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Definizione 

È generalmente definita distocia di spalle (DS) la condizione in cui è necessario 
effettuare manovre ostetriche ulteriori dopo il fallimento della trazione esercitata 
sulla testa fetale per favorire il disimpegno delle spalle. 

La testa fetale fuoriuscita dalla vulva è trattenuta contro i genitali esterni (se­
gno della tartaruga) e la rotazione esterna risulta difficoltosa o impedita. 

Nella maggior parte dei casi si manifesta quando la spalla anteriore rimane 
bloccata dietro la sinfisi pubica, mentre più raramente è la spalla posteriore a 
essere bloccata. Eccezionalmente entrambe le spalle sono bloccate all'ingresso 
della pelvi [l] . 

Incidenza 

La DS è un evento molto raro e l'incidenza riportata in letteratura è estremamen­
te variabile per la difficoltà e l' eterogenicità delle definizioni. A ciò si associa la 
differenza delle popolazioni indagate, la non sempre accurata descrizione di que­
sta complicanza e il tipo di intervento ostetrico eseguito. Si può ragionevolmente 
ritenere che la DS si realizzi nello 0,4% dei parti. 

Fattori di rischio 

I tre fattori di rischio più importanti sono: la macrosomia fetale, il diabete e la 
pregressa DS [2-,5]. La presenza concomitante di questi fattori ha un effetto sul 
rischio di tipo moltiplicativo e non di sommatoria. 

Tutti i metodi utilizzati per stimare il peso fetale a termine di gravidanza hanno 



un margine di errore elevato, errore che aumenta con l'aumentare del peso [ fì,,~.J]. 
La maggior parte delle DS si realizza, comunque, in una popolazione priva dei 
sopracitati fattori di rischio; pertanto, deve essere considerata imprevedibile [Hl]. 

Per questi motivi le raccomandazioni delle società scientifiche non ritengono 
appropriata l'induzione del travaglio di parto o il taglio cesareo elettivo per tutte 
le donne con sospetta macrosomia fetale, mentre il taglio cesareo elettivo o l'in­
duzione dovrebbero essere tenute in considerazione nelle gravidanze in pazienti 
diabetiche con sospetto di macrosomia [H]. Il taglio cesareo dovrebbe essere 
programmato nelle donne non diabetiche con sospetta macrosomia con stima 
del peso fetale >5.000 g e >4.500 g se diabetiche [12]. 

Diagnosi 

La DS è una distocia meccanica di tipo osseo causata dal blocco esercitato da 
parte della sinfisi materna sulla spalla anteriore del feto. Questa condizione non 
può essere risolta con la forza di trazione sulla testa fetale, ma con la modifica del 
confronto sfavorevole tra diametro bisacromiale fetale e diametro anteroposterio­
re del bacino materno [13]. 

La diagnosi di DS è posta in presenza di una o più delle seguenti condizioni: 
"' difficoltà con il disimpegno della faccia e del mento; 
!/11 la testa fetale resta applicata strettamente alla vulva o talvolta si retrae; 
., mancata restituzione della testa fetale; 
~ mancata discesa delle spalle. 

Problematiche neonatali 

I dati della letteratura hanno evidenziato che il 47% dei nati muore entro 5 
minuti dall'espulsione della testa se la DS non viene risolta [14]. È quindi im­
portante affrontare il problema con efficacia e rapidità per evitare l'ipossia acuta 
e con perizia per ridurre il trauma materno e neonatale. 

La compressione del cordone ombelicale fra il corpo fetale e il bacino materno 
è un pericolo solo potenziale. Infatti, il tempo necessario allo stabilirsi di un'a­
cidosi fetale in caso di DS è sconosciuto e l'equilibrio acido/base dei nati morti 
dopo DS è spesso normale. La morte, in questi casi, è causata dal gradiente pres­
sorio che si stabilisce fra la testa espulsa e il corpo ritenuto. 

