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CASO CLINICOCASO CLINICO

Paziente 25 anni alla 25a s.g. (PARA 0010) 
trasferita dall’Ospedale di Thiene con diagnosi di 
minaccia d’aborto in data 21.03.09.

� TV del 13.03.09: + U. Urealyticum (non specificato il n° colonie)

� Test FNF del 21.03.09: negativo
� Eco del 21.03 a 25 s.g: biometria come 24 s.g. Placenta anteriore,
LA regolare. Cervicometria 10 mm con funneling (non specificato).
� Esami ematochimici: - Leucociti 12,83 x 10.9/L [v.n. 4.50-10.0]

- Neutrofili 8,18 X 10.9/L [v.n. 1.90-7.50]
- PCR 16,3 mg/L [v.n. 0.00-6.00]

� Terapia effettuata: - Azitromicina 500 mg/die per os
- Spasmex 1 fl in 500 mg di SF/die
- Bentelan 12 mg im



CASO CLINICOCASO CLINICO
Visita d’ingressoVisita d’ingresso : CU non contratto. Collo rammollato, : CU non contratto. Collo rammollato, 
raccorciato, chiuso. Non perdite atipiche in atto.raccorciato, chiuso. Non perdite atipiche in atto.
Diagnosi d’ingressoDiagnosi d’ingresso : : minaccia di parto pretermineminaccia di parto pretermine in in 
gravida alla 25gravida alla 25aa s.g.s.g.

�� NSTNST computerizzatocomputerizzato:: -- assenzaassenza didi attivitàattività contrattilecontrattile
-- variabilitàvariabilità aa brevebreve terminetermine 1010..55-- variabilitàvariabilità aa brevebreve terminetermine 1010..55
-- critericriteri didi D/RD/R soddisfattisoddisfatti aa 1010’’

�� TT.. CorporeaCorporea:: 3636,,44°° CC
�� SiSi avvisaavvisa patologiapatologia neonataleneonatale
�� EsamiEsami ematochimiciematochimici urgentiurgenti:: -- leucocitileucociti 1717,,0909 xx 1010..99/L/L

-- PCRPCR 1515,,1919 mg/Lmg/L
�� TerapiaTerapia all’ingressoall’ingresso:: AtosibanAtosiban (tractocile)(tractocile) secsec.. ProtocolloProtocollo



� I giorno degenza (22.03.09)

ApireticaApiretica.. NegaNega contrazionicontrazioni ee perditeperdite vaginalivaginali atipicheatipiche

�� Esami ematochimici: Esami ematochimici: - leucociti 18,02 x 10.9/L
- PCR 14,12 mg/L

�� TerapiaTerapia::�� TerapiaTerapia::
- Bentelan 12 mg (I dose esguita a Thiene)
- Atosiban (tractocile) sec. Protocollo
- Eritrocina 600 mg x3/die

(Azitromicina assente presso la farmacia
ospedaliera)

�� RiposoRiposo assolutoassoluto..



� II giorno degenza (23.03.09)

T. 37,2°C. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche
�� EsamiEsami ematochimiciematochimici ee urinariurinari::

- leucociti 18,02 x 10.9/L
- neutrofili 16,22 x 10.9/L
- PCR 8,51 mg/L
- coagulazione nella norma
- es. urine: alcuni batteri

� Gruppo sanguigno: A Rh positivo

effetto Bentelan (?)

� Gruppo sanguigno: A Rh positivo

� Sierologia: HBV -; HCV-; HIV-; LUE-.

� Eco a 25+3 s.g.: DBP 57,7 mm (23+5), CC 225,4 mm (24+4), CA 203.5 (25),        

LF 45.4 mm (25). LA regolare. Placenta regolare. Cervicometria 11.8 mm con 

funneling a V del 75%.

��TerapiaTerapia::
- Atosiban (tractocile) sec. Protocollo 
- Eritrocina 600 mg x3/die
- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera



� III giorno degenza (24.03.09)

Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche

�� EsamiEsami ematochimiciematochimici::
- leucociti 13,06 x 10.9/L
- neutrofili 8.89 x 10.9/L
- PCR 3.07 mg/L

�� Terapia:Terapia:
- Eritrocina 600 mg x3/die     
- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera
- Seleparina 0.4 ml/sc

Terapia tocolitica con Miolene ev (ritodrina)  in caso di attività contrattile >4/h e 
controllo di emocromo e coagulazione 2 volte/sett. Continua riposo assoluto.

h 12:00: paziente riferisce contrazioni.
visita invariarta, no perdite atipiche in atto. T 37.5°C
si invia in sala parto per NST: � assenza di attività contrattile



� IV giorno degenza (25.03.09)
Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche.
No rialzo temperatura corporea durante la notte
�� EsamiEsami ematochimiciematochimici::

- leucociti 13.77 x 10.9/L
- neutrofili 2.91 x 10.9/L
- PCR 7.54 mg/L

�� Terapia:Terapia:
- Eritrocina 600 mg x3/die     
- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera
- Seleparina 0.4 ml/sc

� V giorno degenza (26.03.09)
Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche.

