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Abstract 

Ectopic pregnancy (EP) occurs when a gestational sac becomes implanted at a site other than the endometrium of the uterine cavity. The most 
common location is the fallopian tube, which accounts for 95 percent of all ectopic gestations, but EP also occur in cervical, ovarian, inter-
stitial, abdominal locations or in a previous cesarean scar. Heterotopic pregnancy refers to the combination of an intrauterine and concurrent 
pregnancy at an ectopic location. EP is a potentially life-threatening condition, due to the risk of severe internal bleeding and shock, caused by 
the rupture of the organ on which it is implanted. The diagnosis before rupture should be based on a combination of clinical and risk factors 
evaluation, quantitative assay for human chorionic gonadotropin (hCG) and findings on high resolution transvaginal ultrasonography . Early 
diagnosis is not only potentially life saving, but may decrease the number of operative procedures and allow conservative management options 
such as methotrexate. The aim of this study was to evaluate the present role of ultrasonography in the diagnosis of different forms of EP and 
how it can improve expectant, medical and surgical management.
Key words: ectopic pregnancy; transvaginal ultrasonography; Methotrexate

RIASSUNTO 

Per gravidanza ectopica (GE) si intende l’impianto del sacco gestazionale al di fuori della cavità del corpo uterino. Gran parte delle GE sono tu-
bariche (95%), altri siti d’impianto sono la cervice, l’ovaio, la porzione interstiziale della tuba, l’addome e la pregressa cicatrice isterotomica di 
un taglio cesareo. Per gravidanza eterotopica si intende la contemporanea presenza di gravidanza intra ed extrauterina. La GE è una condizione 
potenzialmente letale, visto il rischio di grave emorragia interna e shock, causati dalla rottura dell’organo su cui è impiantata. La diagnosi prima 
della rottura si basa sull’esame clinico, sulla valutazione dei fattori di rischio, sul dosaggio della gonadotropina corionica umana (hCG) e sull’ 
ecografia transvaginale. La diagnosi precoce non solo può salvare la vita alla paziente, ma può anche ridurre il numero di interventi chirurgici 
e permettere terapie conservative come con l’utilizzo del metotrexate. Obiettivo di questo studio è la valutazione del ruolo dell’ecografia nella 
diagnosi delle diverse forme di GE e della conseguente possibilità di migliorare il management medico e chirurgico.
Parole chiave: gravidanza ectopica; ecografia transvaginale; Metotrexate

INTRODUZIONE

Negli gli ultimi 25 anni, l’incidenza della gravidanza 
extrauterina (GEU) è andata progressivamente au-
mentando, mentre la morbilità e la mortalità ad essa 
associate hanno subito un sostanziale decremento.
Nonostante ciò la gravidanza extrauterina è respon-
sabile attualmente dell’80% della mortalità materna 
durante il primo trimestre di gravidanza (1).
La pregressa chirurgia tubarica, infezioni pelviche, 

pregresse gravidanze extrauterine e trattamenti di fe-
condazione assistita, sono i principali fattori anam-
nestici predisponenti all’impianto ectopico della 
gravidanza (2).
Le gravidanze extrauterine sono classificate in base al 
sito di impianto: nel 95% dei casi sono tubariche, in 
genere nella porzione ampollare; altri siti d’impian-
to,  che rappresentano nel totale solo il 5% dei casi 
ma determinano la maggior parte delle complicanze 
più gravi, sono la porzione interstiziale della tuba, 
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la cervice, l’addome, l’ovaio, la pregressa cicatrice 
isterotomica di un taglio cesareo (3). 

