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INTRODUZIONE

Per convenzione si definisce gravidanza post termine una gravidan-
za che si protrae per un tempo ≥ 42 settimane (oppure 294 giorni).
Il superamento di questi limiti temporali è associato ad un incre-
mento di eventi perinatali avversi (1).
La gestione ostetrica delle gravidanze oltre il termine è d’importanza
cruciale, ma risultano tuttora controversi il termine temporale di defi-
nizione (42 settimane + 0 per la società americana di ostetricia e gine-
cologia e di 42 + 0 per quella canadese) la strategia ostetrica da adot-
tare tra il monitoraggio e l’induzione ed infine la scelta della modali-
tà di controllo tra il tracciato CardioTocoGrafico (CTG), l’Amniotic
Fluid Index (AFI) ed esecuzione del profilo biofisico fetale.

A seconda dell’epoca considerata per la definizione della gravidan-
za post termine la frequenza (2) è compresa tra circa il 18% (per
>41 settimane + 0) e il 7 % (per >42 settimane + 0).
Alcuni casi di gravidanza post termine derivano dall’ incapacità di
stimare correttamente la data presunta del parto (1, 3, 4).
Da ciò nasce l’esigenza di datare correttamente la gravidanza e
minimizzare i falsi positivi.
Nel 15-20 % delle gravidanze il concepimento non avviene a metà
ciclo: è possibile calcolare l’epoca presunta del parto mediante l’ul-
tima mestruazione solo nelle donne con cicli mestruali normali e
regolari.
Nella diagnosi differenziale tra gravidanze realmente protratte e fal-
samente protratte è opportuno considerare una possibile anamnesi
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ABSTRACT 

Post-term pregnancy by definition refers to a pregnancy extended beyond 42 weeks of gestation (or more than 294 days). It is a very common condi-
tion (7-18% of all pregnancies) however the obstetric management is still controversial. Accurate pregnancy dating, a proper timing of labor induction
and the choice of the most useful monitoring technique for antenatal surveillance are important factors to consider in post-term pregnancies. Both
antenatal surveillance and labor induction, if rightfully applied, are strategies that could reduce the risk of adverse perinatal outcome related to gesta-
tional age. It has been proved that pregnancies with growth restricted fetuses most benefit of elective induction at 41 weeks of gestation. Reviewing the
recent literature on fetal wellness surveillance after the 41st week of gestation, none of the available techniques (non stress testing, amniotic fluid esti-
mation, biophysical profile and Doppler velocimetry) have proved to be superior and it’s common practice to start monitoring the fetal wellbeing after
the 40th week of gestation in all pregnancies. 
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RIASSUNTO 

La gravidanza post termine è, per definizione, una gravidanza che si protrae oltre le 42 settimane ( o più di 294 giorni). È una condizione piuttosto
comune (7-18% delle gravidanze) e nonostante ciò la gestione ostetrica delle pazienti è tuttora dibattuta. I problemi riguardano la corretta datazione
della gravidanza, il timing dell’eventuale induzione di parto e la scelta delle modalità più efficaci di monitoraggio del benessere fetale. Il monitoraggio
e l’induzione di travaglio di parto sono due strategie che, se applicate correttamente, possono ridurre i rischi perinatali connessi al protrarsi della gra-
vidanza. È stato visto che le gravidanze che più beneficiano dell’induzione elettiva del parto alla 41° settimana di gestazione sono quelle con feti pic-
coli per l’epoca. Infine, considerando i dati finora disponibili in letteratura per quanto riguarda il monitoraggio del benessere fetale, le varie tecniche
(CTG, AFI, valutazione dei movimenti fetali, profilo biofisico fetale, Doppler ombelicale) si equivalgono in accuratezza dopo la 41° settimana di gesta-
zione ed è comune offrire a tutte le pazienti il controllo del benessere fetale dalla 40° settimana in poi. 
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mestruale inaffidabile a causa di irregolarità del ciclo, allattamento,
sospensione di terapie estroprogestiniche, ecc.
Quando sussistono dubbi sull’età gestazionale calcolata mediante
ultima mestruazione si prosegue con una datazione “ecografica“
della gravidanza che prevede la stima della lunghezza fetale duran-
te il primo trimestre mediante CRL e il calcolo del diametro bipa-
rietale, della circonferenza cranica e della lunghezza femorale nel
secondo terzo trimestre (1).
L’accuratezza ecografica varia a seconda dell’epoca di esecuzione
con un intervallo di variabilità possibile di +/- 7 giorni nel primo
trimestre, +/- 14 giorni nel secondo trimestre e +/- 21 giorni nel
terzo trimestre. La presenza di una discrepanza maggiore induce a
considerare l’epoca gestazionale ecografica (1).
Può capitare di sottostimare l’epoca a causa di un feto piccolo
rispetto alla media.

