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1. Riassunto 

Introduzione: L’argomento trattato è quello del feto grande per epoca 

gestazionale e della sua gestione a fine gravidanza. Le definizioni di feto grande 

per epoca gestazionale o macrosoma sono ancor oggi oggetto di dibattito: il 

macrosoma viene definito come un peso neonatale> 4000-4500gr ed è una misura 

gravimetrica di ordine assoluto. Il sospetto feto grande (LGA) è una misurazione 

biometrica ecografica che, calcolato insieme all’epoca gestazionale, mi dà un 

valore in percentili. LGA è un feto> 90^ percentile. LGA comporta gravi rischi 

alla madre e al neonato, la risposta logica a queste complicanze è l’anticipazione 

del parto tramite induzione. Anche l’induzione però può celare dei rischi e spesso 

la diagnosi di sospetto neonato grande è errata. 

Scopo dello studio: Verificare il reale impatto che può avere il feto grande per 

epoca gestazionale in termini di  outcome materno-neonatale diversi a seconda 

della gestione clinica attuata dai professionisti sanitari nelle diverse strutture.  

Materiali e metodi: Lo studio realizzato è di tipo osservazionale retrospettivo 

che si basa sulla raccolta di dati dalle cartelle cliniche di due popolazioni che 

vengono confrontate riguardo alle differenze degli esiti materno-neonatali. È 

stato realizzato nell’Unità Semplice della Sala parto dell’Unità Complessa di 

Ostetricia e Ginecologia dell’Ospedale di terzo livello di Vicenza. Il periodo in 

cui si è svolto lo studio è gennaio 2023- agosto 2023.   

Le popolazioni principali in esame sono le seguenti: pazienti che durante la 

gravidanza hanno una diagnosi ecografica di biometria superiore al 90^ percentile 

(LGA) e si decide di indurle ad una certa epoca gestazionale a termine di 

gravidanza: questa viene definita nello studio “popolazione indotta”. 

Pazienti gravide che hanno un'insorgenza di travaglio spontaneo alle quali viene 

fatta diagnosi di LGA in seguito al riscontro dell’effettivo Birth weight (BW): 



 

2 
 

questa popolazione verrà definita popolazione parti spontanei, ovvero con 

insorgenza di travaglio spontaneo.  

Criteri di inclusione:  

- Nel gruppo delle pazienti indotte per sospetto LGA: scansione ecografica 

della crescita con EFW> 90^ percentile; l’indicazione medica nel foglio di 

induzione. 

- Nella popolazione “parti spontanei”: donne con insorgenza di travaglio di 

parto spontaneo nell’ospedale di Vicenza; travaglio pilotato; birth weight 

alla nascita> 90^ percentile per epoca gestazionale secondo le curve INeS. 

I criteri di esclusione: 

- Nella popolazione indotta: gravidanza gemellare. 

- Nella popolazione parti spontanei: gravidanza indotta per altre indicazioni 

con neonato riscontrato essere >90^ percentile alla nascita; gravidanza 

gemellare; travagli seguiti da ostetriche a casa e arrivati in ospedale per 

devianza dalla fisiologia. 

Gli outcome materni presi in considerazione:  

- Esito del parto (spontaneo, operativo vaginale, operativo addominale) 

- Esiti perineali ( perineo integro, lacerazioni di I-II grado, OASIS, 

episiotomie) 

- Ricorso all’uso di analgesia farmacologica 

- Perdite ematiche 

Gli outcome neonatali presi in considerazione: 

- Ricovero in TIN 

- Necessità di effettuare manovre rianimatorie 

- pH<7 

- Indice di Apgar (IA)<7 al 1’, 5’, 10’ minuto 
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Le donne gravide esaminate sono state incluse nello studio grazie alle curve di 

classificazione INeS create mediante uno studio prospettico, promosso dalla 

Società Italiana di Neonatologia, svolto dal 2005 al 2007 su 45,462 neonati nati 

in 34 centri con unità intensiva neonatale. Le curve di crescita si distinguono per 

sesso e per parità materna.  

I dati raccolti sono stati sintetizzati e classificati in fogli di lavoro Excel.  

Per ogni gruppo sono state create delle percentuali sulle informazioni raccolte e 

queste sono state confrontate tramite il p-value che definisce il livello di 

significatività osservato, ovvero che all’ipotesi nulla (non c’è differenza tra le due 

popolazioni) possa essere proposta un’ipotesi alternativa, ovvero che c’è 

differenza tra le due popolazioni. I dati sono stati poi sottoposti al test esatto di 

Fisher. 

Risultati/discussione: I risultati hanno dimostrato che nel gruppo delle 

induzioni c’è stato un aumento significativo del taglio cesareo (18% contro lo 

0%, p value<0.05) e quindi si è verificato di conseguenza un decremento 

significativo dei parti spontanei vaginali (72% vs 91%, p<0.05). Sempre nel 

gruppo delle induzioni il timing del parto viene anticipato alla 38^ settimana 

(56.41% vs 6.82%, p value<0.05) invece che alla 40^ (10.26% vs 40.91%, p 

value<0.05). C’è stata una differenza significativa dell’uso dell’analgesia 

farmacologica rispetto al gruppo dei parti spontanei (74% vs 52%, p 

value<0.05).  

C’è stato un incremento di perinei integri nella popolazione di induzioni (44% 

vs 21%, p value< 0.05) mentre è risultato maggiore il tasso di lacerazioni 

perineali di primo e secondo grado nei parti insorti spontaneamente (66% vs 

46%, p value<0.05). Per quanto riguarda emorragia post-parto (EPP) (28% 

indotte vs 32% spontanei, p value>0.05), ed esiti neonatali (tutti valori di p > 

0.05) non hanno mostrato esserci differenze significative. 
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Conclusioni: A conferma di quanto si evince dalla letteratura analizzata 

determinare una condotta univoca da utilizzare in caso di bambino sospetto 

grande per epoca gestazionale è difficile. Alcuni studi (Combs 1993; Friesen 

1995; Leaphart 1997) avvalorano la tesi che l’induzione aumenti il rischio di 

taglio cesareo d’urgenza senza ridurre il rischio di distocia di spalle o morbilità 

neonatale. Questo è stato confermato dall’indagine statistica. 

Per quanto riguarda la diminuzione di distocie di spalle nel gruppo di induzioni 

rispetto ad una condotta di attesa (Cochrane 2016), in questo studio non è stato 

possibile confermare o smentire il dato perché l’evento non si è mai verificato. 

Nelle metanalisi, gli esiti neonatali come pH<7, IA<7, ricovero in TIN e utilizzo 

di manovre rianimatorie, non hanno dimostrato una significatività statistica tra i 

due gruppi (Cochrane 2016). Questo si è verificato anche in questo studio, 

poiché abbiamo esaminato un numero di eventi ridotto da non raggiungere 

alcun valore statistico significativo. 
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2. Abstract 

Background: There’s a debate between the definitions of LGA or macrosomia, 

which are not the same. Macrosomia is a newborn> 4000-4500gr, it’s an absolute 

measurement. Instead, suspected LGA is a measurement based on US biometry 

and its gestational age, these two factors give a percentile. An LGA is a fetus> 

90th percentile. LGA involves some risks to the mother and the newborn, so to 

avoid these risks the best thing to do should be induce labor before the fetus grows 

too much. Unfortunately, the induction has some risks and often the diagnosis of 

LGA is wrong, overestimating the fetus. 

Objectives: Investigate the impact that suspected LGA can have and by choosing 

a certain type of management (induction or wait) and verify how these influences 

on maternal and neonatal outcomes.  

Methods: This is a retrospective observational study based on the collection of 

data from medical reports. The populations studied are the following: patients 

that during pregnancy have an ultrasound diagnosis of suspected macrosomia, 

biometry >90th percentile, so the equipe decide to induce the woman at term 

“induction’s group”; patients where the labor starts spontaneously, and they have 

a diagnosis of large for gestational age by weighting the newborn “spontaneous 

labor’s group”.  

Both populations have been followed within all pregnancy at the San Bortolo 

Hospital (Vicenza) and they had their delivery there. All pregnancies under the 

study had their delivery during this year 2023: from January 2023 to August 2023. 

Inclusion criteria: 

- For induction’s group: US biometry with estimated fetal weight 

(EFW)>90th percentile; medical advice of induction for LGA written in 

induction’s consensus. 
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-  For “spontaneous labor’s group”: women with a spontaneous labor in 

Vicenza’s Hospital;  BW> 90th percentile  

Exclusion criteria: 

- For induction’s group: twin pregnancy 

- For “spontaneous labor’s group”: induced labor, twin pregnancy, home-

birth followed by midwifes coming at the hospital for any complications. 

Maternal outcomes: 

- Birth outcome ( spontaneous, assisted vaginal delivery, cesarian birth) 

- Perineal outcomes ( Integrum perineum, I-II grade laceration, III-IV grade 

laceration, episiotomy) 

- Use of epidural 

- Hemorrhage post partum 

Neonatal outcomes:  

- NICU admission 

- Neonatal reanimation  

- pH< 7  

- IA<7 at 1’ 5’ 10’ minutes   

The patients have been included in this study by using charts of classifications of 

the scientific society INeS, created by a prospective study, promoted by the 

Italian Neonatological society, done from 2005 to 2007 on 45,462 newborns born 

in 34 hospitals with NICU units. These charts have been distinguished for the sex 

and the maternal parity.  

