
 

MACROSOMIA FETALE 
 

GP. Mandruzzato, M. Campogrande, P. Scollo, GC. Conoscenti 
 
REVISORI:G.Calì,G.Dal Pozzo,G.Del Frate,V.Giambanco,M.Silvestri 

 
 
INTRODUZIONE 

La frequenza di distocie dinamiche e meccaniche come pure la frequenza di traumi neonatali e 
materni è proporzionale al peso neonatale (1, 2). Sotto il profilo clinico la più rilevante complicazione 
del parto è rappresentata dalla distocia di spalla che può comportare importanti lesioni traumatiche a 
carico del neonato. Di queste quella di maggiore rilevanza clinica è rappresentata dalla Paralisi Ostetrica 
(PO) di Erb o di Klumpke a seconda del livello al quale si pone la lesione del plesso brachiale) mentre le 
fratture di omero o di clavicola hanno generalmente minimo impatto sulla salute del neonato. 

Considerato che il 10% dei neonati ha un peso superiore ai 4000 grammi e che l’1.5% supera la soglia 
dei 4500 grammi la dimensione numerica del problema clinico 
e del potenziale contenzioso medico-legale che spesso ne consegue è rilevante. 

Scopo di questo documento è fornire informazioni relative alla diagnostica della macrosomia fetale, 
alla gestione clinica di questi casi sia sotto il profilo della possibile prevenzione che del trattamento delle 
complicazioni sulla base delle evidenze disponibili-in letteratura catalogate secondo i criteri indicati nella 
premessa. 
DEFINIZIONE 

Una definizione precisa rappresenta un aspetto fondamentale nell’ambito di una discussione relativa 
ad una qualsiasi condizione clinica ed è strettamente necessaria nel comparare esperienze che si riferiscono 
ad esiti clinici e caratteristiche di trattamento. 

Viene definito come macrosoma un neonato che presenta un peso superiore a 4500 grammi (3) o 
superiore a 10 libbre, ciò che equivale a 4530 grammi (4). Anche secondo l’International Classification of 
Diseases la macrosomia è definita come neonato di peso superiore a 4500 grammi (ICD 9: 766.0). 

Per quanto riguarda l’aspetto fetale, può solamente essere presa in considerazione una stima di peso. 
L’ACOG, allineandosi sulle posizioni sopracitate per quanto riguar- 
da il feto, indica “come ragionevole considerare come macrosoma ogni feto con un peso stimato superiore a 
4500 grammi” (5). 

Trattasi in sostanza di una valutazione gravimetrica di ordine assoluto e non relativa all’età gestazionale, 
sia che si tratti una osservazione oggettiva (postnatale) che stimata (prenatale). 

Il riscontro di un peso neonatale o fetale stimato superiore al 90° percentile non può essere 
necessariamente considerato un sinonimo di macrosomia (criterio assoluto) poichè dipendente dalla età 
gestazionale (criterio variabile) e pertanto soggetto a impor- tanti variazioni. 

Purtroppo esaminando la letteratura medica, che ha o pretende di avere come oggetto 
di studio e valutazione la “macrosomia”, con notevole frequenza è dato di osservare che 
le casistiche riportate si riferiscono arbitrariamente a classi di peso comprese tra 4000 e 
4500 grammi e talora a pesi neonatali espressi in termini di percentile superiore al 90°. 

  E’ facile comprendere come tale disomogeneità di definizione rende difficile se non      impossibile 
comparare le diverse esperienze. 

E’ da ritenersi che la soglia dei 4500 grammi, o più, meglio rifletta le problematiche relative alla gestione 
clinica della macrosomia in vista soprattutto del fatto che un aumento significativo delle complicazioni, sia 
feto-neonatali che materne, si rileva soprattutto in questi casi. Sono stati valutati i rischi di complicazioni 
(sproporzione cefalo pelvica e trau- 
mi neonatali da parto) in 3 classi di peso (1° gruppo 4000-4499 grammi, 2° gruppo 4500- 
4999 grammi e 3° gruppo uguale o superiore a 5000 grammi) comparandoli con quanto osservabile in un 
gruppo di controllo (nati di peso compreso tra 3000 e 3999 grammi). E’stato così osservato che il 1° 
gruppo indica solo un moderato aumento di rischio di complicazioni del travaglio e del neonato, il 2° è 
maggiormente predittivo della morbilità neonatale mentre il 3° è un migliore indicatore di rischio di 
mortalità neonatale (6). 

