DISTOCIA DI SPALLA
DEFINIZIONE    E      MECCANISMO

La distocia di spalla e’ definita l’impossibilita’al disimpegno delle spalle

del feto dopo l’espulsione della testa dal perineo. E’una grave complicanza

del parto che richiede manovre ostetriche supplementari per l’espulsione

delle spalle fetali dopo che una delicata trazione verso il basso e’ fallita.

La testa fetale fuoriesce dalla vulva ed e’ trattenuta tenacemente contro i genitali esterni  (segno della tartaruga ),senza che si verifichi la rotazione esterna e senza che ,con le usuali manovre ,sia possibile disimpegnare le spalle a causa dell’impatto  della spalla anteriore contro la sinfisi pubica,o,meno frequentemente della spalla posteriore contro il promontorio del sacro.

Il meccanismo che determina la distocia di spalla e’ ben conosciuto.
A mano a mano che la testa  fetale progredisce nel canale del parto, le       spalle penetrano nell’ingresso pelvico,solitamente nella posizione obliqua,con la spalla posteriore che scivola nella concavita’ sacrale e la  spalla anteriore sul forame otturatorio.

 Il movimento di restituzione avviene dopo l’espulsione della testa fetale con il cingolo delle spalle che occupa uno dei diametri obliqui della pelvi fetale.Con la successiva discesa della testa fetale,in risposta alla spinta materna ed alla delicata trazione applicata sull’estremo cefalico,la spalla anteriore emerge al di sotto della branca pubica.

Nella distocia di spalla ,dopo l’espulsione della testa fetale,le spalle non progrediscono nello scavo pelvico.

La maggior parte delle distocie di spalla si manifesta quando la spalla anteriore rimane dietro la sinfisi pubica.Nella forma piu’ estrema entrambe le spalle sono bloccate all’ingresso della pelvi secondo il diametro antero-posteriore.

Gibb (1995) descrive tre gradi di distocia di spalla in ordine di gravita’.

Nel primo caso vi e’ la nascita di un neonato grosso con il normale meccanismo di rotazione presente, ma con pressione fortemente aumentata.

Nel secondo caso la spalla posteriore e’ entrata nella pelvi, ma la spalla anteriore e’ fissa superiormente alla sinfisi pubica.

Nel terzo caso, o distocia bilaterale,entrambe le spalle sono arrestate al di sopra dell’ingresso pelvico.

La severita’ della distocia di spalla puo’ essere pure distinta in relazione alle manovre messe in atto per la sua risoluzione:

· lieve se sono necessarie pressione sovrapubica, manovra di Mc Robert;

· moderata se si ricorre alla manovra di Wood e manovra di Rubin;

· severa se si pratica l’estrazione dell’arto posteriore secondo la tecnica di Jacquemier.

FREQUENZA

    L’incidenza varia tra lo 0,6% ed il 2,8% dei parti vaginali.

In relazione al peso fetale la frequenza e’ dello 0.2-1%, 2-10%, 4-24% per pesi di neonati rispettivamente inferiori a 4000 grammi,superiore ai 4000 grammi e superiore ai 4500 grammi.

COMPLICANZE MATERNE E LESIONI FETALI

Ci sono un’alta mortalita’ e morbilita’ perinatale ed un’alta morbilita’ materna associata alla distocia di spalla anche quando e’ trattata in modo appropriato .

Le complicanze materne  sono rappresentate da :

· lesioni traumatiche dei tessuti molli  (la loro incidenza rimane immutata rispetto alle manovre richieste durante l’espletamento del parto ) :  

  *lacerazioni vagino- perineali di III °grado        

            *lacerazioni vagino- perineali di IV° grado (3.8%)

            *lacerazioni cervico-vaginali 19.3%)

· emorragie del post-partum (14,2%)

· ematomi del canale del parto

· atonia uterina post-partum

· infezioni pelviche post-partum

· trauma psicologico

· rottura d’utero (raramente, soprattutto nel caso di spremiture eccessive)

· separazione della sinfisi pubica con dislocamento del ramo destro del pube e neuropatia transitoria materna (in casi rari,dopo manovra di Mc Roberts;Gherman et al 1998).     

