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INTRODUZIONE 

PREMESSA:

Le emorragie in ostetricia-ginecologia sono un fenomeno di grande impatto clinico, poiché

rappresentano un notevole rischio per la salute della donna, del concepito e per il 

mantenimento della fertilità. (1)   Per Emorragia Post-Partum (PPH) si intende una perdita 

ematica di almeno 500 ml entro 24 ore da un parto vaginale e di almeno 1000 ml dopo 

parto cesareo. 

Si presenta con sintomi di ipovolemia e riduzione dell’ematocrito di almeno il 10% oppure 

con necessità di trasfusione ematica. 

La PPH massiva si caratterizza per una perdita superiore a 2000 ml di sangue (riduzione del 

30 – 40% della volemia), con necessità di trasfusione di almeno 5 unità di sangue e di 

trattamento per coagulopatia. (2)

L’Indice di Shock (IS) è un parametro utilizzato nella pratica clinica per valutare lo shock 

ipovolemico, e corrisponde al rapporto tra la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa 

sistolica (FC/PAS). Nella popolazione generale l’IS presenta un range di normalità compreso 

tra 0,5 e 0,7 
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L’Indice di Shock Ostetrico (ISO) è un indicatore di instabilità emodinamica utile in caso di 

PPH maggiore, specie se persistente. Un ISO >1 viene considerato un indicatore di gravità 

clinica e un predittore della necessità di trasfondere la paziente, a patto che la donna abbia 

una risposta fisiologica all’ipovolemia. Ad esempio, in caso di preeclampsia l’ISO non risulta 

affidabile perché la PA alta a riposo può determinare un indice erroneamente rassicurante.

(3)

In pazienti con PPH massiva, trattate con rFVIIa, dovrebbe essere considerata la trombo 

profilassi. 

Le cause più frequenti dell’evento emorragico sono rappresentate dalla Peri Post-Partum

Hemorrage (PPH) (2-13), da malformazioni artero-venose congenite o acquisite 

(solitamente provocate da curettage uterino o rimozione di device intrauterino (15,16), da 

manovre strumentali peripartum, (17) o da complicanze del trattamento di gravidanze 

ectopiche (18). In ambito ostetrico la PPH è la più frequente causa di ricovero in terapia 

intensiva e presenta mortalità e morbilità maggiori rispetto ad altre emorragie. (2)

La PPH presenta una eziologia definita relativamente alla cosiddetta regola delle 4T (Tono-

Trauma-Tessuto-Trombina; rispettivamente: perdita di tono, trauma durante il parto, 

anomalie tissutali e alterazioni della coagulazione), come specificato dalle Linee Guida su 

tale argomento proposto dal Ministero della Salute nel 2016 (4)
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In particolare, placenta previa e placenta previa accreta, increta, percreta (Impianti 

placentari anomali o IPA o placenta accreta spectrum, PAS) sono temibili complicazioni 

ostetriche caratterizzate da un elevato rischio di emorragia e di isterectomia.

PPH: prevenzione

Approccio pre-delivery F. Giurazza

PPH: prevenzione

Approccio pre-delivery F. Giurazza

La frequenza di tali condizioni è più che triplicata negli ultimi venti anni di pari passo con 

l’aumento del numero dei parti cesarei: l’incidenza è di circa un caso su 200 gravidanze.  

Da un punto di vista epidemiologico:

- la prevalenza globale di placenta previa è dello 0.56%

- la prevalenza globale di placenta accreta è dello 0.17%

- la mortalità materna globale in IPA è del 7-10% per emorragia (15)

Una revisione sistematica riporta una prevalenza di PPH con perdita ematica ≥ 500 ml 

globalmente pari al 10,8% (IC 95%: 9,6-12,1). Il dato presenta un’ampia variabilità 
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regionale compresa tra il 7,2% (IC 95%: 6,3-8,1) in Oceania e il 25,7% (IC 95%: 13,9-39,7) in 

Africa. La stessa condizione presenta una prevalenza dell’8% in America Latina e in Asia e 

del 13% in Europa e Nord America. La prevalenza di PPH maggiore, con perdita ematica 

≥1.000 ml, è invece significativamente più bassa, con una stima globale del 2,8% (IC 95%: 

2,4-3,2) Anche per la PPH grave il continente Africano registra la prevalenza maggiore, pari 

al 5,1% (IC 95%: 0,3-15,3), seguita dal 4,3% in Nord America e dal 3% in America Latina, 

Europa e Oceania. L’Asia detiene la prevalenza più bassa della condizione pari all’ 1,9%. 

