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ALGORITMO NELLA GESTIONE DELL’EMORRAGIA POST PARTUM

Terapia di supporto, ripristino della volemia 
e impiego degli emoderivati. 



Quale algoritmo?
Quali obiettivi?



Riconoscere la causa eziologica

Mantenere la contrattilità uterina 
con mezzi fisici e/o farmacologici

Ripristinare e mantenre la volemia
(e quindi la capacità di trasporto dell’O2)

Prevenire/Trattare la coagulopatia emorragica 
eventualmente  instauratesi e trasferire in SO
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ISS SNLG, RCOG, AOGOI

QUANTO TEMPO ABBIAMO?
Si stima, che se non adeguatamente 

trattata, la morte si verifichi in media in
 2h nell’EPP primaria

RIVALUTAZIONE 
CONTINUA



4 T’

Cause sconosciute:
• Rottura/Inversione Uterina
• Emorragia non evidente (emoperitoneo)
• Cause non genitali: rotture epatiche e/o spleniche

TONO 70%
• Anomalie uterine
• Storia di EPP
• Atomnia uterina
• Infezioni uterine
• Ossitocina
• Arresto discesa PP
• Travbaglio precipitoso o 

prolungato

TRAUMA 20%
• Parto 

strumentale
• LAcerazione

cervice uterina, 
vagina, perineo

TESSUTO 10%
• Placenta ritenuta
• Anomalie 

placentari

TROMBINA 
1%

• Uso di 
anticoagulant

• Embolia Liquido 
Amniotico

• MEF
• DIC

EZIOLOGIA



Terapia Uterotonica



PLETHORA GRAVIDARUM: ipervolemia protettiva

 La gittata cardiaca aumenta dal 30 al 50% a partire dalla 6°settimana 

 Il volume totale di sangue aumenta proporzionalmente alla gittata cardiaca, 

ma l’aumento del volume plasmatico è maggiore rispetto alla massa dei globuli rossi

☐ Volume plasmatico aumenta del 48% pari a 1250 ml
☐ Massa eritrocitaria aumenta del 18% pari a 250 ml
☐ Ematocrito dal 40% si riduce al 33%
☐ L’ emoglobina si riduce per diluizione (da 13.3 a circa 12.1 g/dl)

Riduzione della viscosità ematica che migliora la 
perfusione placentare favorendo 

gli scambi materno fetali 
di gas e sostanze nutritive 



La donna gravida è diversamente fisiologica
“Seeing is not believing - it is only seeing.”

George MacDonald, 
The Princess and the Goblin

QUANTIFICARE E’ MEGLIO CHE STIMARE

COME MISURARE IL QBL
• Misurare la perdita di liquidi e sangue utilizzando sacca graduata e/o 
pesare le garze imbevute di sangue e coaguli
• Misurare la perdita prima e dopo il secondamento

1 grammo  =  1 millilitro di sangue

Non tutte le emorragie 
sono visibili

La stima visiva sottostima 
di circa il 30-50%

La quantificazione delle 
perdite di sangue (QBL) è 
un modo significativo più 

preciso di EBL

QBL riduce il rischio di 
sottostima e di ritardo nel 

trattamento

La simulazione può 
migliorare l’abilità visiva di 

EBL ma tale abilità si 
deteriora entro 9 mesi



Cochrane Database Syst Rev 2014 Feb; 2014 Treatment for primary postpartum haemorrhage
PLoS One. 2013;8(3):e57594 A systematic review of the relationship between blood loss and clinical signs. 
Pacagnella RC1, Souza JP, Durocher J, Perel P, Blum J, Winikoff B, Gülmezoglu AM.

 Introduction: This systematic review examines the relationship between blood loss and clinical signs and 
explores its use to trigger clinical interventions in the management of obstetric haemorrhage.
 Conclusion: This systematic review found a substantial variability in the relationship between blood loss 
and clinical signs, making it very difficult to establish specific cut-off points for clinical signs that could be 
used as triggers of clinical interventions. However, the shock index was found to be an accurate indicator of 
compensatory changes in the cardiovascular system due to blood loss.



