
Distocia delle Spalle
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Introduzione
I tre fattori di rischio più importanti per questa
complicanza sono: la macrosomia fetale, il dia-
bete e la pregressa distocia di spalle (DS). La pre-
senza concomitante di questi fattori ha un ef-
fetto sul rischio di tipo moltiplicativo e non di
sommatoria. Qualunque sia il metodo utilizza-
to per stimare il peso fetale a termine di gravi-
danza ha un margine di errore elevato, errore
che aumenta con l’aumentare del peso. La mag-
gior parte delle DS si realizza comunque in una
popolazione priva dei sopracitati fattori di rischio
pertanto deve essere considerata imprevedibile.
Per questi motivi le raccomandazioni delle socie-
tà scientifiche non ritengono appropriata l’indu-
zione elettiva del parto o il taglio cesareo elettivo
per tutte le donne con sospetta macrosomia fe-
tale, mentre il taglio cesareo elettivo o l’induzio-
ne dovrebbero essere tenute in considerazione
nelle gravidanze in pazienti diabetiche con so-
spetto di macrosomia e si dovrebbe programma-
re il taglio cesareo nelle donne non diabetiche con
sospetta macrosomia con stima del peso fetale
>5000 gr e > 4500 gr se diabetiche.

Quando siamo in presenza di una distocia
di spalle?
Siamo in presenza di DS quando vi è la neces-
sità di effettuare manovre ostetriche ulteriori
dopo il fallimento della leggera trazione che vie-
ne talvolta esercitata sulla testa fetale per favo-

rire il disimpegno del-
le spalle. Si tenga
presente che la gran-
de maggioranza dei
feti disimpegna le
spalle entro la prima
contrazione successi-
va all’espulsione del-
la testa.
Nella DS la testa feta-
le è trattenuta contro
i genitali esterni e tal-
volta può dare l’im-
pressione di tornare
indietro (segno della
tartaruga) e l’espulsio-
ne del feto non avvie-
ne. La rotazione ester-
na generalmente non

si verifica o è incompleta.
La maggior parte delle DS si manifesta quando
la spalla anteriore rimane bloccata dietro la sin-
fisi pubica, più raramente è la spalla posteriore
a essere bloccata. Nella forma estrema entram-
be le spalle sono bloccate all’ingresso della pel-
vi. La DS è una distocia meccanica di tipo osseo
causata dal blocco esercitato da parte della sin-
fisi materna sulla spalla anteriore del feto e non
può essere risolto con la forza di trazione sulla
testa fetale, ma con la modifica del confronto
sfavorevole tra diametro bisacromiale fetale e
diametro anteroposteriore del bacino materno.

La diagnosi di DS è posta in presenza di una o
più delle condizioni seguenti:
1. Difficoltà con il disimpegno della faccia e del

mento
2. La testa fetale resta applicata strettamente

alla vulva o talvolta si retrae
3. Mancata restituzione della testa fetale
4. Mancata discesa delle spalle.
I dati della letteratura hanno evidenziato che il
47% dei nati muore entro 5 minuti dall’espul-
sione della testa se la DS non viene risolta. È
quindi importante affrontare il problema con
efficienza e rapidità per evitare l’ipossia acuta,
e con perizia per ridurre il trauma materno e
neonatale.

Cosa fare e cosa non fare
in presenza di una DS
• Far cessare le spinte volontarie della madre
• Evitare ulteriori trazioni della testa fetale in

qualsiasi direzione in quanto causa di lesio-
ni neurologiche gravi

• Evitare altresì rotazioni della testa fetale
• Comunicare alla paziente che c’è un proble-

ma e che occorre la sua collaborazione
• Allertare pediatra ed anestesista
• Svuotare la vescica
• Non effettuare manovre di Kristeller per nes-

sun motivo
• Individuare una persona che annoti i tempi

e i modi degli interventi
• Se la pressione sovrapubica e la manovra di

Mc Roberts non hanno avuto successo prati-
care o ampliare l’episiotomia (lo scopo è di
creare maggiore spazio per le manovre oste-
triche vaginali successive).
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Figura 1 Manovra di McRoberts
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Le manovre ostetriche progressive per risol-
vere la DS
Trattandosi di un evento raro ed imprevedibile
è opportuno che il responsabile dell’assistenza
al parto sia in grado di effettuare in tempi rapi-
di e in modo progressivo una serie di interven-
ti di complessità e invasività crescente, seguen-
do un automatismo d’azione che può essere
facilmente appreso mediante periodiche eser-
citazioni su modelli inanimati.

Prima manovra Manovra di McRoberts: iper-
flessione delle cosce materne sull’addome, le gi-
nocchia devono essere modicamente divarica-
te, ma i piedi non devono essere ruotati in fuori.
(l’obiettivo e’ ruotare la sinfisi verso l’alto, ap-
piattendo la lordosi lombare migliorando così la
capacità pelvica).

Seconda manovra Manovra di Rubin 1: se si
conosce la posizione del dorso fetale si esegue una
pressione sovrapubica sull’addome materno per
dislocare la spalla anteriore del feto sul diametro
obliquo del bacino finalizzata a determinarne lo
scivolamento dal disotto della sinfisi pubica.

