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ProfessioneY

Pier Francesco Tropea

Scorrendo la casistica oste-
trica degli ultimi anni si
può osservare una non ra-

ra incidenza di esiti neurologici
fetali connessi con un parto di-
stocico espletatosi per via vagi-
nale, cui consegue una denun-
cia giudiziaria a carico del-
l’équipe che ha presieduto al
parto. Sul piano strettamente
giuridico, il primo quesito che si
pone concerne la prevedibilità
dell’evento dannoso, nel senso
che, ai fini della definizione di
una colpa medica, è indispensa-
bile dimostrare che l’accaduto
era prevedibile attraverso il ri-
corso agli strumenti a disposi-
zione del medico nel momento
storico in cui si è verificato
l’evento in questione. Il discor-
so conduce inevitabilmente a sot-
tolineare l’importanza assunta
in epoca recente dagli strumen-
ti diagnostici utilizzati in medi-
cina, tali da consentire una dia-
gnostica raffinata, impensabile
se perseguita mediante la tradi-
zionale semiologia clinica. In
proposito, è tuttavia doveroso os-
servare che l’enfatizzazione del-
le possibilità offerte dalle appa-
recchiature diagnostiche di ulti-
ma generazione, ha conferito al
medico (sotto tale profilo non
esente da qualche colpa) un’au-
ra di infallibilità che non sempre
corrisponde alle reali possibilità
diagnostiche del medico stesso.
Ciò vale soprattutto per la dia-
gnostica ostetrica prenatale, nel-
la quale la disponibilità di stru-
menti tecnicamente assai ag-
giornati non consente sempre,
contrariamente a quanto si pen-
sa presso il pubblico non medi-
co, una precisa definizione di
quadri patologici di lieve entità
o l’esatta misurazione dei dia-
metri del feto, tale da permette-
re la scelta della modalità del
parto in funzione delle dimen-
sioni fetali.
Pertanto, in tutti i casi in cui si
verifica un handicap neonatale
conseguente ad un parto vagi-
nale, l’opinione corrente attri-
buisce all’ostetrico la colpa di
non aver definito per tempo e
con esattezza dimensioni e/o po-
sizione intrauterina del feto e
conseguentemente di non aver
optato per l’esecuzione di un ta-
glio cesareo. Non dimentichia-
moci, a tal proposito, che, nel ca-
so di una denuncia giudiziaria ri-

volta contro un ostetrico a cau-
sa di un danno neonatale, il pri-
mo quesito rivolto ai periti da
parte del giudice concerne i mo-
tivi del mancato ricorso al taglio
cesareo in alternativa al parto va-
ginale. E tutto ciò, in un clima
generale di aperta accusa nei
confronti degli ostetrici in rela-
zione all’immotivato aumento
dei tagli cesarei che ha posto
l’Italia ai primi posti nella classi-
fica mondiale dei vari Paesi per
numero di parti addominali.

La valutazione ecografica
del peso fetale
Non è inutile analizzare ancora
una volta le reali possibilità dia-
gnostiche che l’ostetrico possie-
de per valutare con la maggiore
esattezza possibile le dimensioni
del feto, adottando la strategia
terapeutica più adeguata nel ca-
so specifico, in tal modo garan-
tendosi dall’eventualità di un
possibile danno neonatale con-
nesso con l’espletamento del
parto.
La possibilità di valutare ecogra-
ficamente, attraverso la misura-
zione dei diametri, il peso fetale
in utero è a tutti nota, ma pochi
sanno, tra i non addetti ai lavo-
ri, che tale valutazione prevede

di per sé uno scarto del 20% in
più o in meno rispetto alla cifra
calcolata e soprattutto che a ter-
mine di gravidanza la stima del
peso fetale non è più così atten-
dibile come nelle precedenti
epoche della gestazione. In par-
ticolari circostanze, come nel ca-
so di una presentazione fetale
anomala, la previsione ecografi-
ca del peso del feto può risulta-
re particolarmente ardua e quin-
di fallace rispetto alla realtà dei
fatti. A fronte di ciò, è molto fre-
quente constatare che la coppia,
a nascita avvenuta, segnala l’er-
rata stima prenatale del peso del
feto, attribuendo magari al-
l’ostetrico la colpa di aver omes-
so di praticare un taglio cesareo
o, più raramente, di avervi fatto
immotivatamente ricorso, in al-
ternativa a un parto naturale del
tutto praticabile.

