufficienti per processi decisionali clinici, sia
nella politica di induzione al parto che nella programmazione del ta-
glio cesareo che appare indicato solo per pesi >4.500 g in diabetiche e
>5.000 g nelle non diabetiche. La stima del peso fetale puo essere uti-
lizzata per un'adeguata informazione alla coppia e presenza di medi-
ci competenti in sala parto. Sono necessarie unattenta valutazione cli-
nica della paziente e del mobile fetale e la corretta condotta ostetrica
durante il travaglio ed il parto. In prospettiva lo sviluppo di nuove me-
todiche ¢ nuove formule matematiche per il calcolo del peso fetale po-
trebbero migliorare accuratezza diagnostica degli ultrasuoni. Il rilie-
vo di lesioni del plesso brachiale dopo parto apparentemente non com-
plicato impone la necessiti di evitare eccessive ed inopportune trazioni
sulla testa fetale al momento del disimpegno delle spalle, cost come i ca-
st di lesioni del plesso brachiale dopo taglio cesareo elettivo mettono in
evidenza lesistenza di fartori intrauterini causa delle stesse.

SUMMARY: Delivery in fetal macrosomia. A review.
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Shoulder dystocia is an unpredictable obstetric emergency that
may result in injury to the mother or fetus. The literature review shows
that even the combination of obstetrical histories, prenatal risk factors
and estimated fetal weight is ineffective in prospectively identifying in-
Jants whose births are complicated by dystocia of the shoulder. Exact fe-
tal weight estimation in macrosomia remains an unsolved problem.
Some formulae are better than others but none reaches an acceptable
detection and positive rate in screening for macrosomia that could lead
to clinical recommendation. Among babies born with macrosomia, in
utero identification did not improve neonatal or maternal outcomes.
Induction of labor for suspected macrosomia has not been shown to
modify the incidence of shoulder dystocia among non diabetic women
and the concept that prophylactic caesarean delivery as a means to pre-
vent shoulder dystocia and avoid brachial plexus injury has not been
supported by clinical data. Optimizing the management of shoulder
dystocia seems actually to be the most immediate and useful approach
to the prevention of birth-related brachial plexus injury.
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Introduzione

La macrosomia neonatale (peso >4.000 g) si rileva
nel 5,4% dei nati di donne italiane (1) e rappresenta
un indicatore di rischio per distocia di spalla e compli-
canze correlate quale la paralisi ostetrica del plesso bra-
chiale (2). Una parte consistente dei casi di paralisi
ostetrica (frequenza 1,5:1.000 nati), non guarisce ed ¢
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causa di danni invalidanti, motivo per cui numerosi
studi sono stati dedicati alla prevenzione di questa pa-
tologia (3).

Non vi ¢ consenso unanime sulle modalita del par-
to nei feti stimati macrosomi al fine di prevenire la di-
stocia di spalla e numerose difficolta emergono nell’in-
terpretazione della metodologia e dei risultati delle ri-
cerche cliniche condotte. Cid ¢ dovuto a molteplici
fattori, e tra questi la differente definizione di macro-
somia (peso >4.000 g, >4.500 g 0 >90° 0 95° centile),
la definizione di distocia di spalla (4) (secondo Gross
et al. si ha nel parto che richiede, in aggiunta alla tra-
zione della testa in basso ed episiotomia, manovre per
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partorire le spalle), quale outcome debba essere valuta-
to (lesione reversibile e/o permanente del plesso bra-
chiale, lesioni muscolari/ossee, encefalopatia ipossico-
ischemica perinatale, exizus, ecc.), modalita, durata e
qualita del follow-up neonatale (intervista ai genitori,
valutazione delle cartelle cliniche in studi retrospettivi,
visita clinica di specialisti del settore, ecc.). Vi ¢ anche
evidenza, nei nati macrosomi con distocia di spalla as-
sociata a lesione del plesso brachiale, di fattori coesi-
stenti con la macrosomia fetale che potrebbero avere
maggiore importanza della macrosomia sugli esiti a
lungo termine e che confondono ulteriormente I'ana-
lisi dei risultati. In alcuni studi, difatti, il peso fetale in
media maggiore nei nati con lesioni, ¢ fattore di rischio
per distocia di spalla, ma non per Lesione Persistente
del Plesso Brachiale (LPPB) (3) e non si associa alla se-
verita della lesione. Sono fattori di rischio per LPPB le
deformita secondarie gleno-omerali e scapolari che di
rado sono prese in considerazione nei vari studi (5).
Non sempre ¢ possibile rilevare le manovre ostetriche,
il numero e la sequenza delle stesse messe in atto per la
risoluzione della distocia di spalla, né tantomeno la
competenza dell’éguipe che ha assistito il parto. Cid
puo rendere difficile definire I'importanza dell’assi-
stenza non competente al parto.

