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Introduzione

L’'incompetenza cervicale € una complicanza cheaesta lo 0.05-1% della popola-
zione ostetrica. La mancanza di chiari criteri dagfici rende tuttavia I'incidenza
difficile da accertare.
Il primo riscontro durante la gravidanza fu desaritel XVII secolo da Riverius
(1658), successivamente da Tarnier e Budin neilagometa dell’800, da Pinard a-
gli inizi del 1900, e in epoca piu moderna da pdit8&chultze e Stoeckel nel 1937,
da Palmer nel 1950, che osservo la frequente azsoee tra malformazioni uterine
e incompetenza istmico-cervicale, da McDonald 19801 da Drakeley nel 1998, da
Rust nel 2000 e infine da Althuisius nel 2001 (1).
Tramite questi studi si € messo in evidenza comedimpetenza cervico-istmica sia
responsabile del 16% di tutti gli aborti spontamneigenere nel Il trimestre e di pro-
lasso e/o rottura prematura delle membrane coregoiesite parto pretermine di un
feto di basso peso.
L’incompetenza cervicale viene definita come l'ipaaita del collo dell’'utero di
supportare una gravidanza fino al suo termine pedifetto strutturale, funzionale,
congenito o acquisito. Nella maggior parte dei tas condizione € idiopatica e de-
stinata a rimanere misconosciuta quanto meno filkopsima gravidanza quando
guesta esiti appunto in un aborto nel Il trimegtreceduto dalla classica dilatazione
cervicale completamente asintomatica.
A tutt’oggi si lamenta la mancanza di una defimasoddisfacente di incompetenza
cervicale, indice questo dell'incertezza che hargd regnato sul’argomento e del-
le difficolta incontrate nellinquadramento anatofoozionale del segmento cervi-
co-istmico. Recentemente si & accettato il modmdloil quale vi sarebbe un “conti-
nuum” di compliance (competenza) cervicale (2).
La compliance della cervice uterina rappresenta soé delle tante componenti del-
la funzionalita uterina in grado di influenzarepéea del parto. Il parto pretermine
sarebbe il risultato dell'azione di piu fattori chgirebbero insieme giocando un ruo-
lo di rilevanza di volta in volta diversa.
Cio spiega perché la correzione di un singolo fatfmssa talvolta avere effetti cosi
modesti da farlo apparire insignificante (3).
Tra le cause riconosciute di incompetenza cervisiadmnoverano sia fattori conge-
niti, peraltro di rara osservazione, sia fattoqusiti, come pregressi traumi ostetri-
ci, 0 pregressi interventi ginecologici (Tabella 1)
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CAUSE SCONOSCIUTE:
(sono la maggioranza).

CAUSE CONGENITE:
esposizione intrauterina al DES; anomalie Mullezifaanomalie de
connettivo; ipoplasia; ipertrofia longitudinale.

CAUSE ACQUISITE:
Fattori ostetrici pregressi: lacerazioni cervidalirapartum; eccessiva-
forzata dilatazione del collo per porre fine vokmdmente alla gravi
danza; estrazione podalica; multiparita; applicaidel forcipe.
Pregressi interventi ginecologici: conizzazioneladgortio; procedure
escissionali elettrochirurgiche, dilatazione strataée del canale cery
cale.

Tabella.1: Cause di incompetenza cervicale (Cemtafondinelli M. “Il trattamento
dell'incompetenza istmico-cervicale.” Ann Obstetr@gol 1973; 94: 3-27).

Tra le cause di incompetenza cervicale, una pdateattenzione deve essere rivol-
ta sia all’esposizione intrauterina al Dietilsilveto (DES) sia alla conizzazione del-
la portio.

E stato segnalato che I'esposizione in utero al BB grado di alterare la struttu-
ra della cervice nel 69% dei casi, determinandaengremento della probabilita di
partorire prematuramente da 2.6 a 6.7 volte.

In particolare, il canale cervicale delle donneos$p risulta piu stretto, la delimita-
zione tra esso e il segmento uterino inferioreltasmeno chiara e la lunghezza della
portio risulta essere inferiore rispetto ai valosrmali. Questi cambiamenti possono
ricordare quelli tipici dell'incompetenza cervicdle). Tuttavia, la maggior parte dei
clinici ritiene che una storia di esposizione igrotal DES senza un’anamnesi posi-
tiva per pregresso parto pretermine, non sia udigazione al cerchiaggio cervica-
le. Tale opinione é sostenuta dal fatto che n@onbd studi epidemiologici in grado
di dimostrare la maggior frequenza dellincompetenervicale nelle donne gia e-
sposte al DES rispetto a controlli confrontabilndJstudio retrospettivo e uno studio
caso-controllo hanno evidenziato esiti simili imde esposte al DES e sottoposte a
cerchiaggio e in donne esposte ma non trattateeamiaggio (5).

Per quanto invece riguarda la conizzazione delligganumerosi studi eseguiti ne-
gli ultimi anni suggeriscono un’associazione traizeazione e aumentato rischio di
parto pretermine, mediato da una incompetenzaaadevacquisita e post-chirurgica.
Il rischio risulta essere tanto piu elevato quanemgiore sia I'altezza del cono.

Per quanto riguarda i fisiologici cambiamenti agdduto cervicale, questi sono com-
plessi e non completamente ben conosciuti (6).

Cio che ben si sa e che la cervice uterina € un#s anatomica dinamica neces-
saria per il normale decorso della gravidanza. NMdmente il processo di matura-
zione cervicale € legato ad un profondo rimodellamelella matrice extracellulare
cervicale (MEC).

Il meccanismo che da inizio a tale processo, digragaglio a termine che in quello
pretermine al momento e sconosciuto. La cervicenangacomposta da tessuto con-
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nettivo che consiste principalmente di collagengpdi I, 11l e 1V, da muscolatura li-
scia (il contenuto muscolare varia dal 29% a lwelell’orifizio uterino interno al
6% a livello dell’orifizio uterino esterno), da giisaminoglicani e proteoglicani, che
legano la matrice extracellulare cervicale, daofil@ctina e elastina.

