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Parto operativo vaginale
mediante vacuum extractor

L’intervento operativo vaginale,

sia con ventosa ostetrica che con
forcipe, e indicato quando

Ul e una reale necessita di accorciare
la durata del periodo espulsivo

per motivi relativi al benessere fetale
o materno. Questo semplice e chiaro
vademecum ci introduce alle
principali regole per una corretta

e sicura applicazione

della ventosa ostetrica

Innanzitutto prendiamo in considerazione le

10 condizioni permittenti I’applicazione di

ventosa ostetrica:

1. La dilatazione cervicale deve essere completa

2. La presentazione deve essere cefalica

3. La testa fetale deve essere impegnata quindi
il vertice deve essere al disotto della linea che
congiunge le spine ischiatiche oppure si de-
ve apprezzare meno di un quinto della testa
con la palpazione addominale sovrapubica
oppure mediante esplorazione vaginale non
siriesce a risalire con le dita tra la testa feta-
le e la sinfisi pubica oltre il margine inferio-
re della stessa

4. Si deve riconoscere la posizione della testa fe-
tale individuando la sutura sagittale e la po-
sizione della piccola fontanella

5. La vescica deve essere vuota

6. Deve essere presente il pediatra o il neonato-
logo ed in ogni caso devono essere garantite
le manovre di rianimazione neonatale



7. Ci deve essere la possibilita organizzativa di
eseguire un taglio cesareo di emergenza in ca-
so di fallimento entro 15 minuti se l'indica-
zione ¢ alterazioni del BCF, entro 30’ se I'indi-
cazione e arresto della progressione della pp

8. Loperatore deve avere una buona conoscen-
za della semeiotica e dei meccanismi del pe-
riodo espulsivo, della tecnica operativa e del-
la gestione delle possibili complicanze

9. Se 'operatore non ritiene di avere una ade-
guata esperienza deve chiamare in affianca-
mento un collega piu esperto

10. La paziente deve essere informata di quan-
to siintende fare e deve essere consenziente.

Le principali regole di sicurezza nell’applica-

zione della ventosa riguardano:

1. la verifica di tutte le condizioni permittenti

2.l'applicazione della coppetta della ventosa il
piu possibile sul punto di flessione della te-
sta fetale, che si trova sulla sutura sagittale
a 3 cm dalla piccola fontanella

3.1a durata dell'intera applicazione, che dovreb-
be essere contenuta nei 15 minuti

4. le trazioni, che devono essere concomitanti
alla contrazione uterina ed alla spinta della
donna

5.1a testa, che deve progredire anche di poco ad
ogni trazione

6. le trazioni, che non dovrebbero essere supe-
riori al numero di 6

7.1’asse della trazione, che deve essere rivolto
verso il basso fino all'incoronamento della te-
sta a livello vulvare

8.In caso di distacco della coppetta dalla testa
fetale & consentita una sola riapplicazione ed
in presenza di un ostetrico esperto.

Come prevenire il parto operativo vaginale
Le azioni che possono ridurre il ricorso al parto
operativo vaginale sono: 'attivo sostegno della
donna durante il travaglio di parto (1) e le posi-
zioni verticali rispetto a quelle supine o litoto-
miche in periodo espulsivo (2). L'analgesia epi-
durale aumenta il ricorso al parto operativo
vaginale (3).

Indicazioni al parto operativo vaginale

Un intervento operativo vaginale sia con ven-
tosa ostetrica che con forcipe € indicato quan-
do vi e una reale necessita di accorciare la du-
rata del periodo espulsivo per motivi relativi al
benessere fetale o materno e la via vaginale
preferibile a quella addominale. L'applicazione
della ventosa e controindicata in epoca gesta-
zionale inferiore a 34 settimane, di dubbia sicu-
rezza tra 34 e 36 e sicura dopo la 36 settimana.
L'indicazione principale all’accorciamento stru-
mentale del periodo espulsivo e rappresentata

Parto operativo vaginale

dal sospetto che le condizioni di benessere fe-
tale siano compromesse sulla base dei dati del-
la cardiotocografia in periodo espulsivo e che il
parto per via vaginale possa essere espletato in
tempi piu brevi rispetto al taglio cesareo.
L'allungamento dei tempi del periodo espulsi-
vo in condizioni di benessere fetale puo essere
una indicazione al parto operativo vaginale in
base ai valori temporali ritenuti fisiologici nel
singolo punto nascita ed alle condizioni mater-
ne sia fisiche che psichiche determinate da un
protratto periodo espulsivo.

