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Caso Clinico

Paziente di 40 aaPaziente di 40 aa

PARA 3104 (4 TC)PARA 3104 (4 TC)PARA 3104 (4 TC)PARA 3104 (4 TC)

23/07/1423/07/14modeste perdite ematichemodeste perdite ematiche, , 

BHCGBHCG 2741 U/L2741 U/L

Eco TVEco TV: camera gestazionale a : camera gestazionale a 

cicatrice di pregresso TC, con sacco vitellino, priva di embrione.   cicatrice di pregresso TC, con sacco vitellino, priva di embrione.   

Vascolarizzazione periferica.Vascolarizzazione periferica.

24/07/1424/07/14 BetaHCG 3248.             BetaHCG 3248.             RCURCU sotto guida ecograficasotto guida ecografica

materiale deciduomateriale deciduo

25/07/1425/07/14 BHCG 2692 U/LBHCG 2692 U/L

01/08/1401/08/14 BHCG 12056 U/LBHCG 12056 U/L

Caso Clinico

Paziente di 40 aaPaziente di 40 aa

PARA 3104 (4 TC)PARA 3104 (4 TC)PARA 3104 (4 TC)PARA 3104 (4 TC)

: camera gestazionale a : camera gestazionale a livello istmicolivello istmico, in corrispondenza di          , in corrispondenza di          

cicatrice di pregresso TC, con sacco vitellino, priva di embrione.   cicatrice di pregresso TC, con sacco vitellino, priva di embrione.   

Vascolarizzazione periferica.Vascolarizzazione periferica.

sotto guida ecograficasotto guida ecografica: scarsissimo : scarsissimo 

materiale deciduomateriale deciduo--ovulare (no istologico)ovulare (no istologico)



Caso Clinico

06/08/1406/08/14 HSC Operativa EcoHSC Operativa Eco--guidata: guidata: 

circa 3cm in sede di istmocele (Eco TA: formazione ipoecogena in      circa 3cm in sede di istmocele (Eco TA: formazione ipoecogena in      

sede di cicatrice di pregressi TC, che giunge a 2 mm dalla parete sede di cicatrice di pregressi TC, che giunge a 2 mm dalla parete 

vescicale)vescicale)

07/08/1407/08/14 BHCG 8655 U/LBHCG 8655 U/L

14/08/1414/08/14 BHCG 502 U/LBHCG 502 U/L14/08/1414/08/14 BHCG 502 U/LBHCG 502 U/L

03/09/14 BHCG neg.03/09/14 BHCG neg.

Caso Clinico

guidata: guidata: asportazione di formazione istmica di    asportazione di formazione istmica di    

circa 3cm in sede di istmocele (Eco TA: formazione ipoecogena in      circa 3cm in sede di istmocele (Eco TA: formazione ipoecogena in      

sede di cicatrice di pregressi TC, che giunge a 2 mm dalla parete sede di cicatrice di pregressi TC, che giunge a 2 mm dalla parete 



Cesarean Scar Pregnancy

Gravidanza con impianto nella cicatrice uterina di Gravidanza con impianto nella cicatrice uterina di 

Rara forma di gravidanza ectopicaRara forma di gravidanza ectopica

Incidenza : 1/2216 Incidenza : 1/2216 --

un pregresso taglio cesareoun pregresso taglio cesareo

0,15% delle pz con pregresso TC0,15% delle pz con pregresso TC

6,1% delle gravidanze ectopiche in pz con pregresso TC6,1% delle gravidanze ectopiche in pz con pregresso TC

Cesarean Scar Pregnancy

Gravidanza con impianto nella cicatrice uterina di Gravidanza con impianto nella cicatrice uterina di 

Rara forma di gravidanza ectopicaRara forma di gravidanza ectopica

-- 1/1800 gravidanze1/1800 gravidanze

un pregresso taglio cesareoun pregresso taglio cesareo

0,15% delle pz con pregresso TC0,15% delle pz con pregresso TC

6,1% delle gravidanze ectopiche in pz con pregresso TC6,1% delle gravidanze ectopiche in pz con pregresso TC



Epidemiologia

1978 primo caso pubblicato1978 primo caso pubblicato

Tasso cesareiTasso cesarei

Accuratezza diagnostica!Accuratezza diagnostica!