DIAGNOSI

L’utilizzo dell’ecografia transvaginale (TV) insieme al 
dosaggio sierico della Beta HCG permettono di fare dia-
gnosi di gravidanza ectopica in oltre il 90% dei casi.
I segni ecografici possono comunque essere molto va-
riabili, dipendendo naturalmente dalla sede, dall’epo-
ca gestazionale in cui viene effettuata l’indagine, dalla 
evolutività o dalla comparsa di sanguinamenti e/o 
immagini riferibili a lesioni secondarie. 
Tali segni sono meglio caratterizzati e conosciuti per 
la gravidanza tubarica, tuttavia possono presentarsi 
con minime varianti, anche negli altri impianti più 
rari. Naturalmente il segno comune e più immedia-
tamente rilevabile è, o dovrebbe essere, l’assenza di 
immagini riferibili al sacco gestazionale intrauterino, 
sostituito dai segni della reazione deciduale. Il riscon-
tro di una camera gestazionale all’interno dell’utero 
esclude infatti la presenza di una gravidanza extrau-
terina, ad eccezione dell’evenienza, seppur remota, 
di gravidanza eterotopica, intra ed extra-uterina. 
Nell’affermare però la presenza della camera ovula-
re in utero va sempre tenuta presente l’immagine del 
c.d. pseudosacco gestazionale che può talora essere 
assunta dalla reazione deciduale.
L’aspetto ecografico uterino di più frequente riscontro 
nelle pazienti con gravidanza ectopica è quindi rappre-
sentato da una rima endometriale iperecogena e mo-
dicamente ispessita (“the empty uterus sign”). La speci-
ficità di questo segno aumenta quando viene valutato 
assieme al dosaggio della Beta HCG. Un ecografista 
esperto dovrebbe essere in grado di identificare con 
l’ecografia TV tutte le gravidanze intrauterine in rego-
lare evoluzione quando la Beta HCG è > 1000-1800 
IU/L, la cosidetta “discriminatory zone” (4, 5).
Se la gravidanza ectopica è intatta e di epoca gestazio-
nale sufficientemente avanzata (almeno 5 settimane), 
è quasi sempre possibile, con una attenta indagine, 
dimostrare la presenza in sede anomala del sacco 
gestazionale, che appare sotto forma del c.d. “anel-
lo tubarico”(tubal ring) iperecogeno, costituito dal 
trofoblasto e dal tessuto che circonda la camera ge-
stazionale anecogena; successivamente al suo interno 
può comparire il sacco vitellino e, se la gravidanza 
progredisce, l’embrione con o senza attività cardiaca 
(Figura 1).

Molto spesso, se la gravidanza si interrompe e va in-
contro ad un distacco parziale, può comparire, nella 
sede dell’impianto ectopico, una “massa complessa” 
di varie dimensioni, ad ecostruttura disomogenea, ge-
neralmente costituita dal tessuto ovulare, e da mate-
riale necrotico emorragico circostante. Il suo aspetto 
simula talvolta quello di patologie flogistiche, endo-
metriosiche o anche neoplastiche e la diagnosi eco-
grafica può essere complessa in assenza di segni clinici 
o laboratoristici che indirizzino verso il sospetto di 
una GEU. 
In caso di gravidanza tubarica, una guida importante 
per la diagnosi può essere rappresentata dal corpo lu-
teo, che in più dell’85% dei casi è ipsilaterale rispetto 
alla sede di impianto (6).
La visualizzazione di liquido a livello pelvico ed in 
particolare nello scavo del Douglas è suggestivo per 

Figura 1. Gravidanza tubarica 

Figura 2. Gravidanza interstiziale  
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la presenza di sangue e/o coaguli e quindi di sospet-
ta rottura della sede di impianto ectopica.  Infatti il 
rischio di trovare una gravidanza extrauterina rotta o 
sanguinante è estremamente basso se il liquido è as-
sente. Può essere utile, inoltre, indagare per via tran-
saddominale (TA) lo spazio del Morrison, tra fegato 
e rene destro; la presenza di liquido libero in addome 
costituisce un’indicazione immediata al management 
chirurgico della paziente (3).
Nei tipi più rari di impianti ectopici possono a volte 
ritrovarsi altri segni specifici del tipo di GEU.
Le gravidanze interstiziali/cornuali (Figura 2) co-
stituiscono il 2% di tutte le gravidanze extrauterine. 
Jurkovic nel 2007 (7) ha proposto alcuni criteri dia-
gnostici per questo raro tipo di gravidanza ectopica:

la visualizzazione della “•	 Interstitial line”, costitu-
ita dal doppio strato dell’endometrio vuoto che 
si dirige verso la gravidanza in posizione inter-
stiziale;

la continuazione  di uno strato sottile di miome-•	
trio attorno al sacco ectopico.