First, we calculated the percentage for both populations about maternal and 

neonatal outcomes, then we compare the percentage by finding out the 

significance level (p-value) by using the chi quad test and then using Fisher’s 
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exact test. If we find a value of p< 0.05 that means that we have significant 

statistical information.  

Main results: Results demonstrate that induction group has a higher rate of 

cesarean delivery (18% vs 0%, p value< 0.05), so we assisted to a decrease of 

spontaneous delivery (72% vs 91%, p<0.05). The delivery in the induction group 

has been anticipated at 38 w (56.41% vs 6.82% p value <0.05), instead of the 40 

w (10.26% vs 40.91%, p>0.05). We have a higher use of epidural in the induction 

group (74% vs 52% p<0.05). We had an higher rate of intregrum perineum in the 

induction group (44% vs 21% p<0.05), it was higher the incidence of small 

lacerations (I-II) grade in the spontaneous labor (66% vs 46% p value<0.05). It 

wasn’t possible to find a significant statistic value for the post-partum 

hemorrhage (28% induction group vs 32% spontaneous labor, p>0.05), and 

neonatal outcomes (all we above> 0.05). 

Author’s conclusions: As we found in scientific articles, deciding which 

management is better is difficult. What we can say is supported by some studies 

(Combs 1993; Friesen 1995; Leaphart 1997), is that there is a substantial increase 

of the rate of c-section in the induction population without decreasing the risk of 

shoulder dystocia. This has been verified by the study. Shoulder dystocia was not 

performed in none of these groups so we could not verify if we would have a 

decrease of shoulder dystocia in the induction group (Cochrane 2016). 

About post-partum hemorrhage and neonatal outcomes we couldn't see any 

significant difference between the two groups.  
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3. Introduzione: la Macrosomia e LGA, la 

diagnosi ecografica e la gestione clinica  

3.1 La macrosomia e LGA 

 

Viene definito come macrosoma un neonato che presenta un peso  

 superiore a 4500gr (ICD 9: 766.0). 

Per quanto riguarda il peso fetale può essere presa in considerazione solo una 

stima del peso, per convenire ad una informazione combaciante l’ACOG ritiene 

ragionevole considerare come macrosoma ogni feto con un peso stimato 

superiore a 4500 gr. In questo caso si parla di una valutazione gravimetrica di 

ordine assoluto e non relativa all’età gestazionale che è parametro fondamentale 

per identificare una curva di accrescimento fetale durante le varie epoche 

gestazionali.  

Il riscontro di un peso neonatale/fetale stimato superiore al 90^ percentile non 

può essere considerato un sinonimo di macrosomia (criterio assoluto), poiché 

dipendente da un criterio variabile (età gestazionale). Purtroppo, andando ad 

esaminare la letteratura medica, si può notare come queste due definizioni 

vengano spesso confuse o rimpiazzate l’una con l’altra riferendosi da una parte a 

classi di peso comprese tra 4000-4500 gr e talora a pesi neonatali espressi in 

termini di percentile superiore al 90^.  

È facile comprendere come questa disparità nella letteratura renda difficile la 

comparazione di diversi studi non avendo ancora raggiunto un linguaggio 

univoco quando si parla di macrosomia. L’ACOG stesso ritiene la definizione 

determinata dal peso assoluto e non tramite l’epoca gestazionale di grado C e ne 

sottolinea che la definizione è ancora oggi incerta e difficile da attribuire in modo 
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assoluto. Per esemplificare il problema nell’elaborato abbiamo semore adottato 

la dicitura sospetto feto grande per epoca gestazionale o LGA. 
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3.2 La diagnosi strumentale: l’ecografia 

 

Una diagnosi accurata di macrosomia può essere ottenuta solo grazie alla 

misurazione del peso neonatale (birth weight). Il peso fetale ottenuto tramite 

ecografia non è preciso, infatti, nella pratica clinica si parla di stima del peso e 

soprattutto per quando riguarda stimare pesi di sospetti macrosomi l’accuratezza 

è molto povera, l’errore assoluto per i macrosomi è del 13%, ma questo cresce 

aumentando l’epoca gestazionale: uno studio retrospettivo di coorte svoltosi a 

New York (Zafman 2020) ha studiato 502 donne con una gravidanza singola tra 

gli anni del 2011 e 2017. Queste a seconda del peso ecografico stimato sono state 

divise in quattro gruppi: dai 4000-4249gr (60%), 4250-4499gr (27%), 4500-

4749gr (9%) e ≥ 4750gr (4.2%). In tutti i seguenti gruppi, il rischio di 

sovrastimare il peso è più alto del 50% e cresce con l’aumentare della stima del 

peso che veniva data (nel primo gruppo la sovrastima è del 69.4%, nel secondo 

gruppo è del 76%, nel terzo è dell’80% e nel quarto del 95%). La sensibilità (10-

45%) e la specificità (57-99%) delle ecografie nella determinazione dei 

macrosomi sono variabili e non sempre soddisfacenti. Questo sottolinea 

l'importanza di non basarsi unicamente sulla stima del peso fetale per fare 

diagnosi di macrosomia, ma di considerare un quadro clinico più ampio che 

comprenda dati anamnestici e clinici della paziente (Sadmire 1993; Chauhan 

1998; Chauhan 1995; Sherman 1998).  

Questo è il problema che sta alla base del gold-standard della gestione clinica 

della macrosomia: non esiste uno strumento diagnostico tale da darci con 

esattezza il peso fetale e questo ci porta molte volte ad intervenire per evitare 

conseguenze più gravi ma molte volte causando altrettanti danni. 
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3.3 La diagnosi clinica: la misurazione sinfisi-fondo  

  

La misurazione sinfisi fondo è una buona pratica ostetrica applicabile dalla 24^ 

settimana gestazionale e, se ripetuta ogni 2-4 settimane, dà nel corso della 

gravidanza un metodo di monitoraggio di accrescimento fetale raccomandato dal 

NICE nelle gravidanze a basso rischio (NICE 2021). Le linee guida del NICE 

sottolineano come entrambe le pratiche di monitoraggio della crescita (ecografia 

e misurazione sinfisi-fondo) abbiano una sensibilità per la diagnosi del reale peso 

quasi sovrapponibile e viene quindi raccomandata la misurazione sinfisi-fondo 

perché poco invasiva e costosa come azione di prima linea nelle gravidanze a 

basso rischio. 

 Nella casistica in cui sia riscontrata un’anomalia di crescita dalla misurazione 

sarà necessario attuare ulteriori approfondimenti ecografici sulla biometria fetale 

e sulla misurazione del liquido amniotico. Una metanalisi pubblicata nel Journal 

of Obstetrics and Gyneacology  (Goto 2020) ha valutato la possibilità di utilizzare 

la misurazione sinfisi fondo come metodo di diagnosi per i large-for-gestational-

age. Sono stati trovati 8 studi elegibili per rispondere al quesito.  

Gli studi hanno dimostrato che per quanto riguarda la sinfisi fondo questa non 

può essere utilizzata per fare diagnosi di large-for-gestational-age ma necessita di 

ulteriore approfondimento ecografico. 

L’ACOG sottolinea la sua specificità alta (90%) ma sensibilità per decretare una 

macrosomia solo del 20-70%, questo indica che la misurazione sia molto più utile 

per trovare le devianze da una crescita nei percentili corretti, piuttosto che porre 

diagnosi di macrosomia; per concludere ribadisco ulteriormente che non esiste un 

gold standard prenatale nel determinare il peso che avrà il bambino alla nascita, 

l’ACOG si esprime in merito in questo modo:   
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“La diagnosi fetale di macrosomia non è semplice come potrebbe sembrare. 

L’accuratezza di predire la macrosomia usando misurazioni ecografiche si è 

risultata non affidabile e la sua superiorità rispetto a delle stime cliniche non è 

ancora stata stabilita” (ACOG 2019). 
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3.4 Fattori di rischio   

Secondo la letteratura ci sono diverse condizioni materne che predispongono un 

neonato alla macrosomia tra le quali:  

1) Fattori costituzionali/ genetici 

2) Diabete pregravidico e diabete insorto in gravidanza  

3) BMI pregravido>30  

4) Eccessivo aumento ponderale  

5) Insulino-resistenza causando elevati livelli di glucosio prandiali e post-

prandiali 

6) Dislipidemia 

7) Precedente neonato macrosoma 

8) Gravidanza protratta 

Il ruolo di questi fattori di rischio è strettamente legato ai singoli meccanismi di 

compenso corporei, all’etnia e alla razza.  

