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ABSTRACT

Uterine scar pregnancy is one of the rarest form of ectopic pregnancy. It is a leading cause of maternal morbidity and

mortality due to the high risk of major haemorrhage and uterine rupture.
We report a case of scar pregnancy at 6 weeks of gestation. Transvaginal ultrasound allowed an early diagnosis of this
condition. An operative hysteroscopy was performed successfully followed by systemic Metotrexate.

Although different treatment modalities have been described, the optimal management remain a challenge.
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RIASSUNTO

L'impianto di una gravidanza sulla cicatrice di un pregresso taglio cesareo (istmocele) rappresenta la forma pil rara di
gravidanza ectopica.

A tale patologia si associa un alto rischio di sanguinamento massivo e rottura d'utero e quindi una elevata morbilita e
mortalitd materna.

Riportiamo la nostra esperienza nella diagnosi e management di un caso di gravidanza su istmocele in una paziente alla
6a settimana di gestazione. La gravidanza ectopica e' stata diagnosticata con ecografia transvaginale. La paziente e' stata
quindi sottoposta a resezione isteroscopica della gravidanza ectopica e a trattamento sistemico con Metotrexate.
Trattamenti di tipo medico, chirurgico e radiologico-interventistico sono riportati in letteratura, ma la rarita’ di tale pa-

tologia non permette di avere a disposizione delle linee guida universali.
Parole chiave: gravidanza ectopica — istmocele- isteroscopia - management

PREMESSA

La gravidanza ectopica sulla cicatrice di un pregres-
so taglio cesareo rappresenta una rara, ma potenzial-
mente catastrofica, complicanza della precedente chi-
rurgia ostetrica uterina (1,2,3). La diagnosi precoce
permette di evitare complicanze severe quali emorra-
gie profuse e/o rottura d’utero e di preservare quindi
la fertilita futura della paziente.

Diverse sono le opzioni terapeutiche proposte seb-
bene non ci siano dati scientifici per supportare un
metodo piuttosto che un altro.

CASO CLINICO

Una paziente di 28 anni secondigravida nullipara, con
una precedente storia di taglio cesareo per presentazione
podalica, si & presentata presso la nostra Struttura Ospe-
daliera con un test di gravidanza positivo (3-hCG: 4.858
mUI/mL), alla 6* settimana di amenorrea. La paziente
non riferiva perdite ematiche, ne’ algie pelviche. Lesame
ecografico transvaginale non evidenziava alcuna camera
gestazionale in cavitd uterina. Tuttavia a livello della pare-
te uterina anteriore, in regione istmica, in corrispondenza
della pregressa cicatrice isterotomica, veniva evidenziata
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una formazione anecogena centimetrica compatibile con
camera gestazionale. La paziente ¢’ stata quindi ricoverata
per il sospetto di gravidanza ectopica. Lesame ecografico
ripetuto dopo 2 giorni, quando il valore di B-hCG era
salito a 8.951 mUI/mL, ha rivelato camera gestazionale
con sacco vitellino al suo interno.

La paziente ¢ stata trattata con Metotrexate (1 mg/Kg
i.m.) per via sistemica e quindi sottoposta a resezione iste-
roscopica della gravidanza sotto controllo ecografico.

Il giorno seguente la paziente ¢ stata dimessa con valori in
riduzione della 3-hCG; dosaggi seriati dei livelli sierici di
B-hCG e un follow-up ecografico sono stati eseguiti fino
alla completa risoluzione.

Lesame istologico ha confermato la presenza di tessuto
deciduocoriale (trofoblastico).

DISCUSSIONE

Limpianto di una gravidanza sul tessuto fibroso di un pre-
cedente taglio cesareo € stato per la prima volta descritto
nel 1978 da Larsen e Solomon (4). La sua incidenza non
¢ nota poiché soltanto pochi casi sono riportati in lettera-
tura (5,1,6), tuttavia nell'ultimo decennio si € registrato
un sostanziale incremento in seguito all’'aumentato tasso
di tagli cesarei (7).