Le complicanze fetali possono essere quanto mai varie per gravita’:

grave ipossia →  morte fetale

· lesioni del plesso brachiale → paralisi ostetrica

· frattura della clavicola 

· frattura dell’omero

Possono  essere reversibili o permanenti.

Alcune volte la lesione fetale e’ indotta dall’ostetrico, ad esempio, nei casi in cui si determini volontariamente la frattura della clavicola.

Nella valutazione del danno fetale diventa a volte impossibile distinguere quanto possa dipendere dalla distocia e quanto dalle manovre messe in atto per la sua risoluzione.

In alcuni casi, rari, della letteratura e’ stata riportata l’associazione tra frattura della clavicola e lesioni del polmone e delle sottostanti strutture vascolari.

E’ possibile l’anossia cerebrale fetale. Dopo l’espulsione della testa fetale il pH del cordone ombelicale diminuisce di 0.04 U al minuto per cui in un feto non precedentemente compromesso, un’asfissia acuta della durata inferiore ai dieci minuti e’ improbabile che determini un danno permanente cognitivo e della corteccia motoria (Myers et al 1983) .

Lo stesso non si puo’ affermare per il  feto di madre diabetica in cui le riserve sono minori (Hopwood 1982).

Si calcola che la distocia di spalla sia responsabile del 7,5 % delle convulsioni entro 72 ore dalla nascita di neonati a termine.

Piu’ raramente la distocia di spalla puo’ essere causa  di lesione della colonna cervicale con morte del neonato.

Le lesioni della clavicola e dell’omero possono essere reversibili e, se adeguatamente trattate, non determinano esiti.

Ogni lesione della clavicola deve indurre ad eseguire un adeguato esame neurologico.

Le lesioni del plesso brachiale  sono una delle piu’ importanti complicanze della distocia di spalla, essendo presente nel 4-16% di questi parti. La percentuale appare indipendente dall’esperienza dell’operatore. La maggior parte dei casi si risolve senza disabilita’ permanenti; meno del 10% di esiti disfunzionali del plesso brachiale sono permanenti. Possono essere transitorie o permanenti; sono dovute ad emorragia, edema, lesione e, nei casi estremi, ad avulsione delle radici nervose per l’eccessiva trazione della testa fetale e flessione laterale del collo nel tentativo di liberare la spalla anteriore.

La paralisi di Erb e’ la piu’ comune lesione del plesso brachiale ritrovandosi nel 6,7%-15,8 % dei parti complicati da distocia di spalla (Gross et al 1987). E’ descritta frequentemente nei nati da madre diabetica. E’ caratterizzata da rotazione interna ed adduzione della spalla, estensione e pronazione del gomito e anche debole estensione del polso. E’ dovuta  a danno delle radici nervose C5 –C6. Ad un anno di eta’ il 72-92% dei bambini e’ guarito (Gross et al 1987).

La paralisi di Klumpke si riscontra piu’ di rado della paralisi di Erb; e’ dovuta a lesione delle radici nervose C8 –T1. E’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  puo’ essere chiusa a formare un pugno. La prognosi e’ peggiore della prognosi della paralisi di Erb: solo il 40% dei bambini e’ guarito ad un anno.

Piu’ del 40% delle lesioni del plesso brachiale si manifesta in neonati con peso inferiore a 4000 grammi. Questo dato indica con chiarezza la necessita’ di valutare sempre all’esame clinico il rapporto tra corpo fetale e bacino materno .Indica inoltre come la politica di prevenzione della distocia di spalla attuata sulla determinazione dell’eccessivo peso fetale non puo’ comprendere tutti i casi a rischio di distocia di spalla.

Una parte delle lesioni del plesso brachiale sono transitorie con restitutio ad integrum della funzionalita’ dell’arto nell’arco di pochi mesi. La restante parte,nonostante la terapia riabilitativa ha esiti permanenti. Si calcola che non oltre il 30% delle lesioni del plesso brachiale sia permanente. Probabilmente e’ una stima in eccesso, poiche’ molte casistiche riportano una percentuale variabile dal 5 al 15 %. Importante e’ anche la durata del follow-up neonatale.

Non tutti i danni del plesso brachiale sono legati all’eccessiva trazione da parte  dell’ostetrico. C’e’ora una significativa mole di lavori sull’evidenza che le spinte materne possano contribuire qualche volta a creare questi danni.