Ci sono condizioni che possono mimare la gravidanza 
interstiziale e sono rappresentate da una normale gra-
vidanza intrauterina estremamente eccentrica oppure 
una gravidanza extrauterina in un utero subsetto. 
Anche le gravidanze cervicali (Figura 3) sono estre-
mamente rare. Un sacco gestazionale con o senza 
strutture embrionali a livello del canale cervicale è il 
criterio diagnostico di gravidanza cervicale. E’molto 
importante la diagnosi differenziale tra questo tipo 
di gravidanza e l’aborto in atto: infatti la gravidanza 
cervicale in evoluzione è generalmente asintomati-
ca, mentre l’espulsione dal canale cervicale di residui 
abortivi può essere associata a dolore e nel tempo il 
quadro ecografico si modifica. Altro parametro eco-
graficamente importante è l’assenza dello “sliding 
sign”: quando si applica una pressione mirata della 
sonda vaginale a livello della cervice, in caso di aborto 
in atto la camera gestazionale scivola; ciò non accade 
nelle gravidanze cervicali (8). Anche l’utilizzo del Co-
lor Doppler può essere utile in questa diagnosi, dal 
momento che in questo tipo di gravidanze si osserva 
un aumento del flusso ematico nelle arterie uterine 
con alte velocità di flusso peritrofoblastico (3).
Anche l’impianto della gravidanza in sede ovarica 
è molto raro con un’incidenza di 1:34 rispetto alle 
gravidanze a livello tubarico. La diagnosi ecografica 
può essere molto difficile e si basa sulla presenza di 

un anello trofoblastico iperecogeno nel contesto del 
parenchima ovarico (9).
L’impianto di una gravidanza sulla cicatrice di 
un pregresso taglio cesareo (“scar pregnancy”) 
(Figura 4) rappresenta la forma più rara di gravidan-
za ectopica (10).  I fattori di rischio sono in primo 
luogo il pregresso taglio cesareo e inoltre, la patologia 
placentare, le ripetute revisioni di cavità uterina e la 
pregressa miomectomia (11). La diagnosi è basata:

sulla visualizzazione della cavità uterina vuota;•	

sulla presenza di una camera gestazionale con o •	
senza embrione localizzata anteriormente nella re-
gione istmica, separata dalla vescica da un sottile 
strato di miometrio;

sulla vascolarizzazione con flusso ad alta velocità e •	
bassa resistenza (12).

Figura 3. Gravidanza cervicale  

Figura 4. Scar Pregnancy  
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Se invece la gravidanza si impianta direttamente a li-
vello peritoneale si parla di gravidanza addominale 
primitiva. Al contrario se l’embrione si stacca dal suo 
impianto primario, in genere tubarico, per aderire 
successivamente nel peritoneo, si parla di gravidanza 
addominale secondaria.
Sono stati proposti diversi criteri diagnostici tra cui:

l’assenza di camera in utero,•	

un sacco gestazionale circondato da intestino e se-•	
parato dall’utero,

e un severo oligoidramnios come risultato della •	
crescita delle strutture fetali (13-14).