��EsamiEsami ematochimiciematochimici::
- leucociti 15.02 x 10.9/L
- neutrofili 11.17 x 10.9/L
- coagulazione nella norma

�� Terapia: invariataTerapia: invariata



� VI giorno degenza (27.03.09)

Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche. Alvo libero a feci e gas

�� EsamiEsami ematochimiciematochimici::
- leucociti 14.15 x 10.9/L
- neutrofili 10.65 x 10.9/L
- PCR 32.80 mg/L
- esame urine nella norma

�� Terapia:Terapia:
- Eritrocina 600 mg x3/die  |- Eritrocina 600 mg x3/die  |
- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera
- Seleparina 0.4 ml/sc
- Augmentin 1cp x 2/die

� VII-VIII giorno degenza (28-29.03.09)

Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche.

�� Terapia:Terapia: - Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera  
- Seleparina 0.4 ml/sc
- Augmentin 1cp x 2/die



Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche. Alvo libero a feci e gas

Si esegue T. vaginale: � negativo

�� EsamiEsami ematochimiciematochimici::
- leucociti 13.80 x 10.9/L
- neutrofili 9.49 x 10.9/L
- coagulazione nella norma

�� Terapia:Terapia:
- Chemicetina ovuli vaginali: 1 ov la sera|
- Seleparina 0.4 ml/sc

� IX giorno degenza (30.03.09)

- Seleparina 0.4 ml/sc
- Augmentin 1cp x 2/die

� X giorno degenza (31.03.09)

Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche.

�� Terapia:Terapia:
- Seleparina 0.4 ml/sc  
- Augmentin 1cp x 2/die



Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche. Alvo libero a feci e gas

�� Terapia:Terapia:
- Seleparina 0.4 ml/sc
- Augmentin 1cp x 2/die |

� XI-XII giorno degenza (01-02.04.09)

� XIII giorno degenza (03.04.09)

Apiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche. Alvo libero a feci e gasApiretica. Nega contrazioni e perdite vaginali atipiche. Alvo libero a feci e gas
�� Esami ematochimici:Esami ematochimici:

- leucociti 13.80 x 10.9/L
- neutrofili 9.49 x 10.9/L
- coagulazione nella norma

� Ecografia: cervicometria 13 mm  con funneling a V.

�� Terapia:Terapia: Seleparina 0.4 ml/sc  



MINACCIA DI PARTO MINACCIA DI PARTO 

PRETERMINEPRETERMINE

InizioInizio deldel travagliotravaglio didi partoparto inin unun epocaepoca gestazionalegestazionale
compresacompresa tratra l’iniziol’inizio delladella possibilitàpossibilità didi sopravvivenzasopravvivenza deldel
fetofeto fissatafissata inin generegenere tratra lala 2020aa--2424aa ee lala 3737aa settimanasettimana didi
gestazionegestazione (WHO(WHO 19771977),), indipendentementeindipendentemente daldal pesopeso deldel
neonatoneonato (OMS(OMS ee FIGOFIGO 20082008))..neonatoneonato (OMS(OMS ee FIGOFIGO 20082008))..

Attualmente si preferisce distinguere:Attualmente si preferisce distinguere:

��“grande prematurità” o “immaturità” “grande prematurità” o “immaturità” (< 28 s.g.)(< 28 s.g.)

��“prematurità vera” “prematurità vera” (28 (28 –– 32 s.g.)32 s.g.)

��“prematurità solo cronologica” “prematurità solo cronologica” (33(33--37 s.g.)37 s.g.)



L’L’incidenzaincidenza èè compresacompresa tratra ilil 55 ee ilil 1010%% eded èè rimastarimasta
immutataimmutata neglinegli ultimiultimi 3030 annianni

È responsabile attualmente del 75% delle morti neonatali.

La possibilità di sopravvivenza aumenta da meno del 10%
prima della 24 s.g. a più del 95% dopo la 32 s.g.prima della 24 s.g. a più del 95% dopo la 32 s.g.

