
Introduzione
Secondo la recente classificazione del RCOG del
2011 (1), la Placenta Previa (PP) è classificata eco-
graficamente a seconda della rilevanza clinica:
se la placenta ricopre interamente l’Orifizio Ute-
rino Interno (OUI) essa viene considerata PPma-
jor (ex-PP centrale completa e parziale); se il bor-
do placentare giace sul SUI ma non ricopre l’OUI,
si parla allora di PP minor (ex-PP marginale e la-
terale).
Si definisce Placenta Accreta (PA) quella condizio-
ne in cui la placenta è patologicamente aderen-
te all’utero (MAP: morbidly adherent placenta
per gli anglosassoni) per difetto della decidua
basale con invasione del miometrio da parte dei
villi coriali. La PA è classificata in base alla pro-
fondità d’invasione miometriale (1). Nel caso in
cui i villi coriali invadano a tutto spessore il mio-
metrio si utilizza il termine Placenta Increta; il
termine Placenta Percreta descrive l’invasione
di tutto il miometrio fino alla sierosa, e talvolta
con interessamento degli organi viciniori quali
la vescica (2)(vedi Tabella 1).

Fattori di rischio
È dimostrato che: la presenza di Placenta Pre-
via, un pregresso TC e l’età materna > 35 anni

rappresentano i maggiori fattori di rischio indi-
pendenti per l’insorgenza di PPA (2,3). Altri fat-
tori di rischio sono: pregressa chirurgia uterina
(miomectomie) e multiparità.
In assenza di fattori di rischio l’incidenza di PA è
di 1 caso ogni 22.000 parti (3) circa. Il rischio di
PPA cresce in maniera esponenziale con l’au-
mentare del numero dei TC. L’importanza di un
impianto placentare basso sulla cicatrice iste-
rotomica come fattore di rischio principale è
stato evidenziato anche da due diversi studi che,
a distanza di 20 anni, hanno riportato percen-
tuali simili (4,5) (vedi Tabella 2).
Sussiste pertanto una correlazione diretta tra

pregressa chirurgia
uterina e anomala
aderenza placentare.
Il ricorso indiscrimi-
nato ed ingiustifica-
to al TC espone la
paziente a ulteriori
cesarei iterativi e ad
un esponenziale au-
mento di questa gra-
ve complicanza oste-
trica.

Ezio-patogenesi
Sono stati proposti
diversi fattori eziopa-
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PLACENTA previa accreta

L’incremento di incidenza di Placenta Previa Accreta
(PPA) è in parallelo aumento all’incidenza del Taglio
Cesareo. Quest’ultimo rappresenta infatti il principa-
le fattore di rischio per accretismo placentare.
Ottenere un miglioramento dell’outcome materno-fe-
tale è possibile e dipende da un’accurata diagnosi pre-
natale e un appropriato management multidisciplina-
re al momento del parto.

��

Classificazione Profondità di invasione
Placenta Accreta I villi sono adesi al miometrio ma non invadono

il muscolo
Placenta Increta I villi invadono parzialmente il miometrio
Placenta Percreta I villi invadono tutto il miometrio ed oltrepassano

la sierosa

No TC 1 TC 2 TC 3 TC 4 TC
1-3% 11-24% 35-40% 40-51% 67%
(Clark et al 1985, Silver et al 2006)

TABELLA 1. Classificazione della PA sec. l’ACOG

TABELLA 2. Rischio di accretismo placentare in caso di PP e n° di pregressi TC



togenetici per spiegare l’Accretismo Placentare
(6,7). Questi dati supportano il concetto di un
difetto primario deciduo-miometriale (per as-
senza o insufficienza dello strato fibrinoide di
Nitabuch) che sta alla base della PPA e che espo-
ne il miometrio e la sua vascolarizzazione (al di
sotto della zona giunzionale tra decidua spon-
giosa e decidua compatta) all’invasione trofo-
blastica. La perdita del normale piano di clivag-
gio e l’eccessivo rimodellamento vascolare del-
le arterie arcuate e radiali possono spiegare le
conseguenze cliniche della PA: difficoltà del se-
condamento ed emorragia massiva (6).
In ultima analisi, in caso di Placenta Previa
l’anormale decidualizzazione e l’impianto tro-
foblastico sul piatto coriale sono secondari alla
presenza della cicatrice uterina da pregressoTC,
e quindi la PPA si può considerare come una
condizione “iatrogena”(6,7) (vedi Figura 1*).

