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Emorragia minore 500-1000ml senza segni di shock



Emorragia maggiore >1000ml controllata

?

?



Emorragia maggiore >1000ml persistente









EPIDEMIOLOGIA

• EMORRAGIA POST PARTUM (PPH-Post Partum 
Hemorrhage) è una delle cause maggiori di mortalità 
materna nel mondo

• incidenza 140,000 casi/anno in Paesi industrializzati (in 
aumento nelle ultime decadi)

• prevalenza globale 10,8% per PPH >500 cc; 2,8% per 
PPH > 1000 cc

• Italia: morti materne da emorragia ostetrica sono 
passate dal 50% nel 2006-2012 al 26% nel 2013-2015

• maggior parte entro le 4 ore post partum
� correlazione con il III stadio del travaglio

SOGC 2009; ISS Linee guida ministeriali



CONFRONTO TRA LINEE GUIDA: definizione pph

• PPH MINORE >500 cc; PPH MAGGIORE >1000 cc 

� senza differenza modalità parto, vaginale o cesareo          

WHO ‘12; RCOG ‘16; RANZCOG ’14: CNGOF SFAR ’14

• PPH >500cc se parto vaginale; PPH >1000cc se cesareo

FIGO ’12; ACOG ’13; SOGC ‘09; DGGG-OEGGG-SGGG ’16

• PPH >1000cc

NVOG ’13

• + qualsiasi entità di perdita ematica che causa instabilità 

emodinamica

FIGO ‘12; SOGC ‘09



DEFINIZIONE

MINORE >500 ml

MAGGIORE >1000 ml

MODERATA >1001-2000 ml

SEVERA >2000 ml

PRIMARIA: entro 24h dal parto

SECONDARIA: tra 24h e 12 
settimane dal parto

RCOG GTG n.52 2016



IDENTIFICAZIONE DELLA SEVERITA’

metodi suggeriti:

• pesatura delle garze

• sacca perdite sotto-sacrale

• strumenti didattici e e visuali per stimare la perdita

• segni clinici di ipovolemia (PA, FC, FR)
– PE circa 30% volume circolante

– aumento FC >30 bpm

– aumento FR >30/min

– diminuzione PA sistolica <30mmHg

– contrazione diuresi <30 ml/h

– Tempo di refill capillare ritardato (> 3 sec)

RCOG GTG n.52 2016

stima visiva dell’entità della perdita 

non è accurata ed è fuorviante



RICORDA: in donne in gravidanza, a causa del 

fisiologico aumento di volume circolante

•polso e PA mantenuti fino a PE >1000 cc

•tachicardia, tachipnea e lieve diminuzione PA 

sistolica per  PE 1000-1500 cc

•PA sistolica <80 mmHg e alterazione stato 

mentale se PE>1500 cc

RCOG GTG n.52 2016



Stima della perdita ematica effettiva in corso di EPP, RCOG 2006, BJOG

1gr=1ml



FATTORI DI RISCHIO

gravidanza multipla � Tono

precedente PPH � Tono

arresto progressione II stadio � Tono

prolungamento III stadio � Tono

anestesia generale � Tono

ritenzione di cotiledoni/membrane � Tessuto

placenta accreta � Tessuto

preeclampsia � Trombina

episiotomia/lacerazioni perineali � Trauma

RCOG GTG n.52 2016



PREVENZIONE DELLA 
EMORRAGIA POST 

PARTUM



Tutte le linee guida (ad eccezione di ACOG) sono concordi nel confermare che 
la profilassi maggiormente efficace dell’EPP nel parto vaginale consiste nel 

trattamento attivo del terzo stadio

Costituito classicamente da 3 elementi:

•Iniezione di uterotonici (10 ui ossitocina IM)

RCOG GTG n.52 2016

•Clampaggio immediato del funicolo -> mai dimostrata l’efficacia, 
attualmente controindicato (non indicato prima di 1 minuto)

RCOG scientific impact paper n.14 2016

•Trazione controllata del funicolo -> dal 2012 in poi non è più raccomandata 
dalle principali linee guida

