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• L'emorragia materna è la principale causa di morbilità e mortalità materna a livello globale, e l'emorragia post-partum (PPH) 

rappresenta circa il 75% di questi casi.

• Oltre il 50% dei decessi materni dovuti a PPH si verifica entro le prime 24 ore dal parto.

• Per PPH ritardata si intende l'emorragia che si verifica tra le 24 ore e le 6 settimane successive al parto.

• L'atonia uterina è la causa principale della PPH, responsabile del 70%-80% dei casi, e può portare a una rapida perdita di sangue 

a causa del grande volume di sangue che affluisce all'utero.

• Un attento monitoraggio dell'emorragia nelle prime 24-48 ore dopo il parto è fondamentale a causa della gravità e della 

frequenza della PPH.

• La PPH è un sintomo e gli operatori devono diagnosticare e risolvere la causa sottostante, iniziando, se necessario, le trasfusioni 

di prodotti ematici.

• Le donne in gravidanza possono perdere fino a 1.500 ml di sangue prima che i segni vitali cambino in modo significativo, 

sottolineando l'importanza di una risposta rapida e di protocolli di trasfusione massiccia in caso di emorragia

• Possono verificarsi emorragie ritardate, pertanto le pazienti postpartum devono ricevere istruzioni dettagliate alla dimissione su 

quando rivolgersi a un medico per un'emorragia eccessiva.



• Un volume significativo di sangue, circa 600 mL/min, 
fluisce attraverso le arterie spirali nello spazio intervilloso.

• Queste arterie spirali, che sono circa 120, non possiedono 
uno strato muscolare a causa del rimodellamento da 
parte dei trofoblasti, creando un sistema a bassa 
pressione.

• Quando la placenta si separa, i vasi nel sito di impianto 
vengono lacerati o avulsi.

• Il passo iniziale per ottenere l'emostasi è la contrazione del 
miometrio, che comprime direttamente queste arterie.

• Dopo la compressione, il processo comporta la 
coagulazione e infine la chiusura dei lumi dei vasi.

• Dopo il parto, le vigorose contrazioni miometriali aiutano 
a prevenire un'emorragia significativa dal sito di impianto 
della placenta.

• Un sistema di coagulazione intatto non è in genere 
necessario per l'emostasi post-partum, a meno che non vi 
siano lacerazioni nell'utero, nel canale del parto o nel 
perineo.

• Un'emorragia postpartum fatale può verificarsi a causa 
dell'atonia uterina nonostante una coagulazione normale.
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Atonia uterina
• La causa più comune di emorragia ostetrica è la mancata 

contrazione sufficiente dell'utero dopo il parto, in 
particolare nel sito di impianto della placenta. 

• Una certa emorragia durante il terzo stadio del travaglio 
è normale, poiché la placenta inizia a separarsi e il 
sangue fuoriesce immediatamente (meccanismo di 
Duncan) o rimane nascosto dietro la placenta e le 
membrane fino al parto (meccanismo di Schultze).- 

• La discesa della placenta è indicata da un cordone 
ombelicale allentato e l'utero deve essere massaggiato se 
non si contrae saldamente dopo i segni di separazione 
della placenta.

• La trazione del cordone durante il parto della placenta, 
soprattutto in caso di atonia uterina, può portare 
all'inversione dell'utero.

• Dopo il secondamento della placenta, il fondo uterino 
viene palpato per confermare la corretta contrazione e, 
se necessario, si esegue un vigoroso massaggio del 
fondo, che spesso previene l'emorragia post-partum 
dovuta all'atonia.

• Come misura preventiva si raccomanda anche la 
somministrazione concomitante di un agente 
uterotonico. Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022.
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• La rimozione manuale della placenta viene eseguita quando dopo il 
parto si verifica una forte emorragia, ma la placenta rimane 
parzialmente o totalmente attaccata.

• Per questa procedura sono essenziali un'adeguata analgesia e una 
tecnica chirurgica asettica.

• La tecnica consiste nell'utilizzare la punta delle dita di una mano per 
separare la placenta dalla parete uterina con un movimento in avanti.

• Le membrane che fuoriescono vengono accuratamente rimosse dalla 
decidua e possono essere utilizzati anche metodi alternativi come la 
mano avvolta da garza o il forcipe di Bierer guidato dagli ultrasuoni. 

• Alcuni medici somministrano una singola dose di antibiotici per via 
endovenosa dopo l'esplorazione manuale dell'utero, ma i suoi 
benefici sono discutibili.

• Gli agenti uterotonici come l'ossitocina, l'ergot (ergonovina e 
metilergonovina) e il misoprostolo sono utilizzati per stimolare le 
contrazioni uterine post-partum.

• L'ossitocina è raccomandata come prima linea di profilassi e viene 
tipicamente somministrata per via endovenosa.

• I derivati dell'ergot possono essere utilizzati come trattamento di 
seconda linea se l'atonia uterina persiste nonostante le misure 
preventive.

• Altri agenti di seconda linea includono prostaglandine come il 
carboprost trometamina (Hemabate) e il misoprostolo.

• L'acido tranexamico, un agente antifibrinolitico, è stato valutato per il 
trattamento dell'emorragia post-partum e ha dimostrato efficacia nel 
ridurre i tassi di mortalità.
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• Se l'emorragia non risponde agli agenti uterotonici, si procede alla 

compressione bimanuale dell'utero, alla mobilitazione dell'équipe ostetrica, 

alla trasfusione di emoderivati, all'infusione di cristalloidi per via 

endovenosa e a un'ulteriore esplorazione uterina.

• Per controllare l'emorragia si può ricorrere al tamponamento con palloncino 

utilizzando un catetere di Foley o palloncini intrauterini appositamente 

costruiti.

• In caso di emorragia persistente, possono essere necessari metodi più 

invasivi come suture di compressione uterina, legatura dei vasi pelvici 

maggiori, embolizzazione angiografica e isterectomia peripartum.

• Ciascuna di queste fasi di gestione dipende da fattori quali la parità, la 

preferenza della paziente per la sterilizzazione e l'esperienza clinica.- 

• Questi interventi mirano ad affrontare efficacemente l'emorragia post-

partum e sono fondamentali per prevenire la morbilità e la mortalità 

materna.
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Inversione uterina
• L'inversione puerperale dell'utero è una grave complicanza ostetrica 

caratterizzata dal rivolgimento dell'utero, che può portare a 
un'emorragia massiva.

• I fattori di rischio per l'inversione uterina includono l'impianto della 
placenta nel fondo, l'atonia uterina, la trazione del cordone 
ombelicale applicata prima della separazione della placenta e una 
placenta anormalmente aderente (disturbi dello spettro della 
placenta accreta).

• Altri fattori di rischio sono un cordone corto, la debolezza della 
parete uterina nel sito di impianto, i tumori uterini e l'eccessiva 
pressione fundica.

• L'inversione uterina può variare in termini di gravità e può essere 
progressiva; lo scenario peggiore è l'inversione completa, in cui 
l'utero sporge dal canale del parto.

•  L'incidenza dell'inversione uterina varia da 1 su 2000 a 1 su 20.000 
parti vaginali, con alcune variazioni nei tassi riportati.

• Il riconoscimento e la gestione tempestivi sono essenziali per un 
buon esito.Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. 

McGraw Hill Professional; 2022.
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• Le fasi di gestione dell'inversione uterina comprendono la ricerca di 
assistenza immediata, la preparazione per una potenziale trasfusione di 
sangue, la messa in sicurezza dei sistemi di infusione endovenosa di grandi 
dimensioni, la valutazione della necessità di un'anestesia generale 
d'emergenza e il tentativo di riposizionamento dell'utero.

• Se la placenta è ancora attaccata, si cerca di riposizionare l'utero con la 
placenta in posizione. Per favorire il rilassamento uterino possono essere 
utilizzati farmaci tocolitici.

• Se il riposizionamento dell'utero non riesce con la placenta attaccata, la 
placenta viene rimossa e si tenta nuovamente il riposizionamento.

• Una volta ripristinata la posizione normale dell'utero, si somministrano 
agenti uterotonici come l'ossitocina e si monitora la contrazione dell'utero.

• L'intervento chirurgico può essere necessario nei casi in cui il 
riposizionamento manuale fallisca e sia presente un denso anello di 
costrizione miometriale. Si esegue una laparotomia e si riposiziona l'utero.