Un ulteriore elemento di confusione ¢ il rilievo che
la maggior parte delle LPPB avviene dopo parto spon-
taneo in feti con peso nel 7ange normale. Questi dati
indicano, da un lato, la rilevanza della corretta assi-
stenza al parto vaginale evitando trazioni laterali ecces-
sive e/o intempestive della testa del feto e, dall’altro,
I'importanza patogenetica di fattori intrauterini preesi-
stenti al parto quale possibile causa di lesione del ples-
so brachiale (in questo caso spesso a carico della spalla
posteriore) (6). E ipotizzata I'importanza patogenetica
di malpresentazioni fetali prima e durante il travaglio,
delle forze propulsive del travaglio, di utero bicorne o
setto, dell’azione compressiva di fibromiomi o dell'im-
patto della spalla posteriore sul promontorio del sacro,
poiché Walle et al. (1993) rilevano che un terzo circa
delle lesioni ¢ a carico del braccio posteriore (7). Nel-
lo studio di Evand-Jones (8) su 776.618 nati vivi, I'in-
cidenza di LPPB ¢ stata dello 0,42%, associata a disto-
cia di spalla nel 63% dei casi. Il peso dei nati con
LPPB senza distocia di spalla ¢ inferiore a confronto
con quelli di distocia di spalla, la persistenza del dan-
no ad un anno & maggiore (41,2% vs 8,7%) e coinvol-
ge pit frequentemente il braccio posteriore che quello
anteriore. Queste differenze supportano lipotesi di
differenti meccanismi patogenetici nell'insorgenza del-
le lesioni del plesso brachiale.

Anche il neonato con peso normale puo, quindi,
andare incontro a lesione del plesso brachiale, per cui
va posta la massima attenzione alle manovre effettuate
sulla testa fetale, possibili cause di stiramento del collo
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fetale e a sua volta di LPPB. Doumouchtis e Arulku-
man (9) hanno dimostrato una significativa correlazio-
ne fra trazione in basso della testa fetale e LPPB e che
in molti casi di LPPB, anche in assenza di distocia di
spalla, sono state usate forze sostanziali. Va ricordato,
inoltre, che la posizione litotomica durante il parto au-
menta lo stiramento del plesso brachiale, mentre la
flessione delle anche nella posizione supina (manovra
di McRoberts) lo riduce del 53% (10).

La retrospettivita degli studi impedisce I'acquisizio-
ne e linterpretazione di molti dati; ad esempio, se
Iexitus feto-neonatale si sia verificato in corso di tra-
vaglio o durante il parto. Per di pil le decisioni sul
management del parto nei feti macrosomi dovrebbero
essere basate sul peso fetale stimato (valutazione pro-
spettica) o sul feto alla nascita (valutazione retrospetti-
va)? La prima rappresenta la condizione nella quale I'o-
stetrico opera le proprie scelte e la seconda la condizio-
ne che permette la corretta valutazione a posteriori dei
risultati della condotta ostetrica. Nella maggior parte si
tratta di studi di coorte e non di RCT, che possono
fornire informazioni utili, ma di forza non adeguata
nel modificare la condotta ostetrica.

Le difficolta nella prevenzione, nella diagnosi e nel
management della distocia di spalla sono evidenti an-
che dalle linee guida redatte da diverse Societa Scienti-
fiche, nelle quali la lettura della medesima fonte scien-
tifica porta a valutazioni e, quindi, raccomandazioni
differenti (11).

