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L’indicazione principale all’accorciamento strumentale del periodo espul-
sivo è rappresentata:
1.  dal sospetto che le condizioni di benessere fetale siano compromesse 
sulla base dei dati della cardiotocografia in periodo espulsivo e che
2.  il parto per via vaginale possa essere espletato in tempi più brevi ri-
spetto al taglio cesareo.

L’allungamento dei tempi del periodo espulsivo in condizioni di benessere 
fetale può essere una indicazione al parto operativo vaginale, in base ai 
valori temporali ritenuti fisiologici nel singolo punto nascita e alle con-
dizioni materne, sia fisiche che psichiche, determinate da un protratto 
periodo espulsivo.

In presenza di analgesia peridurale va ricordato che i tempi del periodo 
espulsivo si allungano, senza necessariamente indicare il ricorso a un par-
to operativo vaginale.

Le azioni che possono ridurre il ricorso al parto operativo vaginale sono:
• l’attivo sostegno della donna durante il travaglio di parto;
• le posizioni verticali rispetto a quelle supine o litotomiche in periodo 
espulsivo;
• il non avere tempi rigidi di durata “normale” del periodo espulsivo.

Per motivi storici legati alla carenza di un’adeguata formazione ostetrica 
degli operatori di sala parto nel nostro Paese, il ricorso al parto operativo 
vaginale è in molte realtà evitato e sostituito dal taglio cesareo in periodo 
espulsivo.

Qualora si ricorra al parto vaginale operativo, lo strumento adottato è 
preferibilmente la ventosa ostetrica e non il forcipe.

Negli ultimi anni si è diffusa anche in Italia la ventosa OmiCup (Clinical 
Innovations Europe Ltd, Abingdon,UK) ideata da Aldo Vacca. Si tratta di 
una ventosa con coppetta di plastica rigida, monouso, con un indicatore 
per seguire la rotazione della testa e dotata di un sistema di creazione 
del vuoto manuale molto semplice, inserito nell’impugnatura. La ventosa 
OmniCup è utilizzabile sia nelle posizioni occipito anteriori che in quelle 
occipito posteriori o trasverse, in quanto di facile manovrabilità nel canale 
del parto. Le ventose morbide con coppetta in silicone sono scarsamen-
te utilizzate poiché, seppur associate a minor trauma sulla testa fetale, 
hanno un’ alta percentuale di fallimento per più facile distacco e possono 
essere utilizzate solo nelle posizioni occipito-anteriori.

Strategie di protezione del pavimento pelvico
in caso di parto operativo
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Nell’ambito delle lesioni materne sono particolarmente temibili quelle 
legate all’inclusione delle pareti vaginali nell’area di applicazione della 
coppetta. Se la parete vaginale anteriore rimane intrappolata tra cop-
petta e testa fetale si possono determinare, con la trazione, lacerazioni 
vescicali di grandi dimensioni. 

Se viene inclusa la parete posteriore si possono determinare lesioni 
dell’ampolla rettale. 

Per questo motivo è fondamentale la verifica digitale dell’area di applica-
zione della coppetta e della mobilità delle pareti vaginali adiacenti prima 
di completare la creazione del vuoto e le trazioni.

Per lungo tempo si è ritenuto che l’esecuzione di un’ampia episiotomia 
fosse obbligatoria in caso di parto operativo. In realtà, studi successivi 
(Kudish et al 2006; Robinson et al. 1999) hanno messo in discussione que-
sto assioma. Pertanto oggi anche nel parto operativo l’episiotomia è se-
lettiva.

La morbilità materna da parto operativo, se comparata a quella da ta-
glio cesareo, risulta comunque minore, sia in termini di iperpiressia che 
di episodi tromboembolici (Bashore et al. 1990). Tuttavia le donne che 
hanno avuto un parto vaginale operativo hanno una percentuale più alta 
di incontinenza urinaria a 1 e 3 anni dal parto rispetto alle cesarizzate 
(Liebling et al. 2004).

Sebbene in passato siano stati proposti lo stretching e il massaggio peri-
neale durante il periodo espulsivo per ridurre i danni perineali da parto 
(Enkin et al. 2000), uno studio randomizzato successivo non ne ha dimo-
strato l’efficacia (Stamp et al. 2001)

Le recenti linee guida ACOG relative all’episiotomia riportano:

1. l’episiotomia deve essere selettiva e non di routine, e questo sembra
    ridurre l’incidenza di lacerazioni;
2. il più grande fattore di rischio per le lacerazioni di 3° e 4° grado
    è l’episiotomia mediana;
3. non vi sono evidenze che l’episiotomia riduca il danno al supporto
    pelvico;
4. non vi sono dati circa l’utilità dell’episiotomia nel risolvere la distocia
    di spalle o nell’essere vantaggiosa per il neonato;
5. l’episiotomia è associata a una maggiore perdita di sangue;
6. l’episiotomia è indicata in caso di distress fetale o quando ci si aspetta
    una “difficoltà nell’espletare il parto”.
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