Non tutte le lesioni del plesso brachiale sono precedute da distocia di spalla clinicamente evidente.In alcuni casi si puo’ ipotizzare che la distocia di spalla non sia stata diagnosticata dal ginecologo e, quindi, non riportata in cartella.In altri casi la distocia di spalla e’ iatrogena, conseguente a manovre errate nell’assistenza al parto, come

l’eccessiva trazione sull’estremo cefalico dopo l’espulsione della testa fetale, soprattutto se non si e’ definito correttamente l’indice della presentazione della testa fetale prima della sua espulsione.

In uno studio, il 4% dei danni  da distocia di spalla si hanno in feti che sono nati da taglio cesareo. Sebbene sia ipotizzato che anche in questa evenienza siano possibili delle trazioni errate sull’arto per l’estrazione del feto, non si puo’ escludere che la lesione del plesso brachiale sia preesistente in utero.

Esistono evidenze sulla reale esistenza di lesioni del plesso brachiale in utero per atteggiamento anomalo della spalla fetale e compressione o stiramento del plesso contro strutture ossee del bacino materno, come e’ apparso in alcuni studi.

Alcuni autori sostengono che il 50% circa delle lesioni del plesso brachiale non sia preceduto da distocia di spalla. Questo dato  metterebbe in discussione qualsiasi programma di prevenzione della distocia di spalla, poiche’ non sarebbe prevedibile.

Il danno del plesso brachiale e’ la causa piu’ comune di controversia medico-legale relativa alla distocia di spalla.

              SI   PUO’:

· PREDIRE

· PREVENIRE LA       DISTOCIA      DI      SPALLA  ?

· TRATTARE

        SI PUO ‘ PREDIRE  LA DISTOCIA DI SPALLA?

I fattori di rischio  considerati indicatori di distocia di spalla, nella maggior parte dei casi, sono insufficienti nel predirla.

INDICATORI DI RISCHIO PER LA DISTOCIA DI SPALLA 

                                    PRE-TRAVAGLIO                                              

precedente distocia di spalla                          

macrosomia                                                                                                                                           

diabete mellito                                                                                
materno body mass index >30 kg/m2                                

· induzione del travaglio                                                    

                                       INTRAPARTUM

prolungamento  I°stadio del travaglio

arresto secondario

prolungamento del II°stadio del travaglio

induzione medica del travaglio con ossitocina

parto operativo

Esiste una correlazione tra il peso fetale e la distocia di spalla, anche se non tutte le distocie di spalla sono associate a macrosomia fetale. Gli indicatori di macrosomia fetale sono quindi anche indicatori di rischio di distocia di spalla. Numerosi studi hanno hanno evidenziato alcuni 

indicatori di rischio correlati significativamente alla macrosomia fetale:

diabete materno

diminuita tolleranza materna al glucosio

eta’

multiparita’

precedente nato macrosoma

altezza
origine etnica

peso e sovrappeso pregravidico materno

eccessivo incremento ponderale in gravidanza

sesso maschile del feto

altezza e peso del padre

gravidanza protratta.

Il peso fetale  non ha valore assoluto come fattore predittivo di distocia. La maggior parte dei feti con peso >4500 gr. non va incontro a distocia di spalla e, dato ugualmente importante,il 48%  in alcuni studi,il 50-60% in altri studi, di incidenza di distocia di spalla si ha in feti con peso inferiore a 4000 gr. In circa il  20-50% dei casi di distocia di spalla non sono evidenti indicatori di rischio. I fattori di rischio convenzionali predicono solo il 16% dei casi di distocia di spalla e pertanto la loro utilita’ pratica e’ scarsa

nel caso in cui si vogliano utilizzare per identificare una popolazione ad alto rischio di distocia di spalla.

La distocia di spalla e’ quindi un evento che non si predice e che non si previene.

    Il rischio di distocia di spalla nei nati di gravide diabetiche aumenta         di 2-3 volte ed il  rischio aumenta con l’aumento del peso fetale. Vi e’        nel feto di gravida diabetica una differente distribuzione del grasso corporeo e una differente proporzione delle varie parti del corpo, poiche’ vi e’ preferenziale sviluppo a livello delle spalle,quindi,del diametro bisacromiale. E’ quindi possibile che avvenga normalmente l’impegno della testa e la sua successiva espulsione dal canale del parto, ma che subito dopo non avvenga l’espulsione delle spalle e si manifesti la distocia.