• In alcuni casi, può essere necessario una incisione sagittale (incisione di 
Haultain) per liberare l'anello di costrizione. 

•  Dopo la sostituzione dell'utero, si sospendono i tocolitici e si somministrano 
ossitocina e altri agenti uterotonici.

• Si possono usare suture di compressione uterina nei casi in cui l'utero tenda a 
invertirsi di nuovo dopo il riposizionamento.

• In alcuni casi, l'inversione uterina puerperale cronica può diventare evidente 
settimane dopo il parto.

• Il riconoscimento tempestivo e la gestione appropriata sono fondamentali 
per prevenire l'emorragia pericolosa per la vita associata all'inversione 
uterina.
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Abruptio placentae 
• Il distacco intempestivo della placenta è l'improvvisa separazione della placenta 

dal suo sito di impianto prima del parto.

• Tra i fattori che contribuiscono al distacco vi sono la rottura di un'arteria spirale 
deciduale, la formazione di un ematoma retroplacentare, un'invasione 
trofoblastica compromessa, un'infiammazione o un'infezione.

• Il momento esatto in cui si verifica l'aborto non può essere determinato sulla base 
dei reperti istologici.

• I sintomi clinici possono essere assenti nelle fasi iniziali, ma possono portare a 
un'emorragia esterna o nascosta.

• Una diagnosi tardiva può aumentare i rischi materni e fetali.-

• L'incidenza del distacco della placenta varia, ma riguarda circa lo 0,5% delle 
gravidanze, ovvero circa 1 parto su 200, in media.

• Il distacco grave della placenta che porta alla morte del feto è diminuito grazie al 
miglioramento dell'assistenza prenatale e della disponibilità di trasporto.

• Gli esiti perinatali sono influenzati dall'età gestazionale, con più della metà dei 
distacchi che si verificano a 37 settimane o dopo.

• Le interruzioni più precoci e quelle associate a preeclampsia hanno tassi più elevati 
di mortalità e morbilità perinatale.

• Le principali anomalie congenite del feto sono legate al distacco della placenta.

• Il distacco della placenta può provocare la nascita di un bambino morto, la morte 
neonatale e complicazioni come la paralisi cerebrale.
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• I fattori di rischio includono l'età 

materna, l'etnia (maggiore 

incidenza nelle donne bianche e 

nere) e la predisposizione 

genetica, che coinvolge in 

particolare i geni legati alla 

biogenesi mitocondriale e alle 

vie di fosforilazione ossidativa.



• I sintomi tipici includono dolore addominale 

improvviso, sanguinamento vaginale e tensione 

uterina.

• In alcuni casi, le pazienti possono anche accusare 

mal di schiena, stato fetale non rassicurante, 

contrazioni frequenti e ipertono persistente.

• Il distacco della placenta può talvolta essere 

scambiato per un travaglio pretermine, con 

conseguente ritardo nella diagnosi.

• L'emorragia esterna può essere abbondante, ma 

l'entità della separazione placentare non 

necessariamente compromette il feto.

• In altri casi, può non esserci emorragia esterna, ma 

la placenta è sufficientemente staccata da causare 

la morte del feto, nota come distacco nascosto.

• Un'emorragia abbondante può portare a uno shock 

ipovolemico, con una perdita di sangue che spesso 

raggiunge una parte significativa del volume 

ematico della gestante. Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. 
McGraw Hill Professional; 2022.
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• La coagulopatia da consumo è comune con il distacco della placenta, con conseguente attivazione del plasminogeno a plasmina e aumento dei livelli dei prodotti di 
degradazione del fibrinogeno e dei D-dimeri.

• Bassi livelli di fibrinogeno plasmatico (di solito <150 mg/dL) sono associati a gravi distacchi e possono portare a emorragie chirurgiche.

• Anche altri fattori di coagulazione possono diminuire e può verificarsi trombocitopenia, soprattutto dopo trasfusioni multiple di sangue.

• I distacchi occulti tendono ad avere un rischio maggiore di coagulopatia da consumo a causa dell'aumento della pressione intrauterina.

• L'utero di Couvelaire, caratterizzato da un diffuso stravaso di sangue nella muscolatura uterina e sotto la sierosa, può verificarsi durante il distacco della placenta.

• Questa condizione può contribuire all'atonia uterina, ma non richiede necessariamente un'isterectomia.

• Il danno renale acuto (AKI) è una complicanza potenziale, soprattutto quando la preeclampsia coesiste con il distacco della placenta.

• Un trattamento con sangue e soluzioni cristalloidi di solito previene una disfunzione renale significativa e la maggior parte dei casi di AKI è reversibile.

• Raramente, l'insufficienza ipofisaria (sindrome di Sheehan) può seguire una grave emorragia intrapartum o postpartum precoce, ma l'esatta patogenesi non è ben compresa.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, 
Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw 
Hill Professional; 2022.
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• Il trattamento del distacco della placenta varia in base alle condizioni cliniche materne e fetali, all'età gestazionale e all'entità dell'emorragia associata.

• Nei casi in cui è presente un feto vivo e in età vitale e il parto vaginale non è imminente, la maggior parte degli operatori sanitari opta per il parto cesareo d'emergenza.

• La valutazione dello stato fetale è fondamentale e in alcuni casi può essere necessaria una conferma ecografica dell'attività cardiaca fetale per garantire un monitoraggio 
accurato.

• Se il feto è morto o non è considerato sufficientemente maturo per sopravvivere fuori dall'utero, il parto vaginale può essere preferibile per la madre.

• Indipendentemente dalla modalità di parto scelta, è necessario avviare una rianimazione rapida e intensiva con emoderivati e cristalloidi, che può salvare la vita sia alla 
madre che al feto.

• Nei casi in cui la diagnosi di distacco della placenta è incerta e il feto è vivo e non presenta segni di compromissione, può essere opportuna un'osservazione ravvicinata, a 
condizione che l'intervento immediato sia prontamente disponibile.

• Uno studio randomizzato non ha rilevato benefici della tocolisi con solfato di magnesio per le donne con distacco pretermine "non grave" a 24-34 settimane di gestazione.

• Il parto cesareo è spesso l'approccio preferito quando il feto è compromesso e la rapidità della risposta è fondamentale per gli esiti perinatali.

• Un intervallo più breve tra la decisione e il parto è associato a esiti migliori per i sopravvissuti neurologicamente intatti.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. 
McGraw Hill Professional; 2022.
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• La coagulopatia da consumo clinicamente significativa è una delle principali preoccupazioni durante il parto 

cesareo e i preparativi comprendono cateteri endovenosi di grosso calibro e piani per la sostituzione di sangue e 

componenti.

• Il monitoraggio dei livelli di emoglobina, piastrine, fibrinogeno, tempo di protrombina (PT) e tempo di 

tromboplastina parziale (PTT) guida la sostituzione degli emoderivati.

• Se il feto è morto, di solito si preferisce il parto vaginale. L'emostasi nel sito di impianto della placenta si basa sulla 

contrazione miometriale, promossa dagli agenti uterotonici e dal massaggio uterino.

• Le contrazioni muscolari uterine aiutano a comprimere i vasi del sito placentare e a raggiungere l'emostasi anche se 

la coagulazione è compromessa.

• In alcuni casi, il parto vaginale può non essere preferibile, ad esempio quando un'emorragia vivace non può essere 

gestita efficacemente con la sostituzione del sangue.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. 
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Placenta previa
• La placenta previa si riferisce a una condizione in cui la 

placenta si impianta nel segmento uterino inferiore, 
coprendo parzialmente o completamente l'ostio 
cervicale interno.

• La classificazione si è evoluta e il National Institutes of 
Health raccomanda la seguente classificazione:

❖ Placenta previa: os interno parzialmente o completamente 
coperto dalla placenta.

❖ Placenta bassa: Il bordo della placenta si trova all'interno di un 
perimetro di 2 cm di larghezza intorno all'os, ma non lo copre.

• La terminologia può cambiare in base alla dilatazione 
cervicale al momento della valutazione, il che può 
complicare la classificazione.

• Alcune separazioni placentari si verificano durante il 
rimodellamento del segmento uterino inferiore e la 
dilatazione della cervice, causando emorragie, ma non 
sono tipicamente definite distacco della placenta.