Epidemiologia
La reale prevalenza della Placenta Accreta (PA)
è difficile da determinare.
Lo standard di riferimento per la diagnosi è la
conferma dell’esame istologico sul complesso
utero-placentare dopoTC demolitore. In alcuni
casi però il sanguinamento post-secondamen-
to può essere controllato senza il ricorso all’iste-
rectomia. Quindi, la diagnosi solo su base isto-
patologica porterebbe a sottostimare la reale
prevalenza della PA, mentre l’utilizzo dei soli
criteri clinici (difficoltà a rimuovere manual-
mente o chirurgicamente la placenta e/o un san-
guinamento incontrollato dopo il secondamen-
to con un utero ben contratto) porterebbe ine-
vitabilmente a una sovrastima.

La PA era una patologia rara tra gli anni ‘30-’50,
con una frequenza di circa 1 caso ogni 30000
parti. La sua frequenza è aumentata ad 1/19000
parti tra gli anni ‘50-’60. Poi, tra gli anni Ottan-
ta e i primi anni Novanta l’incidenza è cresciu-
ta fino a 1/7000 parti, mentre dal 1994 al 2002 la
frequenza è arrivata ad un valore di 1 ogni 2000-
2500 parti (3,5). Infine, altri Autori indicano nel-
l’ultima decade un ulteriore aumento dell’inci-
denza di nuovi casi attesi a 2/1000 parti (6) o ad-
dirittura 3/1000 parti (4,7) (vedi Figura 2).
Questo aumento esponenziale delle anomalie
di impianto e di placentazione è parallelo al con-
tinuo aumento di incidenza dei TC in Italia co-
me nel resto dei Paesi Occidentali, così come ri-
portato dalla Letteratura (4,5) e da diverse fon-
ti governative nazionali (8,9,10) ed internazio-
nali (11,12) (vedi Figura 3). Questi dati epidemio-
logici dimostrano ancor di più che il TC rappre-
senta il più importante fattore di rischio indi-
pendente per PPA.
In considerazione dei dati epidemiologici de-
scritti sull’incremento del ricorso al TC, è dun-
que ragionevole aspettarsi uno speculare e con-
tinuo aumento anche dell’incidenza di nuovi
casi di PPA.

Complicanze
La PPA è gravata da un’alta percentuale di mor-
bilità-mortalità materno-fetale. Un’anomala in-
serzione placentare è responsabile del 50-65%
delle isterectomie post-partum e nel 66% di que-
sti casi in anamnesi vi è almeno un pregresso
TC (6). L’emorragia del post-partum (EPP) nel
mondo è la prima causa di morte materna. I da-
ti pubblicati dal Royal College, ripresi poi anche
dal Ministero della Salute (7,13), hanno eviden-
ziato che la terza causa di EPP dopo atonia e di-
stacco di placenta è la PPA.
È quindi necessario che ogni punto nascita sia
dotato di un protocollo istituzionalizzato per la
diagnosi precoce, per gli aspetti clinico-assisten-
ziali, per il programma chirurgico e per il ma-
nagement dell’emorragia materna da utilizza-
re in casi selezionati su una popolazione a ri-
schio. In questo modo, si riduce al minimo il ri-
schio di morbilità e mortalità legato a questa
patologia.
È bene tuttavia sottolineare che la morte ma-
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Particolare di PP Increta dopo incisione
della parete anteriore: la placenta è interamente
inserita sul SUI e ricopre l’OUI, la parete istmica
è estremamente assottigliata a livello
della cicatrice del precedente TC e ilmiometrio
è infiltrato a tutto spessore

FIGURA 1.

