
Introduzione

L’isterectomia peripartum (I.P.) consiste nell’aspor-
tazione dell’utero, totale o subtotale, effettuata per

cause ostetriche o meno, a seguito di un parto cesareo
o vaginale. Essa può essere programmata o eseguita in
emergenza. La prima I.P. fu eseguita nel 1870 e nel
1900 Reed elencò alcune indicazioni all’esecuzione del
taglio cesareo demolitore (23).

L’I.P. nasce come procedura d’emergenza salva vita
in caso di emorragia ostetrica irrefrenabile determina-
ta da atonia uterina, da rottura d’utero, da anomalie
placentari, da infezioni, da fibromi o lacerazioni du-
rante il parto (16). Fino al 1980 l’atonia e la rottura
d’utero erano le indicazioni più comuni (7, 26), in se-
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ta n.i. (7,6%), metrorragia da distacco intempestivo di placenta, Hel-
lp sindrome e CID (38,3%), atonia uterina resistente a terapia medi-
ca (15,5%) e rottura d'utero (7,6%). Otto pazienti (61,6%) erano
precesarizzate. In 12 pazienti (92,4%) l'intervento è stato eseguito
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lità, il 38,4 % delle pazienti è stato trasferito in terapia intensiva, una
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alcun caso di mortalità neonatale.

Conclusioni: la placenta previa accreta è la più comune indica-
zione all'intervento di isterectomia peripartum; essa è proporzional-
mente associata con il numero di pregressi parti cesarei che predispon-
gono la cavità uterina ad inserzioni più basse e profonde.
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tion of cesarean section with peripartum histerectomy and the correla-
ted maternal and neonatal morbility and mortality.

Methods: a prospective random study was performed between Ja-
nuary 2001 and May 2006 on patients undergoing peripartum hyste-
rectomy (P.H.) at A.O.S. S. Antonio Abate, Trapani (Sicily).

Results: thirteen women underwent P.H. (2,26‰ deliveries),
46,1% as total hysterectomy vs 53,9% as subtotal hysterectomy. 4 P.H.
were scheduled (30,8%), 9 P.H. (69,2%) were performed on emer-
gency. Indications to P.H. were: placenta praevia accreta (38,4%);
placenta accreta (7,6%); abruptio placentae, HELLP syndrome and
DIC (30,7%); atonic postpartum hemorrhage (15,5%); uterine rup-
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Conclusions: placenta traevia accreta is the most common indi-
cation to P.H., proportionally correlated with previous cesarean sec-
tions that predispose uterine cavity to lower and deeper blastocistyc im-
plants.
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guito questo ruolo è stato assunto dalla placenta ac-
creta (5, 26) a causa di una maggiore incidenza del
parto cesareo e dei migliori successi ottenuti nel trat-
tamento delle emorragie da atonia uterina con l’uso
delle prostaglandine, con l’embolizzazione delle arte-
rie uterine, o con procedure chirurgiche come la tec-
nica B-Lynch o la devascolarizzazione selettiva (1, 3).
La placenta accreta è frequentemente associata alla
placenta previa a sua volta associata all’utero precesa-
rizzato (6, 25). 

L’incidenza del parto cesareo è aumentata nelle pas-
sate decadi, così come l’età media in cui le donne par-
toriscono, tuttavia la rottura d’utero è associata all’I.P.
così come ai pregressi parti cesarei (10) e in effetti l’in-
cidenza della rottura d’utero non è aumentata in ter-
mini di percentuale ma in assoluto (9). Inoltre l’asso-
ciazione tra pregressi parti cesarei con placenta accreta
e rottura d’utero incrementa il rischio di I.P. perché
esclude alcune donne dal parto per via vaginale (11).
L’I.P. è accompagnata da morbilità e mortalità mater-
na non trascurabili (5, 8, 12) e in effetti l’emorragia
ostetrica è ancora una delle principali cause di morte
materna nei Paesi occidentali (17, 22).

Materiale e metodo

Questo studio ha lo scopo di determinare, l’inci-
denza, l’indicazione, l’associazione con il parto cesareo,
nonché la mortalità e morbilità materna e neonatale in
seguito all’I.P. praticata nella nostra struttura ospedalie-
ra. A tale scopo sono stati esaminati tutti i casi di I.P.
osservati presso l’U.O. di Ostetricia e Ginecologia del-
l’A.O. S. Antonio Abate di Trapani dall’1/01/2002 al
31/05/2006.

Dall’esame delle cartelle cliniche sono stati eviden-
ziati i seguenti dati: età, parità, epoca di gestazione; in-
dicazione all’intervento; rapporto tra intervento e mo-
dalità del parto; numero di casi e modalità di I.P.; mor-
bilità e mortalità materna.