• La vasa previa, in cui i vasi fetali attraversano le 
membrane e sono presenti nell'os cervicale, è 
correlata ma distinta.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. 
McGraw Hill Professional; 2022.
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• L'incidenza della placenta previa è aumentata negli ultimi 30 anni, con medie riportate intorno allo 0,4% o a 1 caso ogni 
250-400 parti.

• Tra i fattori che contribuiscono all'aumento dell'incidenza vi sono l'età materna, la multiparità, il fumo di sigaretta, 
precedenti parti cesarei, la gestazione multifetale, gli elevati livelli di MSAFP, l'uso di tecnologie di riproduzione assistita 
(ART) e i leiomiomi uterini.

• L'età materna, in particolare sopra i 35 anni, è associata a un rischio maggiore di placenta previa.

• La multiparità aumenta il rischio e le donne con cinque o più gravidanze precedenti sono più a rischio.

• Il fumo di sigaretta aumenta il rischio di placenta previa, probabilmente a causa dell'ipossiemia da monossido di 
carbonio.

• Le donne con uno o più parti cesarei precedenti sono a maggior rischio di successivi disturbi della placenta, compresa la 
placenta previa.

• La gestazione multifetale, in particolare i gemelli dicorici, presenta tassi più elevati di placenta previa.

• Livelli elevati di MSAFP durante lo screening prenatale aumentano il rischio di placenta previa.

• L'uso di ART per il concepimento è associato a tassi più elevati di placenta previa.

• Anche i leiomiomi uterini sono stati collegati a un aumento del rischio di placenta previa.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022.



• Il sanguinamento indolore è il sintomo caratteristico della placenta previa, che si verifica 
tipicamente nel secondo trimestre o più tardi.

• Il sanguinamento iniziale della placenta previa spesso inizia senza preavviso, può 
interrompersi e poi ripresentarsi.

• In alcuni casi, il sanguinamento può essere ritardato fino all'inizio del travaglio, con gravità 
variabile.

• La localizzazione della placenta è fondamentale per la diagnosi e può essere determinata 
con precisione attraverso l'ecografia.

• L'ecografia transvaginale è il metodo più accurato per determinare la posizione della 
placenta.

• Anche la risonanza magnetica può visualizzare le anomalie della placenta, ma non può 
sostituire l'ecografia per la valutazione di routine a causa delle differenze di disponibilità e di 
costo.

• Lo spettro della placenta accreta, una complicanza grave, può essere associato alla placenta 
previa a causa di un attacco anomalo della placenta.

• La coagulopatia raramente complica la placenta previa, anche in caso di ampia separazione 
del sito di impianto.

• Si noti che la placenta previa deve sempre essere presa in considerazione in caso di 
sanguinamento uterino dopo la metà della gravidanza e la valutazione ecografica è 
fondamentale per una diagnosi accurata.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022.



• La cura della placenta previa è individualizzata in base a fattori quali la maturità fetale, il travaglio associato e la gravità del 

sanguinamento.

• In alcuni casi, si raccomanda un'attenta osservazione in un'unità ostetrica se il sanguinamento attivo si attenua e il feto è immaturo.

• La somministrazione tocolitica per le contrazioni uterine non è ampiamente raccomandata a causa dei potenziali effetti collaterali 

cardiovascolari materni.

• Dopo che il sanguinamento si ferma per circa due giorni e il feto è sano, una donna può spesso essere dimessa a casa con le istruzioni 

per il riposo pelvico.

• Il parto di emergenza si verifica nel 25-40% dei casi di placenta previa, con una parte sostanziale pretermine.

• Il parto cesareo elettivo è previsto per le donne a breve termine e non sanguinamento attivo.

• In caso di sanguinamento grave, varie tecniche come suture di compressione, tamponamento con palloncino o legatura dell'arteria 

uterina possono essere utilizzate per controllare l'emorragia.

• L'isterectomia peripartum può essere necessaria, specialmente nei casi di placenta previa con spettro di placenta accreta (PAS).

• La mortalità materna è circa tre volte superiore nei casi di placenta previa e l'emorragia è una causa significativa di morte materna.

• Gli esiti neonatali sono influenzati, con la nascita pretermine che è una delle principali cause di mortalità perinatale nei casi di placenta 

previa .

• Il rischio di restrizione della crescita fetale può essere leggermente elevato nei casi di placenta previa e la maggior parte dei neonati 

con basso peso alla nascita dovuta alla nascita pretermine.

• La placenta previa e la PAS hanno effetti simili sulla crescita fetale.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022.



PLACENTA ACCRETA

• Lo spettro della placenta accreta 

(PAS) si riferisce a un impianto 

placentare anomalo caratterizzato 

da placenta anormalmente 

attaccata, invasiva o aderente.

• Il termine "accreta" deriva dal latino 

e significa "aderire" o "attaccarsi".

• Il problema clinico principale della 

PAS è la mancata separazione 

normale della placenta dal 

miometrio dopo il parto.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022.
Smith RP, Netter FH. Netter’s Obstetrics & Gynecology. Third edition. Elsevier; 2018.



• Questa adesione anomala è in parte dovuta 
all'assenza parziale o totale della decidua 
basalis e allo sviluppo imperfetto dello strato 
fibrinoide o di Nitabuch.

• Quando manca lo strato spugnoso della 
decidua, la linea di clivaggio fisiologica è 
assente e i cotiledoni sono densamente 
ancorati.

• I villi placentari si attaccano alle fibre 
muscolari lisce invece che alle cellule della 
decidua, impedendo la normale separazione 
dopo il parto e causando potenzialmente 
un'emorragia significativa.

• Gli studi suggeriscono che la PAS non è 
causata esclusivamente dalla carenza 
anatomica della decidua; fattori come 
l'angiogenesi e l'"iperinvasività" 
immunologicamente mediata possono 
svolgere un ruolo.

• Alcuni geni legati al rimodellamento e 
all'adesione possono essere altamente 
espressi nei casi di PAS.

• Le fibre miometriali attaccate alla piastra 
basale in una precedente gravidanza sono 
marcatori predittivi di una successiva PAS.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. 
McGraw Hill Professional; 2022.
Smith RP, Netter FH. Netter’s Obstetrics & Gynecology. Third edition. Elsevier; 2018.



• Le varianti della PAS sono classificate in 
base alla profondità della crescita 
trofoblastica.

• La placenta accreta comporta villi 
attaccati al miometrio.

• Placenta increta indica villi che invadono il 
miometrio.

• Placenta percreta definisce villi che 
penetrano attraverso il miometrio e 
potenzialmente la sierosa.

• Queste varianti si presentano in un 
rapporto approssimativo di 80:15:5, 
rispettivamente, ma la distribuzione può 
variare.

• L'adesione anomala può interessare tutti i 
lobuli (placenta accreta totale) o solo un 
singolo lobulo (placenta accreta focale).

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM. Williams Obstetrics 26e. McGraw Hill Professional; 2022.



• La tempistica del parto è fondamentale per ottimizzare 
gli esiti neonatali e ridurre al minimo i rischi materni 
associati al travaglio spontaneo e al parto cesareo 
complesso (CS) non programmato.

• In genere gli ostetrici pianificano il parto tra le 35+0 e le 
36+6 settimane di gestazione nelle donne con forte 
sospetto di PAS.

• I glucocorticoidi prenatali vengono somministrati per 
migliorare la maturità polmonare del feto tra le 34 e le 36 
settimane di gestazione (o prima se il rischio di parto 
pretermine prima delle 34 settimane è aumentato).

• Il parto programmato fino a 36+6 settimane di 
gestazione è preso in considerazione per le donne con 
sospetta PAS ma senza fattori di rischio per parto 
pretermine, placenta increta o percreta o precedente CS.

• L'emorragia o i sintomi del travaglio pretermine possono 
accelerare la necessità di partorire nelle pazienti con 
PAS, con esiti materni e neonatali peggiori.

Reale SC, Farber MK. Management of patients with suspected placenta accreta spectrum. BJA Education. 2022;22(2):43-51. doi:10.1016/j.bjae.2021.10.002



• Le donne con fattori di rischio di PAS rilevabili in fase prenatale dovrebbero partorire in centri di assistenza materna.

• Il luogo del parto previsto all'interno dell'ospedale deve essere specificato, considerando fattori quali la familiarità con le équipe, le attrezzature, le 
dimensioni dell'équipe di assistenza e le risorse avanzate.

• La consulenza anestesiologica ostetrica è essenziale per le pazienti con sospetta PAS prima del parto, comprese le discussioni sull'intubazione 
difficile, l'anestesia neurassiale e le opzioni anestesiologiche.