Lo scopo di questo studio ¢ di analizzare, sulla ba-
se dei dati della letteratura, la modalita del travaglio
(insorto spontaneamente o indotto) e del parto (spon-
taneo o taglio cesareo elettivo, superato un determina-
to cut-off di peso stimato) associata a migliori outcome
nei feti stimati macrosomi.

Indicatori di rischio per macrosomia

fetale

Esistono numerosi fattori di rischio per macroso-
mia. Tra questi la nascita di un macrosoma nelle prece-
denti gravidanze (rischio aumentato di 5-10 volte)
(12), la parita (incremento di 100-150 g del peso) (13),
la durata della gravidanza (3-10% nella gravidanza ol-
tre il termine data la fisiologica crescita del feto) (14),
la razza ispanica, il diabete gestazionale e di classe A, B,
e C (rischio aumentato del 50% circa), il sesso maschi-
le (15), peso ed altezza dei genitori, 'obesita materna,
Ieccessivo incremento ponderale in gravidanza (rischio
doppio) (16-19) e l'eccessiva quantita di liquido am-
niotico (>60° centile nel terzo trimestre) (20). Nume-
rosi studi hanno confermato 'importanza di questi fat-
tori nel determinismo del peso fetale, ma nessuna com-
binazione predice la macrosomia e la maggior parte dei
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macrosomi nasce senza evidenza di fattori di rischio.
Questo ne limita I'utilizzazione ai fini clinici.

Riconosciuti fattori di rischio ostetrici per la para-
lisi persistente del plesso brachiale sono la distocia di
spalla, il peso alla nascita >4.500 grammi, il diabete
materno, il parto operativo al medio scavo, l'uso della
ventosa ostetrica, il prolungamento del secondo stadio
del travaglio, un precedente nato con LPPB. Il rischio
maggiore ¢ per i nati da madre diabetica con peso
>4.500 g partoriti con parto operativo vaginale (6).

E difficile sulla base dei dati della letteratura indi-
care quali condotte possano essere efficaci nel ridurre il
rischio; ad esempio, sembra che la riduzione del peso
in epoca pregravidica nelle pazienti obese, la chirurgia
bariatrica nelle pazienti gravemente in sovrappeso,
un’adeguata dieta in gravidanza per evitare un eccessi-
vo incremento ponderale ed un accurato controllo del-
le condizioni iperglicemizzanti, quali obesita e diabete,
possano essere efficaci. Vi ¢ carenza di RCT a suppor-
to dell’efficacia di alcune delle condotte cliniche de-
scritte (educazione dietetico-sanitaria pre- e durante la
gravidanza per ridurre il peso eccessivo dapprima, ed
evitare un eccessivo incremento ponderale in gravidan-
za) 21). E comunque evidente che sia fattori ambien-
tali che genetici contribuiscono nel determinismo del
peso fetale in una complessa articolazione multifatto-
riale. La maggiore frequenza di macrosomia negli ispa-
nici, ad esempio, non pud essere spiegata solo dalla
maggiore incidenza di diabete in questa popolazione.
La conseguenza clinica ¢ che, sebbene utile, I'inseri-
mento di queste variabili nella stima del peso ecografi-
co ne migliora di poco la stima.

In conclusione, i dati indicano concordemente che
la maggior parte dei nati con distocia di spalla non pre-
senta indicatori di rischio predittivi per distocia di
spalla e, se presenti, il valore predittivo ¢ basso.

Stima ecografica del peso fetale

La stima ecografica del peso fetale & condizionata
da fattori tecnici quale la calibrazione degli apparecchi,
la composizione del campione, la valutazione dei valo-
ri medi, la qualita dell'immagine, le curve di apprendi-
mento, ['audir sulla qualita della misurazione, le for-
mule utilizzate (ne sono descritte pilt di trenta), i dati
antropometrici fetali rilevati (sede e numero) e il nu-
mero delle misurazioni (singola o ripetuta).

