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La relazione prenderà in considerazione  

 

La stima della perdita ematica 
Quali metodi sono efficaci per quantificare la perdita ematica dal tratto 

genitale?  

Il trattamento dell’EPP 
Quali farmaci uterotonici sono efficaci nel trattamento della EPP? 
 

Quali manovre e quali dispositivi sono efficaci nel 

trattamento della EPP? 
Il balloon intrauterino 



Parto, momento liberatorio, euforico, si allenta la tensione….................  
 

- Il periodo dilatante è stato….... lungo, intenso 

- Il periodo espulsivo…... impegnativo  

- Tutti guardano il bimbo o la bimba  

- L’attenzione sulla mamma si riduce…........... 

- I tempi di reazione di chi assiste ….. si allungano 

 

- …..........purtroppo in natura  il terzo stadio si verifica 

dopo ….......il  secondo  



Lo scenario  



 

Sanguinamento  

progressivo visibile  

Sanguinamento  

non visibile fino 

all’espulsione 

Valutare il livello  

del fondo uterino  







La stima della perdita ematica  

Interpretazione	delle	prove		

La	stima	visuale	della	perdita	ematica	è	uno	dei	principali	criteri	adottati	per	la	diagnosi	di	gravità	
dell’emorragia	ostetrica,	tuttavia	la	rilevazione	a	occhio	è	spesso	associata	a	una	sottostima	(Mousa	et	al	

2014,		Arulkumaran	S	2009,	ACOG	2006,	WHO	2009	NICE	2014).		

Nonostante	uno	studio	controllato	randomizzato	multicentrico	(Zhang	WH	2010),	pubblicato	nel	2010	e	

realizzato	in	13	paesi	europei,	non	abbia	evidenziato	l’efficacia	delle	sole	sacche	graduate	nel	ridurre	

l’incidenza	di	EPP	grave,	queste	rimangono,	insieme	alla	pesa	dei	teli	e	al	ricorso	a	simulazioni	e	ausili	visivi	

per	la	valutazione	dell’entità	della	predita	ematica,	presidi	utili	nella	pratica	clinica.		

La	disponibilità	di	ausili	visivi	come	quello	riportato	in	Figura	1	e	la	partecipazione	routinaria	a	simulazioni	e		

audit	multi-professionali	che	ricostruiscono	gli	eventi	sentinella	in	caso	di	mortalità	o	grave	morbosità	

materna	possono	facilitare	l’acquisizione	di	competenze	utili	alla	diagnosi	precoce	e	al	rapido	e	appropriato	

inquadramento	della	EPP	maggiore	(Al-Kadri	2014).	Il	poster	visuale	prodotto	dal	NHS	(figura	1)	può	

rappresentare	rappresenta	un	ausilio	per	la	valutazione	della	perdita	ematica	effettiva	in	caso	di	emergenza	

emorragica	e	dovrebbe	essere	disponibile	nei	presidi	assistenziali	e	conosciuto	dai	professionisti	sanitari.	
	

Figura	1.	Valutazione	della	perdita	ematica	effettiva	in	caso	di	emergenza	ostetrica	

	

	
	
Considerata	la	difficoltà	nella	rilevazione	accurata	della	perdita	ematica	e	la	sua	ricaduta	sulla	complessità	
delle	decisioni	relative	all’appropriata	gestione	dell’emergenza	da	EPP,	è	importante	ricordare	che	anche	i	
segni	clinici	e	i	sintomi	di	ipovolemia	devono	entrare	a	far	parte	della	valutazione	della	gravità	del	quadro	
emorragico.	I	professionisti	sanitari	devono	tuttavia	essere	consapevoli	che	l’incremento	fisiologico	del	
volume	sanguigno	circolante	in	gravidanza	comporta	una	minore	sensibilità	dei	segni	di	shock	ipovolemico.	
In	gravidanza	occorre	infatti	una	perdita	di	oltre	1000	mL	per	alterare	il	valore	del	polso	e	della	pressione	
arteriosa	(PA).	Tachicardia,	tachipnea	e	una	considerevole	diminuzione	della	PA	sono	infatti	compatibili	con	
una	perdita	ematica	pari	a	1000-1500	ml.	In	aggiunta	ai	metodi	di	rilevazione	già	descritti,	valutare	la	
compromissione	del	quadro	emodinamico	della	donna,	in	base	ai	parametri	di	riferimento	riportati	nella	
Tabella	1,	può	facilitare	una	stima	appropriata	della	perdita	ematica.	
		
