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LINEE-GUIDA SIGO SULLA GRAVIDANZA AD ALTO RISCHIO

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. 

Bibliografia
1. �Resnik R. Intrauterine growth restriction. Obstet Gynecol. 2002 

Mar;99(3):490-6. doi: 10.1016/s0029-7844(01)01780-x. PMID: 
11864679.

2.�Lees CC, Romero R, Stampalija T, Dall’Asta A, DeVore GA, 
Prefumo F, et al. Clinical Opinion: The diagnosis and manage-
ment of suspected fetal growth restriction: an evidence-based 
approach. Am J Obstet Gynecol. 2022;226(3):366–378.

3. �Gordijn SJ, Beune IM, Thilaganathan B, Papageorghiou A, 
Baschat AA, Baker PN, Silver RM, Wynia K, Ganzevoort W. 
Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi pro-
cedure. Ultrasound Obstet Gynecol. 2016 Sep;48(3):333-9. doi: 
10.1002/uog.15884. PMID: 26909664

4. �Lees CC, Stampalija T, Baschat A, da Silva Costa F, Ferrazzi E, 
Figueras F, Hecher K, Kingdom J, Poon LC, Salomon LJ, Unter-
scheider J. ISUOG Practice Guidelines: diagnosis and mana-
gement of small-for-gestational-age fetus and fetal growth re-
striction. Ultrasound Obstet Gynecol. 2020 Aug;56(2):298-312. 
doi: 10.1002/uog.22134. PMID: 32738107.

5. �Di Mascio D, Chauhan SP, Ghi T, Khalil A, Martins JG, Sorrenti S, 
Stampalija T, Zullo F, Figueras F. Consensus and controversies 
of international guidelines for the diagnosis, surveillance, and 
management of fetal growth restriction: an updated compari-
son. Am J Obstet Gynecol. 2026 Apr 10:S0002-9378(26)00188-
2. doi: 10.1016/j.ajog.2026.04.010. Epub ahead of print. PMID: 
41967738

6. �Alfirevic Z, Stampalija T, Dowswell T. Fetal and umbilical 
Doppler ultrasound in high-risk pregnancies. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2017;6(6):CD007529. doi:10.1002/14651858.
CD007529.pub4.

7. �Morris RK, Malin G, Robson SC, Kleijnen J, Zamora J, Khan 
KS. Fetal umbilical artery Doppler to predict compromise of 
fetal/neonatal wellbeing in a high-risk population: systematic 
review and bivariate meta-analysis. Ultrasound Obstet Gyne-
col. 2011;37(2):135–142.

8. �Lees CC, Marlow N, van Wassenaer-Leemhuis A, Arabin B, 
Bilardo CM, Brezinka C, et al.; TRUFFLE study group. 2-year 
neurodevelopmental and intermediate perinatal outcomes in 
infants with very preterm fetal growth restriction (TRUFFLE): 
a randomised trial. Lancet. 2015;385(9983):2162–2172.

9. �Zidan Sweid R, Donadono V, Casagrandi D, Sarno L, Attilakos 
G, Pandya P, Napolitano R. Reproducibility of fetal ultrasound 
doppler parameters used for growth assessment. Arch Gyne-
col Obstet. 2025 Mar;311(3):669-676. doi: 10.1007/s00404-
024-07883-7. Epub 2025 Jan 16. PMID: 39821448; PMCID: 
PMC11919989.

10. �Blankenship SA, Brown KE, Simon LE, Stout MJ, Tuuli MG. 
Antenatal corticosteroids in preterm small-for-gestational 
age infants: a systematic review and meta-analysis. Am J Ob-
stet Gynecol MFM. 2020;2(2):100215. 

11. �Saito K, Nishimura E, Ota E, Namba F, Swa T, Ramson J, et al. 
Antenatal corticosteroids in specific groups at risk of preterm 
birth: a systematic review. BMJ Open. 2023;13(9):e065070. 84

12. �Sebastian E, Bykersma C, Eggleston A, Eddy KE, Chim ST, 
Zahroh RI, et al. Cost-effectiveness of antenatal corticoste-
roids and tocolytic agents in the management of preterm bir-
th: a systematic review. EClinicalMedicine.2022;49:101496

13. �Gyamfi-Bannerman C, Thom EA, Blackwell SC, Tita AT, Reddy 
UM, Saade GR, et al.; NICHD Maternal–Fetal Medicine Units 
Network. Antenatal betamethasone for women at risk for late 
preterm delivery. N Engl J Med.2016;374(14):1311–1320.

