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MINACCIA D’ABORTO: ACCURATEZZA 

DIAGNOSTICA, PROTOCOLLI 

TERAPEUTICI NEBULOSI E REALTÀ  

CONSULTORIALE



DEFINIZIONE

 La minaccia d'aborto si caratterizza per una perdita ematica vaginale

durante la gravidanza che non incontra i criteri diagnostici dell'aborto

spontaneo

 prima della 20a settimana di gestazione

 WHO: “pregnancy -related bloody vaginal discharge or franck

bleeding during the first half of pregnancy without cervical dilatation”

 Circa il 25% delle gravidanze presentano un qualche grado di 

sanguinamento nel primo trimestre; di queste circa il 50% esitano in 

aborto spontaneo



SEGNI E SINTOMI

 perdita ematiche genitale da lieve a moderata

 nessun passaggio di tessuti o prodotto del concepimento dal canale

cervicale

 Cervice chiusa

 embrione vitale

 può associarsi anche dolore addominale, dolore lombare , senso di peso 

sovrapubico

 LA DIAGNOSI VIENE EFFETTUATA SIA CON L'ESAME PELVICO CHE CON 

L'ECOGRAFIA TV PER VALUTARE SIA  LA VITALITA' DELL'EMBRIONE SIA CHE LA 

CERVICE CHIUSA



RUOLO DELL’ECOGRAFIA: Linee Guida SIEOG



DIAGNOSI DI ABORTO SPONTANEO 



EZIOLOGIA

 L’eziologia della minaccia d’aborto e dell’aborto spontaneo è spesso 
sconosciuta

 Gli aborti spontanei nel 50 % dei casi sono dovuti ad anomalie cromosomiche, quindi 
saranno comunque non prevenibili e non modificabili

Altri fattori di rischio di aborto spontaneo ( a volte modificabili a volte non modificabili): 

 anomalie strutturali dell'utero

 esposizione a sostanze tossiche ( lavorative) o teratogene

 Esposizione a sostenze stupefacenti, alcool, fumo

 infezioni virali o batteriche nelle prime settimane di gravidanza

 salute materna: diabete scompensato, malattie tiroidee scompensate, stato
nutrizionale non ottimale sia in eccesso che in difetto

 Fattori immunologici: alterazione del processo di regolazione del riconoscimento
immunologico tra gli antigeni materni e quelli fetali

 trombofilie

 età materna e paterna avanzate

 Eventi trumatici, violenza domestica



PREVENZIONE DELL'ABORTO SPONTANEO

 Con il counselling preconcezionale possiamo a volte intervenire sui fattori di 

rischio modificabili, quali il compenso di malattie metaboliche, la correzione di 

malformazioni uterine, l'intervento sugli stili di vita e/o l'allontanamento da un 

ambiente di lavoro malsano.

 Ricordiamo che l'aborto spontaneo anche quando ricorrente, spesso, non è 

correlabile ad una patologia ben definita, e la sua causa rimane inspiegata ( 

abortività ricorrente idiopatica)

 Epidemiologia:

 I dati indicano inoltre che una minaccia d'aborto possa presentarsi in ogni

gravidanza, indipendentemente da età materna, razza, stato socioeconomico

e stile di vita; una gravida che abbia avuto un sanguinamento nel primo 

trimestre in una passata gravidanza ha un rischio aumentato che ciò succeda

anche in una successiva

 Più aborti spontanei ha avuto una donna, maggiore è il rischio che l’abbia in 

una gravidanza successiva





VALUTAZIONE CLINICA DELLA 

MINACCIA D’ABORTO

 La storia clinica, un esame pelvico ed un’ecografia

transvaginale/transaddominale sono mandatori per stabilire se ci troviamo

di fronte ad una minaccia d’aborto o ad un quadro di aborto

spontaneo/in atto

 Nelle prime settimane di gravidanza può essere utile anche un dosaggio

del beta HCG

 La diagnosi differenziale va fatta oltre che con l'aborto spontaneo

propriamente detto con  le IVU,  cerviciti e/o patologie neoplastiche causa

di sanguinamento vaginale,  polipi del c.c. o altre cause di sanguinamento

del collo uterino



EMATOMA SUBCORIALE

 Approximately 18% of women with first-
trimester vaginal bleeding and an IUP will
be diagnosed with a subchorionic
hemorrhage. If the hematoma seen is less
than 25% of the gestational sac area, 
then the prognosis for the pregnancy
generally is good. However, subchorionic
hematomas are associated with an 
increased risk of miscarriage, as well as
late pregnancy loss and complications. 