BJOG Sentilhes 2016

DIAGNOSI DI III STADIO PROLUNGATO

30 min DALLA NASCITA SE SOMMINISTRATA OSSITOCINA

60 min NELL’APPROCCIO FISIOLOGICO
SNLG-ISS 2016 



OSSITOCINA:
parto vaginale � 10 UI IM dopo il disimpegno della spalla anteriore

RCOG GTG n.52 2016;  SNLG-ISS 2016

taglio cesareo � 3-5 UI in bolo endovenoso lento seguita da 
un’infusione lenta di 8-10 UI/ora in soluzione isotonica per 2-4 ore; 
Trazione controllata del funicolo rispetto alla rimozione manuale della 
placenta è associata a una minore perdita ematica

SNLG-ISS 2016

Considerare l’utilizzo di acido Tranexamico (0.5-1 g) in aggiunta 
all’ossitocina nelle donne ad elevato rischio di PPH

RCOG GTG n.52 2016

METILERGOMETRINA :
ha minima attività vasocostrittiva, può essere usata singolarmente o in 
associazione a ossitocina (Syntmetrina, non disponibile in Italia)
Tuttavia l’associazione sembra essere gravata da maggiori effetti 
collaterali (nausea, vomito, ipertensione) a fronte di una lieve riduzione 
del rischio di EPP

RCOG GTG n.52 2016



TRATTAMENTO DELLA 
EMORRAGIA POST 

PARTUM







4 CARDINI:

• Comunicazione

• Rianimazione

• Monitoraggio

• Ricerca delle cause e trattamento per arrestare l’EPP

� SIMULTANEAMENTE!!!

La gestione della EPP richiede un approccio multidisciplinare al 
fine di

�ristabilire le condizioni emodinamiche della donna

�identificare e trattare le cause della EPP



COMUNICAZIONE

• Identificare un team leader : coordinare i tentativi di 
rianimazione e mantenere una supervisione delle terapie

• Allertare ostetrico e anestestista esperto
• Identificare un operatore all’interno del team che registri 

l’orario di attuazione delle procedure e le perdite 
ematiche in atto

• Informare : paziente e parenti su quanto sta accadendo
• Classificazione concordata dell’emergenza\urgenza

nella comunicazione distinguendo tra EPP minore (500-
1000 ml); EPP maggiore (> 1000 ml) controllata o 
persistente



IDENTIFICAZIONE DELLA 
SEVERITA’ DELL’EMORRAGIA

• EPP minore (500-1000 ml) 
• EPP maggiore (> 1000 ml) a sua volta è distinta in 

• EPP maggiore controllata in caso di perdita ematica 
controllata, con compromissione delle condizioni 
materne che richiede un monitoraggio attento

• EPP maggiore persistente in caso di perdita ematica 
persistente e/o segni di shock clinico con una 
compromissione delle condizioni materne che comporta 
un pericolo immediato per la vita della donna



Una volta definite le condizioni cliniche:

informare il laboratorio:

•modalità e tempistiche di richiesta\acquisizione del sangue e 
derivati andrebbero periodicamente verificate col punto nascita e 
centro trafusionale (disporre di frigo\emoteca con 4 UI di sangue 0 
Rh negativo +- 4 g di Fibrinogeno per il pronto utilizzo) (tempo 

minimo per fornire delle prove crociate complete è 35 minuti e > 

60 min dal prelievo alle sacche)

attivare un’appropriata risposta multidisciplinare

– ostetrica esperta di turno

– medico di guardia e reperibile

– anestesista di guardia e reperibile

– personale ausiliario per il trasporto e ritiro di esami e prodotti 
del centro trasfusionale

– referente medico e operatori del centro trasfusionale



RIANIMAZIONE E MONITORAGGIO

Dopo la diagnosi di shock ipovolemico chiedere aiuto e 
procedere con le manovre di rianimazione secondo il protocollo 
A-B-C

Airway and Breathing � valutazione vie aeree  e respirazione 
(somministrare O2 in maschera 10-15 L/min)

Circulation � valutazione del circolo (1-2 accessi venosi 
adeguati, idratazione +- emotrasfusione)

Obiettivo: Mantenimento o ripristino della volemia e della 
capacità di trasporto dell’ossigeno