14.� Bilardo CM, Hecher K, Visser GHA, Papageorghiou AT, Mar-
low N, Thilaganathan B, Van Wassenaer-Leemhuis A, Todros 
T, Marsal K, Frusca T, Arabin B, Brezinka C, Derks JB, Die-
mert A, Duvekot JJ, Ferrazzi E, Ganzevoort W, Martinelli P, 
Ostermayer E, Schlembach D, Valensise H, Thornton J, Wolf 
H, Lees C; TRUFFLE Group. Severe fetal growth restriction at 
26-32 weeks: key messages from the TRUFFLE study. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 2017 Sep;50(3):285-290. doi: 10.1002/
uog.18815. PMID: 28938063

15. �Familiari A, Khalil A, Rizzo G, Odibo A, Vergani P, Buca D, et 
al. Adverse intrapartum outcome in pregnancies complicated 
by small for gestational age and late fetal growth restriction 
undergoing induction of labor with Dinoprostone, Misopro-
stol or mechanical methods: a systematic review and meta-a-
nalysis. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2020;252:455–467. 
doi:10.1016/j.ejogrb.2020.07.020

16. �Lasswell SM, Barfield WD, Rochat RW, Blackmon L. Perinatal 
regionalization for very low-- birth-- weight and very preterm 
infants: a meta-- analysis. JAMA Sep 01 2010;304(9):992–
1000. https:// doi. org/10. 1001/ jama. 2010. 1226 

17. �Healy P, Gordijn SJ, Ganzevoort W, Beune IM, Baschat A, 
Khalil A, Kenny L, Bloomfield FH, Daly M, Kirkham J, Deva-
ne D, Papageorghiou AT. A Core Outcome Set for the preven-
tion and treatment of fetal GROwth restriction: deVeloping 
Endpoints: the COSGROVE study. Am J Obstet Gynecol. 2019 
Oct;221(4):339.e1-339.e10. doi: 10.1016/j.ajog.2019.05.039. 
Epub 2019 May 29. PMID: 31152710

18. �Mellis R, Oprych K, Scotchman E, Hill M, Chitty LS. Diagno-
stic yield of exome sequencing for prenatal diagnosis of fetal 
structural anomalies: a systematic review and meta-analy-
sis. Prenat Diagn. 2022;42(6):662–685. doi:10.1002/pd.6115. 

19.  �Mone F, Mellis R, Gabriel H, Baptiste C, Giordano J, Wap-

          
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

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Positiva condizionata

Forte a favore

Positiva condizionata

Forte a favore

Neutra

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Basso

Moderato

Basso

Moderata
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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
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Sintesi dei risultati
Le evidenze derivanti principalmente da studi 
osservazionali indicano che il rilievo della lun-
ghezza cervicale transvaginale prima della 24° 
settimana di gestazione può identificare un sot-
togruppo di donne a maggior rischio di parto 
pretermine, e che una lunghezza cervicale <25 
mm rappresenta il valore di cut-off ottimale. 
L’identificazione di donne con cervice corta con-
sente l’avvio tempestivo di interventi preventi-
vi, in particolar modo la somministrazione di 
progesterone, che può ridurre il rischio di parto 
pretermine prima della 34ª settimana di circa il 
30-45% nelle popolazioni ad alto rischio4,5.
Evidenze di alta qualità provenienti da studi 
clinici randomizzati controllati e meta-analisi 
dimostrano che il progesterone vaginale riduce 
significativamente il rischio di parto pretermine 
prima della 34ª settimana di circa il 30-40% nel-
le donne con cervice corta, e si associa inoltre ad 
un miglioramento dell’outcome perinatale. L’ef-
fetto è meno pronunciato ma rimane favorevole 
nelle donne con una storia pregressa di parto 
pretermine. Gli studi di follow-up a lungo ter-
mine non hanno evidenziato un aumento degli 
esiti neuroevolutivi avversi nel bambino, a con-
ferma di un profilo di sicurezza favorevole6-11.
Il cerchiaggio cervicale è efficace in donne se-
lezionate ad alto rischio, in particolare quelle 
con precedente parto pretermine e significativa 
riduzione della lunghezza cervicale. Evidenze 
più recenti suggeriscono inoltre che la combi-
nazione di cerchiaggio cervicale e progesterone 
vaginale può fornire un beneficio aggiuntivo, ri-
ducendo ulteriormente il rischio di parto preter-
mine prima delle 32 settimane, prolungando la 
gestazione e diminuendo la mortalità neonatale 
rispetto al solo cerchiaggio. Tuttavia, la certezza 
delle prove a supporto della terapia combinata è 
moderata e basata su dati limitati. Non vi sono 
prove che la combinazione di progesterone vagi-
nale e pessario cervicale possa ridurre il rischio 
di parto pretermine o migliorare gli esiti perina-
tali. Nel complesso, il livello di evidenza per le 
strategie basate sul pessario è basso.
Tutti gli interventi sono generalmente sicuri e 
ben tollerati. Il progesterone vaginale è asso-
ciato a lievi effetti collaterali, come irritazione 
locale o sonnolenza, mentre il cerchiaggio e il 
pessario presentano bassi tassi di complicanze 
procedurali. L’accettabilità è elevata, in partico-
lare tra le donne ad alto rischio12,13.