• La consulenza deve riguardare la probabilità di trasfusione di sangue, soprattutto in caso di placenta previa ed emorragia antepartum.

• L'anemia da carenza di ferro deve essere affrontata per ottimizzare i livelli di emoglobina prima del parto.L'emorecupero durante il parto prematuro 
con sospetta PAS può essere discusso come un'opzione.

• Le pazienti che rifiutano la trasfusione di emoderivati devono essere identificate e possono essere prese in considerazione strategie alternative come 
l'emorecupero modificato.

• Ulteriori strategie di conservazione del sangue per le pazienti con PAS che rifiutano la trasfusione possono includere l'eritropoietina, l'emodiluizione 
acuta normovolemica, l'embolizzazione dell'arteria uterina e l'isterectomia ritardata, sebbene l'evidenza del loro beneficio sia limitata.

Reale SC, Farber MK. Management of patients with suspected placenta accreta spectrum. BJA Education. 2022;22(2):43-51. doi:10.1016/j.bjae.2021.10.002
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• I decessi materni possono verificarsi a causa di complicazioni associate all'anestesia regionale e generale intrapartum.

• I decessi legati all'anestesia hanno contribuito all'1,7% dei decessi materni in una serie di casi verificatisi in Michigan dal 1985 

al 2003.

• Questi decessi sono spesso legati alla presenza di comorbidità, come la preeclampsia con caratteristiche gravi o l'obesità 

estrema, che possono complicare la gestione delle vie aeree a causa dell'edema orofaringeo.

• Gli operatori devono essere attenti alle potenziali complicazioni anestetiche, tra cui la spinale alta o la tossicità della 

lidocaina, anche in soggetti in gravidanza con pochi fattori di rischio.

• La spinale alta può causare sintomi quali ansia, difficoltà respiratorie, nausea, intorpidimento o debolezza delle braccia, 

ipotensione, bradicardia, perdita di coscienza e arresto respiratorio.

• Il trattamento della spinale alta prevede cure di supporto con ossigeno al 100%, bolo di liquidi per via endovenosa, 

eventuale intubazione, attivazione del team di risposta rapida, somministrazione di emulsione lipidica e vasocostrittori 

periferici come fenilefrina, efedrina e soluzione di adrenalina diluita.

• La tossicità sistemica acuta dell'anestetico locale durante il posizionamento dell'epidurale o la riparazione della lacerazione 

perineale può provocare sintomi come intorpidimento circumorale, formicolio facciale, irrequietezza, vertigini, acufeni, 

eloquio rallentato, convulsioni tonico-cloniche e arresto cardiaco.



Difficult Airway in the 
Parturient
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Hypotension Following Neuraxial 
Anesthesia
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Tossicità sistemica da Al
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Sintomi di tossicità sistemica da anestetici locali (LAST):

• I sintomi nervosi centrali precedono tipicamente quelli cardiovascolari.

• I segni/sintomi neurologici possono variare dall'eccitazione (precoce) alla depressione 
(tardiva).

• La LAST precoce si presenta spesso con manifestazioni eccitatorie.

• I sintomi neurologici possono includere convulsioni (70%), agitazione (10%) e perdita 
di coscienza (7%).

• I sintomi prodromici (precoci) possono includere parestesia periorale, gusto metallico 
e acufeni.

• Circa il 40% dei casi si manifesta con un attacco improvviso e rapido che può evolvere 
in un arresto cardiaco.

• Nei casi che comportano una dose elevata di anestetico locale o un'iniezione 
endovenosa involontaria, i sintomi nervosi centrali prodromici possono essere assenti e 
la tossicità cardiovascolare può essere la presentazione iniziale (11%).

• La tossicità cardiovascolare può portare ad anomalie della conduzione cardiaca, 
diminuzione della contrattilità cardiaca e riduzione della resistenza vascolare 
sistemica.

• Le alterazioni ECG precoci possono includere un aumento degli intervalli PR e QTc, 
anomalie del QRS (come i blocchi di branca) e un aumento degli intervalli ST, con o 
senza bradi-/tachiaritmie refrattarie.

• La depressione dell'attività spontanea dei pacemaker può portare rapidamente a 
blocchi AV di grado elevato o asistolia.

• Possono seguire shock cardiogeno e ipotensione refrattaria a causa della diminuzione 
della contrattilità cardiaca e dei disturbi del controllo vasomotorio causati da 
alterazioni dei canali ionici vascolari periferici.
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Considerazioni importanti:

• LAST può verificarsi immediatamente al momento dell'iniezione, in genere a causa di un'iniezione intravascolare accidentale, o 

fino a un'ora dopo l'iniezione a causa dell'assorbimento ritardato dei tessuti.

•   È essenziale un monitoraggio continuo per 30-45 minuti dopo l'iniezione di grandi volumi o dosi tossiche di anestetici locali.

•   I pazienti che presentano segni di LAST devono essere monitorati per 2-6 ore perché la depressione cardiovascolare causata 

dagli anestetici locali può persistere o ripresentarsi dopo il trattamento.
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L'embolia del liquido amniotico (AFE) è una rara e grave complicanza della gravidanza con un alto tasso di mortalità, che si 

verifica in 1,9-6,1 casi su 100.000 nascite, con un tasso di letalità del 60%.

• Si ritiene che l'EFA sia una risposta immunomediata al liquido amniotico e ai detriti che entrano nel torrente ematico 

materno.

• Si verifica tipicamente durante il travaglio, poco dopo il parto o in associazione a traumi e rottura prolungata delle 

membrane.

• Considerare l'AFE come una causa potenziale nella diagnosi differenziale di un improvviso collasso cardiovascolare durante 

il travaglio o dopo il parto.

• L'AFE si presenta in due fasi:

• Il primo stadio comporta una fase di arresto respiratorio.

• Il secondo stadio passa a una fase emorragica, che progredisce rapidamente fino alla coagulazione intravascolare 

disseminata (CID).
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I segni e i sintomi dell'AFE possono includere:

• Dolore toracico acuto

• respiro corto

• nausea e vomito

• tachipnea

• tachicardia 

• ipotensione 

• Senso di collasso imminente riferito dal paziente

• Rapido deterioramento che porta all'arresto respiratorio

La fase di arresto respiratorio nell'AFE è caratterizzata da un aumento dei livelli di vasocostrittori polmonari e di ostruzione meccanica, con 
conseguente insufficienza respiratoria, grave ipossiemia e insufficienza cardiaca destra acuta.

• Queste complicazioni portano al collasso emodinamico, alla riduzione della gittata cardiaca sinistra e all'insufficienza ventricolare sinistra 
tardiva, causando infine edema polmonare cardiogeno e ipotensione sistemica.

• La gestione delle vie aeree con intubazione immediata è fondamentale durante la fase di arresto respiratorio.

• Il trattamento attualmente raccomandato per la fase respiratoria dell'AFE comprende vasodilatatori polmonari, prostaglandine e 
simpaticomimetici per affrontare l'insufficienza ventricolare destra.

• La noradrenalina e gli inotropi sono utilizzati per mantenere l'emodinamica e affrontare l'insufficienza ventricolare sinistra.

• La fase emorragica comporta l'attivazione del fattore VII e delle piastrine che portano alla CID, con l'infiammazione che attiva ulteriormente la 
cascata della coagulazione e l'emorragia continua che contribuisce all'instabilità emodinamica.

• Durante la fase emorragica, l'utilizzo precoce e aggressivo del protocollo di trasfusione massiva con trasfusione mirata è fondamentale per 
migliorare le possibilità di sopravvivenza del paziente.
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• L'età media delle madri al primo anno di vita è aumentata gradualmente negli 

ultimi cinque decenni e attualmente è di 26 anni.

• Le pazienti in gravidanza oggi presentano spesso un maggior numero di 

comorbidità, tra cui le malattie cardiovascolari, che interessano circa il 4% di tutte 

le gravidanze negli Stati Uniti.

• Le malattie cardiovascolari sono responsabili di oltre un terzo della mortalità 

materna negli Stati Uniti, principalmente a causa di condizioni cardiovascolari 

acquisite.