Lincertezza anamnestica della datazione pud essere
corretta con esame ecografico nel primo trimestre. Re-
centi studi hanno tuttavia dimostrato che la crescita fe-
tale pud essere alterata nelle fasi precoci di gravidanza;
difatti i nati macrosomi sono piti grandi a 11-14 setti-
mane (22), cosi come i feti di madri diabetiche a 18
settimane (23). Le dimensioni fetali, quindi, in fase

precoce di gravidanza possono essere funzione non so-
lo della durata della gravidanza, ma anche della cresci-
ta fetale e la datazione nel primo trimestre, soprattut-
to se basata su singola misurazione, pud essere errata.
In questi casi la ridatazione della gravidanza (ad esem-
pio, una settimana in pit1) inserisce un elemento di er-
rore sul calcolo dell’epoca di gravidanza e, quindi, nel-
la stima del peso. Un’altra conseguenza ¢ che la durata
della gravidanza e le complicanze in fase avanzata di
gravidanza, compresa la macrosomia, possono essere
conseguenze terminali di condizioni che hanno origi-
ne nelle fasi precoci della gravidanza (24).

La stima ecografica del peso fetale non viene sensi-
bilmente migliorata dall’'uso di curve personalizzate
che prendono in considerazione il sesso del feto (i ma-
schi pesano pitt delle femmine), il peso materno alla
prima visita ostetrica, I'altezza, I'etnia, la parita ed il
peso dei precedenti nati. Secondo la RCOG (25) le
curve personalizzate rappresentano lo standard clinico
di riferimento, e sono in grado di identificare una po-
polazione di feti in precedenza non ritenuti a rischio
per morbidita perinatale (26).

Neppure l'utilizzo di curve individualizzate, consi-
derando ogni feto come controllo di se stesso, miglio-
ra sensibilmente la stima del peso fetale.

Laccuratezza della stima del peso fetale ¢ indispen-
sabile per il suo utilizzo nella condotta clinica di assi-
stenza al parto. Numerosi studi in letteratura indicano
che nella pratica clinica il margine di errore ¢ ampio e
tale da precludere 'utilizzo della stima del peso fetale ai
fini del management clinico. 11 dato ¢ evidente da studi
di coorte, metanalisi e linee guida pubblicate da Societa
Scientifiche e di recente anche dal Ministero della Salu-
te Italiano (27). Il margine di errore ¢ maggiore per pe-
si agli estremi delle curve di crescita (i pesi <1.500
grammi sono sovrastimati ed i pesi >4.000 grammi sot-
tostimati) (28). Lerrore random (I1C 95%) ¢ del 14% a
confronto con il peso alla nascita. Praticamente per un
peso stimato di 4.000 g, con limiti di confidenza al
90%, il peso pud variare tra 3.265 g e 4.543 g (29).

Laccuratezza della stima del peso fetale mediante
valutazione del fondo uterino ¢ sovrapponibile all’eco-
grafia in numerosi studi, ma l'ecografia ha maggiore
accuratezza diagnostica nella predizione dei feti pit
piccoli e pilt grandi; di conseguenza la misura del fon-
do uterino pud rappresentare un mezzo di screening
per la successiva misura ecograﬁca del peso fetale.

La stima del peso fetale ¢ sovrapponibile con eco-
grafia 2D e 3D, sebbene quest’'ultima possa ridurre il
tempo di acquisizione dei dati e la variabilita inter- ed
intraosservatore, ma senza impatto clinico significativo
(30-32).

La sensibilita diagnostica dell’ecografia & maggiore
quando vengono misurati pill parametri, sebbene nu-
merosi studi dimostrino l'attendibilita ai fini della

593



E Pepe e Coll.

predizione della macrosomia della sola misura della
circonferenza addominale (utilizzando determinati
cut-off, ad esempio 350 mm) (33,34).

Nel terzo trimestre di gravidanza, anche un AFI
>75° centile puo essere predittivo di macrosomia feta-
le (20).

Complessivamente la performance di predizione di
anomalie del peso ¢ bassa, sebbene la stima ecografica
del peso fetale rappresenti il metodo migliore di cui di-
sponiamo. Nel futuro potrebbe essere utile lo sviluppo
di nuove formule matematiche. Va tuttavia sottolineato
Ielevato valore predittivo negativo per macrosomia feta-
le, soprattutto se effettuata pitt di una misurazione (35).

