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DIMENSIONI DEL 
PROBLEMA 

• ll trauma perineale dopo il parto vaginale è comune (circa 9 donne su 10) .

• L'incidenza delle lesioni ostetriche dello sfintere anale è di circa il 3%, con un 
tasso significativamente più elevato nelle primipare rispetto alle multipare (6% vs 
2%). 

• La lesione ostetrica dello sfintere anale è un fattore di rischio significativo per lo 
sviluppo dell'incontinenza anale, con circa il 10% delle donne che sviluppano
sintomi entro un anno dal parto vaginale.

• Implicazioni medico-legali significative e aumento dei ai costi sanitari.

• È fondamentale concentrarsi sul miglioramento dell’assistenza clinica per ridurre
questo rischio e minimizzare lo sviluppo di traumi perineali, in particolare dello
sfintere anale

• L'identificazione dei fattori di rischio consente la modifica della pratica ostetrica
con l'obiettivo di ridurre il tasso di trauma perineale e la conseguente morbilità
associata.







Parto vaginale normale atraumatico: quante donne ottengono ciò che desiderano?  Am J Obstet.Gynecol 2018
La prevalenza di traumi significativi del pavimento pelvico dopo il parto vaginale è molto più elevata di 
quanto generalmente ipotizzato. I tassi di danno ostetrico allo sfintere anale sono spesso sottostimati . 
In questo studio meno della metà (33-40%) delle donne primipare ha ottenuto un parto vaginale 
normale e atraumatico.

Verso una nascita normale, ma a quale costo? Am J Obstet Gynecol 2016
L’accento è posto sulla morbilità materna e sull’autonomia del paziente. Ciò può includere le 
conseguenze negative di tentativi sempre più rischiosi di parto vaginale dopo parto cesareo, come la 
rottura dell’utero, tassi più elevati di trauma del pavimento pelvico e dello sfintere anale a causa 
dell’aumento dei tassi di forcipe e un pregiudizio contro il parto cesareo elettivo su richiesta materna.







Effetto simulato della discesa della testa fetale sui 
muscoli elevatori dell'ano nella seconda fase del 
travaglio. 

In alto a sinistra, una vista laterale sinistra mostra 
la testa del feto ( blu ) situata posteriormente e 
inferiormente alla sinfisi pubica (PS) davanti 
all'osso sacro (S). La sequenza di cinque immagini 
a sinistra mostra la testa del feto mentre scende 
1,1, 2,9, 4,7, 7,9 e 9,9 cm sotto le spine ischiatiche 
. 

La sequenza di cinque immagini a destra sono 
viste di tre quarti anteriore sinistra 
corrispondenti a quelle mostrate a sinistra. © 
2003 Laboratorio di ricerca sulla biomeccanica, 
Università del Michigan, Ann Arbor.

Allungamento muscolare durante la nascita. 
Obstet Gynecol 2004.









Rectal buttonhole tear:  If the tear 
involves the rectal mucosa with an intact 
anal sphincter complex, it is by definition 
not a fourth-degree tear. This has to be 
documented as a rectal buttonhole tear. If 
not recognised and repaired, this type 
of tear may lead to a rectovaginal 
fistula.

























Consigli per il massaggio perineale
•Bagno caldo
Prima di iniziare, siediti in un bagno caldo. Questo può aiutarti a rilassarti prima del 
massaggio e a sciogliere i muscoli intorno al perineo.
•Unghie corte
I tessuti della vagina e del perineo sono molto delicati. Assicurati che le unghie siano 
corte per evitare di graffiare la pelle o di dare fastidio alla zona.
•Posizione comoda
È necessario essere rilassati durante il massaggio, quindi è importante trovare una 
posizione comoda. Il posto migliore per eseguire questo massaggio è a letto. Sostieniti 
con dei cuscini per sostenere la schiena e piegare le ginocchia.
•Lubrificante
Utilizzare un lubrificante come olio di vitamina E, olio di mandorle o olio d'oliva.
•Pollici
Tieni i pollici nella posizione mostrata per circa 1 minuto (diagramma sotto). Premere 
verso l'ano e ai lati delle pareti della vagina. Tieni i pollici in questa posizione per circa 1 
minuto. Inizierai a sentire una sensazione di stiramento. Respira profondamente.
•Massaggio delicato
Massaggia delicatamente la metà inferiore della vagina con un movimento a forma di U 
per 2-3 minuti. Ripeti l'operazione 2-3 volte.
•Ripetere ogni giorno o quando possibile.
Potrebbero essere necessarie un paio di settimane di massaggio quotidiano prima di 
notare una maggiore elasticità nella zona perineale.