CLASSE 1
Compensat

o

CLASSE 2
Lieve

CLASSE 3
Moderato

CLASSE 4
Grave

PERDITA 
EMATICA %

10-15% 15-25% 25-35% 35-45%

PRESSIONE 
SISTOLICA

normale Lieve riduzione
80-100mmHg

Importante 
riduzione

70-80mmHg

Notevole 
riduzione 

50-70mmHg
FREQUENZA 
CARDIACA

< 100 bpm >100 bpm >120 bpm >140 bpm

FREQUENZA 
RESPIRATORI

A

14-20 
atti7min

20-30 atti/min 30-40 
atti/min

>40 atti/min

SEGNI/
SINTOMI

Palpitazioni, 
tremori, 

tachicardia

Debolezza, sudorazion, 
tachicardia

Agitazione, 
pallore, 
oliguria

Collasso, 
fame d’aria, 

anuria
SHOCK INDEX >0.6 > 0.6 <1.0 >1  <1.4 >1.4

Management Osservazione
/

integrazione

Integrazione e uterotonici Management 
attivo urgente

Management 
attivo critico

SHOCK INDEX  
& clinica





REGOLA DEL 30
Se…..

          PAS scende di 30mmHg
          Aumento Fc > 30bpm
          Aumento FR > 30 atti/minuto
          Output urinario <30ml/h
          L’Hb e Hct diminuiscono del 30%

….è probabile che la donna abbia perso il 30% del volume di 
sangue circolante, configurandosi un quadro di 

SHOCK da MODERATO a GRAVE



SCHEDA MEOWS
(Modified Early Obstetrics Warning System)

Singh S, McGlennan A, et al. A validation study of the CEMACH recommended modified early obstetric warning system 
(MEOWS). Anaesthesia 2012



NORMAL ENDOTHELIUM

COAGULATION                                 TAFIa                           FIBRINOLYSIS

TF

II            IIa

Fibrinogen                                       Fibrin                                             fdp

tPA

Pm               Pg

PAI-1

TAFI

PLACENTAL TROPHOBLAST

tPA

Pm               Pg

Fibrinogen                                   Fibrin                                     fdp

COAGULATION  TAFIa     FIBRINOLYSIS

TF 
  II              IIa

TAFI

PAI-2                     PAI-1

Profilo coagulativo…….
Cosa cambia in gravidanza??



NON ATTENDERE I RISULTATI DEL LABORATORIO 
 PER INIZIARE IL TRATTAMENTO

..…rivalutare i parametri 
ogni 30-60 minuti

EGA: pH, Hb, Lattati, BE
ESAMI DI LABORATORIO: Emocromo, Coagulazione, Gruppo
ROTEM/TEG
CENTRO TRASFUSIONALE: richiedere 4 U di Emazie leucodeplete

TRIADE FATALE:   
ACIDOSI   

IPOTERMIA  
COAGULOPATIA



Treatment of coagulopathy should be considered 
early and simultaneously with the other strategies….

Iniziazion of haemostatic treatment is guided 
by the volume of blood loss. 

Blood loss equal or greater than 500 ml should 
trigger infusion of TXA and close monitoring of the patient, 

including initial SLTs (Clauss fibrinogen) , VET (ROTEM/TEG). 