Nelle macrosomie fetali va sempre effettuato un ac-
curato studio per datare la gravidanza ed escludere
condizioni anatomiche patologiche quali masse intra-
craniche ed intra-addominali. La macrosomia in casi
rari pud essere espressione di sindromi da sovracresci-
ta ad esordio prenatale (Beckwith-Wiedeman, Sotos,
Weaver, Behmel, Costello, Elejalde). E da rilevare che
si tratta di sindromi molto rare, spesso associate ad al-
tri segni ecografici aspecifici, con storia naturale prena-
tale poco conosciuta, basata su pochi casi clinici e con-
seguenti a mutazioni de novo e, quindi, con storia fa-
miliare negativa. Le lesioni associate possono essere
espressione della sovracrescita con visceromegalia (so-
prattutto reni), associate ad alterata differenziazione
corticomidollare renale o malformazioni vere e proprie
compresa la macrocrania. Nel sospetto sono importan-
ti un dettagliato studio dell’anatomia fetale, la consu-
lenza genetica ed un adeguato follow-up. La diagnosi
del quadro sindromico pud essere posta dopo la nasci-
ta anche a distanza di mesi o anni.

Stima del peso fetale, timing e
modalita del parto

Se la stima del peso fetale ¢ accurata si potrebbe
ipotizzare I'adozione di condotte ostetriche (induzione
del travaglio o il ricorso al taglio cesareo per pesi che
superino un determinato cuz-off) che possano miglio-
rare outcome feto-neonatale (riduzione della distocia
di spalla e delle complicanze correlate). Dai dati della
letteratura e dalle linee guida di differenti Societa
Scientifiche emerge tuttavia che né I'induzione al tra-
vaglio, né il taglio cesareo migliorano gli ouzcome neo-
natali e non prevengono la distocia di spalla, a causa
della bassa sensibilita dell’esame ecografico nel predire
il peso fetale (Tabella 1) (36-58).

Nella politica di parto mediante taglio cesareo, ad
esempio, ¢ stato stimato che siano necessari circa 3.700
parti per prevenire una sola lesione permanente del
plesso brachiale (40). Secondo le linee guida dell’A-
COG il parto laparotomico ¢ indicato per pesi fetali
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stimati >4.500 grammi in donne diabetiche e >5.000
grammi nelle non diabetiche (45) e questo suggerimen-
to ¢ ampiamente condiviso in letteratura, sebbene alcu-
ni AA fissino a 4.250 grammi il peso stimato di madre
diabetica per i quali ¢ indicato il taglio cesareo (42). N¢é
la politica di induzione indiscriminata del parto o il ri-
corso al taglio cesareo sono utili nel migliorare gli ouz-
come per la coppia madre-feto. Anche le Linee Guida
del Ministero della Salute (27) sulle indicazioni al ta-
glio cesareo confermano queste considerazioni.

E, dunque, evidente che nel sospetto di macroso-
mia fetale va assicurata la migliore assistenza ostetrica
con adeguata valutazione degli indicatori di rischio
materno-fetali preparto, manifestare un elevato indice
di sospetto per patologia durante il travaglio (sospetto
di sproporzione feto-pelvica, arresto della dilatazione,
necessitd dell’'uso di ossitocina a dosi crescenti per la
progressione del travaglio, prolungamento del periodo
espulsivo). In particolare vanno evitate le procedure al
medio scavo in feti con sospetta macrosomia per 'ele-
vato rischio di distocia di spalla (sino al 50%) (59),
vanno sempre evitate inopportune trazioni sull’estre-
mo cefalico fetale al momento del parto, bisogna rico-
noscere prontamente la distocia di spalla, evitare ma-
novre inappropriate quale la pressione sul fondo uteri-
no ed adottare 'adeguato management. Vi ¢ consenso
unanime che il parto di feti stimati macrosomi avven-
ga in sale parto con adeguato volume di attivita, dota-
te di TIN e con personale medico esperto. Per i pesi
estremi ¢ opportuno programmare il taglio cesareo.