Esiste, inoltre, un gruppo di pazienti con dosaggio 
ematico della Beta HCG positivo ( >5 IU/L) senza 
immagini, all’ecografia TV, riferibili a gravidanza in-
tra o extrauterina; questa condizione è chiamata PUL 
(pregnancy of unknown location). Queste gravidan-
ze rappresentano  l’8-31% di tutte le gravidanze ecto-
piche e la loro prevalenza è molto variabile ed è solita-
mente attribuita all’abilità dell’ecografista (15-16).  
Si parla di gravidanza eterotopica, quando sono si-
multaneamente presenti una gravidanza intrauterina 
e una gravidanza ectopica. E’ una condizione molto 
rara con una ricorrenza stimata tra 1: 8000 e 1: 30000 
(17). Con il sempre più frequente utilizzo di stimola-
zioni ovariche e di tecniche di riproduzione assistita, 
negli ultimi anni, si è verificato un netto incremento 
sia di gravidanze multiple che eterotopiche. La dia-
gnosi di gravidanza eterotopica è molto difficoltosa 
e l’ecografia TV rappresenta un importante aiuto, 
soprattutto nei, se pur rari, casi dove sono rilevabi-
li due camere gestazionali, intrauterina ed ectopica, 
con embrione dotato di attività cardiaca (18). Alcune 
volte, soprattutto in condizioni di gravidanza intrau-
terina in regolare evoluzione, la gravidanza ectopica 
può essere scambiata per il corpo luteo (19). 

MANAGEMENT DELLA GRAVIDANZA 
ECTOPICA

Le opzioni di trattamento nelle gravidanze ectopiche 
sono rappresentate sostanzialmente  dal c.d. manage-
ment di attesa, basato sull’astensione da trattamenti 
specifici, dalla terapia medica con farmaci tesi a deter-
minare l’arresto della gravidanza e da quella chirurgica, 
laparoscopica o laparotomica. La scelta dipende princi-
palmente dal quadro clinico d’ingresso, e dalle esperien-
ze specifiche dei sanitari e delle strutture ospedaliere.

MANAGEMENT DI ATTESA

E’ attuabile in casi selezionati dove la paziente è emo-
dinamicamente stabile, i livelli della Beta HCG sono 
molto bassi, la gravidanza non è in evoluzione e non 
vi sono segni di emoperitoneo. Il management di at-
tesa consiste nel monitoraggio della Beta HCG  fino 
alla quasi completa negativizzazione ( < 15 IU/L), as-
sociato a seriati controlli ecografici TV settimanali.
In particolare si è visto che per il successo del manage-
ment di attesa, il parametro più importante è il valore 
iniziale della Beta HCG. In uno studio di Jurkovic 
del 2004, un gruppo di pazienti (107) con bassi livelli 
di Beta HCG (< 175 IU/L) ha avuto il 96% di riso-
luzione spontanea della gravidanza ectopica tubarica; 
questa percentuale diminuiva al 21% nelle pazienti 
con valori iniziali di beta HCG > 1500 IU/L. Il tasso 
di successo del management di attesa nelle pazienti 
con Beta HCG compresa tra 175 e 1500 IU/L è stato 
del 66% (20).
Il management di attesa non è generalmente utilizza-
to nelle gravidanze ectopiche non-tubariche. Esistono 
comunque diversi case report nei quali sono riportati 
successi nel management di attesa nelle gravidanze 
interstiziali (21, 22, 23) e in quelle cervicali (24).
 
TRATTAMENTO MEDICO

Diverse sostanze sono state proposte per il trattamen-
to medico della gravidanza ectopica: il Metotrexate 
(MTX), il mifepristone, le prostaglandine e il glu-
cosio iperosmolare. Tra queste quella comunque che 
ha dimostrato i risultati migliori ed è pertanto oggi 
utilizzata nella maggior parte dei casi è il metotrexate 
(MTX).
Il MTX è stato introdotto per la prima volta come 
farmaco per il trattamento medico della gravidanza 
ectopica nel 1980. Esso è un farmaco in grado di ini-
bire l’enzima diidrofolatoreduttasi, che interviene nel 
metabolismo dell’acido folico e di conseguenza inter-
ferisce con la sintesi del DNA, distruggendo le cellule 
in attiva moltiplicazione. 
Controindicazioni assolute all’utilizzo di metotrexa-
te sono segni di emoperitoneo, insufficienza epatica 
e renale, trombocitopenie e anomalie coagulative. 
Controindicazioni relative sono rappresentate dalla 
presenza di attività cardiaca fetale, una camera gesta-
zionale ectopica con diametro > di 3 cm e livelli sieri-
ci di Beta HCG > 5000 IU/L.
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E’ importante che le pazienti a cui viene sommini-
strato metotrexate, vengano adeguatamente informa-
te anche sui possibili effetti collaterali tra cui nausea, 
disturbi gastrici, astenia e dolori addominali.
Nel trattamento delle gravidanze extrauterine il me-
totrexate può essere utilizzato sia a livello parenterale 
che locale (intracavitario). La via parenterale (intra-
muscolo i.m.) è stata la prima ad essere utilizzata con 
50 mg/m i.m., quella locale può essere effettuata o 
sotto controllo ecografico o più raramente per via la-
paroscopica.
Il mifepristone è un antagonista del progesterone e 
degli ormoni glucocorticoidi. Il suo effetto inibente 
sul progesterone induce nelle gravidanze iniziali il ri-
lascio di prostaglandine endogene da parte dell’endo-
metrio o della decidua.
Le prostaglandine e il glucosio iperosmolare vengono 
utilizzati per via laparoscopica o per via transvaginale.