In presenza di analgesia peridurale considera-
re che i tempi del periodo espulsivo si allunga-
no senza necessariamente richiedere il ricorso
ad un parto operativo vaginale.

Classificazione del parto operativo vaginale
Il Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists nell’anno 2011 (4) ha proposto una clas-
sificazione adattata da quella dell’American Col-
lege del 2000, basata su quatto livelli di
applicazione dello strumento operativo (vento-
sa o forcipe):
1. Al piano perineale
La testa fetale € visibile senza la necessi-
ta di divaricare le piccole labbra.
La parte ossea della testa fetale ha raggiun-
to il piano perineale.
La sutura sagittale € o sul diametro ante-
ro-posteriore del bacino oppure 'occipite
& anteriore o posteriore a destra o a sini-
stra, ma non necessita di una rotazione
maggiore di 45 °
La testa fetale & a livello del perineo.
2. Al livello inferiore
La parte ossea della testa fetale (da non
confondere con il caput succedaneum) &
alla stazione +2 o oltre, ma non ancora al
piano perineale.
L'occipite puo essere in due posizioni: a 45°
o meno dalla posizione occipito-anteriore
oppure a piu di 45 ° o in occipito-posteriore.
3. Al medio scavo
La testa fetale e palpabile a livello sovra-
pubico per non piu di un quinto del suo
diametro.
La parte ossea della testa fetale e sopra la
stazione +2, ma non sopra le spine ischia-
tiche.
L'occipite puo essere in due posizioni: a 45°
o meno dalla posizione occipito-anteriore
oppure a piu di 45° o in occipito-posteriore.
4. A livello alto
Non e consigliabile effettuare un parto ope-
rativo vaginale quando la testa fetale & pal-
pabile a livello addominale per 2 quinti o
piu e quando é sopra il piano delle spine
ischiatiche.
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In presenza di
analgesia peridurale
considerare che i tempi
del periodo espulsivo si
allungano senza
necessariamente
richiedere il ricorso ad
un parto operativo
vaginale
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FIGURA 1
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Punto di flessione sul
quale applicare la
coppetta della
ventosa per favorire
la flessione della
testaela
sostituzione dei
diametri.

Negli ultimi anni si e
diffusa anche in Italia la
ventosa Kiwy OmiCup
(Clinical Innovations
Europe Ltd,
Abingdon,UK)

ideata da Aldo Vacca

Parto operativo vaginale

Parto operativo di prova con ventosa

In alcune situazioni il rischio di un fallimento
dell’applicazione della ventosa & prevedibile e
consistente. Tali condizioni sono rappresenta-
te dall’'uso del vacuum allo scavo medio quan-
do il diametro biparietale del feto non & ancora
a livello delle spine ischiatiche, oppure quando
il feto e clinicamente grosso (4000 gr) o la ma-
dre in eccesso ponderale (BMI >30) e nelle posi-
zioni posteriori dell’occipite. In questi casi, poi-
ché si puo prevedere che ci sia un certo rischio
di fallimento del parto operativo, I’applicazio-
ne della ventosa puo essere considerata “di pro-
va”. Poiché in questi casi il danno fetale e cor-
relato al tempo che intercorre tra il fallimento
del parto operativo e I'estrazione mediante ta-
glio cesareo (5-6) € indispensabile che la vento-
sa di prova venga applicata in una realta orga-
nizzativa che permetta 'immediato ricorso al
TC in caso di insuccesso.

Quale ventosa utilizzare

Per motivi storici legati alla carenza di una ade-
guata formazione ostetrica degli operatori di sa-
la parto nel nostro Paese, il ricorso al parto ope-
rativo vaginale e in molte realta evitato e
sostituito dal taglio cesareo in periodo espulsi-
vo. Qualora si ricorra al parto vaginale operati-
vo lo strumento adottato € la ventosa ostetrica
e non il forcipe.

