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PATOLOGIE	  FUNICOLARI	  CHE	  DETERMINANO	  
SITUAZIONI	  CLINICHE	  GRAVI	  PER	  LA	  SALUTE	  

FETALE	  



IL PROLASSO DI FUNICOLO 
 

Con il termine prolasso di funicolo si intende la 
presenza di una o più anse del funicolo davanti alla 

parte presentata fetale, mentre, con il termine 
procidenza di funicolo ci si riferisce alla medesima 

situazione in caso però di membrane integre  



CLASSIFICAZIONE 

* procidenza di funicolo a membrane integre il 
funicolo si trova davanti alla parte presentata 
* prolasso di funicolo a membrane rotte il 
funicolo si trova davanti alla parte presentata 
* prolasso occulto di funicolo il funicolo si trova 
a lato della parte presentata, interposto tra 
questa e la pelvi  



PROLASSO, PROLASSO LATERALE, 
PROCIDENZA DEL CORDONE OMBELICALE 

 
•  È	  	  definito	  come	  la	  discesa	  del	  funicolo	  anteriormente	  alla	  parte	  

presentata	  a	  membrane	  roGe.	  
•  Si	  riconoscono	  3	  gradi:	  
-‐	  1°	  grado:	  funicolo	  davanP	  alla	  PP	  senza	  discesa	  in	  vagina	  
-‐	  2°	  grado:	  funicolo	  che	  scende	  in	  vagina	  
-‐	  3°	  grado:	  discesa	  del	  funicolo	  oltre	  la	  vulva.	  
	  
•  La	  PROCIDENZA	  è	  definita	  come	  la	  discesa	  del	  cordone	  ombelicale	  al	  

davanP	  della	  PP	  a	  membrane	  integre.	  
•  Il	  PROLASSO	  LATERALE	  corrisponde	  al	  prolasso	  di	  1°	  grado:	  il	  cordone	  è	  

situato	  lateralmente	  alla	  PP.	  



LE CAUSE 
che favoriscono il prolasso di funicolo interferiscono quasi 
tutte con l’adattamento della parte presentata allo stretto 
superiore e con il suo impegno nel canale da parto.  
 
•  MATERNE 
•  FETALI 
•  ANNESSIALI 
•  INDUZIONE IATROGENA DEL PROLASSO 

  



CONSEGUENZE DEL PROLASSO 

•  La	  compressione	  del	  funicolo	  provoca	  una	  diminuzione	  o	  una	  
interruzione	  della	  circolazione	  emaPca,	  accentuata	  dalle	  
contrazioni	  uterine.	  

•  La	  compressione	  è	  più	  intensa	  se	  il	  funicolo	  è	  compresso	  da	  una	  
parte	  	  presentata	  consistente	  (	  parte	  fetale)	  e	  una	  parete	  dura	  
(bacino	  materno)	  a	  dilatazione	  completa.	  

•  La	  compressione	  sarà	  minore	  se	  si	  traGa	  di	  una	  presentazione	  di	  
podice,	  se	  la	  testa	  fetale	  è	  piccola,	  o	  se	  la	  presentazione	  è	  alta.	  
Sarà	  inesistente	  se	  la	  presentazione	  è	  di	  spalle.	  

•  La	  sofferenza	  fetale	  è	  proporzionale	  all’intensità	  della	  
compressione,	  che	  può	  essere	  all’origine	  della	  perdita	  del	  feto	  	  
per	  anossia,	  più	  di	  rado	  per	  riflesso	  vagale.	  



 
n  PREVALENZA: 0,2 % a 0,5 % delle gravidanze fisiologiche  
n  PREVALENZA: 7 % nei parti prematuri e il 9 % nelle gravidanze 

gemellari. 
n  PREVALENZA: presentazione podalica 35:1000 e situazione 

trasversa 96:1000; 
n  Il rischio fetale elevato  
n  Si risolve con l’estrazione IMMEDIATA del feto, il più spesso con 

taglio cesareo. 
n  La mortalità fetale si attesta tra il 10 % e il 30 %. 
n  Si verifica il prolasso quando esiste una zona libera fra lo scavo 

pelvico e la PP. 

EPIDEMIOLOGIA 



PROGNOSI FETALE 

Il	  TEMPO DI ESTRAZIONE e LA SCELTA DEL TIPO DI 
PARTO:  
 
rischio fetale è più influenzato dall’intensità  che dalla durata 
della compressione .   
 
