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GESTIONE E VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI EMORRAGIA POST-PARTUM

L'emorragia primaria del post partum & definita comunemente come una perdita di sangue oltre i 500 ml
nelle prime 24 ore dopo il parto vaginale, e oltre i 1.000 ml dopo il TC.

Secondo la definizione di EPP proposta dal Royal College of Obstetricians & Gynaecologists (RCOG) e dallo
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) si distinguono:

» EPP minore in caso di perdita ematica stimata tra 500 e 1.000 m;

* EPP maggiore in caso di perdita ematica stimata >1.000 ml.

L’'EPP maggiore a sua volta & distinta in due condizioni di diversa gravitd che comportano un’allerta e una
prognosi diversificate:

* EPP maggiore controllata in caso di perdita ematica controllata, con compromissione delle condizioni
materne che richiede un monitoraggio attento;

e EPP maggiore persistente in caso di perdita ematica persistente efo segni di shock clinico con una
compromissione delle condizioni materne che comporta un pericolo immediato per la vita della donna.

Di seguito e nella Tabella n. 1 “Emorragia Post-Partum” sono riportati i fattori di rischio per EPP:

= fattori di rischio identificabili durante la gravidanza: una precedente EPP, la gravidanza multipla, la
preeclampsia, il sospetto di un peso alla nascita >4.000 g, placenta previa, sospetta placentazione anomala
invasiva;

= fattori di rischio identificabili durante il travaglio e il parto: mancata progressione del secondo stadio del
travaglio, prolungamento del terzo stadio del travaglio, placenta ritenuta, placentazione anomala invasiva,
episiotomia e lacerazioni perineali.
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Oltre ali’attenta valutazione dei fattori di rischio & importante al fine di ridurre il rischio di EPP:
- lltrattamento attivo del lll stadio del travaglio di parto;
- Vossitocina come farmaco di prima scelta per la prevenzione dell’EPP sia in caso di parto spontaneo
che di taglio cesareo;.
- la trazione controllata del cordone per la rimozione delfa placenta sia in caso di parto spontaneo
che di taglio cesareo.



La gestione dell’'emorragia del post partum richiede un approccio multidisciplinare {McClintock 2011) per
arrivare a ristabilire le condizioni emodinamiche della donna e, contemporaneamente, identificare e
trattare le cause dell’emorragia (RCOG 2009).
Nella gestione delle misure assistenziali iniziali, la rianimazione per ristabilire le condizioni emodinamiche
della donna, il monitoraggio delle sue condizioni cliniche, la valutazione e il trattamento delle cause
dell’emorragia devono procedere simultaneamente (RCOG 2009, Queensland Maternity and Neonatal
Clinical Guidelines Program 2012, ACOG 2006, WHO 2009}, come rappresentato nella flow chart che segue:
FLOW CHART n 1 “EMORRAGIA POST- PARTUM”
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L'EPP maggiore a sua volta & distinta in due condizioni di diversa gravita, che comportano un’allerta e una
prognosi diversificate:

* EPP maggiore controllata in caso di perdita ematica controllata, con compromissione delle condizioni
materne che richiede un monitoraggio attento;

* EPP maggiore persistente in caso di perdita ematica persistente e/o segni di shock clinico con una
compromissione delle condizioni materne che comporta un pericolo immediato per la vita della donna.
Importante in guesto caso € la pronta disponibilita di sangue ed emoderivati.



In presenza di emorragia maggiore, controllata o persistente, & indispensabile che i giovani ginecologi e
anestesisti chiamino tempestivamente i colleghi pil esperti che devono essere prontamente disponibili. Per
la gestione dell’EPP maggiore, lo staff multidisciplinare deve includere un medico esperto in patologie della
coagulazione. Deve essere allertato il centro trasfusionale e un membro del team deve avere il compito di
registrare su schede grafiche, predisposte e condivise in ogni struttura/reparto, gli eventi e le rispettive
tempistiche: I'ora iniziale dell’'emorragia, I'entita della perdita ematica, I'andamento dei parametri vitali, i
fluidi e i farmaci somministrati, il sangue e gli emocomponenti trasfusi, in modo da poter verificare
velocemente, anche nel corso del’emergenza, I'insieme dei parametri e dei dati di interesse e il loro
andamento nel tempo.