La giurisprudenza
corrente: il caso
In genere, un contenzioso giu-
diziario nasce dalla constatazio-
ne di una lesione prodottasi nel
feto in coincidenza con il parto
espletato per via vaginale, con
particolare riguardo alla parali-
si ostetrica di un arto del feto
conseguente ad una distocia di

spalla. Tale evento patologico
evoca l’esistenza di una macro-
somia fetale, quale causa di una
difficoltà nel disimpegno del cor-
po fetale e quindi l’eventuale col-
pa dell’ostetrico per la mancata
previsione della macrosomia sud-
detta. Su questa linea sembra
muoversi la giurisprudenza cor-
rente, come dimostra la lettura
di una recente sentenza della
Corte di Cassazione (Cass. Pen.
Sez. 4°, n. 716, aprile 2008), che
ha confermato la condanna, già
espressa nei due gradi di giudi-
zio di merito, per un ostetrico ri-
tenuto colpevole di aver provo-
cato una paresi di un arto fetale
in un caso di distocia di spalla.
La colpa del sanitario si è essen-
zialmente basata sulla mancata
valutazione ecografica del peso
fetale presso il termine della ge-
stazione, tale omissione non
avendo consentito all’ostetrico,
a parere dei giudici, una diagnosi
di macrosomia fetale, atteso che
alla nascita il peso del neonato
risultò essere di 4900 g.
Sul punto, apparve chiara ai ma-
gistrati l’esistenza di un nesso di
causalità tra condotta ed evento,
nel senso che la distocia di spal-
la fu in tutta evidenza ricondu-
cibile alla macrosomia fetale, la

cui precisazione diagnostica pre-
natale era stata omessa dal-
l’ostetrico. Questo elemento ven-
ne considerato determinante in
sede di giudizio, sebbene il pe-
rito d’ufficio avesse dichiarato
che, in corso di travaglio avan-
zato, come nel caso in esame,
ove non esistano precise con-
troindicazioni, sia da preferire il
parto vaginale a quello addomi-
nale e ciò sotto il profilo della
maggiore morbilità materna e fe-
tale che caratterizza il taglio ce-
sareo rispetto al parto naturale.
Anche il dato dei precedenti par-
ti vaginali della paziente in que-
stione, che avevano consentito
la nascita spontanea di feti del
peso di 4200 g (il che permette
di valutare a posteriori la rego-
lare pervietà del bacino mater-
no) ha rappresentato un ele-
mento aggravante per l’ostetri-
co il quale, secondo i giudici,
avrebbe dovuto a maggior ra-
gione prevedere la possibilità del-
l’esistenza di un feto di dimen-
sioni superiori alla norma e quin-
di ricorrere con maggiore fre-
quenza agli opportuni controlli
ostetrici, in realtà omessi.

Macrosomia e distocia
di spalla: alcune
considerazioni
Un’attenta lettura della senten-
za in oggetto consente, a nostro
giudizio, alcune considerazioni
di non trascurabile interesse sia
clinico che medico-legale.
Il dato della macrosomia fetale
è in tal caso indiscutibile, tale da
non suscitare un’eventuale dif-
formità di opinioni derivante dal-
la diversa valutazione del limite
ponderale (che per la letteratu-
ra è di 4500 g, ma per altri auto-
ri è di 4000 g), oltre il quale è le-
cito parlare di macrosomia del
feto. Nel nostro caso, le dimen-
sioni del neonato, il cui peso al-
la nascita risultò di 4900 g, avreb-
be dovuto suscitare il sospetto cli-
nico di una macrosomia, prima
ancora di procedere a una valu-
tazione ecografica, sotto tal pro-
filo discutibile. Infatti, contra-
riamente a quanto affermato ne-
gli atti del giudizio, è noto che
una valutazione ecografica del
peso fetale può risultare, come
più sopra accennato, imprecisa
e quindi scarsamente utilizzabi-
le nella realtà clinica.
Pertanto, lascia perplessi l’adde-
bito mosso all’ostetrico di non
aver valutato ecograficamente
presso il termine di gravidanza
le dimensioni del feto accertan-
done la macrosomia, atteso che,
a parte la validità delle conside-
razioni già esposte, non è previ-
sta dai protocolli elaborati dalla
Società Nazionale di Ecografia
Ostetrico-Ginecologica l’esecu-
zione di un’ecografia a tale epo-
ca di gravidanza, ad eccezione