La componente muscolare ed elastica dell’orifizierino interno e responsabile del
mantenimento della gravidanza in utero. Difensimaueo cervicale prodotto dalle
cellule endoteliali sono anch’esse parte integrdet&a protezione dell’orifizio ute-
rino interno da agenti infettivi del tratto gengaduperiore. Modificazioni biochimi-
che e funzionali nella cervice (maturazione) sifieEno subito dopo il concepimen-
to e proseguono durante la gravidanza e nel pepodtpartum.

| cambiamenti cervicali sono legati ad un aumemdtadsascolarizzazione cervicale,
ad un aumento della concentrazione di acqua, adlisneganizzazione del collage-
ne con una riduzione del contenuto di collagene @astina per diminuzione del
numero di legami crociati tra i fasci di collagem@d un aumento della concentra-
zione di acido ialuronico e eparan solfato.

Tutte queste modifiche determinano la riduzionedadisistenza della cervice (ram-
mollimento) che ne permette il raccorciamento @il@azione durante il travaglio di
parto. Di conseguenza , la cervice “ammorbiditgdie suscettibile alle contrazioni
uterine che provocano accorciamento e dilataziDneante la maturazione cervica-
le, inoltre, si osserva un significativo aumentoale di cellule ematiche della serie
bianca: probabilmente tale processo potrebbe etsgaeo ad una risposta infiam-
matoria.

Alle fasi di rammollimento-riaccorciamento-dilatame segue quella di ristruttura-
zione della matrice extracellulare che e attribaitailascio di proteasi dalle cellule
inflammatorie quali macrofagi e leucociti. Pertast@sserva una elevata concentra
zione di citochine proinflammatorie; in particolasembra che I' IL-8 sia la piu
coinvolta nel processo di maturazione. In uno stidieguito nel 2004 da Chwalisz
K si e dimostrato come I'applicazione locale di8ldia inizio ad un processo di ma-
turazione cervicale nei roditori (7).

L’anomalo svolgimento di tale processo, oltre avpmare, come si € detto prece-
dentemente, aborto e parto pretermine, € anchensabile di una modesta invasio-
ne microbica nella cavita amniotica. A tale propmsin recenti studi, si € riscontrata
una prevalenza di tale invasione del 51,5% in péizo®n dilatazione cervicale asin-
tomatica e del 9% in pazienti con cervice corta lf®)ltre Lee e altri suoi collabora-
tori hanno riportato come la prevalenza dell'infraazione intra-amniotica sia ri-
scontrata nell’ 81% delle pazienti con incompeteceericale acuta. La prematura
dilatazione cervicale puo favorire I'attacco datpali microbi e l'inflammazione in-
tra-amniotica. L'invasione microbica della cavitaraotica puo causare contrazione
miometriale e maturazione cervicale prematural(®)terazione di fattori struttura-

li e biofisici che mantengano la competenza celeidarante la gravidanza e come-
guesto processo venga alterato non e ancora pietamefinito come detto prece-
dentemente. Tuttavia e chiaro che solo una minardndonne, a cui é stata fatta di-
agnosi di incompetenza cervicale, ha dei fattonigthio strutturali/funzionali. In-
fatti la maggior parte delle donne colpite hanniceapparentemente normali: do-
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po che si sia verificata una normale maturaziomeicae, alcune condizioni, come
processi di infezione, effetti ormonali sistemiaiflammazione, predisposizione ge-
netica, emorragie deciduali, possono alterare tadva protettiva, costituita da una
cervice normale, da membrane fetali, dal sistenrmaunitario materno, consentendo
cosi la migrazione di una flora patogena cervicgivae in utero, provocando
PROM e parto prematuro.

Diagnostica

Per quanto riguarda la diagnosi, essa puo essengltta sia prima che durante la
gravidanza. La diagnosi pre-gravidica si basa peet@mente su un’anamnesi piu o
meno suggestiva ( tabella 2), e sulleventuale geas, allesame del collo
dell’'utero, di difetti quali, vistosi esiti di pregssi traumi ostetrici e chirurgici.

Storia di >2 aborti nel Il trimestre (esclusi qudibvuti a insorgenza
di travaglio pretermine o distacco di placenta)

Storie di interruzioni spontanee ad eta gestaziseahpre piu precoci
Storia di dilazione cervicale asintomatica fino-& dm

Storia di trauma cervicale causato da: conizzaziaeerazioni cervicali intrapartum
eccessiva, forzata dilatazione del collo durant®.lV

Tabella 2: Dati anamnestici deponenti per incompetecervicale
(Harger JH. Cerclage and cervical insufficiencyeaience-based analysis.
Obstet Gynecol 2002; 100: 1313-27).

Durante la gestazione, la diagnosi d'incompeteraicale si basa sul reperto clini-
co e/o ecografico di manifestazioni morfometricleladcervice uterina.

