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Riassunto

La gravidanza ectopica cornuale o intersti-
ziale si manifesta nel 2% degli impianti ge-
stazionali ectopici, ha un’incidenza di 1 ca-
so ogni 2300-5000 nati e la sua mortalita e
morbilita sono direttamente correlate al ti-
ming diagnostico-terapeutico. L'immagine
ecografica piu frequente e determinata da
un’asimmetria del profilo uterino, con as-
senza di sacco gestazionale intracavitario e
presenza di formazione disomogenea in se-
de uterina eccentrica; potenzialmente la gra-
vidanza cornuale, se non riconosciuta in tem-
po utile, espone la donna ad un elevato ri-
schio di rottura d'utero e ad emoperitoneo
massivo. Per cio che riguarda il trattamento
della gravidanza cornuale, a tutt’oggi non
& possibile stabilire quale sia il metodo mi-
gliore di trattamento; oltre al classico trat-
tamento chirurgico laparotomico, sono sta-
ti proposti altri trattamenti, sia con metho-
trexate che con tecnica endoscopica. Nel no-
stro caso, abbiamo effettuato e documen-
tato con successo un trattamento laparosco-
pico conservativo in una paziente con dia-
gnosi di gravidanza cornuale in 10 settima-
ne di amenorrea e p-HCG sierica del valore
di 11600 Ul/ml.

Parole chiave

Gravidanza cornuale
Laparoscopia

Vol. XXII n° 3/4 2007

INTRODUZIONE

Sebbene la gran parte delle gravidanze ex-
tra-uterine (GEU) si sviluppi a livello del seg-
mento ampollare delle tube di Falloppio (80%
dei casi), molte GEU si possono sviluppare
altrove: a livello istmico, nelle fimbrie, a li-
vello addominale, cervicale o ovarico.

La gravidanza cornuale o interstiziale si ma-
nifesta nel 2% degli impianti gestazionali ec-

topici e i fattori eziologici che si associano ad
una GEU cornuale sono la malattia infiam-
matoria pelvica, i traumi chirurgici, I'infertili-
ta primaria, gli esiti aderenziali e le pregres-
se neoplasie (1).

Molti autori hanno trattato tale patologia me-
diante interventi laparotomici con escissione
della gravidanza cornuale o con isterectomia;
recentemente, molti autori hanno proposto

FIGURA 1. Immagine ecografica transvaginale: formazione ovalare,
a densita mista, di 1.95 cm di grandezza, a livello fundico sottosieroso

anteriore, ipervascolarizzata
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Gravidanza extrauterina
Ultrasonografia

Summary

Laparoscopical treatment of a cornual ecto-
pic pregnancy: a case report

Cornual or interstitial ectopic pregnancy is
in 2% of ectopic gestational implants, its in-
cidence is about 1 case on 2500-5000 births,
its morbidity and mortality are directly con-
nected to diagnostic-therapeutic timing. The
more frequent ultrasonographical finding
is by an asymmetric uterine profile with the
presence of slightly enlarged uterus with
empty intrauterine cavity and a soft, tender
asymmetric enlargement; potentially, the
cornual pregnancy, if misinterpreted in ti-
me, leads patient to an high risk of uterine
rupture and a massive haemoperitoneum.
About cornual ectopic pregnancy treatment,
today it is impossible to assess which is the
best way to treat it; moreover, beside the
classical laparotomical surgical treatment,
some treatments, either by methotrexate ei-
ther by endoscopy, had been proposed. In
our case, we successfully performed and do-
cumented a laparoscopical conservative
treatment in a women with a cornual pre-
gnancy diagnosis, at 10 weeks of amenor-
rhea and a serum B-HCG value of 11600
Ul/ml.
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trattamenti farmacologico o mini-invasivi en-
doscopici conservativi (2).

Attualmente, grazie a mezzi diagnostici am-
plamente diffusi, come ['ultrasonografia, i do-
saggi radioimmunologici della b-HCG emati-
ca e il monitoraggio ematochimico, il mana-
gement della gravidanza cornuale permette
di evitare la rottura della GEU cornuale in piu
dell'80% dei casi (3).