Rischio di handicap (ritardi mentali, problemi visivi,
paralisi cerebrali) è legato all’epoca gestazionale:
65% per i nati prima delle 24 s.g. e <5% dopo la 30 s.g.



PatogenesiPatogenesi

InIn 11//33 deidei casicasi nonnon sisi èè inin gradogrado didi identificareidentificare nessunanessuna causacausa..

�� SindromeSindrome secondariasecondaria aa varievarie causecause cheche giungonogiungono adad unauna
viavia comunecomune datadata dalladalla sequenzasequenza contrazionicontrazioni uterine,uterine,
modificazionimodificazioni delladella cervicecervice ee attivazioneattivazione dell’interfacciadell’interfaccia
amniocorioamniocorio--decidualedeciduale..amniocorioamniocorio--decidualedeciduale.. ((RomeroRomero RR.. PretermPreterm LaborLabor.. 19971997))

�� AttivazioneAttivazione dell’assedell’asse HPAHPA maternomaterno oo fetalefetale

�� InfezioniInfezioni

�� EmorragieEmorragie decidualideciduali

�� SovradistensioneSovradistensione uterinauterina







Fattori di rischioFattori di rischio

MaterniMaterni
�� RazzaRazza (nera)(nera)
�� EtàEtà maternamaterna <<1717 annianni ee >>3535 annianni
�� PesoPeso <<5050 KgKg
�� BassoBasso livellolivello sociosocio--economicoeconomico
�� AttivitàAttività lavorativalavorativa pesantepesante
�� StressStress
�� FumoFumo

UsoUso didi droghedroghe oo alcoolalcool

OstetriciOstetrici
�� PrecedentePrecedente abortoaborto spontaneospontaneo nelnel IIII

trimestretrimestre
�� PrecedentePrecedente partoparto preterminepretermine
�� AnomalieAnomalie uterineuterine

(conizzazioni,(conizzazioni, fibromi,fibromi, malformazionimalformazioni
mulleriane,mulleriane, incompetenzaincompetenza cervicale)cervicale)

Riguardanti la gravidanza in Riguardanti la gravidanza in 
�� UsoUso didi droghedroghe oo alcoolalcool
�� AnemiaAnemia (Hb<(Hb<1010g/L)g/L)
�� MalattieMalattie acuteacute oo cronichecroniche

(cardiopatie,(cardiopatie, nefropatie,nefropatie, DM,DM, ipertensione)ipertensione)

Riguardanti la gravidanza in Riguardanti la gravidanza in 
corsocorso

�� Gravidanze gemellariGravidanze gemellari
�� PoliamniosPoliamnios
�� Malformazoni fetaliMalformazoni fetali
�� PROMPROM
�� Perdite ematichePerdite ematiche
�� Incompetenza cervicaleIncompetenza cervicale
�� Infezioni del tratto genitaleInfezioni del tratto genitale



Diagnosi Diagnosi 

PresenzaPresenza didi contrazionicontrazioni uterineuterine concon ritmoritmo didi
44 inin 2020’’ oo 88 inin 11 hh associateassociate adad almenoalmeno unouno
deidei seguentiseguenti elementielementi::

�� progressiveprogressive modificazionimodificazioni deldel collocollo uterinouterino

�� dilatazionedilatazione cervicalecervicale >> 22 cmcm

�� raccorciamentoraccorciamento >> dell’dell’8080%%

AAP & ACOG: Guidelines for Perinatal Care, 4thed. 1997, p. 100



Markers di MPPMarkers di MPP

�� Segni e sintomi di travaglioSegni e sintomi di travaglio

�� Modificazione della cervice, misurata Modificazione della cervice, misurata 
con l’ecografia TVcon l’ecografia TVcon l’ecografia TVcon l’ecografia TV

�� Test della fibronectinaTest della fibronectina

�� Indici di flogosiIndici di flogosi



SINTOMI SUGGESTIVI DI TRAVAGLIOSINTOMI SUGGESTIVI DI TRAVAGLIO

� attività contrattile
� dolori addominali
� senso di peso pelvico� senso di peso pelvico
� algie lombari
� crampi simil-mestruali
� perdite di muco e/o sangue

40 % di falsi positivi



VISITA DIGITALEVISITA DIGITALE

�� La misurazione della cervice con la visita viene usata La misurazione della cervice con la visita viene usata 
nella pratica nella diagnosi di parto prematuronella pratica nella diagnosi di parto prematuro

�� La visita è soggettiva,varia fra i medici e tende a La visita è soggettiva,varia fra i medici e tende a �� La visita è soggettiva,varia fra i medici e tende a La visita è soggettiva,varia fra i medici e tende a 
sottostimare la vera lunghezza anatomica. sottostimare la vera lunghezza anatomica. 