In particolare, il monitoraggio cervicale mediantérasonografia trans-vaginale e
considerato ormai da tempo un interessante strunpart!’ identificazione precoce
di una insufficienza del collo e risulterebbe maggiente affidabile sia rispetto al
piu tradizionale esame digitale (10), sia rispett@cografia trans-addominale (11).
Infatti 'esame obiettivo ostetrico risulta scarsante riproducibile in quanto asso-
ciato ad una alta variabilita tra gli operatoriwengli ad una alta percentuale di dia-
gnosi falsamente positivi pari a 40%. Mediante guesame si puo valutare il riac-
corciamento e/o la dilatazione @ 2 cm) del collo con eventuale prolasso delle
membrane attraverso il canale cervicale o protridervagina. Invece I'approccio
trans-addominale e oggi superato in quanto produo®gini non accurate e di bas-
sa qualita e spesso in gravidanza avanzata noregierdi evidenziare la cervice per
interposizione della parte presentata. L'ecografisperineale, € da considerarsi
solo in caso di sospetto di placenta previa o ttura prematura delle membrane.
Molti studi supportano la validita e I'attendibdidella misurazione ecografica trans-
vaginale della lunghezza cervicale durante il ith&stre di gravidanza in quanto
fornisce immagini di buona qualita e non e invagiha).



| parametri da valutare per porre diagnosi di ingetanza cervicale risultano esser i
seguenti:

¢ lalunghezza della cervice uterina;

e le caratteristiche(ampiezza,lunghezzaercentuale) dell'eventuale “funne-

ling”.

La lunghezza cervicale viene determinata calcoldadiistanza tra I'OUI (orifizio
uterino interno), che si trova normalmente al livelove il canale cervicale incontra
Il polo inferiore delle membrane amnio-coriali,"®WE (orifizio uterino esterno),
spesso di piu difficile definizione a causa del gatale che funge da “ombra acusti-
ca’( questo problema puod essere minimizzato o fhwemettere la paziente in decu-
bito laterale o sollevandone il bacino usando ypstto rigido).
Ecograficamente tale lunghezza corrisponde alkaliperecogena determinata dalla
presenza di muco e dalla giustapposizione delletipanteriori e posteriori del cana-
le cervicale.
Normalmente la lunghezza cervicale € contraddsstita una ampia variabilita pri-
ma della 20° settimana di gravidanza, probabilmgetele difficolta che si incon-
trano nell'identificare prima di tale epoca gestaale I'esatto confine tra il tratto
prossimale del canale cervicale ed il miometriosgmento uterino inferiore. Non
vi é influenzata della parita e della graviditnde a rimanere stabile durante le pri-
me 28-30 settimane nelle pazienti destinate a p@ta termine; subisce un fisiolo-
gico e progressivo riaccorciamento nell'ultimo testre di gravidanza (5). Ad eta
gestazionali comprese tra la 20° la 28° settimart#f)° percentile corrisponde a 35
mm, mentre 40, 30, e 26 mm rappresentano rispetaage il 75°, 25° e il 10° per-
centile (2).
Vari studi sono stati condotti nel corso degli apai accertare la relazione esistente
tra lunghezza cervicale e incompetenza cervicajairdi per accertare il rischio di
parto pretermine( I'incompetenza €, come abbiaraadgito, una delle cause di par-
to pretermine). Infatti tale parametro, quandoltésessere inferiore a 20-25 mm, &
forse il piu importante marker di incompetenza wate presentando una correla-
zione inversa con il rischio di parto pretermineeed grado di identificare con buo-
na sensibilita pari al 60% le gestanti a rischio.
Nel 1990, Andersen ha valutato 113 gestanti priella80° settimana di gravidan-
za, per valutare se il raccorciamento della cerutegina identificasse le gravide a
maggior rischio di parto pretermine. Durante il |todio ha evidenziato che una
misura< al 10° percentile ( < a 39 mm) e associata a $shio aumentato di parto
prematuro (13).
Ancora,nel 1993, Murakawa ha valutato 32 gestantirninaccia di parto pretermi-
ne tra la 25° e la 35° settimana di gravidanzap&aenti sintomatiche con una lun-
ghezza cervicale < a 20 mm hanno partorito tut¢epmine; quelle invece con cer-
vice > a 35 mm hanno partorito tutte a termine .(14)
Nel 1994, Jams ha studiato 60 gestanti con minatqgxarto pretermine; da questo
studio € emerso che le 24 gestanti che hanno parfoima della 36° settimana a-
vevano una lunghezza cervicale < a 30 mm. Eglilsteie la percentuale di parto
pretermine era di 6.5 volte aumentata nelle grag@euna lunghezza cervicale < a
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25 mm e con eta gestazionale < a 35 settimane7e7drolte in quelle con stessa
lunghezza cervicale ma con eta gestazionale <setZnane (15).

Ancora, Jams nel 1996 (tabella 3) misuro la lungaezrvicale in gestanti tra la 24°
e 28° settimana di gestazione e dimostro che appumischio di avere un parto
prematuro aumenta al diminuire della lunghezzaicale. Quando egli confronto le
pazienti con una lunghezza cervicale > al 75° pdileemisurata a 24 settimane, con
le pazienti aventi una cervice corta, dimostro e rischio era di: 1.98% per lun-
ghezze cervicali < al 75° percentile (40 mm), 28%er lunghezze < al 50° percen-
tile (35 mm), 3.79 % per lunghezze < al 25° peintrf80 mm), 6.19 % per lun-
ghezze < al 10° percentile (26 mm), 9.49 % per theage < al 5° percentile (22
mm) e di 13.99 % per lunghezze < al 1° percentiBerim) (16).

lams 1996: 24° settimana di gestazione

< 75° percentile (40 mm) 1.98%
< 50° percentile (35 mm) 2.35%
. <25° percentile (30 mm) 3.79%
Lunghezza cervicale: <10° percentile (26 mm) 6.19%
<5° percentile (22 mm) 9.49%

<1° percentile (13 mm) 13.99%

Tabella 3: lams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, eTla¢ length and the risk of spontaneous
premature delivery. National Institute of Childdft& and Human Development
Maternal Fetal medicine Unit network. N engl J M&®6 feb; 334: 595-6.

