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PRESENTAZIONE

E con grande piacere che presento questo documento dedicato alla gestione dei prodotti ritenuti del
concepimento (RPOC) nel primo trimestre di gravidanza, elaborato dal Gruppo di Studio della Societa
ltaliana di Endoscopia Ginecologica (SEGI).

Il tema dei RPOC rappresenta una sfida clinica di rilevante impatto assistenziale, sia per la com-
plessita diagnostica sia per le possibili implicazioni emorragiche, infettive e riproduttive. La necessita
di un inquadramento sistematico e di un percorso gestionale condiviso, fondato sulle migliori evidenze
scientifiche disponibili, € oggi piu che mai centrale nella pratica clinica.

Questo lavoro, frutto di un’approfondita revisione della letteratura internazionale e di un confronto
multidisciplinare tra esperti, fornisce raccomandazioni pratiche e strumenti decisionali chiari, con I'o-
biettivo di standardizzare I'approccio diagnostico-terapeutico, ridurre la variabilita clinica e migliorare gli
esiti per le pazienti.

I documento si integra e completa le raccomandazioni gia pubblicate dalla Fondazione Confalo-
nieri Ragonese in materia di aborto spontaneo e interruzione volontaria di gravidanza, contribuendo a
costruire un corpus organico e coerente di buone pratiche clinico-assistenziali in ambito ginecologico.

Desidero esprimere, a nome della Fondazione Confalonieri Ragonese, un sentito ringraziamento a
tutti gli Autori e ai membri del Gruppo di Studio SEGi per 'elevato livello scientifico, il rigore metodologico
e I'impegno profuso nella realizzazione di questo importante lavoro.

Lauspicio € che queste raccomandazioni possano rappresentare uno strumento utile e concreto
per tutti i professionisti coinvolti, favorendo scelte cliniche appropriate, sicure e condivise, nell'interesse
primario della salute e del benessere delle donne.

Il Presidente
Fondazione Confalonieri Ragonese
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1. INTRODUZIONE

| prodotti ritenuti del concepimento (Retained Products of Conception - RPOC) rappresentano una con-
dizione clinica caratterizzata dalla presenza persistente di tessuto trofoblastico o placentare in cavita
uterina dopo l'interruzione o I'espletamento della gravidanza, indipendentemente dal suo esito: (aborto
spontaneo, aborto indotto, parto naturale o taglio cesareo'. Questa condizione colpisce circa il 6% delle
gravidanze e pu0 portare a complicanze significative, come emorragie post-partum, infezioni e poten-
Ziale compromissione della futura fertilita®.

Le pazienti affette da RPOC possono essere asintomatiche o manifestare sintomi eterogenei, quali
sanguinamenti uterini anomali, dolore pelvico e iperpiressia. Nonostante il corteo sintomatologico sia
ben definito, la diagnosi € spesso complessa, a causa della mancanza di criteri standardizzati. Essa si
basa principalmente su esami clinici e tecniche diimaging, in particolare sull’ecografia pelvica completata
da color doppler®”’.

Liter diagnostico puo essere integrato con la valutazione diretta della cavita uterina mediante un esa-
me isteroscopico. Listeroscopia, in tal senso, si configura come una metodica mininvasiva, diagnostica
e al tempo stesso terapeutica, che permette, in presenza di materiale residuo, la sua rimozione sotto
visione spesso eseguibile in regime ambulatoriale.

Ancora oggi il trattamento dei RPOC ¢ per lo piu gestito con procedure chirurgiche alla cieca (dilata-
zione e curettage o isterosuzione), nonostante le sempre maggiori evidenze dell’efficacia dell’approccio
sotto visione, caratterizzato da un minore rischio di complicanze e da una maggiore preservazione della
fertilita®.

Una corretta pianificazione del trattamento richiede un’attenta valutazione della natura e delle dimen-
sioni del tessuto ritenuto, direttamente influenzata dall’epoca gestazionale in cui si e verificata 'interruzione
o l'espletamento della gravidanza®.

Nel primo trimestre, la ritenzione di prodotti del concepimento &€ spesso conseguente a un aborto
spontaneo (AS) o a un’interruzione volontaria di gravidanza (IVG), e riguarda principalmente il tessuto
trofoblastico™.