�� Tale sottostima dipende dalla incapacità di misurare la Tale sottostima dipende dalla incapacità di misurare la 
cervice oltre il fornice posteriore, a meno che essa non cervice oltre il fornice posteriore, a meno che essa non 
sia dilatata.sia dilatata.



ETV  e  CERVICOMETRIAETV  e  CERVICOMETRIA

� Misura della lunghezza
del canale cervicale

� Valutazione dell’OUI
(funneling: dilatazione dell’OUI con
protrusione delle membrane.
È normalmente piatto con aspetto a

Orifizio
Uterino
Esterno

Lunghezza 
cervice

Funnel
Ampiezza 
funnel

È normalmente piatto con aspetto a
T, assume aspetti diversi in relazione
al grado di incompetenza cervicale:
inizialmente a Y, poi verso V nella
fase intermedia ed a U nella fase
finale)

� Stress test

BoozarjomehriF. Am J ObstetGynecol, 1994

cervice



�� LaLa misuramisura delladella lunghezzalunghezza deldel canalecanale cervicalecervicale primaprima delladella
1515 sgsg nonnon haha alcunalcun valorevalore clinicoclinico..

MediamenteMediamente lala cervicecervice misuramisura::
•• 4040 mmmm primaprima delladella 2222 sgsg
•• 3535 mmmm tratra lala 2222 ee lala 3232 sgsg
•• 3030 mmmm dopodopo lala 3232 sgsg

TraTra lala 2222 sgsg ee lala 3030 sgsg èè descrittadescritta concon appositeapposite curvecurve::TraTra lala 2222 sgsg ee lala 3030 sgsg èè descrittadescritta concon appositeapposite curvecurve::
•• 9595°° centilecentile -- 4545 mmmm
•• 5050°° centilecentile -- 3535 mmmm
•• 1010°° centilecentile -- 2525 mmmm
•• 55°° centilecentile -- 1515 mmmm

�� LaLa relazionerelazione tratra lunghezzalunghezza deldel canalecanale cervicalecervicale ee rischiorischio didi
partoparto preterminepretermine èè maggioremaggiore inin donnedonne concon pregressopregresso partoparto
preterminepretermine..



NumerosiNumerosi studistudi effettuatieffettuati neglinegli ultimiultimi 1010 annianni susu pazientipazienti concon
MPPMPP ee membranemembrane integreintegre dimostranodimostrano cheche lala lunghezzalunghezza deldel
canalecanale cervicalecervicale èè unun indiceindice accuratoaccurato perper lala predizionepredizione deldel
partoparto preterminepretermine

��JamsJams ee collcoll.. dimostranodimostrano cheche unauna lunghezzalunghezza cervicalecervicale >> 3030 mmmm
identificaidentifica pazientipazienti aa bassobasso rischiorischio didi partoparto pretereminepreteremine.. (VPN(VPN perper
partiparti dopodopo lala 3636 sgsg deldel 100100%%))partiparti dopodopo lala 3636 sgsg deldel 100100%%))

��GomezGomez ee collcoll.. dimostranodimostrano cheche unauna cervicecervice cortacorta << 1818 mmmm èè
associataassociata adad unun altoalto rischiorischio didi partoparto preterminepretermine (VPP(VPP deldel 6767%% perper
partiparti primaprima delladella 3636 sg)sg)

��LoLo screeningscreening nellanella popolazionepopolazione generalegenerale sembrasembra inveceinvece essereessere
associatoassociato adad unauna sensibilitàsensibilità relativamenterelativamente bassabassa (variabile(variabile dada 1111 aa
5858%%)) ee unun VPPVPP relativamenterelativamente bassobasso (variabile(variabile dada 1818 aa 5252%%))



TEST FIBRONECTINATEST FIBRONECTINA

�� E’una glicoproteina prodotta dal corion, presente E’una glicoproteina prodotta dal corion, presente 
nell’interfaccia corion deciduale.nell’interfaccia corion deciduale.

