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Area Standard raica per la sicurezza Ambito di applicazione
del paziente

Attivita clinica Sicurezza in ginecologia Prevenzione e gestione Stru
e assistenziale e ostetricia emorragia post-partum

Riferimento normativo: DGR 135 del 25/02/2008

Razionale

L'emorragia post-partum & una delle cause piv frequenti di morte materna. Pib della metd dei casi si verifica entro 24 ore
dal parto. La morte avviene per shock emorragico, spesso come effetto ultimo della coagulopatia da consumo (CID). La
Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations ha raccomandato che ogni Unita di Ostetricia abbia
strutture, personale e apparecchiature per affrontare I'emorragia post-partum in modo corretto e ha raccomandato
I'utilizzo di esercitazioni cliniche per migliorarne |'assistenza.

Eziologia dell’'emorragia post parto:

* Atonia uterina (70% dei casi)

* Anomalie di aderenza placentare (placenta accreta etc..)
¢ Deficit di coagulazione

¢ Inversione uterina secondaria

* Ritenzione materiale placentare

¢ Infezioni

Le problematiche che possono essere identificate come responsabili (“substandard care”) e che possono essere rimosse
con adeguate politiche, sono:

* mancanza di adeguata comunicazione tra professionisti;

* incapacita di apprezzare la severita del problema;

¢ diagnosi non corretta;

¢ trattamento subottimale;

* mancata revisione da parte di specialista esperto;

* mancanza di posti letto in Terapia Intensiva;

* Terapia Intensiva troppo distante;

* mancanza di sangue per trasfusione.

Requisiti minimi ‘

Per prevenire |'emorragia post-partum sono indicate:
* impiego di ossitocina, 10 unitd IM, entro 1 minuto dalla nascita (la corretta modalitar di conservazione dell’ ossitocina & a 4°C).

Per la diagnosi precoce & indicata:
* permanenza della donna nell’‘ambiente della Sala Parto per 2 ore.

E inoltre necessario:

e definire una procedura per la stima della perdita ematica;

¢ avere rapidamente disponibili strumenti e materiale per la terapia - kit emorragia post-partum (la corretta modalita di
conservazione dell’ossitocina & a 4°C);

¢ definire un protocollo per la gestione dello shock emorragico, condiviso con anestesisti e centro sangue;

* prevedere la formazione periodica degli operatori;

* realizzare verifiche periodiche della frequenza e della gestione dell’emorragia post-partum;

¢ definire una griglia dati per la documentazione dei casi di emorragia post-partum (vedi allegato). Per I'analisi e la
discussione periodica dei casi & opportuno utilizzare la griglia predefinita per il rilevamento dei dati e organizzare sui casi
critici degli audit documentati poi da un alert report;

* esporre un poster emorragia post-partum nelle stanze della sala parto;

* prevedere la presenza di una scheda di registrazione (vedi allegato) di descrizione sintetica del caso, uguale per tutti i
punti nascita, che & parte integrante della documentazione clinica.

Educazione sanitaria ‘

Fornire informazioni ai genitori circa le manovre che stanno per essere effettuate specificando la figura professionale che
le eseguird.
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* Utilizzo della buona pratica e delle relative procedure e protocolli nei reparti.

* Disponibilita del kit emorragia post-partum.

* Presenza di un piano di formazione di tutto il personale.

* Presenza scheda di registrazione dell’emorragia post partum per i casi trattati.

* Sistema di documentazione e di analisi dei casi di emorragia post-partum con relativi alert report.
* Presenza del poster “Emorragia post-partum” in sala parto.

Valutazione

* Presenza di un documento aziendale di adozione della pratica

* Disponibilita del kit emorragia post-partum

* Presenza del piano di formazione e aggiornamento delle equipe di sala parto che preveda anche I'uso della scheda di
registrazione (vedi allegato)

* Numero operatori equipe sala parto formati/numero totale operatori per anno (standard 70%)

* Numero di schede di registrazione per emorragia post-partum/numero di emorragie post-partum (standard 90%)

* Presenza di un sistema di analisi dei casi emorragia post-partum rilevati con relativi alert report

* Presenza del poster “Emorragia post-partum”

* Numero operatori equipe sala parto formati/numero totale operatori per anno (standard 80%)
* Numero di schede di registrazione per emorragia post-partum/numero di emorragie post-partum (standard 100%)

¢ Informatizzazione della schede di registrazione
* Numero operatori equipe sala parto formati/ numero totale operatori per anno (standard 90%)
* Numero di schede di registrazione per emorragia post-partum/numero di emorragie post-partum (standard 100%)

Atti, normativa e bibliografia di riferimento

1) Raccomandazioni per la prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o al parto
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni 1334 allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni 1334 _ulterioriallegati_ulterioreallegato 0 allegato.pdf
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni 1334 allegato.pdf

2) Sistema Nazionale per le Linee guida. Ministero della Salute- Istituto Superiore di Sanitd. Emorragia post parto: come
prevenirla e curarla. Linea Guida n® 26. 2016

3) ACOG. American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee on Patient Safety and Quality Improvement.
Committee opinion n°590: Preparing for clinical emergencies in obstetrics and gynecology. Obstet Gynecol 2014;
123(3):722- 5.

4) ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists District Il. Safe Motherhood Initiative. Maternal Early
Warning Systems. 2014. hitp://www.acog.org/-/media/Districts/District-1l/PDFs/SMI/ v2/ORMEWS. pdf

5) ACOG. American College of Obstetricians and Gynecologists. Postpartum hemorrhage. ACOG Practice Bullettin no
76. Obstet Gynaecol 2006; 108:1039-47 (reaffirmed 2015)

6) NICE, National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Intrapartum care: care of healthy women
and their babies during childbirth. NICE Clinical Guideline n°190. London: National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2014.

7) RCOG. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Blood Transfusions in Obstetrics (Green-top Guideline n°
47). London: RCOG, 2015.

8) RCOG. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Prevention and management of postpartum haemorrhage.
(Green-top Guideline No. 52) London: RCOG, May 2009 Minor revisions November 2009 and April 2011

10)WHO. World Health Organization. WHO guidelines for the management of the postpartum hemorrhage and retained
placenta. Geneva: World Health Organization, 2009.

11)WHO. World Health Organization. WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum
haemorrhage. Geneva: World Health Organization, 2012.

12)WHO World Health Organization. WHO recommendations on postnatal care of the mother and newborn. Geneva:
World Health Organization, 2013.

Emo. Vers.2.2
Approvata Comitato Scientifico

11/06/18

s ~

VN

L



EMORRAGIA POSTPARTUM

1.

A cura del gruppo di progetto del Programma regionale di formazione e aggiornamento sugli eventi avversi in ostetricia e ginecologia coordinato da Regione Toscana e AOU Meyer (DGR 1160/2011)

PREVENZIONE

Parto vaginale
e Somministrazione 10 Ul di ossitocina i.m. al disimpegno della spalla anteriore

Casi a rischio:

distacco di placenta, placenta previa, gravidanza plurima, ipertensione
o preeclampsia, pregressa EPP, etnia asiatica, BMI > 35, anemia, miomi
uterini, taglio cesareo di emergenza, induzione o supplementazione

del travaglio, ritenzione materiale placentare, episiotomia paramediana,
parto operativo vaginale, travaglio prolungato, peso fetale > 4000 g,

febbre in travaglio, uso di eparina a basso peso molecolare, polidramios.

e Somministrazione 10 Ul di ossitocina i.m al disimpegno della spalla
e Somministrazione 10 Ul di ossitocina e.v. in 250 ml di soluzione fisiologica in 120 min

Taglio cesareo

e Somministrazione 3-5 Ul di ossitocina in bolo e.v. lento seguita da infusione lenta di 10 Ul/h
in soluzione fisiologica per 2-4 ore

® Eseguire rapidamente la sutura degli angoli della breccia uterina

DEFINIZIONE

Parto vaginale
Perdita ematica > 500 m|

Taglio cesareo
Perdita ematica >1000 ml

STIMA DELLA PERDITA

Parto vaginale
Sacca graduata

Taglio cesareo
Volume ematico aspirato + pesatura compresse

VERIFICA DELLE CAUSE (Regola delle 4T)

Tono - Utero soffice e pastoso (atonia 70% delle EPP)
e Effettuare il massaggio bimanuale e somministrare farmaci uterotonici

Trauma - Presenza di lacerazioni cervico-vaginali, ematomi,

rottura o inversione uterina (20% delle EPP)
¢ \/alutazione accurata ricorrendo anche all’'uso di valve o divaricatori idonei
e Sutura delle eventuali lesioni

Tessuti - Ritenzione di materiale placentare, accretismo placentare
(10% delle EPP)

e Somministrazione 10 Ul di ossitocina i.m.
» Nel taglio cesareo eseguire rapidamente la sutura degli angoli della breccia uterina
e Somministrazione 10 Ul di ossitocina E.V. in 250 ml di soluzione fisiologica in 120 min

Trombina - Coagulopatie (1% delle EPP)

e Correzione del deficit coagulativo

5 ALGORITMO 1

Ginecologo

e Chiamare anestesista e ginecologo reperibile
e Assicurare 2 accessi venosi 16G

® |[nviare sangue x tipizzazione

® Richiedere emocromo+coagulazione

® Inserire catetere vescicale

Anestesista (vedi principi correzione shock emorragico)
e Ossigeno in maschera (10-15 |/min)

® Riscaldare la paziente

e Bilancio dei fluidi (Cristalloidi, Ringer Lattato)

