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Premessa. L'aderenza patologica della placenta è una patologia
caratterizzata da una anomala infiltrazione placentare nel contesto
della parete miometriale. Tale infiltrazione ne impedisce il regolare se-
condamento nel post partum e causa, nei casi più gravi, sanguina-
menti anomali che portano all'immediato espletamento del parto me-
diante taglio cesareo. L'incidenza negli ultimi anni sembra aumenta-
ta rispetto al passato e si stima intorno ad un caso su 500/600 parti.
La causa di tale patologia ancora oggi è sconosciuta, tuttavia fattori di
rischio come un pregresso taglio cesareo o l'età > 35 anni e la presenza
di placenta previa sembrano essere correlati significativamente a tale
patologia. La cosa più importante oggi è una diagnosi precoce che può
essere eseguita associando ad una buona ecografia un esame color Dop-
pler della placenta ed eventuali tecniche di ultima generazione come
l'Eco-color-Doppler 3D e la Risonanza Magnetica. 

Obiettivi. Lo scopo del nostro lavoro è quello di vedere se i fatto-
ri di rischio presenti nel nostro campione sono compatibili con quelli
degli studi più recenti e in particolare li abbiamo paragonati ai dati
provenienti dal Dipartimento di Ostetricia e Ginecologia dell’Univer-
sità di Chicago dal 1998 al 2003. 

Materiali e metodi. Il nostro studio ha preso in considerazione
3.958 parti in 5 anni dal 2002 al 2007 espletati presso l'U.O. di
Ostetricia e Ginecologia dell' Azienda Universitaria Policlinico di Pa-
lermo. I casi presi in considerazione sono stati quei parti in cui la pla-
centa presentava una infiltrazione patologica da accreta a percreta,
escludendo i casi di placenta aderente.

Risultati. Dai risultati ottenuti si può osservare che viene confer-
mato l'aumento di incidenza di tale patologia rispetto al passato che
nel nostro Dipartimento si stima intorno ad 1 caso su 396 parti. I fat-
tori di rischio più comuni sono pregressi tagli cesarei, placenta previa
ed età > 35 anni. Risulta inoltre significativo il livello di incidenza di
placenta sincreta nelle pazienti che presentano patologie di base che
possono essere associate ad alterazioni della vascolarizzazione placen-
tare quali diabete e preeclampsia. 
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Background. The abnormal adherence of the placenta is a disea-
se characterized by an anomalous miometrial infiltration of Chorionic
villi. This event blocks the regular detachment of placenta in post par-
tum and sometimes a severe bleeding that causes the urgency of a cae-
sarean section. In the past years the incidence of this pathology has in-
creased to about 1 in 500/600 deliveries. The cause of abnormal adhe-
rence of placenta is unknown but there are some risk factors such as
prior caesarean sections, women older than 35 years of age and pla-
centa previa. The early diagnosis is very important and it can be done
by Eco-Color-doppler (eventually associated with 3d technique) and
Magnetic Resonance. 

Objective. To understand if the risk factors of our assay are the sa-
me as other international trials, in particular to compare our data
with a study executed by University of Chicago during the period
1998-2003. 

Study Design. This study considers 3958 deliveries in Obstetrics
and Gynecology Division of Palermo University Polyclinic during the
period 2002-2007. We consider abnormal infiltration from accreta to
percreta excluding simple adherent placenta. Our results confirm the
increasing incidence of abnormal adherence of placenta, in our De-
partment it is about 1/396 deliveries. 

Results: The risk factors are prior caesarean sections, women older
than 35 years of age and placenta previa like other trials. We observed
that some diseases associated to an anomalous placenta angiostructure
like preeclampsia or gestational diabetes could be considered important
risk factors.
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Introduzione

Aderenza patologica della placenta
Quando la placenta si infiltra eccessivamente nel con-

testo della parete uterina si crea una aderenza patologi-
ca. Tale condizione è definita con il termine di placen-
ta sincreta. In base alla profondità dell’infiltrazione si pos-
sono distinguere diversi gradi di aderenza patologica che
possono causare complicanze più o meno importanti du-
rante la gestazione. Se la placenta presenta solo alcune
zone di infiltrazione della membrana basale si avrà una
placenta cosiddetta aderente. Se, invece, la placenta pre-
senta una invasione di tutta la porzione prossimale del
miometrio si parlerà di  placenta accreta (Fig. 2). Quan-
do essa invade a tutto spessore il miometrio verrà defi-
nita increta (Fig. 3). Se l’infiltrazione supera il miome-
trio ed invade la sierosa peritoneale, si costituiranno le
condizioni di una placenta percreta (6) (Fig. 4). 