La diagnosi precoce e 'accresciuta esperien-
za nel trattamento di questa non comune pa-
tologia ha permesso di ridurre la percentua-
le di mortalita materna approssimativamente
al 2-2,5% (4).

CASE REPORT

Nella U.O. di Ostetricia e Ginecologia dell'O-
spedale Vito Fazzi di Lecce, abbiamo ricove-
rato una paziente di 34 anni, in apparente
buona salute, inviata mediante consulenza
esterna per sospetta gravidanza extrauterina
in 10 settimane di amenorrea.

Tale paziente presentava in anamnesi un me-
narca a 12 anni, dei cicli mestruali con inter-
valli irregolari ogni 50 giorni, una pregressa
contraccezione estroprogestinica e un nodu-
lo tiroideo in eutiroidismo.

La paziente aveva subito un aborto sponta-
neo nel 2000 a 8 settimane di gestazione e
nel 2001 un taglio cesareo, per distocia cer-
vicale a 40 settimane, con un neonato di ses-

so femminile, del peso di 2960 g; in anam-
nesi prossima, da circa tre settimane la pa-
ziente manifestava algie pelviche, nausea e
lievi perdite irregolari, per cui, in seguito a
controllo ginecologico, la paziente veniva in-
viata alla nostra attenzione con il sospetto cli-
nico di gravidanza extrauterina.

1l dosaggio della f-HCG ematica, al ricove-
ro, risultava essere di 8900 UI/ml, I'amenor-
rea di circa 10 settimane e gli esami emato-
chimici non evidenziavano anomalie rilevan-
ti, con uno stato di emostabilita; il controllo
ecografico, eseguito secondo le Linee Guida
della SIEOG (Societa Italiana di Ecografia
Ostetrica e Ginecologica) con sonda transva-
ginale (ecografo Voluson 730, GE), metteva
in evidenza un utero antiversoflesso di
90x48x51 mm, con endometrio di 1.8 cm di
spessore, privo di camera gestazionale intrau-
terina.

Ben visibile, invece, appariva una formazio-
ne ovalare, a densita mista, di 1.95 cm di gran-
dezza, a livello fundico sottosieroso anterio-
re sinistro, ipervascolarizzata (Figura 1), men-
tre gli annessi non evidenziavano anomalie
particolari e non vi era presenza di versamen-
to nel cavo del Douglas; non avendo visua-
lizzato nessuna attivita embrionale, dato il va-
lore elevato della f-HCG sierica, si ¢ pensa-
to ad una rara ma possibile gravidanza ute-
rina cornuale.

FIGURA 2. Immagine laparoscopica di gravidanza cornuale sinistra, di circa 3 cm
di grandezza, congesta e di consistenza morbida, sottosierosa fundica, a larga
base d'impianto, in vicinanza della salpinge di sinistra
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La paziente veniva sottoposta ad un monito-
raggio intensivo con ecografie ostetriche gior-
naliere e dosaggio della p-HCG sierica: il va-
lore di quest'ultima evidenziava una crescita
prima a 9490 e a 11600 Ul/ml poi, con con-
ferma ecografica della progressiva crescita
della neoformazione fundica sottosierosa an-
teriore sino a 2.92 c¢m, dopo 4 giorni dal ri-
Ccovero.

Dopo una rivisitazione della letteratura scien-
tifica e una consulenza con i radiologi inter-
ventisti (per un’eventuale embolizzazione del-
le arterie uterine), previo consenso informa-
to della paziente, abbiamo deciso di sotto-
porre la paziente ad un trattamento chirurgi-
co escissionale laparoscopico.

L'intervento iniziava con accesso addomina-
le mediante tecnica di “Direct Access”, con
introduzione diretta senza pneumoperitoneo
e sotto visione scopica, con Trocar ottico del
tipo “Endopath” (Ethicon Endo-Surgery, Cin-
cinnati, OH, USA); all'ingresso in cavita ad
domino-pelvica si evidenziava la seguente si-
tuazione: utero di volume aumentato, conge-
sto, mobile, con presenza di una neoforma-
zione di circa 3 cm di grandezza, morbida,
congesta, sottosierosa fundica sinistra, a lar-
ga base d'impianto, strettamente connessa al-
la salpinge di sinistra (Figura 2).

