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EB Cragin

“No matter

sutured,

cicatrizedcicatrized

pregnancy

means that

IERI
Cragin Conservatism in obstetrics

N Y Med J 1916;104:1-3

matter how carefully the uterine incision is

sutured, we can never be certain that the

uterine wall will stand a subsequent

IERI

uterine wall will stand a subsequent

pregnancy and labor without rupture. This

that the usual rule is once a cesarean,

always a cesarean”



Molti TC non necessari

1937

TC 3%
Mort Mat dopo TC 6%

Molti TC non necessari
Percezione che il TC sia utile

anche in situazioni in cui i
benefici potenziali sono bassi

gravide “older” and “heavier”

> neonati prematuri e IUGR/SGA
< parti operativi (9.5%1994-->

2005

TC >30%
Mort Mat < 1000 volte

Non percezionenecessari Non percezione

rischi immediati

delle conseguenze

necessari

“heavier”

IUGR/SGA (PMA)
5.6%2003)



VBAC vs

Problema complesso
Key Questions

Level of risk that isLevel of risk that is

currently considered

acceptable

Number needed to

vs ERCS

complesso
Questions

Number needed to

treat to avoid one

adverse maternal-

neonatal outcome
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1988 ACOG
delivery
birth. Committee

Background

National Institutes of Health (NIH)
Consensus Conference on Cesarean
Vaginal birth after cesarean (VBAC) as a
mechanism to safely reduce the cesarean
delivery rate.delivery rate.

Tolac >50%
28,3

Tolac >50%

19,9

ACOG Guidelines for Vaginal
delivery after previous cesarean

Committee opinion 143

1995 ACOG Vaginal delivery
previous cesarean birth 143previous cesarean birth 143
absence of contraindications,
woman with one previous cesarean
delivery with a lower transverse
uterine incision is a candidate
VBAC and should be counseled
encouraged to undergo a trial
labor.”

1996 NEJM Mc Mahon

1998 due bollettini ACOG
“readily” a “immediately”
to provide emergency care

2001-2004 NEJM





Conclusions

Among pregnant women who have had a cesarean

are almost twice as likely among those whose deliveries

1996

cesarean section,major maternal complications

deliveries are managed with a trial of



Conclusions

For women with one prior cesarean delivery, the

those whose labor is induced than among those

2001

risk of uterine rupture is higher among

those with repeated cesarean delivery



2004



Conclusions Overall, our data suggest a risk

term among women with a previous cesarean

2004

risk of an adverse perinatal outcome at

cesarean delivery of approximately 1 in 2000



20102010

NIH
Revisione sistematica

letteratura su VBAC

1980-1980-

203 studi

20102010

NIH
sistematica della

VBAC (AHRQ)

-2009-2009

studi







•In a hypothetical group of 100,000
undergo TOLAC, there will be 468 cases
deaths, and 133 perinatal deaths

Rischio
•In a hypothetical group of 100,000
undergo ERCD, there will be 26 uterine
50 perinatal deaths

Rischio

Rischio

100,000 women of any gestational age who
cases of uterine rupture, 4 maternal

Rischio perinatale x
100,000 women of any gestational age who

uterine ruptures, 13 maternal deaths, and

Rischio perinatale x

Rischio materno x 3



Conclusions

Given the available

option for many

transverse uterine

show that both trialshow that both trial

delivery for a pregnant

incision have important

risks and benefits

poses a profound

caregivers, because

price of increased

available evidence, trial of labor is a reasonable

pregnant women with one prior low

uterine incision. The data reviewed in this report

trial of labor and elective repeat cesareantrial of labor and elective repeat cesarean

pregnant woman with one prior transverse uterine

important risks and benefits and that these

benefits differ for the woman and her fetus. This

profound ethical dilemma for the woman, as well as her

because benefit for the woman may come at the

increased risk for the fetus and vice versa.



3 categorie

con rischi materno

successful

VBAC

failed

VBAC

con rischi materno

molto differenti

VBAC VBAC

In generale, i benefici complessivi del

legati ad avere

categorie

materno-fetali

failed

VBAC
ERCS

materno-fetali

differenti

VBAC
ERCS

del travaglio di prova sono direttamente

avere un sVBAC.