�� Collante tra le membrane amnioCollante tra le membrane amnio--coriali e la deciduacoriali e la decidua

�� Presenza nelle secrezioni vaginali è normale prima della Presenza nelle secrezioni vaginali è normale prima della 
20 settimana (quando la decidua basale si fonde con la 20 settimana (quando la decidua basale si fonde con la 
parietale) e a termineparietale) e a termineparietale) e a termineparietale) e a termine

�� Assente tra 22 e 36 sg: la presenza nelle secrezioni Assente tra 22 e 36 sg: la presenza nelle secrezioni 
vaginali è segno di danno della giunzione coriovaginali è segno di danno della giunzione corio--
deciduale e quindi marker di parto prematuro deciduale e quindi marker di parto prematuro 
(Goldenberg 2000 )(Goldenberg 2000 )

GariteTJ et al. ContempObstetGynecol. 1996; 41:77GariteTJ et al. ContempObstetGynecol. 1996; 41:77--9393



TEST FIBRONECTINATEST FIBRONECTINA

�� cutcut--off >50ng/mloff >50ng/ml

�� precede l’inizio del parto pretermineprecede l’inizio del parto pretermine

�� VPP 20% (20 % partorirà entro 1VPP 20% (20 % partorirà entro 1--2 sett.)2 sett.)

�� VPN 99%(< 1 % partorirà entro 1VPN 99%(< 1 % partorirà entro 1--2 sett.)2 sett.)

�� valido complemento alla misurazione ecografica del valido complemento alla misurazione ecografica del �� valido complemento alla misurazione ecografica del valido complemento alla misurazione ecografica del 
CC, per identificare donne sintomatiche con basso CC, per identificare donne sintomatiche con basso 
rischio di PPTrischio di PPT

�� non utilizzare come test di screening nella popolazione non utilizzare come test di screening nella popolazione 
generale per valutare il rischio (grado Ib)generale per valutare il rischio (grado Ib)

LeitichH. BJOG. 2003; 110:66-70



RICERCA DI ALTRI MARKERS CERVICO-VAGINALI

� Fattori pro-infiammatori (IL-8, IL-6, TNFa, pro-MMP9) in
caso di CC ≤15 mm (confinati alla ricerca)

� phIGFBP-1 (phosphorilated insuline-like growth factor bindingphIGFBP-1 (phosphorilated insuline-like growth factor binding
protein-1) in caso di CC fra 20 mm e 30 mm (confinati alla ricerca)

HolstR. ActaObstetGynecolScand. 2005; 84:551-557



INDICI DI FLOGOSIINDICI DI FLOGOSI

• Marcatori biologici di infezione
– conta leucocitaria, PCR materna: sensibilità e specificità non ottimali

ESAMI COLTURALI IN PAZIENTI SINTOMATICHE
• Esame urine ed urinocoltura 
– batteriuria asintomatica (compreso GBS): trattamento associato a riduzione del 40% di PPT

• Tamponi vaginali: • Tamponi vaginali: 
- Bassa specificità
– ricerca Neisseria g. e Chlamydia indicata in popolazioni a rischio
– terapia non associata a riduzione del tasso di PPT
• Esame colturale del liquido amniotico

Berghella V. et al. Obstetric E.B. Guidelines. 2007 

Linee Guida SLOG. 2004



PrevenzionePrevenzione

L’identificazioneL’identificazione didi fattorifattori didi rischiorischio primaprima deldel concepimentoconcepimento oo nellenelle
fasifasi precociprecoci delladella gravidanzagravidanza potrebbepotrebbe prevenireprevenire questaquesta complicanzacomplicanza..

�� 11//33 deidei partiparti preterminepretermine sisi manifestanomanifestano frafra donnedonne senzasenza fattorifattori didi
rischiorischiorischiorischio

�� ppochiochi interventiinterventi possonopossono comunquecomunque essereessere attuatiattuati perper prolungareprolungare
lala gravidanzagravidanza inin donnedonne aa rischiorischio..



PrevenzionePrevenzione

Cerchiaggio

� Studi clinici randomizzati hanno preso in esame campioni di

gravide con fattori di rischio per parto pretermine ed esaminato

vantaggi e svantaggi del cerchiaggio cervicale effettuato a 18 sg

(Althiusius 2001), entro la 28 sg (Lazar 1984) e tra 15 e 21 sg(Althiusius 2001), entro la 28 sg (Lazar 1984) e tra 15 e 21 sg

(Rush 1984). I risultati di questi studi nonostante l’evidente

eterogeneità con cui sono stati condotti, non dimostrano alcun

beneficio derivante dal cerchiaggio cervicale anzi risulta più alto

il numero di donne che dopo tale trattamento ha necessitato di

terapia tocolitica ed ha sviluppato infezione e febbre nel post-

partum.



� Il cerchiaggio elettivo potrebbe beneficiare solo per donne con

storia di parti prematuri.