Incidenza

L’incidenza di tale patologia varia secondo che ci si
basi sulla semplice valutazione clinica o su   studi ana-
tomopatologici approfonditi. Dagli studi eseguiti sino
al 1980  l’incidenza è pari a circa un caso ogni 2.500 par-
ti  in base al criterio clinico; secondo il criterio anato-
mopatologico essa risulta  invece inferiore essendo ri-
portata come pari ad un caso su 10.000/70.000 parti (7).
Statistiche più recenti vedono un progressivo aumento
dell’incidenza di tale patologia ad un caso su 500/600
parti (8). Una precisa valutazione dell’incidenza  non è
comunque possibile stante il riscontro di  forme parziali
(piccole aree) di placenta accreta/increta o percreta che non
vengono segnalate in quanto privi di qualsivoglia risvolto
clinico. Degna di particolare attenzione è invece l’inci-
denza di tale patologia in caso di placenta previa, poi-
ché in questi casi essa varia dal 5%,  nelle pazienti sen-
za cicatrici da pregresse isterotomie, fino al 39-67% nel-
le pazienti con pregressi interventi isterotomici (9).
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Fig. 2 - Placenta accreta.

Fig. 1 - Placenta impiantata fisiologicamente.

Fig. 3 - Placenta increta.

Fig. 4 - Placenta percreta.



Eziologia

La causa di tale patologia ancora oggi è sconosciuta.
Alcuni Autori hanno notato fattori di rischio che au-
mentano notevolmente l’incidenza di  placenta sincre-
ta. Fra questi, la placenta previa è la condizione che più
frequentemente si associa ad una patologica aderenza pla-
centare. Sono stati presi in considerazione, fra i fattori
di rischio, anche i pregressi tagli cesarei ed altri interventi
sull’utero (miomectomie, metroplastiche) che compor-
tano una cicatrice isterotomica. Le conclusioni più at-
tendibili sono quelle derivanti dallo studio, condotto su
un totale di 64.359 parti avvenuti in 20 anni, del di-
partimento di Ostetricia e Ginecologia dell’Università di
Chicago (8) (Tab. 1).

Dall’analisi eseguita risulta, innanzitutto, che l’inci-
denza di tale patologia negli ultimi 20 anni è aumenta-
ta di circa quattro volte, ovvero 1 caso su 522 parti. Il fat-
tore di rischio  che maggiormente incide è la placenta pre-
via con il 31,53% dei casi contro lo 0,88% della popo-
lazione randomizzata. Il secondo fattore sono i pregres-
si tagli cesarei che incidono nel 49,55% dei casi contro
il 14,75% dei controlli. Come altri fattori significativi si
riscontrano l’età materna superiore a 35 anni e la mul-
tiparità. Non sembrano invece essere significativi fatto-
ri di rischio i pregressi raschiamenti e le miomectomie (8). 

Diagnosi

La diagnosi di aderenza patologica è spesso tardiva.
In tali casi, ci si trova ad affrontare quadri drammatici:
placente che infiltrano la vescica e/o il retto.  La diagnosi
tardiva può anche comportare  una rottura dell’utero im-
provvisa con conseguente emoperitoneo che, se non tem-
pestivamente trattata, può portare all’exitus. Per tali mo-
tivi è raccomandabile eseguire accurate indagini stru-
mentali nei casi in cui siano presenti i nominati fattori
di rischio oltre che prestare la massima attenzione alla
presenza di segni clinici evocativi di una condizione di
alterata aderenza placentare.

Anamnesi
Le aderenze patologiche più gravi, dalla accreta alla

percreta, possono essere sospettate in base alla  sinto-
matologia ed all’anamnesi che, nella maggior parte dei
casi, presenterà un numero variabile di tagli cesarei pre-
cedenti e/o una placenta previa, riconosciuti come fat-
tori di elevato rischio. 