Utilizzo del Metotrexate nelle gravidanze tubariche.
Nel trattamento delle gravidanze tubariche il meto-
trexate viene solitamente utilizzato per via parenterale 
in singola dose (25), con la somministrazione intra-
muscolo di 50 mg/m² di superficie corporea. Ver-
ranno poi controllati i livelli sierici della Beta HCG 
nei giorni successivi alla somministrazione (IV e VII 
giorno), in particolare se la Beta HCG decresce di più 
del 15% tra il IV e il VII giorno dopo il metotrexate, 
può essere controllata settimanalmente fino alla ne-
gativizzazione.
Se i livelli di Beta HCG non decrescono di almeno 
il 15% può essere somministrata una seconda dose 
di metotrexate e questo suc-
cede in una percentuale va-
riabile di casi che va dal 3 al 
27% (26). 
Diversi studi hanno dimo-
strato come i livelli iniziali 
di Beta HCG sierico rappre-
sentano probabilmente il più 
importante fattore predittivo 
positivo per il successo del 
trattamento medico con me-
totrexate (27, 28).
Si è visto inoltre che l’an-
damento sierico della Beta 
HCG, prima e dopo il trat-
tamento con metotrexate, 
rappresenta un importante 

fattore prognostico per il successo del trattamento 
terapeutico. Infatti valori di beta HCG in crescita 
di più del 66% dopo 48 ore dalla diagnosi di gra-
vidanza ectopica oppure valori persistentemente alti 
nonostante il metotrexate orientano in genere verso il 
trattamento chirurgico (29).
Altro fattore prognostico predittivo per il successo 
della terapia con metotrexate nella gravidanza extrau-
terina è dosaggio sierico del progesterone: se quest’ul-
timo è > 7-10 ng/mL c’è un elevato rischio di falli-
mento del trattamento con singola dose di metotre-
xate (30, 31).
In alternativa al regime terapeutico con singola dose 
di metotrexate, esiste quello multi-dose,  che consi-
ste nella somministrazione di 1mg/kg a giorni alterni 
per 6 gg del farmaco stesso. In una review di 1300 
casi di gravidanze ectopiche trattate o con la dose sin-
gola o con la multi-dose di metotrexate si rileva che 
quest’ultimo tipo di trattamento è sicuramente più 
efficace ma associato ad una incidenza più alta di ef-
fetti collaterali (32).
 
Utilizzo del Metotrexate nelle gravidanze ectopi-
che non tubariche
Oltre che per via sistemica, in singole e in multiple 
dosi, il metotrexate può essere utilizzato a livello lo-
cale (intracavitario). Il protocollo del metotrexate a 
livello locale prevede l’iniezione intramniotica di una 
dose di 25-50 mg concentrata in 1-2 ml di soluzione 
fisiologica, con o senza cloruro di potassio, eseguita 
sotto controllo ecografico con sonda munita di adat-
tatore bioptico. Nella tabella I vengono riassunti i di-

Tabella I  Diversi schemi terapeutici dell’utilizzo del Metotrexate

  Dosi multiple Dose singola Intracavitario

Dose di MTX 1 mg/kg 1 mg/kg
(50 mg/m²)