Epidemiologia

Art. pubblicatiArt. pubblicati

Tasso cesareiTasso cesarei

Accuratezza diagnostica!Accuratezza diagnostica!

ItaliaItalia

Health Health 

for all, for all, 

ISTAT ISTAT 



Fisiopatologia

La blastocisti invade il miometrio attraverso un tramite microscopico che La blastocisti invade il miometrio attraverso un tramite microscopico che 

connette il miometrio/tessuto cicatriziale con la cavità endometrialeconnette il miometrio/tessuto cicatriziale con la cavità endometriale

camera gestazionale circondata da miometrio e tessuto fibroso camera gestazionale circondata da miometrio e tessuto fibroso 

Fisiopatologia

La blastocisti invade il miometrio attraverso un tramite microscopico che La blastocisti invade il miometrio attraverso un tramite microscopico che 

connette il miometrio/tessuto cicatriziale con la cavità endometrialeconnette il miometrio/tessuto cicatriziale con la cavità endometriale

camera gestazionale circondata da miometrio e tessuto fibroso camera gestazionale circondata da miometrio e tessuto fibroso 



Fisiopatologia

2  2  

Impianto più superficiale nella         Impianto più superficiale nella         

cicatrice. cicatrice. Sviluppo in cavità Sviluppo in cavità 

uterinauterina..

Può procedere fino adPuò procedere fino ad

oltre la 23^ sgoltre la 23^ sg

RischiRischi: rottura d'utero, placenta : rottura d'utero, placenta 

accreta/percreta, praevia, accreta/percreta, praevia, 

emorragia severa...isterectomia e emorragia severa...isterectomia e 

Fisiopatologia

2  2  TIPITIPI

Impianto più superficiale nella         Impianto più superficiale nella         22. . Impianto profondo nella    Impianto profondo nella    

cicatrice. cicatrice. Sviluppo verso la  Sviluppo verso la  

vescica.vescica.

Rottura d'utero precoce ed Rottura d'utero precoce ed 

emorragia severaemorragia severa



Storia Naturale

Fino al 2011: 20 case reports di CSP progredite oltre il I trimFino al 2011: 20 case reports di CSP progredite oltre il I trim

TUTTE sottoposte ad ISTERECTOMIA tra le 15 e le 37 sg TUTTE sottoposte ad ISTERECTOMIA tra le 15 e le 37 sg 

Storia Naturale

Fino al 2011: 20 case reports di CSP progredite oltre il I trimFino al 2011: 20 case reports di CSP progredite oltre il I trim

TUTTE sottoposte ad ISTERECTOMIA tra le 15 e le 37 sg TUTTE sottoposte ad ISTERECTOMIA tra le 15 e le 37 sg 

CSP con sviluppo in utero e CSP con sviluppo in utero e 

placenta ad impianto placenta ad impianto 

parziale sulla cicatrice: parziale sulla cicatrice: 

isterectomia 1:6 isterectomia 1:6 isterectomia 1:6 isterectomia 1:6 



Fattori di Rischio

l'unico fattore di rischio certo è unl'unico fattore di rischio certo è un

pregresso taglio cesareopregresso taglio cesareo

Altri fattori ipotizzati (c'è disaccordo!)Altri fattori ipotizzati (c'è disaccordo!)::

molteplici TC: molteplici TC: rischio proporzionale alla dimensione del difetto sulla parete uterina ant.rischio proporzionale alla dimensione del difetto sulla parete uterina ant.