In molte sale parto italiane & ancora disponibi-
le la ventosa di Malmstrom o simili. Tale vento-
sa e costituita da una coppetta di metallo a for-
ma di fungo in cui il margine che aderisce alla
testa fetale ha un diametro lievemente inferio-
re rispetto alla restante coppetta. In questo mo-
do durante la creazione del vuoto i tessuti mol-
li della testa fetale vengono risucchiati
allinterno della coppetta formando una specie
di fungo. Per questo motivo la ventosa di Mal-

mstrom e simili di metallo sono considerate a
maggior tenuta (minore percentuale di distac-
co durante la trazione ) rispetto a quelle di pla-
stica rigida tipo Kiwi OmniCup, 21% di fallimen-
ti per le prime contro il 34 % della Kiwi (7-8).
Studi piu recenti (9) non confermano questa dif-
ferenza ed attribuiscono alla Kiwi una percen-
tuale di fallimento del 12.9% Cio dimostrereb-
be che il fallimento del parto operativo non &
legato allo strumento utilizzato bensi alle indi-
cazioni e alla esperienza dell’operatore.
Negli ultimi anni si e diffusa anche in Italia la
ventosa Kiwy OmiCup (Clinical Innovations
Europe Ltd, Abingdon,UK) ideata da Aldo Vac-
ca (10).

Si tratta di una ventosa con coppetta di plasti-
carigida, monuso, con un indicatore per segui-
re la rotazione della testa e dotata di un siste-
ma di creazione del vuoto manuale molto
semplice inserito nell'impugnatura.

Le ventose morbide con coppetta in silicone so-
no scarsamente utilizzate poiché, seppur asso-
ciate a minor trauma sulla testa fetale, hanno
una alta percentuale di fallimento per piu faci-
le distacco (11).

I fenomeni meccanici e i riferimenti anatomici

I fenomeni meccanici del periodo espulsivo e i

riferimenti anatomici che devono essere rico-

nosciuti per una corretta applicazione della ven-
tosa sono:

1. All'inizio del periodo espulsivo (dopo la fase
di latenza), quando la testa fetale sta per im-
pegnarsi nel canale del parto, € normale che
l'occipite sia in una posizione trasversa o po-
steriore.

2.In questa fase la sutura sagittale se in posi-
zione trasversa € piu vicina al sacro rispetto
alla sinfisi pubica, per tale motivo all’esplo-
razione vaginale si apprezzera maggiormen-
te 'osso parietale anteriore (asinclitismo an-
teriore). Questo e il motivo per cui se il
periodo espulsivo si prolunga e si sviluppa
un tumore da parto questo sara piu facilmen-
te localizzato su un parietale.

3. Durante la progressione e discesa le resisten-
ze dei tessuti molli determinano una progres-
siva rotazione dell’occipite in posizione an-
teriore sotto la sinfisi pubica. Nel 40% dei casi
al momento dell’impegno I'occipite € in una
posizione posteriore e deve ruotare di 145°
anteriormente per posizionarsi sotto la sin-
fisi pubica. La rotazione dell’occipite ante-
riormente é favorita dalla flessione della te-
sta fetale (12).

4. Se tale rotazione anteriore verso la sinfisi pu-
bica non avviene, I'occipite ruota di 45° po-
steriormente, il periodo espulsivo & prolun-
gato ed il parto avviene in occipito posteriore



(2 - 4.5% dei parti).

5. La testa fetale ha la forma di un ovoide in cui
il diametro piu piccolo e quindi piu favorevo-
le al passaggio nel canale del parto & quello
sotto-occipito-bregmatico, mentre quello pit
sfavorevole e 1'occipito-frontale. Il meccani-
smo della flessione della testa fetale duran-
te 'impegno nel canale del parto porta alla
sostituzione del diametro piu sfavorevole con
quello piu favorevole.

6. Trattandosi di un ovoide vi & un punto su di
esso dove l'applicazione di una forza di tra-
zione ne determina un cambiamento di asse
tale da posizionare I'ovoide stesso con il dia-
metro piu favorevole. Tale punto e definito
punto di flessione.