In letteratura sono riportati anche rarissimi casi di gra-
vidanza eterotopica con la contemporanea presenza di
gravidanza ectopica su istmocele e una gravidanza intrau-
terina in seguito a tecniche di riproduzione assistita (8).
In queste pazienti il management si presenta particolar-
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mente difficile in quanto le modalita’ di trattamento della
gravidanza ectopica sono ridotte e devono essere meno
invasive possibile, cercando di preservare la gravidanza
intrauterina.

La presentazione clinica ¢ estremamente variabile.

La diagnosi puo essere occasionale durante un esame eco-
grafico in pazienti asintomatiche, come nel nostro caso.
Molti sono invece i casi riportati in letteratura di pazienti
che si sono presentate in PS. con algie pelviche, sanguina-
mento vaginale o addome acuto.

Lecografia transvaginale e il color flow Doppler rappre-
sentano il principale ed accurato strumento diagnostico,
sebbene talvolta procedure invasive quali isteroscopia e
laparoscopia sono necessarie per confermare la diagnosi.

Considerata la raritd di questa patologia, non ci
sono ancora delle linee guida universali per il suo
corretto management. Sono stati tuttavia proposti
diversi trattamenti (vedi tabella):

1) Medico

2) Chirurgico

3) Radiologico interventistico
Il trattamento medico prevede l'utilizzo del Metotrexa-
te (MTX) per via sistemica e/o l'iniezione ecoguidata
nella camera gestazionale di diversi agenti (MTX, KCl,
vasopressina, glucosio iperosmolare, etc) al fine di in-
terrompere la gravidanza (9,7).

Il trattamento chirurgico consiste nell’escissione del
trofobasto dal miometrio per via laparotomica (10),

OPZIONI TERAPEUTICHE PER IL TRATTAMENTO
DELLA GRAVIDANZA SU ISTMOCELE

Tabella 1

Medico

1. Sistemico: Metotrexate

Chirurgico

* Curettage

* Isteroscopia

* Laparoscopia
* Isterectomia

2. Locale: iniezione ecoguidata di MTX, KCl, glucosio iperosmolare, etc.

* Laparotomia esplorativa e asportazione del tessuto gravidico

Radiologia interventistica (embolizzazione delle arterie uterine)

%
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laparoscopica (11,12) o isteroscopica (13). Nel nostro caso la paziente € attualmente gravida, con
Soltanto nei casi in cui l'infiltrazione miometriale & gravidanza in regolare evoluzione.

molto ampia potrebbe rendersi necessaria listerecto-

mia (10,14). CONCLUSIONI

Nel nostro caso 'isteroscopia ha permesso di visualizza-

re la cavita uterina e di definire meglio la localizzazione La gravidanza ectopica su una cicatrice isteroto-
della gravidanza sull’istmocele; il controllo ecografico  mica rappresenta una rara ma seria complicanza
durante la resettoscopia ha consentito, visualizzando il del I trimestre di gravidanza. Il sospetto clinico
margine libero miometriale e quindi la superficie sie- e una precoce diagnosi ecografica permettono un
rosa dell’utero, di poter asportare con maggiore accu- management meno invasivo riducendo il rischio di
ratezza e sicurezza il materiale coriale. emorragie, rottura d’utero e di conseguenza di pre-
Le tecniche di radiologia interventistica sono oggi sem- servare 'utero e la futura fertilita della donna.

pre piu utilizzate data la minima invasivitd e i buoni ~ Le opzioni terapeutiche sono molteplici e devono
risultati ottenuti (15,16). Lembolizzazione della arte- tener conto della situazione clinica della paziente,
rie uterine (UAE) con materiale riassorbibile blocca il dell’esperienza dell’operatore, del desiderio della
flusso di sangue nelle arterie uterine riducendo la va- donna.

scolarizzazione del trofoblasto che va incontro a dege- Il management di queste gravidanze necessita di ul-
nerazione. teriori studi, ma data la rarita di tale patologia, una
Per tutte le tecniche sopradescritte non sono noti gli collaborazione multicentrica potrebbe incoraggiare
effetti a lungo termine riguardo fertilica (17), rischiodi  studi evidence-based essenziali per formulare delle
rottura d’utero e di ricorrenza. raccomandazioni per la pratica clinica.
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