Risultati
Sono stati eseguiti 13 interventi di I.P. su un totale

di 5.730 parti, con un’incidenza dello 2,26‰; su pa-
zienti con un’età media di 35,4 anni (minimo 29, mas-
simo 45). L’ epoca di gestazione andava da 28 a 39 set-
timane; in 7 casi (53,9%) era inferiore a 37 settimane.
Tre pazienti (23,1%) erano primipare, sei (46,1%) era-
no secondipare, tre (23,1%) erano terzipare, una
(7,6%) era quintipara, tre erano nullipare (23,1%). In
un caso la gravidanza era gemellare. Per quanto riguar-
da l’anamnesi ostetrica, due pazienti (15,4%) avevano
partorito spontaneamente, cinque (38,4%) erano state
sottoposte ad un taglio cesareo, tre (23,1%) erano sta-

te cesarizzate due volte (Tab. 1).
In 9 pazienti (69,2%) l’isterectomia è stata esegui-

ta durante il parto cesareo, in 3 (23,3%) dopo il parto
cesareo ed in 1 (7,6%) dopo parto spontaneo.

L’indicazione più frequente all’I.P. è stata la placen-
ta previa accreta (5 casi pari al 38,4%), segue poi la
metrorragia irrefrenabile (4 casi pari al 30,7% di cui 3
per distacco di placenta n.i. ed 1 associata ad Hellp
sindrome), l’atonia uterina (2 casi, pari al 15,5%) ed
infine la placenta accreta n.i. e la rottura d’utero con
un caso ciascuno (Tab. 2).

Complessivamente le anomalie placentari hanno
determinato l’intervento in 9 casi pari al 69,2%. Da
notare che tutte le pazienti in cui è stata posta la dia-
gnosi di placenta previa accreta erano precesarizzate.
Tre pazienti erano state sottoposte a terapia con utero-
tonici ed una di esse era stata revisionata e tamponata.

Per quanto riguarda il tipo di intervento, in 6 casi
(46,1%) è stata eseguita l’isterectomia totale, in 7
(53,9%) l’isterectomia subtotale. In 9 casi (69,2%)
l’intervento è stato eseguito in condizioni d’emergen-
za, in 4 casi (30,8%) l’intervento era stato programma-
to.

La durata media dell’intervento è stata di 120 mi-
nuti; dopo l’intervento 5 pazienti (38,4%) sono state
trasferite in terapia intensiva con degenza media di 4,6
giorni, in due casi di un giorno, in due casi di due gior-
ni ed in un caso di 19 giorni (paziente con HELLP e
CID). La degenza media postoperatoria nel reparto di
Ginecologia è stata di 7 giorni. Si è avuto un decesso
per embolia polmonare, mentre per quanto riguarda i
neonati, tutti hanno presentato un Apgar normale, an-
che quelli piccoli per l’età gestazionale che sono stati
poi trasferiti in UTIN.

Discussione

Numerose recenti pubblicazioni hanno evidenziato
che l’età media in cui è effettuata l’I.P. oscilla dai 32,3
(30,1 nelle nullipare e 33,2 nelle pluripare) ai 34 anni
(12, 13, 20). Questo intervento è più frequente con
l’aumentare dell’età anche se tale differenza tende a ri-
dursi dopo l’aggiustamento con la parità (24). L’età
media di 35,4 anni riscontrata nelle nostre pazienti è
quindi superiore a quella riportata in letteratura.

In rapporto alla parità, le nullipare sono raramente
sottoposte ad I.P., mentre l’incidenza aumenta con la
parità, specie la grande parità (2, 12, 13, 24). La no-
stra casistica concorda con i dati della letteratura ed in-
fatti le nullipare sono pari al 23,1%. La frequenza con
cui si ricorre all’I.P. rispetto al numero complessivo dei
parti riportata in letteratura è variabile, con percentua-
li che vanno dallo 0,2‰ all’1,55‰; solo a Seul viene
riferita un’incidenza del 3,25‰ (2, 4, 6-8, 12, 13, 18-
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21, 24). Nella nostra esperienza è pari al 2,26‰, quin-
di sopra i valori più alti riferiti in letteratura.Uno stu-
dio condotto in Olanda riporta un’incidenza dello
0,33‰ in accordo con studi recenti condotti in altre
nazioni come la Norvegia (0,2‰), l’Irlanda (0,3‰)
ed Israele (0,5‰). Questa incidenza è più bassa se
confrontata con quella riscontrata negli Stati Uniti che
va da 1,2‰ a 2,7‰ nati (5, 12, 19, 24). Il confronto
fra Europa e Stati Uniti, diventa diverso se viene com-
parata separatamente l’incidenza dopo parto cesareo e
dopo parto vaginale. Quest’ultima varia tra 0,1‰ e
0,3‰ ed è costante in Europa e negli Stati Uniti,
mentre dopo taglio cesareo varia tra 0,17 e 8,9‰ nati
(5, 14, 19, 26). Ciò può esser dovuto al maggior nu-
mero di donne con pregresso taglio cesareo il quale au-
menta il rischio di placenta previa ed accreta. Nella no-
stra casistica è presente un solo caso di I.P. dopo parto
vaginale; il 61,5% dei casi è rappresentato da donne
precesarizzate ed il 92,4% delle I.P. è stato eseguito du-
rante o dopo parto cesareo.