Sintomatologia
La sintomatologia da placenta sincreta è variabile e,

nella maggior parte dei casi,  non ci sono dei segni spe-
cifici. Spesso essa dipende dalla profondità dell’invasio-
ne miometriale e può presentarsi nel corso della gravi-
danza o dopo l’espulsione del feto (7).

Sintomatologia durante la gestazione
La placenta accreta e più frequentemente quella in-

creta, possono provocare delle metrorragie durante la ge-
stazione. In questi casi all’indagine ecografica non tro-
veremo aree di scollamento tra la porzione placentare mar-
ginale e la parete uterina. Anzi, verrà difficile identificare
il margine placentare e  potremmo osservare grandi la-
cune vascolarizzate nel contesto miometriale. L’area di
sanguinamento può, quindi, non risultare evidente se non
ad un accurato esame con Eco-color-Doppler. 

La placenta percreta presenta, spesso, la sintomato-
logia più grave. Essa, infatti, interessando la sierosa pe-
ritoneale dell’utero, può prendere rapporti di aderenza
con le strutture contigue al viscere, vicine come la vescica,
la parete addominale, le tube, le ovaie, le anse intestinali,
l’epiploon (10). Gli esiti di tali infiltrazioni patologiche
possono portare dalla semplice ematuria o rettorragia ad
episodi di addome acuto con rottura d’utero ed emo-
peritoneo (11).  

Sintomatologia del post-partum (dopo l’espulsione del
feto)

La placenta cosiddetta aderente dà luogo ad un man-
cato secondamento e la perdita ematica non si discosta
da quella riscontrabile in caso di parto fisiologico. Sarà
tuttavia  necessario procedere con una manovra di scol-
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TABELLA 1 - FATTORI DI RISCHIO CASI E CONTROLLI

P< .05 significativo



lamento manuale del letto placentare perché avvenga il
secondamento.

Se la placenta è infiltrata più profondamente il man-
cato secondamento può provocare copiose metrorragie
che richiedono l’intervento di estrazione manuale con suc-
cessiva revisione strumentale della cavità uterina. A tale
intervento, spesso, si associa un tamponamento stipato
dell’utero per favorire l’emostasi. Non sono rare le rot-
ture d’utero con emoperitoneo, anche di natura iatro-
gena, soprattutto a livello del segmento uterino inferiore.
Queste situazioni drammatiche possono esitare anche nel-
la morte della paziente (12). 

Ecografia
L’ecografia è sicuramente una indagine di primo li-

vello nella diagnostica di aderenza patologica della pla-
centa con una sensibilità intorno al 94% e una specifi-
cità del 79%. È chiaro che tali percentuali si riferisco-
no ad ecografisti esperti (12). 

Nelle prime settimane di gestazione l’attenzione va
rivolta innanzitutto alla zona di inserzione trofoblasti-
ca. Se il trofoblasto si inserisce a livello istmico, crean-
do i presupposti per una placenta previa, la paziente deve
essere considerata a rischio. Se all’anamnesi ostetrica re-
mota risultano pregressi tagli cesarei, il rischio sarà ul-
teriormente aumentato. 

La presenza di grosse lacune vascolari nel contesto pla-
centare e/o miometriale, associate a una difficoltosa di-
stinzione del margine della placenta rispetto al miome-
trio (Fig. 5), sono segni fortemente evocativi  di placenta
con aderenza patologica (12) (Fig. 6).  

Il solo esame ecografico presenta comunque nume-
rosi limiti, soprattutto quando la placenta presenta  sol-
tanto aree di parziale infiltrazione patologica. 

Quando una placenta invade il miometrio confon-
de la sua base di impianto nel contesto della parete. In
tal caso, anche se all’esame ecografico la placenta sem-
bra impiantata correttamente a livello del corpo uteri-
no,  uno dei suoi margini potrebbe essersi infiltrato nel
contesto miometriale del segmento uterino inferiore. Ne
deriva che l’inquadramento diagnostico risulterebbe mol-
to più complesso ed un grosso aiuto in questi casi può
venire dalla tecnica di Eco-color-Doppler. Sono stati,
quindi, classificati tre criteri per diagnosticare ecografi-
camente una infiltrazione patologica della placenta: la per-
dita  della  zona ipoecogena retroplacentare tra la vesci-
ca e la parete uterina, la presenza di un tessuto con la stes-
sa ecogenicità placentare nel contesto miometriale e la
presenza di grandi lacune vascolari per mezzo dell’Eco-
Doppler (13).