7 studi pubblicati dal 2000 al 2007:

24,349 (57%) planned

successful VBAC 17,905 (73%)

F-TOL 6444

18,621 (43%) planned ERCS

to compare:

•Maternal morbidity

•Uterine rupture/dehiscence•Uterine rupture/dehiscence

•Blood transfusion

•Hysterectomy



ERCS

ERCS

•Maternal morbidity = VBAC e ERCS

•Blood transfusion = VBAC e

•Hysterectomy = VBAC e

•Uterine rupture/dehiscence > VBAC•Uterine rupture/dehiscence > VBAC



•Maternal morbidity
•Blood transfusion
•Hysterectomy
•Uterine rupture

Conclusion

Outcomes were

These findings

women planning

by reduction

morbidity

transfusion

Hysterectomy

rupture

> after fTOL /sVBAC e ERCS

> after fTOL /sVBAC e ERCS

> after fTOL /sVBAC e ERCS

> after fTOL /sVBAC e ERCS

were more favorable in sVBAC than ERCS.

findings show that a higher risk of rupture in

planning VBAC than ERCS is counterbalanced

reduction of morbosity, blood transfusion, uterine



unVBAC con successo rispetto
- una ospedalizzazione più breve

- meno perdita ematica e meno trasfusioni

- meno infezioni
- meno eventi tromboembolici,- meno eventi tromboembolici,
riduce la mortalità neonatale

unVBAC fallito si associa con:

- > complicanze materne: rottura d’utero,
- > infezioni
- > trasfusioni
- > morbilità neonatale (ph < 7, apgar
aumenta la mortalità neonataleaumenta la mortalità neonatale

unTC elettivo si associa a
- > plac previa-accreta
- > rischio di gravidanze ectopiche
- > morbilità respiratoria neonatale,

( 37w:

rispetto al TC elettivo si associa con:

trasfusioni

d’utero, isterectomia, lesioni organi pelvici

apgar 5°min < 7, infezioni),

neonatale, soprattutto prima della 40°w
37w: OR 3.9 38w: OR 3 39w: OR 1.9)





La % di successo
la probabilità di successola probabilità di successo

successo attesa è del 60-80%
successo aumenta se:successo aumenta se:



Importante: avere mamme consapevoli e motivateImportante: avere mamme consapevoli e motivateImportante: avere mamme consapevoli e motivateImportante: avere mamme consapevoli e motivate



5 variabili da valutare al ricovero

valutare la possibilità di successo

i problemi maggiori si correlano infatti ai casi in cui

fallisce il tentativo di VBAC

con SCORE < 10

% di successo < 50%

con SCORE > 16con SCORE > 16

% di successo > 85%

ricovero per fare un migliore counseling e

successo del VBAC per quella paziente:

i problemi maggiori si correlano infatti ai casi in cui

fallisce il tentativo di VBAC



score

< 10

ScoreScore

10-16

Score

successo

< 50 %

SuccessoSuccesso

60-85 %

Successo

> 85 %



Controindicazioni

incisione longitudinale o a T

rottura uterina precedente

estesa chirurgia uterina (fondo)

rottura uterina precedente

complicanze mediche o ostetriche
controindicano un PV

più di 2 precedenti TC senza

estesa chirurgia uterina (fondo)

Impossibilità di eseguire un

Controindicazioni assolute

T

(fondo)

ostetriche che

senza pregressi parti vaginali

(fondo)

TC d’emergenza



Rottura completa
lacerazione completa del miometrio elacerazione completa del miometrio e
del peritoneo viscerale, con
comunicazione diretta tra cavità uterina
e peritoneale
Si associa ad emorragia e shock

materno a morte fetale

Deiscenza della cicatrice

lacerazione del miometrio senza
interessamento del peritoneo delleinteressamento del peritoneo delle
membrane amniocoriali e che si verifica
su una cicatrice uterina da pregresso
taglio cesareo
NON è associata ad emorragia e shock

NON è associata a morte fetale

ee

uterina

1%

verifica

shock



Vaginal BirthAfterBirthAfter Previous Cesarean Delivery
Number 115, August 2010

Replaces Practice Bulletin Number 54, July 2004

Reaffirmed 2013





Tipo di incisione



Meta-analysis 25 studies, Nahum G,

Years of Data Collection

Consequence TotalCases

CasesWith

Uterine

Rupture

Incidence

inPatients

WithUterine

Rupture,%

Years

ofData

Collection

Hypoxiaoranoxia 231 19 8 1983-

Acidosis(Umbilical

arterycordpH<7)

252 83 33 1976-

DepressedApgar

scores(Five-minute

Apgarscore<7)

349 90
26

1976-

Apgarscore<7)

Admissiontoneonatal

intensivecareunit

164 71 43 1976-

Perinataldeath,

industrialized 548 39 7 1975-

Uterine Rupture in Pregnancy, 2012

Collection 1966-2000

Collection

No.of

Studies

Reviewed
References

-2002 3 Landon2004,Leung1993,Kieser2002

-2002 5 Landon2004,Ravasia2000,Yap2001,Leung1993,

Menihan1998

-2002 9

Landon2004,Shipp1999,Blanchette2001,

Caughey1999,Yap2001,Leung1993,Miller1997,

Kieser2002,Menihan1998Kieser2002,Menihan1998

-2002 4 Landon2004,Miller1997,Kieser2002,Menihan

1998

-2002 14

Gardeil1994,Plauche1984,Landon2004,Shipp

1999,Lydon-Rochelle2001,Blanchette2001,

Caughey1999,Esposito2000,Yap2001,Leung

1993,Kieser2002,Flamm1994,Lieberman2001,

Flamm1990



Estrusione della placenta e/o

Am J Obstet Gynecol. 2002 Feb;186(2):311-4.