Risultati sovrapponibili sono stati riportati in un esame retrospettivo di 175.886 
parti vaginali (7). 



Sono disponibili pochi studi che prendano in considerazione pesi neonatali uguali 
o superiori a 4500 grammi (8-13)). In un caso trattasi di uno studio prospettico di coorte (9) mentre 
negli altri casi si tratta di studi retrospettivi di coorte. In tutti gli studi viene indicato un significativo 
aumento di distocie di spalla (18.5-35%) e di paralisi ostetriche (4.4-7.8%). 
Come è da attendersi mortalità e morbilità neonatali sono ancora più elevate in caso di peso alla 
nascita superiore a 5000 grammi(15,16,17,18) 

Per le ragioni sovraesposte va definito macrosoma il neonato di peso uguale/superiore a 4500 
grammi, e sospetto macrosoma il feto il cui peso stimato sia uguale/superiore a 4500 grammi. 
Va sottolineato il rilievo che la incidenza di PO aumenta dal 2.1% in donne con statura 

superiore a 180 cm al 12.5% (p < 0.05) in quelle con statura inferiore a 155 cm (14). 
Ne consegue che le distocie meccaniche che possono presentarsi in travaglio di parto non sono, come 

del resto è logico, dipendenti solo dalla dimensione del feto ma anche dalla statura della madre e dalle 
caratteristiche della pelvi. 

EZIOLOGIA 
I meccanismi che regolano l’accrescimento fetale sono molteplici e non tutti perfet- tamente conosciuti. 
Schematicamente i fattori che condizionano l’accrescimento fetale normale possono essere così distinti: 
1.  Fattori genetici 
2.  Ormoni fetali: 

- Insulina 
- Insulin-like Growth factors (IGFs) 
- Leptina 

3.  Utero-Placentari: 
- Funzionalità placentare 
- Disponibilità di nutrienti 

4.  Fattori materni: Obesità 
5.  Statura 

       6.  Gravidanza protratta 
7.  Aumento ponderale. 
Nello specifico l’insulina può essere considerata il vero ormone della crescita fetale. 
I fattori che determinano invece l’accrescimento fetale anormale in eccesso possono essere distinti in 

primari e secondari (19). 
1.  Fattori primari: 

- Sindrome di Beckwith-Wiedemann 
- Tumori 
- Nesidioblastosi 
- Sindrome di Sotos 
- Sindrome di Weaver 
- Trasposizione dei grossi vasi 
- Iperinsulinemia congenita 
- Sindrome di Simpson-Golabi-Behmel 

2.  Fattori secondari: 
- Diabete mellito materno. 

PREVISIONE DELLA MACROSOMIA FETALE (STIMA DEL PESO) 
Ai fini della condotta clinica la diagnosi postnatale di macrosomia sulla base del peso neonatale non è 

di alcuna utilità al di là della elaborazione di studi epidemiologici. 
Sarebbe pertanto necessario disporre di mezzi di sufficiente accuratezza per valutare e stimare il peso fetale 

ai fini di un potenziale miglioramento del trattamento. 
Sono state proposte metodiche cliniche (manovre di Leopold e misurazione sinfisi- fondo) e strumentali 

(ecografia ostetrica). 
 
 
A. Manovre di Leopold 

 
Studi che hanno comparato l’efficacia delle manovre di Leopold e dell’ecografia ostetrica  hanno  

indicato  che  l’efficacia  delle  due  metodiche  nell’identificare  i  feti macrosomi sono comparabili ma 
ambedue sono scarsamente efficaci nell’identificarli con sufficiente precisione (20). 



 
 
B. Misurazione Sinfisi-Fondo 

 
Questa metodica da sola è scarsamente predittiva di macrosomia fetale. Infatti pur essendo la distanza 

sinfisi-fondo maggiore della media per i feti con un peso superiore a 
4500 grammi (21) l’utilità pratica di questa metodica è discussa (22). 