L’iperglicemia materna è un fattore chiave nella macrosomia neonatale, in 

particolare nei casi di diabete preesistente o diabete gestazionale. L'incapacità del 

corpo materno di assorbire adeguatamente il glucosio a causa dell'insulino-

resistenza può portare a un eccesso di glucosio nel circolo fetale, stimolando la 

produzione di insulina da parte del feto. Questa insulina in eccesso può favorire 

il deposito di grasso e la crescita del feto, contribuendo alla macrosomia. Da 

diversi studi (Farrar 2016; Catalano 2011; Metzger 2008; Nasrat 1997; Mcfarland 

1998) viene documentato come, il mancato assorbimento del glucosio da parte 

dei tessuti materni dovuto ad un’insulino-resistenza, porti ad un passaggio 

eccessivo di glucosio nel circolo fetale portando ad iperglicemia fetale. Questo 

causa un rilascio da parte del feto di insulina, fattori di crescita dell’insulina e 

dell’ormone della crescita. Ne consegue un aumento del deposito di grasso e un 

aumento biometrico-ponderale.   
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 Studi antropometrici (Nasrat 1997; Mcfarland 1998) suggeriscono che la 

macrosomia derivata da un’intolleranza materna ai glucidi è diversa dalla 

macrosomia associata agli altri fattori di rischio: i neonati macrosomi per 

un'iperglicemia materna hanno più grasso sottocutaneo, circonferenze delle spalle 

e degli arti superiori aumentato e rapporto testa-circonferenza addominale più 

piccolo rispetto ai neonati non macrosomici. Gli studi associano a questa alterata 

forma del corpo fetale una maggior incidenza di distocia di spalla, frattura della 

clavicola e paralisi del plesso brachiale, osservata tra i neonati di donne con 

diabete.  
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3.5 Rischi materno-neonatali e la gestione clinica 

 

La macrosomia aumenta i rischi di distocia di spalle (incidenza 0.2-3% in tutti i 

parti vaginali, in caso di peso >4500gr l’incidenza è di 9-14%; in caso di diabete 

e peso neonatale >4500gr l’incidenza di distocia aumenta al 20-50%).  

La Figura 1 mostra la relazione tra peso neonatale, lo stato del diabete materno, 

parto spontaneo o operativo e frequenza di distocia su uno studio di più di 175000 

parti in California (Nesbitt 1998). 

Figura 1. Incidenza di distocia 

di spalle all’aumentare del peso neonatale in associazione con la presenza/meno di diabete 

materno e tipo di parto vaginale. (Ripresa da Nesbitt TS, Gilbert WM, Herrchen B. Shoulder 

dystocia and associated risk factors with macrosomic infants born in California. Am J Obstet 

Gynecol. 1998) Aug;179(2):476-80. doi: 10.1016/s0002-9378(98)70382-5. PMID: 

9731856.go 

 

I rischi più comuni associati alla distocia e macrosomia sono: fattura della 

clavicola, danno ai nervi del plesso brachiale (in particolare delle vertebre C5 e 
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C6) che possono portare alla paralisi di Duchenne. La frattura della clavicola 

complica il 0.4-0.6% di tutti i parti e normalmente si risolve senza sequele 

permanenti o nel caso di sequele nel 80-90% risolve al primo anno di vita (Ahn 

2015; Perlow 1996). Per i macrosomi il rischio il rischio di frattura della clavicola 

aumenta di dieci volte (Perlow 1996). È importante sottolineare che il fattore della 

distocia di spalle è imprevedibile e che può verificarsi allo stesso modo in neonati 

con un peso neonatale normale e la maggior parte dei bambini macrosomi non 

sperimentano la distocia di spalle.  

Per quanto riguarda la paralisi del plesso brachiale il tasso è basso. Studi di 

controllo (Ecker 1997; Perlow 1996; Mcfarland 1986) dimostrano che il rischio 

di paralisi del plesso brachiale in neonati nati per via vaginale aumenta da 18 

volte a 21 se il peso supera i 4500gr, questo però può verificarsi anche in assenza 

di distocia di spalle e durante il taglio cesareo (ACOG 2014). 

Altri rischi neonatali associati alla macrosomia sono:  

• Scarso punteggio di Apgar al 5 minuto  

• Ipoglicemia 

• Problemi respiratori 

• Policitemia 

• Sindrome dell’aspirazione di meconio 

• Aumento dei giorni di degenza  

• Ricovero in terapia intensiva neonatale  

• Problemi di sovrappeso e obesità in età adulta 

I rischi materni in caso di macrosomia sono un aumentato rischio di taglio cesareo 

e distocia dinamica. Gli studi hanno però dimostrato che la previsione ecografica 

imprecisa della macrosomia predispone le donne alla diagnosi di anomalie del 

travaglio e di parto cesareo indipendentemente dal peso effettivo alla nascita 

(Sadeh 2008; Zamaroski 2001; Blackwell 2009;). Viene affermato come la 
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gestione attiva del sospetto macrosoma non sia necessaria vista la scarsa 

predittività dell’ecografia. Ha aumentato i tassi di induzione di feti<4000gr e un 

tasso aumentato di cesari nei feti>4000gr. Questa politica di trattamento attivo 

aumenta il tasso di induzione al travaglio e tasso di tagli cesarei senza migliorare 

gli outcomes materno-neonatali. Inoltre, ha aumentato il tasso di complicanze 

materne. Un gruppo ha riferito che, come indicazione al taglio cesareo, la 

macrosomia era responsabile del 10% dell’aumento complessivo dei tassi di parto 

cesareo, durante il periodo di studio di 7 anni, nonostante nessun cambiamento 

nel tasso reale di macrosomia neonatale durante quel periodo (Barber 2011). 

Il rischio di emorragia post-partum, corionamniosite, e lacerazioni significative 

perineali, è elevato in caso di macrosomia (King 2012). 
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3.6 Gestione clinica  

 

Dopo aver esaminato i rischi la domanda sorge spontanea: che tipo di condotta 

clinica dobbiamo avere nei confronti dei sospetti macrosomi? Parliamo sempre 

di sospetto e mai di macrosoma perché come abbiamo riportato nei paragrafi 

precedenti la diagnosi di macrosoma può essere eseguita solo alla nascita.  

Secondo ciò che viene stabilito dall’ACOG (ACOG 2019) gli studi retrospettivi 

hanno esaminato che una politica di induzione nei pazienti con sospetta 

macrosomia sono incoerenti: alcuni riportano che l’induzione del parto aumenti 

il rischio di taglio cesareo senza ridurre il rischio di distocia di spalle o morbilità 

neonatale (Combs 1993; Friesen 1995; Leaphart 1997). Altri studi suggeriscono 

una leggera diminuzione o nessuna sul rischio di taglio cesareo e nessuna 

differenza sul rischio di distocia.  

Due studi randomizzati hanno esaminato l’effetto di una politica di induzione a 

termine in caso di EFW (extimated fetal weight)> 90th percentile. 

Nel primo (Venditelli 2014) sono state reclutate 273 gravide alla 38 settimana 

gestazionale. 

Il tasso di cesari era simile: 19.4% nel gruppo di induzione; 21.6% nel gruppo di 

attesa;  

Ci furono 11 casi di distocia: 5 nel gruppo dell’induzione; 6 in quello di attesa; 

nessuno di questi riscontrò paralisi del plesso brachiale. 

Nel secondo trial (Boulvain 2015) le donne reclutate furono 822 con un EFW> 

95th percentile tra la 37-38 settimana gestazionale.  

Con il gruppo di induzione programmata il tasso di distocia si ridusse da 4% a 

1%; in ogni caso in nessuno dei due gruppi si verificò la paralisi ostetrica.  
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Il tasso di cesarei fu simile. 

Questi due trial insieme a molti altri sono racchiusi all’interno di due metanalisi 

includendo 1190 donne (Cochrane 2016; BJOG 2017): nei diversi studi è stata 

evidenziata una diminuzione del rischio di distocia e di ogni tipo di frattura, 

mentre rimane invariato il tasso di tagli cesarei, parti operativi vaginali e per la 

paralisi ostetrica.  

L’ACOG in conclusione, nel suo bollettino, non ritiene la sospetta macrosomia 

un’indicazione per l’induzione prima delle 39 settimana gestazionale perché non 

vi sono prove sufficienti che i benefici derivanti dalla riduzione del rischio di 

distocia di spalla siano superiori ai danni del parto anticipato. 

La distocia dinamica è un fattore che può presentarsi in un travaglio in via di 

evoluzione e una delle cause che sta alla base di questa anomalia del travaglio è 

la macrosomia. Questo porta in molteplici situazioni a ricorrere al taglio cesareo 

durante il travaglio per paura spesso di andare incontro ad una distocia di spalle. 

Ricercatori si sono impegnati a capire se la distocia di spalle potesse essere 

prevista associandole alle anomalie del travaglio: in questi studi in alcuni casi le 

anomalie del travaglio vennero associate a casi di distocia di spalle ma non tutte 

ed è risultato che queste anomalie si verificano troppo frequentemente per avere 

valore predittivo (BJOG 2017; McFarland 1995; Laughon 2014; Langer 1991). 

Tuttavia, alcuni studi hanno dimostrato che la combinazione di neonato 

macrosomico di peso superiore a 4500gr in aggiunta all’arresto del travaglio è 

significativamente associata alla distocia di spalla (Palatnik 2016; Gupta 2010). 