Il ritorno venoso dal circolo encefalico al cuore è ostacolato, mentre continua 
ad affluire alla testa sangue arterioso con asistolia cardiaca, shock ipovolemico e 
morte improvvisa. 

l: incidenza di mortalità perinatale, nei casi di DS, oscilla tra il 16% e il29o/o. 



In definitiva, il fattore patogenetico prevalente è il trauma vascolare che rias­
sume in sé tutti gli aspetti dell'improvvisa e radicale alterazione dei flussi ematici 
di ritorno al cuore e il decesso intercorre in modo acuto. 

Cosa fare in presenza di una distocia delle spalle 

Far cessare le spinte volontarie della madre. 
® Comunicare alla paziente che è insorto un problema e che occorre la sua col­

laborazione per risolverlo. 
~ Allertare pediatra e anestesista. 
<Il Svuotare la vescica. 

Individuare una persona che annoti i tempi e i modi degli interventi. 
$ Se la pressione sovrapubica e la manovra di McRoberts non hanno successo, 

praticare o ampliare l' episiotomia (lo scopo è di creare maggiore spazio per le 
manovre ostetriche vaginali successive). 

Cosa non fare in presenza di una distocia delle spalle 

1.'1' Esercitare trazioni della testa fetale in qualsiasi direzione: ciò può essere causa 
di lesioni neurologiche neonatali gravi e irreversibili. 

,.. Eseguire rotazioni della testa fetale: questa manovra non è in grado di modi­
ficare l'asse bisacromiale ma è potenzialmente lesiva del tratto cervicale fetale. 

li) Effettuare manovre di Kristeller: aumentano il rischio di rottura d'utero e non 
dislocano la spalla sul piano obliquo. 

Le manovre ostetriche per risolvere la distocia di spalle 

Sono state descritte da molti autori numerose manovre ostetriche finalizzate a 
risolvere questo ostacolo meccanico all'espulsione del feto [ 15]. 

È opportuno che ogni punto nascita decida quali di queste manovre utilizzare 
e in quale progressione in termini di complessità e invasività 

Poiché la DS è un evento raro e imprevedibile, è opportuno che ogni ope­
ratore di sala parto sia in grado di effettuare in tempi rapidi queste manovre in 
modo progressivo seguendo un automatismo d'azione che può essere facilmente 
appreso mediante periodiche esercitazioni su simulatori 

Manovre ostetriche per la DS in progressione di invasività 

l. Manovra di McRoberts: iperflessione delle cosce materne sull'addome. 
Manovra di Rubin 1: se si conosce la posizione del dorso fetale si esegue una 



pressione sovrapubica sull'addome materno per spingere la spalla anteriore del 
feto in senso ventrale sul diametro obliquo del bacino finalizzata a determi­
narne lo scivolamento dal di sotto della sinfìsi pubica. 
Manovra di Mazzanti: se non si conosce la posizione del dorso fetale la pres­
sione sovrapubica è esercitata centralmente in senso anteroposteriore sulla 
spalla anteriore, con il palmo della mano, allo scopo di favorirne lo scivola­
mento al di sotto della sinfisi pubica. 
Manovra di Rubin 2: si introduce una mano in vagina, si esercita una pres­
sione digitale sulla faccia posteriore (dorsale) della spalla anteriore spingen­
dola ventralmente verso il torace fetale per portare il diametro bisacromiale 
da anteroposteriorc a obliquo. Questa manovra ruota le spalle ventralmente 
nel diametro obliquo del bacino con diametro più favorevole; inoltre riduce 
leggermente la lunghezza del diametro bisacromiale. 

!:L Manovra di Jacquemier: l'obiettivo è estrarre il braccio posteriore del feto, 
sostituendo così il diametro bisacromiale con il più corto diametro axilloacro­
miale. Sono stati proposti l'approccio ventrale e quello dorsale. 

6" Manovra di Zavanelli: se sono state eseguite tutte le manovre in successione, 
senza esito, si eseguirà la manovra di Zavanelli. Si fa ripercorrere a ritroso alla 
testa fetale il percorso da lei compiuto durante il parto. La testa viene ruotata 
e riposizionata come si trovava appena fuoriuscita dalla rima vulvare, viene 
flessa e risospinta in vagina il più in alto possibile. Il parto viene espletato 
mediante taglio cesareo. 