Sembra non esserci correlazione!! (60% dopo 1tc, 40% dopo 2 tc)Sembra non esserci correlazione!! (60% dopo 1tc, 40% dopo 2 tc)

Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..

breve intervallo di tempo tra TC e gravidanza: breve intervallo di tempo tra TC e gravidanza: 

tecnica di sutura della breccia uterina:tecnica di sutura della breccia uterina:

Fattori di Rischio

l'unico fattore di rischio certo è unl'unico fattore di rischio certo è un

pregresso taglio cesareopregresso taglio cesareo

::

rischio proporzionale alla dimensione del difetto sulla parete uterina ant.rischio proporzionale alla dimensione del difetto sulla parete uterina ant.

Sembra non esserci correlazione!! (60% dopo 1tc, 40% dopo 2 tc)Sembra non esserci correlazione!! (60% dopo 1tc, 40% dopo 2 tc)

Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..Correzione chirurgica del difetto previene CSP?..sembra di no..

breve intervallo di tempo tra TC e gravidanza: breve intervallo di tempo tra TC e gravidanza: non c'è correlazione!non c'è correlazione!

tecnica di sutura della breccia uterina:tecnica di sutura della breccia uterina: mancanza di studimancanza di studi



Presentazione Clinica

prime manifestazioni a 5prime manifestazioni a 5--

sanguinamento sanguinamento 

vaginale vaginale 

39%39%

Riscontro occasionale in pz asintomatica nel 35%  dei casiRiscontro occasionale in pz asintomatica nel 35%  dei casi
Se rottura d'utero (Se rottura d'utero (rararara!): dolore acuto intenso, sanguinamento, instabilità emodinamica !): dolore acuto intenso, sanguinamento, instabilità emodinamica 

Presentazione Clinica

--6 sg...al più tardi a 16 sg6 sg...al più tardi a 16 sg

lievi 
algie
9%

16%16%

Riscontro occasionale in pz asintomatica nel 35%  dei casiRiscontro occasionale in pz asintomatica nel 35%  dei casi
!): dolore acuto intenso, sanguinamento, instabilità emodinamica !): dolore acuto intenso, sanguinamento, instabilità emodinamica 



Diagnosi

Criteri diagnostici ecograficiCriteri diagnostici ecografici::

cavità endometriale vuotacavità endometriale vuota

canale cervicale vuotocanale cervicale vuotocanale cervicale vuotocanale cervicale vuoto

c.o. nella parete uterina anteriore a livello istmicoc.o. nella parete uterina anteriore a livello istmico

in corrispondenza di difetto miometriale (spessore   in corrispondenza di difetto miometriale (spessore   

miometriale tra c. o. e vescica ridotto o assente..nel 65% casi < 5mm)miometriale tra c. o. e vescica ridotto o assente..nel 65% casi < 5mm)

evidente vascolarizzazione peritrofoblastica al color doppler evidente vascolarizzazione peritrofoblastica al color doppler 

"sliding sign" negativo"sliding sign" negativo

RNM con mdc RNM con mdc solo in caso di sospetto con eco negativasolo in caso di sospetto con eco negativa

Età gest. media alla diagnosi 6Età gest. media alla diagnosi 6

all'aumentare delle sg la D.D. diventa più difficile! all'aumentare delle sg la D.D. diventa più difficile! 

Diagnosi

c.o. nella parete uterina anteriore a livello istmicoc.o. nella parete uterina anteriore a livello istmico

in corrispondenza di difetto miometriale (spessore   in corrispondenza di difetto miometriale (spessore   

miometriale tra c. o. e vescica ridotto o assente..nel 65% casi < 5mm)miometriale tra c. o. e vescica ridotto o assente..nel 65% casi < 5mm)

evidente vascolarizzazione peritrofoblastica al color doppler evidente vascolarizzazione peritrofoblastica al color doppler 

solo in caso di sospetto con eco negativasolo in caso di sospetto con eco negativa

Età gest. media alla diagnosi 6Età gest. media alla diagnosi 6--7 sg7 sg

all'aumentare delle sg la D.D. diventa più difficile! all'aumentare delle sg la D.D. diventa più difficile! 



