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PRESENTAZIONE

La mortalita e la morbosita materna correlate al travaglio efo parto rappresenta un evento
drammatico ed é un indicatore importante, benché complesso, delle condizioni generali di salute e
di sviluppo di un Paese. Sebbene siano fenomeni sempre pili rari nei paesi socialmente avanzati,
tuttavia, le indagini confidenziali e i comitati sulla mortalita materna, istituiti in diversi paesi
europei, rilevano un’incidenza del fenomeno maggiore di quanto siano le notifiche volontarie,
stimando che circa la meta delle morti materne rilevate, potrebbero essere evitate grazie a migliori

standard assistenziali.

In Italia, la sottostima del rapporto di mortalita materna attraverso il flusso informativo istituito dal
Ministero della Salute ed attivo dal 2005, ovvero Sistema di Segnalazione Nazionale degli Eventi
Sentinella (SIMES), sommata al potenziale aumento del fenomeno a seguito dell'aumento dell'eta
media delle donne al parto, dell'incremento delle donne straniere in eta riproduttiva e dell’'elevata
proporzione dei parti espletati mediante taglio cesareo, richiede un attenta analisi delle cause e
soprattutto la messa in atto di tutte le azioni preventive in grado di ridurre il rischio di tali eventi,

laddove evitabili.

Le Raccomandazioni Ministeriali, rispondono a questo obiettivo ed hanno lo scopo di aumentare la
consapevolezza del potenziale pericolo di alcuni eventi, indicando le azioni da intraprendere per

prevenire gli eventi avversi.

il presente documento, quindi, & stato elaborato da un gruppo di lavoro afferente al Comitato
Percorso Nascita ASUR, costituito da esperti in diverse discipline che, partendo dalla
Raccomandazione Ministeriale n. 6 “Raccomandazione per la prevenzione della morte materna o
malattia grave correlata al travaglio e/o parto” e tenendo conto delle principali Linee Guida {LG)
Nazionali ed Internazionali di riferimento, ha voluto affrontare gli aspetti clinici, organizzativi e

comportamentali che possono prevenire e/o ridurre il rischio di tali eventi drammatici.



1. SCOPO
Obiettivo della presente Raccomandazione & la prevenzione di un evento avverso drammatico

quale la morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto allinterno delle strutture

ospedaliere al fine di prevenire esiti sfavorevoli e/o fatali.

2. CAMPO DI APPLICAZIONE
La Raccomandazione si applica a tutte le donne in gravidanza assistite per I'espletamento del
travaglio e/o parto in tutti i Punti Nascita ASUR erogatrici di assistenza ostetrica.
In particolare, il presente documento & rivolto a tutti i Direttori delle UU.0O. di Ostetricia e
Ginecologia, Pediatria, Anestesia e Rianimazione e a tutti gli operatori sanitari coinvolti

nell’assistenza al parto ed al post-partum.

3. AZIONI DI PREVENZIONE E CONTROLLO

3.1 TRIAGE OSTETRICO

Al momento dell’avvio della fase assistenziale intrapartum & fondamentale -codificare
I'identificazione di una classe di rischio, come da seguente “scheda di triage ostetrico” che andra

compilata, conservata e documentata all‘interno della cartella clinica.



Scheda valutazione “Triage ostetrico”

Ospedale di

Cognome e Nome nata il

Data DUM . DPP______ E.A/EG. _

ANAMNESI OSTETRICA

SI

NO

Precedente morte endouterina fetale o neonatale

" Storia di 3 0 pitl aborti spontanei

Precedente ﬁg\io con peso alla nascita <2500gr

i _“IpEr-'-t_ensione o preeclampsia/eclampsia, sindrome HELLP nella precedente grau-f;danz-a

Precedente figlio con peso alla nascita >45_009r

"GRAVIDANZA ATTUALE

Pregressa chirurgia delf'apparato riproduttivo (taglio cesareo, miomectomia, resezione di
setto uterino, conizzazione, cerchiaggio cervicale)

Gravidanza multipla

Etd materna <16 anni

Eta materna >40 anni

Isoimmunizzazione Rh nell'attuale o precedente/i gravidanze

Perdite ematiche vaginali

Presenza di massa pelvica

Pressione diastolica uguale o superiore a 90mmHg

fﬁé&énsione gestazionale, preeclampsia, HELLP

Diabete gestazionale

Ritardo di crescita fetale intrauterina

Colestasi gravidica / Epatosi gravidica

Malformazioni fetali

Altre patologie ostetriche (specificare)

ANAMNESI GENERALE

Diabete mellito insulino-dipendente

Patologia renale

Patologia cardiaca

Abuso di sostanze (droghe, alcool o fumo)

Disagio sociale / disagio psichico

Fattorf_ti“i_;iééhio etnici o religiosi

Admission test normale 0si o no

Altre patolegie gravi o condizioni di rischio {specificare)

AFl: pc

Sulla base dei riscontri clinici e strumentali attualmente valutabili, si ritiene che:
o La gravidanza & a basso rischio

o ka gravidanza & ad alto rischio

Data

Medico / Ostetrica.. ..

