
Introduzione
Le lesioni iatrogene del tratto urinario in corso
di taglio cesareo, benché poco comuni, posso-
no essere responsabili di significative sequele a
breve e lungo termine. Gli organi più frequen-
temente coinvolti sono la vescica e il tratto di-
stale dell’uretere (1-3). I danni possibili sono:
soluzioni di continuo della parete vescicale, an-
golazioni ed occlusioni ureterali causate da po-
sizionamento errato di suture, e danni diretti
dell’uretere, causati da schiacciamento, ische-
mia, danno termico e parziale o totale sezione
(3-5).
Potenziali complicanze includono: tempo ope-
ratorio prolungato, infezioni del tratto urinario,
prolungata permanenza del catetere vescicale
e la formazione di fistole vescico–uterine e ve-
scico–vaginali (6-8).
Dalla revisione della letteratura si evince un’in-
cidenza che varia dallo 0,0016% allo 0,94% per
le lesioni vescicali e dello 0,09% per le lesioni
ureterali (3-4-9-10).

Fattori di rischio
Possono essere classificati in fattori di rischio
patologici remoti e fattori di rischio legati al-
l’anamnesi ostetrica.
I principali fattori di rischio patologici remoti
sono: i pregressi interventi chirurgici pelvici,
l’endometriosi, la terapia radiante con interes-
samento della pelvi, la Malattia Infiammatoria

Pelvica (PID) e la diverticolite (11).
I fattori di rischio legati all’anamnesi ostetrica
sono: pregressi tagli cesarei, il livello della par-
te presentata, la situazione fetale (quindi le ano-
malie di presentazione), basse epoche gestazio-
nali (<32 sett.), il taglio cesareo a dilatazione
completa, il taglio cesareo in emergenza, la rot-
tura prematura delle membrane (PROM) e la ma-
crosomia fetale (12-14).
Tra i fattori menzionati, uno dei più importan-
ti è la presenza in anamnesi di interventi chi-
rurgici pelvici e in particolare la presenza di pre-
gressi tagli cesarei. Infatti la letteratura riporta
un’incidenza complessiva di lesioni vescicali
durante taglio cesareo pari allo 0,31%, con un’in-
cidenza dello 0,19% nei tagli cesarei primari e
dello 0,6% in tagli cesarei ripetuti (15).
Un pregresso taglio cesareo è quindi un signifi-
cativo fattore di rischio per le lesioni vescicali,
con un rischio quattro volte maggiore per le pa-
zienti precesarizzate rispetto a quelle che ven-
gono sottoposte a taglio cesareo primario. Tale
dato è da imputare alla formazione di tenaci
aderenze tra vescica e segmento uterino infe-
riore (SUI), che potrebbero anche condurre alla
lesione vescicale durante la sua dissezione dal
SUI. Inoltre, il 43% dei danni vescicali si verifi-
cano durante la preparazione della plica vesci-
co-uterina (14).
Tale dato è estremamente importante, in con-
siderazione dell’attuale trend in aumento dei
tagli cesarei e che, come conseguenza, condur-
rà a un aumento di tagli cesarei ripetuti. Tutto
ciò si rifletterà verosimilmente in un aumento
delle complicanze legate ai tagli cesarei, tra cui
anche quelle del tratto urinario.
È stata anche rilevata una correlazione con l’età
e la parità delle gravide; in realtà si tratta di un
bias dovuto al fatto che più facilmente le don-
ne sottoposte a tagli cesarei ripetuti sono di età
maggiore ed hanno un numero maggiore di fi-
gli rispetto alle donne sottoposte al primo ta-
glio cesareo (9).
I cesarei eseguiti in urgenza costituiscono un
altro fattore di rischio, e secondo alcuni autori
anche superiore rispetto alla presenza di pre-
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Pur se poco frequenti, le lesioni urinarie in corso

di cesareo sono evenienze possibili e da temere.

Per questo è necessario che tutti gli operatori

mantengano sempre un costante e alto livello

di vigilanza. Ecco qualche consiglio utile

per la prevenzione del danno
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gressi tagli cesarei in anamnesi (12-16-17). In-
fatti l’aumento del rischio di lesioni vescicali e
ureterali è insito nel carattere urgente, improv-
viso e stressante di un intervento chirurgico non
programmato. In tali circostanze la rapidità di
esecuzione, la non adeguata preparazione del-
la plica vescico–uterina e una breccia uterina
molto ampia, realizzata al fine di estrarre rapi-
damente e facilmente il feto, possono aumen-
tare la probabilità di danno vescicale. Inoltre
una larga incisione uterina potrebbe estender-
si verso il legamento largo determinando la ne-
cessità di apporre punti di sutura che aumen-
tano il rischio di danno anche ureterale.
La percentuale di rischi aumenta ulteriormen-
te se l’intervento in urgenza viene eseguito in
una paziente con pregresso taglio cesareo, o a
dilatazione completa o nei casi in cui vi sia un
feto malposizionato, in cui sarà necessario ese-
guire manovre più indaginose per l’estrazione.
Tali manovre provocano talvolta l’allargamen-