Pertanto, quando si stima che il peso fetale sia superiore a 4500gr, un secondo 

stadio del travaglio prolungato o un arresto della discesa nel secondo stadio è 

un’indicazione al taglio cesareo. 
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Il sospetto del medico di un feto di dimensioni grandi e la comunicazione di tale 

informazione alla coppia ha determinato un aumento degli interventi tra travaglio 

e parto. 

In un sondaggio rappresentativo condotto su 2000 donne statunitensi quelle con 

bambini sospettati di grandi dimensioni avevano maggiore probabilità di una 

condotta più medicalizzata sul travaglio, erano più propensi a chiedere parti 

cesarei e più probabilità a programmare un parto cesareo. Tuttavia, solo il 20% 

di queste donne hanno dato alla luce un neonato superiore ai 4000gr. 

Un’altra importante riflessione è da fare sulla possibilità o meno di effettuare un 

parto vaginale operativo in caso di sospetta macrosomia. La Figura 1 mostra che 

il rischio di distocia di spalla aumenta in caso di parto vaginale operativo in 

neonati macrosomi. Studi osservazionali dimostrano costantemente un aumento 

del rischio di distocia di spalle quando un feto macrosomico viene partorito 

utilizzando la ventosa. Due studi di coorte hanno riscontrato un aumento da tre a 

cinque volte maggiore delle probabilità di distocia di spalla con parto operativo 

con ventosa (Overland 2012; Sheiner 2006). Non è chiaro tutt’oggi se il parto 

operativo aumenti il rischio di distocia di spalle: lo studio più ampio non ha 

rilevato un aumento del rischio di distocia con la ventosa o forcipe (Overland 

2012), ma i singoli studi all’interno della metanalisi variavano da un rischio 

aumentato di 3 volte rispetto all’uso del forcipe a diminuito di tre volte con l’uso 

di ventosa. Ciò che accomuna gli studi è che il rischio di distocia di spalle 

aumenta in caso di presenza di più fattori di rischio (neonato LGA, diabete). 

Concludendo il medico dovrebbe avere una maggiore consapevolezza della 

distocia di spalla in queste situazioni, sebbene l’uso giudizioso del parto vaginale 

operativo sia ragionevole anche quando sono presenti dei fattori di rischio. Il 

paziente deve essere informato riguardo a questi rischi deve essere esercitata 

cautela e devono essere fatti preparativi per la possibilità di incontrare la distocia 

di spalla. 
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3.7 Interventi di prevenzione  

 

Gli interventi che potrebbero impattare maggiormente e ridurre il tasso di 

macrosomia sono: attività fisica in gravidanza, dieta ipoglicemica in donne affette 

da diabete gestazionale, chirurgia bariatrica nelle pazienti affette da obesità di 

classe 2-3.  

Una metanalisi di 28 trial randomizzati dove 5322 donne furono randomizzate 

per sperimentare la pratica dell’attività fisica trovarono un rischio diminuito di 

macrosomia senza un decremento dei bambini piccoli per epoca gestazionale 

(SGA) o parto pretermine. Le donne nel gruppo sottoposte ad attività fisica 

ebbero un incremento ponderale minore e il tasso di cesari diminuì del 20% 

(Wiebe 2015). 

Una metanalisi più recente con 15 studi di alta qualità che includono 3670 donne 

la macrosomia fu ridotta del 39%; SGA e parto pretermine non ebbe alcun 

incremento (Davenport 2018). 

Le donne senza controindicazioni dovrebbero essere incoraggiate a praticare 

esercizio fisico durante la gravidanza per ridurre il rischio di macrosomia. 

Il controllo dell’iperglicemia materna riduce il rischio di macrosomia, per questo 

il controllo del glucosio materno è fortemente raccomandato nelle gravidanze 

complicate da diabete. Uno studio clinico suggerisce l’aggiunta dell’insulina alla 

terapia dietetica può portare beneficio alle donne a rischio di neonati LGA 

diagnosticati tra la 29-33 settimana gestazionale (Buchanan 1994). 

Questo studio ha randomizzato 98 donne con diabete gestazionale e una 

circonferenza addominale superiore al 75th percentile per epoca gestazionale alla 

sola dietoterapia o alla dietoterapia con insulina due volte al giorno. L’aggiunta 

della terapia insulinica ha ridotto la probabilità del peso alla nascita oltre il 90th 
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percentile, del 45% tra quelli trattati solo con la dieta, al 13% tra quelli trattati 

con insulina. 

In un altro studio (Australian Carbohydrate Intolerance Study) il tasso di peso 

superiore a 4000gr si è ridotto dal 14.3% al 5.9% 

Una metanalisi ha messo assieme tutti questi studi e altri che includevano 300 

donne con diabete e ha determinato una diminuzione del 73% di macrosomia. 

Questi studi confermano l’importanza del controllo glicemico di una donna 

affetta da diabete gestazionale e prevenirne l’iperglicemia può abbassare il rischio 

di macrosomia fetale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 1 (pagina seguente). Raccomandazioni sintetizzate (ACOG 2019) 

Riepilogo raccomandazioni  
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 Livello di 

raccomandazione 

La stima del peso è imprecisa tramite ecografia o 

misurazioni cliniche. Per il sospetto di macrosomia 

l’accuratezza della biometria ecografica non è meglio di 

quella ottenuta tramite palpazione addominale  

             

              A 

 

Le donne senza controindicazioni dovrebbero essere 

incoraggiate a eseguire attività fisica in gravidanza per 

ridurre il rischio di macrosomia  

             

              A 

Il controllo dell’iperglicemia materna riduce il rischio di 

macrosomia: per questo è importante averne una corretta 

gestione nelle gravide affette da diabete gestazionale   

 

              A 

Gli ultrasuoni possono essere utilizzati in maniera più 

efficace per gestire il sospetto di macrosomia e può aiutare 

ad evitare morbilità materno-neonatale  

             

              B 

La sospetta macrosomia non è un’indicazione per 

l’induzione prima delle 39 settimane gestazionali perché 

non vi sono prove sufficienti che i benefici derivanti dalla 

riduzione del rischio di distocia di spalla siano superiori ai 

danni del parto anticipato. 

     

 

              B 

Nonostante la previzione della macrosomia sia imprecisa, 

programmare un taglio cesareo elettivo può essere un 

beenficio nei casi di sospetta macrosomia con 

EFW>5000gr in donne senza diabete e EFW>4500gr in 

donne con diabete 

 

 

              C 

 

Dovrebbe essere fornito un counselling individuale nelle 

donne con sospetta macrosomia sui rischi a benefici del 

 

              C 
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parto vaginale e del taglio cesareo a seconda del peso 

riscontrato in ecografia  

Il termine macrosomia implica un peso sopra i 4000-4500 

gr in modo assoluto, senza considerare l’epoca 

gestazionale del parto; nonostante ciò e tuttora difficile 

dare una definizione universalmente accettata di questo 

termine   

 

 

              C 
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4. Materiali e metodi  

Le evidenze scientifiche ci riportano pareri contrastanti sulla condotta da avere in 

caso di sospetto neonato grande poiché manca uno strumento che ci possa dare 

un peso fetale esatto, rendendo difficile la decisione per una condotta di 

intervento/ attesa. L’obiettivo è di studiare retrospettivamente il management dei 

feti sospetti grandi per epoca gestazionale (LGA) che vengono indotti, valutarne 

le complicanze materne e neonatali mettendole a confronto con le pazienti che 

hanno un'insorgenza di travaglio spontaneo e alla nascita presentano un peso 

neonatale superiore al 90^ percentile per epoca gestazionale. L’analisi dei dati 

vuole dimostrare se l’ipotesi nulla è vera, ovvero che non c’è differenza statistica 

tra le due popolazioni, oppure proporne una alternativa: c’è differenza tra le due 

popolazioni negli outcome materno-neonatali a seconda della condotta che si 

decide di tenere (induzione o attesa).  

Lo studio è di tipo osservazionale retrospettivo il cui campione è rappresentato 

da pazienti indotte a termine di gravidanza per EFW>90^ percentile per epoca 

gestazionale e pazienti che hanno avuto un'insorgenza di parto spontaneo a 

termine di gravidanza e hanno partorito un neonato con peso neonatale superiore 

a 90^ percentile per epoca gestazionale. 

Entrambi i gruppi hanno partorito presso l’Unità Operativa di Ostetricia 

dell’Ospedale San Bortolo di Vicenza. 

Il periodo considerato è tra il 1° gennaio 2023 e il 31 agosto 2023. 

I dati raccolti dalla cartella clinica ospedaliera sono stati: età materna, razza, 

parità, BMI, altezza, aumento ponderale in gravidanza, epoca gestazionale di 

induzione ed epoca gestazionale di insorgenza del travaglio spontaneo, presenza 

di diabete e di polidramnios, metodo di induzione, tipo di parto, sesso e peso del 

bambino, utilizzo dell’analgesia farmacologica, perdite ematiche post partum, 

esiti sul perineo (lacerazioni, episiotomie, perineo integro) ed esiti neonatali (pH, 
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punteggio di Apgar, necessità di manovre rianimatorie, ricovero in terapia 

intensiva neonatale).  