Previa introduzione di 3 trocars ancillari da 5
mm di diametro, si praticava il seguente in-
tervento: incisione con uncino monopolare
della parete superiore della neoformazione
(Figura 3) sino a esporre il trofoblasto sotto-
stante, estrazione con pinze laparoscopiche
della GEU cornuale, lavaggio e aspirazione
della zona cruentata, diatermocoagulazione
dei margini della zona, sutura a punti stacca-
ti con nodi intracorporei dell'incisione istero-
tomica.

1l sanguinamento della parete uterina appa-
riva minimo e ben controllabile con pinza bi-
polare, per cui, previa toilette della gravidan-
za corneale e invio del materiale per esame
estemporaneo di conferma (risultato subito
positivo per presenza di trofoblasto), si ese-
guiva, come detto, una sutura a punti stacca-
ti della zona cruentata (Figura 4) con ilo 1i-
assorbibile del tipo Vicryl 2-0.

Previo lavaggio e aspirazione della zona e del
cavo del Douglas, l'intervento veniva com-
pletato con apposizione di materiale antiade-
renziale sull'isterotomia; la perdita ematica
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FIGURA 3. Incisione con uncino monopolare sulla parete superiore
della neoformazione sino a esporre il trofoblasto sottostante,

per poterlo estrarre con pinze laparoscopiche

FIGURA 4. Previa diatermocoagulazione dei margini del sito d'impianto
della gravidanza cornuale, si esegue una sutura a punti staccati
della zona cruentata

complessiva risultava essere 150 cc per una
durata totale dell'intervento di 60 minuti, sen-
za applicazione di drenaggio.

La paziente, in buone condizioni post-opera-
torie, veniva condotta nella stanza di degen-
za e, visto il regolare decorso post-operato-
tio, con diuresi regolare e canalizzazione del-
I'alvo nel pomeriggio dell'intervento, veniva
dimessa in [a giornata.

1l controllo clinico a 7 giorni dall’intervento
non evidenziava anomalie, con completa “re-
stituito ad integrum” e I'esame istologico con-
fermava I'impianto anomalo della gravidan-
za, con dosaggio della f-HCG ematica azze-
rato dopo 15 giorni dall'intervento.

DISCUSSIONE

La gravidanza cornuale ¢ una patologia rara
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che coinvolge il 2-4% delle GEU, ha un’inci-
denza di 1 caso ogni 2500-5000 nati e la sua
mortalita e morbilita sono direttamente cor-
relate al timing diagnostico-terapeutico (5).
La sintomatologia clinica di una gravidanza
cornuale in fase acuta ¢ determinata da algie
addominali severe, da un sanguinamento in-
traperitoneale, dal basso valore di ematocri-
to e dall'incremento della B-HCG sierica.
L'immagine ecografica pit frequente ¢ deter-
minata da un’asimmetria del profilo uterino,
che puo essere scambiato addirittura per un
utero bicorne o con un utero miomatoso gra-
vidico; I'immagine di una formazione roton-
deggiante periferica, a livello sottosieroso, se
non si conosce la storia clinica, I'amenorrea
e non si hanno dati sul test di gravidanza,
puo essere comunemente scambiata con la
presenza di un mioma (6).

Con un anamnesi accurata, la documentazio-
ne clinica ecografica precedente e lo studio ul-
tragrafico del profilo e della densita uterina, ¢
possibile, nella maggior parte dei casi, giunge-
re ad un’adeguata e corretta diagnosi (7).

Per cio che riguarda il trattamento della GEU
cornuale, a tutt'oggi non ¢ possibile stabilire
un trattamento univoco e quale sia il meto-
do migliore di trattamento (8).

Rivisitando la letteratura scientifica, & possi-
bile evidenziare il progressivo cambio di at-
teggiamento dei chirurghi ginecologi, da un
classico approccio laparotomico (9) ad un
moderno approccio endoscopico conservati-
vo; resta il dato che I'utilizzo del trattamento
chemioterapico con methotrexate pud esse-
re efficace in caso di iniziale gravidanza cor-
nuale asintomatica (10).

E stato osservato come il singolo trattamen-
to con methotrexate, con iniezione 0 meno
intra-cornuale eco-guidata, puo determinare
un favorevole esito clinico, con arresto dello
crescita della gravidanza e riassorbimento del-
la camera gestazionale impiantata in sede ano-
mala (11-13).