Utilizzo dei test molecolari “point of care” 
nelle donne con sintomi di parto pretermine  

non giustifica l’uso routinario di tali test nelle donne sintomatiche 
quando è disponibile la valutazione della lunghezza cervicale. Un 
utilizzo selettivo può essere considerato in specifici scenari clinici, 
principalmente dopo le 30 settimane, per affinare la stratificazione 
del rischio e supportare il processo decisionale. Data la scarsa cer-
tezza delle prove e l’assenza di un impatto dimostrato su esiti clinica-
mente rilevanti, questi test dovrebbero essere considerati strumenti 
aggiuntivi che integrano, piuttosto che sostituire, la valutazione cli-
nica e l’ecografia.

RACCOMANDAZIONE

In donne che presentano 
segni e sintomi di 
travaglio pretermine 
e membrane intatte, 
l’uso di test biochimici 
(fibronectina fetale, 
PAMG-1 o IGFBP-1, o 
simili) in aggiunta 
all’ecografia cervicale 
non è raccomandato 
per migliorare gli esiti 
perinatali.

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Negativa
condizionata

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Bassa

Sintesi dei risultati
La misurazione transvaginale della lunghezza 
cervicale è lo strumento principale per la va-
lutazione del rischio nelle donne sintomatiche 
con sospetto di travaglio pretermine, con una 
sensibilità di circa il 60-70% e una specificità 
di circa il 90%. Le evidenze derivano princi-
palmente da studi di accuratezza diagnostica. 
L’utilità clinica risiede principalmente nell’i-
dentificazione delle donne a basso rischio, fa-
vorendo così una dimissione sicura e riducen-
do gli interventi non necessari 14.
I test molecolari point-of-care, tra cui la fibro-
nectina fetale, l’alfa-microglobulina placenta-
re-1 (PAMG-1) e la proteina legante il fattore di 
crescita insulino-simile fosforilata-1 (IGFBP-1), 
mostrano una moderata accuratezza diagnosti-
ca per il parto pretermine. Tra questi, la PAMG-1 
sembra avere un valore predittivo positivo più 
elevato rispetto alla fibronectina fetale e all’I-
GFBP-1, mentre la fibronectina fetale quantita-
tiva combinata con parametri clinici ed ecogra-
fici mostra un’elevata accuratezza diagnostica, 
con un’area sotto la curva (AUC) di circa 0,89 
per la previsione del parto entro 7 giorni. Tut-
tavia, le evidenze provenienti da revisioni 
sistematiche indicano che la conoscenza dei 
risultati dei biomarcatori non riduce il rischio 
di parto pretermine né migliora l’esito perina-
tale15-17. Alcuni studi riportano una modesta 
riduzione del parto pretermine prima delle 37 
settimane e una potenziale diminuzione dei 
ricoveri ospedalieri non necessari, ma i risulta-
ti sono incoerenti e non robusti in contesti di-
versi. L’uso combinato della misurazione della 
lunghezza cervicale e dei biomarcatori potreb-
be migliorare la stratificazione del rischio, in 
particolare nelle donne con lunghezza cervi-
cale intermedia (ad esempio, 15-29 mm), dove 
il processo decisionale clinico è più incerto. 
Ciononostante, l’impatto di questo approccio 
combinato sugli esiti clinicamente rilevanti è 
poco chiaro. Tutti i test molecolari point of care 
sono non invasivi, sicuri e ben tollerati, senza 
effetti avversi diretti riportati sulla madre o sul 
feto. I potenziali limiti includono l’aumento dei 
costi sanitari e il rischio di sotto-trattamento/
sovra-trattamento, come la somministrazione 
non necessaria di corticosteroidi o terapia to-
colitica in donne che non avrebbero partorito 
pretermine o viceversa.
Nel complesso, il bilancio tra benefici e rischi 

