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L ecografia non è raccomandata da alcuna linea guida nazionale né internazionale 
nell'assistenza alla donna in periodo prodromico o in travaglio [1"5]. Essa può, 
comunque, fornire informazioni specifiche e rispondere a quesiti clinici per cui 
può avere un ruolo nella sorveglianza ante e intrapartum in alcune situazioni ben 
definite [1 

Aspetti tecnico-scientifici 

In fase antepartum l'ecografia consente di visualizzare la parte presentata e 
quindi qualora la semeiotica clinica non sia dirimente, l'ausilio dell'ecografia è 
essenziale. Vi è discussione circa l'utilizzo routinario nelle gravidanze gemellari 
per identificare correttamente la situazione e la presentazione dei feti. 

In fase intrapartum, l'ecografia può affiancare la visita ostetrica in caso di 
travaglio complicato da arresto del secondo stadio, al fine di ottenere una corret­
ta diagnosi di posizione della testa fetale. Tale informazione, come è noto, è di 
fondamentale importanza prima di un parto operativo. 

I dati di letteratura sottolineano come anche in mani esperte l'errore nella 
diagnosi di posizione della testa fetale con la visita manuale oscilli tra il 15-40% 
nelle varie casistiche. 

La valutazione ecografica può ridurre in modo marcato tale errore. Molti stu­
di hanno segnalato che la percentuale di errore nella diagnosi di posizione 
della testa fetale mediante ecografia transaddominale, anche da parte di operatori 
non esperti, è decisamente bassa, con tassi di insuccesso tra il6,8o/o e il 7,9% con 
un 15% di casi in cui non è stato possibile determinare la posizione dell'occipite. 



Applicando la sonda trasversale a livello addominale si possono evidenziare 
facilmente le orbite fetali. La presenza delle orbite in posizione anteriore 
l) è il segno che il feto è posto in occipitoposteriore (OP) . 

. Immagine ecografica in cui si evidenziano le orbite poste anteriormente 

Se non si riescono a visualizzare le orbite, si ricerca la colonna vertebrale e si 
percorre fino alla visualizzazione dell'occipite. Una volta individuato l'occipite se 
lo stesso è in posizione anteriore si porrà diagnosi di feto in posizione occipito­
anteriore (OA). 

La corretta diagnosi di posizione fetale è di fondamentale importanza prima 
di un parto operativo. 

In letteratura sono pubblicati due studi che analizzano il ruolo dell'ecografia 
nella determinazione dell'occipite fetale prima di un parto operativo. 

Akmal et al. [Hl] hanno dimostrato che, soprattutto prima di un parto opera­
tivo, la diagnosi di posizione della testa fetale può essere errata in un quarto dei 
casi per la presenza di tumore da parto. Comparando l'accuratezza della valuta­
zione vaginale all'ecografia addominale in 64 pazienti prima di essere sottoposte 
a un parto operativo trovarono che la diagnosi di posizione era errata nel27o/o dei 
casi. rerrore era maggiore nei feti in posizione occipitoposteriore e occipitolate­
rale e quando la testa era a livello delle spine ischiatiche. La coppetta della ven­
tosa era posizionata in una sede non corretta in circa il 50% dei casi. In questo 
lavoro era registrato un aumento di danni fetali dal 5o/o per applicazioni deflesse 
a un 45% per applicazioni paramediane. 



Wong et al. [:~(;] hanno condotto un trial randomizzato su 50 pazienti sotto­
poste a ventosa ostetrica per travaglio prolungato nel quale un gruppo di pazienti 
(25) è stato sottoposto prima della ventosa alla sola visita ostetrica e un altro (25) 
a visita ed ecografia. Immediatamente dopo il parto è stata misurata la distanza 
fra il centro dello chignon e il punto di flessione: nel gruppo sottoposto a eco­
grafia questa distanza è risultata di 2, l +l -l ,3 cm, mentre nel gruppo sottoposto 
alla sola visita manuale 2,8+1 -l ,O cm, una differenza piccola ma statisticamente 
significativa. 

È di recente pubblicazione il risultato di un trial randomizzato irlandese [Ui] 
che ha valutato il ruolo dell'ecografia nella diagnosi di posizione della testa fetale 
prima di un parto operativo. Gli autori concludono che una valutazione ecogra­
fica riduce l'incidenza di errori nella diagnosi di posizione; tuttavia non hanno 
registrato una riduzione della morbilità materna e fetale. 