In considerazione dei
dati epidemiologici
descritti
sull’incremento del
ricorso al TC, è
ragionevole aspettarsi
uno speculare e
continuo aumento
anche dell’incidenza di
nuovi casi di PPA.
La PPA si può
considerare quindi una
condizione iatrogena



terna può occorrere nonostante una ottimale
pianificazione del parto, del management tra-
sfusionale e della terapia chirurgica (14).

Diagnosi

Ecografia
È importante diagnosticare tempestivamente la
patologica aderenza placentare e prevenirne le
complicanze prima del terzo trimestre di gravi-
danza evitando di riconoscerla tardivamente al
momento del parto (1,7,14,15). La diagnosi pre-
coce di PPA permette un approccio multidisci-
plinare allo scopo di minimizzare la potenziale
morbilità e mortalità materno-neonatale.
L’Ecografia Trans-Vaginale (ETV-2D) rappresen-
ta il “gold standard” per la diagnosi di PP. In ca-
so di sospetta diagnosi di PP all’Eco Trans Ad-
dominale effettuata alla 20-22° settimana, que-
sta deve essere poi confermata con un’ETV
(1,15).
Già nel primo trimestre, in una donna con pre-
gresso TC, il riscontro di un sacco gestazionale
impiantato in sede istmica o anormalmente ade-
rente alla cicatrice uterina, deve far sospettare
una Cesarean Scar Pregnancy (CSP) o il rischio
di una successiva Early PA (già al II trimestre)
(7,16). In considerazione dell’eziopatogenesi co-
mune tra CSP ed EPA, queste due condizioni rap-
presentano in realtà una manifestazione clini-
ca precoce di una stessa entità isto-patologica
che porta poi, in un continuum, ad una patolo-
gia aderenza placentare (17).
La diagnosi di CSP con l’ETV utilizza i seguenti cri-
teri (18) (vedi Figura 4*):
1. Visualizzazione di una cavità uterina vuota
2. Visualizzazione della placenta o di un sacco

gestazionale inserito nella cicatrice isteroto-
mica

3. In epoche precoci di gravidanza (<8 settima-

ne) presenza di un sacco gestazionale trian-
golare che riempie la “nicchia” della cicatrice

4. Un sottile (1-3mm) o assente strato miome-
triale tra il sacco gestazionale e la vescica

5. Un canale cervicale chiuso e vuoto
6. La presenza di un polo embrionale e/o del

sacco vitellino con
o senza attività
cardiaca

7. Presenza di una
prominente e ric-
ca vascolarizza-
zione nel sito del-
la cicatrice da TC
in presenza di un
test di gravidanza
positivo.

In caso di diagnosi
ecografica di placen-
ta ad inserzione bas-
sa all’inizio del se-
condo trimestre, la
paziente dovrà esse-
re seguita nel tempo e si dovrà valutare quel
processo che viene chiamato “migrazione pla-
centare”. Diversi studi hanno evidenziato la pro-
babilità di persistenza di PP al momento del par-
to in base a quanti millimetri il lembo placen-
tare ricopre l’OUI. In sintesi, se tra la 18a e la 23a

settimana all’ETV la placenta ricopre per più di
25 mm l’OUI, questa è molto probabile che ri-
manga previa fino a termine. In questi casi si
deve considerare a rischio di accretismo tutte
le donne con precedente TC (1,15).
Nei casi di sospetta PP major asintomatici o in
caso di dubbio accretismo, un’ulteriore ecogra-
fiaTrans-Addominale (ETA) ed ETV deve essere
eseguita alla 32a settimana di gestazione per
chiarire la diagnosi con eventuali ulteriori esa-
mi, si deve effettuare un adeguato counselling
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ETV immagine sagittale
che mostra una
gravidanza alla 7a

settimana in cui il
sacco gestazionale
giace all’interno della
pregressa cicatrice
isterotomica
assumendo la classica
forma triangolare, è
presente il polo
embrionale, la cavità
uterina è vuota con
decidualizzazione
dell’endometrio e lo
spessore miometriale è
ridotto

FIGURA 4.