Eco-color-Doppler
Nella placenta accreta l’ecografia con color-Doppler

può sicuramente dare maggiori informazioni del semplice

esame ecografico, essendo dotata di una sensibilità dell’
82% e di una specificità del 97%, anche se non dà un’as-
soluta certezza diagnostica. L’esplorazione della vasco-
larizzazione anomala che caratterizza tale forma di pa-
tologia placentare è possibile solo con l’uso di tale me-
todica, oggi ritenuta indispensabile (12). Le immagini
fornite dimostrano senza alcun dubbio che le lacune pre-
senti nel contesto del complesso placenta/miometrio sono
di tipo vascolare e ad una attenta osservazione non sfug-
gono i flussi vascolari che vanno studiati. 

Come si vede dall’immagine, l’esplorazione color-
Doppler mostra una vascolarizzazione anomala nel
contesto della placenta e del miometrio (Figg. 7 e 8). Dal-
lo studio del contrasto colorimetrico si possono valuta-
re i flussi intraplacentari che si confondono nel conte-
sto miometriale. L’immagine ed i dati emersi dallo stu-
dio dei flussi inducono al forte sospetto di placenta in-
creta (13).

Ecografia 3D
La tecnologia ad ultrasuoni, associata alle nuove tec-
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Fig. 6 - Lacune vascolari con assenza di interfaccia utero-placentare.

Fig. 5 - Ipotetica interfaccia utero-placentare.



niche di reindering digitale ha portato allo sviluppo del-
l’ecografia tridimensionale. L’accuratezza diagnostica di
tale strumentazione, in mani esperte, è sovrapponibile
a quella dell’ecografia 2D. Il vantaggio di tale metodi-
ca è identificabile con la facilità di utilizzo che permet-
te, anche a chi ha una minore esperienza, di raggiunge-
re ottimi risultati. La tecnica 3D con angioistogramma
e Doppler è stata utilizzata anche per la diagnosi di pla-
centa accreta/increta con ottimi risultati, e contempla la
ricostruzione tridimensionale della placenta e della sua
vascolarizzazione. La ricostruzione può ruotare nei 3 pia-
ni ortogonali dando così informazioni molto accurate sul-
la angiostruttura placentare (Fig. 9). L’ecografia tridi-
mensionale appare oggi complementare alle tecniche già
analizzate  ed è spesso dirimente in caso di dubbi sulla
architettura vascolare della placenta (14).

Risonanza magnetica
La sensibilità della risonanza magnetica e della eco-

grafia con color-Doppler per la diagnosi di placenta ac-
creta è pressocchè identica. La specificità sembra inve-
ce essere maggiore per la risonanza (15). Lo studio ese-
guito nelle proiezioni assiale, sagittale e coronale consente
alla risonanza di rilevare meglio l’aspetto angiostruttu-
rale della placenta (Fig. 10). In uno studio eseguito da
Warshak et al. su un campione 453 donne a rischio  (fat-
tori di rischio: pregresso taglio cesareo, placenta previa,
miomectomia) si sono riscontrate 39 aderenze patolo-
giche della placenta. Di queste, 30 su 39 sono state dia-
gnosticate correttamente dall’ecografia. In 16 casi l’e-
cografia ha dato un esito falso positivo. In 14 di questi
16 casi la risonanza magnetica è riuscita a porre una cor-
retta diagnosi (16). Nei casi di sospetta placenta percre-
ta, inoltre, la RM riesce a valutare, con notevole preci-
sione, l’infiltrazione della sierosa uterina e degli organi
contigui come la vescica.

Terapia

La terapia tradizionale della placenta con aderenza pa-
tologica è l’isterectomia eventualmente contestuale a ta-
glio cesareo. Tuttavia, la sterilità che ne deriva, oltre che
la destabilizzazione del pavimento pelvico, portano
sempre più i ginecologi a considerare eventuali terapie
conservative qualora non vi sia l’esigenza di una iste-
rectomia emostatica. La possibilità di successo di tali te-
rapie dipende da una diagnosi precoce e da una strate-
gia chirurgica pianificata accuratamente e discussa con
la paziente stessa.