Questo documento fornisce raccomandazioni pratiche sulla gestione dei RPOC del | trimestre, ba-
sate sulle evidenze scientifiche piu recenti, con l'obiettivo di standardizzare le pratiche cliniche, ridurre
I'incertezza diagnostica, garantire coerenza nei protocolli, supportare i professionisti sanitari e migliorare
gli esiti per la paziente, riducendo il rischio di complicanze a breve e a lungo termine.
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2. IDENTIFICAZIONE E VALUTAZIONE DELLE PROVE

Per la stesura di queste raccomandazioni pratiche € stata adottata la seguente metodologia di ricerca
per la selezione e 'identificazione degli articoli: sono stati esaminati otto database elettronici, tra cui ME-
DLINE (accessibile tramite PubMed), Scopus, PROSPERO, EMBASE, CINAHL, la Biblioteca Cochrane
(inclusa la Cochrane Database of Systematic Reviews), Scielo.br e Google Scholar, considerando tutte
le ricerche sui prodotti ritenuti del concepimento (Retained Products of Conception - RPOC) dall’origine
di ciascun database fino a giugno 2025. Sono stati utilizzati i seguenti testi e termini Medical Subject
Headings (MeSH): “retained products of conception (RPOC)” or “trofoblastic diseases” or “placental
remnants” or “diagnosis of retained products of conception” or “management of retained products of
conception” or “treatment of retained products of conception” or “post-partum hemorrhage” or “RPOC”
and “infertility” or “placenta” and “hysteroscopy”. La ricerca & stata limitata ai soli articoli in lingua inglese
che rispettassero i seguenti criteri di inclusione: studi originali (randomized controlled trials, studi pro-
spettici e retrospettivi, studi di coorte, case-control, serie di casi) che valutassero diagnosi, trattamento
o follow-up dei RPOC; studi che includessero donne con diagnosi clinica, ecografica o istologica di
RPOC dopo aborto del primo trimestre o interruzione di gravidanza, e che riportassero gli outcomes
in termini di tasso di risoluzione, complicanze emorragiche o infettive, necessita di reintervento ed esiti
riproduttivi. | case report, gli editoriali, le lettere, gli opinion papers senza dati originali e gli studi su pato-
logie trofoblastiche neoplastiche (es. mola invasiva, corion carcinoma) senza specifica analisi dei RPOC
benigni sono stati esclusi. La bibliografia di tutti gli articoli selezionati & stata a sua volta verificata, allo
scopo di individuare studi non identificati dalle ricerche iniziali nei database.

Il rischio di bias & stato valutato formalmente solo per gli studi interventistici e osservazionali che infor-
mano direttamente le raccomandazioni principali (isteroscopia vs tecniche alla cieca, condotta di attesa
vs terapia medica, gestione dei RPOC ipervascolarizzati, esiti riproduttivi), come riportato in Tabella 1.
Per gli studi randomizzati controllati & stato utilizzato lo strumento RoB 2.0 (Cochrane risk-of-bias tool
for randomized trials)'", mentre per gli studi osservazionali non randomizzati € stato utilizzato ROBINS-I
(Risk Of Bias In Non-randomized Studies - of Interventions)'?. Per ciascun studio sono stati valutati i
domini previsti dagli strumenti (confondimento, selezione dei partecipanti, classificazione dell'intervento,
deviazioni dall'intervento, dati mancanti, misurazione degli outcomes, reporting selettivo).

Infine, tutti gli studi sono stati valutati per il rigore metodologico e classificati secondo il sistema di
classificazione della United States Preventive Services Task Force [24] (Tabella 2).
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Tabella 1. Valutazione del rischio di bias (RoB 2 e ROBINS-I) degli studi clinici principali sulla gestione dei prodotti
ritenuti del concepimento (RPOC).

Risk-0f-Bias Judgment

Study Design

Response Options

Wagenaar 20232 RCT multicentrico RoB 2 Some concerns
Golan 2011 Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias
Pacheco 201913 Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias
Wagenaar 2024 Studio prospettico ROBINS-I Moderate risk of bias
Smorgick 2017 Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias
Mohr-Sasson 20221 Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias
Raz 20227 Studio retrospettivo ROBINS-I Moderate risk of bias
Damiani 202318 Studio prospettico ROBINS-I Serious risk of bias
Tzur 2022'° RCT monocentrico RoB 2 Low risk of bias
Wada 202120 Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias
Ben-Ami 2014' Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias
Melcer 2015% Studio retrospettivo ROBINS-I Moderate risk of bias
Bazeries 20172 Studio retrospettivo ROBINS-I Serious risk of bias

Tabella 2. Sistema di classificazione della United States Preventive Services Task Force

Evidence was reviewed and evaluated for quality using criteria outlined by the U.S. Preventive Services Task Force

| Evidence obtained from at least one properly designed randomized controlled trial

-1 Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization

1l-2 Evidence obtained from well-designed cohort or case-control analytic studies, preferably from more than one centre
or research group

