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si definisce placenta previa una 
placenta localizzata in prossimità del-
l’orifizio uterino interno (OUI). In ba-
se alla classificazione di Aium, Figo 
e Rcog (2018), vengono distinti due 
quadri clinico-ecografici: placenta 
low-lying (ex “previa marginale” o 
“minor”) in caso di margine placen-
tare distante meno di 20 mm OUI, e 
placenta previa (ex “previa centrale” 
o “major”) se la placenta ricopre com-
pletamente l’OUI. 
L’incidenza di placenta previa a ter-
mine è pari a circa 4-5/1.000, pur con 
notevoli differenze nel mondo. Negli 
ultimi decenni è stato osservato un 
incremento dell’incidenza di placen-
te previe soprattutto per un aumen-
to dei tagli cesarei (TC) e delle gravi-
danze da Procreazione Medicalmen-
te Assistita (Pma). L’incidenza au-
menta anche all’aumentare del nu-
mero di pregressi TC (1 TC: 1/160; 2 
TC: 1/60; 3 TC: 1/30). 
La diagnosi di placenta previa deter-
mina implicazioni significative sulla 
gestione ostetrica della gravidanza, 
oltre a rappresentare un’importante 
fonte di stress. Una corretta diagno-
si antenatale e una gestione multidi-
sciplinare sono fondamentali per ri-
durre le complicanze materno-fetali.  
 
la diagnosi di placenta previa è 
ecografica; l’ecografia transvaginale 
presenta sensibilità e specificità mag-
giori rispetto a quella transaddomi-
nale. La diagnosi può essere formu-
lata a partire da 25 settimane di età 
gestazionale (EG), tranne nei casi in 
cui la placenta ricopre completa-
mente e supera l’OUI già nel II tri-
mestre. In caso di sospetto durante 
l’ecografia del II trimestre, si rende-
rà dunque necessaria una conferma 
ad EG più avanzate. Infatti, una dia-
gnosi prematura – oltre ad associar-
si ad un alto rischio di errore dia-
gnostico – non comporta implicazio-
ni significative per il management 
della gravidanza.  
La rivalutazione ad EG più avanzate 
è supportata dal fenomeno della co-
siddetta “migrazione placentare”, che 
in realtà non è uno spostamento del-
la placenta bensì una modificazione 
della distanza fra margine inferiore 
della placenta e OUI conseguente al-
lo sviluppo del segmento uterino in-
feriore (SUI) durante il terzo trimestre 
di gravidanza; pertanto, la rivaluta-
zione della localizzazione placenta-
re dovrebbe essere effettuata duran-
te il II e III trimestre.  
Dai dati presenti in letteratura, infatti, 
emerge come tale fenomeno deter-
mini la risoluzione del quadro di pla-
centa previa in circa il 30-40% dei ca-
si. Nel 90% dei casi delle placente che 
migrano, la risoluzione risulta possi-
bile fino al termine di gravidanza. I 

principali fattori predittivi di ridotta 
migrazione placentare sono la pre-
gressa chirurgia uterina (Cho et al.) e 
la placenta previa posteriore, Ohira et 
al. evidenziano un tasso di migrazio-
ne medio tra 32 e 37 settimane pari a 
4.7±4.7 mm/settimana (95%CI=3.12–
6.32) se placenta posteriore vs 7.8±5.8 
mm/settimana (95%CI=3.67-11.99) se 
placenta anteriore (p = 0.06).   
 
la casistica dell’ospedale oste-
trico-ginecologico sant’anna di 
torino si allinea ai dati di lette-
ratura.  
Da uno studio condotto su 595 don-
ne con diagnosi ecografica di pla-
centa previa è emerso un tasso di mi-
grazione pari a circa 32% (lavoro in 
corso di pubblicazione). La ridotta 
migrazione placentare è risultata as-
sociata a pregressa chirurgia uteri-
na, placenta posteriore (più del 45% 
delle placente previe anteriori sono 
migrate, indipendentemente dalla 
presenza in anamnesi di pregressa 
chirurgia uterina) e distanza del mar-
gine placentare dall’OUI inferiore a 
12 mm alla diagnosi se placenta pre-
via anteriore.  
Inoltre, nel 95% delle placente mi-
grate, la migrazione è avvenuta fino 
a dieci settimane dalla diagnosi (in-
torno a 35-36 settimane nella nostra 
casistica). Questo dato giustifica 
l’esecuzione di un follow-up ecogra-
fico fino a EG tardive di gravidanza 
(36-37 settimane), in modo da poter 
valutare la modalità del parto in ma-
niera appropriata. Inoltre, può tran-
quillizzare la donna sulla reale pos-
sibilità di risoluzione spontanea del 
quadro di placenta previa. 
Considerando questi dati è possibi-
le ridurre il numero di controlli eco-
grafici della localizzazione placen-
tare, soprattutto per la placenta pre-
via low-lying senza altri fattori di ri-
schio. Infatti, in caso di placenta 
previa centrale è consigliato un fol-
low-up ecografico a 25-27, 31-33 e 35-
36 settimane di EG, mentre in caso 

di placenta low-lying il follow-up 
sarà eseguito a 30-32 e a 36-37 setti-
mane di EG se persistenza di pla-
centa previa.  
 
nel 2020, le linee guida canadesi 
SOGC sono state le prime ad espri-
mersi in merito a modalità e timing 
del parto nei casi di placenta low-
lying senza altri fattori di rischio. In 
caso di placenta low-lying con di-
stanza dall’OUI compresa tra 10 e 20 
mm, viene consigliato un travaglio 
di prova e scoraggiato il ricorso ad 
un TC elettivo (la probabilità di par-
to vaginale in questi casi è compre-
sa tra 57-93%, di cui il 75-80% av-
vengono a termine). Al contrario, in 
caso di distanza inferiore o uguale 
a10 mm dall’OUI – dopo conferma 
ecografica a 37-38 settimane – viene 
raccomandata la programmazione di 
un TC elettivo intorno a 38 settima-
ne.  
Oltretutto, il rischio emorragico an-
tepartum è pari a circa 3% in caso di 
margine placentare superiore a 10 
mm dall’OUI, rispetto al 29% riscon-
trato in caso di distanza ≤ 10 mm dal-
l’OUI.  
Considerando l’aumento delle com-
plicanze associate all’aumento dei 
TC, ivi compreso il rischio di ricor-
renza di placenta previa e accretismo 
placentare, e la richiesta della Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità 
(Oms o Who) di ridurre il tasso dei 
tagli cesarei, risulta essere sempre 
più necessario un approccio eviden-
ce-based per determinare la miglio-
re modalità di espletamento del par-
to. L’Ospedale Ostetrico-Ginecologi-
co S. Anna di Torino ha accolto le rac-
comandazioni fornite dalle linee gui-
da SOGC, e con il gruppo di lavoro 
multidisciplinare, ha iniziato a mo-
dificare il percorso diagnostico-tera-
peutico aziendale con l’obiettivo di 
ottenere una gestione delle gravi-
danze complicate da anomalie di pla-
centazione basata sui più recenti da-
ti di letteratura.

 Migrazione placentare,  
un tema “antico”  
ma sempre attuale
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