
Raggiunta un’altra tappa
della riforma del percor-
so nascita in Italia. L’area

di assistenza, da mesi al centro
di polemiche e piani di sviluppo,
vede ora la pubblicazione del se-
condo documento elaborato dal-

l’Istituto Superiore di Sanità per
guidare i professionisti sanitari
nella pratica clinica in base alle
migliori evidenze
scientifiche inter-
nazionali. Per la
prima volta, poi,

il testo delle linee guida "Taglio
cesareo: una scelta appropriata
e consapevole - seconda parte"

verrà lasciato in revisione aper-
ta per raccogliere osservazioni,
commenti e proposte di modifi-

ca da parte
dei soggetti
interessati.
Per ottimizza-

re il processo di revisione, il cui
termine è stato fissato al 27 lu-
glio 2011, è stato anche elabo-
rato un altro documento con-
tenente le istruzioni elaborate
dal gruppo di lavoro della linea
guida.
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Raccomandazioni per la pratica clinica sul taglio cesareo

Ecco il secondo
documento dell’Iss
Dopole lineeguidadigennaio2010,arriva lasecondapartedelle indicazionidell’Iss riguardanti il
“Tagliocesareo:unasceltaappropriataeconsapevole”.Questosecondodocumentoprende in
esamele indicazionial cesareoprogrammatoed’urgenza, l’appropriatezzadelleprocedure
diagnosticheedellemanovre impiegatenell’assistenzaalparto, i rischimaterno-fetali associatial
travagliodopopregressoTce il temadella richiestamaterna inassenzadimotivazionicliniche

Quando eseguire
il cesareo:
LE INDICAZIONI
DELLE LINEE GUIDA
� La presente linea guida prende in esame le
indicazioni al taglio cesareo programmato e d’urgenza,
l’appropriatezza delle procedure diagnostiche e delle
manovre impiegate nell’assistenza al parto e i rischi
materno-fetali associati al travaglio dopo pregresso
taglio cesareo. Lo scopo èmigliorare l’appropriatezza
dell’indicazione al taglio cesareo.
La linea guida segue la pubblicazione di un primo
documento (gennaio 2010) relativo alla
comunicazione tra donne e operatori sanitari, con
particolare riferimento alle informazioni da offrire alle
gestanti sulle modalità di parto e sui contenuti e i
tempi di acquisizione del consenso informato. Questo
secondo documento prende in esame anche il tema
della richiesta materna di taglio cesareo in assenza di
motivazioni cliniche.

Quesito 1 - È utile adottare una classificazione del-
l’emergenza/urgenza del ricorso al taglio cesareo?

Quesito 2 - Sono disponibili criteri di classificazione
standardizzati dell’emergenza/urgenza del ricorso al ta-
glio cesareo?

Si raccomanda di documentare in cartella clinica ur-
genza del taglio cesareo, al fine di facilitare una comuni-
cazione chiara ed efficace tra operatori sanitari.

Si raccomanda di utilizzare la seguente versione mo-
dificata della classificazione di Lucas:
•codice rosso – pericolo immediato per la vita della ma-
dre e/o del feto
•codice giallo – compromissione delle condizioni mater-
ne e/o fetali che non costituisce un immediato pericolo
di vita
•codice verde – assenza di compromissione delle condi-

zioni materne e/o fetali, ma necessità di anticipare il
parto
•codice bianco – parto da inserire nella lista operatoria in
base alle disponibilità del punto nascita.

Quesito 3 - Nel feto singolo la presentazione podalica rap-
presenta un’indicazione al taglio cesareo elettivo per ridur-
re la mortalità perinatale e la morbosità neonatale?

In caso di gravidanza a termine con feto singolo in
presentazione podalica è opportuno offrire un taglio ce-
sareo programmato perché l’intervento diminuisce la mor-
talità perinatale/neonatale e la morbosità neonatale gra-
ve rispetto al parto vaginale. In caso di taglio cesareo pro-

grammato, questo non deve essere effettuato pri-
ma delle 39+0 settimane di età gestazionale.

Quesito 4 - Nel feto singolo il rivolgimento per ma-
novre esterne è una procedura efficace per ridurre
il rischio di presentazione podalica a termine?

