
Introduzione

Si definisce taglio cesareo su richiesta materna un
“taglio cesareo elettivo in assenza di indicazioni medi-
che e/o ostetriche” (ACOG, 2007). Negli ultimi anni
in tutto il mondo si è assistito ad un aumento signifi-
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Negli ultimi anni si è assistito ad un aumento significativo del nu-
mero di parti espletati con taglio cesareo, pari circa al 25-30%. Inol-
tre è sempre più comune la “scelta” delle donne e dei loro partner sul-
la tipologia del parto. Nel 2004, infatti, i tagli cesarei richiesti dalle
pazienti rappresentavano il 4-18% di tutti i cesarei ed il 14-22% di
quelli programmati. La richiesta materna di taglio cesareo nasce da
condizionamenti sociali, culturali e medici.

La FIGO e la SOGC, nelle loro linee guida, concludono che il ta-
glio cesareo su richiesta non è attualmente eticamente accettabile; per
l’ACOG, invece, emerge una posizione più possibilista. Inoltre, il
NCC-WHC ed il NIH ritengono accettabile una valutazione indivi-
dualizzata della richiesta materna di taglio cesareo dopo un adeguato
ed esauriente counselling. Sotto il profilo strettamente legale, la richie-
sta di taglio cesareo offre argomenti sia favorevoli che contrari. Questi
ultimi tengono presente la facoltà di decidere secondo scienza e coscien-
za, l’interpretazione restrittiva dell’art. 5 c.c., che vieta al soggetto di
disporre del proprio corpo, l’aumentato rischio del taglio cesareo in ter-
mini di morbilità e mortalità materna in confronto al parto vagina-
le. Per contro, la legittimità del ricorso al taglio cesareo su richiesta può
essere sostenuta dal principio dell’autodeterminazione del soggetto nei
riguardi della propria salute, non solo fisica ma anche psichica. Quin-
di qualsiasi intervento, in particolare il taglio cesareo su richiesta ma-
terna, deve essere preceduto da una attenta e adeguata informazione e
un consenso informato per non sbagliare e rientrare nell’imprudenza.

SUMMARY: Cesarean delivery on maternal demand: clinical,
ethical, medical and legal aspects.
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Increased rate of cesarean sections has been observed in the last
years, and today they correspond to 25-30% of all delivery. Recently,
many couples want to decide the route of delivery. Indeed, in 2004, ce-
sarean delivery on demand represented only the 4-18% of all cesarean
deliveries and the 14-22% of programmed cesarean sections. This ma-
ternal demand derives from social, cultural and medical factors.

The FIGO and SOGC guide lines (but not ACOG) claimed ce-
sarean delivery on demand not ethically acceptable. The NCC-WHC
and NIH suggest an individual valuation of the cesarean delivery on
maternal request after an appropriate and comprehensive counseling. 

There are some contradictory opinions about cesarean request in-
teresting legal field. The opposite arguments regard the faculty to de-
cide according to science and conscience, the contrast to art. 5 c.c.
which forbids the person to dispose own body, the increased mother
mortality and morbidity of cesarean section as compared with sponta-
neous delivery. On the other hand, the self-determination principle of
own physical and mental health legitimizes cesarean delivery on re-
quest. Therefore, cesarean delivery on maternal request, must be pre-
ceded by accurate and exhaustive informed consent.
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cativo del numero di parti espletati con taglio cesareo,
pari circa al 25-30% (OMS/Europe, 2006).

Originariamente, la rimozione chirurgica del feto
dall’utero materno avveniva dopo la morte della madre
per motivi religiosi e culturali. Ciò consentiva di sep-
pellire separatamente la madre ed il bambino (1). Al-
cuni neonati, però, sopravvivevano e questa possibilità
era più alta quando l’estrazione avveniva immediata-
mente dopo la morte della madre. Da queste osserva-
zioni, con il passare dei secoli, si arrivò alla procedura
del taglio cesareo così come si conosce oggi. 

Nel XVIII secolo la mortalità dopo taglio cesareo
era del 100%, che si ridusse al 75% durante il XIX se-
colo.

Sebbene il parto vaginale sia un metodo naturale,
attualmente fattori medici, sociali e legali fanno au-
mentare la percentuale di nascite mediante taglio cesa-
reo (2).