 
 
C. Biometria Fetale Ultrasonora 

 
Le formule proposte per la previsione del peso fetale mediante la misurazione di 
parametri biometrici sono numerose. Le più comunemente impiegate sono quelle diShepard (23) e 
Hadlock (24). La maggior parte delle apparecchiature disponibili hannogià inserito nel loro software una o 
più formule per il calcolo automatico della stima del peso fetale. Purtroppo le formule proposte hanno 
tutte un errore sistematico in eccesso 

o in difetto, tra il 7 e il 10%, rispetto al peso reale. Ad esempio la formula proposta da Hadlock ha un 
errore medio assoluto del 13% per feti di peso superiore a 4500 grammi (25). Inoltre per un peso fetale 
reale superiore a 4500 grammi solamente il 50% dei feti rientra entro il 10% del peso stimato (26). In 
sostanza usando le formule esistenti un peso stimato fetale dovrebbe essere superiore a 4800 grammi per 
avere più del 50% di probabilità di essere macrosoma (27, 28). 
Un recente studio ha comparato l’efficacia di 36 differenti formule di stima del peso in feti 
macrosomi(29).Nessuna ha dimostrato una capacità di identificare i feti con peso uguale o superiore 
a 4500 grammi tale da raccomandarne l’impiego clinico a tale scopo. 
   E’stato anche rilevato che in conseguenza di errate diagnosi di macrosomia su base ecografica 
aumentani sia i parti cesarei che traumi materni e neonatali(30) 

In conclusione dalla analisi della letteratura in argomento si deduce che la utilità dell’ecografia ai 
fini della stima del peso fetale è limitata e che questa limitazione non dipende né dall’apparecchiatura né 
dall’operatore (26). 
COMPLICAZIONI 

Si possono indicare le complicazioni distinguendo quelle dell’andamento del parto 
da quelle prevalentemente traumatiche, che possono manifestarsi a carico del feto-neo- nato o della madre. 

Rappresentate secondo una graduatoria di crescente severità le complicazioni della macrosomia fetale 
possono essere così indicate: 

1.  Sproporzione cefalo-pelvica 
2.  Distocia di spalla 
3.  Trauma: Paralisi Ostetrica (PO) 
4.  Encefalopatia ipossico-ischemica 

1. Sproporzione cefalo-pelvica. 
La più frequente e più comunemente segnalata complicazione in caso di macrosomia fetale è 

rappresentata dal rallentamento o dall’arresto della progressione della parte presentata cefalica, che 
richiede parto operativo per lo più cesareo d’emergenza qualora 
la situazione clinica sia dovuta a sproporzione cefalo-pelvica. 

La diagnosi di rallentamento si pone quando la dilatazione sia inferiore a 1.2 cm e 
1.5 cm e la progressione della parte presentata inferiore a 1 cm o 2 cm per ora, rispetti- vamente nelle 
nullipare o nelle multipare. 

Si definisce arresto della dilatazione quando per 2 ore non si osservano modificazioni della cervice e 
arresto della progressione con mancanza di discesa della parte presentata per 1 ora (31). 
Previsione 

Al fine di prevedere la sproporzione cefalo-pelvica oltre alla classica pelvimetria clinica altri metodi sono stati 
proposti. Il più semplice potrebbe essere rappresentato dal rapporto 

tra statura materna e distanza sinfisi-fondo espressi in cm. E’ stato osservato che in caso di alterazione di tale 
rapporto il rischio di un arresto del travaglio per sproporzione cefalo- pelvica aumenta di 7 volte (32). Anche la 
misurazione ultrasonora della coniugata ostetrica mostra una ottima correlazione con la pelvimetria radiologica. In 
questa casistica il 50% dei casi che presentava alla pelvimetria ultrasonora una coniugata inferiore a 12 cm ha 
richiesto parto cesareo (33). Altri Autori hanno però segnalato che l’indice feto-pelvico (pelvimetria radiologica e 



stima peso fetale ultrasonora) hanno solo un moderato valore predittivo di sproporzione feto-pelvica (34). 
Analogamente è stato rilevato che anomalie della curva di Friedman non sono utili nel predire la necessità di 
parti operativi per macrosomia fetale (35). Tecnologie più sofisticate (RNM) non hanno dimostrato efficacia 
superiore alle tecni- che pelvimetriche comunemente usate nella previsione di sproporzione cefalo-pelvica (36). 

In sostanza non sembra che esista una valida possibilità di predire la sproporzione 
cefalo-pelvica. 
Trattamento. 