to dell’incisione e in presenza di dilatazione
completa l’incisione risulta inoltre troppo cau-
dale in rapporto con la cervice uterina. La brec-
cia si estende facilmente al legamento largo,
giunge ad interessare il peduncolo vascolare
uterino e pone dei seri problemi di emostasi e
di vicinanza all’uretere. Nella fretta di ottenere
una emostasi adeguata, si possono porre a di-
mora dei punti che talvolta angolano l’uretere
pur senza lederlo direttamente stirando il tes-
suto circostante, oppure pinzandolo nell’avven-
tizia, o transfiggendolo.
Il fattore più importante al fine di ottenere un
outcome soddisfacente in caso di lesioni del
tratto urinario è l’identificazione precoce e il
controllo del danno durante l’intervento. Infat-
ti la mancata identificazione e riparazione del
danno vescicale o ureterale durante l’interven-
to, può aumentare le sequele a lungo-termine,
tra le quali il danno renale e la formazione di fi-
stole genito–urinarie (17-20).
In questi casi la correzione risulta ostacolata da
diversi fattori: innanzitutto le sale predisposte
per il parto cesareo non sono dotate degli stru-
menti necessari per gli urologi e inoltre, l’utero
ingrandito e la congestione vasale tipica della
gravidanza rende difficoltosa la dissezione chi-
rurgica di vescica ed ureteri pelvici.
Solo il 51,6% dei danni vescicali e l’11,5% dei
danni ureterali sono identificati e trattati du-
rante la chirurgia primaria (21).
Le lesioni vescicali spesso sono identificabili per
la visualizzazione della fuoriuscita di urina chia-
ra sul campo operatorio, o per la comparsa im-
provvisa del palloncino del catetere di foley in
addome, o per l’identificazione di lesioni fran-
camente visibili del muscolo detrusoriale o per
la presenza di ematuria nel sacchetto delle uri-
ne (22-23). Nel caso in cui non sia identificabile
una lesione franca, ma vi sia il sospetto di ave-
re leso la vescica, è utile instillare attraverso il
catetere di foley blu di metilene diluito con so-
luzione salina e osservare il campo operatorio
al fine di evidenziare l’eventuale punto di lesio-
ne (11).
Un’ampia soluzione di continuo della vescica
potrebbe comportare anche un coinvolgimento
ureterale, soprattutto se ad essere interessata è
la parete posteriore della vescica. In questi ca-
si è raccomandabile eseguire la cateterizzazio-
ne degli ureteri, anche a costo di ampliare la le-
sione vescicale. Se la vescica fosse intatta e si
sospettasse un danno ureterale a tutta parete,
è indispensabile eseguire un incannulamento
ureterale (17).

Come evitare i danni del tratto urinario
Al fine di ridurre le lesioni del tratto urinario, è
raccomandabile una adeguata preparazione
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Il fattore più importante
al fine di ottenere un
outcome soddisfacente
in caso di lesioni del
tratto urinario è
l’identificazione
precoce e il controllo
del danno durante
l’intervento

PATOLOGICI REMOTI OSTETRICI
�Pregressi interventi chirurgici pelvici �Pregressi tagli cesarei
�Endometriosi �Livello della parte presentata
�Terapia radiante �Situazione fetale (malposizioni)
�PID �Basse epoche gestazionali (<32 sett.)
�Diverticolite �Taglio cesareo a dilatazione completa

�PROM
�Macrosomia fetale
�Taglio cesareo eseguito in Urgenza

COME EVITARE I DANNI DEL TRATTO URINARIO
�Adeguata preparazione e studio preoperatorio della paziente
�Adeguata conoscenza e comprensione dell’anatomia dell’apparato urogenitale
�Utilizzare tecnica chirurgica meticolosa e metodica
�Mantenere sempre costante alto livello di vigilanza

FATTORI DI RISCHIO
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preoperatoria della paziente. È necessario inda-
gare i fattori di rischio patologici remoti e i fat-
tori di rischio legati all’anamnesi ostetrica, al fi-
ne di identificare le pazienti ad alto rischio di
andare incontro a lesioni vescicali.
È necessario utilizzare una tecnica chirurgica
meticolosa e metodica basata su un’adeguata
comprensione e conoscenza dell’anatomia del-
l’apparato urogenitale.
Nelle pazienti già sottoposte a taglio cesareo è
raccomandabile scollare la vescica tenendo pre-
sente che: il piano di clivaggio è caudale e non
craniale rispetto alla pregressa cicatrice; se si in-
cide al di sopra della pregressa cicatrice, si rischia

di incidere la parete muscolare e non il SUI, con
conseguenti difficoltà nella successiva riparazio-
ne e aumento della perdita ematica.
Lo scollamento della vescica deve prevedere
l’identificazione del corretto clivaggio e l’eviden-
za del piano che risulta esangue (11).
Ricordare che le lesioni ureterali sono più frequen-
ti a sinistra, in quanto l’uretere sinistro è più vi-
cino alla cervice rispetto a quello destro (24-25).
Infine si raccomanda a tutti gli operatori di man-
tenere sempre un costante alto livello di vigi-
lanza perché, pur se poco frequenti, le lesioni
urinarie in corso di cesareo sono evenienze pos-
sibili e da temere.
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