Per una dettagliata descrizione delle manovre sopradescritte si consiglia la visione 
del manuale Urgenze ed emergenze in sala parto 

Complicanze materne 

Le manovre ostetriche finalizzate a risolvere la DS sono associate a un'elevata 
morbilità materna anche se eseguite a regola d'arte. 

Le possibili complicanze materne sono: 
lesioni traumatiche dei tessuti molli (lacerazioni vagino-perineali di III e IV 
grado e lacerazioni cervico-vaginali); 

'li emorragie del postpartum; 
ematomi del canale del parto; 

"" atonia uterina postpartum; 
infezioni pelviche postpartum; 

$ trauma psicologico materno; 
rottura d'utero; 
diastasi della sinfisi pubica e neuropatia transitoria materna. 



Complicanze fetali 

Le lesioni del plesso brachiale sono una delle più importanti complicanze della 
distocia di spalla, essendo presenti nel 4-16% dei casi, e rappresentano il motivo 
più frequente di contenzioso medico-legale relativo alla DS 

Il rischio di lesioni del plesso brachiale correlate alla DS appare spesso indi­
pendente dall'esperienza dell'operatore 

La maggior parte dei casi si risolve senza disabilità e meno del l 0% delle le­
sioni del plesso brachiale sono permanenti. La paralisi di Erbè la più frequente 
[ 29]. È caratterizzata da rotazione interna e adduzione della spalla, estensione e 
pronazione del gomito e anche debole estensione del polso. È dovuta a un danno 
delle radici nervose C5-C6. A un anno di età il 72-92% dei bambini è guarito 
da questa lesione. 

La paralisi di Klumpke è meno frequente della paralisi di Erb ed è dovuta 
a una lesione delle radici nervose CS-Tl. È causa di marcato indebolimento 
dei muscoli intrinseci della mano e della flessione ed estensione delle dita della 
mano, con tipico atteggiamento ad artiglio: la mano non può essere chiusa a for­
mare un pugno. Solo il 40% dei bambini è guarito a un anno di età. 

Non sempre le lesioni del plesso brachiale sono determinate dall'eccessiva 
trazione da parte dell'ostetrico sulla testa fetale. Esiste una significativa serie di 
segnalazioni sull'evidenza che le spinte materne possano contribuire per sé stesse 
a creare queste lesioni. 

Meno gravi, da un punto di vista del recupero funzionale, sono le fratture 
della clavicola e dell'o mero, sebbene siano stati riportati casi di associazione tra 
frattura della clavicola e lesioni polmonari e delle sottostanti strutture vascolari. 

Le fratture della clavicola e dell'o mero sono generalmente reversibili e, se ade­
guatamente trattate, non determinano esiti invalidanti. In ogni caso, le fratture 
della clavicola richiedono un immediato esame neurologico finalizzato a esclude­
re lesioni neurologiche. 

Più raramente la distocia di spalla può essere causa di lesione della colonna 
cervicale con morte del neonato. 

Contrariamente a quanto comunemente si ritiene, l'esecuzione di un taglio 
cesareo non esclude in assoluto la possibilità che si verifichi una lesione al plesso 
brachiale come nella distocia di spalle 

l< Complicanze della DS 



Problematiche medico-legali 

Le richieste risarcitorie a seguito di un episodio di distocia di spalla sono esclu­
sivamente conseguenti a un eventuale danno neonatale, che può variare da una 
semplice frattura di clavicola o di una lesione temporanea e non invalidante 
dell'innervazione dell'arto superiore alle più gravi lesioni neurologiche perma­
nenti fino alla paralisi cerebrale o all' exitus [:n]. 

In ogni caso, verrà sostenuto da parte dei periti di parte lesa che il medico 
presente al parto non ha saputo prevedere la complicanza (negligenza in caso di 
supposti fattori di rischio o imperizia per non aver eseguito le manovre ostetriche 
d'emergenza) e che avrebbe dovuto espletare il parto mediante taglio cesareo 
(imprudenza) [28]. 

