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LINEE-GUIDA SIGO SULLA GRAVIDANZA AD ALTO RISCHIO

Restrizione della 
crescita fetale (FGR)

del timing del parto, riducendo sia gli interven-
ti tardivi sui feti in stato di distress secondario 
all’insufficienza placentare sia i parti prematu-
ri non necessari7,8.
La procedura è non invasiva, sicura e ben tol-
lerata, e non sono noti effetti avversi materni o 
fetali. Tuttavia, la sua accuratezza e riproduci-
bilità dipendono dall’esperienza dell’operatore 
e da una formazione adeguata, in particolare 
per parametri avanzati quale è il caso della ve-
locimetria Doppler del dotto venoso9.
Nel complesso, il bilancio tra benefici e rischi 
è fortemente a favore dell’uso combinato della 
biometria fetale e della velocimetria Doppler. 
Questo approccio migliora la precisione dia-
gnostica, supporta una gestione individualiz-
zata e migliora gli esiti perinatali8. È fattibile, 
ampiamente accettato nella pratica clinica e 
supportato da prove consistenti, il che giusti-
fica una forte raccomandazione nonostante la 
variabilità nella qualità degli studi.

Diagnosi di restrizione della crescita fetale
RACCOMANDAZIONE

Nelle donne con un feto 
a rischio di restrizione 
della crescita fetale 
(FGR), si suggerisce 
l’uso di criteri biometrici 
e della velocimetria 
Doppler a scopo 
diagnostico al fine di 
migliorare gli esiti 
materni, fetali, neonatali 
e infantili (Box).

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Positiva condizionata

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Basso

LA RESTRIZIONE DELLA CRESCITA FETALE 
è definita come una condizione in cui il feto 
non raggiunge il suo potenziale di crescita 
e nella maggior parte dei casi consegue a un 
quadro di insufficienza placentare1. Essa si as-
socia a un aumento della mortalità e morbili-
tà perinatale oltre che a complicanze a lungo 
termine. La diagnosi si basa su parametri bio-
metrici e Doppler velocimetrici, i quali sono es-
senziali al fine di per distinguere tra una restri-
zione della crescita patologica e i feti cosiddetti 
costituzionalmente piccoli2,3. La gestione della 
restrizione della crescita fetale si basa su un 
attento monitoraggio comprendente ecografia, 
velocimetria Doppler e cardiotocografia e su 
una programmazione individualizzata del par-
to, bilanciando i rischi legati alla prematurità e 
quelli legati all’insufficienza placentare3,4.

Sintesi dei risultati
Le evidenze provenienti da studi clinici rando-
mizzati e meta-analisi dimostrano che l’integra-
zione della velocimetria Doppler (arteria ombe-
licale, arteria cerebrale media e dotto venoso) 
con la biometria fetale migliora significativa-
mente l’accuratezza diagnostica e la gestione 
rispetto alla sola biometria nelle gravidanze a 
rischio di restrizione della crescita fetale. Que-
sto approccio combinato consente un’identifica-
zione più precoce dei feti a rischio di ipossia ed 
esiti avversi e una migliore individualizzazione 
della gestione clinica e del monitoraggio5,6.
Nelle gravidanze ad alto rischio, l’uso dell’eco-
grafia in associazione alla velocimetria Doppler 
è associato a una riduzione della mortalità pe-
rinatale di circa il 25-30% e a un miglioramento 
degli esiti neonatali, tra i quali una riduzione 
del tasso di acidemia e di ricovero in terapia 
intensiva neonatale. La valutazione Doppler 
velocimetrica contribuisce a una stratificazio-
ne del rischio più accurata e all’ottimizzazione 
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Gestione della restrizione della crescita 
fetale

