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< Lﬁ"e cause di morte (13-15%) durante il
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— primo trimestre di gravidanza.

= 10‘% delle morti per gravidanza
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— Aderenze perisalpingee

-« Malattia infiammatoria pelvica

e Fecondazioni in vitro con embrio transfert




Tuba
Globuli polari
Zona pellucida
Fimbrie
Ovocita secondario
Embrioblasto
Corona radiata
Trofoblasto
Miometrio

Endometrio

‘ blastica
della blastociste

Endoderma
Ectoderma

Citotrafoblasto

Sincizio trofoblasto

Sinusoidi materni




fecondazione

morula

Blastocisti — 5 giorni

Annidamento — 7-8 giorni



HCG urinaria
Talvolta HCG g
— plasmatica
— urinaria

Assenza di agglutinazione

Ultrasuoni
— rumori cardiaci
— ecografia

Utero grosso, molle,
con alcune contrazioni ¢,
SN

percettibili

Collo poco modificato, un po’ molle, violett]

Amenorrea




e

Sltuazmm atipiche:

» Gravidanza eterotopica

e (Gravidanza extra-uterina bilaterale

GRA VIDANZA ECTOPICA

¥ Tuba

Globuli polari

Zona pellucida

Fimbrie
Ovocita secondario
Embrioblasto
Corona radiata
Trofoblasto
Miometrio

Endometrio




Gravidanza ectopica -
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' —_tubarica——

== ampollare infundibolare

ovarica

ervicale addominale



zazione ngvidan .

T ubar]ca__;.‘. ypoliar
jstmica 28%
g-rmbrlale 1%

Interstiziale 3%
altra sede 10%
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-'"_f%%rav Ovarica 1/2000 1/8500 parti
- * Grav. Addominale 1/3400 1/8000 parti
®* Grav. Cervicale 1/2000 parti

®* Grav. Cerv su cicatrice T.C 1/1000 parti



Gravidanza tubarica

dipollare=istmica



Gravidanza tubarica: 2
DAGNOSi .~
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=CO grrmr] —
Segnil dlrettl

S‘ co gestazionale e/o embrione in sede
trauterlna

— egnl indiretti
j,“*" e Utero “vuoto”
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-~ e\ersamento pelvico
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3 - e Massa annessiale

e Dosaggio BHCG
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crtezza sacco gestazionale visibile

lale 1retto assenza di sacco in utero in presenza di
-'FfCG superiori a 1000mUI/ml ma escludere
— ,;.:'Lefborto spontaneo in utero
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Leavalutezione della beta HCG
SEllelie '-I*paéame‘u;o ».

slstEenRaipile o - =
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IValore raddeppiaregni 2gg nella 5°-6°W
e ogni 3gg nella 7-8°

ISOSpEtto in presenza di aumenti non

& adeguati

i
T

“G’ S'ospetto In presenza di endometrio

~ Inferiore a 8 mm In presenza di HCG

e Sospetto in presenza di dosaggio del
- 2 progesterone <17,5ng/ml
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_#,.:- recoce delle 1' ’

graV|danze Intrautering

® Migliore definizione
degli annessi
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8 Spessopitando mestiualesin:
paziente desiderosa di prole

®* Perdite ematiche come In
presenza di minaccia
d’aborto

= * Algie pelviche poco frequenti
—— * Anamnesi positiva per fattor:i
== —— di rischio

* Test di gravidanza positivo
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Sacco gestazionale



ecografiche seriate quando il quadro
Iniziale non sia sicuramente diagnostico.



'd ¢ della massima importanza perche
il 1 stimare la complessita dell’intervento

Gravidanza
angolare-
Interstiziale
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Diagnosi differenzial







TRATTAMENTO CHIRURGICO, |

LAP.A-R(‘ 0)

el

ransyaginale + dosagg1 SIerico
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barica con emoperitoneo e paziente emodinamicamente
{ '_shock 1povolem1co da emoperitoneo)

,.g.;-? _jI1mento di metodiche conservative (mediche o chirurgiche) con grave

-

Eﬂ_i;q;-? " Sanguinamento € anemizzazione

——4 EJ"‘Mancanza di strumentazione o training in laparoscopia
Indicazioni relative:
I, Gravidanza interstiziale
2. Gravidanza cornuale

