
Emorragia post-partum:M.M.Casarotto
U/O Ostetricia /Ginecologia 
Ospedale S.Maria degli Angeli Pordenone 

Esperienze condivise: il sanguinamento severo, cosa fare, in quale sequenza. 
Caso clinico + Relazione



• K. J. F 12.03.1993 (21 aa)
• Anamnesi F,PR,PP : negativa.
• Visita 14/03 gravidanza basso rischio esami nella norma gravidanza normo 

decorsa.Peso 57 Kg da 43 (+14 kg)

• RICOVERO PER PROM ALLA 41 PARA 0000 IL 25/3/2014 H 6:30 Esami 
ematochimici all'ingresso (25.03.): HB 13, AST 121 ALT 124 PLT 77, BIL 3, FNG 80 
AT III 19 .VIENE CORRETTA  CON  2000 UI AT III

• H8:00 induzione prepidil
• H18:00 reinduzione prepidil
• 26/03 H 00:30 reinduzione prepidil
• 26/03 H6:00 ossitocina

CASO CLINICO 

OBIETTIVO PARTO  AL PIU’ 
PRESTO



H 8.30 H 12.30 H 16.30 H 21.30 H 24 H 5 H 9

HB 12,8 13 13,3 12,9 13,3 13,4 13,8

PLT 77 78 70 81 81 81 93

FNG 80 97 83 85 88 87 80

AT III 19 28 69 62 57 48 57

INR 1,52 1,42 1,5 1,45 1,45 1,49 1,5

AST 121 130 129 121 108 114 128

ALT 124 131 129 123 121 115 121

BIL 3 3 3,3 3,6 3,3 3,5 3,5

APTOGL
OBINA

< 7

AT III 2000 UI
2PFC AT III 2000 UI

25/03 26/03

GIORNO 0ESEGUE ESAMI OGNI 4 ORE 
GIORNO 00



• Taglio Cesareo IN ANESTESIA GENERALE per HELLP sindrome e CID subacuta. 
Perdita ematica 400ml. Neonato 3400 gr. 

• Emostasi laboriosa sul piano muscolare per stillicidio a nappo
• INR 1.5, ATIII 107, Fibrinogeno 80, 
• Dopo l'intervento trasfusa con 3 UPFC + 1 U EC.
• Placenta: alterata come da ipertensione e malattia dismetabolica materna.

• Monitoraggio in OST



H 14 H 19.40 H 23 H 5 H8.30

HB 9,8 8,1 5,7 8,1 8,4

PLT 85 97 73 57 53

FNG 108 96 102 117 121

AT III 83 59 58 60 56

INR 1,35 1,52 1,44 1,37 1,38

AST 57 61

ALT 86 71 53 50 49

BIL 2,3 1,8 2,6 2,9

APTOGLO
BINA

16 27 24 20

27/03

H 9

SECONDO 

INTERVENTO

1 PFC
2 PFC 2EC

26/03

ESEGUE ESAMI OGNI 4 - 5 ORE 



• Secondo intervento per emoperitoneo: toilette pelvica con legatura profilattica art. uterine; non sanguinamento a livello

muscolare.Posizionato drenaggio addominale

• Paziente trasferita in rianimazione; INR 1.35, R 0.86, fibrinogeno 137, ATIII 49, Plt 57.000.

• Estubata

• Scambi respiratori ipossiemici

• H 3:00 trasfusa con 2 UEC + ATIII+3PFC: INR 1.31 R 0.87, fibrinogeno 136, ATIII 75, Plt 49.000 Iperbilirubinemia e calo

aptoglobina

• ecocardiografia+ TAC toraco- addome: non emoperitoneo, versamento pericardico, severa insufficienza tricuspidale e

ipertensione polmonare. 1U PFC. Intubata per peggioramento scambi

• H 6:00 INR 1.27,  R 0.76, fibrinogeno 197, ATIII 65, Plt 49.000. QUADRO DI SUBEDEMA POLMONARE.