terapeutico è massimo quando il parto avviene 
entro 7 giorni dalla somministrazione10-13.
Nelle gravidanze complicate da restrizione del-
la crescita fetale (FGR) ad esordio precoce con 
insufficienza placentare di grado severo, quale 
è il caso di feti FGR che presentano un azzera-
mento o una inversione del flusso telediastoli-
co a livello dell’arteria ombelicale, la mortalità 
perinatale può superare il 10-20% in assenza 
di un intervento tempestivo. In questi casi, il 
parto cesareo programmato riduce il rischio di 
ipossia intrapartum e grave morbilità neonata-
le4,8,14. Diversamente, nei casi di FGR a esordio 
tardivo, i quali di norma si caratterizzano per 
una minore severità dell’insufficienza placen-
tare, l’induzione del travaglio è un’opzione 
praticabile seppur associata a un aumentato 
rischio di taglio cesareo urgente, il quale è ri-
portato in circa il 20-30% dei casi ed è preva-
lentemente indicato a seguito di un quadro di 
distress fetale intrapartum15.
Evidenze provenienti da studi di popolazione 
indicano che l’organizzazione dell’assistenza 
perinatale su base regionale è associata a una 
riduzione del 20-30% 
della mortalità neona-
tale nei neonati molto 
pretermine o con peso 
alla nascita molto bas-
so. Sebbene questi dati 
non siano specifici per 
la FGR, essi sono consi-
derati applicabili data la 
sovrapposizione dei pro-
fili di rischio. La gestio-
ne in centri specializzati 
consente un monitorag-
gio fetale avanzato, che 
include la velocimetria 
Doppler e la cardioto-
cografia computerizzata (cCTG), e garantisce 
l’accesso immediato alla terapia intensiva ne-
onatale, contribuendo a migliorare gli esiti pe-
rinatali16,17.
La resa diagnostica dei test genetici tramite 
amniocentesi nella restrizione della crescita 
fetale a esordio precoce varia dal 5% al 20%, 
aumentando in presenza di anomalie strut-
turali associate. Le potenziali complicanze 
(prevalentemente rappresentate da perdita 
della gravidanza e rottura delle membrane 
amniocoriali con prematurità iatrogena) sono 
infrequenti e stimate intorno allo 0,1-0,3% nei 
centri con esperienza. Sebbene l’amniocentesi 
migliori la classificazione eziologica e supporti 
una consulenza informata, non è stato dimo-
strato alcun effetto diretto sulla sopravvivenza 
perinatale18-20.
La cardiotocografia computerizzata fornisce 
una valutazione oggettiva della variabilità del-
la frequenza cardiaca fetale, con la variabilità a 
breve termine (STV) che rappresenta un predit-
tore validato di acidemia fetale ed esiti avversi. 
Nella restrizione della crescita fetale (FGR) ad 
esordio precoce, l’integrazione della cCTG con 
la valutazione Doppler del dotto venoso, come 
dimostrato nello studio RCT TRUFFLE, è asso-
ciata a migliori esiti neuroevolutivi a 2 anni e 
a una riduzione della mortalità intrauterina. 
Rispetto alla cardiotocografia convenzionale, 
la cCTG riduce la variabilità interosservatore e 
migliora la standardizzazione del monitorag-
gio fetale.
Nel complesso, la gestione della FGR richiede 
l’integrazione di molteplici interventi comple-
mentari volti a ridurre la mortalità perinatale 

RACCOMANDAZIONE

In donne con diagnosi di 
restrizione della crescita 
fetale prima della 34a 
settimana di gestazione, 
si suggerisce la 
profilassi prenatale con 
corticosteroidi quando si 
prevede un parto prima 
della 34a settimana 
ed entro 7 giorni dalla 
somministrazione.

In donne con restrizione 
della crescita fetale in 
cui è indicato il parto, 
si dovrebbe considerare 
il taglio cesareo nei feti 
con variabilità a breve 
termine (STV) anomala 
al CTG computerizzato 
e/o alterazioni del 
flusso telediastolico del 
dotto venoso (onda “a” 
assente o invertita) e/o 
flusso telediastolico 
assente o invertito 
nell’arteria ombelicale.

