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Riassunto

Background: Negli ultimi decenni si ¢ ve-
rificato nel mondo occidentale un significativo
aumento dei parti espletati mediante taglio cesa-
reo, in particolare perché ¢ cresciuto il numero
dei tagli cesarei elettivi (TCE).

Scopo dello studio: In questo studio abbia-
mo analizzato le possibili implicazioni del TCE
su incidenza e durata dell’allattamento al seno, de-
finite in base ai criteri del’OMS.

Materiali e metodi: Abbiamo valutato le
cartelle cliniche di 2.173 nati a termine, 1.496
(68.8%0) nati da parto vaginale (PV), 398 (18.3%)
nati da TCE e 279 (12.8%) nati da taglio cesa-
reo urgente (TCU), afferiti al Nido del Diparti-
mento di Pediatria dell'Universita di Padova nel
2005. Sono stati esclusi dallo studio i bambini che
hanno necessitato di ricovero e quelli nati da ma-
dre straniera. Abbiamo valutato in particolare i
parametri antropometrici e clinici relativi stret-
tamente legat allalimentazione del neonato a par-
tire dalla sala parto, completati da un follow-up
telefonico riferito alla prima settimana di vita,
comprensivo di 1.569 (72.2%) neonati.

Risultati: Il TCE ha aumentato significati-
vamente il rischio di insuccesso di alimentazio-
ne al seno (RR; 95% CI) rispetto ai nati da PV:
una riduzione statisticamente significativa dell’a-
limentazione al seno ¢ presente sia alla dimissio-
ne dal nido (1.27; 1.16-1.38) che al settimo gior-
no di vita (1.19; 1.09-1.31). Inoltre solo il 5% dei
nati da TCE erano stati attaccati al seno mater-
no in sala parto (1.88; 1.76-2.01).

Rivista ltaliawa Care in Perinatolopia 1] 2007

Conclusioni: Il TCE influenza negativamen-
te il successo dell’allattamento al seno con pos-
sibili riscontri negativi per lo sviluppo del neo-
nato e per la relazione madre /bambino. Di que-
sto i clinici devono tenere conto sia nelle indi-
cazioni al TCE che nel counseling alle madri.

Introduzione

Negli ultimi 30 anni vi é stato un aumento
della frequenza del taglio cesareo nel mondo oc-
cidentale (1). In particolare vi é stato un aumen-
to nell’incidenza del taglio cesarco elettivo
(TCE), dovuto in larga parte all'interazione di un
precedente taglio cesareo (2). La frequenza dei
tagli cesarei in rapporto al totale dei parti si at-
testa intorno a circa il 20-35% (1, 2). Nei Paesi
in Via di Sviluppo la frequenza resta invece ben
sotto il 15%, frequenza stabilita, seppure sulla base
di dati empirici, come limite ottimale da non su-
perare dal’OMS nel 1984 (3). La frequenza dei
tagli cesarei € divenuta cosi una misura comune-
mente intesa a riflettere la qualita in senso po-
sitivo e negativo della assistenza ostetrica.

L’aumento del TCE ha implicato un’aumen-
tata incidenza di problematiche respiratorie per
il neonato, RDS, pneumotorace e asfissia peri-
natale riferibili alla deprivazione di positivi effet-
ti immuno-endocrini, utili per I'adattamento
cardiorespiratorio alla vita postnatale, indotti dal
travaglio e dal parto vaginale (4-11). Non ¢ noto
invece se il TCE sia anche in grado di influen-
zare il successo dell’allattamento al seno. In let-
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teratura gli studi che affrontano questa proble-
matica sono limitati per lo pit agli anni *80, quan-
do le indicazioni al TCE erano differenti, senza
peraltro differenziare il TCE dal taglio cesareo
d’urgenza (TCU) (10-17).

In questo studio abbiamo valutato le implica-
zioni del TCE sul successo dell'allattamento al seno,
definito secondo I'OMS, valutato il rischio di
mancato successo di alimentazione al seno dalla sala
parto, alla dimissione, fino al setimo giorno di vita.