-3 Evidence obtained from multiple time series with or without the intervention. Dramatic results in uncontrolled experiments
also could be regarded as this type of evidence

]] Opinions of respected authorities, based on clinical experience, descriptive studies, or reports of expert committees

Based on the highest level of evidence found in the data, recommendations are provided and graded according to the following
categories:

Level A | Recommendations are based on good and consistent scientific evidence

Level B | Recommendations are based on limited or inconsistent scientific evidence

Level C | Recommendations are based primarily on consensus and expert opinion
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3. COINVOLGIMENTO DEGLI STAKEHOLDER E APPLICABILITA

Queste raccomandazioni sono state create sulla base dell'opinione di esperti con l'obiettivo di suppor-
tare lo specialista in ginecologia ed ostetricia nella corretta gestione di questa condizione clinica. Non
devono essere considerate linee guida rigide e non sono state concepite per sostituire il giudizio clinico.
Le raccomandazioni si basano sulle migliori evidenze disponibili, ove possibile, e, in assenza di tali evi-
denze, sul consenso degli esperti. Tali raccomandazioni potranno subire modifiche a seguito dell’acqui-
sizione di ulteriori conoscenze sulla patologia in oggetto. Secondo i criteri delle linee guida di reporting
AGREE Il (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation i), 1o sviluppo di queste raccomandazioni
ha coinvolto esperti nella gestione clinica, ecografica ed isteroscopica dei prodotti ritenuti del concepi-
mento.

Prima della pubblicazione, revisori esterni ed esperti nei campi sopra menzionati, hanno sottoposto
queste raccomandazioni a un’attenta revisione critica.
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4. PRESENTAZIONE CLINICA E POSSIBILI COMPLICANZE DEI PRODOTTI RITENUTI
DEL CONCEPIMENTO

La presentazione clinica dei RPOC del primo trimestre di gestazione & caratterizzata sia dall’assenza di
sintomi che da una significativa variabilita di manifestazioni: sanguinamento uterino anomalo?, dolore
pelvico e segni clinici o biochimici di infezione, come iperpiressia e leucocitosi#?®. Tali sintomi, se non
trattati tempestivamente, possono evolvere in complicanze anche gravi, come emorragie e infezioni in-
trauterine, che, a loro volta, possono esitare in shock ipovolemico o sepsi?”28. A lungo termine, i RPOC
possono compromettere il potenziale riproduttivo a causa di endometriti croniche®®, aderenze intraute-
rine e, nei casi piu gravi, sindrome di Asherman?'2225,

Poiché i sintomi sono spesso subclinici e faciimente confondibili con le normali modificazioni conse-
guenti alla risoluzione dello stato gestazionale?2¢, la diagnosi pu0 risultare complessa e pertanto per una
gestione clinica mirata si rende necessario escludere con attenzione la presenza di RPOC?".
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5. GESTIONE CLINICA DEI PRODOTTI RITENUTI DEL CONCEPIMENTO DA GRAVIDANZE
INTERROTTESI AL PRIMO TRIMESTRE DI GESTAZIONE

La ritenzione di prodotti del concepimento a prevalente componente trofoblastica rappresenta una sfida
clinica che richiede un approccio attento, personalizzato e spesso multidisciplinare. La gestione di que-
sta condizione risulta complessa per 'ampia variabilita delle possibili presentazioni cliniche. Alcune pa-
Zienti possono risultare asintomatiche, necessitando solamente di un attento monitoraggio, mentre altre
possono manifestare sintomi di diversa entita, talvolta tali da richiedere un intervento tempestivo'®2°,

In accordo con quanto indicato nelle “buone pratiche clinico-assistenziali per il trattamento farmaco-
logico dell'aborto” (redatte da Fondazione Confalonieri Ragonese su mandato SIGO, AOGOI, AGUI e
pubblicate nell’agosto 2024), nelle pazienti sottoposte a trattamento farmacologico (mifepristone 200 mg
sequito, dopo 24-48 ore, da misoprostolo 800 Lg per via vaginale, sublinguale o buccale), la presenza
di un ispessimento endocavitario superiore a 20 mm, rilevato al controllo ecografico dopo 14 giorni,
consente di offrire una seconda dose di misoprostolo, secondo lo schema raccomandato per I'aborto
incompleto (misoprostolo 400 ug per via sublinguale o 600 Lg per via orale in dose singola), oppure il
ricorso alla procedura chirurgica®.

