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Introduzione

Primo TC

VBAC

WHO- World Health Organization Appropriate technology for birth. Lancet 1985; 2: 436-7.
Development OfECa. OECD health data 2007: statistics and indicators for 30 countries 2007.630-
2009;
Euro-Peristat project. European perinatal health report 2008. Disponibile all’indirizzo:
www.europeristat.com

La frequenza del taglio cesareo nei paesi industrializzati ha da anni un andamento in ascesa.

TUTTE le donne che hanno subito un taglio

cesareo precedente sono a rischio di

complicanze materne e perinatali

potenzialmente gravi e devono essere

informate circa il rischio e il significato di

queste complicanze.

TOLAC ERCD

Nel 1985 la 
WHO pone il 
limite del 
15% di taglio 
cesareo per 
garantire il 
massimo 
beneficio per 
madre e feto

Nel 2008 
rapporto 
Euro-peristat
sulla salute 
materno-
infantile: 
limite del 
20% dei tagli 
cesarei

http://sassariscacchi.fuoriradio.com/wp-content/uploads/2010/02/bilancia.png


Materiali & Metodi

Il disegno dello studio è di tipo retrospettivo e condotto su una coorte di 237 donne afferenti

all’Unità Complessa di Ostetricia e Ginecologia dell’Ospedale Ca’ Foncello di Treviso e al

Dipartimento di Scienze Ginecologiche e della Riproduzione umana di Padova durante il

periodo 1 Gennaio 2014 – 31 Dicembre 2015.

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

Uno o due precedenti tagli cesarei sul segmento

uterino inferiore

Presentazione podalica del feto o comunque anomala

Presenza di una gravidanza singola a termine

(definita come epoca gestazionale ≥ 37 settimane di

gestazione) con feto in presentazione cefalica

Anomalie della placentazione (ad esempio, placenta 

previa) o sospetta macrosomia fetale (peso stimato > 

4500 gr)

Assenza di controindicazioni al parto vaginale Incisione uterina longitudinale o a “T” in uno dei 

pregressi tagli cesarei o rottura d’utero

Gravidanza gemellare

Pregressa miomectomia con apertura della cavità 

uterina



Donne bicesarizzate motivate al travaglio 
di prova (VBAC2)

Donne sottoposte a un solo cesareo 
motivate al travaglio di prova (VBAC1)

Donne bicesarizzate che hanno scelto 
ERCD

19

188

30
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Scopo dello Studio

L’obiettivo del presente studio è quello di valutare l’outcome ostetrico e gli esiti

perinatali in donne che affrontano un VBAC dopo due pregressi tagli cesarei

rispetto alle pazienti che sono state sottoposte in passato ad un solo taglio

cesareo.

Pertanto l’obiettivo primario della tesi si propone di studiare la percentuale di

successo di parto vaginale.

Gli obiettivi secondari sono invece:

la valutazione della percentuale di parti operativi, considerati come uso di

ventosa ostetrica e taglio cesareo eseguito in corso di tentativo di travaglio di

prova;

gli esiti perinatali, valutati tramite indice Apgar e PH dell’arteria ombelicale alla

nascita.



Risultati

È stata valutata in primo luogo la modalità di

parto tra il gruppo VBAC1 e VBAC2,

osservando che i parti vaginali sono stati 139

(73,9%) nel primo gruppo e 13 (68,4%) nel

secondo gruppo (p=0,59).

CONSIDERAZIONI GENERALI

0%

50%

100%

VBAC1 VBAC2

Precedente parto vaginale:
VBAC1 vs VBAC2

pPV si pPV no

Nel gruppo VBAC1 il fattore favorente il

successo rappresentato dal precedente

parto vaginale è stato individuato in 28

pazienti su 139 (20.1%) mentre nel gruppo

VBAC2 in 1 paziente su 13 (7.7%) (P=0,46).

È importante sottolineare che tutte le pazienti

che avevano avuto precedentemente un

parto vaginale rispetto coloro che hanno

avuto solamente parti cesarei hanno

conseguito un VBAC di successo in entrambi

i gruppi.

0%

50%

100%

VBAC1 VBAC2

Modalità di parto
VBAC1 vs VBAC2

PV TC



Considerando, poi, le 152 pazienti il

cui travaglio è esitato in parto

vaginale, sono state valutate quelle

sottoposte a parto operativo (uso di

ventosa ostetrica): 8 (5.7%) nel

gruppo VBAC1 e 2 (15.4%) nel

gruppo VBAC20%

50%

100%

VBAC1 VBAC2

Ventosa ostetrica:
VBAC1 vs VBAC2

VO si VO no

Per quanto riguarda invece il

confronto con i dati relativi alle

perdite ematiche dal grafico si vede

che le VBAC1 hanno avuto meno

emorragie delle VBAC2, 35 su 139

del VBAC1 contro 6 su 13 del

VBAC2 ma la differenza non risulta

statisticamente significativa. Quindi

avere due cesarei non espone a

rischio maggiore.
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HPP: VBAC1 vs VBAC2

HPP si HPP no



Nel confronto tra gruppo VBAC2 contro taglio cesareo elettivo ERCD nel

gruppo del taglio cesareo ripetuto per la terza volta è stato in 18 casi su 30

(60%) che si è verificata un’emorragia postpartum sopra i 500 cc di perdite

ematiche, contro invece le 6 volte su 13 (46%) del gruppo VBAC2. La

differenza non risulta significativa anche se l’emorragia è maggiormente

rappresentata nel gruppo ERCD.