FIGURA 2. Numero di casi attesi di PPA ogni 1000 parti FIGURA 3. Percentuale di TC sul totale dei parti in Italia



e si deve disporre di un’adeguata equipe per pia-
nificare il parto in una struttura adeguata (19).

I criteri ecografici per la diagnosi di accretismo pla-
centare sono (1):
ECO-2D scala dei grigi:
•Perdita o irregolarità della zona ipoecogena re-
troplacentare (clear space);
•Assottigliamento o disorganizzazione dell’in-
terfaccia iperecogena vescica-sierosa uterina
(bladder line);
•Presenza di focali masse esofitiche che inva-
dono la vescica;
•Anomale lacune vascolari (aspetto a formag-
gio svizzero).

ECO-2D Color-Doppler:
•Diffuso o focale flusso turbolente nelle lacune
(picco sistolico >15cm/sec);
• Ipervascolarità dell’interfaccia sierosa uteri-
na-vescica;
•Vasi dilatati oltre la zona periferica sottopla-
centare.

ECO-3D:
•Numerosi vasi coinvolgenti tutta la giunzione
sierosa uterina-vescica;
• Ipervascolarità;
•Circolazione cotiledona e intervillosa insepa-
rabile, arborizzazione caotica, vasi aberranti.

In Letteratura questi parametri ecografici so-
no stati oggetto di studio, per identificare qua-
li dotati di maggior Sensibilità e Specificità. Ov-
viamente, è bene ricordare che questa meto-
dica è inficiata da numerosi bias: operatore-di-
pendenti, macchina-dipendenti e paziente-di-
pendenti. Numerosi studi hanno riportato dif-
ferenti, ma altrettanto elevati, gradi di Sensi-
bilità, Specificità, valore predittivo positivo
(VPP) e valore predittivo negativo (VPN) dei
diversi criteri.
L’Eco-2D con scala dei grigi è sufficiente per
diagnosticare la PPA, in associazione con Po-
wer e Color-Doppler. L’Eco-3D fornisce miglio-
ri risultati per differenziare la PP percreta dal-
la PP accreta. Comunque, per la diagnosi di PPA
si utilizzanomultipli criteri diagnostici ed i va-
lori di accuratezza riportati in Letteratura dif-
feriscono a seconda dei vari Autori (20,21) (ve-
di Tabella 3) e dei diversi criteri ecografici pre-
si in considerazione.
In queste pagine vengono riportate alcune
immagini in riferimento ai parametri ecogra-

fici utilizzati per la diagnosi di PPA (vedi Figu-
re 5-9*).

RisonanzaMagnetica Nucleare
Il ruolo della RMN è dibattuto (1) poiché è una
metodica più costosa dell’Ecografia, necessita
sia di esperienza che di competenza settoriale
nella valutazione dell’anomala invasione pla-
centare (14); inoltre, Sensibilità e Specificità ot-
tenibili dalla RMN sono comparabili a quelle del-
l’Ecografia (22).
La RMN potrebbe essere indicata in caso di in-
serzione placentare posteriore poiché è in gra-
do di delineare l’anatomia dell’invasione del tro-
foblasto e di correlarla con il sistema anasto-
motico vascolare regionale.

Le maggiori caratteristiche della PPA nelle imma-
gini di RMN sono (23) (vedi Figura 10*):
•“Bulging” uterino (rigonfiamento)
• Intensità di segnale eterogenea all’interno del-
la placenta
•Bande scure intraplacentari nelle immagini
pesate in T-2.
In ultima analisi, l’Ecografia 2D rappresenta il
gold standard per la diagnosi di PPA.Tra i para-
metri utilizzati:
a) L’assenza o irregolarità del clear space (lo spa-
zio ipoecogeno retroplacentare) rappresenta
il criterio diagnostico dotato di maggior Sen-
sibilità e Valore Predittivo Negativo

b) l’irregolarità della bladder line (la linea ipe-
recogena che separa la sierosa uterina dalla
vescica) possiede la maggiore Specificità eVa-
lore Predittivo Positivo in caso di percretismo
placentare

c) la presenza delle lacune vascolari (con iper-
vascolarità e flusso turbolento) è un segno
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È importante
diagnosticare
tempestivamente
la patologica aderenza
placentare e prevenirne
le complicanze prima
del terzo trimestre
di gravidanza evitando
di riconoscerla
tardivamente
almomento del parto

FIGURA 5.