EPP MINORE
(PERDITA FRA 500-1000 ML SENZA SEGNI CLINICI DI SHOCK)

RIANIMAZIONE E MONITORAGGIO

• Predisporre 2 accessi endovenosi di grosso calibro (14G)

• Effettuare prelievo ematico urgente (20 ml) per:

– gruppo sanguigno e screening anticorpale

– emocromo

– PT, aPTT, Fibrinogeno

• Parametri vitali (FC, FR, PA, Sa02, T) ogni 15 minuti

• Registrare i valori dei parametri vitali nelle schede di 
monitoraggio\allerta

• Cominciare infusione di cristalloidi riscaldati



EPP MAGGIORE (> 1000 ML) CONTROLLATA

RIANIMAZIONE

Airway and Breathing � valutazione vie aeree  e respirazione

Somministrare O2 in maschera (10-15 L/min); in caso di respirazione 
anomala o assente avviare la ventilazione assistita

Circulation � valutazione del circolo (1-2 accessi venosi adeguati, 
idratazione +- emotrasfusione)

• Reintegrare il volume circolante con infusione di fluidi riscaldati in 
attesa di EC se non subito disponibili

• Trasfusioni di EC (emogruppo o 0 Rh negativo) e altri componenti 
del sangue (PFC, fibrinogeno, PLT)

• Mantenere la paziente al caldo



EPP MAGGIORE (> 1000 ML) CONTROLLATA

MONITORAGGIO

• Predisporre 2 accessi endovenosi di grosso calibro (14-16G)

• Effettuare prelievo ematico urgente (20 ml):

– per gruppo sanguigno e screening anticorpale (Inviare richiesta di prodotti 
del sangue per avere a disposizione 4 UI di EC compatibili, PFC)

– emocromo, PT, aPTT, Fibrinogeno, AT III

– elettroliti, test di funzionalità epatica e renale

• T ogni 15 minuti

• Valutare PA, FC, Sa02, in continuo e diuresi attraverso catetere vescicale, (+/-
ECG) 

• Registrare periodicamente i parametri vitali nelle schede di monitoraggio\allerta

• Registrare il bilancio dei fluidi, il sangue e i derivati somministrati

• EGA venosa per la valutazione dei lattati +/- EGA arteriosa

• Ripetere emocromo, test della coagulazione a intervalli regolari durante il 
sanguinamento

• Evitare ipotermia, acidosi (mantenere lattati < 2 mmol/L) e desaturazione

• Utilizzare tromboelastogramma se disponibile



EPP MAGGIORE (> 1000 ML)

PERSISTENTE

MONITORAGGIO

• Considerare l’incannulamento un vaso venoso centrale per 
infusione rapida

• Considerare il posizionamento una linea arteriosa per 
monitoraggio

• Trasferire in unità di assistenza subintensiva e/o terapia 
intensiva una volta che il sanguinamento è controllato



RIANIMAZIONE
• Somministrare O2 in maschera (10-15 L/min); in caso di respirazione 

anomala o assente avviare la ventilazione assistita
• Reintegrare il volume circolante con infusione di cristalloidi +/-

colloidi in attesa di EC se non subito disponibili
• Trasfusioni di EC (emogruppo o 0 Rh negativo) e altri componenti 

del sangue (PFC, fibrinogeno, PLT):
– In attesa del laboratorio trasfondere 4UI di EC e PFC 15-20 ml/kg
– con i risultati di laboratorio trasfondere per mantenere:

• Hb > 8 g/dl
• PLT > 50000/microL
• PT ratio > 1.5 del normale
• APTT ratio < 1.5 del normale
• fibrinogenemia > 2 g/L

• Prevenire la CID: trattare causa scatenante (EPP persistente, shock, 
ipotermia, acidosi), fornire supporto emodinamico e mantenere 
Ht> 21%, T > 34 °C, pH > 7.20, Ca> 1

EPP MAGGIORE (> 1000 ML)

PERSISTENTE



GESTIONE DEI FLUIDI

L’anemia è meglio tollerata dell’ipovolemia: in attesa 
del sangue è necessario ripristinare il volume circolante