Se il tempo varia da 20 a 35 minuti per l’estrazione per via alta, al 
contrario è molto più  breve quando si esegue una estrazione 
bassa.                       
 
Le manovre per via bassa (versione; forcipe; ventosa; estrazione 
podalica) sono gravate da una intensa compressione del funicolo 
e  saranno riservate  ai parti imminenti. 

 	  





FATTORI IATROGENI 
 

Si ritrovano in più del 20 % dei casi. 
L’amnioressi : 11,9 %. 

La risalita manuale della PP: pratica errata. 
La versione per manovre interne sul secondo gemello. 

Il prolasso dopo VME: nel 2,5 %. 
Secondo alcuni autori l’amniocentesi.  

 

FATTORI MATERNI-FETALI 
Prematurità 

La multiparità 
Polidramnios  
Tumori previ. 

 







PRESENZA DI UNA BORSA AMNIOTICA A 
“SANGUINACCIO” 

Conseguenza	  della	  protrusione	  del	  sacco	  amnio	  
coriale	  oltre	  la	  bocca	  uterina	  (evento	  raro)	  	  	  

La	  condizione	  è	  Ppica	  di	  un	  alterato	  
adaGamento	  della	  parte	  presentata	  al	  canale	  del	  
parto	  che	  avviene	  ad	  esempio	  in	  presentazioni	  

anomale	  









Talvolta il prolasso di funicolo si instaura 
all’improvviso: è rara ma non eccezionale la 

condizione in cui avviene la rottura spontanea 
delle membrane e contemporaneamente prolassa 

un’ansa del funicolo; lo stesso evento può 
manifestarsi quando si pratica l’amnioressi, 

soprattutto nella condizione  in cui la  
 

parte presentata non è bene impegnata.  



CLINICAMENTE 
Il prolasso di funicolo si manifesta clinicamente 

con i segni di uno stato ipossico fetale grave 
rilevabile anche attraverso un’alterazione 

inspiegabile nel tracciato cardiotocografico. 



IN MOLTI CASI  

è	  necessario	  effeGuare	  una	  visita	  per	  via	  vaginale	  per	  
accertare	  se	  il	  funicolo	  ombelicale	  è	  situato	  lateralmente	  o	  
davanP	  alla	  parte	  presentata	  a	  membrane	  roGe.	  	  
In	  ogni	  caso	  l'esplorazione	  vaginale	  deve	  essere	  
immediatamente	  effeGuata	  se	  si	  rilevano	  i	  segni	  di	  
sofferenza	  fetale	  inesplicabile,	  quando	  le	  membrane	  si	  
rompono	  con	  parte	  presentata	  alta	  o	  in	  caso	  di	  
presentazione	  anomala.	  













MIDWIFERY MANAGEMENT 
 Dal momento che la mortalità perinatale è funzione 

dell'intervallo tra prolasso e parto, è necessario eseguire con 
la massima rapidità azioni rapide e decisive che permettono 
di avere buone probabilità di produrre risultati positivi. 
 
Se il funicolo si trova oltre l'introito e non ci sono alterazioni 
del BCF,  si può tentare di riposizionarlo delicatamente in 
vagina e collocare nel terzo inferiore della vagina una garza 
bagnata a temperatura corporea.  







Modificare la posizione materna  
mettere la partoriente in posizione di 

Trendelenburg   
 



Sollecitare la paziente a ruotare dalla 
posizione iniziale alla posizione a carponi 

Manovra All- Fours  



Manovra All- Fours Consiste nel disporre la paziente 
adagiata sulle mani e sulle ginocchia. La partoriente è 
invitata a ruotare dalla sua posizione attuale alla “all-fours 
position”.  

Talvolta il cordone può subire spostamenti durante l'atto di 
rotazione, questo movimento da solo può essere sufficiente 
per risolvere momentaneamente il prolasso. Per una donna 
mobile e magra, senza anestesia epidurale e con un singolo 
operatore presente, la “all fours- position” è probabilmente 
molto adatta.  
 
 Per una donna meno mobile con l'anestesia epidurale e 
con la presenza di un ostetrico esperto a disposizione, 

la posizione di Trendelemburg sembra essere più 
adatta. 