In caso di arresto del travaglio per sproporzione cefalo-pelvica l’unica forma di tratta- mento è 
rappresentata dal parto cesareo. In caso di necessità può essere opportuna una tocolisi utile al fine di 
prevenire ipossiemia fetale e di provvedere all’allestimento del- l’intervento chirurgico. 
2. Distocia di spalla 
Definizione e frequenza 

Langer nel 1991 così descriveva: “la distocia di spalla è un non frequente inatteso, impre- vedibile incubo per 
l’ostetrico” (37). Essa è la complicanza di maggiore rilevanza clinica del travaglio di parto, maggiormente 
frequente in caso di macrosomia fetale, ma osservabile anche in assenza di macrosomia ed anche per pesi 
neonatali inferiori a 4000 grammi. 

Dall’esame della letteratura si rileva una frequenza molto variabile (0.6-1.4%) come conseguenza della 
mancanza di uniformità nella definizione di distocia di spalla. 

Molto spesso viene definita come tale ogni situazione nella quale per ottenere l’espul- sione del corpo fetale 
siano necessarie manovre aggiuntive rispetto alla delicata trazione 
sul capo. Al fine di ovviare a tale disomogeneità è stato proposto di identificare la distocia di spalla 
sulla base del tempo intercorso (maggiore di 60 secondi) tra la espul- sione della testa e quella del soma 
fetale (38). La circostanza più temibile è rappresentata dall’arresto della o delle spalle al disopra della 
ingresso della pelvi. Tale condizione è unanimemente indicata come “ad insorgenza improvvisa, 
scarsamente prevedibile e che richiede tempestive manovre per essere risolta al fine di evitare l’instaurarsi 
della ben più temibile sofferenza cerebrale ipossico/anossica”. 

Da un punto di vista clinico la distocia di spalla si caratterizza con il fatto che dopo l’espulsione della 
testa non si manifesta il movimento di restituzione o di rotazione esterna e la progressione si arresta. E’ 
caratteristico il segno della “tartaruga”, rappresen- tato da un va e vieni della testa fetale contro il perineo 
ad ogni contrazione. 

Fattori di rischio e previsione 
I fattori di rischio, o che sono associati ai casi di distocia di spalla anche in assenza di macrosomia, possono 

essere distinti in antepartali e intrapartali. 
1.  Antepartali: 

- Diabete 
- Obesità 
- Multiparità 
- Gravidanza protratta 
- Precedente nascita di macrosoma 
- Precedente distocia di spalla 

2.  Intrapartali: 
- Induzione del travaglio 
- Anestesia epidurale 
- Parto operativo vaginale. 

Purtroppo il loro valore predittivo non è sufficiente per un impiego clinico (39.40). 
Di recente sono stati proposti degli score elaborati in modo retrospettivo ritenuti 

potenzialmente utili nel predire la distocia di spalla (41,42). Al momento manca una validazione clinica di 
carattere prospettico. Inoltre altri Autori hanno segnalato lo scarso potere predittivo di distocia di spalla 
ottenibile con l’uso di score (43). 
     Di recente è stato segnalata l’associazione tra distocia di spalla e l’asimmetria fetale valutata misurando la 
differenza ecograficamente rilevata tra diametro biparietale e diametro addominale(44). L’utilità clinica di 
questo rilievo deve essere valutata. 
Trattamento 

Le manovre proposte per risolvere la distocia di spalla sono numerose e perlopiù portano il nome 
dell’Autore che le ha proposte o le finalità che si propongono. 

- McRoberts: trattasi di porre in atto una marcatissima flessione (45 gradi) ed abduzione delle cosce 



materne contro l’addome. Se ne ottiene una modificazio- 
ne della pelvi che facilita l’impegno delle spalle e la loro espulsione. Tali favorevo- 
li modificazioni sono state documentate radiograficamente (45). Viene riferita una percentuale di 
successo con solo questa manovra pari al 42% dei casi (46). 

- Favorire l’impegno e la rotazione della spalla bloccata. Applicazione di una pres- sione sovrapubica 
nell’intento di spingere la spalla anteriore sotto il pube. 

- Rubin: applicazione della pressione sovrapubica posteriormente alla spalla fetale per favorire rotazione 
e riduzione del diametro bisacromiale. 