In tale confronto, i 2 episodi di emorragia massiva in cui si è dovuto ricorrere ad

un emotrafusione sono stati proprio nel gruppo delle pazienti bicesarizzate che

avevano deciso per un terzo cesareo elettivo.
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CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE E COMORBILITA’

Variabile VBAC1 (n.139) VBAC2 (n.13) p

Età materna 33,15  5,07 35  4,55 0,2072

Epoca gestazionale 39,575  1,190 39,185  1,256 0,2615

Ipertensione gestazionale Si n.2 (1.4%)

No n. 137 (98.6%)

Si n.0 (0%)

No n. 13 (100%)

1

Diabete gestazionale Si n.11 (7.9%)

No n. 128 (92.1%)

Si n. 0 (0%)

No n. 13 (100%)

1

Ipotiroidismo Si n. 19 (13,7%)

No n. 120 (86.3%)

Si n.1 (7.7%)

No n.12 (92.3%)

0.0855

Ipertensione cronica Si n.1 (0.7%)

No n. 138 (99.3%)

Si n.0 (0%)

No n.13 (100%)

1

Variabile VBAC2 (n.13) ERCD (n.30) p

Età materna 35.00  4,55 34,70  4,70 0,8616

Epoca gestazionale 39,185  1,256 38,460  0,661

0,0171

Ipertensione gestazionale Si n.0 (0%)

No n. 13 (100%)

Si n.1 (3.3%)

No n. 29 (96.7%)

1

Diabete gestazionale Si n.0 (0%)

No n. 13 (100%)

Si n. 4 (13,3%)

No n. 26 (87.6%)

0,2974

Ipotiroidismo Si n. 1 (7,7%)

No n. 12 (92.3%)

Si n.3 (10%)

No n.27 (90%)

1

Ipertensione cronica Si n.0 (0%)

No n. 13 (100%)

Si n.2 (6.6%)

No n.28 (93.6%)

1

Caratteristiche e comorbilità nel confronto fra le donne che hanno tentato il VBAC con 1 vs 2 precedenti

cesarei

Caratteristiche e comorbilità nel confronto fra le donne che hanno tentato il VBAC con 2 precedenti

cesarei vs cesareo elettivo

VBAC1/VBAC2

VBAC2/ERCD



OUTCOME NEONATALE

Variabile VBAC1

(media±DS)

VBAC2

(media±DS)

p

Peso neonato 3430,78 ± 416,89 3458,08 ± 432,59 0,8223

Apgar a 1’ 8,95 ± 0,28 8,77 ± 0,73 0,0663

PH A.O. 727,62 ± 4,63 727,69 ± 4,37 0,9562

Variabile VBAC2

(media±DS)

ERCD

(media±DS)

p

Peso neonato 3458,08 ± 432,59 3190,17 ± 318,53 0,0287

Apgar a 1’ 8,77 ± 0,73 8,37 ± 1,63 0,3999

Apgar a 5 ‘ 10,00 ± 0,00 9,80 ± 0,66 0,2873

PH A.O. 727,69 ± 4,37 728,57 ± 3,85 0,5147

Confronto nell’outcome neonatale tra le pazienti che hanno tentato il VABC

dopo 1 vs 2 tagli cesarei

Confronto nell’outcome neonatale tra le pazienti che hanno tentato il VBAC

contro quelle che hanno scelto il taglio cesareo elettivo dopo due tagli cesarei



ROTTURA D’UTERO

Rischio: 0,7-0,9% per VBAC1 e 1,3-1,8% per VBAC2, nel ns 

studio 1 caso solo in 188 pz del VBAC1 (0,53%)

• Rischio relativo nel VBAC ma basso rischio assoluto

• Confronto con morbilità chirurgica dei ERCD

• Selezione delle pazienti per VBAC



Discussione & Conclusioni

La limitazione della valutazione risiede come in altri lavori 
nell’esiguo campione esaminato, ma alla luce dei nostri dati la 
proposta di un travaglio di prova non ci pone di fronte ad una 
scelta avventata o ad alto rischio per la paziente.  

Nel confronto tra uno o due pregressi cesarei non c’è 
differenza nella modalità di parto tra i gruppi e quindi una o due 
cicatrici chirurgiche non influenzano la possibilità di successo 
del VBAC.  Il travaglio di prova nelle pazienti bicesarizzate
intrapreso previo consenso della paziente e dopo counselling
rimane, nelle nostre unità operative, un opzione valida per 
garantire minor morbilità e miglior assistenza ostetrica. 

Stimolo nel proporre ulteriori indagini al fine di supportare 
evidenze su più ampia scale così come è accaduto per il parto 
dopo pregresso taglio cesareo.
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