In ogni caso, l'indicazione ad un trattamento medico e/o chirurgico dovrebbe basarsi non solo sulla
valutazione clinica e sullo spessore del materiale endocavitario, ma anche sulla sua vascolarizzazione
utile a stratificare il rischio emorragico e orientare la scelta del trattamento'.

Un sistema ecografico semiquantitativo, basato su ecogenicita (scala di grigi) e vascolarizzazione
(Color Doppler), classificazione di Gutenberg, ha permesso di stratificare i RPOC in 4 tipi (da avascolare
- Tipo 0 a molto vascolarizzato e coinvolgente il miometrio - Tipo 3)'.

I Color Doppler puo offrire un utile supporto alla valutazione ecografica, considerando in particolare
la vascolarizzazione miometriale interna (enhanced myometrial vascularity — EMV), identificabile come
un’area focale di marcata vascolarizzazione che origina o coinvolge il miometrio e si continua nell’en-
dometrio o nel materiale endocavitario sospetto per RPOC, con aliasing in color Doppler e presenza di
shunt artero-venosi funzionali [31]. Parametri come la Peak Systolic Velocity (PSV) miometriale interna
e il Resistive Index (Rl) possono contribuire a predire il rischio di sanguinamento, e ad escludere una
malformazione arterovenosa (AVM) caratterizzata in generale da shunt artero-venosi ad alta velocita,
flusso turbolento e da tipiche immagini a “bag of worms” [46].

Le caratteristiche ecografiche e flussimetriche pertanto devono essere sempre correlate ai dati clinici
al fine di evitare errori diagnostici e trattamenti non necessari [33].

Cassociazione del quadro clinico, da asintomatico a sintomatico, con o senza carattere d’'urgenza,
alla valutazione eco-flussimetrica permette una rapida stratificazione del rischio e orienta in maniera
decisiva la definizione dell'intervento piu idoneo, tenendo sempre in considerazione anche la volonta
della paziente?®.
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5.1. Gestione clinica della paziente asintomatica

Le pazienti asintomatiche non necessitano di un intervento immediato. Latteggiamento & di tipo con-
servativo in quanto la risoluzione spontanea della condizione patologica pud avvenire tra il 60 e '80%
dei casi nelle prime 8 settimane [19,20]. Lobiettivo della condotta di attesa € monitorare I'evoluzione
clinico-strumentale sino alla risoluzione spontanea, confermata dall'assenza di materiale endocavitario
allecografia transvaginale. Il follow-up prevede un attento controllo delle condizioni cliniche e psico-fi-
siche della paziente, con misurazioni seriate delle 3-hCG plasmatiche, la cui negativizzazione precede
generalmente la completa scomparsa ecografica del residuo. Si raccomanda anche la valutazione
periodica degli indici di flogosi (emocromo con formula e, se clinicamente indicato, proteina C reattiva)
per intercettare precocemente eventuali complicanze infettive e avviare il trattamento antibiotico?%:34353,

Il Diagramma di flusso #1, parte integrante € imprescindibile del presente documento, illustra nel
dettaglio la gestione clinica di questa categoria di pazienti.

Sulla base delle attuali evidenze proponiamo le sequenti raccomandazioni per la gestione clinica

della paziente asintomatica con RPOC:

¢ Offrire condotta di attesa con follow-up clinico-ecografico fino a 8 settimane con misurazioni
seriate delle B-hCG e sorveglianza clinica. Livello B

e Integrare il follow-up con il monitoraggio degli indici di flogosi e in presenza di positivita avviare
il trattamento antibiotico. Livello C

10
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Diagramma di flusso #1. 14° giorno post-AS/IVG

( PAZIENTE ASINTOMATICA J

TV-US <20 mm Gutenberg (2-3) ( TVUS <20 mim Gutenberd (0=} )
(TV-US >20 mm Gutenberg (0-3)'3'°% <smm Iuen erg (0-1)

Follow up clinico
di routineg'®?

N—
)

Follow-up mensile
Vigile attesa* 19203

—
Controllo clinico
™v-Us fF=-=-=-----
Eco Doppler'®

Isteroscopia
(asportazione
meccanica)®'*18:4?