• Una valutazione tempestiva, l'ospedalizzazione e il consulto con la cardiologia e la 

medicina materno-fetale sono necessari per le donne in gravidanza che 

manifestano sintomi cardiovascolari acuti.
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I segnali di allarme per i sintomi acuti di malattia cardiovascolare durante 

la gravidanza includono:

• Dispnea a riposo

• Ortopnea grave, che richiede quattro o più cuscini per migliorare la 

respirazione.

• Ortopnea 

• frequenza cardiaca a riposo ≥120 bpm

• Pressione arteriosa sistolica a riposo ≥160 mm Hg

• Frequenza respiratoria a riposo ≥30

• Saturazione di ossigeno ≤94%, indipendentemente dall'esistenza di una 

storia personale di malattie cardiovascolari.



La cardiomiopatia peripartum (PPCM) è un tipo di insufficienza 

cardiaca sistolica che colpisce le donne verso la fine della gravidanza o 

nei mesi successivi al parto.

• Modello "a due colpi" di PPCM, in cui un insulto vascolare durante 

la tarda gravidanza e il primo periodo postpartum induce la 

cardiomiopatia in individui con una predisposizione genetica 

sottostante.

• La predisposizione genetica è stata osservata in alcune famiglie 

con PPCM, con varianti identificate nei geni che codificano 

proteine sarcomeriche come la titina, la miosina e la troponina.

• La prolattina, una proteina secreta durante la gravidanza, può 

svolgere un ruolo nella patogenesi della PPCM. Lo stress 

ossidativo stimola il rilascio di un frammento cardiotossico della 

prolattina, che causa apoptosi endoteliale e caduta dei capillari.

• Ricerche successive hanno indicato che questo effetto 

cardiotossico della prolattina è mediato dal microRNA-146a 

(miR-146a), che blocca le vie che portano alla morte dei 

cardiomiociti.

• I fattori angiogenici placentari, come il recettore 1 della tirosin-

chinasi fms-like solubile (sFlt-1), possono contribuire alla PPCM. 

Elevati livelli di sFlt-1, associati alla pre-eclampsia, sono stati 

collegati alla patogenesi della PPCM in modelli murini.

• Un altro modello murino suggerisce che sFlt-1 contribuisce alla 

PPCM inducendo cardiomiopatia e insufficienza cardiaca.

• Sono stati esplorati meccanismi autoimmuni, con autoanticorpi 

contro i recettori adrenergici e le proteine sarcomeriche 

riscontrati in alcuni pazienti con PPCM, ma il loro significato 

clinico non è chiaro.
Honigberg MC, Givertz MM. Peripartum cardiomyopathy. BMJ. 2019;364:k5287. doi:10.1136/bmj.k5287



• La cardiomiopatia peripartum (PPCM) è un tipo di insufficienza cardiaca sistolica che 

colpisce le donne verso la fine della gravidanza o nei mesi successivi al parto.

• L'incidenza è maggiore nelle donne afroamericane e in quelle con età materna più 

avanzata, disturbi ipertensivi della gravidanza e gravidanze a gestazione multipla.

• I sintomi della PPCM possono simulare una gravidanza normale, con conseguente ritardo 

nella diagnosi.

• La diagnosi si basa sull'ecocardiografia che mostra una ridotta funzione miocardica.

• Il trattamento prevede farmaci simili a quelli per l'insufficienza cardiaca, ma adattati alla 

sicurezza della gravidanza.

• Le gravidanze successive comportano un rischio di recidiva e di complicazioni, che 

richiedono un attento monitoraggio e una consulenza.

• La PPCM viene diagnosticata per esclusione quando non sono evidenti altre cause di 

insufficienza cardiaca.

• Vari fattori di rischio per la PPCM includono l'ascendenza africana, la pre-eclampsia, 

l'ipertensione e le gravidanze multiple.

• L'eziologia della PPCM è multifattoriale, con potenziali contributi da parte della genetica, 

dei cambiamenti ormonali e dei fattori vascolari.

• La diagnosi prevede l'ecocardiografia, livelli elevati di peptide natriuretico cerebrale (BNP) 

e la valutazione clinica.

• La PPCM deve essere differenziata da altre condizioni cardiache e cardiomiopatie legate 

alla gravidanza.

• Gli esiti avversi della PPCM includono lesioni cerebrali, eventi tromboembolici, arresto 

cardiopolmonare e morte.

• L'etnia afro-americana è legata a tassi di guarigione più bassi e a una mortalità più elevata.

• I tassi di mortalità a 1 anno di follow-up variano in base alla regione e al gruppo razziale.

• Il recupero dalla PPCM avviene spesso entro i primi 3-6 mesi, con un tasso di recupero più 

elevato rispetto ad altre forme di insufficienza cardiaca.
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• L'embolia polmonare (PE) è una condizione pericolosa per la vita associata a grave morbilità e mortalità materna.

• I fattori che aumentano il rischio di PE nelle donne in gravidanza includono lesioni vascolari, stasi venosa dovuta alla 

gravidanza o all'immobilità e ipercoagulabilità dovuta all'aumento degli estrogeni e dei fattori di coagulazione.

• I sintomi tipici dell'EPP comprendono respiro corto acuto, tachicardia e dolore toracico.

• La valutazione iniziale comprende un elettrocardiogramma e una radiografia del torace.

• Il test del D-dimero era storicamente meno utile durante la gravidanza a causa dei falsi positivi, ma i criteri YEARS adattati alla 

gravidanza con il test del D-dimero possono aiutare a escludere la PE.

• I criteri YEARS includono segni clinici di trombosi venosa profonda (TVP), emottisi e PE come diagnosi più probabile.
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• In presenza di segni clinici di TVP, si esegue un'ecografia compressiva degli arti inferiori, seguita da anticoagulazione se 

anormale o dal test del D-dimero se negativo.

• L'approccio terapeutico prevede l'anticoagulazione terapeutica con eparina o eparina a basso peso molecolare e l'angiografia 

TC o la scansione di ventilazione-perfusione se il sospetto clinico è elevato.

• L'esposizione alle radiazioni durante la diagnostica per immagini deve essere ridotta al minimo e la diagnostica per immagini 

necessaria per le indicazioni materne non deve essere evitata.

• Il warfarin e l'anticoagulazione orale non sono raccomandati in gravidanza.

• Per l'EPP massiva che porta all'arresto cardiaco materno (MCA), le opzioni di trattamento includono la terapia trombolitica, 

l'embolectomia e potenzialmente la rianimazione cardiopolmonare extracorporea (ECPR).

• Per la gestione di questi casi è necessaria un'équipe multidisciplinare e il rischio di complicazioni emorragiche deve essere 

considerato quando si inizia la terapia trombolitica.



Konstantinides SV, Meyer G, 
Becattini C, et al. 2019 ESC 
Guidelines for the diagnosis and 
management of acute pulmonary 
embolism developed in 
collaboration with the European 
Respiratory Society (Ers). European 
Heart Journal. 2020;41(4):543-603. 
doi:10.1093/eurheartj/ehz405



Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al. 2019 
ESC Guidelines for the diagnosis and management of 
acute pulmonary embolism developed in 
collaboration with the European Respiratory Society 
(Ers). European Heart Journal. 2020;41(4):543-603. 
doi:10.1093/eurheartj/ehz405



Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and 
management of acute pulmonary embolism developed in collaboration with the 
European Respiratory Society (Ers). European Heart Journal. 2020;41(4):543-603. 
doi:10.1093/eurheartj/ehz405



Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and 
management of acute pulmonary embolism developed in collaboration with the 
European Respiratory Society (Ers). European Heart Journal. 2020;41(4):543-603. 
doi:10.1093/eurheartj/ehz405



Shields A, Battistelli J, Kavanagh L, Nielsen P, Thomson B, eds. Obstetric Life Support Manual: Etiology, Prevention, and Treatment of Maternal Medical Emergencies and Cardiopulmonary Arrest in Pregnant and Postpartum Patients. First edition. CRC Press; 2024.



Shields A, Battistelli J, Kavanagh L, Nielsen P, Thomson B, eds. Obstetric Life Support Manual: Etiology, Prevention, 
and Treatment of Maternal Medical Emergencies and Cardiopulmonary Arrest in Pregnant and Postpartum Patients. First 
edition. CRC Press; 2024.
Smith RP, Netter FH. Netter’s Obstetrics & Gynecology. Third edition. Elsevier; 2018.

• Anche i traumi minori possono avere gravi conseguenze durante la gravidanza, per cui è fondamentale un attento monitoraggio 

delle pazienti in gravidanza dopo un incidente traumatico.