I dati della letteratura non sempre sono di agevole
interpretazione, poiché gli studi sono per lo piu retro-
spettivi, si basano spesso su stime e non sempre sono
riportati gli outcome a lungo termine. Ad esempio, la
LPPB ¢ rilevata nel 13% (range: 10-17%) negli studi
di letteratura ostetrica e nel 51% nella letteratura di
pediatri ed ortopedici chirurghi (range: 43-58%) (60).

Nella maggior parte degli studi non ¢ possibile
definire se Iexitus sia avvenuto durante il travaglio,
nel periodo espulsivo o in epoca neonatale rendendo
difficile 'esame dei singoli casi, impedendo di capire
se il miglioramento della prognosi nei feti macroso-
mi necessiti del miglioramento del monitoraggio an-
tepartum, un migliore ed adeguato management della
distocia di spalla o un ricorso precoce al taglio cesareo
in corso di travaglio.

In conclusione, anche gli studi pili recenti confer-
mano che la stima ecografica e clinica del peso fetale ¢
inaccurata nel predire il peso neonatale e non ¢ utiliz-
zabile ai fini della condotta clinica ostetrica nei feti sti-
mati macrosomi, eccetto che per pesi stimati >4.500
grammi in gravide diabetiche (secondo Conway et al.
4.250 g) (42) e 5.000 grammi in madri non diabetiche
per i quali ¢ indicato il taglio cesareo. La distocia di
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spalla non ¢ prevenibile, né prevedibile e necessita di
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TABELLA 1 - STUDI DELLA LETTERATURA SU 7IMING E MODALITA DEL PARTO IN FETI STIMATT MACROSOMI.

La frequenza di distocia di spalla & nettamente maggiore (50%) nei feti stimati macrosomi nei
Acker et al., 1988 (36) quali per prolungamento del periodo espulsivo vengono effettuate procedure al medio scavo
(forcipe o ventosa), motivo per cui in queste circostanze & opportuno ricorrere al taglio cesareo.

Il sospetto prenatale di macrosomia ha determinato un aumento dei tagli cesarei elettivi e di
quelli con diagnosi di anomalie del travaglio a confronto con le gravide con pesi simili alla
nascita, ma nelle quali non era stato stimato il peso. Non vi ¢ stato nello studio un management
uniforme di intervento in caso di diagnosi prenatale di macrosomia, precludendo qualsiasi
vantaggio che potesse derivare dalla stessa diagnosi. Nell’analisi dello studio non sono state
considerate né 'induzione del travaglio, né le caratteristiche materne.

Levine et al., 1992 (37)

Linduzione del travaglio per sospetta macrosomia non modifica gli outcome e vi pud essere
incremento del taglio cesareo.

Combs et al., 1993 (38)

La stimolazione del travaglio in gravide non diabetiche non ¢ efficace nel miglioramento
dell’outcome materno e fetale o nel ridurre la frequenza della distocia di spalla e di taglio cesareo.

Kjos al., 1993 (39)

In feti macrosomi possono essere necessari sino a 3.700 parti cesarei per evitare una lesione
Rouse et al., 1996 (40) permanente del plesso brachiale. Il taglio cesareo pud essere preso in considerazione nelle gravide
diabetiche con peso fetale stimato >4.500 g.

In caso di induzione al parto a 39 settimane nelle gravidanze con peso stimato di 4.000-5.000
Gonen et al., 1997 (41) grammi non vi ¢ riduzione nella frequenza di taglio cesareo o nella morbiditd neonatale. Non
sono stati analizzati i fattori materni nella stima del peso, né vi ¢ stata randomizzazione.

Nelle diabetiche sottoposte a controllo intensivo del diabete e taglio cesareo elettivo con peso
fetale stimato di 4.250 grammi, la distocia di spalla si ¢ ridotta dal 2,8% (gruppo di controllo)
all'1,5% senza modificazione nella frequenza di LPPB. La maggiore frequenza di distocia di

Conway et al., 1998 (42) spalla ¢ rilevata in nati con peso alla nascita inferiore a 4.000 grammi e senza diabete materno.
Questo indica, soprattutto a causa della scarsa attendibilita della stima ecografica del peso fetale,
che i fattori di rischio possono allertare I'ostetrico, ma non sono utili nel management clinico e
la decisone sulla modalita del parto va adottata caso per caso.