Tabella	1.	Principali	riscontri	clinici	in	caso	di	PPH	in	base	all’entità	della	perdita	ematica	(Leduc	2009)			

Perdita	

ematica	

Pressione	sistolica	 Segni	e	sintomi	 Grado	dello	shock	

500-1.000	

ml	(10-
15%)	

Normale	 palpitazioni,	tremori,	tachicardia	 Compensato	

1.000-

1.500	ml	
(15-25%)	

leggero	decremento	(80-100	

mmHg)	

debolezza,	sudorazione,	tachicardia	 Lieve	

1.500-
2.000	ml	
(25-35%)	

forte	decremento		
(70-80	mmHg)	

agitazione,	pallore,	oliguria	 Moderato	

2.000-3000	 profondo	decremento	(50-70	 collasso,	fame	d’aria,	anuria	 Grave	

Le sacche graduate per il 

calcolo della perdita ematica  Se il calcolo non può essere 

preciso come  accade se  

l’emorragia è tardiva e non coincide 

con il secondamento  

si deve forzatamente  ricorrere 

alla stima  visiva  



L’importanza del dato per stabilire un compenso 

non 
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I risultati dell’analisi della letteratura 

 

Trial con randomizzazione a grappolo (Zhang 2010) condotto in 13 paesi 

europei nel 2006-2007, ha incluso 78 unità di ostetricia non ha 

evidenziato differenze statisticamente significative nell’incidenza di EPP 

nelle pazienti in cui la stima della perdita ematica dopo parto vaginale è 

stata effettuata mediante sacche graduate rispetto al gruppo di controllo 

in cui è stata utilizzata la stima visuale della perdita ematica. 

Nessuna  differenza nell’incidenza di emorragie 

gravi nei due gruppi 

 

Una revisione sistematica di letteratura utilizzando le parole chiave : 

“EPP” in combinazione con “definizioni”, “diagnosi” e “stima della 

perdita ematica” ha selezionato  56  pubblicazioni  utilizzandole  in 

questa revisione sistematica (Rath 2011). La stima visuale della perdita 

ematica è comunemente inappropriata, ma può essere migliorata 

ricorrendo a simulazioni di scenari clinici con appositi training per i 

professionisti sanitari e utilizzando sacche graduate per la raccolta del 

sangue.. 

Stima della perdita inappropriata ma migliorabile 

con esercitazioni e simulazioni. 

Importante introdurre rilevazioni  cliniche 

riconducibili a segni e sintomi precoci di 

ipovolemia  

 

Studio retrospettivo caso-controllo realizzato in un singolo ospedale del 

Regno Unito (Le Bas 2014). 50 casi di EPP massiva di perdita >30% del 

volume ematico complessivo e 50 controlli di donne che hanno partorito 

senza EPP per definire  un range di normalità dell’indice di shock 

ostetrico (ISO) dopo il parto e la validazione della sua efficacia nella 

stima della perdita ematica in caso di EPP.. 

Nessuna donna senza EPP aveva ISO>1,1.  

Valore di riferimento medio normale nella 

popolazione ostetrica compreso tra 0,7-0,9 

rispetto a quello di 0,5-0,7 adottato come 

riferimento di normalità dell’indice di shock nella 

popolazione generale 



Il semplice calcolo dell’indice di shock 

   Allarme se > 1  



Il controllo  per la precoce individuazione di parametri vitali alterati 

 

M.E.W.O.S. 



I sistemi di allarme   

 

Recentemente è stata promossa l’adozione di sistemi di monitoraggio dei parametri vitali e di allarme precoce, gli Early 

Obstetrics Warning Systems (EOWS), con l’obiettivo di facilitare l’identificazione tempestiva delle situazioni a rapida 

evoluzione clinica e ridurre l’incidenza di condizioni di grave morbosità materna. 

 

Nel Regno Unito la Confidential Enquiry into Maternal Death ha raccomandato nel report triennale del 2007 (Lewis 2007) 

l’adozione del sistema di monitoraggio denominato Modi ed Early Obstetrics Warning System (MEOWS). Il successivo 

report del 2011 (Cantwell 2011) ha descritto il MEOWS come potenzialmente in grado di migliorare, grazie al riconosci- 

mento precoce, gli esiti per le condizioni di emergenza ostetrica quali la sepsi e l’emorragia. 

 

Uno studio di validazione che ha arruolato 676 pazienti, ha rilevato una (Singh 2012). 