Eseguita consulenza anestesiologica ©si ©no




3.2. LA COMUNICAZIONE INTERNA

Ogni Unita operativa ostetrica deve mettere a punto un proprio sistema di comunicazione tra tutti
i professionisti, identificando sia gli strumenti pil adeguati alla complessita assistenziale e
organizzativa presente nel contesto, sia le modalita di comportamento da adottare soprattutto in
fase di emergenza. In particolare & necessario il coinvolgimento, oltre all’equipe ostetrico-
ginecologica, anche di quelle pediatrico-neonatologica e anestesiologico-rianimatoria, nella presa

in carico e nella definizione del percorso assistenziale.

3.3. LA COMUNICAZIONE CON LA DONNA ASSISTITA

Ogni struttura deve promuovere strumenti assistenziali per accogliere e rassicurare le donne sui
bisogni evidenziati attraverso una comunicazione efficace. Alla donna devono essere fornite
informazioni, ove disponibili, basate su prove di efficacia, in grado di aiutarla a comprendere il
progetto assistenziale e renderla capace di partecipare ai processi decisionali.

Ogni atto sanitario deve essere preceduto e accompagnato da un’esauriente azione informativa di

cui ogni operatore deve farsi carico per le sue specifiche competenze professionali.

3.4. DOCUMENTAZIONE CLINICA

Sia la cartella materna che il tracciato cardiotocografico devono essere costantemente registrati
come eventi intrapartum. E’ fondamentale che qualsiasi evento che si verifichi durante il travaglio
che possa influire sul battito cardiaco fetale venga contemporaneamente segnalato sul tracciato
efo in cartella. Questo pud includere cambiamenti di posizione della madre, visite vaginali e
somministrazione di farmaci. Queste note devono sempre essere corredate di data, ora e firma

dell'operatore responsabile del travaglio.

Prima di iniziare qualsiasi forma di monitoraggio del benessere fetale, il polso maternc deve
sempre essere valutato simultaneamente alla frequenza cardiaca fetale per differenziarla da quella
materna. Ogni evento intrapartum in grado di influenzare il BCF deve essere annotato sul tracciato

cardiotocografico con ora e firma dell'operatore.

Nei singoli casi in cui non sia possibile attenersi alla presente procedura sard necessario dare una

valida motivazione verbale alla donna e documentata in cartella clinica.



3.5. PARTOGRAMMA

Nell'ambito delle tematiche della Raccomandazione Ministeriale n.6, & opportuno inserire la
corretta gestione del travaglio di parto, in quanto un non corretto decorso della fase dilatante del
travaglio & una delle principali cause di mortalitid materna.

Nella prevenzione di tali eventi & raccomandato I'utilizzo del Partogramma, strumento pil idoneo
alla sorveglianza del travaglio di parto nella sua complessita, prendendo esso in esame ogni
elemento utile alla diagnosi di benessere materno e fetale e all'osservazione dei fattori dinamici e

meccanici che compongono il processo.

Il primo studio di Friedman (Friedman, 1954) sull'analisi grafica del travaglio ha segnato I'inizio
deil'uso del Partogramma. Gia in questo primo articolo Friedman specificd che le curve di
andamento del travaglio riguardavano la fase dilatante, mentre non era stato possibile stabilire un

metodo grafico per studiare la fase espulsiva del travaglio.

Nel tempo si sono evoluti diversi modelli di Partogramma, alcuni dei quali contenenti linee di

“allerta e azione” per facilitare la valutazione dei professionisti.

La Linea Guida Intrapartum Care del NICE (NICE, 2008) sottolinea come una linea di azione a 4 ore
sia un “limite temporale ideale per suggerire un intervento ostetrico per il travaglio prolungato

senza aumentare i rischi materni e fetali”.