L'allenamento dei muscoli del pavimento pelvico (PFMT) è comunemente raccomandato durante la 
gravidanza e dopo la nascita sia per la prevenzione che per il trattamento dell'incontinenza 









Per secoli si è discusso se stare in posizione eretta (seduti, su sgabelli da parto, sedie, accovacciati, inginocchiati) 

o sdraiati (posizione laterale ), semi-sdraiata, posizione litotomica, posizione di Trendelenburg) presentasse dei 

vantaggi per le donne che partoriscono. i loro bambini

Implicazioni per la pratica I risultati di questa revisione suggeriscono diversi possibili benefici della 

postura eretta per le donne senza anestesia epidurale nel II stadio del travaglio , come una piccola 

riduzione della durata della seconda fase del travaglio (principalmente  primigravide), la riduzione 

dei tassi di episiotomia e i parti assistiti. Tuttavia, esiste un aumento del rischio di perdita di sangue 

superiore a 500 ml e potrebbe esserci un aumento del rischio di lesioni di secondo grado, sebbene 

ciò rimanga alquanto incerto.



Una delle tecniche impiegate per proteggere il perineo durante un parto vaginale con 
presentazione cefalica è la seguente. Le dita di una mano sostengono l'occipite fetale 
mentre l'altra mano esercita una leggera pressione sulla testa per controllarne il rilascio 
durante il processo di incoronazione.







La revisione dimostra quindi che credere che l’episiotomia di routine riduca 
il trauma perineale/vaginale non è giustificato dalle prove attuali. Ulteriori 
ricerche sulle donne in cui è previsto il parto strumentale possono aiutare 
a chiarire se l’episiotomia di routine sia utile in questo particolare gruppo.



Incisione con una angolazione non 
superiore a 60 ° nella direzione 
verso la tuberosità ischiatica. 
L’angolo di incisone rappresenta un 
fattore di rischio per le lesioni 
sfinteriali , minore è l’angolo 
maggiore è il rischio. 

EPISIOTOMIA TECNICA DI ESECUZIONE 
Attualmente si ritiene che l’episiotomia, se 
indicata, dovrebbe essere esclusivamente
la mediolaterale che deve iniziare ad una
distanza non superiore a 3 mm dalla linea
mediana della forchetta. 













Risultati:  15 studi primari randomizzati e controllati, 3.265 pazienti sono stati randomizzati 
al parto cesareo programmato e 3.353 al parto vaginale programmato. 

Il parto cesareo programmato è stato associato a: 
- Tassi più bassi sono stati osservati nel gruppo con parto cesareo programmato per 

incontinenza urinaria sia a ≤ 3 mesi (8,7% vs 12,2%; rischio relativo, 0,71; intervallo di 
confidenza al 95%, 0,59-0,85) che a 1-2 anni (16,9% vs 22% ; rischio relativo, 0,77; 
intervallo di confidenza al 95%, 0,67-0,88) e per un perineo doloroso a 2 anni (4% vs 
6,2%; rischio relativo, 0,64; intervallo di confidenza al 95%, 0,47-0,87) rispetto al parto 
vaginale programmato. 

- Tra le gravidanze singole, il parto cesareo programmato era associato a un tasso inferiore 
di morte perinatale (0,69% vs 1,81%; rischio relativo, 0,45; intervallo di confidenza al 
95%, 0,21-0,93).

Am J Obstet Gynecol MFM  Dec  2023









- L’isterectomia rimane un intervento ginecologico comune

- Si stima che all’età di 60 anni, più di un terzo di tutte le donne 

subiscono un’isterectomia, in gran parte per condizioni benigne, come 

fibromi, sanguinamento uterino anomalo, endometriosi e prolasso 

uterino. Queste indicazioni principali così come gli approcci 

all'isterectomia sono cambiati negli ultimi decenni, gli approcci vaginali 

e laparoscopici hanno superato quello addominale.