7.1l punto si flessione é situato sulla testa feta-
le a 3 centimetri dalla piccola fontanella lun-
go la sutura sagittale. Applicando la ventosa
su tale punto ed eseguendo una trazione si
induce la flessione della testa fetale e si faci-
lita la sua autorotazione in senso anteriore
sotto la sinfisi pubica e di conseguenza se ne
facilita la progressione (Figura 1).

Tecnica dell’applicazione della ventosa
Verificate tutte le condizioni permittenti, indi-
cazione e controindicazioni, qualora si ritenga
opportuno espletare il parto per via vaginale con
l'ausilio della ventosa ostetrica si dovra indivi-
duare il punto di flessione della testa fetale che
e situato a 3 cm dalla piccola fontanella lungo
la sutura sagittale.

Nell’applicazione al piano perineale il punto di
flessione é localizzabile facilmente in quanto si
colloca all'introito vaginale, la sutura sagittale
e verticale e la testa flessa. Quindi I'applicazio-
ne della coppetta puo essere fatta direttamen-
te sull'area della testa fetale che appare all’in-
troito vaginale.

Se la testa fetale non ha completato la rotazio-
ne e la sutura sagittale e obliqua, ma con I'oc-
cipite anteriore e con qualche grado di asincli-
timo, in questo caso il punto di flessione non &
al centro dell’introito vaginale, ma va ricercato
lateralmente e una coppetta sottile tipo Kiwi
Omnicup e facilmente posizionabile.

Negli arresti della progressione al medio scavo
la sutura sagittale € in posizione occipito-tra-
sversa e spesso si accentua 'asinclitismo ante-
riore. In questi casi il punto di flessione & mol-
to posteriore ed e facile applicare erroneamente
la coppetta sul parietale se non viene ricercato
con precisione il punto di flessione. L'asincliti-
smo posteriore (sutura sagittale vicina alla sin-
fisi pubica) puo essere invece considerato una
controindicazione al parto operativo vaginale.
Nelle posizioni posteriori dell’occipite la testa
fetale e frequentemente deflessa con qualche

FIGURA 2

Parto operativo vaginale
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Come valutare la distanza a cui si trova il punto di flessione per collocare
correttamente la coppetta

Distanza punta dito medio -
artic. metacarpofalangea
circa 11 cm

Distanza tra punta dito
medio - prima art.
interfalangea é 6 cm

grado di asinclitismo ed il punto di flessione e
lontano dall’introito, posterolaterale e dietro il
tumore da parto.

Localizzare il punto di flessione
L'individuazione manuale del punto di flessio-
ne richiede la conoscenza dell’anatomia della
testa fetale ed in particolare di tre riferimenti:
piccola fontanella posteriore, grande fontanel-
la anteriore, sutura sagittale mediana.
Raggiunta con la punta del dito medio della ma-
no esploratrice la piccola fontanella si retrarra
la mano per 3 centimetri scorrendo lungo la su-
tura sagittale (la distanza a cui si colloca il pun-
to di flessione dalla piccola fontanella). A que-
sto punto affioreranno alla rima vulvare a livello
della forchetta o I'articolazione metacarpofa-
langea o la prima interfalangea. Questi due ri-
ferimenti hanno lunghezze sostanzialmente si-
mili negli esseri umani, la lunghezza punta dito
medio-artic.metacarpofalangea e circa 11 cm.,
mentre la distanza tra punta dito medio-prima
art. interfalangea e 6 cm. Utilizzando quindi le
dita della mano esploratrice e possibile valuta-
re la distanza a cui si trova il punto di flessione
e, grazie ai marcatori centimetrici posti sul ca-
vo di trazione della ventosa (a 6 e 11 cm sulla
Kiwi), collocare la coppetta il piu precisamente
possibile sul punto di flessione stesso (Figura 2).

Autorotazione della testa fetale

Le manovre di trazione della ventosa corretta-
mente applicata favoriscono la flessione della
testa ed esercitano una forza traente della stes-
sa nel canale del parto. Queste due azioni favo-

La coppetta della ventosa &
posizionata correttamente
sul punto di flessione e la
trazione favorira il
movimento di flessione
della testa fetale
favorendone la rotazione e
la flessione

Negli arresti della
progressione al medio
scavo la sutura
sagittale e in posizione
occipito-trasversa e
spesso si accentua
I'asinclitismo anteriore
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