RACCOMANDAZIONE

In donne con membrane 
intatte o rotte ricoverate 
per minaccia di parto 
pretermine, non si 
dovrebbero eseguire 
colture cervico-vaginali 
di routine oltre a quelle 
già raccomandate per lo 
screening (ad esempio, 
Streptococco di gruppo B).

Nelle donne ricoverate 
con minaccia di parto 
pretermine e rottura delle 
membrane, si raccomanda 
la profilassi antibiotica, 
inclusa la copertura per lo 
Streptococco di gruppo B.

Nelle donne con 
membrane integre 
e minaccia di parto 
pretermine, la profilassi 
antibiotica non è 
raccomandata in assenza 
di altre indicazioni (ad 
esempio, prevenzione 
della trasmissione 
verticale dello 
Streptococco di gruppo B).

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Good Practice 
Statement

Forte a favore

Negativa forte

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Alta

Moderata

Screening infettivo e gestione antibiotica 
nella minaccia di parto pretermine e 
nella rottura prematura delle membrane 
(pPROM)

PROF. FRANCESCO 
D’ANTONIO
Professore Associato di 
Ginecologia e Ostetricia 
presso il Dipartimento 
di Medicina e Scienze 
dell’Invecchiamento 
dell’Università degli Studi 
G. d’Annunzio, Chieti.

PROF.SSA ANNA 
LOCATELLI
Prof. Associato Medicina 
e Chirurgia - Università 
Milano Bicocca 
Direttore SC Ostetricia, 
Direttore Dipartimento 
Area della donna e 
Materno-infantile
IRCCS Fondazione San 
Gerardo dei Tintori, Monza
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Sintesi dei risultati
Le evidenze derivanti da studi clinici rando-
mizzati e meta-analisi indicano che i farma-
ci tocolitici possono prolungare la gravidan-
za, in genere di 48-72 ore, consentendo così 
la somministrazione di corticosteroidi e, se 
necessario, il trasferimento della donna in 
centri dotati di terapia intensiva neonatale. 
Tra i farmaci tocolitici disponibili, gli antago-
nisti del recettore dell’ossitocina presentano 
il miglior equilibrio tra efficacia e sicurezza, 
mentre i calcio antagonisti offrono una valida 
alternativa con efficacia comparabile e buo-
na tollerabilità. Al contrario, i beta-mimetici 
sono associati a un’elevata incidenza di effetti 
avversi materni, tra cui tachicardia e aritmie, 
e il solfato di magnesio mostra un’efficacia 
tocolitica limitata, con conseguente profilo di 
sicurezza-beneficio complessivamente sfavo-
revole per questi farmaci22,23. 
Prove di alta qualità derivanti da studi rando-
mizzati e meta-analisi dimostrano che la som-
ministrazione di corticosteroidi nelle donne a 
rischio di parto pretermine tra la 24+0 e la 33+6 
settimana di gestazione riduce significativa-
mente la mortalità neonatale di circa il 30-40% 
e la sindrome da distress respiratorio del 40-
50%, oltre a diminuire l’incidenza di emorragia 
intraventricolare, enterocolite necrotizzante e 
sepsi neonatale precoce. Questi benefici sono 
maggiori quando il parto avviene entro 7 gior-