Neonatal morbidity associated with uterine

factors?factors?

Bujold E, Gauthier RJ.

Department of Obstetrics and Gynecology, Hôpital

de Montréal, Quebec, Canada

When uterine rupture occurs, placental or fetal extrusion

e/o del feto

4.

uterine rupture: what are the risk

Hôpital Ste-Justine and Université

was the most important factor associated with severe



DDI tra diagnosi e nascita

Leung 41 casi : nessun caso

2002

2012

1993

caso di esiti se TC entro 18 min



DDI tra diagnosi e nascita



PLoS Med. 2012 March;March; 9(3): e1001184.



Segni e sintomi

Obstet Gynecol. 2004 Mar;103(3):506-12.

Fetal heart rate changes associated with uterine

Ridgeway JJ, Weyrich DL, Benedetti TJ.

Department of Obstetrics and Gynecology,Department of Obstetrics and Gynecology,

Medical Center, Bo

No significant differences were noted in rates

mild or severe variable decelerations, late

decelerations, prolonged decelerations, fetal

tachycardia, or loss of uterine tone.

CONCLUSION:CONCLUSION:

Fetal bradycardia in the first and second

stage is the only finding to differentiate

uterine ruptures from successful VBAC

patients.
LEVEL OF EVIDENCE:II-2

alterazioni FHR

uterine rupture.

University of WashingtonUniversity of Washington

second

differentiate

VBAC



Riduzione della dinamica uterina spesso
preceduta da tachisistolia,ipertono,nessuna

variazione

spesso
tachisistolia,ipertono,nessuna



Ultrasound Obstet Gynecol. 2013

The ability of sonographic

uterine segment thickness

a trial of labour in

section: a meta-analysis.
Kok N, Wiersma IC, Opmeer BC

Department of Obstetrics and Gynaecology,

scelta, informazione e gestione

corrette

delle pazienti da avviare

non riusciamo a

predire con

accuratezza

un evento raro come

la rottura d’utero…la rottura d’utero…

2013Apr 10. doi: 10.1002/uog.12479. [Epub ahead of print]

sonographic measurement of the lower

thickness to predict uterine rupture during

in women with a previous Caesarean

analysis.
BC, de Graaf IM, Mol BW, Pajkrt E.

Gynaecology, Academic Medical Centre, Amsterdam, The Netherlands

scelta, informazione e gestione

corrette

avviare al VBAC



Ogni ospedale dovrebbe sviluppare un
la gestione delle pazienti VBAC (checklists
dell’emergenza , simulazioni e training

Monitoraggio clinico da parte di personaleMonitoraggio clinico da parte di personale
sintomi di rottura d’utero e monitoraggio

L’analgesia peridurale è utile ( la correzione
potrebbe incoraggiare un maggior numero
scegliere tolac), non maschera i segni

L’induzione del travaglio per indicazioni

rimane un’opzione . L’induzione con PGE2
ma proponibile con un aumento del rischio

Controindicato il misoprostolo

L’accelerazione con ossitocina può essere
basse dosi). Evitare l’associazione PGE2+Ox.

nduzione meccanica con catetere appare

un protocollo specifici per
(checklists scritte, percorsi

training ripetuti).

personale informato sui segni epersonale informato sui segni e
monitoraggio CTG in continuo.

correzione del dolore

numero di donne a
segni di rottura.

indicazioni materne e/o fetali

PGE2 rimane controversa
rischio

essere pericolosa (schema
PGE2+Ox.

appare un’opzione



L’offerta del parto

dopo taglio

quali informazioniquali informazioni

Importante: avere mamme

parto vaginale

taglio cesareo

informazioni per la gravidainformazioni per la gravida

consapevoli e motivate



Le Linee Guida sono piuttostopiuttosto omogenee...



personalizzare

contestualizzare

personalizzare e

contestualizzare



Informazione: quando

Primo momento: durantePrimo momento: durante

cesareo,prima della dimissione.
La donna deve essere edotta
preclude la possibilità di un successivo
fatte salve le situazioni che potenzialmente
controindicano un successivo

Le riflessioni sulle modalitàLe riflessioni sulle modalità

trovarespazio fin da inizio

quando

durante la degenza del partodurante la degenza del parto

dimissione.
edotta che l’evento non le

successivo parto eutocico,
potenzialmente

successivo parto vaginale.

modalità di parto devonomodalità di parto devono

inizio gravidanza



First, I believe it IS IMPORTANT TO DISCUSS

OF BOTH a VBAC attempt and ELECTIVE

The LACK OF PREDICTABILITY OF UTERINE

be discussed with patients.