Diagnosi Differenziale

Aborto in atto o incompletoAborto in atto o incompletoAborto in atto o incompletoAborto in atto o incompleto

c.o. priva di vascolarizzazionec.o. priva di vascolarizzazione

sliding sign positivosliding sign positivo

Gravidanza cervicaleGravidanza cervicale

occupa la cerviceoccupa la cervice

Assenza di difetto di parete tra c.o. e vescicaAssenza di difetto di parete tra c.o. e vescica

Si ritiene ci sia un 13% ci CSP non diagnosticate!Si ritiene ci sia un 13% ci CSP non diagnosticate!

Diagnosi Differenziale

Aborto in atto o incompletoAborto in atto o incompletoAborto in atto o incompletoAborto in atto o incompleto

c.o. priva di vascolarizzazionec.o. priva di vascolarizzazione

sliding sign positivosliding sign positivo

Gravidanza cervicaleGravidanza cervicale

occupa la cerviceoccupa la cervice

Assenza di difetto di parete tra c.o. e vescicaAssenza di difetto di parete tra c.o. e vescica

Vascolarizzazione assente

c.o. deformata e mobile

Si ritiene ci sia un 13% ci CSP non diagnosticate!Si ritiene ci sia un 13% ci CSP non diagnosticate!



Trattamento

TimorTimor

Trattamento

Almeno 31 approcci al Almeno 31 approcci al Almeno 31 approcci al Almeno 31 approcci al 

trattamento della CSP trattamento della CSP 

NON c'è consenso sulla NON c'è consenso sulla 

modalità di trattamentomodalità di trattamento

Per la rarità della CSP  Per la rarità della CSP  

(case reports/piccole case series)(case reports/piccole case series)

mancano studi per definire ilmancano studi per definire il

il corretto management!il corretto management!

TimorTimor--Tritsch IE et al.Unforeseen consequences of the increasing rateTritsch IE et al.Unforeseen consequences of the increasing rate



Trattamento

scoposcopo del trattamento dovrebbe essere quello di risolvere la gravidanza del trattamento dovrebbe essere quello di risolvere la gravidanza 

preservando la fertilitàpreservando la fertilità della paziente e l’integrità degli organi contigui della paziente e l’integrità degli organi contigui 

all’utero (vescica)!all’utero (vescica)!

Attualmente è sconsigliato (carenza di dati) un atteggiamento di attesa in Attualmente è sconsigliato (carenza di dati) un atteggiamento di attesa in 

caso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatricecaso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatricecaso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatricecaso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatrice

Nel follow up dopo trattamento medico persiste il rischio di complicanze Nel follow up dopo trattamento medico persiste il rischio di complicanze 

fino alla negativizzazione Beta HCG! fino alla negativizzazione Beta HCG! 

Trattamento

del trattamento dovrebbe essere quello di risolvere la gravidanza del trattamento dovrebbe essere quello di risolvere la gravidanza 

della paziente e l’integrità degli organi contigui della paziente e l’integrità degli organi contigui 

all’utero (vescica)!all’utero (vescica)!

Attualmente è sconsigliato (carenza di dati) un atteggiamento di attesa in Attualmente è sconsigliato (carenza di dati) un atteggiamento di attesa in 

caso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatricecaso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatricecaso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatricecaso di aborto (calo BetaHCG) per il rischio di emorragia/rottura cicatrice

Nel follow up dopo trattamento medico persiste il rischio di complicanze Nel follow up dopo trattamento medico persiste il rischio di complicanze 

fino alla negativizzazione Beta HCG! fino alla negativizzazione Beta HCG! 