• Le collisioni automobilistiche e le cadute sono le cause più comuni di trauma in gravidanza, interessando circa una gravidanza su 

12 e portando a esiti avversi della gravidanza.



• I traumi addominali contundenti, soprattutto nelle ultime fasi della gravidanza, aumentano il rischio di distacco della placenta, che si 

separa dalla parete uterina.

• Il distacco della placenta è dovuto a forze di taglio tra la parete uterina e la placenta, con conseguente emorragia e complicazioni 

potenzialmente gravi come shock ipovolemico, morte fetale e CID (coagulazione intravascolare disseminata).

• I distacchi di placenta si presentano in genere con sintomi quali dolore addominale, contrazioni e sanguinamento vaginale, ma 

possono anche verificarsi emorragie nascoste, con il rischio di una rapida instabilità emodinamica.
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• Le pazienti gravide coinvolte in incidenti automobilistici o cadute devono essere valutate 

secondo i protocolli Advanced Trauma and Life Support, con una valutazione e un trattamento 

materno tempestivi.

• La diagnostica per immagini e i trattamenti non devono essere ritardati a causa di problemi 

legati alla gravidanza. Per i traumi minori, si raccomanda il monitoraggio cardiotocografico 

dopo l'evento.

• Le pazienti senza evidenza clinica di distacco e senza reperti ecografici devono essere 

monitorate per un minimo di 6 ore, mentre le pazienti con fattori di rischio specifici devono 

essere monitorate per 24 ore, comprese quelle con dolore addominale, sanguinamento 

vaginale, contrazioni, possibile distacco all'ecografia o cadute significative o collisioni 

automobilistiche.
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• È necessario prestare particolare attenzione al benessere del feto una volta che le condizioni 

materne sono stabili.

• È consigliabile coinvolgere sia un chirurgo qualificato che un'ostetrica fin dalle prime fasi 

della valutazione dei traumi nelle pazienti in gravidanza. Se i servizi ostetrici non sono 

disponibili, si consideri il trasferimento della paziente in un centro traumatologico con servizi 

ostetrici.

• La parete addominale, il miometrio uterino e il liquido amniotico fungono da tamponi 

protettivi contro le lesioni fetali da trauma contundente. Tuttavia, con la crescita dell'utero, il 

rischio di lesioni uterine aumenta.

• Un'adeguata rianimazione con fluidi è essenziale per correggere e prevenire lo shock 

ipovolemico materno e fetale. La priorità è la valutazione e la rianimazione materna, seguita 

dalla valutazione fetale prima di condurre un'indagine secondaria sulla madre.

• Occorre prestare particolare attenzione all'identificazione delle condizioni uniche delle 

pazienti gravide ferite, come il trauma uterino contundente o penetrante, l'abruptio 

placentae, l'embolia da liquido amniotico, l'isoimmunizzazione e la rottura prematura delle 

membrane.

• Anche una piccola emorragia fetomaterna può sensibilizzare le madri Rh-negative. Pertanto, 

tutte le pazienti traumatizzate Rh-negative in gravidanza dovrebbero ricevere una terapia con 

immunoglobuline Rh, a meno che la lesione non sia lontana dall'utero.

• Gli indicatori di violenza da partner nelle relazioni di intimità devono indurre a ulteriori 

indagini e misure per proteggere la vittima.

ATLS® : Advanced Trauma Life Support Student Course Manual. American College of Surgeons; 2018.
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• Il solfato di magnesio viene utilizzato in gravidanza per due scopi principali: prevenire le 

crisi epilettiche in caso di preeclampsia con caratteristiche gravi o eclampsia e per la 

neuroprotezione fetale nel travaglio pretermine.

• In genere, il solfato di magnesio viene somministrato per via endovenosa, ma può 

anche essere somministrato per via intramuscolare in situazioni in cui l'accesso per via 

endovenosa non è disponibile, in particolare per le pazienti con eclampsia 

(convulsioni).

• La tossicità del magnesio può essere dovuta a vari fattori, tra cui errori nella diluizione o 

nella somministrazione, o una ridotta clearance nei pazienti con patologie renali.

• Condizioni come una malattia renale preesistente o la preeclampsia possono 

compromettere la capacità dei reni di eliminare il magnesio, portando potenzialmente 

a livelli tossici nel tempo.
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• Il monitoraggio è fondamentale per i pazienti che ricevono solfato di magnesio per via 

endovenosa, con valutazioni periodiche dei segni clinici di tossicità del magnesio. I sintomi 

comprendono la perdita dei riflessi tendinei profondi, la diminuzione della frequenza 

respiratoria, la depressione respiratoria e l'arresto cardiaco.

• Il trattamento della tossicità da magnesio prevede l'interruzione immediata del solfato di 

magnesio, il rilevamento del livello sierico di magnesio, la somministrazione di calcio 

gluconato se si sospetta una tossicità significativa e l'intubazione del paziente in caso di 

depressione respiratoria.

• I livelli di magnesio sierico devono essere monitorati nei pazienti con insufficienza renale 

acuta o cronica, oltre a regolare la velocità di infusione del magnesio.

• I livelli target di magnesio variano in genere da 4 a 6 mg/dl, con la raccomandazione di 

interrompere l'infusione a livelli di 8 mg/dl e di monitorare attentamente i livelli superiori a 10 

mg/dl, che possono richiedere la somministrazione di gluconato di calcio e la considerazione 

dell'intubazione se è presente depressione respiratoria.
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• L'acidosi è una causa rara di arresto cardiaco materno, ma alcuni fattori 

possono aumentare il rischio di anomalie elettrolitiche che portano all'arresto 

cardiaco durante la gravidanza.

• Il diabete pregestazionale può aumentare il rischio di ipoglicemia nel primo 

trimestre, in particolare a causa della nausea e del vomito legati alla 

gravidanza (iperemesi gravidica).

• L'ipoglicemia grave in soggetti diabetici con nausea e vomito significativi può 

provocare confusione mentale, convulsioni, aritmie, coma ipoglicemico e 

arresto cardiaco.

• In caso di arresto cardiaco in soggetti in gravidanza o dopo il parto, è 

essenziale la glicemia e trattare l'ipoglicemia grave con un bolo endovenoso 

di soluzione di glucosio al 50% (20-50 mL) o un'iniezione 

sottocutanea/intramuscolare di glucagone (0,5-1,0 mg).
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• La chetoacidosi diabetica (DKA) è un'altra causa relativamente rara di 

arresto cardiaco materno, che colpisce il 5%-10% delle gravidanze in caso 

di diabete insulino-dipendente, soprattutto di tipo 1. 

• La DKA può verificarsi anche con livelli normali o più bassi di glucosio nel 

sangue ed è spesso scatenata da fattori come iperemesi, infezioni, 

mancata somministrazione dell'insulina, nuova diagnosi di diabete 

durante la gravidanza o uso prenatale di steroidi. 
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• La gestione tempestiva e appropriata della DKA comporta l'identificazione e la risoluzione della 

causa sottostante, l'idratazione aggressiva dei liquidi per via endovenosa, la somministrazione di 

insulina, la correzione degli elettroliti e il miglioramento dell'acidosi, con un conseguente basso 

tasso di mortalità materna.

• Poiché le comorbidità croniche come le malattie cardiache, il diabete pregestazionale di lunga 

durata e le malattie renali diventano più comuni in gravidanza, le anomalie elettrolitiche possono 

essere più frequentemente associate all'arresto cardiaco materno.

• Le pazienti ad alto rischio con condizioni soggette ad anomalie elettrolitiche, come le pazienti in 

gravidanza sottoposte a dialisi, dovrebbero essere assistite da un team multidisciplinare che 

comprenda specialisti di medicina materno-fetale, cardiologia e nefrologia per prevenire pericolosi 

squilibri elettrolitici durante la gravidanza e il post-partum.
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• L'ipertensione essenziale colpisce il 6%-8% delle gravidanze e comporta un aumento del rischio di 

complicazioni come preeclampsia, eclampsia, edema polmonare e ictus.

• I sintomi della preeclampsia compaiono in genere dopo la 20a settimana di gestazione e comprendono 

cefalea, gonfiore, dolore addominale, nausea e vomito. I segni includono pressione sanguigna elevata, 

proteinuria e anomalie di laboratorio.