� Dovrebbe essere del tutto evitato nelle gravidanze gemellari
(McDonald IA, the Cocrane collaboration 2008)

� Dovrebbe essere proposto come trattamento terapeutico alle� Dovrebbe essere proposto come trattamento terapeutico alle

donne asintomatiche nelle quali si pone diagnosi ecografica di

incompetenza cervicale o con anamnesi positiva, oppure

proposto come trattamento d’emergenza alle donne che

presentano segni e sintomi di parto pretermine tra la 15 e la 24 sg.
(Alfierevic Z. et coll. Lancet 2004 Jun 5; 363:1849-53)





PrevenzionePrevenzione

Progesterone Progesterone (grado IIb)(grado IIb)

DeterminaDetermina diminuzionediminuzione PGPG ee dell’affinitàdell’affinità recettorialerecettoriale dell’ossitocinadell’ossitocina

�� MeisMeis ee CollColl.. ((20032003)) hannohanno riscontratoriscontrato cheche lala somministrazionesomministrazione intramuscolareintramuscolare
settimanalesettimanale didi 1717--aa--idrossiprogesteroneidrossiprogesterone riduceriduce l’incidenzal’incidenza didi partiparti prematuriprematuri
nellenelle pazientipazienti aa rischiorischionellenelle pazientipazienti aa rischiorischio

�� FonsecaFonseca ee CollColl.. ((20032003)) hannohanno riscontratoriscontrato cheche lala somministrazionesomministrazione didi unun
ovuloovulo vaginalevaginale didi 100100 mgmg didi ProgesteroneProgesterone riduceriduce l’incidenzal’incidenza didi partoparto
prematuroprematuro nellenelle pazientipazienti aa rischiorischio;; concon particolareparticolare efficaciaefficacia nellenelle donnedonne concon
diagnosidiagnosi didi cervicecervice cortacorta (<(<1515 mm)mm) allaalla 2020 sgsg.. (Fonseca(Fonseca 20072007))

�� MetaMeta--analisianalisi didi questiquesti eded altrialtri studistudi randomizzatirandomizzati hannohanno confermatoconfermato cheche lala
percentualepercentuale didi PPPP inin donnedonne aa rischiorischio trattatetrattate concon PgPg variavaria daldal 2525--3131%% vsvs 3333--
3737%% neinei controllicontrolli



QuestiQuesti risultatirisultati nonnon sonosono universalmenteuniversalmente condivisicondivisi mama sonosono
statistati accettatiaccettati dall’ACOGdall’ACOG cheche raccomandaraccomanda l’usol’uso deldel
progesteroneprogesterone inin donnedonne concon gravidanzagravidanza singolasingola ee pregressopregresso
partoparto spontaneospontaneo..

NonNon cici sonosono evidenzeevidenze cheche ilil progesteroneprogesterone funzionifunzioni nellenelleNonNon cici sonosono evidenzeevidenze cheche ilil progesteroneprogesterone funzionifunzioni nellenelle
gravidanzegravidanze gemellarigemellari ee inin donnedonne concon testtest fFNfFN positivopositivo



PrevenzionePrevenzione

Diagnosi e trattamento delle infezioni del tratto genitaleDiagnosi e trattamento delle infezioni del tratto genitale

�� LeLe infezioniinfezioni genitaligenitali sonosono responsabiliresponsabili deldel 2525--4040%% deidei casicasi didi
partoparto preterminepretermine

�� DiversiDiversi studistudi nonnon hannohanno evidenziatoevidenziato unauna riduzioneriduzione deldel partoparto
preterminepretermine dopodopo trattamentotrattamento didi infezioniinfezioni vaginalivaginali ee cervicalicervicali
asintomaticheasintomatiche

�� DonneDonne concon vaginosivaginosi battericabatterica ee pregressopregresso PPPP potrebberopotrebbero
beneficiarebeneficiare didi screeningscreening eded eventualeeventuale trattamentotrattamento mama nonnon cici sonosono
datidati sufficientisufficienti perper raccomandareraccomandare questaquesta praticapratica comecome routinariaroutinaria



PrevenzionePrevenzione

Diagnosi e trattamento di batteriuria asintomaticaDiagnosi e trattamento di batteriuria asintomatica

�� UnaUna urinocolturaurinocoltura nelnel II trimestretrimestre dovrebbedovrebbe essereessere effettuataeffettuata inin
tuttetutte lele gravidegravide

�� UnoUno sceeningsceening regolareregolare antenataleantenatale èè raccomandatoraccomandato (grado(grado IA)IA) inin
donnedonne adad altoalto rischiorischio didi batteriuriabatteriuria asintomaticaasintomatica (DM,(DM, patologiepatologie
renali,renali, infezioniinfezioni ricorrentiricorrenti deldel trattotratto urinario)urinario)