Negli Stati Uniti, il National Partnership for Maternal Safety ha proposto una versione sempli cata del MEOWS 

denominata Maternal Early Warning Criteria (MEWC) il cui utilizzo è sostenuto dall’American College of Obstetricians & 

Gynecologists, (Mhyre 2014, ACOG II 2014). 

 

 Un recente studio statunitense, che ha valutato prospetticamente l’utilizzo di una forma modicata di EOWS, il Maternal 

Early Warning Trigger (MEWT) su circa 180.000 parti, ha osservato una riduzione significativa della morbosità materna 

grave nella coorte presa in esame (Shields 2016). 
  

Sensibilità dell’89%, una specificità del 79%, un valore predittivo positivo pari al 39% 

e negativo pari al 98% nel predire la comparsa di morbosità materna. 



Raccomandazione  



Il trattamento dell’EPP ( PE > 500 cc) 

La farmacocinetica  criterio fondamentale  

di scelta per gli utero tonici  



La T di Tono è la più frequente associata a EPP  

Metilergometrina Sulprostone 

Azione immediata se 

somministrata e.v. 

 

Azione dopo 3-5 minuti se 

somministrata i.m. 

 

Emivita breve se 

somministrata e.v.  

 

Emivita  circa 30’ se 

somministra i.m. 

Azione immediata se 

somministrata e.v. 

 

Azione dopo 2-5 minuti se 

somministrata i.m. 

 

Emivita 45’ se 

somministrata e.v.  

 

Emivita  circa 3 ore se 

somministrata  i.m. 

Azione immediata se 

somministrata e.v. 

 

Evitare la somministrazione 

i.m. 

 

Emivita breve  se 

somministrata e.v.  

 

 

Tachicardizzante  

somministrare  

lentamente  e.v. 

 

Effetto vasocostrittore 

Vietato  nelle ipertese e cardiopatiche 

Causa vomito e cafalea 

Solo i.m. 

 

Broncocostrittore 

Possibile effetto  

vasocostrittore 

 



La terapia deve essere condotta ad ondate successive 



I dosaggi di utero tonici per ondata  

Profilassi : Ossitocina  10 UI  i.m. 

 

Perdita ematica > 500 cc  

  

Ossitocina 5 UI e.v bolo lento   ( 2-3 minuti) 

o 

Metil Ergometrina 0,4 mg i.m. 

 

se persiste sanguinamento  

 

Fis.250 cc + 20UI Ossitocina  125 ml/h 

 

a 1000 c.c. 

 

Sulprostone 500mcg in 250cc Fis 80      240 ml/h 

 

 



Indicare farmaci e dosaggi in modo chiaro chiedendo che 

venga ripetuto quanto compreso da ostetriche, infermiere o 

colleghi anestesisti, trasfusionisti, ecc 



Mantenere un riepilogo mentale ed esplicitarlo nella cartella  

La vescica è vuota? 

Il secondamento completo? 

La cavità vuota ( Eco e/o Revisione)? 

Stiamo sostenendo il circolo ? 

Prima di usare i farmaci considerare  

fattori di rischio   



Raccomandazione 



Azione sempre  efficace del massaggio uterino 



 

 

 

In attesa di procedere ad altri interventi…............. 

comprimere  

così 

così 

o così 

Mai dimenticare che le  

mani possono avere una 

efficace azione emostatica  



Raccomandazioni  

E  è diverso da O 



Il misoprostolo  

 

Un centro di farmacovigilanza regionale francese (FRPC 

2015) ha rilevato gli e effetti avversi cardiovascolari legati 

all’impiego di misoprostolo e li ha segnalati globalmente . 

Sono stati riportati numerosi di casi di infarto del miocardio, 

di angina e ictus, anche dopo una singola dose in 

ginecologia e ostetricia. Il rischio risulta più elevato nelle 

fumatrici, in donne di età superiore ai 35 anni, nelle donne 

obese e dopo somministrazione vaginale di alte dosi. 

L’incidenza è sconosciuta. Questo rischio deve essere 

preso in attenta considerazione, in particolare nelle donne 

con fattori di rischio per malattie cardiovascolari, e quando 

si utilizzano alte dosi. 

Il misoprostolo dovrebbe essere usato, data l’urgenza per via sublinguale, ma il dosaggio di 600 mcg causa  

notevoli effetti collaterali. La via rettale  con dosaggio di 800-1000 mcg è quella gravata dalle  

minori complicanze ma il picco ematico lo si raggiunge anche dopo un’ora. 