IMPLICAZIONI CLINICHE ED OSTETRICHE

L’eziologia della gravidanza realmente protratta è generalmente sco-
nosciuta. Il meccanismo dipende probabilmente da anomalie dei
fattori in causa nell’iniziare il travaglio di parto (5).
La primiparità e la presenza di precedenti gravidanze oltre il termi-
ne sono condizioni predisponenti comuni (6, 7). In alcune donne
il ripetersi di gravidanze protratte può far supporre l’esistenza di
una predisposizione genetica (7, 8).
Le complicanze di questa situazione clinica riguardano prevalente-
mente il feto, anche se in minor misura possono coinvolgere anche
la madre (1, 5).
Il tasso di mortalità perinatale, che comprende i feti nati morti e le
morti neonatali precoci, raddoppia a 42 settimane di gestazione e
diviene circa sei volte maggiore a più di 43 settimane di gestazione
(9-11).
I rischi fetali sono in gran parte attribuibili al decadimento funzio-
nale della placenta che può manifestarsi a misura che si supera la
41° settimana di gravidanza (12).
L’insufficienza placentare è caratterizzata dalla riduzione della capa-
cità di trasporto di ossigeno al feto con ipossia cronica, che può tra-
sformarsi in un’asfissia critica durante il travaglio di parto, e prima
che insorga quest’ultimo, addirittura in morte intrauterina.
Alcuni Autori (13) hanno constatato anche un aumento dell’apop-
tosi nella placenta nelle gravidanze protratte.
I rischi ostetrici maggiori a cui si può andare incontro sono ritardo
di crescita intrauterino (IUGR), liquido tinto di meconio, aspira-
zione di meconio, complicanze neonatali a breve termine (ipoglice-
mia, collasso e insufficienza respiratoria) con possibilità di test
antepartum/intrapartum non rassicuranti (12, 14).
Nel 20 % dei casi il neonato presenta una Sindrome da Dismaturità
caratterizzata da desquamazione e ispessimento cutaneo, riduzione
del sottocute (da riduzione del tessuto adiposo), assenza di vernice
caseosa e lanugine (15, 16). 
Nei nati vivi permane un rischio aumentato di morte entro l’anno
di vita (11, 17, 18).
In alcuni casi la placenta mantiene le sue caratteristiche funzionali
ed il feto può mostrare uno sviluppo ai limiti superiori della norma
con possibile macrosomia, che a sua volta espone a rischi ostetrici
durante il parto come distocia di spalla e traumi con possibili
sequele ortopediche o neurologiche (1, 19, 20).
In questa situazione anche la madre è esposta al rischio connesso al
trauma da parto con maggior rischio di avere lacerazioni vagino
perineali, emorragie e disfunzioni pelviche (21-23).