Riduzione fumo e uso di drogheRiduzione fumo e uso di droghe



PrevenzionePrevenzione

Riposo a letto, terapia tocolitica profilattica, astensione attività Riposo a letto, terapia tocolitica profilattica, astensione attività 
fisica e sessuale, terapia antibiotica profilatticafisica e sessuale, terapia antibiotica profilattica

�� Non esistono evidenze sui reali benefici nella prevenzione del Non esistono evidenze sui reali benefici nella prevenzione del 
parto pretermineparto pretermine

Trattamento di patologie peridontaliTrattamento di patologie peridontaliTrattamento di patologie peridontaliTrattamento di patologie peridontali

�� ÈÈ possibilepossibile cheche nonnon sianosiano unauna causacausa direttadiretta didi partoparto preterminepretermine
mama piuttostopiuttosto unun markermarker individualeindividuale cheche mostramostra un’eccessivaun’eccessiva rispostarisposta
infiammatoriainfiammatoria localelocale oo sistemicasistemica..
AlcuniAlcuni individuiindividui potrebberopotrebbero quindiquindi iperiper--rispondererispondere aa infezioniinfezioni
batterichebatteriche vaginalivaginali concon aumentataaumentata produzioneproduzione didi citochinecitochine
infiammatorieinfiammatorie legatalegata allaalla presenzapresenza didi unouno specificospecifico polimorfismopolimorfismo
genicogenico (Annells(Annells 20012001,, SimhanSimhan 20032003,, UgwumaduUgwumadu 20032003))



PrevenzionePrevenzione
DietaDieta

�� Il maggiore apporto di vitamine C ed E come antiossidanti Il maggiore apporto di vitamine C ed E come antiossidanti 
sembra prevenire il PP (Woods 2001 ), riducendo i radicali liberi.sembra prevenire il PP (Woods 2001 ), riducendo i radicali liberi.

�� E’ stata proposta anche l’aggiunta di acidi grassi omega 3 per E’ stata proposta anche l’aggiunta di acidi grassi omega 3 per 
modificare la risposta immunitaria dell’ospite favorendo la modificare la risposta immunitaria dell’ospite favorendo la 
produzione di citochine antiinfiammatorieproduzione di citochine antiinfiammatorieproduzione di citochine antiinfiammatorieproduzione di citochine antiinfiammatorie



ManagementManagement

Donne asintomatiche con alto rischio di MPPDonne asintomatiche con alto rischio di MPP

Controlli seriati della lunghezza cervicale a partire dalla 22 sg.Controlli seriati della lunghezza cervicale a partire dalla 22 sg.

-- >> 35 mm normale e rassicurante35 mm normale e rassicurante

-- < 35 mm incremento del rischio< 35 mm incremento del rischio-- < 35 mm incremento del rischio< 35 mm incremento del rischio

�� CC > 30 mm: controlli seriati ogni due settimaneCC > 30 mm: controlli seriati ogni due settimane
�� CC 25CC 25--30 mm 30 mm �� test fFNtest fFN

-- test negativo: controlli seriatitest negativo: controlli seriati
-- test positivo: management attivotest positivo: management attivo

�� CC < 24 mm: CC < 24 mm: management attivomanagement attivo

HinczP. ActaObstetGynecolScand. 2002; 81:58-63.

IamsJ. ObstetGynecol. 2003;101:402-412.



ManagementManagement

Donne in travaglio di parto (prima della 34 sg)Donne in travaglio di parto (prima della 34 sg)
�� Trasferimento della paziente presso un centro di alto livello perinataleTrasferimento della paziente presso un centro di alto livello perinatale

�� Somministrazione antenatale di glucocorticoidi (tra la 24 e la 34 sg) Somministrazione antenatale di glucocorticoidi (tra la 24 e la 34 sg) 

�� Profilassi antibiotica per GBSProfilassi antibiotica per GBS

�� Terapia antibiotica mirata (in caso di urocoltura +, TV positivo)Terapia antibiotica mirata (in caso di urocoltura +, TV positivo)�� Terapia antibiotica mirata (in caso di urocoltura +, TV positivo)Terapia antibiotica mirata (in caso di urocoltura +, TV positivo)

�� Terapia tocolitica (per 48 ore)Terapia tocolitica (per 48 ore)