Terapia conservativa

Lasciare la placenta in sede
La prima possibilità, se non c’è sanguinamento dal

37

Attuali orientamenti nella diagnosi e nel trattamento delle aderenze placentari patologiche: la nostra esperienza

Fig. 8 - Architettura vascolare anomala della placenta analizzata con color-
Doppler.

Fig. 9 - Architettura vascolare della placenta analizzata al Power-Doppler 3D.

Fig. 7 - Architettura vascolare anomala della placenta analizzata con color-
Doppler.



letto della placenta, è quella di lasciarla in sede senza quin-
di rimuoverla. In questo caso il cordone dovrà essere ta-
gliato molto corto e la breccia isterotomica suturata come
in un normale taglio cesareo. La terapia post-operatoria
prevede l’uso di ossitocici per via endovenosa fino a tre
giorni dall’intervento. L’associazione di adeguata terapia
antibiotica è ovviamente raccomandabile anche se non
esistono delle vere e proprie linee guida. Una possibile
associazione terapeutica a questo tipo di condotta clinica
è l’uso del  metotrexate. L’uso di tale farmaco, per via en-
dovenosa, intramuscolare o per os, può velocizzare il rias-

sorbimento placentare e la conseguente involuzione ute-
rina. Tuttavia, come dai  pochi casi descritti in lettera-
tura, si può avere un eccessivo sanguinamento nel post
partum che porta inevitabilmente al re-intervento ed al
sacrificio dell’utero. Inoltre, stante gli effetti collaterali
e l’impossibilità dell’allattamento che consegue all’im-
piego del Metotrexate, i dati finora disponibili non in-
coraggiano all’utilizzazione di tale farmaco. La remissione
completa della patologia può comunque aversi in non
meno di 3-4 mesi (12).  

Rimuovere la placenta manualmente
La seconda possibilità è quella di rimuovere la pla-

centa. Non esiste un consenso generale su quando è pre-
feribile toglierla e quando è preferibile lasciarla in sede.
Se il letto placentare inizia a sanguinare copiosamente
si può tentare un’attenta rimozione. Tale manovra do-
vrà essere molto cauta poiché esiste un forte rischio di
emorragia massiva che metterebbe in pericolo la vita stes-
sa della paziente e potrebbe complicare notevolmente un
eventuale intervento demolitivo. La rimozione manua-
le prevede successivamente la messa in opera di misure
di emostasi compressiva, sotto richiamate, che è meglio
eseguire anche a scopo profilattico. Oltre alla emostasi
da compressione, l’uso di ossitocici (ossitocina),  di ute-
rerotonici (metilergometrina) e di prostaglandine (di-
noprostone) per via sistemica è di grande aiuto. Un’infor-
mazione molto importante, prima della rimozione del
tamponamento uterino, può derivare dalla ecografia con
eventuale Doppler che, se evidenzia la presenza di si-
gnificative lacune vascolari, destinate a sanguinare,
deve indurre a temporeggiare.

Tecniche accessorie di emostasi compressiva

Nella storia si sono susseguite diverse tecniche che pos-
sono essere prese in considerazione in base all’evenien-
za:

Tamponamento intrauterino stipato
È la prima ed anche la più semplice tecnica adotta-

ta in chirurgia. Consiste nello stipare la cavità uterina con
più  strisce di garza di lunghe dimensioni legate assieme
(zaffo), al fine di ottenere un’efficace compressione del
letto placentare sanguinante e suscitare una prolungata
stimolazione (da corpo estraneo) del viscere alla con-
trazione. Una estremità di tale zaffo verrà poi inserita at-
traverso l’orifizio interno dell’utero nel canale cervicale
sino a farla sporgere in vagina, il che ne permetterà in
seguito una agevole rimozione (12).

Catetere di Foley
Alcuni Autori, prendendo spunto dal palloncino per

tamponare i sanguinamenti da rottura di varici esofagee,
hanno utilizzato con successo un catetere di Foley da 30ml
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Fig. 10 - Confronto fra immagini RM e riscontro anatomopatologico.



riempito  con circa 50ml di soluzione fisiologica. Dopo
due giorni il catetere può essere rimosso (17).