ETVImmaginesagittalechemostralaplacentadiaspetto
iperecogenocircondatadaunostratoipoecogeno

(frecce)cherappresentailclearspaceretroplacentare
Sensibilità Specificità VPP VPN

Eco-2D 77-95% 76-98% 65-93% 93-98%

TABELLA 3. Accuratezza diagnostica dell'Ecografia 2D in scala dei grigi



ecografico dotato di buona Sensibilità eValo-
re Predittivo Negativo.

Nelle immagini ottenute con l’Ecografia 3D-PD,
la presenza di irregolare vascolarizzazione in-
traplacentare con vasi tortuosi e confluenti che
interessa a tutto spessore la placenta e l’iper-
vascolarità dell’interfaccia sierosa uterina-pa-
rete vescicale correlano coi casi di PP Percreta e
permettono di differenziare quest’ultima dai ca-
si di PP Accreta (21).

Pianificazione del parto
Sebbene molte pazienti con PPA possono an-
dare incontro a un TC pretermine d’emergen-
za per l’improvvisa comparsa di emorragia (14),
la pianificazione del parto dovrebbe coinvol-

gere un team multidisciplinare comprenden-
te un chirurgo pelvico e un neonatologo, al-
lertando inoltre il centro trasfusionale, un uro-
logo ed eventualmente un radiologo interven-
tista (24).
Per tale motivo è raccomandato il TC elettivo
pretermine a 36-37 settimane nelle donne asin-
tomatiche in caso di forte sospetto o diagnosi
di PPA, con profilassi dell’RDS (Respiratory Di-
stress Syndrome) neonatale.
Data l’elevata morbilità-mortalità legata al-
l’emorragia nelle donne con PPA (25). in Inghil-
terra è stato sviluppato un protocollo che con-
tiene i sei elementi fondamentali per una “buo-
na pratica clinica” (19,26).
1. Parto pianificato e direttamente supervisio-
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FIGURA 6. FIGURA 7.

FIGURA 8. FIGURA 9.

Fig. 8 - ETVColor-Doppler immagine sagittale chemostra le LacuneVascolari e l’Ipervascolarità (frecce)
con flusso turbolento all’interno della placenta e nell’interfaccia sierosa uterina-vescica

Fig. 9 - ECO-3DColor-Doppler con tecnica rotazionale chemostra l’ipervascolarità che coinvolge
a tutto spessore la placenta e l’interfaccia sierosa uterina-parete vescicale

Fig. 6 - ETA immagine sagittale chemostra la bladder line (linea iperecogena), che qui appare omogenea
e senza soluzioni di continuo, la scomparsa del clear space e l’assottigliamento dello spessoremimetriale

Fig. 7 - ETA immagine sagittale chemostra invece la bladder line disorganizzata e irregolare

Alcune immagini
in riferimento
ai parametri

ecografici utilizzati
per la diagnosi

di PPA



nato da un ostetrico esperto
2. Anestesia pianificata e direttamente super-
visionata al momento del parto da parte di
un anestesista esperto

3. Plasma e sangue disponibili
4. Pianificazione pre-operatoria multidiscipli-
nare

5. Adeguato counselling con la paziente e i pa-
renti e consenso informato che include tutti
i possibili interventi (isterectomia, lesioni
d’organi vicini, necessità di emotrasfusioni,
lasciare la placenta in situ o radiologia inter-
ventistica)