 La  stima clinica del peso fetale mediante misurazione della distanza sinfisi-fondo uterino, e’resa inattendibile da variabili quali il volume del liquido amniotico,il peso e la conformazione dell’utero,l’habitus costituzionale materno .Numerosi studi  hanno documentato un errore di circa 300 gr.

L’ecografia e’ stata proposta come il metodo piu’ accurato nella stima del peso fetale anche se il  margine di errore ha un range compreso tra 300 gr. e 500 gr.

Sono state studiate numerose misure antropometriche valutate singolarmente o variamente associate e precisamente: la circonferenza cefalica, la circonferenza addominale,la lunghezza del femore, la circonferenza del torace fetale,la misura dello spessore dei tessuti molli dell’omero,la misura del rapporto tra lunghezza del femore e spessore del tessuto sottocutaneo del femore. Nel 3° trimestre gli ultrasuoni  hanno 10% -20% di margine di errore sul peso fetale alla nascita.

L’ accuratezza diagnostica degli ultrasuoni nel calcolo del peso fetale dipende dalla sensibilita’ che e’ del 60% e dalla specificita’ che e’ del 90%. Questi dati considerati nel loro insieme,soprattutto la bassa sensibilita’, indicano come il 15-80% (mediana 67%) dei feti identificati ecograficamente come macrosomi lo sono effettivamente alla nascita. In altri termini, il margine di errore degli ultrasuoni nel calcolo del peso fetale e’ tale da rendere poco attendibile la valutazione del peso fetale. Il margine di errore, inoltre, aumenta con l’aumentare del peso fetale.

         PREVENZIONE DELLA DISTOCIA DI SPALLA    

         Management del sospetto di macrosomia fetale.

L’attenzione si e’ concentrata sulla prevenzione della distocia di spalla nei feti macrosomi, mediante due possibili alternative.

* Nella prima ipotesi si ricorre all’induzione del travaglio nei feti con curve di crescita superiore allo standard di riferimento. L’ipotesi prevede che impedendo l’ulteriore crescita fetale con l’induzione del travaglio  a 38 settimane si riduca la frequenza della distocia di spalla.

* Nella seconda ipotesi si prevede di sottoporre a taglio cesareo indiscriminatamente le gravide con feti di peso stimato superiore ad un cut-off predeterminato (>4000 grammi o >4500 grammi).

Gli studi retrospettivi hanno fallito nel dimostrare qualsiasi beneficio dell’induzione del travaglio versus attesa con insorgenza spontanea del travaglio per prevenire le complicanze correlate alla macrosomia.L’induzione in caso di macrosomia presunta ha aumentato significativamente il numero di tagli cesarei effettuati,senza ridurre la frequenza di distocia di spalla e di complicanze feto-neonatali.

In conclusione non c’e’ evidenza che supporti l’induzione del travaglio di parto in donne a termine non diabetiche con  peso fetale stimato 4000-4500 gr  al parto.

 I dati dimostrano che la precoce induzione del travaglio di parto in donne non diabetiche con sospetta macrosomia fetale non cambia l’outcome materno e fetale.

  Una Cochrane review di parti indotti in donne con diabete mellito conclude che:

 l’induzione medica del travaglio di parto a 38-39 settimane in donne con diabete insulino-dipendente riduce il rischio di macrosomia fetale .

C’e’un piccolo decremento nel numero delle nascite complicate dalla distocia di spalla nel gruppo delle gravide affette da diabete mellito  indotte,ma il rischio di morbilita’materna o fetale non e’ modificato.

Deve essere raccomandato il taglio cesareo elettivo nel sospetto di macrosomia fetale?

Il taglio cesareo elettivo non e’ raccomandabile per ridurre la potenziale morbilita’ delle gravidanze complicate da sospetta macrosomia fetale senza diabete mellito materno.

La stima del peso fetale non e’ reale e la maggior parte di macrosomi (peso fetale stimato sotto 4.5 kg) non subisce distocia di spalla .

Ci sono alcune difficolta’ nel gruppo dei feti con sospetto ecografico di peso oltre 4.5 kg: alcuni di questi feti hanno un peso molto piu’ elevato.