Uno studio di screening condotto da Heath nel 19@®ella 4) su un campione di
gestanti alla 23° settimana di gravidanza, ha forinseguenti dati di rischio di parto
pretermine in relazione alla lunghezza cervical2¥®per 60 mm, 1.1% per 25 mm,
4% per 15 mm, 78% per 5 mm. Inoltre in questo stedjli trovo che I'1.7% di ge-
stanti presentavano una lunghezza cervisadel5 mm. Queste donne presentavano
una probabilita di partorire del 90% in una epoestgzionale< a 28 settimane e del
60% in una epocd a 32 settimane. Egli stabili che la presenza dicervice corta

< a 15 mm fosse un dato anamnestico importante qer fare diagnosi di parto
prematuro in una epoca gestaziorake 28 settimane (17).

Heath 1998: 23° settimana di gestazione

0.2% per 60 mm
Rischio di parto pretermine in 1.1% per 25 mm

relazione alla lunghezza cervicale: 4% per 15 mm

78% per 5 mm

Tabella 4. Heath VCF, Southall TR, Souka AP, eCalvical length at 23 weeks of gestation:
prediction of spontaneous preterm delivery. UlttambObstet Gynecol 1998; 12: 312-7.

Owen e altri suoi collaboratori nel 2001 trovarai®@ una lunghezza cervicatea
25 mm, misurata tra la 16° e la 18° settimana imnéocon un precedente parto pre-
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termine, era associata, con una ricorrenza pa# & &i casi di gravidanza prima
della 35° settimana di gestazione (18).

Nel 1997 Berghella stabili che la probabilita clma gravida con cervice corta < a
25 mm abbia un parto in una epoca gestazional@5 settimane e del 45% (19). Lo
stesso autore nel 2004 stabili che tale probabdéénpre con cervice corta < a 25
mm e con un rischio di parto prematuro in epocdagémale < a 35 settimane, fos-
se pari al 70% (20).

In una review del 2003, Honest e altri collaboratbanno riportato un cut-off a
25 mm misurato tra la 20° e la 24 ° settimana. A@&dimane la lunghezza cervicale
puo variare da 25 mm (5° percentile) a 44 mm (&tentile). A queste settimane,
una lunghezza cervicatea 15 mm € predittiva di parto pretermine primdal2B°
settimana nel 90% dei casi (21).

Per quanto riguarda la valutazione della cervice eocografia transvaginale nelle
gravidanze gemellari, esiste uno studio eseguit&ushmir nel 1990 che fornisce
un monogramma di riferimento tra la 14° e la 3itimana (22). La differenza della
lunghezza della cervice uterina riscontrata nefdiiganze gemellari e singole € ri-
sultata essere in media di 9 mm nel periodo diageme compreso tra la 20° e la
37° settimana. Infatti gli autori hanno evidenziatoandamento simile tra le gravi-
danze singole e gemellari dalla 14° alla 19° settiaa Dopo tale periodo, la cervice
misurata nelle gravidanze gemellari € sempre pitaadhe in quelle singole. Nelle
gravidanze gemellari una lunghezza cervicale < m@&bidentifica un rischio di par-
to pretermine pari al 50% (23).

Oltre alla lunghezza cervicale, I'altro paramettibeyper porre diagnosi di incompe-
tenza cervicale e il cosiddetto “funneling”. Infatstato dimostrato che la presenza
del funneling € in grado di identificare le paziemtischio di parto pretermine con
una sensibilita pari al 90%. Il termine funnelingtato introdotto negli anni 90 per
indicare una dilatazione del tratto prossimale alale cervicale che viene ad as-
sumere un aspetto cuneiforme. La dilatazione calevie un fenomeno che si svolge,
procedendo sempre dall'alto verso il basso, siarteril travaglio di parto, sia a
termine che a pretermine, sia quando rappreseanamifestazione clinica di in-
competenza cervicale (24). Per funneling si inteladprotrusione > a 5 mm delle
membrane amnio — coriali nel canale endocervicitdado.

In presenza di funneling, 'immagine ecografica seymento cervico-istmico, che
gia tende a ricordare come configurazione la lett@f, si caratterizza per una con-
figurazione ad “Y”, che puo diventare ad “V” o a™dove il processo di dilatazione
del collo risulta essere piu accentuato (3).



Figura 1: L'immagine ecografica del segmento cerstmico.

Nel caso in cui il collo dellutero assuma una cgufazione a “V” o a “U”, le
membrane amnio-coriali si approfondiranno pit o smmprofondamente nel canale
endocervicale, arrivando, nei casi estremi, a pdatre in vagina. Cosi, come il riac-
corciamento, anche il funneling cervicale potrebtaicare una intrinseca debolezza
della giunzione cervico-istmica suggestiva per mpetenza cervicale. A tal propo-
sito sono stati eseguiti diversi studi per valutangportanza del funneling.

Nel 1997 Berghella e altri suoi collaboratori presen considerazione 43 pazienti
alla 22° settimana di gravidanza con funnelingamato ecograficamente. In que-
sto gruppo di pazienti, il 74% non presentavatai@ne cervicale, e nel 42% dei
casi si verifico un parto pretermine. Da tale stuglinerse che le pazienti che presen-
tavano un funneling con valori < a 25%, compread26-50% e > a 50% presenta-
vano una probabilita di avere un parto pretermigpettivamente del 17%, 29% e
79% (25).

In uno studio eseguito prendendo in consideraz&8i® donne durante la 23° set-
timana, € emerso che la prevalenza del funnelimgndisce con 'aumentare della
lunghezza cervicale, passando dal 98% quando hérza €< a 15 mm a circa
25% quando la lunghezza cervicale € di 16-30 mmeno dell’1% quando la lun-
ghezza raggiunge valori di 30 mm. E emerso inakbe la probabilita che si verifi-
chi un parto pretermine sia di 6.9% nelle pazieah funneling e di 0.7% nelle pa-
zienti che non presentano funneling (26).