Emocromo
PCR f=-=-==---1

hCG** 30,41,42,43

r?ssiiisltggiii l— ------- 4( Trattamento chirurgico )

Gutenberg 2-313%

Gutenberg 0-173%1

Isterosuzione
(eco-guidata)'

Isteroscopia
(elettrorezezione)'

Embolizzazione
Considerare
disponibilita *4

Richiesta paziente Risoluzione Comparsa sintomi
Trattamento medico spontanea'?2% t valori PCR e/o hCG®

Trattamento chirurgico 4 valori Hp*45
t Classe Gutenberg'

* Almeno fino a 8 settimane

°° Da ripetere ai successive controlli solo per valori stabili 0 in crescita

AS: aborto spontaneo; IVG: interruzione volontaria di gravidanza; Hb: emoglobina; hCG: gonadotropina corionica umana; PCR: proteina C reattiva

Visita di controllo: dopo 14 giorni da trattamento medico per AS o IVG

TV-US: ecografia pelvica transvaginale; >20/<20 mm: in riferimento alle dimensioni del RPOC: prodotto ritenuto del concepimento

Classe Gutenberg: classificazione di Gutenberg, che suddivide i RPOC in quattro categorie principali: tipo 0: massa iperecogena avascolare, con bassa proba-
bilita di persistenza; tipo 1: lesione con ecogenicita mista e minima vascolarizzazione, suggestiva di residui organizzati; tipo 2: massa altamente vascolarizzata,
confinata alla cavita uterina, con un elevato rischio di sanguinamento; tipo 3: massa altamente vascolarizzata con coinvolgimento del miometrio.
Trattamento Chirurgico: basato sulla Classificazione di Gutenberg. Gutenberg 0-1: rimozione meccanica isteroscopica (strumenti da 5Fr, lame da morcel-
lazione, anse elettrificabili a freddo) o isterosuzione eco-guidata. Gutenberg 2-3: rimozione con anse elettrificate isteroscopica. Considerare disponibilita per
embolizzazione arterie uterine.

11
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5.2. Gestione clinica della paziente sintomatica

Le pazienti sintomatiche, in particolare quelle con perdite ematiche persistenti, rappresentano una sfida
clinica che richiede un’attenta e accurata gestione. | sintomi possono variare da sanguinamenti di lieve
entita fino ad emorragie severe che, in assenza di un trattamento tempestivo, possono portare a com-
plicanze potenzialmente gravi'®®’. Per ridurre i rischi e migliorare gli esiti clinici € necessario attivare un
percorso assistenziale standardizzato, basato sulle evidenze e sulla buona pratica clinica.

5.2.1 Gestione clinica della paziente sintomatica senza i caratteri di urgenza (perdite
ematiche persistenti non di carattere emorragico)

Le pazienti sintomatiche con perdite ematiche persistenti, ma non riconducibili a un quadro emorragico
Severo, posSsono essere avviate ad un monitoraggio clinico-strumentale analogo a quello previsto per le
pazienti asintomatiche, con cadenza settimanale invece che mensilg'17-20:35.38-40,

Il trattamento prevede tre possibilita:

e medico (misoprostolo 400 ug per via sublinguale o 600 ug per via orale in dose singola)

e chirurgico (rimozione sotto guida isteroscopica con sistemi di rimozione meccanica, con utilizzo
prevalentemente a freddo delle anse elettrificabili, isterosuzione eco guidata). Le procedure possono
essere effettuate sia in setting ambulatoriale che di sala operatoria.

e condotta di attesa con controlli clinici ed ecografici ravvicinati

La scelta del trattamento si basa essenzialmente su tre parametri:

® |0 spessore del materiale residuo intrauterino: uno spessore endocavitario >20 mm a 14 giorni au-
menta significativamente la probabilita di RPOC clinicamente rilevanti, puo essere presa in considera-
zione la somministrazione di un secondo ciclo di misoprostolo o I'evacuazione chirurgica, integrando
sempre la valutazione clinica ed eco doppler's6:32:38-42,

e |/ grado di vascolarizzazione ed estensione dei RPOC, inquadrati con la classificazione di Gutenberg
(0-3) e con il Color Doppler per la valutazione dellEMV. | tipi 2-3 della classificazione di Gutenberg,
caratterizzati da marcata vascolarizzazione endo-miometriale, presentano maggiore rischio emor-
ragico intra-operatorio per cui & consigliato I'intervento isteroscopico in sala operatoria con anse
elettrificabili o la combinazione di embolizzazione preventiva?':s1,

e [ livelli di emoglobina: una riduzione dellemoglobina >2 g/dl nelle prime 48 h, o valori assoluti <9,5
g/dl, individuano pazienti a rischio di anemia/instabilita che beneficiano di terapia ferro-parenterale o
trasfusione e di un timing chirurgico piu precoce*34445,

In caso di falimento della terapia medica, con persistenza di residuo >20 mm o con segni clinici,
I'approccio chirurgico isteroscopico & da preferire allisterosuzione in quanto garantisce una rimozione
pit completa e una riduzione significativa del rischio di aderenze. Lutilizzo dei sistemi di rimozione mec-
canica isteroscopica (TRD) & preferibile nei RPOC con vascolarizzazione Gutenberg 0-13821,
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Il Diagramma di flusso #2, parte integrante e imprescindibile del presente documento, illustra nel
dettaglio i management di questa categoria di pazienti.