Laggiornamento di tale Linea Guida (NICE, 2014) conferma la raccomandazione di utilizzare uno
strumento grafico di monitoraggio del | stadio del travaglio, in particolare il Partogramma
formulato dalla WHO modificato con linea di azione a 4 ore, introdotto nel 2000 (figura 1). Inoltre,
attraverso la corretta compilazione del Partogramma si ottiene la tracciabilitd degli interventi

professionali e la codifica def passaggio delle informazioni.

Per quanto sopra l'uso corretto del Partogramma contribuisce ad aumentare I'omogeneita fra gli

operatori nella valutazione dell'andamento del travaglio.

La corretta esecuzione della procedura permette un‘immediata comprensione dell’evoluzione del
travaglio ed una precoce individuazione dell’insorgenza di fattori di rischio.
Larresto della dilatazione in due visite successive ¢ il raggiungimento della linea di azione

determina la necessita di sottoporre la donna ad osservazione medica.



La progressione della PP viene descritta sul Partogramma ad ogni esplorazione vaginale.
La diagnosi di posizione assume valore particolare nei casi in cui si noti una progressione lenta del
travaglio, allo scopo di porre precocemente in essere modalita assistenziali idonee alla correzione

di eventuali malposizioni.

La linea di allerta non si applica sul livello della PP: la valutazione della discesa della PP viene

complessivamente effettuata nella situazione generale del travaglio.

Si raccomanda l'utilizzo di un cartella ostetrica unica regionale.



Figura 1.Partogramma WHO
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4, LA MALATTIA TROMBOEMBOLICA

E' noto che le donne gravide presentanc un aumentato rischio di sviluppare
tromboembolismo venoso (TEV), da 4-5 fino a 10 volte maggiore rispetto alle donne non
gravide {1). Tale variabilita é giustificata anche dalla presenza contemporanea di altri fattori
di rischio, tra i quali I'eta della donna, 'obesita, precedenti episodi tromboembolici, stati
trombofilici congeniti o acquisiti (2,3).

Lincidenza stimata di tromboembolismo venoso (TEV) in gravidanza é 1:1000 e diventa fino a
5 volte piu alta durante il puerperio (1).

La predisposizione a sviluppare TEV & in parte la conseguenza di uno stato di
“ipercoagulabilita® proprio della gravidanza che, da un punto di vista evolutivo, ha
presumibilmente l'obiettivo di proteggere le donne da eventi emorragici in occasione del
parto (4). Laumentata stasi venosa, la compressione della vena cava inferiore e delle vene
pelviche da parte dell'utero gravido cosi come la diminuita mobilitd contribuiscono al
determinismo dello stato trombogeno.

La piti importante causa di mortalitd materna nei Paesi in via di sviluppo & I'emorragia (5).
Nell'Occidente industrializzato, dove gli strumenti per prevenire la morte da emorragia sono
pit efficaci, la principale causa di morte materna & il tromboembolismo venoso (2). Il TEV in
gravidanza puo causare un aumento della morbilita acuta e cronica oltre che della mortalita.
Infatti, oltre ad un’aumentata morbilitd immediata, vi & una morbilitd “a lungo termine”
associata alla sindrome post-trombotica. La maggior parte delle donne che hanne manifestato
TEV associato alla gravidanza manifestano successivamente sequele che vanno dalla

sindrome post-trombotica fino alla ricorrenza di TEV (6).

4.1 FATTORI DI RISCHIO

I rischio di tromboembolismo venoso aumenta con l'etd. Laumentata incidenza di TEV
associato alla gravidanza in donne con eta superiore a 35 anni put essere almeno
parzialmente spiegato dalla maggiore prevalenza, in tale fascia di eta, di altri fattori di rischio
come l'espletamento del parto con il taglio cesareo, I'ipertensione, le malattie cardiovascolari,
"obesita (Tabella 1).

La raccomandazione del Ministero della Salute per la prevenzione della morte materna o
malattia grave correlata al travaglio e/o al parto (7) ha sottolineato come tra le cause piu

frequenti ed efficacemente prevenibili di morte materna nei paesi occidentali ci sia la malattia



tromboembolica. Nello stesso documento & stato osservato che il frequente ricorso al taglio
cesareo in Italia (37% nel 2003, 38% nel 2004) potrebbe aumentare I'esposizione al rischio di

morbosita e mortalita materna per alcune condizioni cliniche come la malattia

tromboembolica (7).