Non vi sono chiare indicazioni su quali soluzioni 
infondere: più importanti la rapidità (spremisacca) e la 
temperatura degli stessi (riscaldati per prevenire 
ipotermia\acidosi)



GESTIONE DEI FLUIDI
In attesa dell’eventuale emotrasfusione infondere un totale di 3000 ml:

•2000 ml di cristalloidi isotonici riscaldati (Ringer Acetato\Lattato, 
soluzione fisiologica) REGOLA DEL 3:1 (per 3 L somministrati, 1 L nel distretto vascolare)

•1500 ml di colloidi riscaldati a seguire (gelatine (Emagel), Amido 
idrossietilico o HES (Voluven) REGOLA DEL 1:1

WHO raccomanda utilizzo di cristalloidi anziché colloidi in PPH
WHO 2009

Non vi sono evidenze che l’impiego di colloidi rispetto ai cristalloidi 
riduca la mortalità

Inoltre un volume di colloidi maggiore di 1500 ml/24 ore può alterare la 
funzione emostatica

Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in critically ill patients. Cochrane 2013 



TERAPIA TRASFUSIONALE

La perdita ematica è spesso sottostimata � il quadro 
clinico è l’elemento principale per valutare la necessità 
di una trasfusione

Obiettivi:

-Hb > 8 g/dl

-PLT > 50000/µL

-PT ratio e APTT ratio a meno del 1.5 del normale

-fibrinogenemia > 2g/L



TRASFUSIONE DI EMAZIE

In corso di emorragia acuta in atto la 

concentrazione di Hb non riflette la reale 

condizione clinica e puo’ essere falsamente 

rassicurante, causando ritardi nel procedere alla 

trasfusione di emazie concentrate

Non ci sono criteri fermi nella decisione di iniziare 

emotrasfusione: clinica e valutazione 

laboratoristica



Se disponibile può essere utilizzato il tromboelastogramma 
che fornisce informazioni riguardo al tipo prevalente di 

coagulopatia determinata dallo shock, emorragico o 
trombotico, permettendo di mirare la terapia sostitutiva



• Determinazione del fenotipo ABO/Rh e la ricerca degli 
anticorpi antieritrocitari irregolari a inizio gravidanza e 
ripetuto a 28 settimane

• Per la trasfusione di emazie concentrate o altri emoderivati 
utilizzare una via venosa dedicata (diversa da quella 
utilizzata per infusione di uterotonici/fluidoterapia)

• Eseguire test pretrasfusionali (circa 35 min per esecuzione; 
circa 60 min per ricevere le sacche)

• In caso di emergenza: utilizzare sangue 0 Rh negativo

RCOG GTG n.52 2016

TRASFUSIONE DI EMAZIE E DERIVATI



TRASFUSIONE ALTRI EMOCOMPONENTI/EMODERIVATI

PLASMA FRESCO CONGELATO

Se le prove di coagulazione non sono disponibili e EPP è in atto, 
dopo 4 UI di EC trasfondere 12-15 ml/kg di PFC

Se le prove di coagulazione non sono disponibili, fornire 
precocemente PFC in caso di sospetto di coagulopatia (distacco 
di placenta, embolia di liquido amniotico)    

RCOG GTG n.52 2016

Modesta corrispondenza tra quadro ematologico iniziale ma in 
evoluzione e le prove emogeniche: il riscontro in provetta (5 ml) 

della formazione del coagulo in 8-10 minuti è espressione di 
sufficienti livelli di Fibrinogeno (150-200 mg/dl). La mancata 

formazione o la dissoluzione sono segni di coagulopatia in atto.