L’ACOG raccomanda di considerare la nascita mediante taglio cesareo nei pesi fetali stimati sopra 5 kg. Non ci sono dati che supportano questa raccomandazione, d’altra parte c’e’ evidenza che i feti macrosomi hanno maggiore probabilita’ di subire una lesione del plesso brachiale permanente piu’ che transitoria secondaria a distocia di spalla.

Il taglio cesareo elettivo pare ridurre la potenziale morbilita’nelle gravidanze complicate da microsomia  fetale associata a diabete materno insulino-dipendente.

Il taglio cesareo programmato puo’ essere considerato nel piccolo gruppo di donne con diabete insulino-dipendente e sospetta macrosomia fetale con stima del peso fetale >4.5 kg.  

                            PRECEDENTE DISTOCIA DI SPALLA

Dopo un parto complicato da distocia di spalla il rischio di ricorrenza varia notevolmente nelle casistiche pubblicate e non si fa riferimento 

alla gravita’ della distocia.
Qual ‘e’ il parto piu’ appropriato dopo un precedente episodio di  distocia

di spalla ?

Sia il taglio cesareo che il parto vaginale sono appropriati dopo una precedente distocia di spalla. La decisione deve essere presa con la donna.

E’ riportata una percentuale di ricorrenza di distocia che oscilla tra l’1% ed il 16%, dato che puo’ essere sottostimato per il ricorso al taglio cesareo elettivo in casi di precedente severa distocia con esito neonatale sfavorevole.

Non c’e’ necessita’ di consigliare il taglio cesareo routinariamente, ma fattori come la severita’ del precedente danno neonatale o materno, la stima del peso fetale e la scelta materna debbono essere considerati nel counseling del parto successivo. 

MANAGEMENT DELLA DISTOCIA DI SPALLA

INTRAPARTUM

Quali precauzioni possono essere prese per prevenire la distocia di spalla?

Se si potesse prevenire la distocia di spalla, allora qualche manovra preventiva potrebbe aiutare.

Quando si sospetta un feto di peso elevato, specie se si sommano piu’ indicatori di rischio, l’equipe di sala parto deve allertarsi.

L’elemento fondamentale nel successo del trattamento e’ l’anticipazione.

L’unica possibilita’ di migliorare la prognosi potrebbe consistere nell’affidare ad un ostetrico esperto tutti i casi sospetti, qualunque sia la parita’ della gestante. D’altra parte e’ riconosciuto che non tutti i casi possono essere sospettati e quindi tutto il personale ostetrico deve avere familiarita’ con le manovre necessarie all’espletamento del parto complicato da distocia di spalla.

L’esperienza dei singoli operatori potrebbe essere non elevata in rela-                             zione alla relativa rarita’ della patologia ,soprattutto nelle forme piu’ gravi.

PARTO

Come puo’ essere diagnosticata la distocia di spalla?

L’abituale trazione in direzione assiale puo’ essere impiegata per la diagnosi di distocia di spalla.

Una trazione consueta e’ definita come la trazione richiesta per l’espulsione delle spalle in un parto vaginale eutocico, quando non c’e’ difficolta’ nell’espulsione delle spalle. Numerosi studi suggeriscono che una trazione laterale od una trazione verso il basso sono spesso probabilmente la causa  di avulsione di nervi del plesso brachiale e questo deve essere evitato.

Il trattamento opportuno della distocia di spalla necessita di un riconoscimenti immediato.

Chi assiste il parto puo’osservare:

- la testa fetale che rimane saldamente adesa alla vulva o che puo’ retrarsi

- difficolta’ nel movimento di restituzione della testa fetale

- difficolta’ alla discesa delle spalle.

Come deve essere trattata la distocia di spalla?

La distocia di spalla deve essere trattata in modo sistematico.

Il rapporto CESDI sulla distocia di spalla ha evidenziato che il 47% dei nati muore entra 5 minuti dall’espulsione della testa. E’importante affrontare il problema con efficienza per evitare l’ipossia acuta  e con perizia per evitare il trauma.

Posta la diagnosi, bisogna immediatamente chiamare aiuti.

In ambito ospedaliero questi aiuti consistono in ulteriore assistenza ostetrica ed in  un team di rianimazione neonatale. 