In donne con gravidanza 
complicata da restrizione 
della crescita fetale 
prima della 34a 
settimana di gestazione, 
si raccomanda l’invio 
a centri di riferimento 
per ottimizzare il 
monitoraggio e la 
gestione.

Nelle pazienti con 
restrizione della 
crescita fetale a 
esordio precoce (<32 
settimane) si suggerisce 
l’esecuzione/la 
discussione dell’opzione 
di amniocentesi 
diagnostica.

In donne con feto 
affetto da restrizione 
della crescita si 
suggerisce l’uso 
della cardiotocografia 
computerizzata, ove 
disponibile, rispetto alla 
CTG convenzionale.

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Positiva condizionata

Good Practice 
Statement 

Good Practice 
Statement

Positiva condizionale

Positiva condizionale

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Basso

Moderato

Moderato

e la morbilità a lungo termine. I corticosteroi-
di prenatali offrono un sostanziale beneficio 
neonatale nel contesto del parto pretermine. 
La pianificazione del parto basata sulle condi-
zioni fetali minimizza il danno ipossico, con il 
parto cesareo preferibile nei casi di grave com-
promissione fetale. La centralizzazione dell’as-
sistenza migliora gli esiti grazie all’accesso a 
un monitoraggio specializzato e al supporto 
neonatale. Strumenti aggiuntivi come la cCTG 
migliorano la stratificazione del rischio e la 
tempistica del parto, mentre l’amniocentesi 
contribuisce alla chiarificazione eziologica in 
casi selezionati.
Nonostante la predominanza di evidenze indi-
rette ed eterogenee, l’entità e la coerenza degli 
effetti osservati, unitamente a una solida base 
fisiopatologica, supportano un bilancio favore-
vole tra benefici e rischi. L’applicazione clinica 
deve rimanere individualizzata e guidata da 
competenze multidisciplinari 4,21-23.

Sintesi dei risultati
Le evidenze derivanti da studi clinici rando-
mizzati e meta-analisi dimostrano che la som-
ministrazione prenatale di corticosteroidi è as-
sociata a miglioramenti sostanziali degli esiti 
neonatali, tra cui una riduzione del 30-40% 
della mortalità neonatale e del 40-50% della 
sindrome da distress respiratorio, nonché una 
diminuzione dei tassi di emorragia intraven-
tricolare ed enterocolite necrotizzante. Questi 
benefici sono dimostrati nelle popolazioni ad 
alto rischio, tra le quali sono comprese le gravi-
danze complicate da restrizione della crescita 
fetale. È stato segnalato un aumento relativo 
dell’incidenza di ipoglicemia neonatale di cir-
ca il 20-30%; tuttavia, questo effetto è in genere 
transitorio e clinicamente gestibile. Il beneficio 

Prevenzione della restrizione 
della crescita fetale

RACCOMANDAZIONE

Nelle donne a rischio di 
restrizione della crescita 
fetale e basso peso alla 
nascita, si raccomanda 
la terapia profilattica 
con aspirina a basso 
dosaggio (150 mg), da 
iniziare prima della 16a 
settimana di gestazione