Tecnica del Balloon di Bakri
Questa tecnica segue il principio del catetere di Fo-

ley ma, a differenza di quest’utimo, il  palloncino di Bak-
ri, in silicone,  è più appropriato a contrastare le emor-
ragie intrauterine in quanto, riempito di soluzione fi-
siologica, prende la forma della cavità uterina cui age-
volmente si adatta. Non vi è il rischio della formazione
di aderenze, diversamente da quanto può accadere col
tamponamento, e non deve essere sottoposto a pressio-
ni che eccedono le proprie capacità di distensione, come
invece accade nell’impiego del catetere di Foley. Esso si
può introdurre in cavità uterina  sia per via isterotomi-
ca che per via vaginale e, una volta applicato,dovrà es-
sere legato ad una gamba della paziente o ad un peso di
circa 500g per mantenerlo in tensione. Generalmente si
rimuove dopo 24 ore per via vaginale (18).

Embolizzazione delle arterie uterine
Per controllare le emorragie del post partum è stata

tentata da Descargues G et al. una embolizzazione del-
le arterie uterine in sette casi di emorragia post-partum
da placenta percreta. Nel 72% dei casi l’emorragia si è
arrestata consentendo di risparmiare l’utero. È da con-
siderare che il campione trattato è estremamente piccolo,
mentre è da ricordare  che la percentuale di successo in
altri tipi di metrorragie  del post-partum (quelle dovu-
te ad atonia dell’utero) è del 90% (19).

Isterectomia emoostatica 
ed altre tecniche chirurgiche

Isterectomia
L’isterectomia è talvolta l’unica soluzione possibile.

Di fronte a un sanguinamento eccessivo impossibile da
controllare con tamponamento e terapia sistemica si deve
agire tempestivamente per minimizzare le perdite ema-
tiche. Altre volte, invece, si sceglie direttamente questa
strada per evitare possibili complicanze post-operatorie.
In questi casi è molto importante programmare con cura
l’intervento, che deve essere eseguito da ginecologi
esperti e nel più breve tempo possibile per evitare eccessive
perdite ematiche. È inoltre molto importante tenere a
disposizione in sala operatoria almeno due unità di san-
gue per ogni evenienza.

Embolizzazione delle arterie ipogastriche 
pre-isterectomia

Nel dipartimento di Ostetricia e Ginecologia del Tai-
chung Veterans General Hospital di Taiwan è stata spe-
rimentata con successo l’embolizzazione delle arterie ipo-
gastriche pre-isterectomia in sei pazienti alle quali era sta-

ta diagnosticata una placenta percreta nel secondo trimestre
di gravidanza. Tale metodica, se la paziente decide di in-
terrompere precocemente la gravidanza, consente di  mi-
nimizzare le perdite ematiche e le eventuali trasfusioni
nel post-operatorio (20).

Tra le tecniche chirurgiche di tipo conservativo si ri-
cordano l’escissione del letto placentare e la legatura delle
arterie ipogastriche:

Escissione del letto placentare
In alcuni casi nei quali solo una porzione della  pla-

centa é accreta/increta è possibile eseguire una escissio-
ne parziale del letto placentare. L’emostasi, in questo caso,
può essere coadiuvata da un tamponamento stipato o da
un catetere di Foley da 30ml  riempito con 50 ml di so-
luzione fisiologica e lasciato in sede intrauterina per due
giorni (17).

Legatura delle arterie ipogastriche
La legatura delle arterie ipogastriche in assenza di al-

tri interventi terapeutici risulterebbe avere percentuali di
successo intorno al 40-60%. Queste percentuali non giu-
stificano, quindi, l’attuazione di tale difficile metodica
come unico intervento terapeutico. Solitamente, in
caso di emorragie massive, tale intervento prelude alla
successiva isterectomia (21, 22).   

Casi clinici

Negli ultimi cinque anni presso  l’Istituto di Gine-
cologia e Ostetricia del Policlinico di Palermo si sono ri-
scontrati  10 casi di placenta con infiltrazione patologi-
ca su 3.958 parti (Tab. 3). 