In caso di gravidanza senza complicazioni con
feto singolo in presentazione podalica deve esse-
re offerta, a partire da 37+0 settimane di età gesta-
zionale, l’opportunità del rivolgimento per mano-
vre esterne al fine di aumentare le probabilità di
una presentazione cefalica e di un parto vaginale.

Nel rivolgimento per manovre esterne si rac-
comanda l’utilizzo di un farmaco tocolitico (beta-
mimetici per via endovenosa) in quanto, in assen-
za di controindicazioni specifiche, aumenta la pro-
babilità di successo della procedura.

Le manovre di rivolgimento sono controindi-
cate in caso di: travaglio di parto, rottura delle mem-
brane, anomalie cardiotocografiche, placenta pre-
via, sanguinamento vaginale, cicatrici e malforma-
zioni uterine e specifiche condizioni cliniche ma-
terne e/o fetali.

In caso di precedente taglio cesareo i dati di-
sponibili circa l’efficacia e la sicurezza del rivolgimento
per manovre esterne non sono conclusivi, pertanto la ma-
novra può essere offerta solo dopo avere valutato e di-
scusso con la donna i potenziali benefici e danni.

Quesito 5 - Nel feto singolo l’agopuntura e la moxibu-
stione rappresentano misure efficaci per ridurre il rischio di
presentazione podalica a termine?

Alla luce delle prove disponibili la moxibustione non
deve essere offerta quale tecnica efficace nel ridurre la pro-
babilità di taglio cesareo in caso di presentazione podalica.

A tutt’oggi non sono disponibili prove conclusive aIC
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Prove ottenute da più studi clinici controllati
randomizzati e/o da revisioni sistematiche di 
studi randomizzati.

Prove ottenute da un solo studio 
randomizzato di disegno adeguato.

Prove ottenute da studi di coorte con controlli 
concorrenti o storici o loro metanalisi.

Prove ottenute da studi retrospettivi tipo 
casocontrollo o loro metanalisi.

Prove ottenute da studi di casistica (“serie di 
casi”) senza gruppo di controllo.

Prove basate sull’opinione di esperti
autorevoli o di comitati di esperti come 
indicato in linee guida o in consensus
conference, o basate su opinioni dei membri 
del gruppo di lavoro responsabile di questa 
linee guida.

L’esecuzione di quella particolare 
procedura o test diagnostico è fortemente 
raccomandata. Indica una raccomandazione 
sostenuta da prove scientifiche di buona 
qualità, anche se non necessariamente di 
tipo I o II.

Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella 
particolare procedura/intervento debba 
sempre essere raccomandata/o, ma si 
ritiene che la sua esecuzione debba essere 
attentamente considerata.

Esiste una sostanziale incertezza a favore 
o contro la raccomandazione di eseguire la 
procedura o l’intervento.

L’esecuzione della procedura non è 
raccomandata. 

Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della
procedura.
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LIVELLI DI PROVA* FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI
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E

II

III
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VI

* Buona Pratica Clinica (BPC): l ’esecuzione della procedura è raccomandata sulla base del giudizio 
condiviso del panel, in caso di non disponibilità di studi clinici.

Schema di grading
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nesostegno dell’efficacia della oxibustione nel favorire la

versione del feto in presentazione podalica.

Quesito 6 - Quale modalità di parto è più indicata per
ridurre la mortalità e la morbosità perinatale in caso di gra-
vidanza gemellare, anche in considerazione delle possibi-
li varianti di presentazione del primo e del secondo ge-
mello?

Quesito 7 - Qualora sia indicato il taglio cesareo elettivo,
a partire da quale settimana è appropriato effettuarlo?

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche a
termine con presentazione cefalica per entrambi i gemel-
li, in assenza di fattori di rischio, si raccomanda il parto
per via vaginale in quanto non è dimostrata l’efficacia del
taglio cesareo nel ridurre la mortalità e la morbosità neo-
natali.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in
cui uno dei due gemelli non ha presentazione cefalica non
sono disponibili prove conclusive a sostegno dell’effica-
cia del taglio cesareo nel ridurre la morbosità e mortalità
neonatale.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche in
cui uno dei due gemelli non ha presentazione cefalica l’as-
sistenza al parto per via vaginale deve essere offerta in
una struttura ospedaliera che possa garantire una exper-
tise ostetrico-ginecologica e neonatologica appropriata.