In un altro studio eseguito nel 2007 si esaminai@aonne con funneling. La va-
riazione ecografica di tale protrusione, da undiganazione a “T” fino ad una con-
figurazione a “V” 0 “U”, fu associata ad un’altagabilita di parto pretermine (27).
Inoltre e stato osservato che la positivita di Ustbess-test-cervicale”, consistente

nell’esercitare una pressione sul fondo dell’'utemell’osservare il verificarsi o me-
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no di funneling, sarebbe predittiva di parto pretiee. Se tale test debba essere ef-
fettuato in tutte le donne a rischio pero non eh(28).

| vari studi riguardanti I'ecografia transvagingler valutare il valore predittivo di
parto pretermine, sia della lunghezza cervicaled#idunneling, hanno dimostrato
che entrambi hanno un importante valore diagnasiincaltimo, uno studio condotto
in Francia da Papiernik indica la dilatazione arifizio uterino interno della cervi-
ce come il fattore di rischio piu importante perrpodiagnosi di incompetenza cer-
vicale.

Alla luce di tali dati, le attuali Linee Guida pragte dall’American College of Ob-
stetricians and Gynecologists (ACOG), propongerseguenti raccomandazioni:

Le pazienti con anamnesi positiva per aborti tardiparto prematuro molto precoce (T-
schio anamnestico), hanno un rischio aumentatopétizione degli eventi sfavorevdli
nelle gravidanze successive (8% vs 0.5% nella papmie generale);
L’'incompetenza cervicale non deve essere consalers variabile categoria dicotomica
(tutto o nulla), ma si presenta come una variatbiginua e un evento progressivo;
Si raccomanda il monitoraggio ecografico della m@Erwterina in pazienti con fattori {i
rischio (tabella 1) tra la 16° e la 20° settimangrevidanza; non si deve iniziare tale npo-
nitoraggio prima di tale epoca in quanto la poreisuperiore del canale cervicale nop e
ben distinguibile dal segmento uterino inferiorg (5
Il “gold standard” per eseguire tale monitoraggiteeografia transvaginale, piuttosto che
guella transaddominale, che risulta essere meraahife; tale studio ecografico permejte
una valutazione biometria, anatomica e funzional@adervice uterina, infatti € un esaine
adeguato per seguire longitudinalmente le pazeeritichio;
Non si devono sottoporre a esame ultrasonogragcate del collo dell’'utero le donrje
non a rischio per aborto o parto pretermine petalgesame ha una ridotta capacita pre-
dittiva positiva (5,29);
Si deve considerare I'opportunita di eseguire ustoess-test-cervicale” in caso di indagi-
ne ecografica apparentemente normale (24);
Bisogna continuare il monitoraggio ecografico pleneno 15-20° 0 comunque osservare
piu volte il collo durante un esame ecografico pridh approdare a conclusioni di incopn-
petenza cervicale (24);
Quando una donna manifesta durante I'ecografia @an@nti cervicali transitori, Si de\'lle
riportare sempre la lunghezza minima della cerdceonsiderare le pazienti a riscljio
(24);
Si devono valutare tutti i fattori in grado di mfickare I'esito dell’ecografia: ad esempF,

la vescica piena puo allungare la cervice e maaohéa dilatazione dell’OULI, il gas rettp-
le puo creare un “cono d’'ombra” che impedisce diviluare esattamente 'OUI (24).

Raccomandazioni

Per quanto riguarda il trattamento, vi sono duediippzioni terapeutiche: “non chi-
rurgica” e “chirurgica”. L'opzione “non chirurgicaprevede: riposo a letto, asten-
sione dall'attivita fisica, supplemento con progeshe, I'uso di un pessario vagina-
le, una “short therapy con indometacina” (30) &lapia tocolitica. Invece il tratta-
mento “chirurgico” consiste nell’esecuzione delgteaggio cervicale transvaginale
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(CTV) secondo la tecnica di Shirodkar o McDonaldl @rghiaggio cervicale tran-
saddominale (CTA).

In letteratura esistono dati ancora contradditperi cio che riguarda la prevenzione
del parto pretermine in caso di diagnosi di incotepea cervicale. Infatti ancora
oggi vi sono dati aleatori, vista I'ampia variatailinell’utilizzo del cerchiaggio cer-
vicale da parte dei clinici, di cui alcuni lo mnpraticamente abbandonato, ed altri
lo eseguono nel 5-8% delle donne (31).

Esistono diverse forme di cerchiaggio cervicalagvaginale (CTV). Si distingue un
cerchiaggio preventivo (profilattico), eseguitoetezione in base all’anamnesi della
paziente, e un cerchiaggio terapeutico, eseguiforgenza, cioe in presenza di mo-
dificazioni cervicali, quali riaccorciamento, laggenza del funneling, o di emergen-
za, cioe in presenza di dilatazione cervicale aatandel collo in assenza di trava-
glio(5).

Il cerchiaggio transvaginale fu introdotto per l@ma volta nel 1955 da Shirodkar
come trattamento profilattico proposto a tuttedank a rischio, ovvero con storia di
parto pretermine o aborto precoce alla 14° settam#rset chirurgico previsto per
I'esecuzione di tale tecnica consiste in un naginopoliestere doppio armato con a-
ghi a corpo cilindrico e punta smussa.

Due anni dopo fu modificato da McDonald, a cui Maeérito di averne semplificato
I'esecuzione. Egli stabili la necessita di esegtalte tecnica tra la 13° e la 16° setti-
mana di gravidanza. Il set chirurgico utilizzatogumesto caso consiste in un filo di
poliestere sempre doppio armato con aghi a cotpwco e con una punta che, a
differenza di quello precedente, e tagliente.

Non ci sono ancora oggi studi randomizzati che dinmao la superiorita di una tec-
nica rispetto all’altra. Infatti in uno studio es#g da Berghella nel 2007 vennero
messe a confronto le due tecniche, prendendo isidemrazione 277 donne con in-
competenza cervicale; di queste, 127 donne somm®tstdtate utilizzando la tecnica
secondo Shirodkar e 150 con quella di McDonald.