Mentre in passato la decisione di sottoporre la don-
na ad un taglio cesareo era basata su fattori medici, og-
gi il taglio cesareo diventa una “scelta” delle donne e
dei loro partner.

Nel 2004, infatti, i tagli cesarei richiesti dalle pa-
zienti rappresentavano il 4-18% di tutti i cesarei ed il
14-22% di quelli programmati (3).

Questi dati, purtroppo, possono non essere rappre-
sentativi della reale situazione, in quanto molto spesso
la “richiesta materna” è falsamente omessa tra le indi-
cazioni, impedendo così non solo l’esatta valutazione
quantitativa del fenomeno, ma anche la valutazione
oggettiva delle conseguenze e delle implicazioni medi-
che (NIH, 2006). 

Discussione

In Italia, attualmente, si registra in media una per-
centuale di tagli cesarei più che doppia rispetto agli au-
spici dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
(36.9% vs 15%), con punte davvero preoccupanti del
50, 60, 70% in alcune realtà del Sud, quali Campania,
Basilicata, Sicilia, Puglia e Calabria (ISTAT, 2006). Il
12-19% dei tagli cesarei totali sono programmati.

I cesarei programmati hanno diversi potenziali van-
taggi rispetto al parto per via vaginale (4-6).

In primo luogo, un taglio cesareo programmato fa-
cilita l’organizzazione della donna nel lavoro e nell’e-
ventuale sostegno in casa da parte dei familiari. Inoltre
elimina i rischi di morbilità e mortalità perinatale as-
sociati ad un parto post-termine e riduce i rischi di
emorragie post-partum (7). Il taglio cesareo prima del
travaglio riduce la mortalità e la morbilità fetale asso-
ciate al parto per via vaginale, quali: il danno del ples-
so brachiale in seguito a distocia di spalla; il trauma al-
la clavicola, al cranio o all’omero; l’ipossia intrapartum

da prolasso di funicolo o da abruptio placentae; la tra-
smissione perinatale di infezioni come HIV ed herpes
simplex virus. Infine, il cesareo programmato, rispetto
al parto per via vaginale, riduce i rischi di incontinen-
za urinaria post-partum a breve termine (5), in quanto
quelli a lungo termine non sembrano discostarsi signi-
ficativamente nei due gruppi (8,9).

Ci sono, tuttavia, svantaggi importanti nel taglio
cesareo programmato, che riguardano soprattutto la
madre (8,10,11). Rispetto alle donne che hanno par-
torito per via vaginale, chi si è sottoposta a taglio cesa-
reo ha un rischio significativamente maggiore di arre-
sto cardiaco, ematoma della ferita, infezioni puerpera-
li, complicazioni anestesiologiche, tromboembolismi
venosi ed emorragie che possono richiedere l’isterecto-
mia (12).

Il taglio cesareo senza indicazioni cliniche ha anche
un impatto negativo sul neonato; può provocare, in-
fatti, distress respiratorio se effettuato prima della 39°
settimana di gestazione (8,13,14).

Infine, il taglio cesareo aggiunge importanti fattori
di rischio per le gravidanze future (4-8-15). La placen-
ta previa ed accreta è una evenienza più comune nelle
gravidanze successive ad un taglio cesareo, e ciò po-
trebbe portare anche ad isterectomia; il travaglio di
parto potrebbe esitare in rottura d’utero; sono stati de-
scritti, in studi epidemiologici, infertilità (16), gravi-
danza ectopica ed aborto spontaneo (17) in percentua-
le maggiore nelle donne che hanno avuto un taglio ce-
sareo rispetto alle donne che hanno precedentemente
partorito per via vaginale.

Numerosi studi, condotti a livello nazionale ed in-
ternazionale, hanno evidenziato che, potendo sceglie-
re, la maggioranza delle donne desidererebbe un parto
spontaneo con una percentuale media dell’87.6%. In
particolare, un recente lavoro pubblicato in Italia, con-
dotto su 1.986 puerpere al momento della dimissione,
ha evidenziato che l’89.9% delle donne preferisce un
parto spontaneo e, tra quelle sottoposte a taglio cesa-
reo, il 77% desidererebbe partorire spontaneamente
nella gravidanza successiva (18).

Questi dati sembrano cozzare, però, con le alte per-
centuali, sopradescritte, di tagli cesarei eseguiti senza
una chiara indicazione clinica.