Sulla base delle attuali evidenze proponiamo le seguenti raccomandazioni per la gestione clinica

della paziente con RPOC sintomatica senza caratteri d’'urgenza:

® |n caso di sanguinamento senza carattere emorragico, avviare a follow-up clinico-ecografico
ravvicinato (ogni 7-14 giorni) ed effettuare adeguato counseling finalizzato a definire una scelta
tra condotta di attesa e trattamento, condivisa con la paziente. Livello C

e COrientare la scelta relativa al management (attesa, terapia medica o trattamento chirurgico) e
al setting di intervento (ambulatorio vs sala operatoria) sulla base della valutazione congiunta di
spessore residuo (>20 mm), vascolarizzazione dellRPOC (Gutenberg/EMV) e livelli di emoglo-
bina. Livello B

® |n caso di persistenza del sanguinamento non emorragico e di un residuo intrauterino rilevante,
e possibile proporre il trattamento medico mediante I'utilizzo di Misoprostolo Livello B

® |n caso di persistenza del sanguinamento, pur in assenza di emorragia, o di un residuo intrauteri-
no rilevante dopo trattamento medico, € preferibile procedere alla rimozione sotto visione diretta
isteroscopica (con sistemi di rimozione meccanica o con I'utilizzo a freddo di anse elettrificabili),
rispetto a tecniche eseguite alla cieca, come isterosuzione. Livello A

e Prediligere il trattamento isteroscopico con setting ambulatoriale in presenza di residuo intrau-
terino di dimensioni contenute e Gutenberg 0-1, e riservare il trattamento isteroscopico in sala
operatoria in presenza di residuo intrauterino di dimensioni rilevanti e /o Gutenberg 2—3 o EMV
marcata. Livello B
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Diagramma di flusso #2. 14° giorno post-AS/IVG

PAZIENTE SINTOMATICA

Perdite ematiche persistenti
Lievi/Moderate

TV-US >20 mm Gutenberg (0-3)'*'°%

( TV-US <20 mm Gutenberg (0-1)%5% )

( TV-US <20 mm Gutenberg (2-3) }

Richiesta paziente

Follow-up settimanale ] |

Vigile attesa* 1920.%
Trattamento

medico

)

Misoprostolo'®

T\
Controllo clinico
TV-US
Eco Doppler'®

 SEEEEE—
Emocromo

PCR

hCG** 30,41,42,43
Assistenza | _ _ _ _ _ _ |
psicologica

Risoluzione
spontanea’®?%

Comparsa sintomi
1 valori PCR e/o hCG®

Trattamento medico
| valori Hp**4

Trattamento chirurgico

Richiesta paziente (

Trattamento
chirurgico

Isteroscopia
(asportazione
meccanica)®'*18:4?

' Gutenberg 0-173%1

Isterosuzione
(eco-guidata)'

4( Trattamento chirurgico )

Isteroscopia
(elettrorezezione)'

Gutenberg 2-313%

Embolizzazione
Considerare
disponibilita *49

t Classe Gutenberg'

* Almeno fino a 8 settimane

°° Da ripetere ai successive controlli solo per valori stabili o in crescita

AS: aborto spontaneo; IVG: interruzione volontaria di gravidanza; Hb: emoglobina; hCG: gonadotropina corionica umana; PCR: proteina C reattiva

Visita di controllo: dopo 14 giorni da trattamento medico per AS o IVG

TV-US: ecografia pelvica transvaginale; >20/<20 mm: in riferimento alle dimensioni del RPOC: prodotto ritenuto del concepimento

Classe Gutenberg: classificazione di Gutenberg, che suddivide i RPOC in quattro categorie principali: tipo 0: massa iperecogena avascolare, con bassa proba-
bilita di persistenza; tipo 1: lesione con ecogenicita mista e minima vascolarizzazione, suggestiva di residui organizzati; tipo 2: massa altamente vascolarizzata,
confinata alla cavita uterina, con un elevato rischio di sanguinamento; tipo 3: massa altamente vascolarizzata con coinvolgimento del miometrio.
Trattamento Chirurgico: basato sulla Classificazione di Gutenberg. Gutenberg 0-1: rimozione meccanica isteroscopica (strumenti da 5Fr, lame da morcel-
lazione, anse elettrificabili a freddo) o isterosuzione eco-guidata. Gutenberg 2-3: rimozione con anse elettrificate isteroscopica. Considerare disponibilita per

embolizzazione arterie uterine.
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5.2.2 Gestione della paziente sintomatica non programmabile (perdite ematiche
persistenti di carattere emorragico)