È ancora controverso il rapporto infusionale che debba essere eseguito in corso 
di emorragia severa:

•Transfusion ratio utilizzato nell’emorragia da trauma (1U emazie concentrate:1U 
plasma fresco) è più efficace in vitro nel risolvere la coagulopatia da consumo e 
diluizione rispetto al rapporto emazie concentrate:plasma di 3:1

Farber, AJOG 2014

•Protocolli che indicano di mantenere un rapporto di 6:4 EC:PFC sono dedotti da 
studi condotti in traumatologia

Rapporto 6:4 di EC:PFC mantenuto se EPP in atto, fino a disponibilità delle 

prove di coagulazione

Se prove di coagulazione alterate (PT/APTT > 1.5 vn) � 15 ml/kg di PFC

Se EPP in atto con prove di coagulazione normali � no PFC

Se EPP si arresta � non necessità di PFC

Effetti avversi: sovraccarico circolatorio o TRALI (danno polmonare acuto 
correlato alla terapia trasfusionale)

RCOG GTG n.52 2016



Prodotto Volume 
(ml)

Contenuto Effetto (per Unità)

Emazie concentrate 240 GR, GB, Plasma Incremento %  Hct di 3 
punti (1g/dl di Hb)

Piastrine 
(1U/10kg)

50 Piastrine, GR, GB, 
plasma

Incremento di 5000-
10000/mm3 PLT per 

unità

Plasma fresco 
congelato (10-15ml/kg)

250 Fibrinogeno, ATIII, 
fattore V e VIII

Incremento di 10mg/dl 
di fibrinogeno

Crioprecipitato 40 Fibrinogeno, fattore 
VIII e XII e von 

Willebrand

Incremento di 10mg/dl 
di fibrinogeno

Modified from Martin SR et Al. Transfusion of blood components and derivates in the obstetric intensive care patient.

In: Foley MR et Al ed. Obstetric care manual.McGraw -Hill 2004 

TRASFUSIONE ALTRI 

EMOCOMPONENTI/EMODERIVATI



AGENTI EMOSTATICI

ACIDO TRANEXAMICO

E’ un agente antifibrinolitico

In corso EPP non responsiva a trattamenti farmacologici 
di prima e seconda linea valutare il ricorso a opzioni 
terapeutiche adiuvanti come Acido tranexamico

1 g in 10 min, seguito da 1 g in 8 ore



TRATTAMENTO DELLA EPP

IN BASE ALL’ EZIOLOGIA 

Applicare in modo sequenziale interventi a complessità 
crescente finalizzati a ottenere il controllo dell’emorragia

-farmacologici: uterotonici ed emostatici

-meccanici: compressione bimanuale, massaggio del fondo 
uterino, compressione temporanea dell’Aorta (durante TC), 
tamponamento uterino, sonde idrostatiche

-chirurgici: suture compressive emostatiche, devascolarizzazione 
pelvica selettiva, isterectomia (subtotale, totale)

-radiologici: embolizzazione di vasi pelvici (arteria ipogastrica, 
arterie uterine)



TONO
Compressione bimanuale: vescica deve essere vuota. Un pugno è posizionato 
nel fornice vaginale anteriore e l’altra mano sull’addome materno e 
comprimerlo tra le 2 mani

Durante TC compressione temporanea dell’aorta: palpare l’aorta pochi cm al 
di sopra del promontorio sacrale e comprimere l’aorta prossimalmente alla 
biforcazione



TRATTAMENTO FARMACOLOGICO 

DI I LINEA

• OSSITOCINA 5 UI IN BOLO ev LENTO (non meno di 1-2 min) 
Eventualmente ripetere la dose

• ERGOMETRINA 2 fl da 0.2 mg IM (ISS) / 0.5 mg (RCOG)

• Ossitocina in infusione 20-40 UI in 500 ml di RA a 125 ml/h

• Carboprost 0.25 mg IM ripetuto ad intervalli > 15 minuti (max 8 
dosi) non disponibile in Italia

• Misoprostolo 800-1000 mcg SL o ER

• Combinazione di ossitocina 5 UI EV ed ergometrina IM + terapia 
di mantenimento con ossitocina in infusione 10 Ul in soluzione 
isotonica per 2 ore (ISS)

RCOG GTG n.52 2016



TRATTAMENTO FARMACOLOGICO DI II 

LINEA

ERGOMETRINA (2 fiale 0.2 mg per via im)

e/o

SULPROSTONE (1 fiala 0.5 mg ev in 250 ml; da 0.1 a 0.4 mg/h 
fino a un max di 1.5 mg (3 fiale) nelle 24 ore