Una volta raccolti i dati sono stati raggruppati in fogli di lavoro Excel e analizzati. 

Per stabilire i neonati con peso neonatale superiore al 90^ percentile sono state 

utilizzate le curve antropometriche INeS della società internazionale di 

neonatologia italiana. (Curve Ines; Bertino E. 2010; Cole TJ 1992) 

I criteri di inclusione nel gruppo delle pazienti con sospetto LGA sono: l’ultima 

scansione della crescita ecografica con EFW> 90^ percentile e l’indicazione 

medica nel foglio di induzione. 

I criteri di esclusione nella popolazione indotta: gravidanza gemellare. 

I criteri di inclusione nella popolazione “parti spontanei” sono: donne con 

insorgenza di travaglio di parto spontaneo nell’ospedale di Vicenza; travaglio 

pilotato; birth weight alla nascita> 90^ percentile per epoca gestazionale secondo 

le curve INeS.  

Criteri di esclusione: gravidanza indotta per altre indicazioni con neonato >90^ 

percentile; gravidanza gemellare; travagli seguiti da ostetriche a casa e arrivati in 

ospedale per devianza dalla fisiologia.  

La revisione della letteratura è stata condotta tramite Pubmed. 

Per la rielaborazione statistica e l’elaborazione grafica dei dati è stato utilizzato 

il software Excel del pacchetto Microsoft. 

Mediante calcolo con il test del chi quadro, i dati analizzati sono stati definiti 

statisticamente significativi in caso p-value< 0,05. 

Per garantire la validità dei risultati e gestire situazioni in cui il numero di 

osservazioni era limitato, è stato anche considerato il test esatto di Fisher. 
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Questo test è particolarmente utile quando le dimensioni campionarie sono ridotte 

e le condizioni per l’applicazione del test del chi quadrato potrebbero non essere 

pienamente soddisfatte. 
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5. Risultati 

5.1 Popolazione indotta 

Nella popolazione di donne indotte per sospetto LGA il campione è di 39 pazienti, 

l’età media è di 32 anni. La razza (Grafico n 1) è prevalentemente quella 

caucasica (72%). 

Il 33% delle pazienti indotte è obeso e il 27% sovrappeso con una percentuale 

complessiva del 60%. Inoltre, quasi metà delle pazienti ha avuto un incremento 

ponderale eccessivo durante la gravidanza, questo si presenta come importante 

fattore di rischio in caso di macrosomia. (Grafico n 2 e n 3).  

 

 

 

Grafico n.1: tipologia di razza nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 
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Grafico n 2: BMI pregravidico nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 

 

 

 

 

 

 

Grafico n 3: Aumento ponderale in gravidanza nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di 

macrosomia. 
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Sono state valutate poi la compresenza di diabete e polidramnios, possibili fattori 

predittivi di un aumento ponderale eccessivo fetale e predisponenti per una 

macrosomia.  

Il 69% delle pazienti indotte presentava diabete: il 5% era un diabete pregravidico 

di tipo 1, il 18% insulinodipendente e il 36% dietotrattato. Un 10% aveva un 

diabete indipendente dalla terapia non ben compensato con la terapia o trascurato, 

non trattato. (Grafico n 4) 

 

 

Grafico n 4: Diabete gestazione e tipologia nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di 

macrosomia  

 

 

 

 

 

Per quanto riguarda la presenza di un liquido superiore ai limiti previsti a termine 

di gravidanza questo si è verificato nel 23% delle pazienti. (Grafico n 5).  
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Grafico 5: Presenza di poliamnios nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 

 

 

Il timing dell’induzione è stato in tutti i casi a termine di gravidanza. Secondo il 

bollettino dell’ACOG questo non dovrebbe verificarsi prima delle 39 settimane 

gestazionali poiché non vi sono prove sufficienti che i benefici derivanti dalla 

riduzione del rischio di distocia di spalla siano superiori ai danni del parto 

anticipato. Per il 69% delle pazienti il timing dell’induzione è stato tra le 37-38 

settimane gestazionali. (Grafico n 6) 

 

È stato utilizzato nel 67% delle pazienti un metodo di induzione combinata con 

un primo step di induzione meccanica tramite CRB ed in seguito è stata iniziata 

l’infusione di ossitocina. (Grafico n 7) 
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Grafico n 6: Timing induzione nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 

 

 

 

 

Grafico n 7: Tipologia di induzione nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 

 

La tipologia di parto è una delle caratteristiche che ci interessa di più per valutare 

l’effettivo miglioramento degli outcomes tramite una condotta di intervento: in 

questo caso abbiamo avuto il 72% di parto vaginale eutocico, il 10% parto 

operativo vaginale e il 18% di parto cesareo urgente. (Grafico n 8) 
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Grafico n 8: Tipologia di parto nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 

 

 

 

Altro scopo essenziale è stato l’effettiva incidenza di peso superiore al 90^ 

percentile per epoca gestazionale, il cosiddetto Birth Weight (BW): Il Grafico 9 

(Grafico 9) è stato realizzato prendendo i pesi di neonati, classificati per sesso e 

parità materna e quindi incrociati con le curve antropometriche INeS per 

valutarne l’effettivo percentile: i risultati hanno decretato che solo il 49% dei 

neonati indotti perché sospetti grandi sono effettivamente maggiori o uguali al 

90^ percentile. Ciò ha dimostrato una discrepanza tra curve in utero e post-natali. 

Il 51% dei neonati ha avuto una sovrastima fetale del peso. 
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Grafico n 9: Birth Weight maggiore del 90^ percentile nella popolazione di pazienti indotte per sospetto 

di macrosomia 

Per quanto riguarda il ricorso ad analgesia farmacologica il 74% delle pazienti ne 

ha usufruito. (Grafico n.10) 

 

Grafico n.10: Tasso di analgesia farmacologica nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di 

macrosomia. 

  

 



 

38 
 

Il 28% delle pazienti ha avuto un'emorragia post-parto di queste 7 minori; quindi, 

una perdita stimata tra i 500 ml e i 1000ml, 4 sono state maggiori, perdita tra 

1000ml e 1500ml. Nessuna ha necessitato di trasfusioni di sangue o ricovero in 

terapia intensiva. (Grafico 11) 

 
 

Grafico 11: incidenza di emorragia post-partum nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di 

macrosomia. 

 

 

 

 

Per quanto riguarda i danni perineali (Grafico 12) c’è stato un tasso pari al 44% 

di perineo integro, 46% di lacerazioni minori senza compromissione del muscolo 

interno ed esterno dell’ano, una sola lacerazione di terzo grado B e un tasso pari 

a 8% di episiotomie. Tutte e tre le episiotomie eseguite sono state in associazione 

ad un parto operativo vaginale. 
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Grafico 12: Danni perineali nella popolazione di pazienti indotte per sospetto di macrosomia. 

 

 

 

 Gli outcomes neonatali sono stati considerati quelli verificabili nel report clinico 

della sala parto e sono: punteggio di Apgar, necessità di rianimazione, pH 

arterioso e ricovero in TIN. Per quanto riguarda l’Apgar c’è stato un caso di score 

di 4 al primo minuto che poi però è diventato 8 al 5’, in questo caso è stato 

necessario applicare le manovre rianimatorie ma non c’è stato alcun ricovero in 

TIN. Per quanto riguarda un pH<7 non ci sono stati casi, sebbene ci sia stato un 

caso di riduzione del pH (tra 7.10-7).  
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5.2 Popolazione parti spontanei 

In questa popolazione presa in studio di 44 pazienti, l’età media è di 31,5 anni. 

Nel grafico 12 possiamo osservare l’eterogeneità etnica della popolazione 

(Grafico 13). 

 

 

Grafico 13: Tipologia etnica nella popolazione di donne con un travaglio insorto spontaneamente con 

un BW alla nascita superiore al 90^ percentile. 

 

 

Sono stati analizzati il BMI delle donne in esame: si è verificato che nel 5% le 

gravide avevano un BMI superiore ai 30 e nel 23% delle pazienti sono sovrappeso 

per un dato complessivo del 28%. (Grafico 14). 
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Grafico 14: BMI nella popolazione di donne con un travaglio insorto spontaneamente con un BW alla 

nascita superiore al 90^ percentile.  

 

 

 

L’aumento ponderale eccessivo è stato nel 30%, 59% ha avuto un incremento 

ponderale nella norma per il suo BMI e il 11% non è stato possibile ritrovarlo 

nella cartella clinica. (Grafico 15) 

 

 

 

 

Grafico 15: Aumento ponderale nella popolazione di donne con un travaglio insorto spontaneamente 

con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile.  
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La popolazione presa in esame ha riscontrato solo un caso di diabete in dieta e in 

3 casi l’OGTT non è stata eseguita per mancanza di fattori di rischio.  

Non sono stati verificati casi di polidramnios in questa popolazione. 