Possibile il suo impiego per mantenere nel tempo l’effetto utero tonico  ma  è consiglibile evitarne l’impiego 

 se si è utilizzato il methergin ad alte dosi nelle donne con rischio cardiovascolare. 

 

 



Sostenere e accompagnare  



La perdita continua 

> 1500 cc 



I palloni per compressioni idrostatiche  

 

Balloon intrauterino 
 

Nel caso la compressione bimanuale risulti inefficace, è 

opportuno procedere tempestivamente con il 

tamponamento mediante balloon 

intrauterino, dopo aver escluso la presenza 

di lacerazioni e rottura d’utero. Si tratta di una 

procedura poco invasiva, semplice e rapida che ha 

l’obiettivo di ridurre il ricorso a metodiche maggiormente 

invasive per il controllo dell’emorragia. Oggi viene 

considerato un intervento di prima scelta, in 

caso di fallimento del trattamento farmacologico, 

(Doumouchtsis 2009) ed è incluso negli algoritmi delle linee 

guida nazionali per il trattamento dell’EPP nel Regno Unito 

(RCOG 2009), negli USA (WHO 2009, ACOG 2006) e in 

Canada (Leduc 2009). 

La sua efficacia sembra riconducibile a due 

principali meccanismi d’azione: la 

compressione vascolare e l’emostasi della 

supeficie di sanguinamento esercitata dalla 

pressione del balloon che supera quella 

arteriosa sistemica (Condous 2003), e lo 

stiramento delle cellule muscolari uterine con 

secondaria contrazione riflessa e facilitazione 

dell’emostasi (Cho 2008).  



I modelli di  palloni  
I modelli di balloon utilizzati nella pratica 

clinica sono diversi e, in ordine crescente di 

costo, comprendono: il condom, il catetere 

di Foley, il balloon di Rush, il balloon di 

Bakri e il tubo di Sengstaken-Blakemore 

(Georgiou 2009).  

Il Bakri balloon è il primo disegnato speci 

camente per il controllo dell’EPP e latex free, 

ma anche gli altri modelli sono utilizzati con 

successo nella pratica clinica. Il balloon 

urologico di Rusch ha una maggiore 

capacità, è facile da usare e presenta un 

costo minore. 

Sengstaken-Blakemore  

Il balloon urologico  

di Rusch 



 

Il volume medio di riempimento con    

soluzione salina, o acqua sterile su 

ciente per ottenere l’emostasi, si 

attesta intorno ai 300-400 ml, ma è il 

giudizio dei clinici a valutare 

l’opportunità di sospendere o 

aumentare il riempimento del balloon 

(Doumouchtsis 2008). Il volume di 

riempimento è funzione della capacità 

della cavità uterina e della risposta 

ottenuta. In caso di sovradistensione 

uterina, per gravidanza multipla o po- 

lidramnios, o in caso di grande 

multiparità, può essere necessario 

ricorrere a volumi maggiori. Non sono 

disponibili prove chiare circa il tempo 

di posizionamento del dispositivo, 

generalmente viene tenuto in sede 12-

24 ore, ma 4-6 ore dovrebbero essere 

sufficienti per ottenere l’emostasi. La 

rimozione del dispositivo richiede la 

presenza di professionisti esperti 

nell’eventualità dovesse riprendere 

l’emorragia.  



La prova del nove  
 

L’efficacia della procedura nell’arrestare l’emorragia viene 

valutata attraverso il test di tamponamento (Condous 

2003), che è definiito “positivo” quando con il 

riempimento del balloon si ottiene l’arresto 

dell’emorragia, e le probabilità che la paziente 

richieda una laparotomia sono minime. In caso di test 

“negativo” – mancato arresto della perdita dopo il 

riempimento del balloon – sussiste invece 

l’indicazione a procedere con una laparotomia. 
Tuttavia, in caso di insuccesso, il balloon può contribuire a 

ridurre il sanguinamento, in attesa di ulteriori trattamenti o 

trasferimento della paziente, e la sua rimozione è rapida e 

non dolorosa per la donna. Il test di tamponamento ha un 

valore predittivo positivo dell’87% per il trattamento efficace 

dell’EPP (Condous 2003). 

Se persiste sanguinamento se ne  

ha evidenza immediata attraverso  

Il drenaggio intrauterino 



Le raccomandazioni  



Legge di Murphy 

Se qualcosa dovrà andar male, lo farà 

…...........................................................................

............................................................................... 

….............l’importante è che ci trovi preparati  