Nel caso in cui ci si viene a trovare, come nel
nostro caso, in una fase gestazionale oramai
avanzata e sintomatica, conviene pensare ad
un immediato trattamento chirurgico conser-
vativo.

Un chirurgo, dopo I'impiego senza successo
di alcune dosi di methotrexate in una inizia-
le gravidanza cornuale, ha riportato con suc-
cesso l'asportazione del sacco gestazionale
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sotto guida ecografica mediante isteroscopia
operativa (14).

Il trattamento laparotomico proposto in pas-
sato da alcuni autori, prevedeva l'iniezione
di vasopressina nella zona dell'impianto ano-
malo, la possibile legatura dei vasi del meso-
salpinge, l'incisione parallela al decorso tu-
barico e la ricostruzione in doppio strato del-
I'isterotomia (15).

Negli ultimi anni si ¢ invece passati dalla tec-
nica laparotomica al trattamento laparosco-
pico (16).ed ¢ stato inoltre spinto l'utilizzo
della elettrocoagulazione, molto efficace nel-
la rimozione del sacco gestazionale cornua-
le, per il contemporaneo taglio e coagulazio-
ne del tessuto miometriale (17).

Una recente review francese ha provato sche-
matizzare 'indirizzo comportamentale del gi-
necologo in caso di GEU cornuale; nel caso
la paziente sia emodinamicamente stabile, la
B-HCG sierica sia inferiore a 10000 mUI/mL
e la GEU cornuale sia > 4 cm di diametro, ¢
necessario provvedere chirurgicamente, se vi
sono controindicazioni alla chemioterapia.
Il methotrexate dovrebbe essere riservato ad
una paziente che abbia subito vari interven-
ti chirurgici o sia ad alto rischio chirurgico,
con estese aderenze pelviche e controindica-
zioni ad anestesia generale; il trattamento me-
dico con methotrexate ¢ piti consigliabile nel
caso di una B-HCG sierica fra 5000-1000
mUI/mL e GEU con diametro inferiore a 4
cm, mentre ¢ da preferirsi se la f-HCG sieri-
ca € < 1000 mUi/mL (18).

Nonostante i buoni risultati ottenuti con il ma-
nagement laparoscopico delle gravidanze cor-
nuali, le pazienti tuttavia continuano ad es-
sere a rischio per gravidanza ectopica suc-
cessiva; inoltre, nel caso in cui la paziente
che sia stata chirurgicamente trattata con suc-
cesso e abbia successivamente una gravidan-
za, la zona in cui si ¢ precedentemente im-
piantata la gravidanza cornuale, ¢ un punto
di debolezza durante la crescita e lo svilup-
po uterino, con possibile rischio di rottura
d'utero.

Tale rischio non € purtroppo percentualmen-
te quantificabile, in quanto ogni zona ano-
mala di sutura miometriale per chirurgia con-
servativa espone la donna ad una cicatrizza-
zione potenzialmente irregolare (19).

Per cio che riguarda la ricorrenza di una GEU
cornuale, in letteratura sono stati anche de-

scritti alcuni casi avvenuti dopo utilizzo di
trattamenti conservativi (che determinano un
incremento del rischio di ricorrenza), in cui
si ¢ successivamente utilizzato il trattamento
con methotrexate per bloccare lo sviluppo de
novo di un’ulteriore gravidanza cornuale (20).

CONCLUSIONI

Sebbene alcuni autori invochino un atteggia-
mento clinico attendistico, con monitoraggio
clinico e possibile trattamento farmacologico
chemioterapico con methotrexate, noi credia-
mo che un management endoscopico mini-
invasivo, in condizioni di emostabilita, pos-
sano evitare la rottura cornuale, 'emorragia
intraperitoneale susseguente e il possibile trat-
tamento laparotomico.

Percio, nel caso ci si trovi dinnanzi ad un ca-
so di gravidanza cornuale e si abbia una com-
petenza endoscopica adeguata, ¢ necessario
valutare l'opportunita di un trattamento lapa-
roscopico conservativo repentino, fermo re-
stando che la conversione laparotomica pos-
sa essere sempre intrapresa.
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