In assenza di prove che permettano di raccomandare un 

intervento farmacologico di seconda linea come più efficace 

rispetto agli altri si raccomanda di scegliere il trattamento in 

base alle condizioni cliniche della paziente, all’expertise del 

professionista, alla disponibilità dei farmaci e alle loro 

controindicazioni
SNLG-ISS 2016 



MISOPROSTOLO (Cytotec)

Analogo PGE1 commercializzato per la il trattamento 
dell’ulcera gastrica, è un uterotonico che non richiede 
particolari accorgimenti per la conservazione, non 
presenta controindicazioni ad eccezione 
dell’ipersensibilità nota al farmaco (si può utilizzare 
nell’asma)

Utilizzato come farmaco di II linea

800-1000 µg per via rettale (usate anche via orale, 
sublinguale, vaginale)

Effetti collaterali: diarrea, brivido scuotente, piressia



Altre PG

Carboprost (Hemebate) (un analogo PGF2α) non 
disponibile in Italia

e Gemeprost (Cervidil) (analogo PGE1)

Non vi è attualmente presenza di direttive specifiche sui 

farmaci di II linea sulla sequenza, dosaggio, via di 

somministrazione � utilizzare il farmaco più famigliare



BAKRI TAMPONADE BALLON

Meccanismo d’azione si basa su duplice principio:

1. Pressione idrostatica uguale o maggiore a quella arteriosa 
sistemica comprime i vasi miometriali, riducendo il flusso 
ematico e facilitando il processo coagulativo

2. Compressione ab intrinseco sulle arterie uterine riduce il 
flusso a livello uterino

A B



POSIZIONAMENTO
• Inserire catetere vescicale per assicurare vescica vuota
• Riempire una bacinella sterile con il massimo volume di fluido sterile a 37 °C che può essere 

instillata (> 500 ml)
• Disinfezione della vagina
• Seconda ispezione della vagina e cervice per escludere sanguinamento da lacerazioni
• Controllare placenta per verificare che sia completa
• Afferrare la cervice con una pinza ad anelli. Utilizzare pinze lunghe per inserire il catetere a 

palloncino nella cavità uterina, al di sopra del livello della cervice, il più in alto possibile verso il 
fondo uterino

• La valutazione ecografica, se disponibile, è utile per confermare il corretto posizionamento (è 
reperto ecografico normale visualizzare il palloncino a livello del segmento inferiore con cavità 
sovrastante collabita)

• Evitare di forzare il posizionamento per il rischio di perforazione uterina
• Verificare la posizione corretta, gonfiare il palloncino con fluido sterile caldo fino a quando non si 

percepisce una leggera resistenza (di solito tra 250 e 300 ml) e il sanguinamento si riduce o 
scompare (volume massimo consigliato per Bakri: 500 ml, ma può contenere fino a 1300 ml)

• Se un assistente è disponibile può gonfiare il palloncino mentre l’operatore detiene la porzione 
vaginale in posizione. Se il palloncino è erniato o visualizzabile dalla cervice dilatata, è possibile 
instillare ulteriori 50-100 ml per mantenerlo in sede  o posizionare uno zaffo vaginale per il 
medesimo scopo

• Lavare il tubo di drenaggio per verificare che non sia ostruito da coaguli
• Utile segnare con penna dermografica il livello del fondo dell’utero: una distensione del fondo 

uterino è segno di ostruzione del drenaggio e sanguinamento in atto
• Indicata profilassi antibiotica
• Opportuno utilizzare uterotonici per ottenere una compressione ab estrinseco
• Il dispositivo può essere mantenuto in sede fino a 24 ore e sgonfiato gradualmente



METODI CHIRURGICI

DEVASCOLARIZZAZIONE PELVICA SELETTIVA
• Legatura dell’arteria uterina: effettuata 2-3 cm al di sotto del sito di incisione 

trasversa del taglio cesareo ed include 2-3 cm di miometrio nella sutura. Si può 
includere la pagina posteriore del Legamento Largo o apertura dello stesso