• L'incidenza della preeclampsia è maggiore nelle pazienti con comorbidità come ipertensione cronica, obesità, 

gestazione multipla o malattie renali.

• Per prevenire le crisi eclamptiche nella preeclampsia grave, somministrare continuamente solfato di magnesio 

per via endovenosa e controllare la pressione arteriosa con farmaci come idralazina, labetalolo o nifedipina.

• Se si verificano crisi eclamptiche, trattarle prontamente con solfato di magnesio e considerare le 

benzodiazepine se necessario. La somministrazione intramuscolare o intraossea è un'opzione per i pazienti 

che non hanno accesso alla flebo.

• In caso di crisi refrattarie che durano più di 5 minuti, somministrare benzodiazepine, proteggere le vie aeree e 

consultare la neurologia o attivare un Codice Ictus.

• Le donne in gravidanza che presentano crisi epilettiche devono essere sottoposte a imaging cerebrale per 

escludere emorragie intracraniche o ictus ischemico.

• Il Council on Patient Safety in Women's Health Care raccomanda protocolli a livello di struttura per riconoscere 

e trattare rapidamente l'ipertensione grave in gravidanza per ridurre il rischio di ictus e di mortalità materna.



• La pre-eclampsia è una condizione complessa e potenzialmente 
pericolosa per la vita legata alla gravidanza, diagnosticata da 
un'ipertensione improvvisa che si verifica dopo 20 settimane di 
gestazione, insieme ad almeno un'altra complicazione associata. 
Queste complicazioni possono includere proteinuria, disfunzione 
degli organi materni o disfunzione uteroplacentare, che può portare 
a problemi come la restrizione della crescita fetale (FGR) o lo 
squilibrio angiogenico.

• La pre-eclampsia è un grave problema di salute globale, in quanto si 
stima che ogni anno colpisca circa 4 milioni di donne in tutto il 
mondo, causando oltre 70.000 decessi materni e 500.000 decessi 
infantili all'anno. Le donne che sopravvivono alla pre-eclampsia 
corrono un rischio maggiore di ictus, malattie cardiovascolari e 
diabete, mentre i bambini nati da madri con pre-eclampsia hanno 
un rischio maggiore di parto pretermine, morte perinatale, ritardi 
nello sviluppo neurologico e future malattie cardiovascolari e 
metaboliche.

• La condizione è classificata in base al momento della presentazione 
clinica, con categorie che includono pretermine (parto <37 settimane 
di gestazione), a termine (parto ≥37 settimane di gestazione) e pre-
eclampsia post-partum. Sono stati considerati anche i sottotipi ad 
insorgenza precoce (parto a <34 settimane) e tardiva (parto a ≥34 
settimane), anche se queste classificazioni non sono favorite dal 
punto di vista clinico perché riflettono in modo limitato la prognosi 
materna e fetale.
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• Sebbene si ritenga che la tempistica di 
insorgenza rifletta le differenze nelle 
cause sottostanti la pre-eclampsia, la 
classificazione basata esclusivamente 
sulla tempistica del parto può 
sottostimare la pre-eclampsia ad 
insorgenza precoce fino al 20%. Una 
classificazione accurata basata sul 
tempo di insorgenza può migliorare lo 
sviluppo di test predittivi e di 
trattamenti preventivi.

• La classificazione della pre-eclampsia 
in base ai sintomi, come grave o lieve, è 
ancora irrisolta. Tutte le donne affette 
da pre-eclampsia sono a rischio di 
rapido deterioramento e di malattia 
grave, il che rende difficile la 
differenziazione tra forme gravi e lievi. 
Inoltre, complicazioni come 
l'eclampsia, la sindrome HELLP e altre 
condizioni possono essere sottotipi 
gravi di pre-eclampsia, complicando 
ulteriormente la classificazione.

Dimitriadis E, Rolnik DL, Zhou W, et al. Pre-eclampsia. Nat Rev Dis Primers. 2023;9(1):1-22. doi:10.1038/s41572-023-00417-6
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• Sviluppo della placenta: La salute della placenta è essenziale per il successo della gravidanza e subisce cambiamenti significativi durante le prime fasi della 

gestazione, con un'ampia ramificazione e vascolarizzazione dei villi. La placenta matura si forma in genere entro la fine del primo trimestre.

• Formazione della placenta: La placenta deriva da linee extra-embrionali nella blastocisti, con cellule del trofectoderma che si differenziano in vari tipi di 

trofoblasti. Questi includono il sinciziotrofoblasto, che si interfaccia con il sangue materno, e il citotrofoblasto, coinvolto nell'ancoraggio del villo placentare alla 

decidua materna.

• Rimodellamento dell'arteria spirale uterina: Durante il primo trimestre, le arterie spirali uterine subiscono un significativo rimodellamento per diventare vasi ad 

ampio raggio, ad alto flusso e a bassa resistenza. Le cellule immunitarie all'interno dell'utero, come le cellule NK uterine e le cellule T regolatorie, svolgono un 

ruolo in questo processo secernendo fattori di crescita angiogenici e citochine, che consentono un flusso sanguigno adeguato alla placenta in via di sviluppo.
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• Stress dei sinciziotrofoblasti: Nella pre-eclampsia, lo stress del sinciziotrofoblasto è un fattore chiave. Si manifesta 

come stress ossidativo, danno mitocondriale e apoptosi. Il sinciziotrofoblasto stressato rilascia vari fattori nella 

circolazione materna, tra cui citochine pro-infiammatorie e agenti anti-angiogenici.

• Effetti sull'endotelio materno: Questi fattori provenienti dal sinciziotrofoblasto stressato contribuiscono alla 

disfunzione endoteliale materna, che porta a problemi diffusi come la riduzione della vasodilatazione, 

l'infiammazione sistemica e la trombosi. Questo, a sua volta, provoca ipertensione, problemi epatici e renali, 

trombocitopenia e coagulopatia.

• Differenze tra preeclampsia e preeclampsia a termine: la preeclampsia a esordio precoce è spesso associata a una 

placentazione anomala nelle prime fasi della gravidanza, con conseguente ipossia placentare e problemi come la 

restrizione della crescita fetale. Al contrario, la pre-eclampsia a termine può coinvolgere fattori come la 

compressione della placenta o la senescenza dei sinciziotrofoblasti più avanti nella gravidanza.

• Disfunzione del sistema immunitario: Il sistema immunitario materno svolge un ruolo nella pre-eclampsia. La 

tolleranza al feto e alla placenta è facilitata da una ridotta espressione placentare di alcuni geni immuno-correlati 

per prevenire il rigetto. Risposte immunitarie anomale possono contribuire allo sviluppo della preeclampsia.

• Salute metabolica e cardiovascolare: La preeclampsia è associata a una compromissione della funzione 

metabolica e cardiovascolare materna, che contribuisce a un adattamento inadeguato alle esigenze della 

gravidanza. Ciò include insulino-resistenza, disfunzione mitocondriale, stress ossidativo e disfunzione lipidica.

• Disregolazione dell'espressione genica placentare: Gli studi hanno identificato una disregolazione 

dell'espressione genica nei tessuti placentari e deciduali. Queste alterazioni sono associate all'angiogenesi, 

all'infiammazione, alla motilità cellulare e alla funzione immunitaria, indicando una complessa interazione di 

fattori nella pre-eclampsia.

• Rilascio disregolato di fattori da parte della placenta: La pre-eclampsia comporta alterazioni dei fattori rilasciati 

dalla placenta, tra cui proteine anti-angiogeniche come sFLT1 ed endoglin solubile. Vengono attivate anche le vie 

legate all'infiammazione, che coinvolgono gli inflammasomi e le citochine pro-infiammatorie. Le galectine e le 

vescicole extracellulari rilasciate dai sinciziotrofoblasti contribuiscono alla malattia.
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• Coinvolgimento vascolare: La 

disfunzione endoteliale comporta 

problemi diffusi, tra cui ipertensione 

e riduzione del flusso sanguigno agli 

organi.

• Edema polmonare: L'accumulo di 

fluidi nei polmoni può essere 

pericoloso per la vita.

• Coinvolgimento renale: La funzione 

renale è compromessa a causa della 

lesione endoteliale, con conseguente 

proteinuria.

• Coinvolgimento epatico: Possono 

verificarsi danni al fegato, 

infiammazione periportale e danno 

epatocellulare, che talvolta 

progrediscono fino alla sindrome 

HELLP.
• Coinvolgimento neurologico: La preeclampsia può portare a varie 

complicazioni neurologiche, tra cui convulsioni, ictus e disturbi visivi.