 

 L’epoca gestazionale in cui il travaglio si è instaurato spontaneamente lo si può 

vedere dal grafico 16 (Grafico 16). Nel 41% a 40 settimane gestazionale, 27% a 

39 settimane gestazionali, 20% a 41 settimane gestazionali. (Grafico 16).  

 

 

Grafico 16: Epoca gestazionale nella popolazione di donne con un travaglio insorto spontaneamente 

con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile.  
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Il 91% dei travagli sono insorti spontaneamente, ci sono stati 3 casi di travaglio 

pilotato e un caso di travaglio precipitoso. (Grafico n.17) 

 

 

Grafico 17: Tipologia di travaglio nella popolazione di donne con un travaglio insorto 

spontaneamente con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile. 

 

 

Gli outcomes del parto si possono vedere dai grafici 18,19, 20, 21. 

Nel 91% delle donne ha avuto un parto eutocico, il 9% ha avuto un parto di tipo 

kiwi ventosa. Non c’è stato ricorso al taglio cesareo urgente in questo gruppo. 
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Grafico 18: Tipologia di parto nella popolazione di donne con un travaglio insorto spontaneamente 

con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile. 

 

Per quanto riguarda il ricorso all’analgesia farmacologica il 52% delle pazienti 

ha eseguito la partoanalgesia. 

 

 

Grafico 19: Ricorso ad analgesia farmacologica nella popolazione di donne con un travaglio insorto 

spontaneamente con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile. 
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Per quanto riguarda gli esiti perineali (Grafico 20): 21% perineo integro, nel 66% 

dei casi un esito di lacerazioni minori ovvero, lacerazioni che non interessano 

traumi alla muscolatura anale interna ed esterna. C’è stato un caso di lacerazione 

che ha interessa più del 50% dello spessore dello sfintere anale esterno. C'è stato 

un tasso dell’11% di episiotomie, ovvero 5 episiotomie, 3 di esse in associazione 

al parto operativo vaginale.  

 

Grafico 20: Lacerazioni perineali nella popolazione di donne con un travaglio insorto spontaneamente 

con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile. 

 

 

Il 32% delle donne nel gruppo dei parti spontanei ha avuto un'emorragia post 

partum: delle 14 emorragie avvenute 11 sono state minori quindi una perdita 

ematica stimata tra i 500ml e i 1000ml. 3 hanno avuto una perdita >1500 ml: il 

caso più eclatante è stata una perdita ematica di 2600ml con trasfusione di 5 

sacche di emazie ed è stata trasferita in terapia intensiva post-operatoria, la causa 

dell’emorragia è stato un secondamento incompleto.  (Grafico n.21) 
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Grafico 21: Tasso di emorragia post-parto nella popolazione di donne con un travaglio insorto 

spontaneamente con un BW alla nascita superiore al 90^ percentile. 

 

Per quanto riguarda gli outcomes neonatali anche qui sono stati presi in 

considerazione le seguenti variabili: punteggio di Apgar, necessità di 

rianimazione, pH arterioso e ricovero in TIN. Ci sono stati due casi di punteggi 

di Apgar inferiori a 7 nel primo minuto di cui poi uno si è risolto con un 

punteggio di Apgar di 8 al 5 minuto. Il secondo ha avuto necessità di manovre 

rianimatorie ed è stato poi traferito in TIN. Non ci sono stati casi di pH inferiori 

a 7; c’è stato un caso di riduzione del pH (tra 7-7.10). 
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5.3 Popolazione indotta versus popolazione parti spontanei 

In questa parte del lavoro, dopo aver analizzato separatamente le due popolazioni, 

vengono analizzate le differenze delle due. 

L’età media delle due popolazioni non è risultata significativamente diversa: nella 

popolazione di donne indotte per sospetta macrosomia è risultata essere di 32 anni 

mentre in quella dei parti spontanei di 31.5 (p value >0.05).  

 

La parità si può confrontare nel grafico 22 (Grafico 22). Le primipare sono state 

49% nella popolazione indotta, 34.09% nella popolazione parti spontanei (p 

value> 0.05), le secondipare 33% nel gruppo parti indotti mentre 54.55% nel 

gruppo parti spontanei (p>0.05). Le terzipare e quartipare sono state 

numericamente poche in entrambi i gruppi con valori di p> 0.05 (15% indotte vs 

7% spontanei per le terizpare, p> 0.05) (3% indotte vs 4% spontanei per le 

quartipare p> 0.05). (Grafico n.22) 

 

 
Grafico n 22: Confronto delle due popolazioni in merito alla parità 
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L’etnia non ha evidenziato una significativa differenza:  

La percentuale di donne caucasiche europee nel gruppo delle indotte è del 72%, 

quindi è presente un 28% di donne extraeuropee, tra cui il 18% africane. 

Nel gruppo dei parti spontanei la percentuale di partorienti europee è dell’89%, 

dell’11% rimasto il 5% sono africane. Tra le due popolazioni c’è una differenza 

del 17%, nello specifico per la componente africana del 13%. Il valore di p è del 

0.212, maggiore a 0.05, quindi non è considerabile di rilevanza statistica. (Grafico 

n.23).    

 

 

 
 

Grafico n 23: Differenze etniche tra le due popolazioni studiate  

 

 

 

 

 

Per quanto riguarda il BMI e l’aumento ponderale in gravidanza abbiamo notato 

le seguenti differenze. (Grafico 24, 25, 26)  

È risultata una differenza significativa tra le donne normopeso nei due gruppi: il 

70.45% di tutte le donne che hanno avuto parto spontaneo aveva un BMI tra i 18 

e i 24.9 mentre solo il 38.46% di tutte le donne indotte era normopeso. Questo da 

72% 

89% 

18% 
5% 
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una differenza di percentuale tra le due popolazioni del 32%. Il dato è 

statisticamente significativo p<0.05 

Nelle donne con obesità le percentuali sono: nel gruppo delle donne indotte 

30.77% (quasi un terzo di tutte le donne in studio); nel gruppo dei parti spontanei 

il 4.55%. Il valore di p è < 0.05. 

Vorrei recare una secondo punto di riflessione al grafico 24: alcuni studi (Neel 

2020, Dittkrist 2022), ci sottolineano come l’obesità può influire negativamente 

sulla stima del peso fetale: nel primo studio c’è una grande sovrastima dei 

EFW>90 risultando che di tutti i neonati sospetti grandi solo il 55% sarà 

effettivamente grande, ovvero superiore al 90^ percentile. Dai dati presenti nei 

due studi si evince che la sensibilità degli ultrasuoni diminuisce aumentando il 

BMI e oscilla tra il 63% e il 58% (Neel 2020, Dittkrist 2022). 

 

Date le precedenti affermazioni, analizziamo le donne con BMI> 30 (sono 12 nel 

gruppo delle induzioni) e se c’è stata una sovrastima del peso fetale rispetto a 

quello neonatale. Si ottiene il seguente grafico (Grafico 25). 

Il 33% delle donne obese, 4 donne su 12, ha un bambino con BW>90, il resto 

(67%) delle donne ha avuto una sovrastima del peso fetale. 



 

50 
 

 

Grafico n 24: Confronto del BMI nelle due popolazioni 

 

 

 
Grafico n 25: Donne indotte per sospetta macrosomia con BMI>30 e l’effettivo birth weight alla 

nascita 

 

 

 

 

 

 

 

38.46% 

70.45% 

30.77% 

4.55% 



 

51 
 

Analizziamo l’aumento ponderale del grafico n 26:  

Nella popolazione indotta, l’aumento ponderale nella norma è stimato al 46.15% 

mentre nel gruppo dei parti spontanei l’aumento ponderale nei range di normalità 

raggiunge una percentuale del 59.09%, una differenza del 13%. Il valore di p> 

0.05 quindi non è significativo. 

 

Nella popolazione indotta il 49% ha avuto un aumento ponderale eccessivo in 

gravidanza mentre è stimato a 30% nel gruppo di parti spontanei. Il distacco di 

percentuale tra i due gruppi del 19%. (Grafico 26) Il valore di p risulta 

essere<0.05, il dato è significativo 

 

 

 
Grafico 26: Confronto dell’aumento ponderale in gravidanza nelle due popolazioni studiate 
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Analizziamo ora gli eventi del parto dei due gruppi. 

Inizialmente è necessario confrontare le due popolazioni in merito all’instaurarsi 

del travaglio di parto, poiché abbiamo analizzato in precedenza che, nel caso di 

induzione per sospetta macrosomia, l’ACOG la ritiene un'indicazione plausibile 

se compiute le 39 settimane gestazionali.  

 

Come descritto nel grafico 27 (Grafico n. 27) nella realtà dello studio il 69% delle 

donne con sospetto LGA viene indotto prima delle 39 settimane gestazionali a 

differenza dei parti spontanei: l’11% partorisce tra la 37^ e 38^ settimana 

gestazionale. La differenza percentuale è del 58%. È un dato che disunisce ciò 

che viene raccomandato in letteratura dalla pratica clinica. 

La significatività statistica tra le due popolazioni è del 0.01, quindi altamente 

significativo. 

