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Lumley et al 2003; Ngoc et al 2006; 

Laws et al 2005; Lewitt et al 1995;

Arabin et al 2003

 Complica dal 6 al 10% delle gravidanze nei paesi 
industrializzati e fino al 18% delle gravidanze in 
alcuni Stati Africani

15 milioni l’anno, di cui 13 milioni in Asia e Africa

 E’ la principale causa di mortalità e morbidità
perinatale nel mondo

Quasi 1 milione di bambini l’anno muoiono per complicazioni

 Nei Paesi industrializzati, il 10% delle spese 
destinate alla cura dei bambini è derivato da 
problematiche connesse al parto pretermine

IL PARTO PRETERMINE (PPT)



Dodd et al, 2013

Origine multifattoriale

 Storia di pregresso parto pretermine è il 
fattore di rischio principale e più 
importante

 Il riscontro di cervicometria ridotta (< 25 
mm) prima delle 28 sg è predittore di rischio
per PPT spontaneo prima delle 34 sg sia
nelle gravidanze singole che gemellari

 Gravidanza gemellare

FATTORI DI RISCHIO PER PARTO PRETERMINE

Tasso di ricorrenza di PPT è del 
 22,5% se un pregresso PPT
 32% se due pregressi PPT
Le donne che hanno partorito tra 20-31 sg, nel 
29,3% dei casi partoriranno < 37 sg e nel 10% il 
parto sarà ad un’età gestazionale simile al 
precedente

Più del 50% delle gravidanze gemellari 
partoriranno prima delle 37 sg. 
Il rischio di PPT per le trigemellari è del 97%



 Nei Paesi Industrializzati, la minaccia di parto 
pretermine è il motivo più comune di ricovero durante la 
gravidanza

 L’obiettivo di ridurre il tasso di PPT e di 
ospedalizzazione prevede la prevenzione del PPT non 
solo nelle pazienti con storia di PPT (10%), ma anche in 
quelle con riscontro incidentale di cervicometria ridotta 
(40%)

 L’ecografia TV eseguita nel II trimestre per misurare la 
cervicometria può identificare pazienti asintomatiche 
con cervicometria ridotta che risultano ad alto rischio di 
PPT

 Di conseguenza, è attualmente in rivalutazione il ruolo 
di metodiche di prevenzione secondaria come 
progesterone, cerchiaggio e pessario cervicale

Falcao V et al, 2016

QUALE PREVENZIONE?



PROGESTERONE

 DONNE CON STORIA DI PREGRESSO PARTO PRETERMINE
Riduzione di:

 PPT < 34 e 37 sg (RR 0,31 e 0,55)
 rischio di morte perinatale (RR 0,50)
 Peso fetale alla nascita < 2500 g (RR 0,58)
 Enterocolite necrotizzante (RR 0,40), uso di ventilazione 

assistita (RR 0,30) e ricovero in patologia neonatale (RR 0,24)
 Morte neonatale (RR 0,45)

 DONNE CON RISCONTRO DI CERVICOMETRIA RIDOTTA
 Riduzione di rischio di PPT < 34 e 28 sg (RR 0,64 e 0,59)
 Aumentato rischio di orticaria (RR 5,03)
 NON effetti su mortalità perinatale e neonatale

 GRAVIDANZE GEMELLARI
 Non riduzione statisticamente significativa in morte perinatale o rischio di PPT

 DONNE CON MINACCIA DI PARTO PRETERMINE E ALTRI FR PER PPT
 Riduzione del rischio di peso fetale alla nascita < 2500 g (RR 0,52 e 0,48) Dodd et all, 2013

Riduzione di 
mortalità 
perinatale e 
neonatale



PROGESTERONE

Non effetto su 
prevenzione del parto 
pretermine e su 
outcomes neonatali 
avversi (anche se la 
percentuale lesioni 
cerebrali e morti 
neonatali è inferiore nel 
gruppo progesterone)

Progesterone  è sicuro 
dal punto di vista 
dell’outcome 
neurocomportamentale 
a 2 anni