3.  Gravidanza cervicale



IRAGIHIAMENTO NO N CHIRU

SPC N ONdan: entah - e

-a al monitoraggio ambulatoriale clinico,
0 ed ecografico per 3-5 settimane

elezmne
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PFAPAROSCOPIA

lla gravidanza tubarica non ancora rotta,

T

brlca ampollare 1stm1<:a dlstale €

'T Salp1ngot0m1a lineare

2. Resezione tubarica segmentaria
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esentenco miziando dalla porzione pr0331male dove €
erlale ovulare, e proseguendo per circa 1 cm., quanto
rodurre uno strumento per idrodissezione.

one del materiale ovulare mediante idrodissezione e gentile
Spr mltura della salpinge

avagglo dei residui ovulari con soluzione di Ringer
~ Emostasi accurata con piccola pinza bipolare

~+ Bventuale sutura siero(muscolare) a punti staccati con fili sottili
meglio se monofilamento riassorbibili
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Cas o dI rottura tubarica con emoperltoneo c
1odinamicamente instabile (shock ipovolemico da
eroper wr 0) 0 1n seconda istanza, in caso di GEU recidiva

\\'.‘;_l‘_-, “e salpinge o per indicazione specifica del chirurgo

D— Ci ‘&sa 1a ovariectomia ¢ ‘profilattica in caso di rottura della
= .—: — ijt'IgE__
— Saholﬁgectomla totale, eliminando la possibilita di recidiva di
~  GBU su moncone residuo



TOMIA TOTALE

one dellaparete addominale, s possibile piccola

e 11T (|\—* AsalpIec doporaver rossor lreventuale
O1CO (Eventuale autotrasfusmne)

_prese emostatiche del mesosalpinge permettono di
g pogressivamente la salpinge.

jone a preservare la vascolarizzazione ovarica € quindi
‘ "5 pr la legatura e la sezione dei vasi rasentando la parete
ca

Iz:'.

sportata anche la parte intramurale della salpmge possibile causa
o dl recidive, mediante piccola incisione cuneiforme in
= comspondenza della porzione cornuale, evitando di eccedere €
penetrare 1l miometrio

*» Peritoneizzazione della sutura sull’utero mobilizzando il
legamento largo e il legamento rotondo
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RESEZON TUBAR E!
SIIGIVIE TARI A

e .n...

ale conoscere la tecnica mlcrochlrurglca e disporre di
R t_?azmne adeguata, procedere alla sezione di salpinge
= .E_l.*:"_ i) ﬂglea con apposito strumento a forma di ghigliottina, fino a
— “ teperire salpinge sana e procedere ad anastomosi apponendo 3-4
~ punti muscolari e sierosi con filo 6/0 o 7/0
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S d1aZHOSHCO=ICIAPCUICO E geStIona)
mia fin dalla prima diagnosi
to personalizzato in relazione al volume del materiale

=i
T
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ISi rergrggcf ad una metroplastica

d..-.r_.-

_Igl, Gtomwa asportazione del tessuto ovulare
m:tesswa ricostruzione della parete uterina
= —-cen suture 0/0 0 0/2

._.-n-l'-'_-

— T trattamento misto, medico-chirurgico, con

—— preparazmne mediante MTX a dosi terapeutiche,
= seguita da toilette e ricostruzione chirurgica
e Alta possibilita di fallimento delle tecniche conservative

isterectomia d’urgenza
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sl dif eren21ale con corpo luteo emorragico
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Varlca con 0 senza ricostruzione della

(O1E O
r fica

ile nto radicale solo 1in caso non sia possibile
e e Pemostasi
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110 1M base allmomento della 1agnosi

t1che
hlrurgwa del tessuto trofoblastico e

o
F'.