 

Nel particolare alla 38^ settimana gestazionale le percentuali sono state le 

seguenti nei due gruppi di confronto: 56.41% (22/39) nel gruppo induzioni contro 

6.82% (3/44) nei parti spontanei, dando una differenza significativa <0.05. 

 

Alla 40^ settimana gestazionale i dati ricavati dallo studio sono stati: 10.26% 

(4/39) nel gruppo induzioni contro 40.91% (18/44) nel gruppo parti spontanei, 

fornendo un dato <0.05. 

 

Un dato del 0.05 si è riscontrato anche nel parto alle 41 settimane gestazionali 

con 2.56% (1/39) nei parti indotti contro 20.45% (9/44) nei parti spontanei 
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Grafico 27: Confronto dell’epoca dell’instaurarsi del travaglio di parto tra le due popolazioni 

 

 

Nei prossimi grafici parleremo degli esiti materno neonatali del parto in termini 

di tipologia di parto, ricorso ad analgesia farmacologica, emorragia post-partum 

(EPP), lacerazioni perineali, indice di Apgar (IA), pH, utilizzo di manovre 

rianimatorie e ricovero in terapia intensiva neonatale (TIN). 

 

Abbiamo escluso come criteri la distocia di spalla e la paralisi del plesso brachiale 

essendo uno studio con un campione limitato non è stato possibile individuare in 

nessuno dei due gruppi queste problematiche.  

La tipologia del parto è illustrata nel grafico 28. 

Il parto eutocico nel gruppo delle donne con parto spontaneo è stato del 90.91% 

contro un 71.79 % di parto eutocico nel gruppo delle induzioni. Questo vuol dire 

che tra le due popolazioni c’è stato una differenza percentuale del 20%. 

A livello statistico questo ha effettivamente portato ad un dato significativo con 

il p-value < 0.05. 

69,20% 

11.36% 

30.8% 

88.64% 
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 La percentuale di parto operativo vaginale è invece quasi sovrapponibile: 

10.26% (4/39) nei parti indotti, 9.09% (4/44) nel gruppo dei parti spontanei. 

Altro dato molto importante da tenere in considerazione il tasso di tagli cesarei 

anche qua nel gruppo delle induzioni raggiunge il 18% mentre nel gruppo dei 

parti spontanei è a 0%. Il valore di dato statisticamente significativo conferma 

questa differenza percentuale importante a livello statistico con un p-value < 0.05. 

Questo dato avvalora, nonostante il campione statistico sia molto ristretto, la tesi 

degli studi che l’induzione per sospetta macrosomia aumenta il ricorso a taglio 

cesareo e soprattutto lo ha aumentato nella realtà dell’ospedale analizzato 

portando a tutti i rischi di un taglio cesareo in corso di travaglio.  

 

 

 
Grafico 28: Confronto della tipologia di parto tra le due popolazioni.  

 

Parliamo ora di ricorso ad analgesia farmacologica (Grafico n. 29):  

L’induzione farmacologica è caratterizzata da contrazioni più dolorose ed intense 

rispetto ad un travaglio insorto spontaneamente (Jacobsen 2018), è dimostrato 
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91% 

18% 
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che l’induzione farmacologica aumenta il ricorso alla partoanalgesia (Jacobsen 

2018, Jones L 2012).  

I risultati dei dati raccolti sono i seguenti: 74% delle donne indotte ha usufruito 

di un metodo del contenimento del dolore farmacologico, il 52% nella 

popolazione parti spontanei. Il dato è stato statisticamente significativo: p-value 

< 0.05. 

 
Grafico 29: Confronto sul ricorso ad analgesia farmacologica tra le due popolazioni 

 

 

L’emorragia post partum (EPP) è una delle cause di morte materna più secondo 

il rapporto Itoss "Sorveglianza della Mortalità Materna" (Itoss 2019). 

Le percentuali sono state sovrapponibili: nel gruppo delle indotte del 28%, in 

quello dei parti spontanei del 32%.  

Il valore di p è > 0.05, l’ipotesi nulla non può essere smentita, l’incidenza di EPP 

è simile in entrambi i gruppi.  

Nel grafico 30 analizziamo più nel dettaglio che tipo di emorragia post partum 

hanno avuto le pazienti: EPP minore (500-1000ml), EPP maggiore controllata, 

EPP maggiore persistente. (Arulkumaran S. 2009, ACOG 2006, NICE 2007)  

74% 

26% 

52% 48% 
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Nel gruppo delle indotte il 18 % ha avuto un'emorragia minore (ovvero una 

perdita compresa tra 500 e 1000ml) mentre il gruppo dei parti spontanei ha 

raggiunto un tasso pari al 25%. Questo significa che c’è una differenza 

percentuale del 7%.  

Questo dato non è stato considerato statisticamente significativo. 

EPP maggiore controllata: nel gruppo delle pazienti indotte: 10.2%. Non ci sono 

stati casi nel gruppo dei parti spontanei. Non c’è significatività statistica, p>0.05. 

EPP maggiore persistente: riscontrate solo nel gruppo dei parti spontanei con un 

tasso del 6.8%, un caso di questi ha avuto necessità di trasfusione di 5 sacche di 

emazie e trasferimento in terapia intensiva post-operatoria. (Grafico 30). p> 0.05, 

non c’è significatività statistica.  

 

Grafico 30: Confronto sulle diverse classi di emorragia post-partum nei due gruppi  

 

Gli esiti perineali sono stati classificati in 4 gruppi: perineo integro, lacerazioni 

minori (che interessano la mucosa vaginale e/o il muscolo trasverso profondo), 

lacerazioni OASIS (lesioni ostetriche dello sfintere anale), e ricorso ad 

episiotomia. (Grafico 31) 
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Per quanto riguarda il perineo integro il tasso riscontrato nei parti indotti è stato 

del 44%, nel gruppo dei parti spontanei è risultato del 21%, una differenza 

percentuale del 23%. 

Il dato è risultato essere statisticamente significativo: p-value< 0.05 

Nelle lacerazioni minori il tasso nella popolazione indotta è stato del 46% mentre 

nella popolazione di parti spontanei è stata del 66, la differenza è stata del 20%. 

Anche qui il dato di è stato considerato statisticamente significativo p<0.05. 

Per quanto riguarda lacerazioni più importanti con interessamento dello sfintere 

anale c’è stato un caso in entrambi i gruppi, non è considerabile a livello di 

statistica. 

Il tasso di episiotomie è leggermente più alto nei parti spontanei: 11% mentre nei 

parti indotti è dell’8%. Il dato non è considerabile significativo a livello statistico. 

 

 

Grafico 31: Confronto degli esiti sul perineo nelle due popolazioni studiate 
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In questo grafico vengono riassunti tutti i criteri di valutazione degli esiti 

neonatali. Questi sono quelli consultabili nel report della sala parto. 

Possiamo osservare che non ci sono differenze negli outcomes neonatali, questo 

perché le due popolazioni sono un campione piccolo.  L'unica differenza è stata 

in un solo caso di neonato nato da parto spontaneo che ha mantenuto l’indice di 

Apgar fino a 10 minuti a 7, necessitato di stimolazione ed ossigenazione da parte 

del pediatra ed è stato poi trasferito in terapia intensiva neonatale. In nessuno dei 

due gruppi c’è stato un pH<7 quindi un'acidosi. C'è stato un caso in entrambi i 

gruppi di riduzione del pH (7.0-7.1) con un eccesso basi >-12mmol. (Grafico 32) 

 

 

 

Grafico 32: Confronto degli esiti neonatali dei due gruppi  
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 Induzioni Parti Spontanei P-value 

Nullipare 48.72%  34.09% 0.188 

Secondipare 33.33%  54.55% 0.188 

Terzipare 15.38%  6.82% 0.188 

Quartipare 2.56%   4.55% 0.188 

Razza caucasica 71.79% 88.64% 0.212 

Normopeso 38.46%   70.45% 0.05 

Sovrappeso 28.21% 22.73% 0.567 

Obesità 30.77% 4.55% 0.05 

Aumento 

ponderale nella 

norma 

46.15%   59.09% 0.167 

Aumento 

ponderale 

eccessivo 

48.72% 29.55% 0.05 

Diabete 69%  2.27% 0.05 

Polidramnios  23% 0.00% 0.05 

Epoca del parto 

38 settimane 

gestazionali 

56.41%  6.82% 0.05 

Epoca del parto 

39 settimane 

gestazionali 

 

17.95%   27.27% 0.567 

Epoca del parto 

40 settimane 

gestazionali 

 

10.26% 40.91% 0.05 

Epoca del parto 

41 settimane 

gestazionali 

 

2.56%  20.45% 0.05 

Parto vaginale 71.79%    90.91% 0.05 

Parto operativo 

vaginale 

10.26% 9.09% 0.857 

Taglio cesareo 

d’urgenza 

17.95% 0.00% 0.05 

Ricorso ad 

analgesia 

peridurale 

74.36% 52.27% 0.05 

EPP minore 18% 25% 0.134 
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EPP maggiore 

controllata 

10.2% 0.00% 0.127 

EPP maggiore 

persistente 

0.00% 6.8% 0.223 

Perineo integro 44% 21% 0.05 

Lacerazioni 

minori 

46% 66% 0.05 

OASIS 2% 2% 0.156 

Episiotomie 8% 11% 0.073 

Apgar 1’ <7 2.56% 4.55% 0.629 

Apgar 5’ <7 0.00% 2.27% 0.344 

Apgar 10’ <7 0.00% 2.27% 0.344 

Riduzione del 

Ph  

2.56%  2.27% 0.504 

Tabella n. 2: Confronto schematico delle percentuali nei due gruppi e del loro valore statistico. Se il 

valore di p è < 0.05 allora c’è differenza tra i due dati quindi sono statisticamente rilevanti. Se p> 0.05 

allora non c’è differenza tra i dati raccolti. I valori con significatività statistica sono stati evidenziati 

con il grassetto.  
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6. Discussione 

Questo studio ha dimostrato come la condotta da tenere in caso di sospetto LGA 

sia ancora oggi difficile da stabilire poiché le variabili da considerare sono tante 

e con entrambi gli approcci si può andare incontro a rischi e complicanze. 