CERCHIAGGIO CERVICALE

Intervento chirurgico volto a fornire supporto strutturale alla cervice uterina 
e mantenere l’integrità dello strato mucoso, evitando il suo accorciamento o 

dilatazione e prevenendo o posticipando il PPT

McDonald 
1957

Shirodkar 
1955

Antonhy 
1997

Gibb 1995

Per via transvaginale, a 
livello della giunzione 
cervico.vaginale, senza 
mobilizzazione della 

vescica

Per via transvaginale, dopo 
mobilizzazione vescicale, 
per inserimento sopra il 

livello dei legamenti 
cardinali

Transaddominale (LPT o 
LPS) con posizionamento 
della sutura a livello della 
giunzione cervico-istmica



CERCHIAGGIO CERVICALE
HISTORY-INDICATED
 Profilattico in pazienti asintomatiche
 Posizionato in elezione a 12-14 sg
 RCOG e ACOG: dopo 3 o più PPT e/o 

aborti tardivi
 Si ottiene piccola riduzione del tasso 

di PPT (prevenzione di 1 PPT ogni 24 
donne trattate) 

ULTRASOUND-INDICATED
 Terapeutico con cervicometria < 25 

mm a 14-24 sg o in pazienti con FR per 
PPT e rapido raccorciamento della 
cervice

 Non sembra portare beneficio in pz 
con incidentale riscontro di 
cervicometria ridotta senza storia di 
PPT o aborto tardivo

 Permette riduzione del tasso di PPT in 
gravide con storia di PPT o aborto 
tardivo e cervicometria ridotta

CERCHIAGGIO RESCUE
 Intervento estremo in caso di dilatazione cervicale e/o protrusione delle 

membrane in vagina



CERCHIAGGIO CERVICALE

 NON ruolo significativo del cerchiaggio 
nelle gravidanze gemellari in cui è 
dimostrato :

 assenza di differenza statisticamente 
significativa negli outcomes primari e 
secondari 

 aumento di VLBW e sindrome da distress 
respiratorio nella pazienti cerchiate 

Abbott et al 2012; Lo et al 2009; Abdel-Aleem et al 2013 

 Tecnica invasiva che 
richiede anestesia

 Non scevra di complicanze 
 Non sempre efficace nella 

prevenzione del PPT



Arabin et al 2013

 Cross 1959: Ring pessary in 13 pazienti con storia di 
lacerazioni cervicali, incompetenza cervicale, utero didelfo

 Vitsky 1963: Hodge pessary in 21 pazienti

 Oster e Javert 1966: Hodge pessary in 29 pazienti 
con incompetenza cervicale

L’introduzione di pessari creati specificatamente per le donne in 
gravidanza  si ebbe nei Paesi dell’Est Europa

A partire dagli anni ‘50 venivano utilizzati 
per la prevenzione del PPT pessari ideati per 
il prolasso genitale

 Jorde e Hamann 1978: crearono un pessario butterfly-shaped 
in plastica o silicone

 Arabin 1970: introdusse un pessario in 
silicone malleabile cone-shaped

Certificazione Europea   



 Modifica dell’inclinazione della cervice rispetto all’utero rendendola più 
retroposta e ottenendo un angolo utero-cervicale più acuto:

 evita la pressione diretta sulle membrane a livello dell’OUI e della cervice stessa
 direziona più anteriormente il peso dell’utero
 Previene ulteriori dilatazioni dell’OUI, associate spesso a scollamento delle 

membrane

 Mantenimento del tappo di muco cervicale, che sembra svolgere un importante 
ruolo di protezione della cavità uterina da infezioni ascendenti 

Cannie et al 2013; Arabin et al 2013

Becher et al 2009; Lee DC et al 2011

Pre-inserimento Pessario in sede Lunghezza cervice

Si ipotizza:

 Favorisce ispessimento e edemizzazione del collo



 DIMENSIONI

Arabin et al 2013



 MODALITA’ DI INSERIMENTO

 Esecuzione di cervicometria con valutazione di 
eventuale funneling

 Esecuzione di tampone vagino-cervicale:
 Se positività, trattamento farmacologico e 

dilazionare di 1 settimana il posizionamento

 Non necessaria analgesia/anestesia

 Previa lubrificazione, inserire il pessario in modo 
che la porzione col diametro minore circondi la 
cervice  e quella con diametro maggiore sia 
orientata verso il sacro



 MODALITA’ DI INSERIMENTO

 Conferma ecografica di corretto posizionamento

Cannie et al 2013; 



 MANAGEMENT

 Rimozione di routine a 37 s.g.