Manovra di Mazzanti: se non si conosce la po-
sizione del dorso fetale la pressione è esercita-
ta centralmente in regione sovrapubica in sen-
so anteroposteriore sulla spalla anteriore, con il
palmo della mano, allo scopo di favorirne lo sci-
volamento al di sotto della sinfisi pubica.

Terza manovra Manovra di Rubin 2: la mano
è inserita in vagina, la pressione digitale è appli-
cata sulla faccia posteriore (dorsale) della spal-
la anteriore spingendola ventralmente verso il
torace fetale per portare il diametro bisacromia-
le da anteroposteriore a obliquo. Questa manovra

ruota le spalle ventralmente nel diametro obli-
quo del bacino con diametro più favorevole, inol-
tre riduce leggermente la lunghezza del diame-
tro bisacromiale.

Quarta manovra Manovra di Jacquemier:
l’obiettivo è abbassare il braccio posteriore del fe-
to, portandolo all’esterno, sostituendo così il dia-
metro bisacromiale con il diametro axilloacromia-
le, più corto di 2-3 cm. il, disimpegno del braccio
posteriore determina una riduzione di circa il 20%
nel diametro della spalla. Sono stati proposti l’ap-
proccio ventrale e quello dorsale. Approccio ven-
trale: si usa la mano il cui palmo è rivolto verso il
ventre fetale. La mano è spinta verso l’interno lun-
go la parete posteriore della vagina e dell’utero ver-
so la spalla fetale. Si fanno scivolare le dita lungo
l’omero fino alla piega del gomito.Se l’avambraccio
è flesso lo si afferra, se è esteso si preme nella pie-
ga del gomito per determinarne la flessione.
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Figura 2 Manovra di Rubin 1 Figura 3 Manovra di Mazzanti

Figura 4 Manovra di Rubin 2



Approccio dorsale: si usa la mano che ha il
palmo rivolto verso il dorso del feto. Superata
la spalla si sale verso il gomito e si spinge
l’avambraccio verso il piano ventrale del feto,
indi si cambia la mano operatrice prendendo la
mano fetale, ormai raggiungibile e la si porta al-
l’esterno.

Quinta manovra
Se tutte le manovre sopra illustrate sono state
eseguite in successione, ma senza esito, si ese-
guirà la Manovra di Zavanelli: si fa ripercorre-
re a ritroso, alla testa fetale, il percorso da lei
compiuto durante il parto.
Si esegue con le seguenti modalità:

1. La testa viene ruotata e riposizionata come
si trovava appena fuoriuscita dalla rima vul-
vare

2. La testa viene flessa
3. Si sospinge la testa in vagina, mentre si de-

prime il perineo con la mano controlaterale
4. Viene mantenuta una costante pressione sul

vertice, in maniera tale che la testa ritorni in
vagina e venga spinta il più in alto possibi-
le. La mano deve essere tenuta aperta in mo-
do da ripartire la pressione su una superfice
ampia per evitare traumatismi sulla testa fe-
tale.

5. Il parto viene espletato mediante taglio ce-
sareo.
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A fianco la scheda
da allegare alla cartella
clinica e a pag. 24
l’algoritmo per
l’assistenza alla
distocia delle spalle

Figura 5 Manovra di Jacquemier - approccio ventrale

Figura 6 Manovra di Jacquemier - approccio dorsale

Figura 7 Manovra di Zavanelli



SCHEDA

Distocia delle spalle
(da allegare alla cartella clinica)

Data ......................................

Parto dell’estremo cefalico: �� Spontaneo ��  Strumentale  �
Medico chiamato ��  Si � ��  No�               

ore.............. arrivato ore ...............................................
Capo ostetrica chiamata ��  Si �    �� No�              

chiamata ore .................. arrivata ore ...............................................
Pediatra chiamato ��  Si � ��  No�          

chiamato ore................. arrivato ore ..............................................

Attesa della seconda contrazione dopo l’espulsione delle spalle:
��  Si ��  No�

Se no spiegare perché ..................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

Manovre usate per facilitare il disimpegno delle spalle
Segnare il tempo in cui sono state eseguite e il tempo impiegato per eseguirle

Manovra di McRoberts .................................................................................................................................
Pressione sovrapubica e normale trazione sulla testa fetale* ...............................................................
Episiotomia ��  Si...........................  ��  No� ........................................................

Manovra di Rubin II......................................................................................................................................
Disimpegno dell’arto posteriore (Manovra di Jacquemier).....................................................................
Partoriente carponi/altro ............................................................................................................................

Manovra di Zavanelli ...................................................................................................................................

Ora del disimpegno della testa................Ora del disimpegno delle spalle............................................

Posizione della testa fetale al parto: ��  OISA �  ��  OIDA � ��  OISP �  ��  OIDP      ��  Altro .....................

Neonato
Peso ..............kg            Apgar 1 minuto ……. 5 minuti………. 10 minuti………
pH funicolo:  Arterioso ............ Venoso..............
Commento del pediatra presente al parto...............................................................

*Per trazione di routine si intende la trazione necessaria per il parto delle spalle 
in un normale parto vaginale, dove non vi è alcuna difficoltà con il disimpegno delle spalle.

Data………………………… Firma......................................... 
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