- Gaskin: la gestante assume una posizione sulle mani e sulle ginocchia. E’ stata riferita una elevata 
percentuale di successi con questa semplice manovra (47). 

- Woods: manovra interna che prevede una pressione sulla superficie anteriore del- 
la spalla posteriore. 

- Joaquemier: manovra interna che prevede l’abbassamento del braccio posteriore. 
- Zavanelli: prevede il riposizionamento in utero dell’estremo cefalico e il parto cesareo. 
- Sinfisiotomia pubica. 
Va purtroppo sottolineato che in letteratura vi è unanime consenso che qualunque 

sia la manovra eseguita e indipendentemente dalla esperienza dell’operatore le complicanze traumatiche a carico 
del neonato si riscontrano nel 20% dei casi (48). 
     In vista della fortunatamente limitata frequenza della distocia di spalla non vi sono praticamente medici con adeguata 
esperienza nel suo trattamento.E’stato rilevato però che l’addestramento su manichino riduce  significativamente il 
tempo necessario all’estrazione fetale (49). 

Specialmente in caso di manovre interne è necessaria l’episiotomia. 
Compatibilmente con i tempi, che sono molto ristretti, ove possibile è opportuno procedere alle 

manovre in anestesia. 
3. Trauma: Paralisi Ostetrica (PO) 
La sequela neonatale più rilevante sotto il profilo clinico ed osservabile con frequen- 

za variabile dopo distocia di spalla (ma non solo in tali casi) è rappresentata dalla paralisi ostetrica da 
stiramento o lesione del plesso brachiale. 

A seconda del livello della lesione si distingue la PO di Erb o quella di Klumpke. Nel primo caso sono 
interessate le radici nervose a livello C5-C6 e nel secondo a livello di C7-T1. 

Va sottolineato che pur essendo la frequenza di tali complicanze proporzionale al peso neonatale, e 
pertanto più frequente tra i macrosomi, essa si riscontra anche tra i nati di peso inferiore ai 4000 grammi 
(50) anche in assenza di distocia di spalla ed anche 
tra i nati da parto cesareo (51). 

Ne consegue che laddove “non è sostenibile che una esagerata trazione fetale non possa provocare la 
lesione del plesso brachiale, ugualmente non è sostenibile che il riscontro di una lesione del plesso 
brachiale di per sé significhi che è stata esercitata una esagerata trazione” (52,53). 

La valutazione della entità delle sequele a carico del nato vanno comunque eseguite 
a ragionevole distanza di tempo in quanto molte vanno incontro a risoluzione più o meno completa (54). 

Le fratture di omero o di clavicola che si possono osservare hanno minore rilevanza clinica poiché sono 
facilmente trattabili senza conseguenze funzionali di rilievo. Le frat- ture di clavicola si riscontrano con 
frequenza variabile dall’1.65% (39) al 2.03% (55). Nel 50% dei casi tale evenienza compare anche in assenza 
di fattori di rischio, macrosomia fetale e/o parto operativo vaginale (56). 
4. Encefalopatia ipossico-ischemica 

Se a seguito di distocia di spalla non è possibile provvedere all’estrazione del feto in tempi molto brevi 
(6-10 minuti) può intervenire la più temibile complicazione e cioè la ipossiemia fetale acuta. A ciò può 
conseguire un danno permanente del SNC o la morte fetale. 
COMPLICAZIONI MATERNE 

Numerosi studi di coorte e retrospettivi hanno dimostrato che l’aumento del peso neonatale è 
direttamente proporzionale al tasso di complicanze materne (6,57,58). Tale correlazione è evidente 
soprattutto per pesi alla nascita ≥4500 g (6, 57,58). 

Le complicanze materne possono essere così elencate: 
1.  rischio di taglio cesareo 
2.  emorragia postpartum3.  rottura d’utero 
4.  infezioni 
5.  lacerazioni perineali di III e IV grado ed esiti disfunzionali del pavimento pelvico. 