La placenta previa accreta è proporzionalmente as-
sociata con il numero dei pregressi parti cesarei, il che
predispone la cavità uterina ad impianti ben più bassi
e profondi (da 1,9‰ dopo un primo parto cesareo a
91‰ dopo 4 precedenti cesarei) (6, 15).

Clark e coll. hanno riscontrato solo un 5% di inci-
denza di placenta previa ad utero integro contro una
percentuale crescente, fino al 67%, in donne con 4
precedenti parti cesarei (6). Miller ha trovato un 2,1%
di placenta accreta in donne < 35 anni e nessun parto
cesareo, mentre in donne precesarizzate tale percentua-
le saliva al 38% (15).

Nella nostra indagine abbiamo riscontrato la pla-
centa previa accreta nel 38,4%, la placenta accreta non
previa nel 7,6%, la metrorragia da distacco di placen-

ta n.i. nel 23,3%, l’atonia uterina nel 15,3%, la rottu-
ra d’utero nel 7,6%. I nostri dati concordano con
quelli della letteratura recente, ad esempio Langdana e
coll. hanno riscontrato la placenta previa accreta nel
41,2%, l’atonia uterina nell’11,8%; Kastner riporta la
placenta previa accreta nel 48,9%, l’atonia nel 29,8%,
la rottura o lacerazione dell’utero nel 6,4% (2, 12, 24).

Negli anni si è passati da un’indicazione prevalen-
temente elettiva ad una prevalentemente d’urgenza;
infatti oggi si interviene in condizioni d’emergenza per
sanguinamento non controllabile con altri presidi me-
dici o chirurgici.

Nella nostra esperienza l’I.P. d’emergenza è stata
eseguita nel 69,2%, mentre quella programmata nel
30,8% dei casi; questi ultimi sono costituiti dalle pa-
zienti in cui la diagnosi di placenta previa (rivelatasi
anche accreta) era stata posta prima del parto. 

La scelta fra isterectomia totale e subtotale in mani
esperte non si pone. Nella nostra esperienza i tempi di
esecuzione, il sanguinamento ed il decorso non sono
stati significativamente diversi. 

La durata media dell’intervento nella nostra casi-
stica è stata di 120 minuti, inferiore al tempo media-
no riportato in letteratura di 180 minuti, mentre an-
che Kastner riporta una durata media di 125 minuti
(20, 6, 13).

La perdita ematica è stata in media di 3500 ml con
un minimo di 1000 ml ed un massimo di 6000 ml, da-
ti simili a quelli riportati dalla letteratura (6, 20); la de-
genza media postoperatoria è stata di 7 gg, vicina a
quella riferita da Kastner (6-8 gg), minore di quella ri-
ferita da Engelsen (15 gg) e di quella osservata in Lom-
bardia (8, 12, 20).

Nell’ambito della morbilità le complicanze più si-
gnificative sono state osservate nella paziente affetta da
HELLP sindrome con CID che è stata sottoposta a 4
laparotomie. Si è avuto infine un caso di decesso ma-
terno per embolia polmonare.

Conclusioni

La placenta previa accreta è la più comune indica-
zione all’intervento di isterectomia peripartum; essa è
proporzionalmente associata con il numero di pregres-
si parti cesarei che predispongono la cavità uterina ad
inserzioni più basse e profonde.
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TABELLA 1 - DISTRIBUZIONE DELLE PAZIENTI SECONDO LA PARITÀ, L’EPOCA GESTAZIONALE E I PARTI PREGRESSI.

EPOCA GESTAZIONALE PARITÀ PARTI PREGRESSI

< 37 w > 37 w nullipare pluripare nessun parto parti spontanei 1 taglio cesareo 2 tagli cesarei

7 (53,9%) 6 (46,1%) 3 (23,1%) 10 (76,9%) 3 (23,1%) 2 (15,4%) 5 (38,4%) 3 (23,1%)

TABELLA 2 - INDICAZIONI ALL’ISTERECTOMIA PERIPAR-
TUM.

INDICAZIONI N. CASI %

Placenta previa accreta/increta 5 38,4

Distacco di placenta n.i. 3 23,1

Atonia uterina isolata 2 15,5

Placenta accreta 1 7,6

Metrorragia in HELLP sindrome 1 7,6

Rottura d'utero 1 7,6
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