Le pazienti che presentano sanguinamento uterino di entita severa associato ad una progressiva e
rapida riduzione dei livelli di emoglobina con quadri clinici instabili — segni di shock ipovolemico con-
seguente a una perdita ematica rapida e rilevante — richiedono un intervento immediato. In questi casi,
una gestione tempestiva e personalizzata (attivazione del team, valutazione rapida, stabilizzazione e
percorso decisionale stepwise) € fondamentale per garantire la sicurezza clinica della paziente*+4%47,

Primo tempo

La fase iniziale dell'intervento prevede:

¢ valutazione clinico-ecografica del residuo endocavitario''s;

® ricovero ospedaliero con la stabilizzazione emodinamica (infusione di liquidi e derivati ematici); mo-
nitoraggio continuo e accurato dei parametri vitali: pressione arteriosa, frequenza cardiaca e respi-
ratoria, saturazione di ossigeno, temperatura corporea, diuresi e stato di coscienza®;

e allerta servizio anestesiologico/servizi utili alla risoluzione del’emergenza®4’.

Secondo tempo

Procedere con le misure necessarie a garantire un approccio interventistico mirato:

e allerta del servizio di radiologia interventistica sulla base della vascolarizzazione del residuo (se non
disponibile valutare eventuale trasferimento di paziente stabilizzata)*®°;

e trattamento chirurgico urgente che puo avvalersi di procedure quali I'isterosuzione eco guidata e/o
la rimozione resettoscopica con ansa elettrificata4,

Terzo tempo

Nel caso in cui, dopo la rimozione dei residui, persistano perdite ematiche abbondanti si raccomanda:
e somministrazione di misoprostolo 800 mcg per via sublinguale o rettale®?*";

¢ il tamponamento con balloon uterini®®s',

Quarto tempo

Qualora la paziente non risponda a tali procedure e rimanga emodinamicamente instabile, si rende

necessario valutare:

e |'embolizzazione delle arterie utering?348.52;

e [isterectomia come ultima risorsa nelle pazienti instabili che non hanno risposto alle procedure pre-
cedenti#44547,

A seguito della risoluzione del quadro clinico per via chirurgica:

e ¢ comunque indicato un controllo clinico-ecografico a 14 giorni dalla dimissione per verificare I'as-
senza di residui trofoblastici®®;

e ¢ inoltre consigliato un esame isteroscopico dopo 2 cicli mestruali per verificare I'integrita della cavita
uterina ed escludere I'eventuale presenza di aderenze®'4'°,
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Il Diagramma di flusso #3, parte integrante e imprescindibile del presente documento, illustra nel
dettaglio il percorso gestionale dedicato a questa categoria di pazienti.

Sulla base delle attuali evidenze proponiamo le seguenti raccomandazioni per la gestione clinica

della paziente con RPOC sintomatica con caratteri d’urgenza:

e Gestire il quadro clinico in modo analogo a un'emergenza ostetrica: ricovero e stabilizzazione
emodinamica immediata; ecografia “bedside”; allerta anestesiologica e tearm multidisciplinare.
Livello B

¢ |n presenza di sanguinamento severo e residuo ipervascolarizzato (Gutenberg 3/marcata EMV),
considerare 'embolizzazione delle arterie uterine come opzione rapida per il controllo dell’emor-
ragia, nei centri dotati di servizio disponibile 24 ore su 24. Livello B

e Quando I'embolizzazione delle arterie uterine non e disponibile, oppure nell’attesa di poterla
eseguire, procedere con rapida evacuazione della cavita (isterosuzione ecoguidata o reset-
toscopia) associando uterotonici; se il sanguinamento persiste, praticare tamponamento con
balloon intrauterino. Livello C

¢ |n caso di fallimento delle misure conservative, si procede all’isterectomia come intervento riso-
lutivo d’emergenza (life-saving hysterectomy). Livello C

¢ || follow-up post-evento prevede un controllo clinico-ecografico dopo 14 giorni e un’isteroscopia
dopo due cicli mestruali per la valutazione della cavita uterina e la diagnosi precoce di sinechie.
Livello C
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Diagramma di flusso #3. Urgenza post-AS/IVG

PAZIENTE SINTOMATICA
Perdite ematiche persistenti di carattere emorragico

( Valutazione clinico-ecografica’®'? )