• Limitazione della crescita fetale (FGR): Una funzione placentare anomala 

può provocare la FGR, che influisce sullo sviluppo e sulla crescita del feto.
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L'utero gravido a termine può ridurre il ritorno venoso al 

cuore materno del 25%-30%. In caso di arresto cardiaco 

materno, l'utero gravido ostacola anche il ritorno di 

sangue al cuore materno durante la RCP. Pertanto, la 

dislocazione manuale sinistra LUD è un ausilio 

fondamentale per eseguire una RCP di alta qualità quando 

l'utero è a livello dell'ombelico o più in alto. Se la 

gravidanza è chiaramente visibile all'esame addominale e 

il può essere percepito all'altezza o al di sopra 

dell'ombelico, l'utero deve essere spostato manualmente 

verso l'alto e a sinistra per consentire un migliore ritorno di 

sangue al cuore.

La LUD può essere realizzata in due modi: 

1. Inginocchiarsi sul lato destro della paziente e spingere 

l'utero verso sinistra e leggermente in alto (Figura 5.4). 

2. Inginocchiarsi sul lato sinistro della paziente e, con 

entrambe le mani, tirare l'utero verso sinistra e 

leggermente verso l'alto (Figura 5.5).

* Questi passaggi sono fondamentali per garantire una 

RCP di alta qualità in una gravida.



• Accesso IV ottimale in gravidanza: Durante la gravidanza, l'ingrossamento dell'utero può 
comprimere l'aorta e la vena cava inferiore, rendendo essenziale stabilire un accesso IV al 
di sopra del diaframma.

• Vantaggi del posizionamento alto della fleboclisi: L'accesso IV al di sopra del diaframma 
consente una rianimazione fluida più efficace e la somministrazione di farmaci quando 
necessario.

• In situazioni specifiche come la preeclampsia grave, il diabete di lunga durata o la 
malattia renale cronica, ottenere un accesso IV tradizionale può essere difficile.

• Accesso intraosseo (IO) come alternativa: Nei casi in cui l'accesso per via endovenosa è 
difficile, un'opzione alternativa è l'accesso intraosseo (IO), in particolare nell'omero 
prossimale. Questo metodo è affidabile, facile da eseguire e offre dinamiche di flusso 
simili a quelle delle linee centrali.

• Complicanze dell'accesso IO: Le complicazioni associate ai dispositivi IO possono 
includere disagio, difficoltà nell'aspirazione del midollo osseo e il rischio di aghi IO piegati 
o rotti. Una complicanza rara è la sindrome compartimentale, che si verifica in una piccola 
percentuale di pazienti con accesso per via endovenosa, in genere a causa della perdita 
del sito di penetrazione dell'ago.

• Transizione all'accesso endovenoso a lungo termine: Dopo una rianimazione riuscita, è 
consigliabile sostituire l'accesso IO con un accesso endovenoso a più lungo termine per 
l'assistenza continua.
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• Parto cesareo perimortem: Questa procedura prevede il parto del feto (o dei feti) 

durante l'arresto cardiaco materno o dopo la morte della madre.

• Riconsiderare la terminologia: Gli esperti sono sempre più concordi nel 

riconsiderare la terminologia utilizzata per questa procedura, per enfatizzarne lo 

scopo rianimatorio.

• Termini alternativi proposti: I suggerimenti includono la sostituzione di "parto 

cesareo perimortem" con termini più accurati e positivi come "isterotomia 

rianimatoria" o "parto cesareo rianimatorio".

• Termine preferito: L'Obstetrics and Gynecology Literature and Education (OBLS) 

raccomanda di utilizzare il termine "parto cesareo rianimatorio" perché descrive 

accuratamente la procedura, compreso il parto del feto, ed è facilmente 

riconoscibile da tutte le équipe mediche.

• Maggiore chiarezza e comunicazione: L'uso di "parto cesareo rianimatorio" o 

"parto vaginale rianimatorio" (in casi specifici) aiuta a focalizzare l'équipe sullo 

scopo primario della procedura, riducendo potenzialmente gli errori di 

comunicazione durante la rianimazione materna. Questi termini sono facilmente 

comprensibili dagli operatori non ostetrici e dal personale di assistenza.
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Raccomandazione per il parto cesareo rianimatorio (RCD) nell'arresto cardiaco materno (MCA): 

Il TCR è raccomandato quando la paziente in gravidanza è colpita da MCA e l'utero si trova all'altezza o al di sopra dell'ombelico, 

indipendentemente dall'età gestazionale o dallo stato fetale.

• Criteri per la RCD: La RCD deve essere presa in considerazione se è soddisfatto almeno uno dei seguenti criteri:

• Nessun ritorno della circolazione spontanea (ROSC) dopo due cicli di RCP.

• ROSC intermittente dopo due cicli di RCP.

• Presenza di un ritmo cardiaco non defibrillabile.

• In caso di MCA extraospedaliero, la RCD deve essere iniziata immediatamente all'arrivo al pronto soccorso (ED) senza ROSC.
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Disseminated intravascular 
coagulation (DIC) 



Chang JC. Disseminated intravascular coagulation: new identity as endotheliopathy-associated vascular microthrombotic disease based on in vivo hemostasis and endothelial molecular pathogenesis. Thrombosis Journal. 2020;18(1):25. doi:10.1186/s12959-020-00231-0



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



https://www.learnhaem.com/courses/coagulation/lessons/normal-haemostasis/topic/the-cell-based-model-of-coagulation/



Gando S, Levi M, Toh CH. Disseminated intravascular coagulation. Nat Rev Dis Primers. 2016;2(1):1-16. doi:10.1038/nrdp.2016.37





Gando S, Otomo Y. Local hemostasis, immunothrombosis, and systemic disseminated intravascular coagulation in trauma and traumatic shock. Crit Care. 2015;19(1):72. doi:10.1186/s13054-015-0735-x



https://calgaryguide.ucalgary.ca/disseminat
ed-intravascular-coagulation/



Toh CH, Hoots WK. The scoring system of the scientific and 
standardisation committee on disseminated intravascular coagulation 
of the international society on thrombosis and haemostasis: a 5‐year 
overview. Journal of Thrombosis and Haemostasis. 2007;5(3):604-606. 
doi:10.1111/j.1538-7836.2007.02313.x



Toh CH, Hoots WK. The scoring system of the scientific and standardisation
committee on disseminated intravascular coagulation of the international society 
on thrombosis and haemostasis: a 5‐year overview. Journal of Thrombosis and 
Haemostasis. 2007;5(3):604-606. doi:10.1111/j.1538-7836.2007.02313.x



Erez O. Disseminated intravascular coagulation in pregnancy: New insights. Thrombosis Update. 2022;6:100083. doi:10.1016/j.tru.2021.100083



Erez O, Othman M, Rabinovich A, Leron E, Gotsch F, Thachil J. DIC in 
pregnancy - pathophysiology, clinical characteristics, diagnostic scores, 
and treatments. JBM. 2022;13:21-44. doi:10.2147/JBM.S273047



Thromboelastography



o Whole blood thromboelastography (TEG) assesses global hemostasis and fibrinolytic function, considering interactions between primary and secondary hemostasis.

o TEG provides a graphical representation of the fibrin polymerization process and is used clinically for monitoring hemostatic and fibrinolytic rearrangements.

o In TEG, a small blood sample is rotated gently to imitate sluggish venous flow, activating coagulation. A clot forms between the cup and the sensor, producing a tracing.

o TEG analysis provides four basic parameters: 

▪ R (reaction time): measures initial fibrin formation latency.

▪ K (clot kinetics): indicates time to achieve a certain clot strength level.

▪ Alpha angle: assesses the speed of fibrin buildup and crosslinking.

▪ MA (maximum amplitude): represents the ultimate strength of the fibrin clot.

o Clot strength, measured by MA value, can help differentiate between coagulopathy and mechanical bleeding.

o G value reflects the strength of the clot from initial fibrin blast to fibrinolysis and is a key measurement of clot strength.

o CI (clot index) is calculated based on R, K, alpha angle, and MA and represents the hemostasis profile.

o Ly30 (clot lysis at 30 min) indicates the percentage decrease in amplitude at 30 min after MA, reflecting fibrinolysis stability.
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