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• In gravidanza

• In travaglio :

• fase prodromica

• travaglio attivo

• secondo stadio

Il timing delle rotture d’utero



• Malformazioni uterine

• Pregresse isterotomie ( resettoscopie, ecc)

• Multiparità

• Difetti di placentazione

Principali fattori di rischio per
la rottura d’utero



u In gravidanza:
• Dolore addominale ( addome acuto)
• Shock
• Bradicardia fetale

u In travaglio :
• Anomalie CTG ( cat. 2 -3 , bradicardia persistente)
• Ipotensione, lipotimia, shock

• Riduzione dell’attività contrattile
• Risalita PP
• Anomalia del profilo uterino alla palpazione

uPost-Partum
• Dolore addominale
• Metrorragia
• Atonia uterina

Segni più frequentemente
associati alla rottura d’utero



Molto raro

u Utero cicatriziale:

• Incisione Trasversale sul SI 0,7%

• Incisione Longitudinale Fundica – Corporale 1-12%

• Incisione a J o T rovesciata o longit. bassa 2%

Induz. X 2 - Ox + Ind. X 3

u Utero integro

• 0,007-0,05 % pari a circa 15% di tutte le RU

Incidenza della rottura d’utero







Ministero della Salute 2003

Il Risk Management in Sanità: Il problema degli errori



Ministero della Salute 2003

Il Risk Management in Sanità: Il problema degli errori



Ministero della Salute 2003

Il Risk Management in Sanità: Il problema degli errori



1
1

IL MODELLO SWISS CHEESE APPLICATO DA REASON (1990)

Il presupposto di base in 
questo approccio, che si è 
sviluppato dopo i primi 
anni '70, risiede nella 
convinzione che gli 
incidenti e gli errori siano 
solo la punta dell'iceberg, 
che per un incidente che 
ha avuto luogo ce ne siano 
stati molti altri che non 
sono avvenuti solo perché 
l'operatore, un controllo, 
hanno impedito che 
accadesse, i cosiddetti 
“near miss events”
Da questa visione 
sistemica, nasce l'idea che 
il verificarsi di un incidente 
o di un errorie sia frutto di 
una concatenazione 
d'eventi che hanno 
superato tutte le difese che 
erano state messe in atto. 
Reason ha chiarito in 
maniera più precisa il 
significato d'errore latente, 
attraverso il modello del 
formaggio svizzero
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20 donne con rottura di utero non cicatriziale

vs

126 donne con rottura d’utero dopo pregressa
isterotomia

(Studio retrospettivo caso controllo)

Maternal and fetal morbidity associated with uterine
Rupture of the unscarred uterus
Gibbins KJ, Weber T, Holmgren CM, et al. Maternal and fetal morbidity associated with uterine rupture of the
unscarred uterus.Am J Obstet Gynecol 2015;213:382.e1-6.



P<0,001 Pregressa Isterotomia 126 Utero Integro 20

Pregressi parti di neonati vivi 1,9 3,6

Impiego di ossitocina 37% 80%

Parto vaginale 9% 45%

Patologie materne composte 20% 65%

Perdita ematica 981cc 2644cc

Isterectomia 2,4% 35%

Esiti neonatali neurologici

avversi

12% 40%

Le differenze

Tra le donne che sviluppano una rottura d’utero primaria e partoriscono per via
vaginale il rischio di essere sottoposte ad isterectomia è 63% vs 9%.



Emorragia postpartum
Da rottura d’utero
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Cognome

Data di nascita

Luogo di nascita

Residenza

Nazionalità

B.

11/09/1977

T

T

Sesso F

Nome

Codice Fiscale

Tessera Sanitaria

Stato civile

USL Residenza

Medico di base

H.

C. M.

INGRESSO AL PRONTO SOCCORSO

Data accettazione Ora accettazione Codice triaGe

Causale

Modalità di accesso

Medico accettazione

Mezzo

14/06/2015 22:25

D. E.

autonomo (mezzi propri)

Malattia

decisione propria

Paziente UrGente Differibile (uscita)

Note anamnestiche/dichiarazioni/rilievi

Para 2033 a 39 settimane + 1 GG Viene per scolo di LA

Rilievi oGGettivi

PROM

Prestazioni/Consulenze/Terapie

VISITA RN Ostetr. Pronto Intervento

DIAGNOSI

Data dimissione Ora dimissione14/06/2015 22:27

Para 2033 a 39 settimane + 1 GG. PROM

Terapia:

Ricovero

DIMISSIONE DAL PRONTO SOCCORSO

Esito dimissione Reparto



Tipo Data Modalità Sex Peso Esito Allattamento

Parto a termine 15/12/2004 Via vaginale F 2800 Nato vivo Esclusivo

Parto a termine 10/10/2012 Via vaginale M 2600 Natovivo

Parto a termine 10/10/2012 Via vaginale M 2600 Natovivo

Pluripara

Para 2033 a 39settimane +1gg.PROM

ANAMNESIALLERGIE

Allergie a farmaci:

Non riferite allergie a farmaci(14/06/15)                                                      Dott.ssa (D. E )

ANAMNESI  OSTETRICA

ANAMNESIPATOLOGICAREMOTA

2010: intervento per macroadenoma ipofisario. Persistenza di residuo adenomatoso a livello di adenoipofisi

TP: Cortisone e Tardyfer

Tutti i precedenti neonati di peso < 3000gr











Ministero della Salute 2003

Il Risk Management in Sanità: Il problema degli errori



Primo buco dell’Emmenthal

Secondo Reason

















Appropriato nell’atonia pericoloso nel trauma



Secondo buco dell’Emmental

Secondo Reason



Perché un ginecologo
pensa solo ai fibromi? Superato come?

e per finire dove??

Cospicua quantità di
quale materiale??

Chi arriva dopo non si fida di coloro che hanno agito

Prima e ripete le stesse cose………….anzi purtroppo ne

fa una in più………..terzo errore…



Richiesta di esame istologico della placenta e del materiale ottenuto dalla
Seconda revisione di cavità che avrebbe potuto chiarire l’eventuale falsa

strada.



Prima di prendere una direzione occorre valutare con più attenzione 
Domande che ci si sarebbe dovuto porre:
1. Perché la metrorragia è stata preceduta da dolore?
2. Perchè l’atonia non risponde agli utero tonici e l’utero è latero deviato a 

sinistra?
3. Se escludiamo TISSUE e abbiamo un problema di TONE non è il caso di 

pensare al trauma? 



Sospetto di ematoma retroperitoneale

ore 02.20 perdita ematica dalla vagina di notevole entità con presenza di circa 200 cc nella

sacca del bakri. Utero latero deviato a sinistra con fondo 4 cm sopra OT sub contratto.

All'ecografia si osserva bakri in sede con voluminosa raccolta di coaguli in cavità uterina.

Area ipoecogena anteriore e latero uterina di incerto significato che si palpa anche

dall'ipogastrio con vescica vuota e urine normali. Si decide per laparatomia esplorativa di

emergenza.

DIARIO MEDICO



Trauma primitivo, secondario o primitivo

modificato Iatrogenicamente?

Laparotomia longitudinale ombelicopubica . Aperto l'addome si osserva che l'utero è flaccido e atonico
la sierosa edematosa e infiltrata da sangue . E' presente ematoma del retroperitoneo a livello delle

doccia colica di destra . Si decide di procedere ad isterectomia subtotale con conservazione degli

annessi . A tal scopo si esegue forcipressura e legatura dei legamenti utero ovarici bilateralmente , dei

legamenti rotondi con successivo scollamento della vescica dopo aver individuato con difficoltà per la

presenza di edema e infarcimento emorragico la piega di riflessione vescico uterina . Sezione e legatura

dei parametri e delle connessioni vascolari uterine . Durante tale manovra si osserva soluzione di
continuo della regione cervico istmica che comunica con ematoma retroperitoneale che

viene drenato e svuotato . Sezione dei legamenti sacrouterini e della vagina e parte del collo circa 2

cm sopra l'OUI con asportazione del viscere uterino che viene inviato per EI .

Sutura del moncome cervicale e solidarizzazione alla vagina . Peritoneizzazione in continua . Accurato
controllo dell'emostasi , lavaggi ripetuti della cavità addominale . Applicazione di drenaggio di jackson

pratt . Parete a strati . Cute a punti staccati con filo riassorbile.

Conta dei ferri e delle garze riferiti regolari .







Per   concludere

• Associare prostaglandine e ossitocina in una pluripara costituisce fattore di rischio

per rottura d’utero

• Nel post parto forse un controllo dei parametri vitali e delle condizioni cliniche della

puerpera ogni ora è più appropriato

• Il dolore nella puerpera soprattutto a distanza dal parto è un sintomo che ci deve

allertare

• Se eseguiamo una ecografia e non vediamo materiale in cavità non è giustificato

procedere comunque a revisione

• E’ necessario essere pronti a trasfondere emoderivati prima di raggiungere perdite

massive( > 2000 cc)

• Ripetere le stesse cose che già hanno fatto dei colleghi senza successo è una

pericolosa ed inutile perdita di tempo

• La valutazione clinica dovrebbe avere un ruolo maggiore nella diagnosi soprattutto

quando la padronanza dell’ecografia è improbabile

• Quando un sintomo ( es. dolore) o un rilievo ( laterodeviazione a sinistra dell’utero,

ostacolo ad entrare in cavità uterina) non sono coerenti al quadro ipotizzato evitare

di insistere nella stessa direzione terapeutica



Quindi