• Legatura del ramo cervico-vaginale: secondo lo stesso schema, ma effettuata 3-5 
cm inferiormente alla legatura del ramo ascendente. Implica uno scollamento 
maggiore della plica vescico-uterina. Uni\bilaterale

• Legatura ramo anteriore del ramo dell’iliaca interna: richiede l’accesso allo spazio 
retroperitoneale, la medializzazione dell’uretere, identificazione dell’arteria che 
viene legata al di sotto dell’insorgenza del ramo posteriore con due suture. Tale 
procedura è stata abbandonata per il tasso di insuccesso e rischio di complicanze



METODI CHIRURGICI

SUTURE COMPRESSIVE

•Implicano un approccio laparotomico; risultano indicate nel 
trattamento conservativo in corso di TC o dopo fallimento di 
tamponamento con sonde idrostatiche

•Vari approcci (B-Lynch e varianti: Hayman, Cho, Pereira)

•Nel nostro dipartimento: variante B-Lynch proposta da 
Marasinghe&Condous



METODI CHIRURGICI

ISTERECTOMIA

Donna in pericolo di vita e/o nel caso di EPP 
persistente nonostante i trattamenti medici e 

conservativi: isterectomia totale/subtotale 
(subtotale può essere sufficiente)



METODI RADIOLOGICI

• L’embolizzazione delle arterie uterine può essere un’opzione 
terapeutica se si dispone di struttura di radiologia 
interventistica (procedura eseguita in sala operatoria o sala 
angiografica)

• La procedura prevede l’occlusione distale dei vasi evitando il 
formarsi di circoli collaterali che possono essere fonte di 
sanguinamento (come avviene per le legature chirurgiche)

(RCOG)



TRAUMA 

Rappresenta, dopo l’atonia, la seconda causa di EPP

• trauma perineale

• trauma cervicale

• ematoma genitale

• rottura d’utero intra\postpartum

• inversione uterina

� Riparazione della lesione\risoluzione della causa fonte del 

sanguinamento

Si raccomanda di accertare sempre che:

•l’utero sia ben contratto prima di valutare un eventuale trauma

•la sutura del trauma genitale venga eseguita dall’operatore più 

esperto e più veloce
SNLG-ISS 2016 



TESSUTO

ritenzione di tessuti amniocoriali

•esplorazione manuale della cavità uterina se le condizioni della donna lo 
consentono

•frammenti placentari e membrane che non possono essere rimossi 
manualmente: curettage da eseguire con estrema cautela a causa del rischio di 
perforazione dell’utero

placentazione anomala invasiva

In gravidanza:

•localizzazione placentare in tutte le donne

•precedente taglio cesareo: escludere una gravidanza su cicatrice 

•in sospetta placentazione anomala invasiva: condividere con la donna decisioni 
e modalità assistenziali

•trattamento della placentazione anomala invasiva: non utilizzare manovre e 
tecniche di rimozione della placenta
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TROMBINA

Causa scatenante sembra essere l’entrata in circolo di tromboplastina o 
endotossina, che inducono attivazione della cascata della coagulazione

• consumo dei fattori della coagulazione/PLT

• deposizione di fibrina all’interno dei vasi

• trombosi e danno multisistemico

• aumento in circolo dei prodotti di degradazione del fibrinogeno (FDP) 
(possiedono attività anticoagulante, tossicità miocardica e miometriale)

SNLG-ISS 2016 

• embolia di liquido amniotico

• distacco di placenta

• pre-eclampsia

• morte endouterina del feto

• sepsi peripartum

• rottura d’utero

• ipotensione prolungata

• ipotermia

CID



CID: Classificazione in relazione alla 
severità (Letsky,1985)

Severità Reperti in vitro
Stadio1 Basso grado FDP elevati

Compensata Aumento dei complessi 
solubili di fibrina

Stadio 2 Non compensata, non  
deficit dell’ emostasi

Come sopra +:
Riduzione PLT
Riduzione Fibrinogeno
Riduzione fattori V e VII

Stadio 3 CID franca con deficit 
dell’emostasi

Riduzione marcata PLT
Deplezione severa 
fattori coagulazione 
(e.g.fibrinogeno)
Marcato aumento FDP



Algoritmo ALSO