È attualmente in corso un secondo trial randomizzato italiano al fine di chia­
rire ulteriormente il ruolo dell'ecografia prima di un parto operativo. 

La metodica ecografica non vuole e non deve sostituire la semeiotica ostetrica 
tradizionale, ma affiancarsi a essa al fine di ottenere un quadro più chiaro del tra­
vaglio che si sta prendendo in esame. Il limite maggiore che si ravvede nell'intro­
duzione di questo strumento in sala parto prima di un parto operativo è il rischio 
di subire un'influenza negativa dalle informazioni rilevabili con l'ecografia stessa 
e aumentare il numero di tagli cesarei, al contrario di quanto in realtà si vorrebbe. 

Nonostante questi giustificati timori, in realtà l'ecografia sembrerebbe avere 
un effetto calmierante in sala parto, come dimostrato in un lavoro di Kalache 
[ZZ]. Il suo utilizzo al fine di aumentare le probabilità di una corretta diagnosi 
di livello e posizione sembrerebbe ridurre l' operatività in sala parto e il ricorso al 
parto operativo addominale. 

Dalla letteratura oggi a disposizione emerge che sono necessari ulteriori studi 
per definire il ruolo dell'ecografia in sala parto. Attualmente non vi sono eviden­
ze sufficienti a indicarne l'utilizzo routinario nella pratica clinica. 

L ecografia si sta dimostrando utile ai fini della ricerca sulla meccanica e dina­
mica del parto: essa può essere uno strumento per lo studio del decorso fisiolo­
gico della progressione del feto; certamente ha fornito e può fornire importanti 
informazioni sulla fisiologia del travaglio. 

In questo capitolo non sono affrontate le informazioni che l'ecografia forni­
sce e che sono utili nell'assistenza alla donna in travaglio, quali la localizzazione 
placentare e quindi la diagnosi di placenta previa e/o acereta, l'identificazione di 
malformazioni fetali, la valutazione della crescita fetale e quindi la diagnosi di 
restrizione della crescita (IUGR) o di sospetta macrosomia fetale, in quanto tali 
elementi sono stati valutati durante l'evoluzione della gravidanza e per questo si 
rimanda ai trattati di ecografia ostetrica e alle linee guida SIEOG. 



Il Aspetti medico-legali 

A tutt'oggi, non vi sono sentenze pubblicate che facciano riferimento a un man­
cato utilizzo dell' ecografìa in sala parto. Ciò non stupisce dal momento che non 
vi è evidenza che sia utile l'ecografo nell'assistenza al travaglio. 

Va segnalato che, come sempre quando si effettuano indagini diagnostiche 
non essenziali, vi è il rischio di ottenere informazioni fuorvianti, se non effettuate 
o utilizzate in modo appropriato, con possibili conseguenze medico-legali. 

Cosa fare nella pratica quotidiana 

~ Se vi è un ecografo in sala parto, può essere usato per valutare la posizione del 
feto qualora la semeiotica clinica non fosse dirimente soprattutto nella valu­
tazione della parte presentata nei casi di ritardo della progressione fetale e/o 
prima di procedere a un parto operativo. 

"'* Nelle gravidanze gemellari, è di ausilio nella valutazione della situazione e 
presentazione dei feti. 

Cosa non fare nella pratica quotidiana 

~ Non utilizzare l' ecografìa come alternativa alla semeiotica clinica. 

Criticità e possibili soluzioni 

<Il La criticità principale è che la semeiotica ha un ruolo essenziale e fondamen­
tale nell'assistenza alla donna in travaglio. 

• L'uso inappropriato dell'ecografo può portare a una medicalizzazione del tra­
vaglio senza che ne siano noti i benefìci clinici. 

l Non utilizzare l'ecografia al posto della semeiotica clinica. 

Ricordare che non vi è alcuna evidenza scientifica che l'ecografia debba far 
parte dell'assistenza al parto fisiologico. 

!:ecografia può fornire un ausilio nell'assistenza delle donne in cui la 
semeiotica clinica non è dirimente, soprattutto nella valutazione della parte 
presentata nei casi di ritardo della progressione fetale e/o prima di procedere 
a un parto operativo. 
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