E-MOTIVE
Trial randomizzato
210.132 donne, parto vaginale 

Diagnosi precoce
+

Interventi combinati

EPP>1000ml
Laparotomia 
Morte materna



Reintegrare il volume circolante con infusione di cristalloidi…
….in attesa di emazie, 
per sostenere la volemia e mantenere la perfusione tissutale 

 Boli da 500ml
 Soluzioni bilanciate per 
ridurre il rischio di ac iperCloremica
 Dopo ogni bolo rivalutare lo stato clinico del pz

TARGET PRESSORIO
MAP 50-60 mmHg
 PAS 80-90 mmHg 

Fino al controllo dell’emorragia
        (Raccomandazione 1C)

N.B.  L’utilizzo di elevati volumi di cristalloidi 
può determinare una coagulopatia diluizionale

balanced crystalloid solution at first 



…early and aggressive fluid administration to restore blood volume. This approach may, however, 
increase the hydrostatic pressure on the wound, cause dislodgement of blood clots, a dilution of 
coagulation factors and undesirable cooling of the patient. 

The concept of low volume fluid resuscitation, so-called “PERMISSIVE HYPOTENSION”, avoids the 
adverse effects of early aggressive resuscitation while maintaining a level of tissue perfusion that, 
although lower than normal, is adequate for short periods…



La decisione di iniziare la trasfusione è CLINICA

1

Trasfondere Emazie
leucodeplete
omogruppo o Zero 
Rh neg
La trasfusione di 1U 

di GR aumenta l’Hb
di 1gr/dL e l’Hct del 
2-3%

2

Trigger trasfusionale
delle piastrine è di 
75x109 . 

Se una donna RhD
negativa riceve
Piastrine RhD
positive è
necessaria una
profilassi anti-D

3

Plasma Fresco 
Concentrato (PFC) , 
quando persiste
l’emorragia anche
dopo la 
somministrazione di 
4 U di GR. Dose di 
15-20ml/kg.

4

Non è raccomandata
una profilassi anti-D 
se una donna RhD
negativa riceve
plasma fresco 
congelato RhD
positivi

5

Aumentato rischio di 
sviluppare
sovraccarico
circolatorio (TACO) o 
un danno polmonare
acuto correlato alla
terapia trasfusionale
(TRALI)



ACIDO TRANEXAMICO

Raccomandazione WHO e ISS suggeriscono 

somministrazione precoce antifibrinolitico, entro 3h dal parto, 

di 1 gr in 10’, in donne con EPP dopo parto vaginale o TC, 

in aggiunta al trattamento standard con uterotonici, 

ripetibile dopo 30’ o entro 24h dalla prima dose, 

in caso ripresa sanguinamento di emorragia



…l’acido tranexamico
riduce la mortalità dovuta a 

sanguinamento nelle
donne con PPH primaria, 
indipendentemente dalla

modalità del parto e senza 
aumentare i rischi di eventi

tromboembolici





FIBRINOGENO
La sua concentrazione aumenta in 
gravidanza, 4-6gr/L nel III trimestre

Biomarker accurato di progressione dell’EPP 
da moderata a grave, 
E’ il 1° fattore della coagulazione a ridursi 
in corso di EPP

A causa del suo fisiologico aumento in 
gravidanza, una concentrazione <2gr/L 
riflette un livello di consumo significativo, 
e concentrazioni inferiori sono 
predittive di aggravamento

FIBRINOGENO       
CONCENTRATO

CRIOPRECIPITATO

Efficacia Buona Buona

Tempo di preparazione Breve Lungo (scongelamento)

Costo Elevato Basso

Rischio infettivo Basso (pastorizzazione) Moderato (NO 
pastorizzazione)

Rischio Reazioni 
Trasfusione

Basso (anafilassi) Elevato (reazioni 
allergiche)

Fattori coagulazione I (1gr) I (200-300mg) VIII (80-
120U) XIII (40-60U) vWF 
(80U)

Gruppo sanguigno ABO Non necessario ABO noto

Conservazione Temperatura ambiente Congelato (max 1 anno)

Livelli <2g/L : TARGET per il rimpiazzo

Leal Noval et al,



Calcio



rFVIIa

• Nel sito della lesione laddove viene esposto il TF
• Il legame con il TF genera piccole quantità 
di trombina (1)
• Dosi farmacologiche di rFVIIa attivano direttamente 
FX sulla superficie delle PLT attivate
• Burst di trombina (2)
• Formazione di tappo emostatico di fibrina stabile e 
resistente (3)

Se risposta 
insufficiente 

seconda 
dose 30 
minuti

Il picco di 
attività 

anticoagula
nte è di 10 

minuti

La dose 
raccomanda

ta è 60-90 
µg/Kg in 

bolo 
endovenoso

. 

quando i gli 
Uterotonici 

non sono 
sufficienti a 
raggiungere 
l’emostasi.