Non appena la testa si retrae contro la vulva e le normali manovre non danno esito, si deve:

· fare cessare le spinte materne 

· desistere dal tentativo di effettuare trazioni sulla testa fetale perche’ queste azioni aumenterebbero solo l’impatto della spalla, aggravando la situazione

· evitare manovre di Kristeller perche’ la pressione sul fondo uterino e’ associata ad un’alta percentuale di complicanze neonatali e puo’ esitare in rottura d’utero.

· comunicare alla paziente che c’e’un problema e che occorre la sua collaborazione

· posizionare un catetere vescicale

· praticare un’adeguata episiotomia: molti autori la considerano una parte essenziale del trattamento in tutti i casi, mentre altri suggeriscono che non ha effetti sull’outcome della distocia di spalla. Il Managing Obstetric Emergencies and Trauma (MOET) ne suggerisce l’effettuazione sistematica allo scopo di aumentare lo spazio posteriore dove dovra’ scorrere la parte superiore del tronco fetale, ridurre la congestione cerebrale del feto e creare maggiore spazio per le manipolazioni.

Occorre attuare poi una serie di manovre allo scopo di raggiungere uno 

dei tre obiettivi :

1) aumentare la dimensione funzionale della pelvi

2)
 ridurre il diametro bisacromiale del feto

3)
 modificare il rapporto tra il diametro bisacromiale  e quello della pelvi ossea.

La manovra di Mc Roberts’e’ la singola  manovra piu’ efficace e deve essere applicata per prima.

Primo passo e’ il corretto posizionamento della paziente: le anche sono abdotte, flesse e ruotate esternamente con le cosce che toccano l’addome.

 L’obiettivo e’ raddrizzare l’angolo lombo-sacrale e ruotare la sinfisi               superiormente, creando uno spazio aggiuntivo che consenta al feto il disimpegno della spalla anteriore e la flessione della colonna spingendo la spalla posteriore oltre il promontorio sacrale all’interno dello scavo.

La manovra di Mc Roberts’ e’ la singola manovra piu’ efficace di      intervento con una percentuale di successo del 90%; ha una bassa percentuale di complicanze e quindi puo’ essere utilizzata per prima.

Applicazione di pressione sovrapubica.Puo’ essere esercitata posteriormente sulla spalla  anteriore,con la punta delle dita,allo scopo di spingerla al di sotto della sinfisi pubica (tecnica di Mazzanti).
 In alternativa l’assistente applica la pressione,attraverso l’addome materno, verso il basso e lateralmente contro la spalla anteriore nel tentativo di spingerla verso il torace fetale (tecnica di Rubin). E’ prudente che questa pressione sia applicata per 30’’;non c’e’una netta differenza tra la pressione continua o movimenti oscillanti.

 L’obiettivo e’ di ridurre il diametro bisacromiale  e di fare ruotare la spalla anteriore lungo il diametro obliquo della pelvi.La spalla  e’quindi libera di scivolare sotto la sinfisi pubica .

La manovra  andrebbe accompagnata da una spinta materna e da una trazione verso il basso.

La pressione sovrapubica puo’essere impiegata insieme alla manovra di McRoberts’ per migliorare la percentuale di successo.

Il passo successivo , e’ entrare nella pelvi materna e ruotare la spalla posteriore.Si effettua  la rotazione della spalla posteriore all’indietro,mediante pressione sulla faccia anteriore della stessa (tecnica a vite di Wood),in maniera tale che la spalla posteriore ruoti anteriormente.

Nella  seconda manovra di Rubin la manovra viene eseguita in senso contrario ,mediante rotazione della spalla posteriore in avanti compiendo un arco di 180 gradi ,applicando una forza sulla sua superficie posteriore.L’obiettivo e’ ridurre al minimo il diametro bisacromiale mantenendo le spalle addotte.

La manovra  successiva prevede l’estrazione dell’arto posteriore. L’operatore introduce la mano nello scavo pelvico, raggiunge l’omero, lo flette mediante una pressione nella fossa ante-cubitale,afferra l’avambraccio e poi il polso e lo estrae mobilizzando ampiamente il braccio al di sopra del torace. L’obiettivo e’ di fare scivolare la spalla al di sotto della sinfisi, disincagliandola (tecnica di Jacquemier). La manovra puo’ essere accompagnata da pressione sovrapubica e moderata trazione sulla testa fetale.

