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1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE

La presente Procedura Aziendale si applica a tutti i pazienti con diagnosi di emorragia
massiva 0 emorragia post partum afferenti al DEU o degenti nelle strutture di ricovero e
cura dei presidi ospedalieri dell’Azienda ASP 7.

Il buon esito clinico in caso di emorragia massiva € legato alla disponibilita di protocolli

semplici che garantiscono:

rapidita di intervento,
buona comunicazione tra i professionisti coinvolti,
gestione multidisciplinare del caso, con un coordinatore delle attivita

protocolli trasfusionali chiari e condivisi.

Scopo del presente documento & quello di fornire raccomandazioni chiare e condivise

basate sulle evidenze scientifiche disponibili al fine di garantire linee di comportamento

univoco.

. PAROLE CHIAVE

Emorragia, urgenza, trasfusione massiva, trauma, gravidanza, parto

3. PERSONALE INTERESSATO

« Dirigenti medici di

o}

0o

0

O O o o

(0]

Anestesia e Rianimazione (DIRA)
Chirurgia Generale (DIRCG)
Endoscopia (DIRE)

Ginecologia e Ostetricia (DIRG)
Laboratorio Analisi

Medicina Trasfusionale (DIRM)
Ortopedia (DIRO)

Pronto Soccorso (DIREU)
Radiologia (DIRR)
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» Coordinatori Professionale Infermieri (CPI)
o Personale Infermieristico (PI)
» Servizi Ausiliari (SA)

4. MODALITA’ OPERATIVE

4.1. Premessa

L’emorragia massiva & una complicanza comune a numerosi contesti clinici.

Nel trauma 'emorragia & la maggior causa di morbidita ed & responsabile di almeno il
50% dei decessi che avvengono entro le prime 24 h e di oltre '80% dei decessi
intraoperatori.

L'emorragia post-partum rappresenta attualmente una delle maggiori cause di mortalita
e di morbidita materna: si manifesta con una frequenza che varia dal 5% al 22% dei parti
totali, registra un tasso di mortalita pari a 1:1000 parti nei paesi in via di sviluppo e 3-
5:1.000.000 di parti nei paesi industrializzati.

L’emorragia digestiva rappresenta una problematica di frequente riscontro nella pratica
medica di emergenza-urgenza, € gravata da una mortalita globale dell’8-10% e del 40%
nei pazienti epatopatici.

Nella rottura dell’aneurisma dell’aorta addominale si riscontra una mortalita operatoria
globale del 41% e del 100% nei casi non trattati.

4.2. Definizione di Emorragia Massiva

La definizione di emorragia massiva € controversa.

Si propongono due definizioni:

1. Perdita del 50% del volume ematico circolante in 3 ore

2. Perdita di circa 100-150 mi/min.

Il sangue rappresenta circa il 7% della massa corporea, pari a circa 4,4 litri in una
persona di 64 Kg, ne consegue che una perdita di 2.000 mL in circa 3 ore in un paziente
dello stesso peso & da considerarsi un’emorragia massiva.
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Secondo la definizione dellOMS, per emorragia post-partum (EPP) si intende una
perdita ematica uguale o superiore a 500 mL in parto vaginale (grave se supera i 1.000
mL) nelle 24 ore; nel taglio cesareo puo essere definita anomala una perdita ematica pari
o superiore a 1.000 mL.

Si definisce emorragia post-partum primaria la perdita ematica insorta entro 24 ore dal
parto, mentre si parla di emorragia post-partum secondaria in caso di sanguinamento
anomalo o eccessivo dal canale del parto avvenuto tra 24 ore e 12 settimane dopo il parto.

Per la valutazione del rischio emorragico vedi anche la procedura aziendale Gestione

del Politrauma.

Nella tabella 1 viene riportata la classificazione delle emorragie nell’adulto.

Tabella 1- Classificazione delle emorragie nell’adulto

CLASSE | CLASSE Il CLASSE lll CLASSE IV
Perdita di sangue fino a 750 750 - 1.500 1.500 - 2.000 >2 .000
(ml)
Perdita di sangue fino al 15% 15-30% 30 -40% % > 40%
(% del volume
ematico)
Frequenza cardiaca < 100 bpm > 100 bpm > 120 bpm > 140 bpm
Pressione arteriosa normale normale diminuita diminuita
sistolica .
Pressione normale o diminuita diminuita diminuita diminuita
differenziale
Frequenza 14 - 20 20-30 30-40 > 40
respiratoria
Diuresi oraria (mi/h) > 30 20-30 5-20 <5
Stato di coscienza lievemente ansioso moderatamente agitato e confuso confuso e soporoso
ansioso
Reintegrazione di cristalloidi cristalloidi cristalloidi e sangue cristalloidi e sangue
liquidi
(Regola 3:1)

4.3.Personale da contattare in caso di emorragia massiva

Gravi traumi

Si raccomanda una rapida comunicazione tra ambulanza e DIREU.
DIREU allerta i consulenti:

e Anestesista Rianimatore (DIRA)

¢ Chirurgo (DIRCG)
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¢ Medico del servizio trasfusionale (DIRM)

¢ Radiologo (DIRR)

o Altri specialisti secondo necessita clinica.