61 (22%) donne partorirono prima della 33° settimjah cui 26 pazienti trattate con
la tecnica di Shirodkar e 35 con quella di McDon#&drtanto non si evidenziarono
significative differenze per la prevenzione deltparetermine usando le due tecni-
che (32).

La scelta del tipo di intervento e pertanto afiidalla discrezionalita dell’operatore.
Solo in determinati casi una tecnica viene predaltaltra, ad esempio quando una
cervice si presenta troppo corta o lacerata sopsare per un CTV secondo Shiro-
dkar, in quanto scollando la mucosa vaginale atapre la portio uterina e possibile
posizionare il laccio piu in alto vicino all’OuUl 83.

Tuttavia di questi due tipi di CTV, quello proposta McDonald e di piu facile ese-
cuzione: questo e probabilmente il motivo che n&farocedura pit comunemente
utilizzata.

A queste due tecniche di CTV se ne aggiunge ug;dltcerchiaggio cervicale tran-
saddominale (CTA). Fu introdotto per la prima valea Benson e Durfee nel 1965
per donne nelle quali I'applicazione del cerchiagger via transvaginale risultasse
tecnicamente troppo difficile o impossibile da eseg) ad esempio in caso di ipo-

10



plasia cervicale congenita, esiti di pregressepterahirurgiche, traumi ostetrici etc.
Novy nel 1982 allargo le indicazioni al CTA, inckrtlovi una storia di CTV ad esi-
to negativo.

Attualmente l'indicazione piu frequente al CTA lisuessere una anamnesi positiva
per aborto tardivo o parto pretermine precoce namds I'esecuzione di un CTV.
Nessuno studio multicentrico randomizzato ha coné il CTA con le diverse
metodiche transvaginali. Non c’@ al momento nessewndenza di superiorita in
termini di efficacia del CTA rispetto al CTV quantlanamnesi della paziente sia
negativa per precedenti CTV non coronati da esistyo.

In un recente studio riguardante donne che avegansperimentato senza successo
un CTV in occasione di precedenti gravidanze, ®© staidenziato una maggiore ca-
pacita del CTA rispetto al CTV di ridurre il rigohdi morte perinatale e di parto
pretermine prima della 24° settimana di gestaz(Bdg.

Rispetto al CTV, quello transaddominale provocaper aumentato rischio di mor-
bilita (emorragia intra-operatoria, danni all’inie® o vescica, etc.), e richiede inol-
tre 'esecuzione di due laparotomie. Attualmente Ja possibilita di procedere al
cerchiaggio per via laparoscopica; un recente gtageguito su 20 casi di cerchiag-
gio laparoscopico, ha evidenziato come la metosi@afficace e sicura per la totale
assenza di complicanze perioperatorie (35).

Per quanto riguarda I'esecuzione di un cerchiaggivicale d’elezione (CCE) o
preventivo, in letteratura vi sono solo quattradstlinici randomizzati hanno valu-
tato vantaggi e svantaggi prendendo in esame camgigravide con fattori di ri-
schio per parto pretermine. Infatti lo studio dffato da Lazar nel 1984 propose
I'applicazione di un CCE entro la 28° settimanagltpuproposto da Rust nel 1984
un’applicazione tra la 15° e la 21° settimana, lguieldicato da Althuisius nel 2000
un’applicazione entro la 18° settimana.

| risultati di questi studi non dimostrarono perécua beneficio derivante
dall'applicazione del CCE, né alcun miglioramenégll “outcomes” perinatali, an-
zi risulto piu alto il numero di donne che, dopte taattamento, necessitarono della
terapia tocolitica ed svilupparono infezioni e febhel post-partum. Uno studio piu
vasto (MRC/RICG) condotto nel Regno Unito nel 196@B8nostro I'efficacia del
CCE solo in un sottogruppo di 107 donne con alntem@pisodi tra aborti prece-
denti tardivi e/o parti pretermini, sottoposto aECrima della 33° settimana (15%
di casi di parto prematuro ad eta gestazionale38 settimane nelle donne sottopo-
ste a CCE vs 32% nel gruppo di controllo), mentre si riscontro un significativo
prolungamento della gravidanza tra la 24° e las¥tfimana, periodo quest’ultimo
in cui vi € una maggiore morbilita neonatale.

Inoltre, nel 2005 Berghella esegui una meta-anidigsii obiettivo era quello di va-
lutare se il cerchiaggio fosse in grado di preveriparto pretermine in donne con
cervice corta. In tale studio non emerse nessuefizem dopo il cerchiaggio pren-
dendo come riferimento tutte le pazienti con cengorta. Si ottennero invece risul-
tati diversi in casi particolari: si verifico unasificativa riduzione di parto preter-
mine prima della 35° settimana nelle pazienti gmttbe a cerchiaggio con pregresso
parto pretermine rispetto alle pazienti non sotsdpa tale trattamento. Si noto inve-
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ce che nelle gravidanze gemellari il cerchiaggivicale era associato ad un alto ri-
schio di parto pretermine (36). La tabella 5 mostrsultati ottenuti da tale studio.

Non cerchiaggio Cerchiaggio
Senza pregresso PPT 33% 26%
Con pregresso PPT 39% 23%
Gravidanza gemellare 36% 75%

Tabella 5: Meta - analisi (Berghella, Obstet Gyn@€af5s),
Rischio di PP a 35 settimane, cervice coga 25 mm.

Lo stesso Berghella nel 2007 stabili come il cexghio fosse in grado di ridurre il

rischio di parto pretermine in donne con piu didasi di parto pretermine nel Il tri-

mestre e con una lunghezza cervicale < a 25 mmal Aroposito egli propose

I'esecuzione di un cerchiaggio dalla 14° alla 25ttismana di gravidanza (37).