1l ricorso al taglio cesareo nei feti stimati macrosomi mediante esame ecografico non si associa a
riduzione delle lesioni permanenti del plesso brachiale, della distocia di spalla e della frequenza
di taglio cesareo.

Irion e Boulvain, 2000
(43)

Dalla revisione della letteratura la politica di induzione precoce nel sospetto di macrosomia
raddoppia il rischio di taglio cesareo senza ridurre la frequenza di distocia di spalla e di altri
outcome neonatali.

Sanchez-Ramos et al.,
2002 (44)

Sebbene la diagnosi di macrosomia fetale sia inaccurata, pud essere preso in considerazione il
ACOG, 2002 (45) taglio cesareo per prevenire la distocia di spalla se il peso fetale stimato ¢ >4.500 g in nati in
gravide diabetiche e 5.000 g in gravide non diabetiche.

Linduzione elettiva del travaglio o il taglio cesareo elettivo per tutte le gravide con feto stimato
ACOG, 2002 (45) macrosoma non ¢ appropriata dato che gli ultrasuoni non sono accurati nel predire il peso fetale
(Raccomandazione di livello B).

Non vi ¢ alcuna evidenza nel supportare I'induzione al travaglio in gravide non diabetiche a
termine con feto stimato macrosoma (Raccomandazione di grado A). Non vi & neppure
lindicazione ad effettuare un taglio cesareo nel feto stimato macrosoma di madri non diabetiche
al fine di ridurre il rischio di distocia di spalla (Raccomandazione di livello C).

RCOG, 2005 (46)

Utilizzando un modello di analisi decisionale, ha stimato che sarebbero necessari 2.345 tagli
Benjamin, 2005 (47) cesarei al costo di 4,9 milioni di dollari annualmente per prevenire una sola paralisi del plesso
brachiale se tutti i feti stimati macrosomi fossero sottoposti a taglio cesareo.

continua
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Mollberg et al., 2005 (48)

Se viene utilizzato il curoff di 5.000 g come indicazione al taglio cesareo, '85% dei nati in
questa classe di peso non ¢ identificato mediante ecografia e sono necessari approssimativamente
331 tagli cesarei per prevenire un caso di paralisi del plesso brachiale.

Herbst et al., 2005 (49)

In un’analisi costo-beneficio per il management di feti in gravide non diabetiche stimati con peso
di 4.500 g, indicano che il trattamento da preferire sia 'attesa, se il rischio stimato di paralisi
ostetrica permanente ¢ inferiore al 10%.

Chauban et al., 2005 (50)

E insufficiente I'evidenza per determinare la soglia di peso fetale stimato oltre il quale ¢ indicato
il taglio cesareo.

ACOG, 2005 (51)

In gravida con diabete gestazionale ¢ importante mantenere un adeguato controllo glicemico per
ridurre il rischio di distacco di placenta normalmente inserta, malformazioni fetali, macrosomia,
MEF e morbidita neonatale.

Boulet et al., 2006 (52)

Sembra che il taglio cesareo possa ridurre il rischio di morte per feti con peso >5.000 g; il
beneficio relativo per pesi compresi tra 4.000 e 4.999 g ¢ discutibile.

Zbhang et al., 2007 (53)

La frequenza di parto operativo vaginale & inferiore nei feti stimati macrosomi con aumento
marcato del taglio cesareo; questi dati indicano che gli ostetrici manifestano una soglia bassa per
il parto operativo quando vi ¢ lentezza nella progressione del travaglio con feto stimato
macrosoma. La modalita del parto dei macrosomi ¢ controverso a detta degli AA.

Blackwell et al., 2009 (54)

La sovrastima del peso fetale si associa ad una bassa soglia per I'esecuzione del taglio cesareo per
arresto del travaglio.

Bjorstad et al., 2010 (55)

I nati macrosomi in uno studio norvegese presentano maggiore rischio di eventi avversi, ma 1
parti non sono centralizzati in maternitd maggiori e non vi & maggiore ricorso al taglio cesareo
programmato.