Per tutti gli altri casi di emorragia massiva non traumatica & il medico del reparto o
del DIREU che allerta i vari consulenti, secondo 'eziologia della emorragia.

44. Modalita operativa per il trattamento del’Emorragia Massiva

La presente procedura deve essere attuata solo ed esclusivamente una volta che sia
stata posta diagnosi di emorragia massiva, condizione che pone indicazione alla
trasfusione urgentissima di globuli rossi concentrati, con omissione delle prove di
compatibilita pretrasfusionali (vedi ACE IL/M: Protocollo per la richiesta trasfusionale
urgentissima,).

La procedura non & da ritenersi valida in tutti gli altri tipi di sanguinamento piu lievi che
non rientrino nella definizione di emorragia massiva.

Prima di procedere all'applicazione della procedura & quindi fondamentale stabilire
precocemente l'entita del sanguinamento e definire se la diagnosi sia di emorragia
massiva 0 meno.

Le patologie che pili spesso si associano ad emorragia massiva sono (elenco non
esaustivo):

e gravi traumatismi ossei: fratture di bacino o fratture bilaterali di arto inferiore;

¢ lesioni traumatiche o spontanee di grossi vasi: aorta, arterie e vene femorali, rottura
di milza, trauma epatico;

e emorragia post-partum: atonia uterina, rottura di utero, anomalie impianto
placentare, lacerazioni del canale del parto;

e emorragia digestiva: rottura di varici esofagee.

Il trattamento del paziente deve essere effettuato secondo le Linee guida ALS e ATLS
a cui si rimanda.
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Le procedure di emergenza per la gestione dell’'emorragia massiva devono essere
attuate nel minor tempo possibile e secondo il seguente ordine di priorita:

e Accessi venosi: predisporre due accessi venosi, preferibilmente di grosso calibro

(16 0 14 G);
¢ Infusioni: iniziare linfusione di Cristalloidi e Colloidi in quantitd moderata e di
Emocomponenti secondo il Protocollo Trasfusione Massiva PEM/EPP/A1

Protocollo trasfusione massiva.
e Emogasanalisi (EGA): eseguire emogasanalisi per valutare: Hb, pH, Base Excess
(BE), Lattati
o Laboratorio: richiedere i seguenti esami
o Emocromo,
o Coagulazione (PT, aPTT, Fibrinogeno)
o Esami di chimica clinica secondo necessita
Il controllo di emocromo e coagulazione deve essere eseguito ogni ora fino a
stabilizzazione del paziente.
e Servizio Trasfusionale:
o Richiesta trasfusionale per
= Emazie Concentrate: 3 unita,
= Plasma fresco congelato (PFC): 1 unita da aferesi da 650 mL (per il SIMT di Modica
e Vittoria) ovvero 3 unita di Plasma Solvente/detergente da 200 mL cadauno (per il SIMT
di Ragusa)
= Concentrati Piastrinici da Aferesi (CPA): 1 unita.

Su richiesta del SIMT, se il paziente non € presente negli archivi del SIMT, inviare un
secondo campione per il controllo di gruppo.

In caso di terapia anticoagulante o antiaggregante, considerare precocemente

I'antagonizzazione della terapia anticoagulante o antiaggregante (vedi: TAO/CE
Gestione in urgenza ed emergenza delle complicanze emorragiche in corso di terapia
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anticoagulante orale e NAO Gestione dei pazienti in terapia con i nuovi anticoagulanti
orali.

La successiva infusione di Emocomponenti o Emoderivati (Fatt. VIl ricombinante,
Concentrato di Complesso Protrombinico) deve essere effettuata sulla base dei risultati
degli esami di laboratorio, seguendo le indicazioni trasfusionali (vedi PEM/EPP/A1
Protocollo trasfusione massiva).

4.5. EMORRAGIA POST PARTUM (EPP)

Il presente paragrafo definisce i criteri di gestione della Emorragia Post Partum primaria.