« il rFVIIa è 
indicato per il 
trattamento 

dell’emorragia 
post partum 

severa, 

…aggiornam
ento scheda 

tecnica, 
Maggio 2022



rFVIIa nella gestione della sPPH dopo la nuova indicazione



RCT Franco-Svizzero
Aprile 2007 - Novembre 2010

 E’ uno studio randomizzato, open label, condotto in 8 centri tra Francia e Svizzera

 Lo studio aveva lo scopo di valutare l’efficacia e la sicurezza di una dose singola di 
FVIIa in donne con sPPH in corso dopo fallimento con Sulprostone

 Sono state randomizzate 84 pazienti con sPPH: 42 a utilizzare rFVIIa dopo fallimento con 
Sulprostone e 42 a essere gestite con lo «standard of care» del centro di appartenenza

Eventi di TromboEmbolismo 
Venoso(VTE) e Arterioso(ATE)

« L’uso di rFVIIa in aggiunta all’attuale standard care può migliorare i risultati  
senza aumentare ulteriormente i rischi associati a sPPH»



COMPLESSI PROTROMBINICI

…the European trauma guidelines recommend 
that PCC be administred in bleeding trauma 

patients with normal Fibrinogen levels, 
based on evidence of delayed coagulation 

initiation from viscoelastic monitoring



Il DCR si fonda su:

 Protocollo trasfusione massiva

 Uso limitato di cristalloidi

 Controllo del sanguinamento associando anche:
- DCS: Damage Control Surgery
- DCIR: Damage Control Interventional Radiology

 Stabilizzazione in ICU per:
- Disturbi della coagulazione
- Anomalie metaboliche
- Emodinamica
- Terapie di supporto• Minimizzare le perdite

• Prevenire la triade: acidosi, coagulopatia, ipotermia
• Massimizzare l’ossigenazione tissutale

DCR
Damage 
Control 

Resuscitation



«STASIS» Algoritmo di management nella PPH refrattaria

Lilly Y Liu, L.Nathan et al, Review of current insights and therapeutic approaches for the treatment of refractory postpartum hemorrhage. International Journal 
of Women’s Health 2023:15
Gilmandyar D, Thornburg LL. Surgical management of postpartum hemorrhage. Semin Perinatol. 2019 



 L’emorecupero in ambito ostetrico è utilizzato, 
a condizione che vengano prese precauzioni contro l’isoimmunizzazione

GRADO C

 L’utilizzo dell’emorecupero perioperatorio durante il Parto Cesareo ad alto rischio 
di PPH può ridurre la trasfusione omologa

GRADO 2B

EMORECUPERO



EMORECUPERO

Usi:

Disturbi placentari
Fattori di rischio per PPH
Disturbi ematologici con necessità di trasfusioni

Misure precauzionali: 

• Fonte di aspirazione separata per il liquido amniotico
• Iniziare la procedure di emorecupero dopo l’espulsione della placenta
• Uso di filtri per la deplezione dei leucociti  

L’uso di filtri a deplezione leucocitaria fa si che il livello di cellule squamose fetali sono presenti in livelli paragonabili a 
quelli del sangue materno dopo l’espulsione della placenta e che il TF derivato dal liquido amniotico che può causare 
coagulazione intravascolare può essere rimosso con successo 

Transfusion Medicine and Hemotherapy 2023, Patient blood management in pregnancy, Kaserer A et 



Quale strategia???
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