Rischio di parto cesareo 
Rispetto ai neonati non macrosomi, il rischio di parto cesareo è da 2 a 3 volte maggiore in caso di 

peso neonatale ≥4500 g e da 4 a 5 volte maggiore se il peso è ≥5000 
g (6, 57). L’aumento dei TC eseguiti per macrosomia è documentato sia per gli interven- 
ti elettivi, il cui tasso per 1000 parti negli USA è passato dall’1.9‰ nel 1994 al 3.8‰ nel  2001  (58),  
che  per  i  TC  d’emergenza,  soprattutto  nelle  primigravide  (59).  La macrosomia rappresenta inoltre un 
fattore di rischio indipendente per il manifestarsi delle complicanze sia intraoperatorie che postoperatorie 
del TC, in particolare la perdi- 
ta ematica (60). 
Emorragia Postpartum 

Il rischio di complicanze emorragiche è anch’esso correlato ad un peso neonatale elevato, sia in 
termini di sanguinamento eccessivo (6) che di emorragia postpartum, evento 2 volte più frequente in 
caso di macrosomia, indipendentemente dalla modalità del parto (54,56). 
Rottura d’utero 

La dimostrazione di una correlazione fra peso neonatale elevato e rottura d’utero è controversa e legata a 
prove ottenute da studi retrospettivi, condotti peraltro su neonati 
di peso ≥4000 g e quindi non rispondenti alla definizione di macrosomia utilizzata in queste Linee Guida. 

Secondo Diaz e coll. il peso neonatale >4 kg rappresenta un fattore di rischio indipen- dente per il 
verificarsi di rottura e deiscenza della parete uterina (61). Analogamente Zelop e coll. hanno dimostrato 
un’associazione fra rischio di rottura d’utero in caso di travaglio di prova dopo TC e peso neonatale >4000 
g, rispetto a pesi alla nascita inferio- 
ri, anche se tale differenza non era statisticamente significativa (62). In un recente studio multicentrico 
Elkousy e coll. hanno dimostrato che in donne sottoposte a travaglio di prova dopo pregresso TC il 
rischio di rottura d’utero aumentava in maniera statistica- mente significativa in presenza di peso neonatale 
≥4000 g solamente nel sottogruppo di casi che non aveva mai partorito per via vaginale precedentemente 
(63). Viceversa, altre esperienze negano l’esistenza di una correlazione fra macrosomia e rottura d’utero 
(55). 
Infezioni 

In presenza di macrosomia il tasso di complicanze infettive, quali corioamnionite ed endometrite, risulta 
significativamente più elevato in caso di TC dopo travaglio di prova rispetto a donne che hanno partorito per 
via vaginale o sottoposte a TC elettivo (8). Secondo altre esperienze il peso alla nascita ≥4500 g è associato 
ad un aumento del rischio di corioamnionite ma non di infezioni puerperali, infezioni delle vie urinarie o 
della ferita chirurgica (56,57). 
Lacerazioni perineali 

Relativamente alle lesioni perineali, Stotland e coll. hanno evidenziato un aumento dell’incidenza di 
lacerazioni di IV grado rispettivamente di circa 4 volte per un peso alla nascita di 4500-4999 g e di circa 7 
volte per un peso ≥5 kg (56). In uno studio retrospet- tivo con 227 neonati macrosomi il rischio di 
lacerazioni di III e IV grado aumentava in maniera significativa in caso di parto vaginale complicato da 
distocia di spalla (RR 5.4, indice di confidenza 95% compreso fra 3.1-9.4) (8). Anche in assenza di lesioni 
perineali evidenti il parto vaginale o anche il tentativo di parto vaginale, possono causare danni alle 
strutture nervose, muscolari e fasciali del pavimento pelvico, particolarmente in presenza di fattori di 
rischio come la macrosomia. Quanto questi traumi siano respon- sabili di disfunzioni a lungo termine del 
pavimento pelvico rappresenta ancora oggetto 
di ricerca (65). 
PREVENZIONE DELLE COMPLICAZIONI FETO-NEONATALI 
E MATERNE 

In caso di macrosomia fetale le lesioni neonatali sono nella maggior parte dei casi osservabili solo dopo 
parto vaginale. 

Quelle materne invece si verificano solamente dopo parto vaginale. 
Poiché la loro frequenza è in correlazione diretta con il peso neonatale, le possibili strategie di 

prevenzione delle complicazioni ipotizzabili sono due: 
1.  Induzione del parto in caso di sospetta macrosomia per evitare una ulteriore crescita ponderale 

fetale. 
2.  Cesareo elettivo in caso di sospetta macrosomia fetale. 