6. Disponibilità di un posto letto in Unità di Te-
rapia Intensiva.

La prudenza suggerisce che le pazienti con pla-
centa previa major debbano avere condizioni di
rapido accesso ad un punto nascita attrezzato
durante tutta la gestazione ed essere ospeda-
lizzate intorno alla 34a settimana (1).
In presenza di algie pelviche, contrazioni o san-
guinamento, la tocolisi con Ritodrina può esse-
re utile in casi selezionati (1); ciò permette un
prolungamento dell’intervallo tra il ricovero e
il parto e un aumento del peso fetale alla na-
scita senza incremento della morbilità e mor-
talità se eseguita in un centro di terzo livello.
Allo stato dell’Arte non ci sono sufficienti evi-
denze scientifiche per l’uso cerchiaggio cervi-
cale allo scopo di ridurre il sanguinamento nel-
le PP (15).
Per limitare il rischio trombo-embolico che si as-
socia alla gravidanza in generale e alla prolun-
gata ospedalizzazione delle pazienti con PPA
nello specifico, dovrebbe essere incoraggiata un
minimo di mobilizzazione assieme all’elasto-
compressione degli arti inferiori con calze ela-
stiche, un’adeguata idratazione (1),mentre l’uti-
lizzo di anticoagulanti dovrebbe essere limita-
to solo nei casi ad alto rischio.

Management chirurgico
Pre-operatoriamente devono essere già dispo-
nibili le sacche di emazie concentrate, di pla-
sma e dei fattori della coagulazione, allertando
la banca del sangue sul rischio di una potenzia-
le emorragia massiva.
Sia l’anestesia generale che quella loco-regio-
nale possono essere utilizzate e sono sicure
(1,14), anche se quella generale permette unmi-
glior controllo emodinamico.
Il mapping ecografico pre-operatorio del sito
d’inserzione placentare può essere utile per
identificare la zona di isterotomia.
Una laparotomia mediana pubo-sovraombeli-
cale permette una migliore esposizione del
campo chirurgico, soprattutto se la placenta
si estende, in proiezione, fino a livello ombe-
licale.

La classica incisione longitudinale sulla parete
antero-fundica dell’utero consente di evitare la
placenta ed estrarre il feto. Una volta clampato
il cordone ombelicale, si richiude velocemente
la breccia isterotomica lasciando la placenta in
situ. Non si devono somministrare uterotonici.
Il tentativo di rimuovere manualmente la pla-
centa deve essere evitato (14), perché il rischio di
emorragia massiva e successiva isterectomia è
quasi del 100% (27) e quindi lo rende illogico (1).
Tuttavia, se la placenta fuoriescema rimangono
aderenti alcuni cotiledoni, questi devono essere
lasciati attaccati in quanto il tentativo di sepa-
rarli causa un sanguinamento severo; possono
essere infatti evacuati successivamente con re-
visioni strumentali della cavità uterina permet-
tendo in alcuni casi di preservare l’utero (28).
L’isterectomia deve essere eseguita da un chi-
rurgo esperto (ostetrico senior o ginecologo-on-
cologo), confidente anche del retro-peritoneo:
in questomodo si possono legare in prima istan-
za le arterie uterine all’origine dell’ipogastrica
per ridurre i sanguinamenti durante i diversi
tempi chirurgici.
La radiologia interventistica con Embolizzazione
delle Arterie Uterine/Ipogastriche (EAU) può es-
sere utilizzata quando disponibile, seppur il po-
sizionamento profilattico del catetere ipogastri-




.





.


⁄



R
iv
is
ta

di
o
st
et
ri
ci
a

g
in
ec
o
lo
g
ia
p
ra
ti
ca

em
ed
ic
in
a
p
er
in
at
al
e

Contributi
Diagnosi e management della PPA

Data l’elevata
morbilità-mortalità
legata all’emorragia
nelle donne conPPA,
in Inghilterra è stato
sviluppatounprotocollo
che contiene i sei
elementi fondamentali
per una “buona pratica
clinica”

FIGURA 10.