Gestione del parto pretermine
Sintesi dei risultati
Non sono disponibili prove sull’efficacia delle col-
ture cervico-vaginali nel migliorare gli esiti peri-
natali nelle donne con minaccia di parto pretermi-
ne. L’esecuzione di tali test inoltre può aumentare 
i costi sanitari e portare a un uso non necessario 
di antibiotici. In assenza di sospetto clinico di in-
fezione, si raccomanda pertanto un approccio mi-
rato basato su protocolli di screening standard (ad 
es. Streptococco di gruppo B).
Nelle donne con minaccia di parto pretermine e 
membrane integre, evidenze di alta qualità prove-
nienti da studi randomizzati e meta-analisi dimo-
strano che la terapia antibiotica di routine non ri-
duce l’incidenza del parto pretermine né migliora 
gli esiti neonatali. Inoltre, studi con follow-up a 
lungo termine hanno riportato un potenziale au-
mento di esiti avversi, come mortalità neonatale, 
paralisi cerebrale, in particolare con macrolidi o 
regimi antibiotici combinati, e disabilità a lungo 
termine. Sebbene sia stata osservata una modesta 
riduzione delle infezioni materne, tale beneficio è 
controbilanciato dall’assenza di benefici neonatali 
e dalla possibilità di danni, con conseguente bilan-
cio complessivo degli effetti sfavorevole 18,19.
Al contrario, solide evidenze derivanti da studi 
randomizzati dimostrano che la profilassi anti-
biotica nella rottura prematura delle membrane 
(pPROM) offre benefici clinicamente significativi. 
La terapia antibiotica è associata a una significati-
va riduzione della corioamniosite materna e della 
sepsi neonatale e aumenta la probabilità di pro-
lungare la gravidanza di almeno 7 giorni (aumento 
relativo di circa il 30-40%), migliorando indiretta-
mente gli esiti neonatali grazie a una maggiore 
maturità gestazionale al momento del parto. Non 
sono state osservate riduzioni significative della 
sindrome da distress respiratorio, dell’enterocoli-
te necrotizzante o della mortalità perinatale. Tra 
gli antibiotici da considerare, i regimi contenenti 
amoxicillina-acido clavulanico risultano associati 
a un lieve aumento del rischio di enterocolite ne-
crotizzante e, pertanto, dovrebbero essere evitati. 
La scelta dei regimi antibiotici dovrebbe includere 
una combinazione di ampicillina e macrolidi20,21.
Nel complesso, la terapia antibiotica nella pPROM 
è sicura, ben tollerata ed economicamente vantag-
giosa, con un favorevole rapporto benefici-rischi. 
Al contrario, la mancanza di benefici e il poten-
ziale rischio di danni suggeriscono di evitare l’u-
so routinario di antibiotici e i test microbiologici 
nelle donne con minaccia di parto pretermine e 
membrane intatte.

RACCOMANDAZIONE

Nelle donne con minaccia 
di parto pretermine tra la 
24+0 e la 33+6 settimane di 
gestazione, la terapia tocolitica 
è raccomandata in assenza di 
controindicazioni (ad esempio, 
distacco di placenta, infezione 
intra-amniotica) al fine di 
migliorare gli esiti perinatali.

Nelle donne a rischio di 
parto pretermine spontaneo 
o iatrogeno tra la 24+0 e la 
33+6 settimana di gestazione, 
in cui il parto è previsto 
entro 7 giorni, si raccomanda 
la somministrazione di 
corticosteroidi

Nelle donne a rischio di parto 
pretermine, un secondo ciclo di 
corticosteroidi è raccomandato 
solo se:

• �sono trascorse almeno 
1-2 settimane dalla prima 
somministrazione

• �sussiste un alto rischio 
di parto pretermine 
imminente (entro 7 giorni)

• �l’età gestazionale è 
inferiore a 34+0 settimane 

Nelle donne con parto 
pretermine imminente e 
membrane intatte o con 
rottura delle stesse a un’età 
gestazionale inferiore a 32-34 
settimane, si raccomanda il 
trattamento con solfato di 
magnesio.