SOMMINISTRARE 
OSSIGENOTERAPIA  

(4 LITRI/MIN) 



Questa rara complicanza  

può essere anche classificata come occulta o 
manifesta. Il prolasso occulto si ha a membrane 
integre, quando il funicolo viene espulso davanti 
alla parte presentata o è intrappolato davanti a 
una spalla. Ciò si verifica più frequentemente con 
la presentazione podalica, ma si può verificare 
anche nelle presentazioni di vertice, in particolare 
quando si ha la rottura delle membrane e la parte 
presentata non è ancora impegnata.  



Diagnosi differenziale con vasi previ 

	  
* funicolo	  ombelicale:	  struGura	  pulsante	  e	  mobile	  
* vasi	  previ:	  struGura	  pulsante	  e	  fissa.	  



PREDISPORRE PER L’ALLESTIMENTO 
DELLA SALA OPERATORIA. 

 
 Confermare la presenza del BCF. 

L’accertamento può essere effettuato mediante il 
trasduttore del cardiotocografo o con indagine 

ecografica.  
In caso di procidenza può essere utile utilizzare il 

color doppler per verificare la vitalità fetale 
mediante rilevatore a ultrasuoni del BCF o esame 
ecografico e non basandosi solo sulla pulsatilità 

del funicolo  



LIBERARE IL FUNICOLO DALLA 
COMPRESSIONE 

Questo trattamento iniziale è richiesto in tutti i casi in cui il 
feto è vitale fino alla sua estrazione .  

Se il prolasso è al di fuori dell'introito vulvare, il funicolo 
deve essere riposizionato delicatamente in vagina 
(importante per le possibili implicazioni che vi possono 
essere sulla circolazione dovute allo spasmo dei vasi 
ombelicali per la temperatura più bassa al di fuori della 
vagina), oppure tenuto delicatamente tra le mani.  

Con una mano inserita in vagina, ed il funicolo appoggiato 
nel palmo della mano, cercare di sollevare con le dita la 
parte presentata per alleviare la pressione sul funicolo.  



MANAGEMENT 

* Allertare tutto il personale presente in sala parto (pediatri, 
neonatologi, infermiere, ostetriche, ecc.) e, se disponibili, 
allertare il personale reperibile.  
* mantenere il monitoraggio dello stato del feto attraverso 

cardiotocografia.  
* Sospendere eventuale infusione di ossitocina. Su 

prescrizione medica possono essere somministrati tocolitici, 
se la partoriente è in travaglio.  
* Valutare le modalità di espletamento del parto Se la 

cervice è a dilatazione completa e la parte presentata è 
impegnata nella pelvi si può considerare un parto vaginale 
assistito immediato. Se le condizioni per l’espletamento del 
parto immediato risultano sfavorevoli, è necessario valutare 
se l’estrazione deve essere effettuata mediante tagli 
cesareo. 



•  Posizionare catetere di Foley in vescica. Potrebbe 
essere utile posizionare un catetere vescicale e riempire la 
vescica con 500-1000 cc di soluzione fisiologica  in quanto 
la vescica piena respinge verso l'alto la parte presentata e 
contribuisce a inibire le contrazioni.  

 
•  Refertare con accuratezza nella cartella clinica gli eventi e i 

tempi di attuazione delle azioni intraprese. 

MANAGEMENT 

















Durante l’assistenza al parto 

Se ci sono giri di funicolo intorno al collo 
esercitare una lievissima tensione inserendo 
un dito tra il giro di funicolo e il collo del feto 
al fine di valutarne la tensione e la pulsatilità 
Se il funicolo alla manovra effettuata risulta 

accondiscendente si può procedere 
all’espletamento del parto  

   



Durante l’assistenza al parto	  

•  Se	  il	  giro	  di	  funicolo	  è	  streGo	  o	  ci	  sono	  più	  giri	  
tanto	  da	  non	  permeGere	  il	  disimpegno	  del	  corpo	  
fetale,	  si	  può	  procedere	  al	  clampaggio	  e	  recisione	  
precoce	  del	  funicolo	  

ATTENZIONE!!	  
Una	  volta	  clampato	  il	  cordone	  si	  interrompe	  la	  
circolazione	  feto-‐	  placentare!!	  
	  E	  se	  l’esplulsione	  risulta	  complicata	  da	  altri	  evenP	  
imprevedibili	  (es:	  distocia	  delle	  spalle)	  ???	  

	  
	  







PATOLOGIE	  INDOTTE	  
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