Nelle gravidanze gemellari bicoriali/biamniotiche
senza fattori di rischio, in caso sussistano indicazioni al
taglio cesareo programmato, l’intervento non deve esse-
re effettuato prima di 38+0 settimane, per evitare eventi
avversi neonatali.

Quesito 8 - Esistono differenze nell’indicazione al taglio
cesareo elettivo in caso di gravidanza gemellare monoco-
riale o bicoriale e monoamniotica o biamniotica?

Nelle gravidanze monocoriali biamniotiche non com-
plicate si raccomanda l’espletamento del parto a 36-37+0
settimane di gestazione.

Nelle gravidanze monocoriali monoamniotiche non
complicate si raccomanda l’espletamento del parto me-
diante taglio cesareo a 32 settimane di gestazione.

Quesito 9 - Quale modalità di parto è più indicata per ri-
durre la mortalità e la morbosità perinatale in caso di pre-
maturità?

In caso di travaglio pretermine spontaneo senza fat-
tori di rischio materni e/o fetali non sono disponibili pro-
ve conclusive a sostegno dell’efficacia del taglio cesareo
programmato nel migliorare gli esiti neonatali.

Il parto deve essere effettuato in un punto nascita
di livello appropriato per gestire le eventuali emergenze
materno-fetali e neonatali e la scelta della modalità del
parto deve tener conto dell’esperienza del centro e della
casistica trattata localmente.

Quesito 10 - Quale modalità di parto è più indicata per
ridurre la mortalità e la morbosità perinatale e materna in
caso di ritardo di crescita fetale ed esistono predittori vali-
di in grado di influenzare la scelta?

Il taglio cesareo programmato non è raccomandato
nei feti con ritardo di crescita fetale in assenza di altera-
zioni della velocimetria Doppler.

In caso di alterazioni della velocimetria Doppler il
ricorso al taglio cesareo va valutato in funzione della gra-
vità del caso.

Quesito 11 - La placenta previa (centrale/marginale, ma-
ior/minor) rappresenta un’indicazione al taglio cesareo per
ridurre la mortalità e la morbosità perinatale e materna?

In caso di placenta previa centrale (totale o parzia-
le) o di placenta previa marginale (<2 cm dall’orifizio ute-
rino interno) è raccomandato il ricorso al taglio cesareo
programmato.

Il taglio cesareo deve essere effettuato in un punto
nascita di livello appropriato per gestire le eventuali emer-
genze materno-fetali e neonatali.

Quesito 12 - La valutazione pelvimetrica, la misura del
piede, l’altezza materna, la stima delle misure feta-
li/macrosomia (con ecografia o esame clinico) sono dei de-
terminanti assoluti di sproporzione cefalo-pelvica in base

ai quali si può decidere l’indicazione al taglio cesareo elet-
tivo?

La misura del piede, la pelvimetria, l’altezza mater-
na e la stima delle misure fetali (con esame ecografico o
con esame clinico) non sono misure predittive della man-
cata progressione della parte presentata in travaglio. Per-
tanto non devono essere utilizzate quale unico criterio per
decidere le modalità di espletamento del parto.

Quesito 13 - Quali sono le indicazioni al taglio cesareo elet-
tivo in caso di macrosomia fetale nella gravida diabetica?

Il diabete pregestazionale e gestazionale non rap-
presenta di per sé un’indicazione al taglio cesareo.

In caso di feto con peso stimato ≥4.500 g è racco-
mandato il taglio cesareo a partire da 38+0 settimane di
gestazione.

Il diabete pregestazionale e gestazionale non costi-
tuisce una controindicazione al parto vaginale dopo pre-
gresso taglio cesareo.

Quesito 14 - Il taglio cesareo elettivo è efficace nel ridur-
re la trasmissione di infezioni dalla madre al feto, in parti-
colare da Herpes simplex virus (HSV), virus dell’epatite B
(HBV), virus dell’epatite C (HCV) e virus da immunodefi-
cienza acquisita (HIV)?
INFEZIONE DA HERPES SIMPLEX VIRUS (HSV)

Il taglio cesareo programmato è raccomandato alle don-
ne con infezione primaria da Herpes simplex genitale che
presentano lesioni nel terzo trimestre di gravidanza o al mo-
mento del parto, in quanto l’intervento diminuisce il rischio
di infezione neonatale da HSV. Il taglio cesareo non deve es-
sere effettuato prima delle 39+0 settimane di gestazione.