Ulteriore raccomandazione € quella di garantire fin dall'esordio del quadro clinico la comunicazione con la
paziente e i suoi familiari.

Vedi flow chart EMORRAGIA POST- PARTUM riportate di seguiton2,n3,n 4.



Flow chart 2. Gestione della EPP minore (perdita ematica tra 500 e 1.000 mi)
senza segni clinfci di shock
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flow chart 4, Gestione defla EPP maggiore (superiore a 1.000 mi) persistente
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A) Perdite ematiche tra 500 e 1.000 mL, senza segni di squilibrio emodinamico

CHIEDERE AIUTO

Chiedere la collaborazione di altre figure
professionali quali ginecclogo, seconda
ostetrica esperta. Allertare |"anestesista,
il Centro Trasfusionale, la sala operatoria,
la chirurgia vascolare, la radiclogia inter-
ventistica (ove disponibile). Coinvolgere il
personale con maggiore esperienza

'

GARANTIRE ACCESSI VENOSI E
CATETERE VESCICALE

Posizionare catetere vescicale e garantire
2 accessi venosi tramite ago cannuia di
16G o 14G

PRELIEVI EMATICI

Effettuare i prelievi per gruppo e controlli
ripetuti di emocromo, PT, PTT, fibrinoge-
no (Clauss), AT

RICHIESTA SANGUE

Richiesta di 4 unita di GRC e plasma a di-
sposizione

TEST POC
Ove disponibili

VALUTARE PERDITE EMATICHE
ED EQUILIBRIO EMODINAMICO

Valutare |'entita del sanguinamento e i pa-
rametri vitali della paziente ogni 10-30
minuti (pressione arteriosa, frequenza re-
spiratoria, frequenza cardiaca, ECG, pul-
sossimetria, temperatura, diuresi attraver-
so catetere vescicale). Registrare i valori
dei parametri vitali su schede grafiche

TERAPIA FARMACOLOGICA

Aumentare la dose di ossitocina da profi-
lassi a terapia (20 Ul in 500 mL fisiclogica
in 2 ore); se dopo 20 minuti nessun effet-
to, passare a uterotonico di ll linea
Somministrare acido tranexamico
(30 mg/kg PCC)

EVITARE IPOTERMIA, ACIDOSH
{lautati > 2 mmol/L) E DESATURAZIONE

STABILIRE ORIGINE DEL
SANGUINAMENTO E INTERVENTI
CORRETTIVI

Applicare laregoladelle 4 T
(TONO, TESSUTO, TRALUMA, TROMBINA)




TONO (atonia uterina)

Compressione bimanuale dell'utero, tam-
ponamento uterina endocavitario con ca-
tetere idrostatico a pallencino, farmaci

N

uterotonici
\

| TRAUMA

! Riparazione delle lacerazioni del canale

| del parto

J SO —
TROMBINA

7

TESSUTO

L

Esplorazione ed evacuazione dell'utero

) Correggere {'eventuale difetto coaqulativo
con plasma fresco congeiato e concentrati
specifici, possibilmente quidata da trom-

J

§

Y

TERAPIA TRASFUSIONALE
E disponibile Monitoraggio Point of Care (ROTEM/TEG)?

MANCATA

boelastometria
RISPOSTA }

—

o)

TERAPIA TRASFUSIONALE
MIRATA

Trasfondere GRC: mantenere

ematocrito tra 21-27% e Hb

tra 7-9 g/L (se non si cono-

sce Hb prenatale)

Se fibrinogenemia (Clauss o

ROTEM/TEG) < 200 may/dL, si

suggerisce l'infusione di:

+ concentrato di fibrinogeno
(30-50 mg/kg) oppure

» crioprecipitato {1 unita
ogni 10 kg) oppure

s plasma fresco congelato
(20-30 mL/kg)

r

xtem ‘
CT lungo 20-30 mb/kg

Extem
'L ML> 15% ]

"\
\—p I Ex
tem
| A10 <40 mm ?