Trattamento

Raccomandato  Raccomandato  

trattamento precocetrattamento precoce

< o = 8 sg< o = 8 sg

(outcome favorevole)(outcome favorevole)

Trattamento

La complicanza La complicanza 

più frequente èpiù frequente è

l'emorragia (LPT, UAE)l'emorragia (LPT, UAE)



RCU

SconsigliatoSconsigliato

Tasso di fallimento del 70%Tasso di fallimento del 70%

Elevati rischi: emorragia 40Elevati rischi: emorragia 40--60%60%

residui 30%residui 30%

Alcuni autori propongono UAE + RCU per ridurre Alcuni autori propongono UAE + RCU per ridurre 

il rischio emorragico (20%)il rischio emorragico (20%)il rischio emorragico (20%)il rischio emorragico (20%)

Da prendere in considerazione SOLO se sg < 7 e Da prendere in considerazione SOLO se sg < 7 e 

miometrio residuo > 4 mmmiometrio residuo > 4 mm

RCU

SconsigliatoSconsigliato!!!!

Alcuni autori propongono UAE + RCU per ridurre Alcuni autori propongono UAE + RCU per ridurre 

il rischio emorragico (20%)il rischio emorragico (20%)il rischio emorragico (20%)il rischio emorragico (20%)

Da prendere in considerazione SOLO se sg < 7 e Da prendere in considerazione SOLO se sg < 7 e 

miometrio residuo > 4 mmmiometrio residuo > 4 mm



Methotrexate

Solo in pz asintomatiche e stabiliSolo in pz asintomatiche e stabili

SISTEMICOSISTEMICO

Dose singola o multiplaDose singola o multipla

Tasso successo 50Tasso successo 50--7070%, %, 

inversamente proporzionale inversamente proporzionale 

alle sg e alle BHCG alle sg e alle BHCG 

Azione lentaAzione lenta

> tasso complicanze (60%)> tasso complicanze (60%)

Methotrexate

Solo in pz asintomatiche e stabiliSolo in pz asintomatiche e stabili

LOCALELOCALE

50mg nella camera gestazionale 50mg nella camera gestazionale 

sotto guida ecograficasotto guida ecografica

••Tasso successo 80Tasso successo 80% per % per 

interrompere gravidanza, anche se interrompere gravidanza, anche se interrompere gravidanza, anche se interrompere gravidanza, anche se 

BCE + e elevati livelli BHCGBCE + e elevati livelli BHCG

Azione più rapidaAzione più rapida



Methotrexate

Tempo medio per negativizzazione BHCG:Tempo medio per negativizzazione BHCG:

10 settimane10 settimane10 settimane10 settimane

Risoluzione ecografica in circa 4 mesiRisoluzione ecografica in circa 4 mesi

Stretto follow up BetaHCG!Stretto follow up BetaHCG!

(giornaliero poi settimanale)(giornaliero poi settimanale)

persiste rischio emorragia!!persiste rischio emorragia!!

Fallimento se:Fallimento se:
calo BHCG < 15% tra IV e VII giornocalo BHCG < 15% tra IV e VII giorno

o in aumento/stabilio in aumento/stabili

Methotrexate

Tempo medio per negativizzazione BHCG:Tempo medio per negativizzazione BHCG:

10 settimane10 settimane10 settimane10 settimane

Risoluzione ecografica in circa 4 mesiRisoluzione ecografica in circa 4 mesi

Stretto follow up BetaHCG!Stretto follow up BetaHCG!

(giornaliero poi settimanale)(giornaliero poi settimanale)

persiste rischio emorragia!!persiste rischio emorragia!!