Fischingbauer et al.,
2011 (56)

La stima ecografica del peso fetale, nonostante I'utilizzo di dieci differenti formule, ¢ cosi
imprecisa da impedirne I'uso clinico per I'induzione o meno al parto nel feto sospettato di
macrosomia.

Cheng et al., 2012 (57)

Se il peso ¢ conosciuto a < 39 settimane, I'induzione del travaglio pud ridurre il rischio del
taglio cesareo del 5%.

Ministero della Salute,
2012 (27)

La misura del piede, la pelvimetria, I'altezza materna e la stima delle misure fetali (con esame
clinico o ecografico) non sono misure predittive della mancata progtessione in travaglio.
Pertanto non devono essere utilizzate quale unico criterio per decidere 'espletamento del parto
(Linee guida taglio cesareo, Ministero della Salute 2012 (Raccomandazione livello III D). I1
diabete gestazionale e pregestazionale non rappresentano di per sé indicazione al TC. Per pesi
stimati > 4.500 g ¢ raccomandato il taglio cesareo (raccomandazione III B), a partire da 38+0
settimane.

Vendittelli et al., 2012 (58)

Tra i nati con macrosomia, I'identificazione in utero non migliora gli outcome neonatale o
materno.

un’adeguata assistenza ostetrica; d’altra parte non tutte
le paralisi ostetriche sono dovute a distocia di spalla e
una parte consistente delle lesioni nervose ¢ reversibile.
Ogni Dipartimento dovrebbe seguire linee guida con-
divise basate, se disponibili, su dati fondati sull’eviden-
za, assicurare una formazione continua con periodica
verifica dell’aderenza della condotta ostetrica alle linee
guida ed implementare la corretta compilazione della
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cartella clinica, nelle quali numerosi dati non sono ri-
levabili (diagnosi di distocia di spalla, manovre messe
in atto per la prevenzione e la risoluzione, durata delle
fasi ed in particolare del tempo intercorso tra I'espul-
sione della testa e la risoluzione della distocia) (61).
Come valutare, infine, i casi di LPPB dopo parto
spontaneo senza distocia di spalla? Sebbene sia eviden-
te I'esistenza di fattori intrauterini in grado di determi-
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narla, I'assistenza ostetrica al parto deve sempre evitare
trazioni inopportune sulla testa fetale soprattutto nel
momento del disimpegno delle spalle e questo non so-
lo nei macrosomi.

Conclusioni

La stima ecografica del peso fetale ha sensibilita in-
soddisfacente per elevato numero di falsi positivi, seb-
bene rimanga il migliore metodo di cui disponiamo.
Non ¢ in grado di fornire basi sufficienti per processi
decisionali clinici (Tabella 1) sia nella politica di indu-
zione al parto nelle gravide non diabetiche, sia nella
programmazione del taglio cesareo che appare indica-
to per pesi stimati >4.500 g in diabetiche e >5.000 g
nelle non diabetiche. Ha tuttavia elevato valore predit-
tivo negativo nell’escludere la macrosomia.

La stima del peso fetale pud essere utilizzata per
un’adeguata informazione alla coppia e la presenza di
medici competenti in sala parto. Vi ¢ la necessita di
un’attenta valutazione clinica caso per caso della pa-
ziente e del mobile fetale, della corretta valutazione
delle fasi del travaglio e del periodo espulsivo e, a fini
statistici e medico-legali, della dettagliata compilazio-
ne della cartella clinica. In prospettiva, lo sviluppo di
nuove metodiche e nuove formule matematiche per la
stima del peso fetale potrebbe migliorare 'accuratezza
diagnostica degli ultrasuoni.

In conclusione, ¢ possibile rilevare che:

— i fini del parto ¢ importante la corretta valuta-
zione del rapporto tra bacino materno e svilup-
po del mobile fetale;

— il rischio di distocia di spalla ¢ elevato per pesi
estremi ed il taglio cesareo sembra indicato per
pesi fetali stimati >4.500 grammi in diabetiche
e >5.000 grammi in non diabetiche. Il rischio di
distocia di spalla ¢ minimo per pesi <3 Kg, ma
¢ descritto anche in feti normopeso o con restri-
zione della crescita fetale;
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