- L’isterectomia può contribuire alla debolezza del pavimento pelvico 

modificando l’anatomia e l’apporto nervoso. Sembra aumentare il 

rischio di prolasso degli organi pelvici (POP).

- Molti altri fattori, come l’età, l’obesità, il parto vaginale, la parità e 

l’indicazione all’isterectomia sembrano influenzare il rischio POP dopo 

l’isterectomia.



Il ruolo dell’isterectomia nello sviluppo della disfunzione del pavimento pelvico (PFD) 
rimane ampiamente controverso. 

La prima controversia è che sebbene molti studi retrospettivi riportino una 
correlazione tra isterectomia e aumento del rischio di incontinenza urinaria da stress 
(SUI) o prolasso degli organi pelvici (POP), gli studi prospettici spesso non riescono a 
replicare questi risultati, portando alcuni a concludere che non esiste alcuna 
associazione. 

La maggior parte degli studi prospettici non seguono un periodo di tempo sufficiente 
per tenere conto della lunga latenza della PFD e non possono dimostrare 
unilateralmente l’assenza di un’associazione.

La seconda fonte di controversia è l’assenza di un meccanismo plausibile per 
spiegare come l’isterectomia possa predisporre le pazienti alla PFD.



Qualsiasi distinzione attuale tra risultati dell'esame obiettivo "normali" e 
risultati "anormali" che costituiscono un prolasso è arbitraria, poiché 
mancano dati che correlino i sintomi con i risultati fisici. 

Molte donne che possono essere classificate come “fallimenti anatomici” 
sono, in effetti, soddisfatte dei risultati postoperatori, Si auspica  
successivo affinamento di queste definizioni per tenere conto del sollievo 
dei sintomi e della soddisfazione del paziente, nonché dei risultati 
anatomici.

Weber AM, Abrams P, Brubaker L, Cundiff G, Davis G, Dmochowski RR, Fischer J, Hull T, Nygaard I, Weidner AC. The 
standardization of terminology for researchers in female pelvic floor disorders. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 
2001;12(3):178-86. doi: 10.1007/pl00004033. PMID: 11451006; PMCID: PMC2815805.











Il rischio di interventi POP e visite ambulatoriali per sintomi POP nelle 
donne isterectomizzate senza un precedente POP sembra essere piccolo 
almeno 10 anni dopo l'isterectomia. 

La storia di LAVH, i parti vaginali e le concomitanti operazioni di 
incontinenza urinaria da stress hanno aumentato il rischio di operazioni 
POP dopo l'isterectomia. 

Questi dati possono essere utilizzati per consigliare le donne che 
considerano l'isterectomia per indicazione benigna.



Metodi

Abbiamo seguito 5000 donne senza precedente incontinenza urinaria (IU) sottoposte a 
isterectomia in uno studio prospettico di coorte. L'esito principale erano gli interventi di 
IUS, mentre gli esiti secondari erano le visite ambulatoriali per l'IU e la loro associazione 
tra paziente preoperatorio e fattori operatori.



Conclusione

Dopo l'isterectomia, il 2,2% delle donne è stata sottoposta a 
trattamento chirurgico per IUS. Il numero di interventi di IUS 
è stato più che doppio dopo l'isterectomia vaginale rispetto 
all'isterectomia addominale, ma la POP precedente spiegava in 
parte questo rischio aggiuntivo. Un precedente POP e tre o più 
parti vaginali erano indipendentemente associati a visite di IU 
dopo isterectomia.







- INFORMARE LE DONNE –

- FORNIRE STRUMENTI E RISORSE PER LA PREPARAZIONE DEL PERINEO AL 

PARTO 

- -VALUTARE FATTORI DI RISCHIO PREESISTENTI PER GUIDARE LA CONDOTTA 

DEL TRAVAGLIO DI PARTO

- ESSERE  DEI BUONI CLINICI 

- CONOSCERE L’ANATOMIA CHIRURGICA 

-  NON FARE INTERVENTI NON NECESSARI 

- SCEGLIERE LA TECNICA PIU’ CORRETTA PER QUELLA PATOLOGIA E PER QUELLA 

DONNA.



Grazie per l’ attenzione 
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