Spetta quindi all'ostetrico cautelarsi esercitandosi all'esecuzione delle mano­
vre per risolvere la distocia di spalle su simulatori, conseguendo la certificazione 
della frequenza di corsi ECM che prevedano esercitazioni pratiche specifiche e 
non solo lezioni frontali e soprattutto descrivendo in modo meticoloso e accura­
to tutte le procedure eseguite per risolvere la complicanza e le scadenze tempo­
rali. Di grande utilità sarà la compilazione di una scheda sulla traccia di quella 
riportara (cfr. l) e da conservare nella cartella clinica. 

Spetta poi al perito di fiducia del medico in sede di consulenza tecnica fornire 
tutta la documentazione scientifica a sostegno dell'evidenza che la disto ci a delle 
spalle non può essere prevista, che le lesioni dell'arto superiore possono derivare 
dalla semplice compressione della spalla contro la sinfisi pubica e che anche un 
corretto e tempestivo intervento non può comunque garantire un esito sempre 
ottimale. 

Deve essere sovente confutata la teoria associativa che collega in modo auto­
matico la macrosomia con la distocia di spalle e questa con la lesione del plesso 
brachiale in quanto questa successione non è suffragata dalle evidenze scientifi­
che e dai dati epidemiologici. 

Come è noto la determinazione del peso fetale a termine di gravidanza anche 
in presenza di una valutazione ecografica non ha una sufficiente accuratezza. 

Inoltre, lesioni del plesso brachiale sono state osservate anche in neonati che 
non sono stati soggetti a distocia di spalle. 



l. Distocia delle spalle 

Data ________________ ___ 

Parto dell'estremo cefalico: Spontaneo U 

Medico chiamato SìO NoQ 

SìO NoO 

Strumentale Q 

chiamato ore 

chiamata ore Capo ostetrica chiamata 

Pediatra chiamato Sì O No Q chiamato ore 

arrivato ore 

arrivata ore 

arrivato ore 

Attesa della seconda contrazione dopo l'espulsione delle spalle: Sì O No O 

Altrimenti spiegare perché -------------------------·--------

Manovre usate per facilitare il disimpegno delle spalle 

Segnare il tempo in cui sono state eseguite e il tempo impiegato per eseguirle 

Manovra di McRoberts --------------------------------------­

Pressione sovrapubica e normale trazione sulla testa fetale* 

Episiotomia Sì O No Q 

Manovra di Rubin 2 --------------------------------­

Disimpegno dell'arto posteriore (Manovra di Jacquemier) 

Partoriente carponi/altro--------------------------------­

Manovra di Zavanelli -----------------------------------

Ora del disimpegno della testa __ _ Ora del disimpegno delle spalle __ _ 

Posizione della testa fetale al parto: OISA O OIDA O OISP Q OIDP Q Altro O 

Neonato 

Peso ___ kg Apgar 1 minuto___ 5 minuti 10 minuti 

pH funicolo: Arterioso ___ _ Venosa ___ _ 

Commento del pediatra presente al parto--------------------------

*Per trazione di routine si intende la trazione necessaria per il parto delle spalle in un normale parto vagina le, dove 

non vi è alcuna difficoltà con il disimpegno delle spalle. 

Data _______ _ Firma-------------------



1. Attendere due spinte materne dopo espulsione della testa prima di 

intervenire 

2. Non eseguire manovre di kristeller 

, Non eseguire manovre di rotazione forzata sulla testa fetale 

Chiamare aiuto 

Registrare i tempi 

Vuotare la vescica 

1, Eseguire per prima la manovra di Mc Roberts 

8. Seguire protocollo di manovre progressive come da flowchart in rapida 
successione 

In caso di fallimento di tutte le manovre eseguire TC (dopo riposizionamento 
della testa fetale con manovra di Zavanelli) 

10. Utilizz.are scheda dedicata per annotare tempi e interventi 
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