25-50 mg in 1-2 ml 
di sol.fis ± KCl

Acido folico 0,1 mg/kg NO NO

Frequenza di 
somministrazione

4 dosi:
Giorni 0-2-4-6 1 dose 1 dose

Monitoraggio 
Beta-HCG Giorno 0-1-3-5 Giorno 0-4-7 Giorno 0-4-7

Dose aggiuntiva MTX fino al calo delle       
Beta del 15%

Al 7° giorno (tra il 4° e il 
7° giorno se le Beta ≥15%) -

Follow up
Controlli settimanali 
fino a completa 
negativizzazione

Controlli settimanali 
fino a completa 
negativizzazione

Controlli settimanali 
fino a completa 
negativizzazione
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versi schemi terapeutici.
Numerosi studi hanno messo in evidenza come nel 
caso di gravidanze ectopiche non tubariche, in parti-
colare quelle cervicali, interstiziali e le “scar pregnan-
cy”, la scelta terapeutica d’elezione sia rappresentata 
dal trattamento medico conservativo con metotrexate 
sistemico più o meno associato a quello locale. 

GRAVIDANZA CERVICALE

A causa della localizzazione anatomica della gravidanza 
cervicale, il management chirurgico risulta essere mol-
to rischioso, di conseguenza molte donne con questo 
tipo di gravidanza ectopica rischiano di essere sottopo-
ste ad isterectomia.
La diagnosi precoce, per questo raro tipo di gravidanza, 
risulta fondamentale per poter attuare un trattamento 
medico e quindi preservare la capacità riproduttiva 
della paziente.
Analizzando una review del 2006 dove venivano presi 
in esame 90 casi di gravidanza cervicale si è visto come 
il management conservativo abbia avuto successo nel 
95,6% dei casi ( 86/90). Solo per 4 pazienti (4,4%) 
si è resa necessaria l’isterectomia e in 19/90 pazienti 
( 21,1%) si è reso necessario attuare procedure per il 
controllo del sanguinamento come un cerchiaggio cer-
vicale, l’embolizzazione delle arterie uterine o il posi-
zionamento di un catetere di Foley (24).
Dati recenti mettono in luce come la presenza di at-
tività cardiaca fetale ed elevati valori sierici di Beta 
HCG possono essere associati ad un’alta percentuale 
di fallimento della sola terapia con metotrexate siste-
mico. Ecco perché nei casi in cui i livelli ematici di 
Beta HCG siano > 10.000 IU/L e si visualizzi feto con 
attività cardiaca, la terapia d’elezione è rappresentata 
dal trattamento combinato di metotrexate sistemico e 
locale (33).

SCAR PREGNANCY

Negli ultimi anni l’incidenza delle “scar pregancy” ha 
subito un incremento a causa dell’aumento del nu-
mero dei tagli cesarei e la diagnosi precoce è impor-
tante per prevenire gravi complicanze quali, massive 
emorragie e rottura d’utero, ed evitare l’isterectomia 
e quindi la compromissione della capacità riprodut-
tiva.
Diversi Autori hanno suggerito come terapia d’ele-
zione quella medica, principalmente con Metotrexate 

per via sistemica e/o locale (34, 35).
Si è visto che il trattamento con la singola dose di me-
totrexate ha successo specialmente nelle pazienti con 
dosaggio sierico della Beta-HCG < 5000 IU/L (36, 
37). Questo tipo di trattamento può essere attuato 
in una paziente emodinamicamente stabile, con “scar 
pregnancy” non complicata da rottura, ad un’epoca 
di gestazione < alle 8 settimane (38).
Un’altra possibilità di trattamento medico consiste 
nell’iniezione locale di metotrexate con o senza cloru-
ro di potassio, sotto guida ecografica per via transva-
ginale o transaddominale. L’approccio transvaginale 
per la minore distanza con la camera gestazionale e il 
minor rischio di lesione della vescica risulta comun-
que il più appropriato.
Autori diversi hanno comunque suggerito che il trat-
tamento d’elezione risulta quello combinato con inie-
zione sistemica e locale di metotrexate. In particolare 
in un recente studio di Rotas et al. del 2006 (39) si è 
visto come sia il trattamento con metotrexate sistemi-
co sia quello locale presi singolarmente possono avere 
un certo numero di insuccessi con eventuali compli-
canze, mentre il trattamento combinato risulta avere 
successo nel 100% dei casi senza complicanze.
Il management di attesa in questo di tipo di gravi-
danze risulta estremamente sfavorevole in quanto as-
sociato ad un alto numero di insuccessi nonché ad un 
elevato rischio di rottura con eventuale laparotomia 
ed isterectomia (40). 