 La presenza di un ematoma subcoriale e 
la sua grandezza aumentano il rischio di 
aborto spontaneo nelle gravidanze con 
minaccia d’aborto, come anche vi può 
essere un aumento di complicanze della 
gravidanza, soprattutto rottura pretermine 
delle membrane , probabilmente poiché la 
raccolta di sangue, determina una 
placentazione anomala



PROGNOSI



TRATTAMENTO : prevenzione 

alloimmunizzazione - Controverso
 È stato dimostrato che l’antigene D è presente sulla superficie dei globuli rossi fetali a 

partire dalla 7° settimana di gestazione e che 0.1mL di globuli rossi fetali sono sufficienti 
per determinare un’immunizzazione materna . Il parto rappresenta l’evento immunizzante anti D 
più frequente in caso di gravidanza Rh (D) negativo con feto Rh (D) positivo ma, anche durante la 
gestazione, si possono verificare emorragie feto-materne misconosciute potenzialmente immunizzanti. Nelle 
donne RH (D) negative non immunizzate è consigliata immunoprofilassi Rh al dosaggio di 300 µg al verificarsi 
delle seguenti condizioni che possono favorire il passaggio di eritrociti fetali nel circolo materno : 

 Diagnosi prenatale invasiva (amniocentesi, funicolocentesi, villocentesi) 

 Embrioriduzione di uno o più feti (IVG selettiva), terapia fetale (introduzione di shunt, trasfusione fetale 
intrauterina) 

 Traumi addominali diretti, indiretti aperti o chiusi

 Emorragia ante partum

 Morte intrauterina fetale 

 Rivolgimento fetale esterno 

 Interruzione volontaria di gravidanza con metodi chirurgici e/o medici 

 Aborto spontaneo completo o incompleto seguito da revisione strumentale della cavità uterina, 
indipendentemente dall’età gestazionale. Nell’aborto, in assenza di manovre traumatiche dell’utero o nelle 
perdite

 Nell’aborto, in assenza di manovre traumatiche dell’utero o nelle perdite 
ematiche durante il I trimestre di gravidanza, il rischio di immunizzazione è del 
1,5-2 %. Le società scientifiche raccomandano la somministrazione di 120mcg 
di immunoglobuline anti-D prima delle 12 settimane e 300 mcg dopo le 12 
settimane



TRATTAMENTO

 Nella minaccia d’aborto in realtà non vi sono terapie assodate che 

migliorino certamente l’Outcome della gravidanza, i dati scientifici anche 

sull’utilizzo del Progesterone sono controversi

 Spesso come primo approccio si consiglia il riposo, l’astensione dai rapporti 

sessuali, l’allontanamento da eventi stressanti, ma non vi è alcuna 

dimostrazione scientifica che tali astensioni determinino un outcome

favorevole, soprattutto fino alla 8° settimana di gravidanza quando le 

cause di aborto spontaneo sono soprattutto genetiche

 La condotta d’attesa, l’utilizzo di antidolorifici , non FANS, e la 

raccomandazione di eseguire controlli ecografici scadenzati potrebbero 

essere il principale approccio 

 TERAPIE????



PROGESTERONE

 Il progesterone è un ormone essenziale per lo stabilirsi, prepara 

l’endometrio a trasformarsi in deciduafavorendo l’impianto , ela

prosecuzione della gravidanza

 Dai primi studi sui conigli nel 1910, in cui si scoprì che il progesterone 

prodotto dal corpo luteo era essenziale per il mantenimento della 

gravidanza, si è ipotizzato che il progesterone potesse avere un ruolo 

terapeutico anche nel mantenimento e nel prolungamento della 

gravidanza stessa, e quindi un suo uso terapeutico nell’aborto spontaneo e 

nella minaccia d’aborto

 Il Deficit della Fase Luteale ( difetto di produzione di progesterone da parte 

del corpo luteo, con bassi livelli di ormone) si ipotizza sia una delle cause di 

aborto spontaneo euploide, in cui si pensa che una non adeguata 

produzione di progesterone da parte dell’ovaio sia il determinante della 

perdita fetale, ma anche qui i dati sulla certa esistenza di questa patologia 

non ci sono



PROGESTERONE

 Si è tentato quindi di utilizzare il progesterone in virtù delle sue proprietà in 