Ospedalizzazione
Stabilizzazione emodinamica
Allerta servizi utili alla risoluzione emergenza2 4445474849

( Quadro clinico instabile o ingravescente ) ( Quadro clinico stabilizzato J

Isteroscopia
(elettrorezezione)'®

Evacuazione meccanica
Uterotonici

Tamponamento uterino
con ba”OOﬂ 2,13,32,41,50,51

Gutenberg 0-1%

Isterosuzione
(eco-guidata)*

Isteroscopia

(elettrorezezione)
o ] Gutenberg 2-3% 0
(0521 53;52%;23?352 ' Isteroscopia**“>4" ' isterosuzione

(eco-guidata)
e/o
embolizzazione
(ove possibile)3142

AS: aborto spontaneo; IVG: interruzione volontaria di gravidanza

Classe Gutenberg: classificazione di Gutenberg, che suddivide i RPOC in quattro categorie principali: tipo 0: massa iperecogena avascolare, con bassa proba-
bilita di persistenza; tipo 1: lesione con ecogenicita mista e minima vascolarizzazione, suggestiva di residui organizzati; tipo 2: massa altamente vascolarizzata,
confinata alla cavita uterina, con un elevato rischio di sanguinamento; tipo 3: massa altamente vascolarizzata con coinvolgimento del miometrio.
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6. RACCOMANDAZIONI PER RICERCHE FUTURE

| prodotti ritenuti del concepimento rappresentano una sfida clinica ricorrente nella pratica ostetrico-gi-
necologica. Sono necessari dati di alta qualita per migliorare la comprensione e la gestione di questa
condizione. Sulla base di queste premesse, proponiamo le seguenti raccomandazioni per la ricerca
futura:

Studi randomizzati controllati sul trattamento: condurre trials che confrontino le diverse strategie
terapeutiche (mediche vs chirurgiche) nelle pazienti con RPOC, sia sintomatiche che asintomatiche;
Studi randomizzati controllati sul supporto psicologico: valutare l'efficacia del sostegno psicologico
nella gestione con attesa rispetto all’approccio interventistico;

Confronto tra tecniche isteroscopiche: analizzare efficacia e sicurezza delle diverse metodiche e
strumentazioni per individuare le soluzioni che riducano al minimo il rischio di complicanze;
Valutazione del setting assistenziale: confrontare gli esiti degli interventi ambulatoriali rispetto a quelli
eseguiti in sala operatoria, includendo I'analisi dei costi e della durata del ricovero e la qualita perce-
pita dalle pazienti.

Antibioticoterapia: studiare il ruolo della profilassi e del trattamento antibiotico per prevenire infezioni
post-procedurali, identificando le pazienti che possano trarre maggiore beneficio da un approccio
profilattico rispetto a uno sintomatico;

Follow-up post-trattamento: sviluppare linee guida basate sull’evidenza per il follow-up, valutando
efficacia, frequenza e modalita di monitoraggio (es. ecografia transvaginale, dosaggio del p-hCG
sierico).

Queste raccomandazioni, basate su un approccio personalizzato in relazione alla stabilita clinica

della paziente, alle dimensioni del residuo e alla presenza di sintomi come emorragie o infezioni, rap-
presentate per una visione di sintesi nel Diagramma di flusso #4, mirano ad ottimizzare la gestione
clinica degli RPOC, a ridurre il rischio di complicanze a medio e lungo termine e a garantire il massimo
della sicurezza per la paziente.
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Diagramma di flusso #4. Algoritmo di sintesi

RPOC

Valutazione Valutazione

ecografica
Gutenberg

clinica perdite
ematiche

] Lievi/Moderate

>20 mm tipo 0-3

Assenti

<20 mm tipo 2-3

|

Quadro
clinico
ingravescente

Quadro
clinico

Isteroscopia
(elettrorezezione)

Isterosuzione
(eco-guidata)

stabilizzato
1 Isterosuzione Isteroscopia
Azioni (eco-guidata) (elettrorezezione)
chirurgiche
immediate

[
Vigile
attesa

>20 mm tipo 0-3
I

Quadro clinico
modificato

Risoluzione

[_

Richiesta paziente

Chirurgico

U

2
Persiste
quadro Tipo 2-3
emorragico

Tipo 0-1

Misoprostolo

Isteroscopia

Isterosuzione
elettrorezezione) (eco-guidata)

Uterotonici (
baloon (

3
Persiste

quadro
emorragico

Embolizzazione
(ove possibile)

' Isterectomia '

meccanica)

Isteroscopia
(asportazione

Risoluzione
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