Responsabilità professionale

Parto vaginale e danno neonatale:
spunti di ostetricia forense

� In tutti i casi in cui si verifica un handicap neonatale conseguente a un parto vaginale
l’opinione corrente attribuisce all’ostetrico la colpa di non aver definito per tempo e con
esattezza dimensioni e/o posizione intrauterina del feto, e conseguentemente di non
aver optato per l’esecuzione di un taglio cesareo.Ma la pur raffinata diagnostica
ostetrica prenatale è davvero sempre in grado di fornire una precisa definizione di
quadri patologici di lieve entità o l’esatta misurazione dei diametri del feto, tale da
permettere la scelta della modalità del parto in funzione delle dimensioni fetali?

� Segue a pagina 30



Y
R
ub
ri
ch
e

G
YN
E
C
O
A
O
G
O
I
/
N
U
M
E
R
O
10
-2
00
9

30

dei casi in cui l’esistenza di una
patologia materno-fetale (come
nel caso di un difetto di accre-
scimento intrauterino del feto)
consigli di ricorrere ad uno stret-
to monitoraggio biofisico del be-
nessere del feto stesso.
Viceversa, di particolare inte-
resse sarebbe stata la valutazio-
ne del metabolismo glucidico
della gestante, in quanto le di-
mensioni del feto suggeriscono
l’ipotesi di un prediabete ma-
terno che, se opportunamente
definito in epoca prenatale,
avrebbe potuto orientare di-
versamente la condotta ostetri-
ca. Sotto questo profilo, rite-
niamo di raccomandare viva-
mente agli ostetrici di proce-
dere in tutte le gravide all’ese-
cuzione di una curva da carico
di glucosio, non tralasciando,
ove si documenti una ridotta
tolleranza al glucosio, di con-
trollare la situazione metaboli-

ca della gestante attraverso
l’esecuzione di una “minicurva”
ripetuta nel tempo, facendo al-
tresì ricorso ad una rigida die-
ta e, nei casi di franca e docu-
mentata patologia, al tratta-
mento insulinico finalizzato a
prevenire la macrosomia del fe-
to. Un parto di un feto con va-
lori ponderali alla nascita supe-
riori ai 4000 g, pur espletatosi in
modo eutocico, può già di per
sé essere suggestivo per l’esi-
stenza di un dismetabolismo glu-
cidico materno e quindi orien-
tare per un monitoraggio meta-
bolico accurato in occasione di
una successiva gravidanza.
A ben vedere, dunque, non è
tanto il puro e semplice esame
ecografico (o la sua omissione)
ad orientare sulla diligenza (o
sulla negligenza) dell’ostetrico,
quanto la valutazione comples-
siva del caso in esame da parte
del clinico che deve essere pre-
sa in considerazione ai fini squi-
sitamente medico-legali.

Prescindendo dal dato della ma-
crosomia (che in tal caso esiste-
va), quale elemento causale del-
la distocia di spalla (e quindi del
riscontrato danno fetale), è tut-
tavia doveroso richiamare l’at-
tenzione dei medici legali sul fat-
to che non sempre la difficoltà
del disimpegno del feto (la co-
siddetta distocia delle spalle) è
conseguente alle eccessive di-
mensioni fetali, potendo verifi-
carsi anche in feti di peso nor-
male o addirittura inferiore alla
norma.