MANAGEMENT OSTETRICO

Il management delle gravidanze post termine è comunque controver-
so: vanno considerati l’età gestazionale, i risultati dei test antenatali
fetali, le condizioni del collo uterino oltre alle preferenze espresse
dalla madre dopo esauriente spiegazione dei rischi e benefici connes-
si alle alternative possibili, costituite dall’induzione contro l’attesa
con monitoraggio (1, 24-30). 
Sulla base di questi dati la gestione pratica prevede in molti centri
l’induzione elettiva del parto in tutte le gravidanze da 41 settimane
compiute in poi.
Nello studio multicentrico canadese (26) si è osservato che la percen-
tuale di tagli cesarei per sofferenza fetale successivi ad un’induzione è
risultata essere minore rispetto ai casi gestiti con il monitoraggio; inol-
tre si è calcolato che i costi nel primo caso erano più contenuti.
Una meta analisi di trial randomizzati pubblicati nel 2000 (31) ha
riportato che il numero di perdite fetali nel gruppo sottoposto ad
induzione oltre la 41° settimana di gestazione, era minore rispetto al
gruppo sottoposto a monitoraggio.
I risultati di questa meta analisi sono in gran parte condizionati dal
vasto studio canadese pubblicato a metà degli anni ‘90 (26). 
L’induzione “universale” a 41 settimane compiute non è comunque
condivisa da tutti, perché lo studio canadese è stato oggetto di nume-
rose critiche. 
Alcuni autori (32) riguardando criticamente i dati dello studio stes-
so hanno evidenziato che solo 2 morti endouterine fetali su 7 osser-
vate nel gruppo di attesa erano “evitabili” con l’induzione tra le
pazienti entro la 43a settimana monitorate e che se si confrontava il
gruppo in base al trattamento effettuato e non all’intenzione, la per-
centuale di tagli cesarei era maggiore nelle induzioni (29% vs 16%).
Vari studi (33-36) suggeriscono che le maggiori complicanze perina-
tali nelle gravidanze oltre il termine, sono limitate ad alcuni gruppi
di pazienti.
Alcuni autori (37), valutando come fattore prognostico indipenden-
te il peso dei feti dalla 41° settimana di gestazione in 440000 gravi-
danze in dieci anni (1987-1997), hanno visto che la mortalità peri-
natale e l’asfissia in travaglio erano più frequenti nei feti piccoli per
l’epoca (< 10° percentile) rispetto a quelli appropriati per l’epoca.
Uno studio condotto in Svezia (38) su un vasto numero di gravidan-
ze oltre il termine ha confrontato l’esito perinatale di feti costituzio-
nalmente piccoli per l’epoca e feti con iposviluppo patologico, con
feti appropriati per l’epoca, mostrando una mortalità perinatale mag-
giore nel feto piccolo per epoca (OR = 6.1 negli iposviluppi patolo-
gici e OR= 1.2 nei feti piccoli costituzionali). 
Considerando questi risultati, il maggior rischio di esito avverso e
quindi il maggior beneficio dall’induzione dopo le 41 settimane sem-
brerebbe riguardare i feti piccoli senza chiara predisposizione geneti-
ca (aspetto dei genitori, razza, ecc.) (32).
L’induzione universale nelle gravidanze post termine a 41+0 sarebbe
secondo alcuni poco “cost effective” (32), in quanto sono necessarie
1000 induzioni per prevenire una sola morte perinatale e inoltre l’au-
mento delle induzioni rischia di distogliere l’attenzione clinica nei
confronti di situazioni a rischio perinatale non meno trascurabile.

MODALITÁ DI MONITORAGGIO

Nelle gravidanze post termine è prassi iniziare il monitoraggio
materno fetale con protocolli variabili: in Italia è offerto ai feti tra
40 e 41 settimane compiute e prima delle 40 settimane se la gravi-
danza è a rischio per IUGR, malattie materne croniche, diabete, ecc.
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Nessun trial randomizzato controllato ha dimostrato un migliora-
mento dell’outcome perinatale grazie ad un monitoraggio tra la 40°
e 42° settimana nelle gravidanze a basso rischio (3, 39). Tuttavia il
monitoraggio viene spesso intrapreso con diverse tecniche non-
ostante l’incerta utilità (27, 33).
Le uniche evidenze a favore del monitoraggio oltre la 41° settimana
sono per le gravidanze a rischio.
La dimostrazione dell’efficacia di una politica di monitoraggio del benes-
sere fetale rispetto ad una di non controllo esporrebbe a problemi di
natura etica, nonché medico-legale poiché nessun trial randomizzato
controllato manterrebbe senza monitoraggio un gruppo di pazienti gra-
vide allo scopo di fare un confronto a causa del maggior numero di esiti
sfavorevoli registrato oltre la 41° settimana di gestazione. Inoltre la mor-
talità a 41 settimane compiute è pari ad 1 su 1000 e richiederebbe il
reclutamento di un largo numero di pazienti.
Le tecniche di monitoraggio includono la valutazione ecografica del liqui-
do amniotico (AFI o massima falda di liquido), non stress test (CTG),
valutazione dei movimenti fetali, profilo biofisico fetale e il Doppler
ombelicale (soprattutto nei feti piccoli per l’epoca gestazionale o SGA).
In letteratura non c’è accordo sulla frequenza ed il tipo di sorve-
glianza da adottare nelle gravidanze post termine: solitamente ven-
gono adottate diverse misure combinate fra loro, anche se non rag-
giunge una maggiore accuratezza. Nessun metodo considerato sin-
golarmente si è dimostrato migliore (3, 24-30).
Per misurare l’utilità del monitoraggio con il CTG tra la 41° e la 42°
settimana di gestazione, sono stati intrapresi diversi studi tra cui
uno che valutava 300 donne (100 in questo intervallo preciso di
gestazione) che venivano valutate ogni 3-7 giorni divise in due grup-
pi studiati in modo randomizzato (40).
Un gruppo gestito in base ad un tracciato CTG noto ai medici, nel-
l’altro il tracciato non era noto: tutte le pazienti sono state sotto-
poste ad induzione alla 42° settimana di gestazione (prima solo nel
gruppo con tracciato CTG noto, qualora fossero presenti alterazio-
ni di quest’ ultimo). L’ esito perinatale è risultato essere identico
nei due gruppi.
In uno studio retrospettivo sono stati valutati 2319 nati oltre la 41°
settimana di gestazione , di cui 1807 non sottoposti a monitoraggio
e 512 studiati con tracciati CTG e controllo AFI ogni tre giorni
oltre la 41° settimana + 0 giorni di gestazione (39).
Il numero di esiti perinatali sfavorevoli e di Tagli Cesarei per distress
sono stati inferiori nel gruppo monitorato, con tassi rispettivamen-
te di 0% vs 0.7 % per gli esiti perinatali sfavorevoli e di 2.7% vs
3.3 % per i Tagli Cesarei.
Per quanto riguarda la modalità di monitoraggio fetale, uno studio