GRAVIDANZA INTERSTIZIALE

Il trattamento chirurgico convenzionale nelle gravi-
danze interstiziali è rappresentato dalla resezione cor-
nuale e nei casi estremi dall’isterectomia. In entrambi 
i casi oltre ad esserci un forte impatto sulla morbilità 
della paziente, può verificarsi una compromissione 
della capacità riproduttiva.
In un recente studio sono state prese in esame 17 gra-
vidanze interstiziali con valori sierici di beta HCG da 
un minimo di 32 a un massimo 31.381 IU/L, sotto-
poste a trattamento medico conservativo con meto-
trexate sistemico. Dai risultati si evince che il trat-
tamento medico ha avuto successo nel 94% dei casi 
( 16/17); tra questi sono stati trattati con successo 
anche 4 casi di gravidanza interstiziale con feto dota-
to di attività cardiaca e nel 35% (6/17) dei casi è stato 
necessario ripetere una seconda somministrazione di 
metotrexate sistemico (23).
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GRAVIDANZA ETEROTOPICA

Il management della gravidanza eterotopica risulta 
ancora controverso. Generalmente dopo la diagno-
si, la componente ectopica, quando tubarica, viene 
trattata chirurgicamente per via laparoscopica. In 
particolare quando la diagnosi e il trattamento lapa-
roscopico sono veloci l’outcome di queste gravidanze 
è positivo (41).
Nei rari casi di gravidanza eterotopica con compo-
nente ectopica interstiziale o cornuale, alcuni autori 
hanno proposto l’iniezione ecoguidata di cloruro di 
potassio nel sacco gestazionale. Si è visto infatti che 
questa metodica minimamente invasiva non com-
promette la regolare evoluzione della componente 
intrauterina (42). 

TRATTAMENTO CHIRURGICO

Il trattamento chirurgico è riservato alle pazienti che  
hanno controindicazioni o rifiutano il trattamento me-
dico, nonché nei casi di pazienti emodinamicamente 
instabili e di fallimento della terapia medica (2).
Il gold standard nel  management chirurgico è oggi 
rappresentato dal trattamento laparoscopico, sia esso 
conservativo o demolitivo.
In tre studi randomizzati è stato visto che il tratta-
mento laparoscopico rispetto a quello laparotomico 
è associato ad un costo minore, minor tempo chirur-
gico, minor sanguinamento, ridotti tempi di ospeda-
lizzazione e durata della convalescenza (43, 44, 45). 
Inoltre le pazienti sottoposte alla laparoscopia svilup-
pano meno aderenze rispetto a quelle sottoposte alla 
laparotomia ( 19% vs 64%) (46).
La scelta del tipo di trattamento, conservativo con la sal-
pingostomia o demolitivo con la salpingectomia, dipen-
de da diverse valutazioni sia pre che intraoperatorie.
Quelle preoperatorie dipendono dal desiderio di pro-
le della paziente e anche dal rischio di eventuali re-
cidive; quelle intraoperatorie dipendono dallo stato 
della tuba controlaterale, dalla localizzazione e dalle 
dimensioni della gravidanza ectopica e soprattutto 
dalla possibilità di emostasi.
La salpingostomia (rimozione della gravidanza attra-
verso una piccola incisione sulla parete tubarica) è la 
tecnica di scelta nelle pazienti desiderose di conser-
vare la loro capacità riproduttiva, tuttavia questa me-
todica ha il rischio di un’incompleta rimozione del 
tessuto trofoblastico con rilievo di alti livelli sierici di 