Le donne in gravidanza, con ricorrenza del virus HSV
in prossimità del parto, devono essere informate che vi so-
no incertezze circa l’efficacia del taglio cesareo programma-
to nel ridurre il rischio di infezione neonatale da HSV. Per-
tanto il taglio cesareo non deve essere proposto di routine.

INFEZIONE DA VIRUS DELL’EPATITE C (HCV)
Il taglio cesareo programmato non è raccomandato

alle donne in gravidanza affette da epatite C in quanto
non riduce il rischio di trasmissione del virus dalla madre
al neonato.

Il taglio cesareo programmato è raccomandato in ca-
so di coinfezione da HIV e HCV in donne non in terapia
HAART e/o con carica virale HIV plasmatica >50 copie/ml,
in quanto l’intervento riduce la trasmissione verticale da
madre a neonato.

Le donne in gravidanza con coinfezione HIV/HCV, in
terapia HAART e con carica virale HIV plasmatica <50 co-
pie/ml, devono essere informate che vi sono incertezze cir-
ca l’efficacia del taglio cesareo programmato nel ridurre il
rischio di infezione neonatale da HCV. Pertanto il taglio
cesareo deve essere proposto solo dopo avere valutato e
discusso con la donna i potenziali benefici e danni.

INFEZIONE DA VIRUS DELL’EPATITE B (HBV)
La trasmissione di epatite B dalla madre al figlio può

essere ridotta se il neonato riceve sia immunoglobuline
sia la relativa vaccinazione.

Le donne in gravidanza con epatite B non devono
essere sottoposte di routine al taglio cesareo programma-
to in quanto non sono disponibili prove conclusive a so-
stegno della sua efficacia nel ridurre la trasmissione di
epatite B dalla madre al neonato.

INFEZIONE DA VIRUS DA IMMUNODEFICIENZA
ACQUISITA (HIV)
Un taglio cesareo programmato a 38+0 settimane per pre-
venire il travaglio e/o la rottura delle membrane è racco-
mandato in caso di:

• terapia antiretrovirale altamente attiva con carica
virale plasmatica >50 copie/ml

• monoterapia con ZDV quale alternativa alla tera-
pia antiretrovirale altamente attiva

• coinfezione da HIV ed epatite C in donne non in
terapia HAART e/o con carica virale HIV plasmatica >50
copie/ml.

Un travaglio di parto può essere offerto alle donne
in terapia antiretrovirale altamente attiva con carica vira-

le plasmatica <50 copie/ml, avendo cura di limitare, per
quanto possibile, le manovre che aumentano il rischio di
contaminazione ematica materno-fetale (amniorexi pre-
coce, ripetute esplorazioni vaginali a membrane rotte, mo-
nitoraggio invasivo del benessere fetale, utilizzo di forci-
pe e ventosa, episiotomia).

In caso di indicazioni ostetriche al taglio cesareo in
donne con carica virale plasmatica < 50 copie/ml, questo
non deve essere effettuato prima di 39+0 settimane di ge-
stazione per ridurre i rischi neonatali.

Quesito 15 - Quali sono gli interventi e le procedure da
effettuare durante l’assistenza intrapartum che si sono di-
mostrate efficaci nel ridurre la probabilità di un parto me-
diante taglio cesareo?
TIMING DELL’INDUZIONE DEL TRAVAGLIO DI PARTO

In caso di gravidanza senza complicazioni prima di
41+0 settimane si raccomanda di attendere l’insorgenza
spontanea del travaglio. Un’induzione prima di 41+0 set-
timane aumenta il rischio di ricorso inappropriato al ta-
glio cesareo.

In caso di gravidanza senza complicazioni, si racco-
manda l’offerta dell’induzione del travaglio tra 41+0 e
42+0 settimane per ridurre il rischio di mortalità e mor-
bosità perinatale.