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Forte a favore

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Moderato

Sintesi dei risultati
Evidenze solide derivanti da studi clinici ran-
domizzati controllati e meta-analisi dimostra-
no che l’aspirina a basso dosaggio riduce l’in-
cidenza di preeclampsia (riduzione del rischio 
relativo 10-30%), parto pretermine (10-20%), 
neonati piccoli per l’età gestazionale e restri-
zione della crescita fetale (10-20%), in parti-
colare se iniziata prima della 16a settimana di 
gestazione.
L’aspirina è attualmente l’unico intervento 
farmacologico con evidenze consistenti di be-
neficio nella prevenzione delle complicanze 
mediate dalla placenta, inclusa la restrizione 
della crescita fetale. Altri interventi, come l’in-
tegrazione nutrizionale o l’eparina a basso peso 
molecolare, non hanno dimostrato benefici si-
gnificativi nella riduzione della restrizione della 
crescita fetale (FGR) o di esiti correlati 24-28.
Gli effetti avversi sono rari e generalmente lie-
vi. Studi primari comprendenti ampie casisti-
che e meta-analisi non hanno dimostrato un 
aumento significativo di sanguinamento ma-
terno, complicanze gastrointestinali o eventi 
emorragici neonatali.
Il rapporto benefici-rischi è fortemente a favo-
re dell’uso di aspirina a basso dosaggio nelle 
gravidanze ad alto rischio. L’intervento è si-
curo, economico, ampiamente disponibile e 
facilmente implementabile a tutti i livelli di as-
sistenza senza la necessità di un monitoraggio 
specialistico. La sua efficacia nel ridurre gli esi-
ti correlati alla disfunzione placentare, inclusa 
la FGR, è supportata da evidenze di alta quali-
tà e coerenti29. L’inizio precoce è fondamentale 
per massimizzare i benefici24.
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PARTO
pretermine

IL PARTO PRETERMINE RAPPRESENTA UNA DELLE PRINCIPALI 
CAUSE di morbilità e mortalità nei neonati, associato a complican-
ze significative a breve e lungo termine1. Può verificarsi spontane-
amente oppure essere indotto da fattori medici legati a condizioni 
materne o fetali. La valutazione del rischio, che include la misurazio-
ne della lunghezza cervicale e l’anamnesi ostetrica, è fondamentale 
per identificare le donne a maggior rischio. Strategie preventive come 
la somministrazione di progesterone, insieme a interventi tempesti-
vi quali corticosteroidi, tocolisi e solfato di magnesio, sono cruciali 
per migliorare gli esiti neonatali. Fondamentale, inoltre, è l’adozione 
di una gestione personalizzata basata sull’epoca di gestazione, sul 
quadro clinico e sui fattori di rischio al fine di ottimizzare l’outcome 
perinatale1,2. 
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Diagnosi e profilassi in donne ad alto rischio

RACCOMANDAZIONE

In donne con un 
precedente parto 
pretermine spontaneo, 
l’ecografia transvaginale 
per la valutazione della 
lunghezza cervicale 
dovrebbe essere offerta 
tra la 16+0 e la 23+6 
settimane di gestazione

In donne ad alto rischio 
di parto pretermine 
con evidenza di cervice 
corta all’ecografia, il 
progesterone vaginale 
è raccomandato per la 
prevenzione del parto 
pretermine

In donne con pregressa 
storia di parto 
pretermine prima 
della 37 settimana 
di gestazione, la 
somministrazione di 
progesterone vaginale 
è consigliata al fine 
di ridurne il rischio di 
ricorrenza

In donne sottoposte a 
cerchiaggio cervicale 
per raccorciamento della 
cervice, il prosieguo 
della terapia con 
progesterone vaginale è 
raccomandato

In donne con pessario 
cervicale, non vi sono 
sufficienti evidenze 
nel raccomandare 
o sconsigliare 
l’uso associato del 
progesterone
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CRITERI BIOMETRICI E DOPPLER VELOCIMETRICI 
(in assenza di anomalie congenite)
FGR PRECOCE <32+0 settimane
1 o più criteri tra i seguenti:
CA < 3° centile
PFS< 3° centile
Diastole assente o invertita in AO
oppure
2 o più criteri tra i seguenti:
CA o PFS < 10° centile
Indice di pulsatilità medio AAUU> 95° centile
Indice di pulsatilità in AO > 95° centile
FGR TARDIVO >32+0 settimane
1 o più criteri tra i seguenti:
CA< 3° centile
PFS< 3° centile
oppure
2 o più criteri tra i seguenti:
CA o PFS < 10° centile
Diminuzione della misurazione della CA o del PFS 
di almeno due quartili (50 centili)
CPR< 5° centile o indice di pulsatilità in AO > 95° 
centile