In un altro studio, inoltre, venne preso in esahtempo che intercorre tra la rimo-

zione del cerchiaggio e I'avvenimento del partordganeo, prendendo in considera-
zione 141 donne trattate con cerchiaggio secondectdica di McDonald. Si noto

che il tempo che intercorre tra la rimozione eaittp € in media di 14 giorni. Soltan-
to nell’11% dei casi il tempo che intercorre traoizione e parto € di 48 ore (38).

Alla luce delle attuali conoscenze scientificha)@agtate proposte le seguenti Linee
Guide per I'esecuzione del cerchiaggio:

Se l'identificazione mediante ecografia transvalgirdi una cervice riaccorciata avviene
prima della 20° settimana, € opportuno eseguirerial controlli nel tempo pe
'impossibilita tecnica di distinguere il collo dakgmento uterino inferiore durante
prima meta della gravidanza (5);

Se la diagnosi ecografica di modificazioni morforioie della cervice viene formulata
dopo la 20° settimana & buona norma:
1. escludere eventuali anomalie fetali, una corion4asite o0 una infezione del tratfo
genitale inferiore, un travaglio pretermine,
2. considerare la possibilita di intervenire su dhttori di rischio per parto pretermj-
ne (5);
La decisione di ripetere un ulteriore controllaagionografico entro 1-2 settimane piutto-
sto che procedere direttamente con il cerchiaggieicale d'urgenza deve tener conto fdei
seguenti fattori:
1. eta gestazionale,
2. rischio a “priori” di parto pretermine,
3. preferenza espressa dalla paziente;
L’American College of Obstetricians and Gynecoltgisel 2003, stabilisce che il cgr-
chiaggio puo essere eseguito in donne con unagiotie o0 piu casi di parto pretermipe
nel Il trimestre, in genere tra la 13°-16° settimaoon una lunghezza cervicale < a|25
mm, dopo che I'esame ecografico abbia dimostrafmrésenza di un feto vitale senzg a-
nomalie apparenti;

—_1

a

12



e la 24° settimana aumenta il rischio di abortditar o parto pretermine molto precoge,
ma non vi sono attualmente dati sufficienti per altnare I'utilita del cerchiaggio ter
peutico in questo gruppo di pazienti, né si saaega il cut-off migliore per intervenire;
E indicato il cerchiaggio cervicale come trattanoeptofilattico degli aborti tardivi e de
parti pretermine molto precoci;

Il cerchiaggio dovrebbe essere del tutto evitatterggavidanze gemellari (39);
Secondo I'ACOG, quando la lunghezza della cerviae<sal 10° percentile per I'eta ge-
stazionale e il feto abbia gia raggiunto la vigalgi preferisce valutare la possibilita di |n-
tervenire su altri fattori, diversi dall'incompetancervicale, in grado di favorire un pafto
pretermine, piuttosto che eseguire un cerchiadhaui ruolo, in questo caso, crea qufl-
che perplessita;
In linea di massima, la rimozione del cerchiaggwiene intorno alla 37° settimang,
guando il rischio di parto prematuro sia statomgfiamente scongiurato; il cerchiaggio
va rimosso precocemente in due situazioni: quamdoaumentata attivita uterina ad Una
eta gestazionale piu precoce mette sotto tensafettliccia, inducendo un danno andto-
mo-biologico alla cervice, oppure in presenza @ BROM (40).

Nella popolazione senza fattori di rischio, la preza di una cervice a 25 mm tra la 16[

Dallo studio di Norwitz, il cerchiaggio cervicale&comandato (28):

Quando I'eta gestazionale e < a 24 settimane;

Quando I'anamnesi della paziente mostri un elexiathio di parto prema
turo;

Quando la lunghezza del collo, con o senza funge$im < a 2 cm.

Come abbiamo detto in precedenza, oltre al cergloacgervicale d’elezione tran-
svaginale, si ha anche un cerchiaggio d’urgenzaced’emergenza. Per quanto ri-
guarda il cerchiaggio d’'urgenza secondo Wurm-Heftheui set chirurgico consiste
sempre in un filo in poliestere doppio armato cghia corpo cilindrico e punta ta-
gliente, come quello utilizzato per il cerghiaggecondo McDonald, e stato calcola-
to che, quando si sottopone a questo tipo di caggio una donna che presenta mo-
dificazioni morfometriche cervicali allesame ato e/o ecografico (ovvero lun-
ghezza del colle a 25 mm e funneling > al 40%) le prospettive dice$so aumen-
tano dell’'87% (3). Solo due studi randomizzati lmmalutato il ruolo di questo tipo
di cerchiaggio. | risultati dei due studi sono caddittori, in quanto in uno e stato
evidenziato un aumento del rischio di parto pratee prima di 34 settimane nelle
donne trattate con cerchiaggio, nell’altro unaidimione.
Né Alfirevic, autore di un recente studio multiagrd randomizzato, né Belej-Rak,
autore nel 2003 di una meta-analisi, sono riuacdimostrare i vantaggi di tale tipo
di cerchiaggio rispetto ad un management atten(dta?).
Per quanto riguarda il cerchiaggio d’emergenzastppuo essere utilizzato quando
una donna, ad eta gestazionale compresa tra la 26° settimana, si presenti in o-
spedale con una avanzata dilatazione cervicalen@omasso delle membrane am-
nio-coriali.
In uno studio eseguito da Daskalakis nel 2006, atio ncome il cerchiaggio
d’emergenza sia in grado di ridurre il rischio dirje pretermine prima della
13



32°settimana. A causa pero della possibile disititdilalei criteri utilizzati nella se-
lezione delle pazienti, questo e altri studi randaati eseguiti nel valutare
I'efficacia sono ancora oggi poco attendibili.