RMNFSE T-2-fat suppression immagine coronale
chemostra intensità di segnale eterogenea

all’interno della placenta e il “bulging” uterino che
ventralmente infiltra il miometrio, supera la sierosa
e invade l’urotelio, con alterazione della normale

morfologia vescicale (in cavità si evidenzia il
catetere vescicale)



co in casi selezionati ha portato a risultati con-
trastanti o insufficienti (1,14). L’EAU riduce il san-
guinamento intraoperatorio e la necessità di emo-
trasfusioni con conseguente miglioramento del-
l’outcome materno (29), può salvare la vita se la
donna rifiuta per vari motivi le emotrasfusioni o
in presenza di emorragia post-partum incontrol-
labile in donne che hanno preservato l’utero.
Procedendo con l’isterectomia, la dissezione del-
la vescica viene effettuata solo dopo aver ottenu-
to il controllo vascolare delle arterie uterine. Du-
rante questo tempo, in caso di placente percrete,
le lesioni vescicali sono quasi inevitabili (vedi Fi-
gura 11*) con conseguente significativamorbilità
materna (30) (ematuria, lacerazioni vescicali, fi-
stole urinarie, lesioni ureterali, cistectomia par-
ziale e riduzione della capacità vescicale).
Alcuni Autori consigliano una cistoscopia preo-
peratoria col posizionamento di stent bilatera-
li per identificare meglio gli ureteri e ridurre il
rischio di danni accidentali a questo tratto uri-
nario. Viene consigliato anche l’apposizione di
un catetere di Foley a 3 vie che permette l’irri-
gazione, il drenaggio e facilita la dissezione in
caso di necessità durante lo scollamento della
plica vescico-uterina.
Occasionalmente può anche essere eseguita una
isterectomia sub-totale (14).
Il follow-up post-operatorio dovrebbe include-
re un debriefing tra i sanitari e tra gli operatori
con la paziente e i parenti, con la spiegazione
di cosa è successo, perché è successo e ogni im-
plicazione sul futuro (1). Il Royal College propo-
ne audit clinici e training continui nella diagno-
si e nel management della PPA per migliorare
l’outcome delle pazienti.

Trattamento conservativo
Il trattamento conservativo (31,32), lasciando la
placenta in situ con successiva EAU e/o l’inie-
zione di Methotrexate (MTX), se da una parte
permette in alcuni casi selezionati di preserva-
re l’utero dall’altra parte è inficiato da numero-
se complicanze quali: sanguinamenti abbon-
danti, infezioni ricorrenti, prolungata ospeda-
lizzazione, necessità di ulteriori emotrasfusio-
ni, di terapia antibiotica, curettage fino all’iste-
rectomia (33).
In conclusione, sia per il rischio di sanguina-
mento che di infezione post-operatoria e di te-
rapia antibiotica prolungata, né il MTX né l’EAU
possono essere raccomandati routinariamente
e l’isterectomia rimane tutt’ora il trattamento
di elezione (214).

Sintesi del Management chirurgico della PPA
(1,14,15):
•Afferire a un centro di III livello (migliora l’out-
come)

•TC elettivo programmato a 36-37 settimane in
donne asintomatiche
•Mapping ecografico pre-operatorio
•Laparotomia longitudinale pubo-sovraombe-
licale
• Isterotomia longitudinale e, dopo il clampag-
gio del funicolo, isterorrafia lasciando in situ
la placenta
•No tentativi di secondamento né somministra-
zione di uterotonici
•L’isterectomia rimane l’intervento di elezione
in caso di PPA.

Conclusioni
L’incremento di incidenza di Placenta Previa Ac-
creta è in parallelo aumento all’incidenza del
Taglio Cesareo; quest’ultimo rappresenta infat-
ti il principale fattore di rischio per accretismo
placentare. Ottenere unmiglioramento dell’out-
come materno-fetale è possibile e dipende da
un’accurata diagnosi prenatale e un appropria-
to management al momento del parto.
Il miglioramento della metodica ecografica nel-
l’evidenziare i segni di accretismo placentare
permette alle donne con diagnosi ecografica di
PPA di essere indirizzate in Istituti dotati di per-
sonale qualificato, reparti e risorse adeguate (Te-
rapia Intensiva, CentroTrasfusionale, Neonato-
logia) in cui è stato dimostrato unmiglioramen-
to dell’outcome. Per il management operatorio
sono necessarie la collaborazione e la coordina-
zione di un teammultidisciplinare, in continua
formazione e aggiornamento.
Non essendo possibile uno screening di massa
ma soltanto uno studio più approfondito su una
popolazione a rischio di accretismo (34) (pre-
senza di placenta previa, pregressa chirurgia
uterina oTC, età materna avanzata) diventa fon-
damentale la “confidenza” con gli strumenti dia-
gnostici a nostra disposizione. Ottenere dei da-
ti ecografici affidabili, dotati di un buon valore
predittivo positivo o negativo, consente infatti
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FIGURA 11. Cistectomia parziale
della cupola resa