4.5.1. Eziologia dell’emorragia post-partum (EPP)

Le cause possono essere riassunte attraverso la formula delle 4 T
¢ Tono (in relazione alle possibili anomalie della contrazione uterina);
¢ Tessuto (per la ritenzione di tessuto amniocoriale o placenta ritenuta);
e Trauma (ad esempio per rottura uterina, lacerazioni cervicali, inversione uterina o
lacerazioni del canale del parto);
e Trombina (in relazione a disordini emocogualativi dovuti a disfunzione della
trombina);
Le\principali cause di emorragia post-partum sono:
e atonia uterina (90%),
o lacerazioni della cervice e/o del perineo (5%),
¢ ritenzione di materiale pIace'ntare (4%),
e problemi della coagulazione,
¢ inversione uterina,

e rottura d’utero.
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La placenta accreta si pone oggi come importante causa di emorragia primaria (nelle
prime 24 ore dal parto), probabilmente a seguito del’aumento della frequenza di tagli
cesarei e del’aumento dell’eta delle donne al parto.

Per la ricerca delle cause di Emorragia Post Partum, &€ importante considerare anche le
alterazioni dell’equilibrio emostatico che si verificano in gravidanza: con 'eccezione del
fattore Xl, tutti gli altri fattori della coagulazione, e in particolare il fibrinogeno, risultano
aumentati in corso di gravidanza.

Un’attenzione particolare deve anche essere posta alla gestione dell’anemia durante la
gravidanza e alla sua prevenzione: 'anemia infatti, oltre a costituire un fattore di rischio
per l'insorgenza di Emorragia Post Partum (soprattutto se di grado grave), pud avere
conseguenze negative anche sugli esiti del sanguinamento, che risultano peggiori in una
paziente con una importante anemia di base rispetto a una paziente con valori di
emoglobina pre-parto nella norma (vedi Patient Blood Management - PBM).

4.5.2. Trattamento della Emorragia Post Partum (EPP)

| cardini del trattamento del’EPP sono rappresentati da:
e mantenimento della contrattilita uterina, ottenuto tramite mezzi fisici o farmacologici;
e mantenimento o sostegno del circolo con opportuna idratazione;

e prevenzione o terapia della coagulopatia emorragica instauratasi.

4.5.3. Scenario A: perdite ematiche comprese tra 500 e 1.000 mL, senza
segni di squilibrio emodinamico

e Il Ginecologo (DIRG) chiede la collaborazione di altre figure mediche e
paramediche, quali il ginecologo esperto e la seconda ostetrica esperta;

e DIRG allerta I'anestesista e il SIMT, la sala operatoria, la chirurgia vascolare (ove
ritenuto necessario) ed eventualmente altro personale infermieristico;

e In attesa del supporto, DIRG valuta fPentita del sanguinamento (sacca
retroplacentare per la misura di perdita ematica, garze, telini...) e i parametri vitali
(pressione arteriosa, frequenza respiratoria, frequenza cardiaca, ECG,
pulsossimetria, temperatura, diuresi attraverso catetere vescicale) ogni 10 minuti
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inizialmente e, in base alla evoluzione clinica, successivamente ogni 30 minuti,

effettuandone la registrazione al fine di valutare, anche nell'emergenza, il trend dei
dati.

Inoltre DIRG dispone di:

e aumentare la dose di ossitocina da profilassi a terapia (20 Ul in 500 mL fisiologica
in 2 ore); se dopo 20 min non si riscontra nessun effetto, passare ad uterotonico di
seconda linea in base alla situazione clinica della paziente.

e Somministrare acido tranexamico (TXA) 30 mg/kg.

DIRG cerca I'origine del sanguinamento attraverso la regola delle 4 T:

e Tono: valutazione e provvedimenti per atonia/inversione uterina: compressione
uterina bimanuale, tamponamento uterino endocavitario mediante catetere a
palloncino idrostatico o tamponamento stipato con garza (sebbene sia sconsigliato)
e utilizzo di farmaci uterotonici. In mancanza del pallone idrostatico € possibile
utilizzare con buoni risultati un guanto in lattice o un condom;

s Tessuto: esplorazione ed evacuazione dell'utero;

o Trauma: riparazione lacerazioni vagina, cervice e/o rotture uterine;

e Trombina: valutazione e correzione dell’eventuale difetto coagulativo.

Le procedure per la gestione dellemorragia massiva devono essere attuate nel minor
tempo possibile e secondo il seguente ordine di priorita:

o Accessi venosi: Inserire due accessi venosi, preferibilmente di grosso calibro (16 o
14 G)

¢ Infusioni: Iniziare l'infusione di Cristalloidi e Colloidi

o Emogasanalisi (EGA). Eseguire emogasanalisi per valutare: Hb, pH, Base Excess
(BE), Lattati

¢ Laboratorio: allertare telefonicamente il Laboratorio e inviare prelievo per:

o Emocromo,

o Coagulazione (PT, INR, aPTT, Fibrinogeno)

o chimica clinica
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Il controllo di emocromo e coagulazione deve essere eseguito ogni ora fino a
stabilizzazione del paziente.

o Servizio trasfusionale: allertare telefonicamente il SIMT e inviare prelievo e
richiesta per:

o Type & Screen (T&S)

Su richiesta del SIMT, se il paziente non & presente negli archivi del SIMT, inviare un
secondo campione per il controllo di gruppo.