The SHORT TERM RISKS OFAN ELECTIVE

DELIVERY should also be discussed.DELIVERY should also be discussed.

I believe it is critical to include a discussion of

IMPLICATIONS OF MULTIPLE REPEAT

both on the risk of SURGICALCOMPLICATIONSANDABNORMAL

PLACENTATION.

DIFFICULT INDUCTIONS are BESTAVOIDED

JULY 2008American Journal of Obstetrics & Gynecology

DISCUSS THE COMPLICATIONS

ELECTIVE REPEAT CESAREAN DELIVERY.

UTERINE RUPTURE should also

ELECTIVE REPEAT CESAREAN

of the SHORT and LONG TERM

REPEAT CESAREAN DELIVERIES,

SURGICALCOMPLICATIONSANDABNORMAL

BESTAVOIDED in patients with a previous CS





Travaglio di Prova

da sostenere rispetto

Fattori che favoriscono la scelta

sostegno del travaglio di parto da parte del

informazione completa e conforme alle raccomandazioni

indicazioni sul momento del ricovero e illustrazione
l’assistenza durante il travaglio di prova

consulenza personalizzata in relazione alle condizioni

considerazione aspetti emotivi, esperienziali e

non enfatizzazione del rischio di rottura d’uteronon enfatizzazione del rischio di rottura d’utero

consapevolezza alta probabilità di successo

attesa dell’insorgenza spontanea del travaglio

Sala Parto:

buona accoglienza della donna

è un’alternativa

rispetto al TC elettivo

scelta della donna per VBAC

del medico

raccomandazioni riportate in letteratura

illustrazione delle procedure previste per

condizioni cliniche

e progettuali donna/coppia

d’uterod’utero

successo del travaglio di prova (in media 75%)

travaglio entro al 41ª settimana +3 giorni



Quali sono le possibilità di

Complessivamente 3 donne su 4 (pariComplessivamente 3 donne su 4 (pari
gravidanza fisiologica e che

spontaneamente, partoriscono per
cesareo.

Le possibilità di successo per

presenza di queste condizioni:

aver avuto un pregresso parto vaginale

avere un esordio spontaneo del

avere una regolare progressione

non essere in sovrappeso (BMI inferiore

partorire per via vaginale?

(pari al 75%) che hanno avuto(pari al 75%) che hanno avuto
entrano in travaglio

per via vaginale dopo taglio

per un VBAC sono maggiori

condizioni:

vaginale

del travaglio

progressione del travaglio

inferiore a 30)



Quali sono i vantaggi di avere
(VBAC)?

avere un parto vaginale e non essere

chirurgiche, con relative complicanzechirurgiche, con relative complicanze

maggiori possibilità di avere un parto

caso di futura gravidanza

maggiori possibilità di avere un ricovero

minor dolore addominale dopo

più rapida ripresa dopo il parto

nell’accudimento del neonatonell’accudimento del neonato

avere un parto vaginale

essere sottoposta a procedure

complicanzecomplicanze

parto senza complicazioni in

ricovero più breve

dopo il parto

e maggiore facilità



Quali sono gli svantaggi di

Taglio cesareo d’urgenza. Esiste
necessiti di un taglio cesareo d’urgenza

dato è di poco superiore a quellodato è di poco superiore a quello
parto ...

Cedimento o rottura della cicatrice
possibilità che la cicatrice uterina

d’emergenza. La frequenza è 2
precesarizzate. Tale rischio è aumentato

Importante: avere mamme consapevoli e 

Il rischio di morte o di danno
bambino in caso di travaglio di

2 per 1000 e non è diverso da
prima esperienza di travaglio. Questo

di un VBAC ?

Esiste la possibilità che Lei
d’urgenza durante il travaglio.

quello di una donna al primoquello di una donna al primo

cicatrice uterina. Esiste la
uterina formatasi dopo il primo

2-8 volte su 1000 donne
aumentato dall’ induzione ...

mamme consapevoli e motivate

danno cerebrale per il
di prova è molto basso, pari

da quello di ogni donna alla
Questo rischio deve anche



Test

Rottura

d’utero



Consapevolezza delConsapevolezza del

Selezione delle gravide

Informazione corretta

Gestione

Organizzazione

SostegnoSostegno

del problemadel problema

gravide

corretta