La prima analisi eseguita riguarda l’incidenza di tale
patologia nella nostra Regione e l’eventuale possibilità
di diagnosi prenatale nei casi riscontrati. Una seconda
analisi attiene ai trattamenti eseguiti in base alla gravità
della patologia onde confrontarli con quelli riscontrabili
in  letteratura. Infine, si è posta l’attenzione sui fattori
di rischio presenti nei casi venuti alla nostra osservazio-
ne, paragonandoli a quelli riportati, su un più ampio cam-
pione, dallo studio eseguito presso il Dipartimento di
Ostetricia e Ginecologia dell’Università di Chicago dal
1998 al 2003 (8) (Tab. 3).

Materiali e metodi

Sono stati presi in considerazione tutti i casi, dal 2002
al 2007, che hanno avuto una diagnosi clinica post ope-
ratoria di placenta con infiltrazione patologica, da accreta
a percreta. Sono stati, quindi, scartati tutti i casi di pla-
centa cosiddetta aderente che hanno richiesto un sem-

39

Attuali orientamenti nella diagnosi e nel trattamento delle aderenze placentari patologiche: la nostra esperienza



plice secondamento manuale. I parametri presi in con-
siderazione sono i seguenti:

- Incidenza della patologia nei 5 anni
- Eventuale diagnosi prenatale
- Scelta terapeutica (conservativa o demolitiva)
Un’ulteriore valutazione è stata fatta sugli eventuali

fattori di rischio:
- Età della paziente
- Anomalie di inserzione placentare (placenta previa)
- Pregressi tagli cesarei
- Pregresse Miomectomie
- Eventuali patologie concomitanti.
I risultati sono stati comparati con quelli delle stati-

stiche più recenti. In particolare, sono stati confrontati
con la statistica più significativa dell’Università di Chi-
cago dal 1982 al 2002 (Tab. 2). Dai dati ottenuti abbiamo
cercato di comprendere se la condotta diagnostica e te-
rapeutica nei casi trattati sia stata corretta ed, eventual-
mente, se si poteva migliorare l’approccio a tale patolo-
gia.

Risultati

Dal 2002 al 2005 presso l’Istituto di Ginecologia e
Ostetricia del Policlinico di Palermo si sono  avuti  3.958
parti. In 10 casi si è riscontrata una infiltrazione pato-
logica placentare, di cui sette  con placenta accreta, uno
con placenta increta e due con placenta percreta. In nes-
sun caso è stata fatta una corretta diagnosi pre-partum.
(Tab. 3).

Dalla osservazione delle Tabelle si può dedurre che
l’incidenza di aderenza patologica della placenta è più alta
rispetto a quella dell’Università di Chicago (Tab. 2). Il
motivo potrebbe individuarsi nella quasi esclusiva af-
fluenza dei casi a rischio per la patologia in questione (ad

esempio la placenta previa) verso una struttura ospeda-
liera, quale la nostra, dotata di unità di rianimazione e
di servizi emotrasfusionali più efficienti rispetto ad una
struttura privata, diversamente da quanto accade negli
USA.

L’osservazione che in nessun caso è stata diagnosti-
cata prima del parto la patologica infiltrazione placen-
tare, denuncia la scarsa attenzione che viene prestata a
questa problematica in virtù di una sua sottovalutazio-
ne.

Terapia

La terapia, nei casi trattati, è stata differente in quan-
to  commisurata alla  profondità della  invasione mio-
metriale clinicamente rilevabile. In sette casi di placen-
ta accreta è stato eseguito con successo un tamponamento
stipato utero-cervico-vaginale. L’intervento demolitore
ha riguardato un caso di placenta increta ed uno di  pla-
centa percreta. In altro caso di placenta percreta, laddo-
ve non si potuto intervenire perché giunto in extremis
alla nostra osservazione, si è verificata la morte della pa-
ziente, avvenuta dopo circa 15 minuti dal ricovero. Al-
l’esame autoptico si riscontrava una placenta percreta ed
una perforazione dell’utero, con breccia di cm 4 da cui
emergeva tessuto placentare,  a livello della parete late-
rale di destra ed al di sotto dell’inserzione uterina del le-
gamento rotondo. 

Le Tabelle 4 e 5 riportano i trattamenti eseguiti.

Analisi dei fattori di rischio

I fattori di rischio presi in esame sono gli  stessi di quel-
li riportati nello  studio americano, ma comprendono al-
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cune patologie, quali il diabete e la pre-eclampsia (po-
tenzialmente responsabili di una alterazione della va-
scolarizzazione placentare), non considerate nello studio
di confronto. 