(16) 

L’indicatore di esito più frequentemente utilizzato per rilevare il numero di morti materne 

è il rapporto di mortalità materna (Maternal Mortality Ratio: MMR) che esprime il 

rapporto tra il numero di morti materne dirette e indirette rilevate durante la gravidanza o 

entro 42 giorni dal suo termine in un dato intervallo di tempo e il numero dei nati vivi nel 

medesimo intervallo di tempo.  

Per lo studio delle morti direttamente correlate a cause ostetriche un altro importante 

indicatore è il “rapporto di mortalità materna ostetrico diretto” (Direct MaternalMortality 

Ratio: DMMR) che è dato dal rapporto tra le sole morti materne dirette fino a 42 giorni 

dall’esito di gravidanza e il totale dei nati vivi. Il rapporto di mortalità materna ostetrico 

diretto è una misura delle morti che si verificano come conseguenza di complicazioni 

ostetriche e sono considerate a livello internazionale le morti materne con più ampio 

margine di evitabilità (17-19).  

 

Da una revisione della letteratura si evince che negli ultimi 20 anni vi è stata, in 

maniera sempre crescente, un aumento di interesse sul problema PPH, come 

dimostrato dal grafico costantemente in ascesa delle pubblicazioni scientifiche 

sull’argomento. 
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2.2.23 Approccio pre-delivery F. Giurazza2.2.23 Approccio pre-delivery F. Giurazza

L’aumento dei parti cesarei primari comporta un aumento di frequenza dell’impianto 

anomalo placentare nelle eventuali successive gravidanze, con numeri destinati a crescere 

nel tempo. 
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Francesco Giurazza
2.2.23 Approccio pre-delivery F. Giurazza

Francesco Giurazza
2.2.23 F. GiurazzaApproccio pre-delivery

Le complicanze provocate da questa patologia si verificano quando al momento del parto,

la placenta che non si separa dalla parete uterina, causa emorragia ostetrica con sequele 

quali insufficienza multiorgano, necessità di emotrasfusioni e\o isterectomia peripartum;

in alcuni casi può esserci anche la morte materna. (15,19,20)

Vi è generale accordo in letteratura che le pazienti affette da anomalie di impianto 

placentare devono essere trattate in centri di riferimento dotati di personale con 

adeguata abilità chirurgica, dove siano presenti la Radiologia Interventistica, la 

Rianimazione, la Terapia intensiva neonatale. (centri di III livello) evitando   quei centri 

dove sia presente la gestione ostetrica standard (4-12)

PPHPPH
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La diagnosi di placenta previa è principalmente ecografica.  

È infatti solo dopo l'introduzione di questa tecnica diagnostica che è stato possibile 

studiare agevolmente la morfologia placentare ed i suoi rapporti in termini sia di 

estensione che di localizzazione con la parete uterina. L'ecografia consente una diagnosi 

precoce ed il monitoraggio dei rapporti tra placenta, segmento uterino inferiore, apertura 

interna del canale cervicale (OUI) durante la gestazione.  

Tuttavia, una corretta pianificazione prevede l’esecuzione di indagine di II livello, quale la 

Risonanza Magnetica per la valutazione della tipologia e dell’estensione placentare, 

idealmente da effettuare tra la 30esima e la 32esima settimana di gravidanza con 

sequenze rapide T2-pesate e senza mezzo di contrasto (21-23) 

 

 

 

Esistono fattori di rischio per la placenta previa come riportato nella tabella 1: 

                                       FATTORI DI RISCHIO PER IMPIANTI PLACENTARI ANOMALI (IPA) 

 Età materna (a 35 anni è tre volte più frequente che a 25) 

 Numero di gravidanze (grandi multipare rischio 5%) 

 Fumo di sigaretta 

 Gravidanze multiple 

 Pregressi interventi sull'utero compresi i tagli cesarei                                                                             

(1 TC aumenta dello  0,65%, 3 TC del 2,2%, 4 o più TC del 10%) 