Il gruppo delle donne indotte è un gruppo complicato, con donne con molteplici 

fattori di rischio: nel 69% dei casi hanno un tipo di diabete (pregravidico, 

gestazionale dieto-trattato o insulino-trattato) e nel 10% dei casi questo non è 

trattato nel modo corretto ovvero la terapia non riesce a compensare e mantenere 

i range corretti di glucosio nel sangue durante tutto l’arco della giornata e questo 

predispone il 10% delle pazienti della popolazione indotta ad iperglicemia, uno 

dei fattori di rischio più importanti della crescita eccessiva fetale. (ACOG 2018, 

Farrar 2016, Catalano 2011, Metzger). 

Oltre a questo, il 23% di queste pazienti soffre anche di polidramnios ovvero una 

quantità di liquido amniotico superiore alla misurazione di 25 nella misurazione 

dell’AFI. Come si evince dalla letteratura il liquido amniotico a termine di 

gravidanza è per la maggior parte prodotto dal feto sottoforma di urina. Il 

macrosoma produce più urina rispetto ad un feto con una crescita normale quindi 

questo viene considerato un importante fattore di rischio (Farrar 2016, Catalano 

2011, Boulvain 2015) . 

Il sospetto LGA, quindi, anche se scritto nell’indicazione medica all’induzione, 

non è stato considerato sempre l’unico motivo di induzione, al contrario si è preso 

in considerazione tutto il quadro patologico della paziente con raccordo 

anamnestico, patologie pregresse e concomitanti.  

 

Il BMI pregravidico nel 31% delle pazienti era superiore a 30 e un altro 28% è 

sovrappeso (BMI 25-29.9). Dalla letteratura si è dimostrato che è un fattore di 
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rischio per una sovrastima del peso fetale. I risultati hanno documentato: nel 67% 

dei casi di donne obese, c’è stata una sovrastima del peso (Neel 2020, Dittkrist 

2022).  

Nel valutare poi l’effettivo peso alla nascita dei neonati sospetti LGA si è visto 

che solo il 49% dei neonati; quindi, la metà effettivamente era superiore al 90^ 

percentile secondo la curva antropometrica INeS.  

Dall’altra parte il gruppo delle donne con parto spontaneo, ovvero con un 

travaglio che è insorto spontaneamente e hanno avuto un parto di un neonato >90^ 

percentile è una popolazione quasi priva di fattori di rischio: con il 2.27% di 

donne diabetiche, lo 0% di donne affette da polidramnios e il 4.55% di donne 

obese. 

Dall’analisi statistica si evince che l’induzione ha portato una grande parte delle 

pazienti (56.41%) a partorire alla 38^ settimana gestazionale riducendo di gran 

numero i parti alla 40^ settimana gestazionale (10.26%). Al contrario nel gruppo 

di parti spontanei la percentuale di travagli che si instaurano spontaneamente a 

38 settimane gestazionali è bassa (6.82%) contro il 40.91% alla 40^ settimana 

gestazionale.  

Le pazienti normopeso si sono viste essere significativamente maggiori nel 

gruppo con un'insorgenza di travaglio spontaneo mentre è stato significativo il 

tasso di obesità tra le donne indotte per sospetta macrosomia. 

Rilevante è stato anche l’eccessivo aumento ponderale in gravidanza nelle donne 

indotte. 

Come già anticipato anche la compresenza di diabete e di polidramnios sono stati 

statisticamente maggiori nel gruppo delle induzioni.  

Per quanto riguarda gli esiti al parto si sono riscontrati i seguenti risultati: 
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C’è stata una significatività statistica tra i due gruppi nel parto vaginale 

spontaneo: il gruppo di donne indotte ha subito una riduzione rispetto ai parti 

spontanei. 

Ha avuto un incremento rispetto al tasso di tagli cesarei in urgenza. 

Anche per quanto riguarda il ricorso ad analgesia farmacologica il gruppo delle 

donne indotte ha verificato un incremento con significatività nel valore statistico. 

Per quanto riguarda l’emorragia post-parto nonostante ci siano state percentuali 

più alte nei parti spontanei a livello statistico non si è ricavata nessuna differenza 

significativa. 

 Gli esiti perineali hanno dimostrato una differenza statistica nel tasso di perineo 

integro, maggiore nei parti indotti. Maggiori sono state anche le lacerazioni 

minori (I e II grado) nei parti con insorgenza spontanea. Non c’è stata alcuna 

differenza significativa a livello statistico per lacerazioni gravi (III-IV grado) e 

per le episiotomie. 

Per quanto riguarda esiti neonatali questi sono stati tutti outcomes positivi, ci sono 

stati troppi pochi casi per poter ricavare qualsiasi dato che potesse essere 

considerato statisticamente significativo. 
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7. Conclusioni 

Dai risultati ottenuti da questo studio è stata confermata la complessità della 

decisione di intervento/meno nei confronti di un sospetto LGA.  

Come sottolineato dalla letteratura e le linee di indirizzo, il feto grande per epoca 

gestazionale è una condizione che si deve prevenire perché può causare una serie 

di complicanze materno-neonatali: travaglio distocico, sproporzione feto pelvica 

e distocia meccanica, maggiore ricorso a parto operativo, distocia di spalla, 

rottura del plesso brachiale, paralisi ostetrica, lacerazioni di III e IV grado, 

emorragia post partum per atonia uterina da sovradistensione, basso indice di 

Apgar alla nascita, pH< 7, sindrome da aspirazione di meconio, encefalopatia 

ipossico-ischemica. (Mandruzzato GP, 2003; ACOG 2018) 

L’induzione potrebbe sembrare il metodo più sicuro per prevenire queste 

complicanze, ma anch’essa comporta dei rischi: ricorso a parto operativo, 

incidenza invariata di distocia di spalle, mancato miglioramento degli outcome 

neonatali (Combs 1993; Friesen 1995; Leaphart 1997). 

Nel 51% dei casi l’induzione non è stata legittima perché il sospetto LGA era 

sovrastimato, con nascita di un neonato con un percentile corrispondente alla sua 

epoca gestazionale secondo le curve INeS.  

Purtroppo, non si è raggiunto il gold standard per la stima del peso, ovvero uno 

strumento che riesce in maniera esatta a dirci il peso fetale. 
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Ci sono comunque alcuni limiti da tenere in considerazione di questo studio 

retrospettivo. 

Il campione di casi è ridotto, per avere un'indagine più significativa e di peso 

maggiore servirebbe un campione di pazienti molto più grande. 

Il motivo dell’induzione è stato identificato nell’indicazione medica del foglio 

del consenso informato all’induzione che viene fatto firmare alla donna, molte 

volte però l’indicazione non è unica ma accompagnata da altri fattori come 

polidramnios o diabete gestazionale. 

Nel gruppo delle indotte bisognerebbe essere sicuri dello stato diabetico delle 

donne nello studio e se effettivamente solo il 10% di esso era un diabete non 

trattato o scompensato o se ci sono stati altri casi in cui la donna non seguiva la 

cura adeguata e si esponeva a episodi di iperglicemia che hanno causato un 

aumento di crescita fetale a lungo termine. 

Sarebbe stato interessante valutare anche l’eventuale esecuzione di attività fisica 

moderata per valutare se il tasso poi di sospetta macrosomia sarebbe diminuito e 

ci sarebbero state meno induzioni. 

Il ruolo dell’ostetrica è quella di, in caso stia seguendo in maniera condivisa una 

donna con sospetta macrosomia, accertarsi che abbia una buona alimentazione, 

controllare il suo diario glicemico e sostenere la donna a praticare attività fisica. 

In caso si trovi davanti un'induzione per sospetta macrosomia deve essere a 

conoscenza dei rischi durante il travaglio e dopo il parto, quindi, deve porre la 

sua attenzione alla sua anamnesi, ad eventuali patologie concomitanti ed essere 

sempre pronta per intervenire in caso sia necessario tutto ciò sempre con rispetto 

e informando la donna della propria condizione in ogni momento.   
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