Fallimento se:Fallimento se:
calo BHCG < 15% tra IV e VII giornocalo BHCG < 15% tra IV e VII giorno

o in aumento/stabilio in aumento/stabili



Trattamento Medico

Un ulteriore trattamento medico consiste in

Somministrazione RU 486 per interrompere la gravidanza! (mancanza dati in 

letteratura)

+

eventuale isterosuzione ecoguidata eventuale isterosuzione ecoguidata 

parieteali rispetto al curettage)

Trattamento Medico

Un ulteriore trattamento medico consiste in:

per interrompere la gravidanza! (mancanza dati in 

letteratura)

+

ecoguidata ecoguidata (< rischio di emorragia o lesioni 

parieteali rispetto al curettage) / HSC



Isteroscopia

Trattamento di scelta!Trattamento di scelta!Trattamento di scelta!Trattamento di scelta!

in pz stabile asintomaticain pz stabile asintomatica

Eseguita sotto guida ecografica Eseguita sotto guida ecografica 

Visualizza la gravidanza e Visualizza la gravidanza e 

la la rimuoverimuove

Rapida negativizzazione BetaHCG:Rapida negativizzazione BetaHCG:

20 giorni in media 20 giorni in media 

Isteroscopia

Trattamento di scelta!Trattamento di scelta!Trattamento di scelta!Trattamento di scelta!

in pz stabile asintomaticain pz stabile asintomatica

Eseguita sotto guida ecografica Eseguita sotto guida ecografica 

Visualizza la gravidanza e Visualizza la gravidanza e 

rimuoverimuove

Rapida negativizzazione BetaHCG:Rapida negativizzazione BetaHCG:

20 giorni in media 20 giorni in media 



Isteroscopia 

Basso tasso di complicanzeBasso tasso di complicanze (15%):(15%):

residuiresidui

persiste rischio emorragia massiva! (ma minimo)persiste rischio emorragia massiva! (ma minimo)

Per ridurre i rischi sono state propostePer ridurre i rischi sono state proposte

MTX locale + HSCMTX locale + HSC

residuiresidui

lesioni vescicalilesioni vescicali
minimizza tali rischi rispetto a RCUminimizza tali rischi rispetto a RCU

P.E. intraoperatorie <, ma rischio emorragia se B elevateP.E. intraoperatorie <, ma rischio emorragia se B elevate

UAE UAE (non sicura induzione aborto)(non sicura induzione aborto)

P.E.    e < rischio emorragiaP.E.    e < rischio emorragia

Trattamento più efficace e sicuroTrattamento più efficace e sicuro, soprattutto se Beta> 10000 e miometrio , soprattutto se Beta> 10000 e miometrio 

Isteroscopia 

persiste rischio emorragia massiva! (ma minimo)persiste rischio emorragia massiva! (ma minimo)

Per ridurre i rischi sono state propostePer ridurre i rischi sono state proposte::

MTX locale + HSCMTX locale + HSC dopo   Betadopo   Beta

minimizza tali rischi rispetto a RCUminimizza tali rischi rispetto a RCU

P.E. intraoperatorie <, ma rischio emorragia se B elevateP.E. intraoperatorie <, ma rischio emorragia se B elevate

(non sicura induzione aborto)(non sicura induzione aborto) + HSC+ HSC 1 settimana dopo1 settimana dopo

P.E.    e < rischio emorragiaP.E.    e < rischio emorragia

, soprattutto se Beta> 10000 e miometrio , soprattutto se Beta> 10000 e miometrio 



Lesioni Vescicali

Rischio interessamento parete vescicale dipende Rischio interessamento parete vescicale dipende 

dalle tempistiche del pregresso TC

TC elettivo o fuori travaglio: cicatrice istmica                       

< rischio di aderenze vescicali< rischio di aderenze vescicali

TC in fase dilatante o espulsiva: cicatrice bassa/cervicale              

alto rischio di aderenze vescicali

Lesioni Vescicali

Rischio interessamento parete vescicale dipende Rischio interessamento parete vescicale dipende 

dalle tempistiche del pregresso TC:

TC elettivo o fuori travaglio: cicatrice istmica                       

< rischio di aderenze vescicali< rischio di aderenze vescicali

TC in fase dilatante o espulsiva: cicatrice bassa/cervicale              

alto rischio di aderenze vescicali



Laparoscopia

Solo in pazienti stabiliSolo in pazienti stabili

Scollamento vescica, Scollamento vescica, 

Incisione del miometrio in corrispondenza della CSP e rimozione gravidanza. Se sanguinamento: Incisione del miometrio in corrispondenza della CSP e rimozione gravidanza. Se sanguinamento: 

iniezione locale Vasopressina.iniezione locale Vasopressina.