  Pregresso impianto placentare anomalo (rischio di recidiva 4-8%) 

I rischi legati agli impianti placentari anomali sono sia fetali che materni. Questa 

condizione è infatti associata ad una serie di temibili e pericolose complicanze quali il parto 

prematuro, il sanguinamento improvviso ed abbondante, il distacco. E', come abbiamo già 

detto, in modo particolare il sanguinamento, che può mettere in serio pericolo la vita del 

feto e anche quella della madre.  
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Per quanto riguarda la pianificazione da adottare nel corso della gravidanza, la 

strategia di attesa è possibile e particolarmente indicata prima della 34esima settimana 

gestazionale in pazienti stabili (buone condizioni generali), senza o con modesti e molto 

limitati episodi di sanguinamento e con feto non sofferente.  

La modalità del parto avviene mediante Taglio Cesareo elettivo; è fortemente 

sconsigliato un TC di emergenza che è legato ad una impropria pianificazione della 

gravidanza.   

POTENZIALI RISCHI E BENEFICI PER IL SOGGETTO:  
 
Le linee guida del Ministero della Salute del 2016 (4), nonché quelle dell’ American College 

of Obstetricians and Gynecologists (24) indicano l’ isterectomia al momento del taglio 

cesareo quale gold standard per il trattamento di gravidanze con IPA; (4,5) tuttavia 

l’isterectomia si associa a livelli elevati di morbilità materna severa (40%–50%);  in caso di 

placenta percreta la mortalità materna può arrivare anche al 7%, a causa del danno a 

carico degli organi pelvici e della vascolarizzazione. (15)                           Il principale rischio 

associato con ogni forma di IPA è quello di emorragia ostetrica massiva, che causa 

complicazioni secondarie, tra cui coagulopatia, insufficienza multiorgano e morte. (14,30). I 

rischi associati al trattamento chirurgico per IPA sono elencati nella tabella 2.  

 
Complicazioni associate a chirurgia per disordini del gruppo IPA 
Mediana della stima della perdita ematica 2000-3000 ml 
Medians unit of   packed red blood cells 
transfused 

3.5-4.5 

Trasfusione di grandi volumi di sangue (>10l) 5-40% 
Trauma della vescica 7-48% 
Trauma dell’ uretere 0-18% 
Ricovero in terapia intensiva 15-66% 
Trauma / ostruzione dell’ intestino 2-4% 
Infezione del sito chirurgico 18-32% 
Tromboembolismo venoso 4% 
Reintervento 4-18% 
Mortalità materna 1-7% 
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La Linea Guida del Ministero della salute sull’emorragia peri post partum,                

(presentata ufficialmente all’ISS il 24-10-2016 ) raccomanda, in caso di anomalie di 

impianto placentare  il ricorso al taglio cesareo programmato. In particolare, si 

raccomanda di effettuare il taglio cesareo “…. in un punto nascita di livello appropriato per 

gestire le eventuali emergenze materno- fetali e neonatali……”. (4,5) Quindi la scelta del 

ricovero deve essere fatta in una struttura ospedaliera dotata di una Terapia Intensiva e 

Rianimazione Neonatale con adeguati servizi di emergenza (Rianimazione), di una 

Radiologia Interventistica ed un Centro Trasfusionale per le necessità materne. 

2016 2017
aggiornamento al 2020 

L’individuazione dei Centri idonei al trattamento di tale patologia è attestata da: 

-  documentata esperienza in attività diagnostica e terapeutica specifica per le 

anomalie di impianto placentare 

-  possesso di idonea dotazione umana e strumentale per il trattamento di tale 

patologia nonché in collegamento funzionale con i Servizi per l’Emergenza, la 

Rianimazione DEA, la Terapia Intensiva Neonatale, Laboratorio di Analisi, 

Servizio Immunotrasfusionale, Radiologia Interventistica che è presente sia con 

angiografo fisso nelle sale angiografiche ma, preferibilmente, con angiografo 

mobile di alta fascia in sala operatoria. In tal modo non vi è necessità di 

movimentazione della paziente sia in elezione che in emergenza, sia che si 

decida per una embolizzazione pre-delivery, sia che si ricorra ad una post 

delivery per sanguinamento in atto. 