due condizioni che aumentano il rischio di aborto: l’aborto spontaneo 

ricorrente e la minaccia d’aborto, soprattutto in quelle condizioni 

caratterizzate come aborti Euplodi , che aumentano all’aumentare del 

numero di aborti

 I dati dei vari studi presi in esame sarebbero a favore di un effetto positivo 

sull’esito favorevole della gravidanza  della somministrazione di 

progesterone nelle gravide con aborto ricorrente 



PROMISE TRIAL



PROGESTERONE



PROGESTERONE

 Nella metanalisi l’utilizzo del progesterone migliora l’Outcome della 

gravidanza nella minaccia d’aborto

 Il trial più importante è il PRISM trial che ha dimostrato che l’effetto positivo 

del progesterone era evidente soprattutto nelle gravide che soffrivano di 

aborto ricorrente , con un gradiente positivo:  più aborti precedenti 

avessero avuto maggiore era l’effetto



Sicurezza del Progesterone

 Nei due più grandi trial è stato utilizzato il progesterone micronizzato che ha 

un profilo di sicurezza maggiore di altri progestinici quali il diirdogestrone ed 

il 17 OH progesterone caproato, ed è quello consigliato











Use of Oral Progestogen in Women With Threatened Miscarriage in the First Trimester
A Randomized Double-blind Controlled Trial
Diana Man Ka Chan; Ka Wang Cheung; Jennifer Ka Yee Ko; Sofie Shuk Fei Yung; Shui Fan Lai; Mei 
Ting Lam; Dorothy Yuet Tao Ng; Vivian Chi Yan Lee; Raymond Hang Wun Li; Ernest Hung Yu Ng

Hum Reprod. 2021;36(3):587-595.

 Abstract

 Study Question: Will use of oral progestogen in women with threatened miscarriage in the first trimester reduce the miscarriage rate when compared with 
placebo?

 Summary Answer: Use of oral progestogen in women with threatened miscarriage in the first trimester did not reduce miscarriage before 20 weeks when
compared with placebo.

 What is Known Already: Miscarriage is a common complication of pregnancy and occurs in 15–20% of clinically recognized pregnancies. Use of vaginal
progestogens is not effective in reducing miscarriage but there is still no good evidence to support use of oral progestogen for the treatment of threatened
miscarriage.

 Study Design, Size, Duration: This was a randomized double-blind controlled trial. A total of 406 women presenting with threatened miscarriage in the first 
trimester were recruited from 30 March 2016 to May 2018.

 Participants/Materials, Setting, Methods: Women attending Early Pregnancy Assessment Clinics because of vaginal bleeding during the first trimester were
recruited and randomly assigned to use dydrogesterone 40 mg orally, followed by 10 mg orally three times a day or placebo until 12 completed weeks of 
gestation or 1 week after the bleeding stopped, whichever was later. The primary outcome was the miscarriage rate before 20 weeks of gestation.

 Main Results and the Role of Chance: The two groups of women had comparable age, BMI, number of previous miscarriages, gestation and ultrasound findings
at presentation. The miscarriage rate before 20 weeks of gestation was similar in both groups, being 12.8% (26/203) in the progestogen group and 14.3% 
(29/203) in the placebo group (relative risk 0.897, 95% CI 0.548–1.467; P = 0.772). The live birth rate was 81.3% in the progestogen group versus 83.3% in the 
placebo group (P = 0.697). No significant differences were found between the two groups in terms of obstetric outcomes and side effects.

 Limitations, Reasons for Caution: The primary outcome was the miscarriage rate, rather than the live birth rate. Women were recruited from Early Pregnancy
Assessment Clinics and those with heavy vaginal bleeding might be admitted into wards directly instead of attending Early Pregnancy Assessment Clinic. The 
severity of vaginal bleeding was subjectively graded by women themselves. The sample size was not adequate to demonstrate a smaller difference in the 
miscarriage rate between the progestogen and placebo groups. We did not exclude women with multiple pregnancy, which increased the risk of miscarriage
although there was only one set of twin pregnancy in the placebo group.

 Wider Implications of the Findings: Use of oral progestogen is not recommended in women with threatened miscarriage in the first trimester.

 Study Funding/Competing Interest(S): This study was funded by the Health and Medical Research Fund, HKSAR (reference number 12132341). All authors
declared no conflict of interest.