Il momento in cui effettuare l’induzione del parto
deve tener conto delle preferenze della donna, dei risul-
tati dei test di sorveglianza fetale adottati e delle condi-
zioni locali punteggio di Bishop).

Alle donne che a 42+0 settimane di età gestaziona-
le rifiutano l’induzione al parto deve essere offerto un mo-
nitoraggio appropriato alle condizioni di benessere ma-
terno-fetali.

SOSTEGNO EMOTIVOOFFERTO ALLA DONNA
DURANTE IL TRAVAGLIO DI PARTO

Le donne in gravidanza devono essere informate che
un sostegno emotivo continuo durante il travaglio di par-
to, effettuato da persone con o senza una formazione spe-
cifica, riduce la probabilità di un taglio cesareo e di parto
operativo. Tale sostegno riduce inoltre la probabilità di al-
cuni interventi medici durante il travaglio di parto (anal-
gesia/anestesia, CTG) e migliora la soddisfazione perce-
pita dalle donne rispetto all’esperienza del parto.

PARTOGRAMMA
Le prove attualmente disponibili non permettono di

valutare in maniera conclusiva l’efficacia del partogram-
ma nel ridurre il tasso di taglio cesareo.

L’adozione del partogramma è raccomandata per la
sua influenza positiva su altri esiti che sono al di fuori del-
lo scopo di questa linea guida, quali il monitoraggio del-
la progressione del travaglio, la facilitazione della comu-
nicazione tra operatori e l’audit clinico e didattico.

GESTIONE ATTIVA DEL TRAVAGLIO DI PARTO
Le prove attualmente disponibili non dimostrano

l’efficacia della gestione attiva del travaglio di parto nel
ridurre la percentuale di tagli cesarei. Tuttavia tale prati-
ca potrebbe avere un’influenza su altri esiti che sono al di
fuori dello scopo di questa linea guida.

MONITORAGGIO DEL BENESSERE FETALE
DURANTE IL TRAVAGLIO DI PARTO
Monitoraggio elettronico fetale durante il travaglio
di parto

Per monitorare il benessere fetale nelle gravidanze
a basso rischio è raccomandata la rilevazione intermitten-
te del battito cardiaco fetale a cadenza regolare, sia in pe-
riodo dilatante sia in periodo espulsivo.

La rilevazione continua del battito cardiaco fetale
mediante CTG è associata a un’aumentata probabilità di
taglio cesareo.

Tecniche integrative almonitoraggio elettronico
fetale durante il travaglio di parto

Nei casi in cui è indicata la rilevazione continua del
battito cardiaco fetale mediante CTG, può essere valuta-
ta l’associazione dell’analisi ECG del tratto ST (STAn) per
monitorare il benessere fetale, anche se non è stata dimo-
strata una correlazione tra la STAn e la probabilità del ta-
glio cesareo.
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In caso di anomalie sospette del tracciato cardiotocogra-
fico, in assenza di controindicazioni e ove tecnicamente realiz-
zabile, è raccomandato valutare l’utilizzo di altre tecniche dia-
gnostiche integrative (test di Clark, prelievodi sanguedallo scal-
po fetale) prima di procedere con un taglio cesareo d’urgenza.

In presenza di decelerazioni variabili ripetitive è rac-
comandato valutare l’utilizzo dell’amnioinfusione per ri-
durre l’ipossia e il ricorso al taglio cesareo d’urgenza.

ANALGESIA PERI-MIDOLLARE DURANTE
IL TRAVAGLIO DI PARTO

Le donne devono essere informate che, durante l’as-
sistenza intrapartum, non è stata dimostrata una correla-
zione tra l’analgesia peri-midollare durante il travaglio e
la probabilità del taglio cesareo.
Tuttavia tale procedura potrebbe avere un’influenza su altri
esiti che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

IMMERSIONE IN ACQUADURANTE IL TRAVAGLIO
DI PARTO

Le donne devono essere informate che, durante l’as-
sistenza intrapartum, non è stata dimostrata una correla-
zione tra l’immersione in acqua durante il travaglio e la
probabilità del taglio cesareo. Tuttavia tale procedura po-
trebbe avere un’influenza su altri esiti che sono al di fuo-
ri dello scopo di questa linea guida.