• Ecocardiografia migliorato versamento, pregresso sovraccarico ventricolare destro acuto

• H 10:40 3° intervento isterosuzione per metrorragia con trasfusione di 2 UEC+1PFC

• H 13:55 4° intervento per metrorragia: isterectomia con legatura delle art ipogastriche bilateralmente 

• Trasfusione di 2 UEC+1PFC

• INR 1.45,  R 0.96, fibrinogeno 193, D-dimero 4686, ATIII 101, Plt 25.000. TEG: R corto e K in range MA ai limiti inferiori

R: FATTORI COAGULAZIONE

K: INTERAZIONE PLT FATTORI

MA : PLT



• AngioTAC- addome + eco addome: versamento in peritoneo. Rx-torace in miglioramento. 

• INR 1.29,  R 0.77, fibrinogeno 142, ATIII 72, Plt 34.000.   Embolizzazione del plesso gonadico. 

• Trasfusione di 5 UEC+4PFC + 2000 U ATIII 

• Indici emolisi aumentati: anemia emolitica? Diagnosi di emolisi microangiopatica non autoimmune

• INIZIA PLASMA EXCHANGE

• Plt 19.000. d dimero elevato TEG: R corto ipercoagulabile MA basso ipofibrinogenemia.

• Trasfusione di 3 UEC+ 2PFC. 

• TAC- encefalo soffusione ematica intraparenchimale.

• TAC- addome: ematoma in scavo pelvico.

• H 11:00: P.Exchange Terapeutica con 7U PFC, trasfusa con 3 UEC+ 1U PFC.

• H 17:00: 5° intervento per emoperitoneo: toilette pelvica e addominale con trasfusione di 2UEC + 1UPFC.

INR 1.12,  R 0.87, fibrinogeno 163, ATIII 85, Plt 79.000, D-dimero 5097.   



• Versamento in scavo pelvico destro: Tendenza all’ipertensione.

• H 8:00  P.Exchange con 7U PFC.

• H9:00 :SOMMINISTRATO  6 mg FrVII ATTIVATO: continua Plasmaferesi ADAMTS 13 Ab:2.

• TEG: prima rVIIa non coagula, dopo coagula.

• ANGIOGRAFIA:riabitazione ipogastrica destra e sinistra. EMBOLIZZAZIONE NON RIUSCITA.

• H 18: 00 INR 0.5, fibrinogeno 176, ATIII 69, Plt 39.000.

• Poichè embolizzazione non riuscita rFVIIa 5 mg

• H 23:00 situazione emostatica pressochè invariata. 

• H 6:00 INR 0.86, Fibrinogeno 178, ATIII 71.000, Plt 51.000

• H 15:16 trasfusa con 2UEC

• H 18:00 emostasi pressochè invariata: d-dimero 2012.

• H 6:00 INR 0.98, R 0.77,  Fibrinogeno 191, ATIII 69, Plt 52.000

• ADAMTS 13: pannello tutto negativo. 

• H 12:00 INR 0.99,  Fibrinogeno 223, ATIII 81 

• H 18:00 emostasi pressochè invariata: Plt 57.000. BILIRUBINA LDH E APTOGLOBINA ANCORA SUGGESTIVI PER 

EMOLISI

SPONTANEO



• H 6:00 INR 1, Fibrinogeno 472, ATIII 76, d-dimero 1486, Plt 68.000

• H 16:20 trasfusa con 1UEC. Estubata

• H 18:00 INR 1, Fibrinogeno 257, ATIII 66, Plt 102.000

• H 19:00 Plt 117.000

• h 20:00 INR 1.01, Fibrinogeno 260, ATIII 68.

• Sovrainfezione polmonare (Pseudomonas a. e Enterobacter cloacae trattati su antibiogramma)

• Peggioramento del quadro clinico con comparsa di segni neurologici.

• TAC encefalo: aree ischemiche e sospetti versamenti ematici.