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Forte a favore

Forte a favore

Forte a favore

Forte a favore

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Moderata

Moderata

Moderata

Moderata

ni dall’inizio del trattamento24. Cicli ripetuti di 
corticosteroidi possono ulteriormente ridurre la 
morbilità respiratoria; tuttavia, sono associati a 
una modesta riduzione del peso alla nascita e 
a un aumento del rischio di neonati piccoli per 
l’età gestazionale, il che supporta un uso seletti-
vo e non di routine di tali farmaci25.
La somministrazione di solfato di magnesio in 
donne a rischio di parto pretermine prima del-
la 32-34 settimana di gestazione si associa ad 
una significativa riduzione del rischio di para-
lisi cerebrale (riduzione del rischio relativo di 
circa il 30-40%) e di emorragia intraventrico-
lare grave, senza un effetto dimostrabile sulla 
mortalità perinatale. L’effetto neuroprotettivo 
è tempo-dipendente ed è massimo quando il 
farmaco viene somministrato poco prima del 
parto26,27,28.
I corticosteroidi prenatali e il solfato di ma-
gnesio offrono benefici importanti e ben docu-
mentati, mentre un uso corretto della tocolisi 
favorisce una somministrazione tempestiva. 
Il rapporto tra benefici e rischi favorisce un 
approccio strutturato che combina interventi 
farmacologici, selezione accurata degli agenti 
tocolitici e l’evitare trattamenti inefficaci o ri-
schiosi. La pratica clinica dovrebbe essere per-
sonalizzata e supportata da un’assistenza mul-
tidisciplinare per migliorare gli esiti materni e 
neonatali.

LINEE-GUIDA SIGO SULLA GRAVIDANZA AD ALTO RISCHIO
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Modalità del parto

Sintesi dei risultati
Le evidenze derivanti da studi clinici randomizzati e revisioni sistema-
tiche non dimostrano un beneficio del taglio cesareo di routine rispetto 
al parto vaginale in caso di parto pretermine, in termini di migliora-
mento degli esiti perinatali o materni. Tuttavia, gli studi disponibili 
sono limitati da campioni di piccole dimensioni ed eterogeneità meto-
dologica, con conseguente bassissima certezza delle evidenze.
In gravidanze con feto in presentazione cefalica, il parto vaginale 
non è associato a un aumento della mortalità neonatale o di gravi 
complicanze rispetto al taglio cesareo, e l’incidenza di eventi avversi, 
tra cui distress respiratorio, emorragia intraventricolare, paralisi ce-
rebrale, sepsi neonatale ed enterocolite necrotizzante, sembra com-
parabile tra le due modalità di parto, senza evidenze consistenti di 
un vantaggio per il taglio cesareo29,31.
Al contrario, in gravidanze con feto in presentazione podalica, in 
particolare ad epoche gestazionali inferiori a 32 settimane, studi os-
servazionali suggeriscono che il taglio cesareo programmato possa 
essere associato a una riduzione della mortalità neonatale. Tuttavia, 
questi risultati sono soggetti a fattori confondenti, con conseguente 
bassa certezza complessiva.
Gli esiti materni differiscono sostanzialmente a seconda della mo-
dalità di parto. Il taglio cesareo pretermine, soprattutto a età gesta-
zionali molto precoci (<28 settimane), è associato a un rischio signi-
ficativamente maggiore di complicanze materne, tra cui emorragia, 
infezione e necessità di terapia intensiva postoperatoria32,33. 
Nel complesso, il bilancio tra benefici e rischi non giustifica l’esecu-
zione del taglio cesareo di routine in caso di parto pretermine in feti 
in presentazione cefalica, data l’assenza di benefici neonatali e l’au-
mento della morbilità materna associata all’intervento chirurgico. Il 
taglio cesareo può essere giustificato in situazioni selezionate ad alto 
rischio, in particolare nei casi di presentazione podalica ad epoche 
gestazionali precoci o in altre condizioni associate a un aumentato 
rischio di compromissione materna o fetale intra-partum.
Il processo decisionale clinico dovrebbe essere individualizzato e 
multidisciplinare, e tener conto dell’epoca gestazionale, della pre-
sentazione del feto, delle condizioni materne e fetali e delle preferen-
ze dei genitori, in un contesto che garantisca un’adeguata assistenza 
perinatale e supporto neonatale.

RACCOMANDAZIONE

In donne che presentano 
segni e sintomi di 
travaglio pretermine 
e membrane intatte, 
l’uso di test biochimici 
(fibronectina fetale, 
PAMG-1 o IGFBP-1, o 
simili) in aggiunta 
all’ecografia cervicale 
non è raccomandato 
per migliorare gli esiti 
perinatali.

FORZA E DIREZIONE 
DELLA RACCOMANDAZIONE

Negativa
condizionata

LIVELLO/QUALITÀ 
DELLE EVIDENZE

Bassa
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“Il processo decisionale clinico 
dovrebbe essere individualizzato 
e multidisciplinare, e tener conto 
dell’epoca gestazionale, della 
presentazione del feto, delle 
condizioni materne e fetali e delle 
preferenze dei genitori.


