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Il parto pretermine è la principale causa di
mortalità e morbidità perinatale (1). Nonostan-
te i progressi compiuti nell’assistenza perina-
tale l’incidenza di parto pretermine continua
a crescere a causa delle gravidanze multiple
ottenute con la riproduzione assistita (2). 
Il parto pretermine si associa a un incremen-
tato rischio di paralisi cerebrale (3-4-5) e l’at-
tenzione in questi ultimi anni si è concentrata
sul ruolo che gli eventi prenatali hanno nel de-
terminarla. Le emorragie intraventricolari, e in
particolare della matrice germinale sub-epen-
dimaria, sono imputabili alla estrema fragilità
del sistema vascolare cerebrale e rappresenta-
no la forma più comune di danno cerebrale
nei nati pretermine (6), interessando circa il
20-30% di tutti i nati da parto pretermine a me-
no di 35 settimane di età gestazionale (7). 
Il danno ha origine nello spazio subependi-
male (I grado) e da qui si estende ai ventrico-
li cerebrali (emorragia di II e III grado) e late-
ralmente a livello della sostanza bianca degli
emisferi cerebrali (emorragia di IV grado). Per
meglio comprendere l’eziologia della paralisi
cerebrale nei nati pretermine è necessario iden-
tificare i fattori di rischio. In uno studio caso
controllo sui fattori di rischio prenatali e intra-
partum della paralisi cerebrale nei nati preter-
mine è stata trovata una associazione con la
corioamnionite e la rottura prolungata delle
membrane (8). 
Diversi autori negli anni hanno cercato di in-
dividuare la modalità di parto in grado di mi-
gliorare l’outcome nei nati pretermine, tenen-
do conto dell’età gestazionale, del peso alla
nascita e anche della presentazione fetale. Il
travaglio nel feto pretermine è un evento mol-
to spesso precipitoso in relazione alle ridotte
dimensioni fetali. 

Amon nel 1992 ha ritenuto che il taglio cesa-
reo, come parto di elezione nei nati molto pre-
maturi, si associa a morbilità materna signifi-
cativa, correlata a scarsa formazione del seg-
mento uterino inferiore, aumento dell’emorra-
gia intraoperatoria, infezione senza documen-
tato miglioramento della mortalità o morbilità
perinatale(9). Alcuni autori partendo dall’ipo-
tesi che la fase attiva del travaglio sia un fat-
tore di rischio per la progressione dell’emor-
ragia intraventricolare hanno studiato nei na-
ti pretermine gli effetti del taglio cesareo sul-
l’emorragia intraventricolare. Gli stessi autori
hanno concluso che il taglio cesareo eseguito
prima della fase attiva del travaglio non mo-
difica la frequenza globale di emorragia cere-
brale ma determina una frequenza inferiore
nella progressione agli stadi 3 e 4 dell’emor-
ragia(10). Un altro gruppo di autori recente-
mente ha valutato l’outcome neurocomporta-
mentale a distanza (18-22 mesi) di un gruppo
di feti, di basso peso alla nascita (gr 401-1000),
nati da taglio cesareo dopo travaglio iniziato
versus un gruppo di feti, di egual peso, nati
da taglio cesareo prima del travaglio. Le varia-
bili studiate sono state l’emorragia intraventri-
colare di grado 3 e 4, la leucomalacia periven-
tricolare ed eventuali compromissioni neuro-
comportamentali. Hanno concluso che il tra-
vaglio non sembra influenzare negativamente
l’outcome neonatale e lo sviluppo neurocom-
portamnetale a 18-22 mesi dalla nascita (11). 
È stata anche studiata la modalità di parto più
idonea in caso di parto pretermine di feti in
presentazione podalica. Tra 30-36.6 settimane
di gestatione l’incidenza di asfissia alla nasci-
ta, prolasso di cordone ed emorragie intraven-
tricolari è risultata maggiore nel gruppo di na-
ti da parto vaginale (12). 
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Riassunto
Il parto pretermine è la principale causa di
morbilità e mortalità perinatale ed è asso-
ciato ad un incremento del rischio di par-
alisi cerebrale. Discutiamo in questo lavoro
alla luce delle evidenze della letteratura
quale sia la modalità di parto in grado di
migliorare l’outcome nei nati pretermine.
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Summary
Preterm delivery: which choise?
Preterm delivery is the  major cause of peri-
natal morbidity and mortality. This is asso-
ciated  to high risk of cerebral palsys. The
aim of this study is to discuss on the basis of
scientific evidences if deliverie’s route (vagi-
nal vs abdominal) could improve preterm
newborns’ outcome.

Key words 
Preterm Delivery
Modality of delivery
Neonatal cerebral hemorrhage



33

Diversi autori nel tempo hanno inoltre cerca-
to di valutare la modalità di parto più idonea
nei feti pretermine,in base al peso alla nasci-
ta e in assenza di IUGR. 
Nel 1991 il gruppo di Malloy (13) ha cercato
di determinare se il taglio cesareo rispetto al
parto vaginale fosse associato a un migliore
outcome nei nati pretermine di peso inferiore
ai 1500gr (1765 casi), esaminando la mortali-
tà neonatale e l’incidenza di emorragia intra-
ventricolare. Gli autori hanno concluso che il
taglio cesareo non è associato con un rischio
inferiore di mortalità perinatale o di emorra-
gie intraventricolari. 
Nel 2003 il gruppo di Bauer (14) studiando
l’outcome di feti pretermine, nati prima della
26 settimana, ha riscontrato un outcome mi-
gliore nei feti nati da parto vaginale. Le com-
plicanze severe erano meno frequenti dopo
parto vaginale: emorragia intraventricolare gra-
do III e IV (18 versus 33%); leucomalacia pe-
riventricolare (4 versus 14%) e setticemia neoa-
natale (33 versus 52%). 
Infine nel 2005, alcuni autori (15) hanno stu-
diato gli effetti del parto vaginale su feti pre-
termine di peso molto basso alla nascita, stra-
tificandoli in base al peso. Hanno concluso
che nei nati di peso inferiore a 1250 gr, il
parto vaginale è associato con un incremen-
tato rischio di leucomalacia periventricola-
re; nei nati di peso inferiore ai 750 gr è pre-
dittivo per severa emorragia intraventrico-
lare, pertanto il parto vaginale incrementa
il rischio di leucomalacia periventricolare in
maniera direttamente proporzionale al de-
cremento del peso fetale. 
I dati della letteratura non consentono, anco-

ra oggi, di definire quale sia la modalità più
idonea dell’espletamento del parto in caso di
prematurità, essendo l’argomento a tutt’oggi
dibattuto e non supportato da trial clinici ran-
domizzati. 
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