Uno studio del 2001 ha evidenziato come la scelta
della donna sia condizionata dall’offerta del medico:
l’offerta, infatti, di un travaglio di prova è accettata più
frequentemente dalle donne negli ospedali con un bas-
so tasso di tagli cesarei, rispetto agli ospedali con un al-
to tasso di tagli cesarei (19). 

Inoltre, Habiba e coll., in un recente studio con-
dotto per valutare le attitudini dei ginecologi europei
nei confronti del taglio cesareo senza indicazione me-
dica, hanno evidenziato, tra i fattori significativamen-
te associati ad un parere favorevole, il lavoro presso
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una clinica universitaria, la paura di ripercussioni me-
dico-legali e l’esperienza personale, mentre l’essere
donna e avere dei bambini riduce la tendenza ad asse-
condare una richiesta materna di taglio cesareo (20).

La richiesta materna di taglio cesareo nasce, dun-
que, da condizionamenti sociali, culturali e medici. La
FIGO, nelle sue linee guida del 2002, conclude che il
taglio cesareo su richiesta non è attualmente eticamen-
te accettabile (FIGO, 2002).

Posizioni analoghe sono state assunte dalla Society
of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC,
2004). 

Per quanto concerne l’ACOG, invece, dalle linee
guida del 2004 sul taglio cesareo e da successive opi-
nioni pubblicate nel 2007 emerge una posizione più
possibilista sull’effettuazione di un taglio cesareo su ri-
chiesta materna. 

Inoltre il Centro Nazionale Collaborativo per la Sa-
lute Materno-infantile anglosassone (NCC-WHC) ed
il National Istitute of Health statunitense (NIH) riten-
gono accettabile una valutazione individualizzata della
richiesta materna di taglio cesareo, sempre che sia sta-
to effettuato un adeguato ed esauriente counselling
(NCC-WHC, 2006; NIH, 2006). 

Inoltre, alla luce del maggiore rischio ostetrico delle
donne sottoposte a taglio cesareo nelle future gravidan-
ze, si è concordi nel ritenere non raccomandato il taglio
cesareo senza indicazione medica nelle donne che desi-
derano altre gravidanze (ACOG, 2004; NCC-WHC,
2006; NIH, 2006; Vercoustre, 2006) (21). 

Inoltre la richiesta di un intervento chirurgico sen-
za indicazione medica si può comprendere solo se vie-
ne messa in relazione con i diritti della persona, sanci-
ti dalla Costituzione Italiana - artt. 2, 13 e 32.

Dal punto di vista giuridico si chiede quale posizio-

ne deve assumere l’ostetrico di fronte ad una richiesta
di procedere a taglio cesareo senza indicazione medica,
se rifiutare in quanto tale intervento non risponde ai
principi di scienza e coscienza del medico stesso. Il gi-
necologo è tenuto a prospettare alla paziente la possi-
bilità di accedere ad una programmazione di parto in-
dolore mediante anestesia peridurale.

Sotto il profilo strettamente legale, la richiesta di
taglio cesareo offre argomenti sia favorevoli che con-
trari.

Questi ultimi tengono presente la facoltà di decide-
re secondo scienza e coscienza, l’interpretazione restrit-
tiva dell’art. 5 c.c. che vieta al soggetto di disporre del
proprio corpo, l’aumentato rischio del taglio cesareo in
termini di morbilità e mortalità materna in confronto
al parto vaginale. Per contro, la legittimità del ricorso
al taglio cesareo su richiesta può essere sostenuta dal
principio dell’autodeterminazione del soggetto nei ri-
guardi della propria salute, non solo fisica ma anche
psichica (22,23).

Conclusioni

Si può affermare che qualsiasi intervento in genera-
le, e in particolare il taglio cesareo su richiesta mater-
na, deve essere preceduto da una attenta e adeguata
informazione e quindi un consenso informato che
coinvolga anche il partner, e se necessario avvalersi an-
che di una consulenza psicologica. Non si deve sotto-
valutare l’aspetto giuridico del problema, in quanto
avere scelto un trattamento sbagliato, anche se dopo
richiesta della paziente, può rientrare nei casi di im-
prudenza, con conseguente responsabilità penale e ci-
vile da parte del chirurgo.
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