Materiali e metodi

Sono stati valutati parametri antropometri-
ci e clinici materni e fetali in relazione all’alimen-
tazione al seno materno, riportati nelle cartelle
di 2.686 nati a termine, afferiti al Nido del Di-
partimento di Pediatria dell'Universita di Pado-
va nell'anno 2005. Questi sono stati completati
con i dati nutrizionali ottenuti da un'intervista te-
lefonica su questionario strutturato riferito alla
prima settimana di vita. Sono stati cosi identifi-
cati 1.863 nati da parto vaginale (PV), 822 nati
da taglio cesareo, di cui 464 da TCE, dimessi con
le rispettive madri in terza giornata, o in quarta,
se nati da cesareo,

Delle madri, abbiamo considerato eta, parita,
e modalita di parto a termine (>37+0 <4146 set-
timane gestazionali) e le indicazione al taglio ce-
sareo (Tab. I).

Dei neonati abbiamo considerato eta gesta-
zionale, peso alla nascita, peso alla dimissione, in-
dice di Apgar a 1 e 5 minuti, 'alimentazione al
seno materno in sala parto, alla dimissione ed in
settima giornata di vita (Tabb. I, II).

Sono stati esclusi i neonati con necessita di
ricovero alla nascita o durante la degenza al Nido,
i portatori di cromosomopatie, fetopatic e
malformazioni maggiori e i nati di madri di na-
zionalita straniera.

Per TCE ¢ stato per definizione effettuato
“a termine” di gravidanza ed al di fuori del tra-
vaglio e senza indicazioni sostenute da una pa-
tologia materna e/o fetale. In accordo con
'OMS 3, i tipi di alimentazione di riferimento
sono stati: latte materno esclusivo, formula, lat-
te materno prevalente (latte materno piu soluzio-
ne glucosata), complementare (latte materno pit
formula). In questa analisi 'alimentazione con lat-
te materno esclusivo ha incluso quella con latte
materno prevalente, come precedentemente ri-
portato in letteratura (10-18).

1l tollow-up & stato eseguito mediante inter-

vista telefonica su questionario strutturato dopo
consenso informato della madre sul prosieguo
dell’alimentazione al settimo giorno di vita,
complessivamente su 2.173 neonati, e di questi
1.569 sono stati contattati (72.2%). Tra gli esclu-
si sono compresi 594 nati di madri non rintrac-
ciabili telefonicamente, 8 rifiut all'intervista e 1
decesso materno.

La popolazione del follow-up risulta compa-
rabile al campione di partenza per eti gestaziona-
le (39.411.1 PV; 38.4% 0.8 TCE; 39.3 1.3 TCU),
modalita di parto (69.7% PV; 59.6% TCE rispet-
to ai cesarei totali) e peso alla nascita (3.389+404
g PV; 33081415 g TCE; 3.390+414 g TCU).

I dati sono stati espressi come mediatDS.
[’analisi statistica dei dati ¢ stata effettuata con
il rischio relativo (RR; 95% confidence interval,
CI) e con il test di Student. Una p< 0.05 é sta-
ta considerata significativa,

Risultati

Le tabelle I e IT riassumono i parametri an-
tropometrici e clinici della popolazione studia-
ta e i risultati del follow-up telefonico sulle mo-
dalita di alimentazione dalla sala parto, alla dimis-
sione, fino al settimo giorno di vita.

Abbiamo consultato le cartelle cliniche di
2.173 neonati, afferenti al Nido del Dipartimen-
to di Pediatria dell’'Universita di Padova e nati da
madri di nazionalita italiana. Complessivamen-
te 1.496 sono i nati da PV (68.8%) e 677 i nati
da taglio cesareo (31.15%). I nati da TCE sono
stati 398 e rappresentano il 58.8% del totale dei
nati da taglio cesareo a termine.

Le indicazioni complessive al TCE sono sta-
te suddivise in materne e fetali: pregresso taglio
cesareo 197 (50%), motivazioni psicologiche ma-
terne 8 (2%), gravidanza gemellare 13 (3%), feto
prezioso 9 (2%), altre - pregressa miomectomia,
problemi oculistici, esiti di pregressi interventi -
80 (20%). Le pin frequenti indicazioni fetali al
TCE sono state: presentazione podalica 74
(19%) e sproporzione feto-pelvica 17 (4%).