—
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bfolilastwo
m'casoe di dubbio
— ‘3. asportare il materiale ovulare e lasciare la placenta priva di
- vascolarizzazione (evoluzione in fibrosi)
E sconsigliata 1’asportazione parziale della placenta, causa
frequente di emorragia
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personahzzato preparazmne con MTX a dosi
» seguito dall”evacuazione spontanea o chirurgica del
ulare

he contribuiscono al successo della terapia
aﬁva

— =; app051210ne di catetere a 3 vie per uso urologico per

_’-: "";’“t,_._amponare il sanguinamento € contemporaneamente irrigare

——

la cavita uterina
2. cerchiaggio cervicale, anche per via transaddominale
3. resettore 1steroscopico



ieneilocale, transvagimale ecoassistita o laparoscopica, di
‘r Cl Osmolare 0 di prostaglandine, effettuata con criteri di
lieipazienti simili a quelli dell”’MTX, sembra avere

' 1éi/emente miferiore alla terapia chlrurglca laparotomica o

ica, ¢ alla terapia medica con MTX e percentuali di pervieta
: @nfrontablh con altre metodiche

el ludere le pazienti al trattamento medico con MTX ¢
'S;’_pens*ablle tenere conto dei livelli ematici della B-HCG (< 1500-
GOIH/I) ¢ del progesterone (< 7 ng/ml)

‘Indlcazmnl localizzazioni anomale (epatica, ovarica, cervicale,

= 1nt_ramurale o cornuale) (trattamento chirurgico molto complesso,
_demolitivo, ad alto rischio, anche per la relativa rarita e conseguente
scarsa esperienza)

gl
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| -1070 de1 cast:
€3 € VDn’lltO sporadict
re [ 1V1co dopo 24-48 h dalla
mstrazmne di MTX (d.d.:rottura della tuba)
@_{azmne transitoria delle transaminasi
*4. modesto rialzo delle BCG nelle 24-48 h dopo

= --Ia somministrazione di MTX e lenta

diminuzione nei giorni successivi (30-100 gg.)
5. stomatite
6. alopecia transitoria
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[Ca eliettuata da personale esperto

_- _.quant1tat1V0 della HCG con risposta tempestiva
£ssa giornata) e valutazione emocromo

‘Lzzazmne per effettuare dosi successive di MTX

-«_-_-"—

= :;_,-'; = 1:sp0n1b111ta di sala operatoria in caso di emoperitoneo o
= -_-'

= ,111 tallimento della terapia medica
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F gru(lames le un buon rapporto medico-paziente

_1"

90 Z1 bso medico-legale soprattutto per cattiva

S

__ ;_i;r,t f_ﬁg@zmne e difficile comunicazione con la
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10, 1110/ 2 SO uzione completa della patologia
%zzazmne della HCG — circa 30-90 gg.)
nte consumo di risorse

T

g Ricovero fino al dimezzamento della HCG e

—— A..efe Irollo ambulatoriale aspecifico/ ricovero per il

— empo necessario ad effettuare la terapia e controllo

=

- ambulatoriale aspecifico = modesto rischio di
rottura della salpinge con emoperitoneo a domicilio/

al lavoro

—r
—

3. Day hospital o ambulatorio specifico
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Paz CrrrL' M Tase nrecoce e
cul non vi ¢ ev1denza di emoperitoneo,
's ntomatologla clinica patologica e per le
[Pandamento clinico e biochimico fa pensare ad

Uik szuzmne spontanea

7 ‘ 1/
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nto della terapia chirurgica o medica si
.l IiOmala persistenza o diminuzione troppo

_ P a concentrazione della HCG in conseguenza

:ancata elimingazione del materiale ovulare

- con MTX
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OIN [' CLUSIONI - '
.~ -
G]ﬁﬁa— novita dalipuntoe di vista
..... iChE clcontemporancamente una paziente
‘ e A1l ﬁi ALOTTALE

)

mento attivo) trastorma completamente questa
2 dal punto di vista clinico che di costi sanitari

[E ci l tipo dil trattamento € uno dei momenti piv delicati:
a | etteratura non emerge quale tecnica determini un

- __,_,g_n,,e _1@re tasso di gravidanze successive

e espenienze di trattamento conservativo in paziente con una

——
..-'—
—I-

.'::rf*"sola salpinge fanno pensare che questa tecnica dia qualche

—— p_oss1b111ta in piu per la fertilita successiva

- * [ a diffusione della terapia medica ha appiattito completamente
I*arte del chirurgo
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