Non c’e’ vantaggio tra l’estrazione del braccio posteriore  e le manvre interne di rotazione e quindi il giudizio clinico e l’esperienza dell’operatore sono fondamentali per deciderne l’ordine.

Se il primo ed il secondo livello di manovre falliscono ,ne sono state descritte altre: manovra di Zavanelli, la cleidotomia (frattura della clavicola   manuale o chirurgica) o, in casi catastrofici, la sinfisiotomia secondo Goodwin con sezione del legamento della sinfisi.

La manovra di Zavanelli  viene effettuata a feto vivo in preparazione del cesareo. La testa viene ruotata verso una posizione occipito-anteriore e poi flessa. Viene mantenuta una costante pressione sul vertice,in maniera tale che la testa ritorni in vagina e spinta piu’ in alto possibile. Il parto viene espletato mediante taglio cesareo. Tale manovra e’ piu’ appropriata nelle rare forme di distocia di spalla bilaterale, quando entrambe le spalle si incastrano all’ingresso pelvico, anteriormente sopra la sinfisi pubica, posteriormente al di sopra del promontorio del sacro.

Il terzo livello di manovre si associa ad un’alta percentuale di danni fetali irreversibili per ipossia ed acidosi.

Questa sequenza di manovre che fanno parte di un piano ben organizzato per affrontare l’emergenza ostetrica, dovrebbe essere regolarmente provata dall’equipe in sala parto.

Un training per gli operatori della sala parto e’ raccomandato dal RCOG.

PROCEDURE PRELIMINARI :

    H  (help)      FARE CESSARE LE SPINTE VOLONTARIE     
                      DELLA MADRE 

·                      EVITARE TRAZIONI ECCESSIVE O VIOLENTE

·                      CHIAMARE AIUTO PER L’ASSISTENZA

                       AL PARTO DISTOCICO

·                      ALLERTARE PEDIATRA ED ANESTESISTA

·                      SVUOTARE LA VESCICA

E (episiotomia)          PRATICARE  O AMPLIARE 

                                            L’EPISIOTOMIA

      L (leg)                         POSIZIONE DI MC ROBERTS’
P (pressure)               PRESSIONE SOVRAPUBICA

                                  DIRETTA POSTERIORMENTE

                                  (MANOVRA DI MAZZANTI ) 

                                   DIRETTA  LATERALMENTE

                                   (MANOVRA DI RUBIN)

       E (enter )          MANOVRE DI  ROTAZIONE
                                           TECNICA A VITE DI WOOD

                                        SECONDA MANOVRA DI RUBIN

   R (removal)     ESTRAZIONE DELL’ARTO POSTERIORE 

                            (TECNICA DI JACQUEMIER)

· FRATTURA INTENZIONALE DELLA CLAVICOLA

· RIPOSIZIONAMENTO DELLA TESTA IN VAGINA E TAGLIO                       CESAREO (ZAVANELLI)

· SINFISOTOMIA

Dopo il parto va attentamente controllato il canale del parto alla ricerca di eventuali lacerazioni. Sono indispensabili un accurato esame obiettivo del neonato, l’esame neurologico delle estremita’ ed una radiografia della clavicola. Il pediatra deve essere preavvertito della complicanza appena e’ stata posta la diagnosi di distocia di spalla.

COMPILAZIONE DELLA CARTELLA CLINICA

Ai fini medico-legali e’ importante indicare con chiarezza la sequenza  delle manovre  ostetriche messe in atto per la risoluzione della complicanza.           

E’ importante discutere con l’ostetrica dell’accaduto per evitare discrepanze nella documentazione.

Occorre  segnalare in cartella i seguenti  dati:

· ora di espulsione della testa

· tempo intercorso per disimpegnare la spalla 

· tempo intercorso dalla espulsione della testa al parto 

· conferma che la pressione sul fondo dell’utero e’ stata interrotta 

           appena e’ stata posta diagnosi di distocia di spalla 
· documentazione dell’uso delle appropriate manovre messe in atto e descrizione del tempo in cui queste manovre sono state messe in atto

· documentazione della richiesta di ulteriore aiuto ed il tempo in cui il personale e’ arrivato

· accurata descrizione dell’esame obiettivo della madre con descrizione delle lacerazioni cervico-vagino-perineali riportate ed accurato esame del neonato con descrizione di fratture o lesioni del plesso.