necessaria in caso di
percretismo placentare

con invasione a tutto
spessore del detrusore
e con gettoni vascolari
aggettanti in vescica

Il Royal College
propone audit clinici
e training continui

nella diagnosi
e nelmanagement

della PPA
permigliorare

l’outcome delle pazienti



da un lato un counselling adeguato con la cop-
pia e dall’altro la possibilità di pianificare ap-
propriatamente il parto.
A tal fine è stata proposta da Calì et al (35) una
flow chart diagnostica per PPA (Aogoi Sicilia:
“Progetto Placenta Accreta: Sorveglianza epi-
demiologica e criteri diagnostici”) e dallo stes-
so Autore (20) è stata avanzata la proposta di
uno “screening precoce” di PPA già al I trime-
stre, in base al quale vengono reclutate tutte
le pazienti pre-cesarizzate. Si valuta l’anam-
nesi ostetrica: parità, puerperio febbrile, n° dei
pregressi TC e caratteristiche dei TC (d’elezio-
ne o d’emergenza). Viene consigliata quindi
l’esecuzione di una ETV per valutare la sede
della cicatrice e l’impianto del trofoblasto. Se
la cicatrice si trova sopra l’OUI e il trofoblasto
ricopre l’OUI e/o la cicatrice, la paziente è con-
siderata ad alto rischio per cui viene indiriz-
zata per uno studio più approfondito a 16-18
settimane con ECO (2-D, Color Doppler e/o 3-
D) e/o RMN. Se la cicatrice è sotto l’OUI e il tro-
foblasto non ricopre né la cicatrice né l’OUI,
la paziente viene considerata a basso rischio
e quindi rinviata ad una seconda valutazione
ecografica a 19-21 settimane (vedi Schema). In
questo modo, è possibile sin dal primo trime-
stre stratificare le pazienti in base al rischio
di PPA.

In ultima analisi, è auspicabile quindi l’adozio-
ne da parte delle Strutture di II livello di proto-
colli istituzionalizzati di diagnosi precoce e ma-
nagement di PPA al fine di ridurre al minimo gli
eventi avversi legati agli elevati rischi di morbi-
lità e mortalità materno-fetale connessi a que-
sta grave patologia ostetrica.

* Tutte le figure sono state realizzate presso
l’A.R.N.A.S. Garibaldi-Nesima di Catania,
Dipartimento Materno-Infantile,
(Direttore Prof. Giuseppe Ettore)
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È auspicabile che
le Strutture di II livello
adottino protocolli
istituzionalizzati
di diagnosi precoce
emanagement di PPA
al fine di ridurre
alminimo gli eventi
avversi legati
agli elevati rischi
dimorbilità emortalità
materno-fetale

PROPOSTA DI SCREENING DELLA PLACENTA ACCRETA (PA) AL I TRIMESTREOttenere dei dati
ecografici affidabili,
dotati di un buon valore
predittivo positivo
o negativo, consente,
da un lato,
un counselling
adeguato con la coppia
e dall’altro la possibilità
di pianificare
appropriatamente
il parto.
A tal fine è stata
proposta da Calì et al
una flowchart
diagnostica per PPA
con la proposta di uno
“screening precoce”
di PPAgià al I trimestre,
in base al quale
vengono reclutate tutte
le pazienti
pre-cesarizzate
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