Sutura del difetto in doppio stratoSutura del difetto in doppio strato

•• rimozione completa gravidanzarimozione completa gravidanza

•• correzione difetto parete uterinacorrezione difetto parete uterina

Trattamento efficace e sicuroTrattamento efficace e sicuro

Laparoscopia

Solo in pazienti stabiliSolo in pazienti stabili

Scollamento vescica, Scollamento vescica, 

Incisione del miometrio in corrispondenza della CSP e rimozione gravidanza. Se sanguinamento: Incisione del miometrio in corrispondenza della CSP e rimozione gravidanza. Se sanguinamento: 

iniezione locale Vasopressina.iniezione locale Vasopressina.

Sutura del difetto in doppio stratoSutura del difetto in doppio strato

rimozione completa gravidanzarimozione completa gravidanza

correzione difetto parete uterinacorrezione difetto parete uterina

Trattamento efficace e sicuroTrattamento efficace e sicuro (no rischio di emorragia?!)(no rischio di emorragia?!)



Laparotomia

Mandatoria se Mandatoria se emorragia/rottura d'uteroemorragia/rottura d'utero

Gravidanza avanzataGravidanza avanzataGravidanza avanzataGravidanza avanzata

Fallimento altri trattamenti Fallimento altri trattamenti 

PermettePermette

••la rimozione CSPla rimozione CSP

••l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) ••l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) 

••la riparazione del difetto uterinola riparazione del difetto uterino

Negativizzazione Beta HCG: 1Negativizzazione Beta HCG: 1

Laparotomia

emorragia/rottura d'uteroemorragia/rottura d'utero

Gravidanza avanzataGravidanza avanzataGravidanza avanzataGravidanza avanzata

Fallimento altri trattamenti Fallimento altri trattamenti 

PermettePermette::

la rimozione CSPla rimozione CSP

l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) l'escissione della cicatrice (no residui trovo lastrici) 

la riparazione del difetto uterinola riparazione del difetto uterino

Negativizzazione Beta HCG: 1Negativizzazione Beta HCG: 1--2 settimane2 settimane



Fertilità post

Gravidanze normodecorse sono state riportate dopo Gravidanze normodecorse sono state riportate dopo 

ogni opzione terapeuticaogni opzione terapeuticaogni opzione terapeuticaogni opzione terapeutica

Incidenza gravidanza post CSP 50%Incidenza gravidanza post CSP 50%

intervallo medio CSPintervallo medio CSP

I casi riportati di I casi riportati di ricorrenza di CSPricorrenza di CSP
Fattori di rischio ipotizzati:Fattori di rischio ipotizzati:

ampio difetto miometriale e CSP protrudente in vescicaampio difetto miometriale e CSP protrudente in vescica

Fertilità post-csp

Gravidanze normodecorse sono state riportate dopo Gravidanze normodecorse sono state riportate dopo 

ogni opzione terapeuticaogni opzione terapeuticaogni opzione terapeuticaogni opzione terapeutica

Incidenza gravidanza post CSP 50%Incidenza gravidanza post CSP 50%

intervallo medio CSPintervallo medio CSP--gravidanza 13 mesigravidanza 13 mesi

ricorrenza di CSPricorrenza di CSP sono pochi!sono pochi!
Fattori di rischio ipotizzati:Fattori di rischio ipotizzati:

ampio difetto miometriale e CSP protrudente in vescicaampio difetto miometriale e CSP protrudente in vescica