• H 6:00 Plt 114.000

• H 18:00 INR 1.07, Fibrinogeno 227, ATIII 81, Plt 115.000

• H 23:00 Plt 143.000.

• TAC encefalo: non modifiche rispetto al precedente

• TAC-addome versamenti ematici multipli.

• H 6:00 INR 1.07, Fibrinogeno 223, ATIII 86, Plt 153.000

• H 16:30 1UPFC + PLASMAFERESI

• H 20:00 2UEC +ACIDO TRANEXAMICO

• SENTITO CENTRO EMOFILIA DI MILANO CONTINUARE CON A.TRANEXANICO/ PFC AD ORARIO /E PLASMAFERESI



• H 9:00 PLASMAFERESI

• H 00:00 INR 1.08, Fibrinogeno 236, ATIII 89

• H 6:00 Emostasi pressoche invariata d-dimero 536

• H 15:00 Trasfusione di 2 UEC

• H 23:00 Plt 105.000

• RMN CEREBRALE ENCEFALOPATIA IPERTENSIVA ACUTA

• H 9:45 PLASMAFERESI

• Ecografia addome negativa.

• H 14:00 INR 1.08, Fibrinogeno 191, ATIII 81, Plt 97.000

• NEUROLOGICO IN MIGLIORAMENTO CONTINUA PLASMAFERESI

• H 6:00 INR 1.01, Fibrinogeno 219, ATIII 76, D- dimero 1021

• H 9:00 P.E. Apt 8. STOP PLASMAFERESI (INIZIATA IN 4 GIORNATA)

• H 6:00 INR 1.04, Fibrinogeno 217, ATIII 82, D- dimero 1062, Apt <7, Plt 213.000



• H 6:00 INR 1.01, Fibrinogeno 283, ATIII 101, Plt 283.000

• H 6:00 INR 0.97, Fibrinogeno 316, ATIII 100, D- dimero 1968, Plt 331.000

• H 6:00 PT 10.5, aPTT 27.7, Fibrinogeno 405, ATIII 110, Apt <7, Plt 350.000

• INR 1, Fibrinogeno 405, ATIII 117.ADAMTS 13: pannello tutto negativo, Plt 353.000, Apt <7.

• INR 0.99,Fibrinogeno 441, ATIII 109, d-dimero 5371, Plt 338.000, Apt <7. 

Trasferimento in OSTETRICIA



G20

TRASFERITA NEL REPARTO DI OSTETRICIA
INR 0.99,Fibrinogeno 441, ATIII 109, d-dimero 5371, Plt 338.000, Apt <7. 

DIMESSA DAL REPARTO 

G43
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25-27 28-30 31-1 2-3 4-5 6-7 8-9 TOT

EC 2 11 10 4 27

PFC 5 16 15 15 14 65

ATIII 4000 
UI

5000U
I

9000U
I

rFVII a 6+5
MG

11 mg

PLT 3 3

UTILIZZO EMODERIVATI 

95 
EMODERIVATI



IL SANGUINAMENTO SEVERO 
COSA FARE ED IN QUALE SEQUENZA? 

RISPOSTA VIENE DALLE LINEE GUIDA  NAZIONALI E NON

Linee di indirizzo clinico-organizzative per la prevenzione delle complicanze legate alla gravidanza 

 
 

1 

   
 

 

 

 

 



Declinate  nel Piano Aziendale



ANNO 2011



50%



MMR:morti materne/100.000 nati vivi  

2006-2012 : RECORD LINKAGE (REGISTRI DI MORTALITA’ + SCHEDE SDO ) : 
MMR: 9.18/100.000 (10 REGIONI): 277 MORTI MATERNE 

WHO: LANCET 2006
3/100.000 (Da dati ISTAT)

58



2013: ISS AVVIA LA SORVEGLIANZA ATTIVA SULLA 
MORTE MATERNA  SU MODELLO INGLESE : 6 

REGIONI : STIMA  ACCURATA E  INFORMAZIONI UTILI 
ALLA PREVENZIONE DELLE MORTI EVITABILI 

NEL 2015 : I DATI CONFERMANO CHE  LA PRIMA CAUSA DI MORTE DIRETTA  E’      
L’EPP …..NASCE IT.OSS(ITALIAN OBSTETRIC SURVEILLANCE SYSTEM)