Induzione 



E’disponibile e pubblicato per esteso un unico studio clinico randomizzato (66). Le conclusioni sono che 
l’induzione per sospetta macrosomia non riduce il tasso dei cesarei 
o  la  morbilità  neonatale.  Va  peraltro  notato  che  gli  Autori  hanno  definita  come macrosomia una 
stima ecografica del peso tra 4000 e 4500 grammi, dato non comparabile quindi con i casi definibili 
macrosomi secondo i criteri accettati. Uguale osservazione 
va fatta ad una revisione sistematica e meta-analisi (67). Gli Autori concludono anch’es- 
si che una politica di induzione per sospetta macrosomia determina un aumento dei parti cesarei senza 
migliorare l’outcome. Va anche qui notato che nei 9 studi osservazionali presi in considerazione le 
definizioni di macrosomia erano differenti (>4000 gr in 6 studi, 4000 gr o 90° percentile in 1, almeno 
3600 gr o 90° percentile in 1, ed in uno solo la vera macrosomia, >4500 gr). 

Come già detto in premessa una definizione uniforme è condizione fondamentale per 
comparare risultati provenienti  da  casistiche  diverse, anche ai 
fini di una meta -ananalisi. 

Dagli studi considerati non si è quindi in condizione di definire con ragionevole accuratezza se 
l’induzione per sospetta macrosomia sia proponibile, anche se esiste una certa evidenza che tale politica 
sembra aumentare i cesarei senza migliorare la qualità dell’esito clinico. 
Cesareo elettivo 

Il bersaglio che una politica di cesareo elettivo si propone è ovviamente la prevenzione- 
 della distocia di spalla e della possibile conseguente PO, nonché dei traumi materni. 

Non sono disponibili studi clinici randomizzati relativi ad una politica di attesa o di cesareo elettivo in 
caso di sospetta macrosomia fetale. Gli studi considerati sono di carattere retrospettivo di coorte che 
considerano come variabile di risultato la distocia 
di spalla o la Paralisi di Erb (68-71). Tutti concordano nel fatto che il numero di cesarei necessari per evitare 
anche un solo caso di distocia di spalla o di PO in caso di macrosomia fetale sarebbe così elevato, che il 
travaglio di prova viene suggerito anche per pesi fetali stimati superiori a 4500 grammi ed inferiori a 5000 
grammi in assenza di diabete mater- no. Poiché come si è visto esiste notevole difformità nella 
definizione e diagnosi di distocia di spalla sarebbe più opportuno considerare come variabile di risultato 
la PO, 
la cui definizione non si presta ad equivoci. In 2 studi è stato calcolato il numero di cesarei necessari per 
evitare un solo caso di PO permanente ove si applicasse una politica 
di cesareo elettivo per sospetta macrosomia fetale. Scegliendo come soglia un peso sti- mato di 4500 
grammi, per ogni PO permanente evitata sarebbero necessari rispettiva- 
mente 3695 cesarei (72) e 1000 cesarei (73). 

Secondo l’ACOG (5) il cesareo elettivo può venir preso in considerazione per pesi stimati superiori a 
5000 grammi in assenza di diabete e di 4500 grammi in caso di diabete. 
PREGRESSO CESAREO 

La sospetta macrosomia di per sé non rappresenta una controindicazione al travaglio 
di prova in caso di pregresso parto cesareo (74,75). Peraltro si raccomanda che oltre a rispettare tutti i 
criteri generali di carattere organizzativo per affrontare un travaglio di prova in pregresso cesareo vengano 
accuratamente valutate anche altre possibili condi- zioni che aumentino il rischio sia per il feto che per la 
madre. 
DIABETE 

Il rischio di complicazioni in caso di macrosomia fetale aumenta significativamente 
in caso di diabete materno. La eccessiva deposizione di tessuto adiposo a livello delle spalle e del tronco 
aumenta il rischio di traumi da parto a parità di peso fetale in caso di diabete. Una soglia di peso stimato di 
4500 grammi o più è considerata ragionevole per proporre il cesareo elettivo (74). 
CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 

La frequenza di complicazioni del travaglio di parto come pure di lesioni traumati- che a carico del 
neonato e della madre è direttamente proporzionale al peso del feto. 