 Trial Registration Number: ClinicalTrials.gov with an identifier NCT02128685.

 Trial Registration Date: 1 May 2014.



MULTIVITAMINICI



TOCOLITICI ANTISPASTICI
 Alla minaccia d’aborto è stata spesso correlata 

un’aumentata contrattilità uterina, anche se non è 

chiaro se essa sia una causa od una conseguenza 

degli eventi che determinano la minaccia ( ES il 

sanginamento)

 Isossisuprina, ritodrina e salbutamolo come beta 2 

agonisti agiscono sulla muscolatura miometriale

inibendone la contrazione, ma hanno comunque 

effetti collaterali importanti ed il loro uso per via 

orale pare comunque di poca utilità

 Gli spasmolitici invece vengono usati per ridurre la 

contrattilità della muscolatura liscia  per il 

trattamento di coliche intestinali biliari e 

dell’apparato urinario





RIPOSO A LETTO

Inoltre il riposo a letto, aumenta il rischio di altre 

complicazioni quali tromboembolie venose ed 

embolia polmonare
Walsh CA. Maternal activity restriction to reduce 

preterm birth: Time to put this fallacy to bed. Aust N Z J 

Obstet Gynaecol. 2020 Oct;60(5):813-815. doi: 

10.1111/ajo.13212. Epub 2020 Jul 20. PMID: 32691407.

Abstract
Activity restriction has traditionally been recommended to 
pregnant women, especially high-risk patients, to reduce 
preterm birth. However, there is no scientific evidence that bed-
rest reduces preterm birth and, in many studies, women on bed-
rest had higher rates of delivering preterm. Bed-rest in 
pregnancy is associated with significant physiological and 
psychosocial sequelae and reduced neonatal birth weight and 
be cannot be endorsed, even in women with a short cervix. The 
practice of prescribing bed-rest in pregnancy is outdated and 
should be abandoned.



STRESS OSSIDATIVO E ABORTO



STRESS OSSIDATIVO E ABORTO 

SPONTANEO



 Presente nel nostro organismo anche se in piccole quantità, veniva 

considerato un elemento vitamino- simile, da alcuni 

è chiamato vitamina N.

 In realtà non è una vitamina; ne sono ricchi alimenti di origine animale

 Appartiene al gruppo degli antiossidanti endogeni (presenti naturalmente nel 

nostro organismo) ed ha diverse proprietà farmacologiche:

 antiossidante

 pro-energetica

 antinfiammatoria

 immunomodulante

 neurotrofica

 insulino-simile



ACIDO ALFA LIPOICO



ACIDO ALFA LIPOICO



ACIDO ALFA LIPOICO



ACIDO ALFA LIPOICO



ACIDO ALFA LIPOICO



LATTOFERRINA



MANAGEMENT: IL RUOLO DEL 

CONSULTORIO

 LA GESTIONE DELLA MINACCIA D’ABORTO SIA NELLA DIAGNOSI CHE NEL 
FOLLOWUP E’ AMBULATORIALE NELLA STRAGRANDE MAGGIORANZA DEI CASI E 
NON NECESSITA DI RICOVERO OSPEDALIERO

 LA TERAPIA PUO’ ESSERE TRANQUILLAMENTE ESEGUITA AL DOMICILIO

 IL FOLLOW UP PUO’ ESSERE FATTO NEI CONSULTORI

 IL CONSULTORIO HA NELLE FIGURE DI OSTETRICA E MEDICO GLI INTERLOCUTORI 
CORRETTI PER LA GESTIONE DELLA PATOLOGIA 

 SI SOTTOLINEA DA PIU’ PARTI COME LA MINACCIA D’ABORTO SIA UNA FATTORE DI 
STRESS PSICOLOGICO NELLA DONNA/COPPIA SOPRATTUTTO QUANDO 
RICORRENTE: NEL CONSULTORIO TROVEREBBERO ANCHE IL SUPPORTO 
PSICOLOGICO

 SAREBBE ESSENZIALE RIUSCIRE A RITAGLIARSI I GIUSTI SPAZI PER L’ACCOGLIENZA 
DELLA PROBLEMATICA «IN URGENZA» SENZA SOVRACCARICARE I PS OSTETRICI PER 
PATOLOGIE CHE POTREBBERO ESSERE GESTITE IN CONSULTORIO



… GRAZIE DELL’ATTENZIONE