randomizzato controllato (41) hanno escluso differenze negli esiti
perinatali e nel tasso di Tagli Cesarei in gruppi testati solo con trac-
ciati CTG rispetto a quelli valutati con CTG e controllo AFI. 
Il controllo dell’AFI è risultato essere più accurato della misurazio-
ne della massima falda presente (42) nella predizione di esiti perina-
tali avversi (TC per distress, pH< 7, basso punteggio Apgar, percen-
tuale di ricoveri in terapia intensiva neonatale), ma ha una bassa
sensibilità (28%).
In un altro studio recente l’esito perinatale e il tasso di Tagli Cesarei
è risultato uguale nel gruppo di pazienti con oligoidramnios e in
quello con normali valori di liquido amniotico (43), ma nelle
pazienti con AFI< 5 cm si è riscontrato un aumento dei nati SGA
con frequenza di 13 % vs 5%.
In caso di oligoidramnios, definito da valori di liquido amniotico
inferiori a 5 cm o valori di massima falda liquida inferiori a 2 cm, la
condotta ostetrica ottimale è dibattuta.
L’oligoidramnios è una frequente causa di ricovero o induzione e
non ci sono studi randomizzati di confronto sulla gestione dei feti
con oligoidramnios dalla 39° settimana in avanti; in ogni caso se c’è
una riduzione del liquido è ragionevole indurre il parto per l’esi-
stenza di un maggior rischio di Taglio Cesareo per distress e com-
parsa di liquido tinto (44, 45).

CONCLUSIONI

I migliori dati finora raccolti suggeriscono che tutti i vari test di
monitoraggio del benessere fetale dopo la 41° settimana di gestazio-
ne si equivalgono in accuratezza. Sono caratterizzati da un’alta sen-
sibilità, ma hanno un basso valore predittivo positivo per esito
avverso. 
Nonostante ciò è pratica comune offrire a tutte le gravidanze il
monitoraggio del benessere fetale (AFI e CTG) dopo la 40° setti-
mana con frequenza bisettimanale.
L’adozione di un intervallo di circa tre giorni è basata sulla consta-
tazione che il rischio di morte endouterina fetale entro 7 giorni da
un test negativo, è molto basso e cioè di 0.2 % dopo un tracciato
CTG non stress test, 0.1 % dopo BPP e 0.1 % dopo controllo AFI
e tracciato CTG (46). 
Per questo, anche se non ci sono dati univoci sull’efficacia dei vari
test di monitoraggio del benessere fetale e sul momento preciso in
cui è opportuno intraprendere la sorveglianza fetale, attualmente è
comune iniziare la sorveglianza tra la 40° e la 41° settimana di gesta-
zione, perché è dimostrato che il rischio di morbilità e mortalità
perinatale aumentano con il protrarsi della gravidanza.
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