Lo et R
Fibtem Fibtem Aptem |
AS<6mmo AS 26 mmo normale |

Al5<8mm | | Al528mm l

Concentrato | Concentrato ' Acido
di fibrinogeno | piastrinico tranexamico

1qr

-4 gr

\




B} Perdite ematiche >1.000 mL, in paziente emodinamicamente instabile

EFFETTUARE TUTTE LE OPERAZIONI
PREVISTE AL PUNTO A

L >[SOMMINISTRARE

|

1 OSSIGENO

CORREZIONE DELL'IPOPERFUSIONE

Reintegrare il volume circolante con cri-
stalloidi (Ringer lattato/acetato come pri-
ma linea) o colloidi (vedi indicazioni AlFA
2013 [in appendice]) in attesa di sanque
Valutare stato del sensorio, base excess,
lattati, output urinario

1

TERAPIA
TRASFUSIONALE

{

GARANTIRE SEMPRE LE CONDIZION}

D1 BASE
) UTILIZZARE RISCALDATORI
s ematocrito > 21% ED INFUSORI RAPIDI
» temperatura > 34'C . .
o pH>7.20 Se velocita di infusione > 50 ml/kg/ora

¢ Ca++ > 1 mmoi/L

.

L

i

E DISPONIBILE MONITORAGGIO POINT
OF CARE (ROTEM/TEG)?




e )
i

-

<

TERAPIA TRASFUSIONALE “ALLA CIECA” *

In attesa dei risultati di laboratorio

« 4 emazie concentrate:4 unita di plasma da singolo donato-
re o da industria

o oppure 4 emazie concentrate:2 unita di ptasma da afaresi

s Concentrato piastrinico | unita da aferesi o da buffy-coat
ogni 8 emazie concantrate

Se PTTr o INR > 1,3: trasfondere emazie concentrate e plasma

(dose iniziale 20 ml/kq, fino a 30 mi/kg per persistente o in-

gravescente coaqulopatia)

Per la correzione della fibrinogenemia, si rimanda al punto A
.

TERAPIA TRASFUSIONALE
GUIDATA DA ROTEM/TEG

{vedi pagina successiva)

l

MANCATA
RISPOSTA

PREVENIRE L''NSORGENZA D1 DIC

Trattare la causa sottostante (emorragta persistente, shock,
ipotermia, acidosi} e instaurare un adeguato supporno emo-
dinamico

\,

_

> MANCATA
RISPOSTA

MANOVRE CHIRURGICHE CONSERVATIVE
RADIOLOGIA INTERVENTISTA

Suture compressive (B-Lynch, Hayman), tamponamento ute-

rino con pallone idrostatico/eventuale effetto sandwich , su-

ture devascolarizzanti (arterie uterine, ovariche o iliache in-
1erne), embolizzazione selettiva di vasi pelvici
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USO OFF-LABEL DI rFvlla

{ Bolo di 60-90 pg/kg eventualmente ripetuto entro 15-30 min
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ISTERECTOMIA SUBTOTALE O TOTALE
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¥¢ Valoni suggeriti, da applicare in base a situazione clinica e dispomibilita emocomponenti

—bl

i




A2

i

¢ Somministrara PLT

« Monitorare la coagqulazione: ripe-
tere INR, PPT, fibrinogeno, PLT e
TEG ogni 60-30 min

* Eventuale richiesta di
emoderivati

uiteriori

Terapia trasfusionale guidata da ROTEM/TEG [Brizzi, 2014] *
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FIBRINOGENO
FUNZIONALE
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¥t Valori suggeriti suila base dei protocolli operativi in uso dagli estensori del
documento, in mancanza di parametri validati e standardizzati in letteratura
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