Beta HCG nel periodo post-operatorio. In una recen-
te review della letteratura sono stati messi a confron-
to due studi che includevano 165 pazienti emodina-
micamente stabili con gravidanza tubarica non rotta 
sottoposte a salpingostomia laparoscopica o laparoto-
mica. I risultati mostrano che la salpingostomia lapa-
roscopica è meno efficace di quella laparotomica nella 
rimozione della gravidanza ectopica (47).
La salpingectomia è comunque necessaria nelle don-
ne con sanguinamento non controllabile, nelle gravi-
danze ectopiche ricorrenti, nelle salpingi fortemente 
danneggiate e nelle gravidanze con sacco ectopico di 
diametro maggiore ai 5 cm (48).
Diversi studi randomizzati hanno messo in luce come, 
in pazienti selezionate, il trattamento medico con 
metotrexate possa essere efficace tanto quanto quel-
lo chirurgico con salpingostomia laparoscopica (49, 
50). I due trattamenti risultano ugualmente efficaci 
per la conservazione della capacità riproduttiva della 
paziente; tuttavia i livelli sierici della Beta HCG de-
crescono molto più velocemente dopo il trattamento 
chirurgico. Si è visto inoltre, che il trattamento con 
metotrexate è molto meno costoso rispetto a quello 
chirurgico; questo è valido in assoluto solo quando 
i livelli sierici iniziali di Beta HCG siano < a 1500 
IU/L (51).

OUTCOME RIPRODUTTIVO

La capacità riproduttiva delle pazienti con pregressa 
gravidanza ectopica tubarica e il rischio di recidiva di-
pendono da numerosi fattori tra cui: approccio tera-
peutico, localizzazione della gravidanza extrauterina, 
anamnesi della paziente ( pregressa storia di inferti-
lità, pregresso utilizzo di IUD, pregressa gravidanza 
extrauterina, età). In un recente studio sono state 
prese in esame 93 donne con pregressa gravidanza 
extrauterina e si è visto che nell’81,7% dei casi sono 
riuscite ad ottenere una gravidanza; nell’81,2% dei 
casi si trattava di una gravidanza intrauterina mentre 
nel 18,7% di una gravidanza extrauterina (52). 
Diversi studi hanno analizzato, inoltre, la percentua-
le di pervietà tubarica durante la sonosalpingografia, 
nelle pazienti con pregressa gravidanza extrauterina. 
Si è visto il 77-82% delle pazienti trattate con meto-
trexate sistemico in singola dose aveva pervietà tuba-
rica; questo risultato risulta paragonabile alle pazienti 
sottoposte a salpingostomia (53). Infatti, analizzando 
la fertilità di donne con pregressa gravidanza extrau-
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terina, ampi studi retrospettivi non hanno messo in 
luce differenze significative tra il trattamento medico 
e quello chirurgico (54).  

CONCLUSIONI

La GE rappresenta una condizione potenzialmen-
te letale, soprattutto perché se non riconosciuta e 
prontamente trattata, può essere causa di emorra-
gia interna e shock ipovolemico, dovuti alla rottura 
dell’organo su cui è impiantata. La diagnosi si basa 

L. De Meis et alDiagnosi e terapia della gravidanza extrauterina - pp. 161/170

fondamentalmente oltre che sull’esame clinico anche 
sul dosaggio ematico della Beta HCG  e sull’ecografia 
transvaginale. In particolare quest’ultima ha assunto 
negli  anni un ruolo sempre più importante nella dia-
gnosi precoce della GE e questo non solo può salvare 
la vita alla paziente, ma anche ridurre il numero di 
interventi chirurgici, permettendo l’utilizzo di terapie 
conservative mediche come il Methotrexate. Questo 
è fondamentale nella possibilità di preservare la ca-
pacità  riproduttiva della paziente, soprattutto nelle 
gravidanze ectopiche non tubariche.
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