�� bb--mimeticimimetici
�� Solfato di MgSolfato di Mg
�� inibitori delle prostaglandineinibitori delle prostaglandine
�� antagonisti del Caantagonisti del Ca
�� Antagonisti dell’ossitocinaAntagonisti dell’ossitocina
�� Donatori di acido nitricoDonatori di acido nitrico



L’impiegoL’impiego didi farmacifarmaci tocoliticitocolitici appareappare oggioggi limitatolimitato solosolo inin
queiquei casicasi inin cuicui ilil prolungamentoprolungamento delladella gravidanzagravidanza puòpuò essereessere
necessarionecessario perper ilil completamentocompletamento delladella terapiaterapia prenataleprenatale concon
corticosteroidicorticosteroidi ee perper l’eventualel’eventuale trasferimentotrasferimento deldel neonatoneonato inin
unun centrocentro didi 33°° livellolivello

TaliTali indicazioniindicazioni sonosono ancheanche riportateriportate nellenelle lineelinee guidaguida delladella RCGORCGO
20082008 cheche nonnon raccomandanoraccomandano lala terapiaterapia concon agentiagenti tocoliticitocolitici nelnel
trattamentotrattamento didi mantenimentomantenimento inin casocaso didi partoparto preterminepretermine::
�� il solfato di magnesio viene completamente sconsigliatoil solfato di magnesio viene completamente sconsigliato�� il solfato di magnesio viene completamente sconsigliatoil solfato di magnesio viene completamente sconsigliato
�� ii betabeta mimeticimimetici attualmenteattualmente nonnon trovanotrovano largolargo impiegoimpiego aa causacausa
deglidegli scarsiscarsi beneficibenefici sull’outcomesull’outcome neonataleneonatale ee aiai frequentifrequenti ee
importantiimportanti effettieffetti avversiavversi maternimaterni
�� lala nifedipinanifedipina sembrasembra essereessere moltomolto efficaceefficace mama puòpuò determinaredeterminare
gravegrave ipotensioneipotensione maternamaterna ee quindiquindi diminuirediminuire lala perfusioneperfusione uteroutero--
placentareplacentare concon rischiorischio didi ipossiemiaipossiemia ee acidosiacidosi fetalefetale..
�� l’atosibanl’atosiban (antagonista(antagonista dell’ossitocina)dell’ossitocina) èè inin gradogrado didi inibireinibire lele
contrazionicontrazioni uterine,uterine, senzasenza alterazionialterazioni deidei valorivalori pressori,pressori, delladella
frequenzafrequenza cardiacacardiaca maternamaterna eded altrialtri effettieffetti collateralicollaterali



�� AtosibanAtosiban rappresentarappresenta l'evoluzionel'evoluzione nellanella terapiaterapia
tocoliticatocolitica ee dovrebbedovrebbe essereessere consideratoconsiderato trattamentotrattamento didi
primaprima sceltascelta perper ilil managementmanagement deldel travagliotravaglio spontaneospontaneo
didi partoparto preterminepretermine..

�� Atosiban selettivo per uteroAtosiban selettivo per utero

�� Efficacia comparabile a betaEfficacia comparabile a beta--mimeticimimetici

�� Sicurezza superiore a betaSicurezza superiore a beta--mimeticimimetici

J. Perinat. Med. 34 (2006) 359–366



Bishop scoreBishop score

�� Nel 1964 Bishop introdusse un punteggio per Nel 1964 Bishop introdusse un punteggio per 
valutare la cervice prima del parto.valutare la cervice prima del parto.

�� Le 5 componenti del punteggio dipendono Le 5 componenti del punteggio dipendono 
dall’esplorazione vaginale e dal livello della dall’esplorazione vaginale e dal livello della 
Le 5 componenti del punteggio dipendono Le 5 componenti del punteggio dipendono 
dall’esplorazione vaginale e dal livello della dall’esplorazione vaginale e dal livello della 
parte presentataparte presentata

�� Uno dei problemi è rappresentato spesso dalla Uno dei problemi è rappresentato spesso dalla 
discrepanza  fra la visita dei medici e delle discrepanza  fra la visita dei medici e delle 
ostetricheostetriche



Bishop scoreBishop score

CerviceCervice SS C    OC    O R   ER   E

00 11 22 33

PosizionePosizione post.post. mediamedia anter.anter.PosizionePosizione post.post. mediamedia anter.anter.

consistenzaconsistenza rigidarigida mediamedia sofficesoffice

Raccorc %Raccorc % 00--3030 4040--5050 6060--7070 >80>80

dilatazionedilatazione chiusachiusa 11--22 33--44 >5>5

stazionestazione --33 --22 --11 +1,+2+1,+2