La distocia di spalla non e’ un evento prevedibile o prevenibile e non vi sono evidenze che controindicano il parto vaginale in un feto macrosoma.

Poiche’ la scelta del parto vaginale diviene in questa circostanza il motivo del contenzioso medico-legale, potrebbe anche essere documentata in cartella la discussione inerente la scelta della modalita’ del parto con la coppia.

CONCLUSIONE

Non esistono dati clinici ed ecografici che possano con certezza identificare il feto a rischio di distocia di spalla. La maggior parte delle donne con feti macrosomi va incontro a parti normali. Poiche’ il 50-60% dei casi di distocia di spalla riguarda neonati del peso inferiore a 4000 grammi, il taglio cesareo esteso a tutti i bambini con sospetto di macrosomia non eviterebbe la maggior parte dei casi, esponendo la madre ad un intervento inutile; bisognerebbe “cesarizzare” un elevato numero di donne con feti identificati all’esame ecografico prenatale come a rischio di macrosomia, ma in realta’con peso <4000 grammi.

Poco si conosce sulla possibilita’ di prevenire la macrosomia fetale, se si esclude il management ottimale dei valori ematici glicemici nelle gravide affette da diabete insulino-dipendente.

L’associazione tra il peso materno pregravidico, l’aumento ponderale durante la gravidanza e la macrosomia fetale  inducono a ritenere che l’ottimizzazione del peso materno prima della gravidanza e la limitazione dell’aumento ponderale in gravidanza  possono essere utilizzate come strategie.

In assenza di sicuri segni predittivi di distocia di spalla e’ essenziale per tutti l’uso di chiare linee guida che facciano parte di un ben organizzato piano di esercitazione.

E ‘indispensabile ai fini medico-legali compilare correttamente la cartella indicando con precisione quali manovre ostetriche ed in quale sequenza sono state messe in atto.

Algoritmo del management della distocia di spalla


L’Infermiera di reparto Chiama aiuto:                                           non far spingere la donna

ostetrica reperibile, ginecologo   reperibile,  s.o.,                          invitare la pz. 

Primario ginecologia, o aiuto anziano,                                          a scivolare sul bordo del letto      

 neonatologo     e rianimatore             


Manovre di Mc Roberts

(Cosce flesse sull’addome)         la donna  prende le gambe e le porta flesse sull’addome


Pressione sovrapubica             il ginecologo col pugno fa pressione sul pube verso il basso

(e trazione della testa di routine)   l’ostetrica esercita trazione sulla testa verso il basso     

 eseguire sempre episiotomia

per facilitare le manovre interne


liberare l’arto posteriore             manovre di rotazione interne

  

              Se tutte e quattro le manovre falliscono



         Considerare la cleidotomia, manovre di Zavanelli 

Indelicato denise

GRAVIDA  CON DATA PRESUNTA DEL PARTO  :     5.3.05

Pregressa lieve riduzione del Fattore VIII e del Fattore di Von  Willebrand.

Attualmente  NON alterazioni  emocoagulative.

In presenza di emorragia al parto o in corso di TC (dopo avere escluso altre

cause!)  , 

trattare con :

_  MINIRIN –DDAVP fiale endovena da 4 microgrammi 

(0.3 microgrammi /kg)  :

6 fiale in 200 cc di Soluzione fisiologica da infondere in 30 minuti.

In caso di sanguinamento di lieve entita’ :

_  MINIRIN-DDAVP  spray nasale:

1 puff per narice

In entrambi i casi   proseguire con TRANEX 500 mgr cpr   :1 compressa 

ogni 8 ore  per 3-4 gg.

I farmaci sono disponibili in reparto,conservati in frigorifero.

La terapia va effettuata NON come prevenzione ,ma solo in caso di necessita’.

In caso di taglio cesareo non e’ controindicata anestesia peridurale.

Se necessario contattare  DSSA LEILA VALDRE’ o altro collega 

      Angiologo ai n.      +39   051 636 2694/2537  day hospital 

                                               051 6362301-051 6362386  U.O.angiologia
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