L'infusione di Emocomponenti o Emoderivati (Fatt. VII ricombinante, Concentrato di
Complesso Protrombinico) deve essere effettuata sulla base dei risultati degli esami di
laboratorio e seguendo le indicazioni trasfusionali.

454. Scenario B: perdite ematiche > 1.000 mL in paziente

emodinamicamente instabile

e DIRA reintegra il volume circolante con cristalloidi (Ringer lattato/acetato come
prima linea) o colloidi fino a correzione dell'ipoperfusione valutando i parametri clinici e di
laboratorio (sensorio, diuresi, lattati, base deficit).

DIRG e DIRA effettuano tutte le operazioni previste inn PEM/EPP/A1 Protocollo
trasfusione massiva.

Inoltre:

¢ DIRG e DIRA impostano il proseguimento della terapia trasfusionale e di supporto
emostatico in base alla disponibilita 0 meno di monitoraggio POCT.

In caso di mancata risposta DIRG applica un approccio di tipo chirurgico-interventista
conservativo.

In caso di ulteriore mancata risposta DIRG procede all'isterectomia subtotale o totale.
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PEM/EPP/A1 Protocollo trasfusione massiva
TAO/CE Gestione in urgenza ed emergenza delle complicanze
emorragiche in corso di terapia anticoagulante orale
NAO Gestione dei pazienti in terapia con i nuovi anticoagulanti orali

Elaborazione

Gruppo di lavoro:

Dott. Giovanni Garozzo
Dott. Giorgio Sallemi

Dott. Francesco Bennardello
Dott. Sergio Cabibbo

Dott. Giuseppe Bonanno
Dott. Luigi Rabito

Dott. Nunzio Rosso

Dott. Elio Padua
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PEM-EPP/A1

Considerare precocemente I’antagonizzazione di farmaci anticoagulanti/antiaggreganti

EMOCOMPONENTI QUANTITA’
E ANTIFIBRINOLITICI
Emazie Concentrate (EC) 3 unita Iniziare con globuli rossi concentrati non

compatibilizzate (Zero Rh  Negativo,
disponibili nei Pronto Soccorso) e proseguire
con globuli rossi concentrati omogruppo o
compatibilizzate, appena disponibili

Plasma Fresco Congelato | 1 unita se da aferesi; | Appena disponibile

(PFC) 3 unita se da Plasma
Solvente/detergente
Piastrine da Aferesi (CP) 1 unita Appena disponibile
Acido Tranexamico 1gin 10 min seguito da 1 g in 8 h se necessario

Protocollo da ripetere fino a stabilizzazione emodinamica e controllo dell’emorragia

PARAMETRI DI LABORATORIO (VALORI TARGET)

Parametri Valori target Note

Emoglobina (Hb) 7-9 gr/d| > = 10 gr/dl nel Trauma Cranico

PT/INR PT >50% -INR< 1,5

aPTT aPTT ratio < 1.5

Piastrine > 50-75.000/mmc > 100.000/mmc nel Trauma Cranico

Fibrinogeno > 200 mg/dI Infondere PFC o Concentrato di fibrinogeno (se
disponibile)

¢ Omeostasi idroelettrolitica ed acido base:
= mantenere pH > 7,20,
= Base Excess (BE) > 6,
= Lattati < 4mmol/L,
= Calcio lone > 1,1mmol/l
e Controllo della diuresi: mantenere la diuresi > 0,5 mL/Kg/h
e Omeostasi termica: iniziare quanto prima il riscaldamento del paziente:

¢ Mantenere la temperatura corporea centrale tra 35 e 37°C.

Velocitd d'infusione dei liquidi in relazione al diametro dell’agocannula

Diametro ago cannula ml / min Tempo per infondere 500 ml.
22 G (azzurro) 36 14
20 G (rosa) 61 8’ 20"
18 G (verde) 103 5
16 G (grigio) 196 2' 30"
14 G (arancio) 330 1’ 30"

SE VELOCITA DI INFUSIONE > 50ml/Kg/H, UTILIZZARE RISCALDATORI ED INFUSORI RAPIDI

Il fattore VIl ricombinante (Novoseven) alla dose 30-60 pg/Kg (ripetibile dopo 30°) pud essere preso in
considerazione se 'emorragia non & controllata, nonostante I'adeguato trattamento trasfusionale e
chirurgico. L'effetto emostatico del Fattore VIl ricombinante & condizionato dai livelli ematici di Fibrinogeno
(100 mg/d!), Piastrine (> 50.000 /L), pH e caicio. Si ricorda che tale utilizzo & OFF LABEL.