 Rimozione prima delle 37 s.g. se:

 Travaglio di parto
 Taglio cesareo

 p-PROM

 Sanguinamento vaginale

 Non necessario ricovero

 Controindicazioni al posizionamento

In presenza di attività contrattile, il mantenimento in sede 
del pessario può causare aumento di pressione a livello 
cervicale col rischio di lesioni o congestione venosa 

E’ possibile lasciare il pessario in sede se assenza 
di contrazione e esclusione di corionamniotite

Tranne se cervicometria ridotta precocemente, o 
presenza di sludge, funneling severo, scollamento, 
dilatazione

• Sanguinamento 
vaginale attivo

• Dolore
• Contrazioni o 

travaglio in atto

• Morte fetale
• Sospetto di 

corionamnionite
• Sacco in vagina
• PROM



 MANAGEMENT

 Buona tolleranza Dai questionari di valutazione somministrati, il 75% 
delle pazienti sarebbe disposto a utilizzarlo anche 
nella successiva gravidanza

 Assenza di effetti collaterali materni o fetali

 Assenza di differenze in termini di dati microbiologici e morbidità
puerperale in donne che hanno fatto uso di pessario rispetto ai controlli

 Possibile somministrare 
antibiotici o progesterone 
vaginale

In caso di sviluppo di infezione vaginale in corso di 
gravidanza, è indicato suo trattamento e NON è 
raccomandata la rimozione del pessario



RISULTATI PRIMA DEL 2000

 Von Foster et al, 1986: primo studio
randomizzato di confronto tra uso del
cerchiaggio (112 donne) versus pessario (130
donne)

NON differenza 
statisticamente 
significativa tra i due 
gruppi

! Byas in randomizzazione, criteri di inclusione e esclusione, popolazione eterogenea!

 Newcomer J et al, 2000: prima revisione
della letteratura sull’utilizzo del
pessario:
 8 studi retrospettivi
 2 studi prospettici
 1 studio randomizzato

o Il pessario risulta 
un’opzione promettente che 
prolunga l’epoca 
gestazionale

o Suo utilizzo assieme al 
cerchiaggio o per donne 
non eleggibili al cerchiaggio

o Possibile utilizzo in pz a 
rischio per cervicometria 
ridotta



NEGLI ANNI 2000

 Arabin et al, 2003: studio retrospettivo di
confronto tra gruppo pessario e gruppo
expectant management
 24 gravidanze singole a rischio per PPT
 46 gemellari

con cervicometria < 15 mm a 22-24 sg

Riduzione 
statisticamente 
significativa del rischio 
di PPT con l’uso del 
pessario 
(sia nelle gravidanze 
singole che gemellari)

 Acharya et al, 2006: studio prospettico di 
29 pz a rischio per PPT e con 
cervicometria < 25 mm prima delle 30 sg

Tasso di PPT < 34 sg del 
45%
Assenza di gruppo di 
controllo

 Sieroszewski et al, 2009: studio su 54 pz 
con cervicometria 15-30 mm prima delle 
28 sg

Tasso di PPT del 16,7%
Assenza di gruppo di 
controllo

 Kimber-Trojnar et al, 2010: studio su 56 pz 
divise in 2 gruppi (cervicometria ridotta 
versus pz a rischio per PPT )

Tasso di PPT del 14,3%, non 
differenza tra i gruppi



COCHRANE DATABASE 2010

Non sono presenti in letteratura studi metodologicamente soddisfacenti per
la valutazione dell’efficacia del pessario nella riduzione del PPT, ma gli studi
fino ad ora condotti sembrano suggerire un beneficio apportato dal pessario

GLI STUDI RANDOMIZZATI



Nel gruppo pessario 
riscontro di minor tasso di 
PPT:
< 28 sg   2% vs 8%
< 34 sg 6% vs 27%
< 37 sg 22% vs 59%

con differenza 
statisticamente significativa 
nell’outcome neonatale

Il pessario cervicale 
permette di prevenire il PPT 
nelle pz con cervicometria

ridotta nel II trimestre



No differenza 
statisticamente significativa 
nel tasso di parti < 28, 34 o 
37 sg

Mean gestational age at
delivery 
 38 sg in gruppo pessario
 37,8 sg in gruppo 

controllo

Popolazione a più basso rischio?
Diversa metodologia?