Il parto vaginale in caso di macrosomia (peso neonatale ≥4500 grammi) comporta 
un aumentato rischio di queste complicazioni. Per quanto concerne il neonato la com- 
plicazione traumatica di maggior significato clinico è la paralisi ostetrica da lesione del plesso brachiale, 
spesso conseguenza della distocia di spalla e delle manovre ostetriche necessarie a risolverla in tempi 
brevi. Questa complicanza, più frequente in caso di macrosomia ma osservabile anche con pesi 
neonatali inferiori a 4000 grammi, è scarsa- mente prevedibile. I fattori di aumentato rischio per il 
verificarsi di questa situazione sono noti, ma il loro utilizzo clinico nella previsione della distocia di 



spalla sono di scarsa efficacia. Ogni tipo di manovra ostetrica proposta per risolverla comporta co- 
munque frequentemente lesioni traumatiche neonatali. La misura di prevenzione delle stesse sarebbe 
logicamente rappresentata dalla esecuzione di parto cesareo elettivo in caso di sospetta macrosomia 
fetale. 

Contro questa apparentemente logica ma semplicistica soluzione si pongono alcuni dati di fatto: 
1.  non esistono studi randomizzati clinici in condizione di indicare con buona ac- curatezza la soglia 

di peso stimato fetale per cui il parto addominale sia da prefe- rire al parto vaginale. Uno studio che 
possa dar risposta a tale domanda richiede- rebbe approssimativamente 650 pazienti per braccio 
(77). Al momento uno stu- dio siffatto non esiste. 

2.  La stima ecografica del peso fetale comporta errori sistematici, sia in eccesso che 
in difetto, superiori al 10% rispetto al peso reale. In caso di feto “grosso” tale 
errore può arrivare al 13%. 

3.  La maggior parte dei nati di peso superiore a 4000 ed anche 4500 grammi (in assenza di diabete 
materno) viene partorita per via vaginale senza complicazioni neonatali e/o materne. 

4.  E’ stato stimato che il numero di cesarei necessari per prevenire un singolo caso 
di PO permanente sarebbe estremamente elevato, con relative conseguenze sulla morbilità materna. 

 
 
RACCOMANDAZIONI 

 
1.  La stima ecografica del peso fetale non è superiore alla valutazione clinica ed ambedue non hanno 

sufficiente accuratezza nel predire la macrosomia. Raccomandazione tipo C (ACOG-A) 
2.  La pelvimetria, l’indice feto-pelvico ed il partogramma di Friedman hanno limita- 

ta efficacia nel predire la sproporzione cefalo pelvica. 
Raccomandazione tipo C (ACOG-B) 

3.  L’induzione del parto per pesi stimati superiori a 4000 grammi non è raccoman- data. 
Raccomandazione tipo D (ACOG- B) 

4.  Il parto cesareo elettivo per sospetta macrosomia in una popolazione generale non è raccomandato. 
     Raccomandazione tipo C (ACOG-B) 
5.  Il parto cesareo elettivo può essere una strategia ragionevole per le gravide diabetiche con peso fetale 

stimato >4250 grammi. 
Raccomandazione tipo C (ACOG-B) 

6.  Il travaglio di prova dovrebbe essere offerto anche per pesi stimati fetali compresi fra 4500 e 5000 g, in 
assenza di diabete materno. 
Raccomandazione tipo C (ACOG-B) 

         7. In caso di sospetta macrosomia fetale ai fini della scelta della via del parto la statura       
             della madre deve essere considerata. 
             Raccomndazione tipo A. (ACOG –A) 

8.  Il pregresso cesareo non rappresenta controindicazione al travaglio di prova in caso di sospetta 
macrosomia fetale. 
Raccomandazione tipo C (ACOG-C) 

9.  In vista della imprevedibilità della distocia di spalla, è auspicabile che in ogni sala 
da parto esista un protocollo scritto relativo alle manovre da eseguire. La mano- vra di prima istanza è 
quella di McRoberts. 
Raccomandazione tipo A (ACOG-A) 

10.L’addestramento del personale su manichino è raccomandabile. 
     Raccomandazione tipo A (ACOG B) 
11.  E’ raccomandabile che le manovre eseguite per risolvere la distocia di spalla siano descritte in 

dettaglio. 
Raccomandazione tipo A (ACOG-C) 

12. In caso di sospetta macrosomia fetale un counselling informativo e non direttivo deve essere posto in 
atto. 

Raccomandazione tipo A (ACOG-C 
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