-  attività scientifica di eccellenza in materia di impianti placentari anomali 
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Negli ultimi anni, le tecniche di Radiologia Interventistica trans-catetere o percutanee sono 

state applicate in differenti patologie, comprese quelle riguardanti la pelvi femminile e la 

sfera ostetrica-ginecologica (27,28) In particolare la procedura di embolizzazione trans-

catetere è stata dapprima praticata dopo la legatura bilaterale delle arterie ipogastriche 

per il controllo delle emorragie ostetriche severe, ed attualmente viene considerata di 

prima istanza per il controllo di un’emorragia potenzialmente fatale e al fine di evitare 

l’isterectomia e preservare la fertilità di queste pazienti. (31) 

Secondo alcune casistiche, (19,20) quando praticata immediatamente dopo l’insorgenza 

dell’emorragia, l’embolizzazione ha un’efficacia che oscilla tra l’85% e il 95%. Secondo 

queste esperienze, (32,33) in una percentuale di casi che varia dall’8% al 15% è necessario 

un secondo intervento embolizzante. Secondo altre casistiche, l’efficacia si assesterebbe 

tra il 60 % e il 100% e la necessità di un secondo intervento intorno al 20%. (34,35) 

Il massimo dell’efficacia dell’intervento embolizzante si ottiene in corso di emorragie 

insorte in gravidanze addominali e cervicali (100%). (36) 

 

La continua e costante collaborazione tra le UU.OO. di Ginecologia ed Ostetricia e di 

Radiologia Interventistica consente l’ottimizzazione di linee di indirizzo e protocolli nel 

trattamento dell’emorragia ostetrica soprattutto in caso di anomalie di impianto 

placentare. In particolare, consente l’individuazione di punti critici che possono essere 

migliorati in corso d’opera. 

 

OBIETTIVO: L'obiettivo primario di questo documento è la stesura degli standard più 

adeguati all’attività specialistica di Radiologia Interventistica applicate alla sfera 

ostetrico\ginecologica nella prevenzione\trattamento delle emorragie peri post partum 

(PPH). 

 
 Sebbene il rischio di decesso correlato al parto sia notevolmente ridotto negli ultimi anni, 

il 60-90% delle morti da PPH sono potenzialmente prevenibili attraverso un pronto e 

attento management della paziente.  (37-45)  
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E’ ben nota la netta differenza che intercorre tra le procedure di tipo preventivo, quelle 

espletate “all’occorrenza” o quelle cosiddette di “salvataggio”

PPH 2PPH 2

1- OBIETTIVI ed ENDPOINT

ENDPOINT PRINCIPALE: ridurre la mortalità, riducendo\eliminando le temibili PPH rispetto 

al dato storico.

ENDPOINT SECONDARI: ridurre le PPH mediante valutazione: (28,29,32)

- delle trasfusioni massive (numero delle unità di sangue trasfuso)
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- degli squilibri emodinamici ed emocoagulativi, shock ipovolemico, coagulopatie da 

consumo 

- della riduzione del distress respiratorio dell’adulto   

- della riduzione del tasso di isterectomie   

- della riduzione del rischio di necrosi ipofisaria 

- della riduzione dei traumi della vescica 

- della riduzione dei traumi o ostruzioni dell’intestino 

- della riduzione del tromboembolismo venoso 

- della riduzione del tromboembolismo arterioso 

- della riduzione delle infezioni del sito chirurgico 

- della riduzione delle degenze in terapia intensiva \rianimazione 

- della riduzione del tempo di ospedalizzazione (outcome intermedio) 

- del ritorno rapido alla normale attività (outcome finale) 

 

Possibili tecniche di Radiologia Interventistica da adottare nella prevenzione della 

PPH 

 
1- Blocco di flusso con palloni 

    Prima del taglio cesareo e dopo l’anestesia peridurale, vengono posizionati nelle arterie  

femorali bilateralmente, secondo la tecnica di Seldinger, introduttori da  

5 F    o di calibro maggiore. 

 

Il catetere da occlusione può essere posizionato a livello dell’aorta addominale sottorenale,  

o delle iliache comuni o delle arterie ipogastriche (sono presenti diverse esperienze in 

letteratura) (40-42). 
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In caso di scelta delle arterie ipogastriche se ne effettua il cateterismo selettivo con 

catetere diagnostico da 4 o 5 Fr  ( conformazione  del catetere a scelta dell’ operatore) . 