Per quanto riguarda l’età, l’anomala infiltrazione pla-
centare era presente in tre pazienti (su 10) che avevano
superato i  35 anni. La placenta previa era presente in
sette casi. Cinque pazienti avevano subito pregressi ta-
gli cesarei. In tre casi si riscontrava  una patologia po-
tenzialmente  responsabile di una alterazione della va-
scolarizzazione placentare. Nessuna paziente aveva avu-
to pregressi raschiamenti o miomectomie. Nessuna pa-
ziente era grande multipara (≥ 5 parti).

Le Tabelle 6 e 7 riassumono tale analisi:
Per ciò che attiene l’età (> 35 anni) ed i pregressi ta-

gli cesarei, le percentuali riscontrate nel nostro campio-
ne corrispondono a quelle del campione americano, men-
tre l’incidenza di associazione con placenta previa è sen-
sibilmente maggiore per i casi di nostra osservazione. Non
si hanno  dati per valutare l’incidenza della multiparità
come fattore di rischio (nessun caso osservato) che nel-
lo studio americano è associata significativamente all’a-
derenza  patologica della placenta. Pregressi raschiamenti

ed interventi di miomectomia  non sono presenti nel no-
stro campione e non risultano peraltro significativi nel-
lo studio americano. Si riscontra nel campione oggetto
della nostra analisi, con una incidenza pari al 30%, la pre-
senza di condizioni  potenzialmente in grado di altera-
re la vascolarizzazione placentare (diabete e pre-eclam-
psia), che potrebbero rappresentare ulteriori fattori di ri-
schio della patologia in questione.

Conclusioni

Dallo studio svolto nell’istituto di Ginecologia e Oste-
tricia dell’Università di Palermo si evince, nonostante l’e-
siguità del campione, un aumento netto nell’incidenza
di aderenza patologica della placenta rispetto a dati sta-
tistici riguardanti periodi antecedenti al 1980. Tale au-
mento è in linea con gli studi eseguiti negli ultimi anni
in diverse parti del mondo.

I fattori di rischio da noi osservati coincidono so-
stanzialmente con quelli dei maggiori studi anche in ter-
mini di percentuali. Soltanto il dato relativo all’incidenza
della placenta previa è sensibilmente differente (70% vs
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31,5%) per motivi che variano dall’esiguità del campione
alla diagnosi (basata, per la placenta accreta, esclusivamente
su criteri clinici), e perché nello studio americano  è sta-
to escluso, per insufficienza di dati clinici,  un 30% dei
casi di potenziale aderenza patologica associati a placenta
previa.

Siamo concordi nel ritenere che pregressi raschiamenti
e pregresse miomectomie non siano   considerabili come
fattori di rischio. Un’analisi da approfondire, in ordine
ai fattori di rischio, riguarda le patologie che possono al-
terare l’angiostruttura placentare come il diabete o la pre-
eclampsia. Uno studio che comprenda un campione più
ampio può sicuramente dare risposte più precise su que-
ste patologie che sembrano configurarsi come fattori pre-
disponenti.

Le terapie eseguite risultano in linea con gli stan-
dard sanitari previsti. Quando è possibile, va risparmiato
alla paziente l’intervento demolitore, come avvenuto nei

casi trattati. L’isterectomia ha riguardato solo due pa-
zienti nelle quali si era verificata una imponente ed in-
controllabile metrorragia dopo l’espulsione del feto.
Quest’ultimo caso, però, deve assolutamente far riflettere
sulla necessità assoluta di una diagnosi prenatale uti-
lizzando tutti i mezzi disponibili, anche se talvolta que-
sta può risultare difficile, come accaduto in due dei casi
osservati. Se ne deduce che tutte le condizioni  poten-
zialmente a rischio, come le placente previe o le per-
dite ematiche dal canale cervicale, per le quali non si
riesce a formulare una diagnosi certa, devono essere in-
dagate con un accurato esame Doppler placentare e del-
la parete uterina. Inoltre, le pazienti in cui l’esame Dop-
pler rivela  un forte sospetto di profonda infiltrazione
miometriale dovrebbero eseguire una risonanza ma-
gnetica per confermare la diagnosi, stante la maggio-
re specificità di tale indagine e la sua innocuità anche
nei confronti del feto.
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