DAL 2013 AL 2017:  106 MORTI MATERNE IN 10 REGIONI  CON MMR : 7.3/100.000
CAUSA CLASSIFICABILE IN 97

5 H1N1

13 REGIONI



Su : 106 morti
valutato in termini di evitabilità in 90
4 casi in attesa autopsia
12 casi : documentazione clinica  non 
Permette di definire l’evitabilità

90



PER GESTIRE UN’URGENZA/EMERGENZA  COSì……



La donna e il suo bambino

INFERMIERA

GINECOLOGO

OSS

RCOG 2009, Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program 2012, ACOG 2006, WHO 2009

CI VUOLE UN TEAM CHE FACCIA TEAMWORK !



Pallore 

agitazione/astenia

Dispnea/apnea

Tachicardia/Ipotensione 

Oliguria/anuria 

Esami di controllo

Richiesta emoderivati

Pallore 

agitazione/astenia

Dispnea/apnea 

Tachicardia/Ipotensione 

Oliguria/anuria 

Assistenza all’anestesista

•Gestione III stadio

• Entita’ perdite 

•Monitoraggio parametri

• Assistenza al ginecologo

Entita’ perdite; 

Lenzuola, letto, 

pezze, traverse

•Le “4 T”

• Entita’ del 

sanguinamento

• Richiesta ulteriori 

specialisti

… mi sento debole, 

ho freddo, respiro 

male

Il Punto di vista…
L’emorragia è osservata e vissuta da prospettive 

diverse in ruoli diversi : 

informazioni essenziali non condivise possono essere 

perse condizionando le scelte decisionali



GINECOLOGO/I     OSTETRICA/E
OSTETRICA   INFERMIERA OS

OSTETRICA / INFERMIERA/ OS RIANIMATORE   INFERMIERA

chiamare il medico esperto

e allertare il medico reperibile

avvisare l’Anestesista di guardia

allertare il Servizio Trasfusionale

chiamare il personale addetto al trasporto dei campioni di 

sangue

preparare la sala operatoria

Compressione bimanuale

Ossitocici

Verifica altre cause

Tamponamento

Chirurgia

embolizzazione

Costante stima  perdita ematica 

Monitoraggio continuo dei parametri vitali 

( ogni 5 ‘ )

Catetere vescicale

Emocromo + coagulazione - fibrinogeno

O2 in maschera  ( 10-15 l min )

riscaldamento

Registrazione  su apposita scheda  di tutti gli atti 

terapeutici  e la loro cronologia 

Volemia

-Cristalloidi

-Colloidi

Contenuto di O2

-GRC

Coagulazione

-FFP

-Piastrine

-Criocrecipitati

COSA FA’



Comunicazione Rianimazione 

e monitoraggio 

Ricerca 

delle cause

Trattamento

della PPH 

FAREMO INSIEME SEMPRE!!
4 AZIONI



Definizione di EPP



OSSERVARE…….



PESO 

HB  PRE  

IMPORTANTI  







NOTSS=CRM: NASCE IN AERONAUTICA

NEL GESTIRE L’URGENZA/EMERGENZA EMORRAGICA 
NON BASTANO LE TECHNICAL SKILLS………..



CRM: CRISIS RESOURCE MANAGMENT
I COMANDAMENTI 



Crisis Resource Managment
ESEMPIO



PER AVERE UN’OTTIMA PERFORMANCE BISOGNA AVERE UNA OTTIMA CAPACITA’ 

TECNICA 

PER AVERE UNA PERFORMANCE SICURA BISOGNA AVERE UNA CONSAPEVOLEZZA 

NON TECNICA

PERFORMANCE PROFESSIONALE  ELEVATA

GRAZIE