Il\i  palloni vengono tenuti sgonfi e il\i catetere\i viene\vengono fissati alla cute 

con adesivi sterili. 

Dopo estrazione del feto, se necessario, i palloni vengono gonfiati al calibro opportuno 

e dopo controllo scopico della corretta posizione e funzionamento del dispositivo, 

lasciati in sede sino al termine dell’intervento  o dell’eventuale  isterectomia. 

Se precedentemente gonfiati,subito prima della sutura addominale, 

i palloni vengono sgonfiati e viene verificata la completa emostasi. 

                   Dopo tale verifica, i cateteri e gli introduttori vengono rimossi e gli accessi femorali 

occlusi con sistema meccanico o compressione manuale 

(sistema a scelta dell’operatore).  (38-42) 

 

2- Embolizzazione 

   Prima del taglio cesareo e dopo l’anestesia peridurale, viene posizionato in arteria femorale, 

   ( dx o sn)  secondo la tecnica di Seldinger, introduttore da 4 o 5 Fr.    

Dopo estrazione del feto, si procede al cateterismo selettivo delle arterie ipogastriche con  

    catetere diagnostico da 4 o 5 Fr. (conformazione del catetere a scelta dell’operatore) e ad  

angiografia.  Successivamente viene cateterizzata il tronco anteriore ipogastrico o l’arteria 

uterina nel suo tratto prossimale (in funzione del protocollo applicato dall’operatore) (49) 

ed eseguita angiografia. 

a) embolizzazione profilattica “post delivery”: dopo estrazione si procede  

ad embolizzazione con particelle (di polivinil alchool-PVA o di trisacryl  

gelatina di calibro non inferiore a 500-700 micron o con spugna  

di gelatina (Spongostan) in schiuma, sino al blocco del flusso. 

b)  embolizzazione “on demand”: stessa procedura, ma effettuata solo in caso                                                                       

     di sanguinamento attivo (44,55,56) 

Verificata la valida emostasi il catetere e gli introduttori vengono rimossi e  

l’accesso femorale occluso con sistema meccanico o compressione manuale 

  (a scelta dell’operatore). 
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c) embolizzazione “pre delivery”: immediatamente prima del taglio cesareo di  

elezione, in pazienti accuratamente selezionate, ed affette da  

accretismo\percretismo placentare accertato, dopo l’anestesia peridurale 

 viene posizionato nell’arteria femorale (dx o sn), secondo   la tecnica di Seldinger,  

un introduttore da 4 o 5 F (21,57,59) 

Viene effettuato il cateterismo selettivo delle uterine con tecnica rispettivamente in cross 

 e omolaterale, ed embolizzazione mediante rilascio di particelle 500-700 micron  

miscelate con mezzo di contrasto. 

L’introduttore viene lasciato in sito per 24 ore per far fronte a  

possibili   re embolizzazioni per eventuali sanguinamenti.  Al termine delle 24 ore  

viene effettuata, al letto della paziente, la rimozione dell’introduttore con  

compressione manuale seguita da elastocompressione.  (21,58,60)  

d) embolizzazione profilattica in caso di “scar pregnancy” cioè per impianto 

placentare su pregressa cicatrice isterotomia. La tecnica non si discosta dalle precedenti, 

per il tipo di cateterismo ed il materiale embolizzante usato. 

e) embolizzazione profilattica in caso di interruzione volontaria di gravidanza per 

malformazioni fetali in donne con impianto placentare anomalo. Anche in questo caso 

la tecnica non si discosta dalle precedenti da un punto di vista del cateterismo.  

Possono, però, essere usati agenti embolizzanti riassorbibili (spugne di gelatina) 

per promuovere  il rallentamento del flusso. 