Per quanto riguarda l'utilizzo di tale cerchiaggprwitz ha elaborato le seguenti
Linee Guida (33):

Discutere con la paziente i rischi e i benefidiae procedura,
Si preferisce utilizzare una anestesia regionak@yaja da un minor rischio di mortalita
materna,;

Si deve valutare I'opportunita di eseguire una liscprofilattica per inibire possibili con
trazioni che potrebbero transitoriamente manifes@urante I'applicazione del cerchiag-
| gio;
Si deve ricorrere alla somministrazione preopeiatwirantibiotici per ridurre il rischio di
infezioni amniotiche;
Impedire una possibile rottura iatrogena delle meamé amnio — coriali, che si pud ver
ficare nel 40-50% dei casi.

Da quanto detto finora € importante la sceltaigel di tecnica da utilizzare:

1. Livello CTV al limite della cervice uterina e forog;

2. Alto CTV dopo l'apertura del fornice;

3. CTA a dellOUL.
Dal punto di vista clinico-meccanico, il cerchiaggiervico-istmico € superiore ad
altri, e cio impedisce il funneling, la cui presang svantaggiosa, in quanto,
'aumento della pressione intra — uterina puo éseecuna forza dilatante. Al con-
trario, da un punto di vista chirurgico, il CTV haantaggio rispetto al CTA, di es-
sere piu breve e meno impegnativo, di consentige hreve ospedalizzazione e di
non rappresentare alcuna indicazione di taglioreesa&ome avviene invece per il
CTA.

Come ultimo studio eseguito, per valutare I'effieagel cerchiaggio cervicale profi-
lattico, d’'urgenza e d’emergenza, riportiamo unadst eseguito presso la Clinica
Ostetrica del Policlinico di Modena, in cui sonatstprese in considerazione tutte le
pazienti sottoposte a tale intervento, dal 1° Gendal 2000 al 31 Giugno del 2006
per un totale di 100 donne. Le pazienti sono satklivise in due gruppi in base al
tipo di intervento subito: 51 casi per il gruppefichiaggio cervicale profilattico” e
49 casi per il gruppo “cerchiaggio cervicale d’'urga/d’emergenza”.

L’epoca gestazionale media in cui I'intervento @tsteffettuato € di 15 settimane,
nel caso in cui l'intervento sia profilattico, e @il settimane, nel caso in cui
I'intervento sia di urgenza/emergenza, con unaerifiza significativa tra i due
gruppi.

Anche per quanto riguarda le settimane che intesoortra l'intervento e il parto si
e riscontrata una differenza significativa: 21isgne nel gruppo di donne sottopo-
ste a cerchiaggio profilattico e 8 settimane a#hd gruppo. Inoltre, si & anche avu-
ta una netta differenza per quanto riguarda le titaddel parto. Nel primo gruppo
ci sono 54.9% di casi di taglio cesareo, mentréatied gruppo la percentuale mag-
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giore é rappresentata dal parto spontaneo. Emeaodtee, che per il gruppo di cer-
ghiaggio d’'urgenza/emergenza si ha una maggiorddnza di parti in epoca molto
precoce (< a 30 settimane), mentre per I'altro goup bassa la percentuale di parti
prima della 34° settimana.

Per quanto riguarda I’outcome neonatale”, si eorif@to come i bambini nati dal
gruppo di donne sottoposte a cerchiaggio profdatébbiano al 1° minuto un Apgar
< a 6 nel 15.7% dei casi, contro un 49% nel secaydippo. Anche valutando
I’Apgar al 5° minuto emerge una differenza sigrafiga: 88.2% vs 67.3%.
Concludendo, si puo dire che l'efficacia in termithitempo, € migliore per il cer-
ghiaggio cervicale profilattico rispetto a quelloutgenza/emergenza. Infatti se il
primo tipo di cerchiaggio viene eseguito precocemanha un significativo prolun-
gamento della gravidanza con un miglior “outcomenatale”.

Bisogna infine sottolineare il fatto che il ceradggo, come tutte le procedure chi-
rurgiche, e gravato da un certo numero di comp#ieaiconducibili alla manipola-
zione intraoperatoria del collo.

L’incidenza della morbilita da cerchiaggio si cdar@ositivamente all’eta gestazio-
nale e dipende altresi dal contesto clinico nelegysiainterviene, e risulta essere piu
elevata quando si effettua un cerchiaggio terapeutiuttosto che un cerchiaggio
d’elezione (5). Le complicanze piu comunemente resse sono la PROM e la co-
rioamniosite. La PROM complica I'1.1-18% dei cascdrchiaggio d’elezione, lo O-
51% dei casi di cerchiaggio d'urgenza, il 3-65.2%i dasi di cerchiaggio
d’emergenza. Mentre la corioamniosite interesgarnthiaggio profilattico dall'1%
al 6.2% dei casi, il cerchiaggio d’'urgenza dal B85%6 dei casi, quello d’emergenza
dal 9 al 37% dei casi (5). Tra le altre complicaszannoverano:

Dislocazione della sutura per le possibili conwazindotte dall’effetto “corpo estrane”
)

Un taglio cesareo d’elezione, solo pero nel casoTdh;

Distocia cervicale, conseguente agli esiti cicaliprodotti dal cerchiaggio;

Interventi ostetrici vari (ricoveri,tocolisi a luogtermine, taglio cesareo, induzione el
travaglio) (3).

Concludendo si puo affermare ancora oggi che ltifleazione delle paziente mag-
giormente suscettibili di poter beneficiare delpépazione del cerchiaggio costitui-
sce un problema oggettivamente complesso. Intdd#iitientificazione non puo ba-
sarsi esclusivamente su dati anamnestici o sulldictecografico della cervice du-
rante la gravidanza. Altri fattori, come la presewzmeno di una endocervicite, de-
vono essere adeguatamente considerati (43). Ifi&ficacia del cerchiaggio cervi-
cale nel ridurre il rischio di parto pretermineupsriore nelle gestanti che non pre-
sentano flogosi della cervice uterina (44).
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