L’uso del pessario in pz con 
cervicometria ridotta non è 
utile nel ridurre il tasso di PPT



Pessario NON utile nel prevenire PTT e/o outcome
neonatali sfavorevoli in pz gemellari non selezionate

In pz gemellari e cervicometria < 25^centile, con pessario 
riduzione statisticamente significativa dei very preterm
delivery (< 28 e 32 sg) e outcome neonatali sfavorevoli

Tutte le donne

cervicometria 
< 38 mm

Cervicometria 
> 38 mm



Nelle pazienti con cervicometria ridotta (< 25 mm) riscontrata nel II 
trimestre il pessario:
 NON riduce il tasso di PTT 
 NON influenza i tassi di morte perinatale e outcome neonatale avverso



Studio retrospettivo di 
3 coorti, Ultrasound 
Obstet Gynecol 2013

Non vi sono differenze 
statisticamente 
significative tra le 3 
opzioni di trattamento

PROGESTERONE vs CERCHIAGGIO vs PESSARIO IN GRAVIDANZE SINGOLE



Il pessario è dotato di vantaggi quali:
 Procedura non invasiva
 Operatore indipendente
 Facile da posizionare e da rimuovere
 Poco costoso

GRAVIDANZE SINGOLE A RISCHIO DI PPT

 In letteratura non c’è attualmente consensus riguardo l’utilizzo del pessario o 
sua integrazione con altre metodiche nella prevenzione del parto pretermine 
nelle gravidanze singole a rischio di PPT sia per pregressa storia di parto 
pretermine che per cervicometria ridotta



PREGRESSA CONIZZAZIONE

Il rischio di PTT in questa popolazione rispetto ai controlli è 5 volte 
superiore dopo 1 conizzazione e 10 volte superiore dopo 2 conizzazioni.

Fino ad oggi, sia il cerchiaggio elettivo che d’emergenza si sono rivelati 
poco utili nel ridurre il tasso di PTT in questa popolazione

Nam et al, 2010; Ortoft et al, 2010

E’ stato condotto uno studio osservazionale su 12 donne con storia di 
una o più conizzazioni e riscontro di cervicometria media di 19 mm a 
cui è stato posizionato pessario cervicale a 17 sg:
 Mean gestational age at delivery: 38 sg
 Intervallo medio tra inserzione e parto: 145 giorni

Kyvernitakis et al, 2012



GRAVIDANZA GEMELLARE

 Le donne con gravidanza gemellare hanno un aumentato rischio di parto 
pretermine spontaneo

 La cervicometria transvaginale ha un alta sensibilità e specificità nella 
predizione del parto pretermine in quasi tutte le popolazioni studiate 
(gravidanze singole, gemellari, asintomatiche, sintomatiche, PPROM)

 Le gravidanze gemellari asintomatiche con cervice corta hanno un 
aumentato rischio di parto pretermine spontaneo e ad oggi non esiste alcuna 
terapia per questa popolazione

 Tutte le terapie studiate non hanno dimostrato efficacia negli studi 
randomizzati (progesterone, cerchiaggio, riposo a letto, antibiotico terapia, 
vitamine...)

 Il progesterone NON riduce significativamente il rischio di PPT
 Il cerchiaggio NON ha un ruolo significativo nelle gravidanze multiple e 

il suo utilizzo sembra aumentare il rischio di PPT



GRAVIDANZA GEMELLARE

L’uso del pessario nelle 
gravidanze multiple con 
cervicometria < 25 mm è 
associato con la riduzione in 
PPT

Il pessario nelle gravidanze 
multiple asintomatiche non 
selezionate NON influenza il 
tasso di PPT

Studio prospettico 
randomizzato italiano 

patrocinato SIEOG
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