ALGORITMO 2

Ginecologo
¢ Determinare origine sanguinamento (4T)
Se ipotonia:
® Massaggio bimanuale
e Ossitocina 5 U in bolo e.v lento (hon meno 1-2 min)

e Ossitocina se non gia somministrata per la prevenzione (10 U in 250 ml in 120 min)

e Acido Tranexamico (dose da carico: 1gin 100 ml in 10 min,
dose di mantenimento: 1gin 100 ml nelle 8 ore successive)
e Ergometrina (2 fl 0,2 mg per via i.m.)
e Controllo cavita

Terapia con Prostaglandine

e Sulprostone (elettivo solo entro 30 min dallinizio della perdita) 500 mcg in 250 ml fisiologica (40-160 gtt/min)
Controindicazioni: ipertensione, asma, fumo, cardiopatie materne, eta > 40 anni, ipovolemia severa
® Misoprostolo (elettivo dopo 30 min dall'inizio della perdita) 4 cpr 200 mg via rettale

Anestesista
¢ Rianimazione (ABC)
® Avvisa ematologo e laboratorio

e Trasfusione EC 0 Rh negativo (1 sacca ~ 280 ml aumenta Hct 2-3%, mantenere Hb > 8 g/dl)

Per trasfusioni veloci di piu sacche: usare riscaldatore

ALGORITMO 3

Ginecologo
® Avvisare figura primariale
¢ Test tamponamento

APPROCCIO CHIRURGICO
e Conservativo (suture compressive)
e Non conservativo (isterectomia)

Anestesista

Trattamento perdita fattori coagulazione

e 3/1 sacche sangue/plasma

Se PTT o APTT >1.5: plasma 10-20 ml/Kg

Se PLT < 50.000: PLT infusione 1 sacca/10 Kg

REGIONE TOSCANA

Gestione
Rischio
Clinico

SICUREZZA DEL PAZIENTE

Servizio
Sanitario

della
Toscana

6 COMPRESSIONE BIMANUALE DELL'UTERO

® [nserire una mano coperta da un guanto
in vagina e spingere contro il corpo uterino
(o tampone montato su una pinza ad anelli).
® Mettere |'altra mano sull'addome sopra

il fondo uterino e comprimere la parete posteriore

dell'utero contro la mano posta in vagina.

'7 BALLOON TAMPONANTE

e Riempimento fino a 300/400 ml

¢ Infusione OXT continua fino alla rimozione (24 h)

® Protezione antibiotica

80 B-LINCH

® |ncisione SUlI x4 cm
e Estroflessione utero

©Mr.C.B-Lynch'05

@ Copyright B-Lynch'05

e Vicryl2 (90 cm) ago 65 mm 1/2c o PDSII TPI (150 cm) ago 65 mm 1/2¢

Sutura passante sulla superficie [
anteriore dell'utero

Filo di sutura:
Vicryl2 (90cm) ago 65mm 1/2¢
PDSII TP1 (150cm) ago 65mm 1/2¢

Se EPP grave: sangue/plasma/PLT: 1/1/1 o rFVIIA (Novo Seven): bolo 60-90 mcg/Kg e.v. ripetere entro 30 min
Se fibrinogeno < 2 g/I: considerare la somministazione di crioprecipitato, fibrinogeno concentrato o plasma ©VrCoLynen s

Sutura passante
sulla superficie y
posteriore dell'utero

Ingresso posteriore
della sutura

Incisione taglio
cesareo / isterotomia

Stesso livello del punto
diingresso
sulla superficie anteriore

Sutura incisione taglio
cesareo/isterotomia
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Scheda di registrazione

([ JNord Ovest ( JAOUP ()., U.O.LC. Ostetricia e Ginecologia
(J Centro (Jaouc PO, e,
(JSud Est (JAoUS Direttore

Cognome e nome

EMORRAGIA

TRAVAGLIO
PARTO

SECONDAMENTO

FARMACI
SOMMINISTRATT

LIQUIDI
SOMMINISTRATI

TAMPONAMENTO
UTERO/VAGINALE

INTERVENTI
CHIRURGICI

CAUSE

STAFF

para (J_J/(JJ/UU
para [ J/UJU/UU

Data di nascita OO/OO/OO

() Tardiva

ora [ JJ:LJ0)
Ora OOOO Modalita 82&2216

() Precoce

Spontaneo : :

Jsp Stimadellaperdita ... il
(JManuale

Farmaco, dosaggio, forma e via di somministrazione Ora

U400
U400
U404
U400
U400
U404
U0
U400

Tipologia Ora

U400
U400
U400
U400

() Atonia () Lacerazioni vaginali

D Ritenzione materiale D Lacerazioni cervice

([ JRottura utero () Alterazione della coagulazione
([ )Medico di guardia () Seconda Ostetrica

() Medico reperibile ()Infermiera di sala IP

() Ostetrica di sala () Anestesista

pata (()/O0/0] Firmasegralstore