POSIZIONE EMOBILITÀ DELLA DONNADURANTE
IL TRAVAGLIO DI PARTO

Le donne devono essere informate che, durante l’as-
sistenza intrapartum, non è stata dimostrata una correla-
zione tra la posizione e la mobilità della donna e la proba-
bilità del taglio cesareo. Tuttavia la posizione e la mobili-
tà della donna potrebbero avere un’influenza su altri esiti

che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

AMNIOTOMIA PRECOCE
L’amniotomia precoce non è raccomandata per ridur-

re l’incidenza di tagli cesarei da distocia. Tuttavia tale pro-
cedura potrebbe avere un’influenza su altri esiti che sono
al di fuori dello scopo di questa linea guida.

TERAPIE COMPLEMENTARI DURANTE
IL TRAVAGLIO DI PARTO

Non sono disponibili prove di efficacia conclusive per
raccomandare alcuna delle terapie complementari prese in
esame al fine di ridurre il tasso di taglio cesareo. Tuttavia
tali procedure potrebbero avere un’influenza su altri esiti
che sono al di fuori dello scopo di questa linea guida.

Quesito 16 - Informare le gestanti che hanno effettuato
un pregresso taglio cesareo circa la possibilità di accedere
a un travaglio nei diversi luoghi del parto (ospedale, casa
di cura accreditata e non, casa del parto, domicilio) può es-
sere utile per favorire scelte consapevoli?

Quesito 17 - Quali sono i potenziali benefici e danni per
la salute materna e fetale associati al travaglio (insorto spon-
taneamente o indotto) dopo pregresso taglio cesareo?

Quesito 18 - Esistono criteri accurati di predizione dei ri-
schi materno-fetali associati al travaglio dopo pregresso ta-
glio cesareo?

Quesito 19 - Quali sono le informazioni da fornire alle
donne in stato di gravidanza che vogliono avere un parto
vaginale dopo pregresso taglio cesareo?

Quesito 20 - Quali sono le informazioni da fornire alle
donne in stato di gravidanza che vogliono avere un parto
vaginale dopo aver avuto sia un taglio cesareo sia un par-
to vaginale?

Quesito 21 - Quali sono i requisiti assistenziali e clinico-

organizzativi in grado di garantire la sicurezza del travaglio
dopo pregresso taglio cesareo?

Sulla base delle prove scientifiche disponibili, sot-
toporre la donna a tagli cesarei ripetuti aumenta la mor-
bosità e la mortalità materne e perinatali.

L’ammissione al travaglio, in assenza di controindi-
cazioni specifiche e in presenza di un’organizzazione as-
sistenziale adeguata, deve essere offerta a tutte le donne
che hanno già partorito mediante taglio cesareo.

In relazione all’aumentato rischio assoluto di rottu-
ra d’utero, la possibilità di un parto vaginale dopo taglio
cesareo è controindicata in caso di pregressa rottura d’ute-
ro, regressa incisione uterina longitudinale e in caso di tre
o più tagli cesarei precedenti.

Alle donne che hanno già partorito mediante taglio
cesareo deve essere garantita un’adeguata sorveglianza
clinica e un monitoraggio elettronico fetale continuo nel-
la fase attiva del travaglio. La struttura sanitaria deve as-
sicurare l’accesso immediato alla sala operatoria e alla ria-
nimazione e la pronta disponibilità di emotrasfusioni, nel-
l’eventualità di un taglio cesareo d’urgenza.

È necessario che i professionisti sanitari forniscano
alla donna con pregresso taglio cesareo informazioni ri-
spetto alla probabilità di partorire per via vaginale in ba-
se alla sua storia clinica e in base alla casistica della strut-
tura ospedaliera.

In aggiunta alle informazioni cliniche sulle modalità di
parto, è necessario fornire alle donne con pregresso taglio ce-
sareo indicazioni relative alle caratteristiche e all’organizza-
zione della struttura e informazioni specifiche sulle modalità
assistenziali in uso (induzione del travaglio, utilizzo di ossi-
tocina, uso di parto-analgesia, uso del parto operativo vagi-
nale profilattico), in quanto tali aspetti possono condiziona-
re gli esiti relativi alla salute materna e feto-neo natale.
Il testo del documento è disponibile su www.aogoi.it
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