Tc: quando è giustificato
È ormai acquisito in ambito oste-
trico che la distocia di spalla rap-
presenta un evento patologico
imprevedibile, non prevenibile
mediante la valutazione ecogra-
fica del peso fetale, non essen-
do comunque proponibile il ri-
corso al taglio cesareo profilat-
tico per evitare gli ipotetici dan-
ni del feto legati ad un eventua-
le distocia di spalla, in quanto

tale pratica comporterebbe l’ese-
cuzione di un enorme numero
di interventi chirurgici inutili,
con un rischio materno e fetale
decisamente elevato ed ingiu-
stificato. Per contro, il ricorso al
cesareo può essere giustificato
nel caso in cui l’esistenza di un
diabete gestazionale, specie se
non corretto in tempo con ade-
guato trattamento dietetico o
farmacologico, può far suppor-
re l’esistenza di una macrosomia
fetale e quindi orientare pru-
denzialmente per un parto ad-
dominale.

Criteri di valutazione
della colpa
Elementi di riflessione offre al-
tresì quanto enunciato dalla no-
ta sentenza a Sezioni Unite del-
la Corte di Cassazione n. 30328
del luglio 2002 per la parte in
cui viene sostenuta la necessità
di valutare il nesso di causalità
omissiva tra condotta ed evento
con elevato grado di probabili-

tà logica o razionale. Tale ele-
mento era sembrato in grado di
eliminare il criterio probabili-
stico statistico che, anche in mi-
sura numerica relativamente esi-
gua, era stato utilizzato per mol-
to tempo come parametro di va-
lutazione ai fini dell’attribuzio-
ne della colpa in caso di con-
dotta medica omissiva.
In realtà, il criterio statistico, in-
teso come dato di valutazione
dell’incidenza di un evento dan-
noso, viene tuttora applicato dal-
la Giurisprudenza, ma ad esso
viene affiancato il giudizio di
probabilità logica che si avvale
di tutti gli elementi che posso-
no concorrere, nel caso in esa-
me, a formulare un giudizio di
colpa o di assoluzione, “al di là
di ogni ragionevole dubbio “.
Pertanto, è quest’ultima la for-
mula che viene oggi considera-
ta valida ai fini di una definizio-
ne in senso colpevolista o asso-
lutorio della condotta commis-
siva o omissiva del medico.

SI È SVOLTO A LECCE, dal 5 al 6 novembre 2009, il Corso teorico-pratico di isteroscopia diretto da
Francesco Giuseppe Tinelli, direttore dell’Uoc di Ginecologia e Ostetricia del Presidio Ospedaliero “Vito Fazzi”
del capoluogo talentino e dai dirigenti medici della stessa Uoc: Anna Campobasso e Gabriele D’Aleo.
Tema principale del Corso i sanguinamenti anomali dell’utero, un disturbo per cui disponiamo attualmente di
diversi strumenti diagnostici, laboratoristici e strumentali, e terapeutici, medici e chirurgici. L’isteroscopia riveste
un ruolo centrale, anche in considerazione della minima invasività della tecnica, specie se eseguita damedici
dotati di un adeguato livello di addestramento.
Nel corso dei lavori è emersa l’importanza, sempre più fondamentale, dell’interazione tra strutture ospedaliere
e strutture ambulatoriali territoriali per garantire un’assistenza personalizzata ai bisogni di cure di ogni singola
paziente che presenti disturbi metrorragici, percepiti e ritenuti come altamente invalidanti.
Il Corso, moderato dal professor Vito Trojano, Direttore del Dipartimento Donna dell’Istituto dei Tumori
“Giovanni Paolo II” Irccs di Bari, è stato caratterizzato dall’attenta partecipazione di trenta ginecologi e
altrettante ostetriche e infermiere professionali provenienti dall’intera regione ed ha fornito la giusta occasione
per creare uno spirito di collaborazione tra i congressisti.

Corso teorico-pratico di isteroscopia
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