Le principali indicazioni materne e/o ferali
al TCU sono state: stato fetale poco rassicuran-
te 70 (25%), distocia 54 (19%), gestosi 15 (5%),
mancato impegno e mancata progressione par-
te presentata 57 (20%), iperpiressia materna 14
(5%), altre 69 (24%).

II iming del TCE risulta statisticamente pia
basso rispetto al parto vaginale ed al TCU (set-
timana gestazionale: PV 39.4+1.1, TCE 38.4+0.9,
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Tabella I

Parametri antropometrici e clinici della popolazione studiata.

Media*DS. Significativita statistica (p<0.05)

n® (%) A: PV B: TCE C: TCU P
MADRI 1.496 391 279
Eta (-:mni) 33.0+4.4 35.0+4.3 * 33.214.1 *A vs B<0.001
Nullipare 653 (43.6) 114 (29.2) 168 (60.2)
NEONATI 1.496 (69.9) 398 (18,3) 279 (12.8)
; *A vs B <0.001
. pes + +0.9 *© +
Settimane gest. 39.4+1.1 384109 * 39.3+1.3 B vs C <0.001
y *A vs B <0.001
+ + +
Peso nascita (g) 3.387+397 3.286+421 * 3.398+411 B vs C <0.001
Sesso maschile 749 (50.1) 2006 (51.8) 146 (52.3)
Apgar =5 4(0.3) 0 1(0.3)
1 min
5 min 0 0 0

PV: parto vaginale; TCE: taglio cesareo elettivo;TCU: taglio cesareo urgente.

Tabella I1

Incidenza di alimentazione al seno nella po%olazione studiata in rapporto alle

modalita di parto. Rischio Relativo (RR; 9

% Confidence Interval, CI)

n® (%) A: PV B: TC C: TCU P
ALIMENTAZIONE
AL SENO

- in sala parto 1071/1495 14/398 4/279 *Avs B 1,88(1,76-2,01);
(71,6) (3,5 * (1,4)° °Avs C1,64(1,55-1,74)

- alla dimissione 1312/1495 296,/398 204,279 *Avs B1,27(1,16-1,38);
(87.8) (74.4) * (73,4)° °Avs C1,21 (1,12-1,31)

-7° giorno 939/1093 211/283 150/191 *A vs B1,19 (1,09-1,31);
(85,9) (74,5) * (78,5)° *Avs C1,09 (1,01-1,17)

PV: parto vaginale; TCE: taglio cesareo elettivo; TCU: taglio cesareo urgente.
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TCU 39.3+1.3) (p<0.001 PV vs TCE, p<0.001
TCU vs TCE).

L’eta media delle madri che hanno partori-
to per via vaginale ¢ di 33,0 +4 4 settimane, men-
tre € di 35,0+4,3 settimane in quelle che hanno
partorito con TCE e di 33,2+4,1 settimane in
quelle che hanno partorito con TCU.

La nulliparita ¢ presente nel 43.64% delle
donne che hanno partorito per via vaginale, nel
60.2% nei TCU e nel 29.15% nei TCE.

[1 peso medio alla nascita dei nati da PV é di
3.3871387 g, nei nati da TCE ¢ di 3.2861421 i
mentre in quelli nati da TCU ¢ di 3.3981411 g,
Suzione al seno in sala parto:

Trainati da PV sono stati attaccati al seno in sala
parto 1.071/1.495 bambini (71.6%), 14/398
bambini nati da TCE (3.5%) e 4/279 bambini nati
da TCU (1.4%). 1l rischio di non essere attaccati
al seno ¢ statisticamente aumentato nei nati da TCE
e da TCU rispetto ai nati da PV (RR; 95% CI 1.88;
1.76-2.01 ¢ 1.64; 1.55-1.67, rispettivamente).
Alimentazione alla dimissione:

Durante I'ultimo giorno di presenza al Nido sono
statl alimentati con latte materno esclusivo
1.312 bambini (87.8%) nati da PV, 296 (74.4%)
bambini nati da TCE e 204 (73.4%) nati da TCU.
[1 RR di mancato successo nell’alimentazione al
seno € statisticamente significativo per entram-
be le modalita di parto operativo (RR 1.27; 1.16-
1.38 e 1.21; 1.12-1.31, rispettivamente) (Tab. II).
Alimentazione al 7° giorno:

Al termine della prima settimana venivano alimen-
tati con latte materno esclusivo 939/1,093 nati da
PV (85.9%), 211/283 nati da TCE (74.5%) e
150/191 nati da TCU (78.5%). Il RR di manca-
to successo di alimentazione al seno & del pari sta-
tisticamente aumentato per entrambe le modalita
di parto operativo rispetto al PV (RR; 95% CI 1.19;
1.09-1.31 e 1.09; 1.01-1.17, rispettivamente).

Discussione

In questo studio, che ha valutato inciden-
za dell’allattamento al seno in rapporto alle mo-
dalita del parto nei nati in un Centro educazio-
nale di I11 livello nel 2005, abbiamo trovato che
il TCE influenza negativamente le possibilita di
successo di alimentazione al seno materno rispet-
to al parto vaginale per tutta la prima settimana
di vita, a partire dalla sala parto.

La percentuale dei taglio cesareo a termine
nella nostra istituzione € risultata del 31,1%, con
una percentuale relativa di TCE del 58.8%, in li-

nea con i dati in letteratura dei Paesi industria-
lizzat (1, 2, 19, 20), ove del pari il TCE viene ese-
guito in oltre il 50% dei casi prima della 39+0 set-
timana di gestazione.

Non esistono altri dati di confronto in let-
teratura riferibili ad alimentazione al seno ¢ TCE.
Anche gli studi sull’'incidenza e la durata dell’al-
lattamento al seno dopo taglio cesareo sono scar-
si, riferiti soprattutto agli anni *80, epoca in cui
Iapproccio e le indicazioni al taglio cesareo era-
no diversi da quelli di oggi. Nondimeno gli stu-
di di Samuels, Vestermark e Procianoy (10-12)
avevano evidenziato difficolta nell’allattamento
al seno e/o una diminuzione nella produzione di
latte (17) nell’immediato postpartum nelle ma-
dri che avevano partorito con taglio cesareo. Tale
ridotta produzione di latte é stata riferita ad una
ridotta produzione di ossitocuina e prolattina da
parte delle madri sottoposte a TC (18).

In letteratura si trovano alcuni studi che han-
no evidenziato una correlazione tra parto cesa-
reo e allattamento al seno (11, 15), altri che in-
vece non hanno riscontrato alcun legame (9, 10,
16). Di rilievo, in particolare e in linea con i no-
stri risultati, lo studio di Leung et al. (15) ha in-
dicato come il taglio cesareo per se aumentasse
il rischio di non iniziare I'allattamento al seno,
quello di allattare meno di un mese, riducendo-
ne cosi anche la durata totale. Anche nel pur li-
mitato studio longitudinale condotto in Brasile
nel 1993 da Weiderpass et al. (16), si concorda
nel riscontro di un rischio triplicato di interrom-
pere I'allattamento al seno nel primo mese di vita
nei nati daTCE rispetto ai nati da PV,

I medici e le madri, in un mutato contesto
sociale e sanitario, possono essere certamente con-
siderati tra i maggiori responsabili dell'aumento
continuo delle percentuali di tagli cesarei, anche
elettivi, registrati nel mondo occidentale. Pertan-
to le aggiornate acquisizioni riguardo i maggio-
ri costi sociali e sanitari per la madre e per il neo-
nato da TCE non possono e non devono esse-
re piu a lungo minimizzati. A questi dovranno
essere aggiunti anche gli effetti negativi sulle pos-
sibilita di successo all’allattamento al seno, con
le possibili note conseguenze per il neonato e per
la relazione madre/bambino. Di questo i clini-
ci non potranno tenerne conto sia nelle indica-
zioni al TCE che nel counseling alle madri.
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