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PRESENTAZIONE PODALICA1

• 20 % a 28 sg 3 – 4% a termine

• Cause pp podalica persistente:

� anomalie fetali� anomalie fetali

� alterazioni del volume di liquido amniotico

� localizzazione della placenta (cornuale-

fundica)2

� anomalie della morfologia uterina

Identificate solo nel 15 % dei casi



PRESENTAZIONE PODALICA E

ANOMALIE CONGENITE

≥ 37 settimane       < 37 settimane
OR (95% CI) OR (95% CI)

D Mostello et al. Breech presentation at delivery: a marker of congenital anomaly? J Perinatol. 2014 Jan;34(1):11-5 



PRESENTAZIONE PODALICA E

DISPLASIA DELLE ANCHE

� Una delle più comuni anomalie muscolo-scheletriche 

dell’infanzia   (prevalenza: 2-35 per 1000 nati vivi)

� Fattori di rischio: • PP podalica di 4-7 volte il rischio

• Sesso femminile

• familiarità

� PP podalica – DDH  

• familiarità

forze meccaniche che agiscono sulle 

anche nelle ultime fasi della gravidanza

presentazione podalica come 

conseguenza della DDH



PRESENTAZIONE PODALICA E

DISPLASIA DELLE ANCHE

Campione limitato

Necessari altri studi!   

Incidenza DDH

Parto podalico (vaginale o TC) 9.3 %

Parto vaginale dopo versione 2.8%

Popolazione generale 1%



TAGLIO CESAREO ELETTIVO NEI FETI

CON PRESENTAZIONE PODALICA 1



TC ELETTIVO – PARTO VAGINALE1,3

RR ( IC 95%)

Morte perinatale/neonatale 0.29   (0.10 – 0.86)

Morbilità severa 0.36   (0.19 – 0.65)

APGAR a 5 min < 7 0.32   (0.17 – 0.61)APGAR a 5 min < 7 0.32   (0.17 – 0.61)

pH a. ombelicale < 7.0 0.15   (0.03 – 0.67)

Morte o ritardo mentale a 2aa 1.09   (0.52 – 2.3)

Eventi avversi perinatali: TC elettivo/fase latente 0.4% 

TC in fase attiva 1.3%

Parto vaginale 2-3%



TAGLIO CESAREO ELETTIVO NEI FETI

CON PRESENTAZIONE PODALICA



TC ELETTIVO – PARTO VAGINALE 4

A 3 mesi dal parto RR (IC 95%)

Dolore addominale 1.89   (1.29 – 2.79)

Dolore perineale 0.32   (0.18 – 0.58)

Incontinenza urinaria 0.62 (0.41 – 0.93)Incontinenza urinaria 0.62 (0.41 – 0.93)

Altro (dispareunia, incontinenza 

fecale, allattamento, depressione..)
No differenze

A 2 anni dal parto: Non ci sono differenze tra TC e PS 

(algie, incontinenza, disturbi mestruali..)

TC aumenta il rischio per una gravidanza successiva: 

placenta previa, accreta, deiscenza della ferita, necessità di TC 

iterativo. 
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RME FETI PODALICI A TERMINE5

Tasso di successo   30 – 50%
5% di ri-versione spontanea a podalico   

Fattori 
prognostici OR (95%IC)

Fattori 
prognostici OR (95%IC)prognostici 

CLINICI
OR (95%IC)

Utero non teso 18 (12-29)

Podice non 

impegnato

9.4 (6.3-14)

Testa palpabile 6.3 (4.3-9.2)

Multiparità 2.5 (2.3-2.8)

Peso < 65 Kg 1.8 (1.2-2.6)

prognostici 
ECOGRAFICI

OR (95%IC)

Podalica completa 2.3 (1.9-2.8)

Placenta posteriore 1.9 (1.5-2.4)

AFI > 10 cm 1.8 (1.5-2.1)

Kok M et al. Clinical factors to predict the outcome of external

cephalic version: a metaanalysis. Am J Obstet Gynecol 2008

Cnossen J et al. Ultrasound factors to predict the outcome of

external cephalic version: a methanalysis. Ultrasound Obstet

Gynecol. 2009



RME – TOCOLISI 6

Presentazione cefalica al parto RR  1.38

� Non ci sono dati riguardanti l’uso di altri tocolitici (solo 

betamimetici ev)

� Dati insufficienti su possibili effetti avversi

� Non è definito quando somministrarli

Altri metodi per migliorare il tasso di successo 
(stimolazione acustica, oppioidi, ammioinfusione): mancanza di studi



RME FETI PODALICI A TERMINE

Incidenza presentazioni non cefaliche al parto  
RR 0.46 (95%IC 0.31-0.66)RR 0.46 (95%IC 0.31-0.66)

Tasso di tagli cesarei
RR 0.63 (95%IC 0.44-0.90)

NON ci sono differenze per 
APGAR<7 a 1-5 min, pH art. omb. <1.2, TIN, morte perinatale   



COMPLICANZE RME 7

� Sono RARE ma i dati sono limitati!

� Algie addomino-pelviche moderate  35% casi

� Anomalie transitorie CTG  7% casi

� TC per anomalie CTG  0.5% casi

� Emorragia feto-materna 0-1% casi            Immunoprofilassi!

� morbilità/mortalità perinatale

� rischio di distacco di placenta o rottura d’utero

� induce travaglio

NON



PARTO POST RME 8,9

Incidenza di interventi ostetrici

� Taglio cesareo   18%  (vs  8% controlli) per distocia o CTG

� Parto operativo (Ventosa)    17%   (vs 8%)

� Parto indotto   25%   (vs 10%) per post-termine o prom� Parto indotto   25%   (vs 10%) per post-termine o prom

� Alterazioni CTG  18%  (vs 0.67%)  

Ipotesi eziopatogenetiche:

• feti con tolleranza allo stress del travaglio

• > post termine:  per problemi di datazione gravidanza o per 

caratteristiche neurologiche dei feti podalici 



CONTROINDICAZIONI AL RME

Solo nel 4% delle pz è controindicata



CONTROINDICAZIONI AL RME
Rosman et al. Controindications for external cephalic version in breech

position at term: a systematic review Acta Obstet Gynecol Scand 2012

Non c’è accordo!
Assenza di evidenze scientifiche



QUANDO ESEGUIRE RME

Dalle 36 sg nelle nullipare; dalle 37 sg nelle multipare

Non c’è un limite massimo

RME a 34+0 – 35+6    vs  ≥ 36 sg

� Lieve   presentazioni  non cefaliche al parto  41% vs 49%

� Non c’è differenza nei tassi di cesarei!

� rischio parto pretermine! (statisticamente non significativo)

BJOG. 2011 Apr;118(5):564-77
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1) Esami ematochimici preoperatori, accesso venoso, 

valutazione anestesiologica. 

(RCOG: non necessari per il basso tasso di complicanze)

2) RME  con valutazione intermittente BCF2) RME  con valutazione intermittente BCF

3) CTG

4) Immunoprofilassi se emogruppo materno Rh negativo



ALTRE MODALITÀ DI VERSIONE DEI

FETI PODALICI

Pochi studi e di scarsa qualità per poter definire 
l’efficacia di queste procedure!
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