 

In tutte queste procedure, è opportuno applicare le linee guida in tema di radioprotezione  

nella donna in gravidanza. (60) 

Il protocollo di radioprotezione non prevede l’utilizzo di grafia ma solo di scopia, non 

prevede l’utilizzo dell’ingrandimento; al contrario prevede l’abbattimento di dose con 

apposito schema prestabilito in accordo con con la Fisica Sanitaria, modulando appositi 

parametri di software sull’angiografo. Prevede altresì, quando più applicabile, l’utilizzo dei 

collimatori.  Prima della procedura vengono posizionati nella porzione lombare della 

gestante   dieci dosimetri LDR allo scopo di rilevare l’assorbimento dei raggi X alla madre e, 
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per essa, al feto. Successivamente, con apposito programma di calcolo verranno 

considerate le dosi al feto (57-60) 

 
Alcuni studi osservazionali suggeriscono che il posizionamento di cateteri con palloncino 

nelle arterie iliache si associ ad una riduzione della perdita ematica, specialmente nei casi 

di placenta percreta. (31-33) Tuttavia altri studi non hanno dimostrato alcun beneficio, (34-

37) anzi, sono state descritte complicanze quali danno della parete, infezione e occlusione. 

La morbilità materna severa è molto più frequente in caso di placenta percreta piuttosto 

che nei casi di placenta accreta, nonostante la gestione pianificata multidisciplinare, l’invio 

a centri di riferimento ed una migliore diagnosi prenatale (38-44) 

Complicanze maggiori per le procedure di embolizzazioni presentano un tasso globale in 

letteratura del 3.3% e sono rappresentate principalmente da: necrosi uterine, sinechie, 

amenorrea . (61) 

Complicanze maggiori per le procedure di blocco di flusso temporaneo con palloni  

presentano un tasso globale in letteratura del 7.5% e sono rappresentate principalmente 

da: rottura arteriosa, formazione pseudoaneurismi e ischemia acuta. (48) 

 
La mancanza di trials prospettici randomizzati, l’ancora debole livello di raccomandazioni, 

rendono molto difficile la schematizzazione del percorso prevenzione\trattamento delle 

PPH mediante le tecniche di Radiologia Interventistca. 

Tuttavia, l’applicazione costante, secondo linee di indirizzo di schemi  e protocolli, la 

formazione continua e lo scambio di informazioni e risultati nella prospettiva dei trials 

futuri ,possono sicuramente tracciare un valido iter terapeutico per l’utilizzo di un 

linguaggio comune nei vari centri che sono coinvolti nel trattamento di tale patologia. 

La comunicazione è parte integrante della gestione della PPH, condizione che richiede 

sempre un passaggio di informazioni rapido ed efficiente tra professionisti di diverse 

specialità – Ostetriche, Ginecologi, Anestesisti, Medici esperti di patologie della 

coagulazione, Trasfusionisti.  

Ogni presidio sanitario deve pertanto dotarsi di appropriate procedure che contengano 

indicazioni chiare sulla modalità di informazione/allerta/chiamata dei professionisti 

necessari in base alla gravità della PPH  
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In primo luogo è strategico adottare una classificazione concordata 

dell’emergenza/urgenza nella comunicazione con il team di sala parto, con il centro 

trasfusionale, e nella documentazione in cartella distinguendo:  

• PPH minore in caso di perdita ematica stimata tra 500 e 1.000 ml;  

•PHP maggiore in caso di perdita ematica stimata >1.000 ml. 

Take home messages 
 

• Molte morti materne da PPH potrebbero essere evitate risolvendo le criticità 

assistenziali nei punti nascita 

• La prevenzione è un punto cardine del management  

• Uno degli interventi più importanti per migliorare l’outcome materno nei casi a 

rischio di PPH è la programmazione del parto in un’unità operativa dotata di mezzi 

adeguati e di personale con provata esperienza nel trattare l’emorragia ostetrica 

maggiore 

• Le procedure di RI, sia blocco di flusso temporaneo mediante posizionamento   

     di cateteri a palloncino, sia embolizzazione, andrebbero considerate in tutti i  

     casi di gravidanza con impianti placentari anomali accertata all’ecografia e/o  

     RM; in assenza di evidenza di letteratura di grado elevato, la scelta di quale  

     strategia endovascolare (palloni vs embolizzazione) utilizzata dipende dalla  

     preferenza degli operatori nonché dalle risorse strutturali a disposizione. 

           In conclusione appare mandatorio mettere in atto misure di prevenzione con: 

- Identificazione dei casi a rischio 

- Buona pratica clinica 

- Organizzazione 

- Formazione 

- Collaborazione costante tra Ginecologo\Radiologo Interventista 
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