Tabella 1. Fattori di rischio per il tromboembolismo venoso (8)

Fattori di rischio minori
(OR > 6 se combinati

~ Fattori di rischio maggiori

a. Immobilita (riposo forzato a letto per un periodo di a. BMI>30 kg /mZ
tempo 2 1 settimana)

: . b. Gravidanza multipla
b. Emorragia post partum 2 1000 ml con intervento

¢. Emorragia post partum=> 1000 ml

chirurgico d. Abitudine al fumo (> 10 sigarette/die)
¢. Precedente TEV e. IUGR
d. Preeclampsia con [UGR f. Trombofilia

e. Trombofilia

= Deficit di Antitrombina

=« Fattore V Leiden (omozigote o eterozigote)

* Protrombina G20210A (omozigote o eterozigote)
Lupus eritematoso sistemico

Malattie cardiache

Anemia a cellule falciformi

Emotrasfusioni

Infezioni post partum

g. Deficit di proteina C
h. Deficit di proteina §
i. Preeclampsia

i~

La presenza di almeno un fattore di rischio & suggestiva di un rischio di TEV post partum>3%.
La presenza di almeno due fattori di rischio o di un fattore di rischio in caso di taglio cesareo

di urgenza e suggestiva di un rischio di TEV post partum>3%.

5. LA PROFILASSI ANTITROMBOTICA IN GRAVIDANZA ED IN PUERPERIO

5.1 ATICOAGULANTI ORALI

Gli anticoagulanti orali (dicumarolici) attraversano la placenta e sono teratogeni.lLa
somministrazione tra la sesta e la dodicesima settimana di gestazione pud indurre la
comparsa di malformazioni fetali, inclusa la cosiddetta “embriopatia da warfarin” che si
manifesta con ipoplasia nasale, atrofia ottica, ritardo mentale di vario grado, microcefalia,
microftalmia. Il rischio stimato di embriopatia da warfarin & circa il 5% e sembra essere dose
dipendente, con un'incidenza pil elevata nelle gravide che ne assumono pit di 5 mg/die. Altre

complicazioni riportate con 'uso dei dicumarolici durante la gestazione sono un aumento del

9



rischio di aborto spontaneo, morte intrauterina del feto, problemi neurologici del neonato ed
emorragie fetali e materne (9).

Per questi motivi, la terapia anticoagulante orale in gravidanza dovrebbe essere riservata a
quel piccolo gruppo di pazienti per le quali la somministrazione di eparina non é sufficiente,
ad esempio nelle donne portatrici di valvole cardiache meccaniche di vecchia generazione che
presentano un rischio aumentato di trombosi anche in corse di terapia anticoagulante con
eparina non frazionata (ENF) o con eparine a basso peso molecolare (EBPM) (grado 2C)(8).
Le donne in terapia anticoagulante orale per un pregresso TEV che desiderano una
gravidanza, dovrebbero sostituire il dicumarolico con EPBM non appena il test di gravidanza &
positivo (grado 14)(8).

Anche le pazienti portatrici di valvole cardiache meccaniche di nuova generazione in terapia
anticoagulante orale che desiderano una gravidanza dovrebbero sostituire il dicumarolico con
ENF o con EPBM non appena il test di gravidanza e positivo. Queste donne possono riprendere
il dicumarolico dopo la 13a settimana di gravidanza e passare di nuovo all'ENF o al’EBPM in
prossimita del parto(grado 1C)(8).

La somministrazione di anticoagulanti orali & assclutamente compatibile con I'allattamento,

considerato |'esiguo passaggio dei dicumarolici nel latte materno (10)(grado 14)(8).

%+ EPARINE

L'eparina non frazionata (ENF) e I'eparina a basso peso molecolare (EBPM) non attraversano
la placenta. Sono considerate farmaci sicuri per il feto poiché non sembrano essere teratogene
né determinano emorragie fetali. Le eparine a basso peso molecolare (EBPM) sono il
farmaco di scelta per la profilassi del TEV in gravidanza e in puerperio (grado 1B)(8), poiché
sono efficaci quanto I’ENF e pin sicure di quest'ultima (evidenza B)(10), come osservato in
revisioni sistematiche (11) e 1 revisione Cochrane (12).

Infatti, I'utilizzo dell’ENF in gravidanza & gravato da un modesto aumento del rischio di
sanguinamento per la gestante e dalla possibile insorgenza di alcune complicanze non
frequenti, come l'osteoperosi, con il conseguente rischio di fratture sintomatiche (13). Il
rischio di osteoporosi sembra essere significativamente inferiore per le EBPM rispetto all'ENF
(13).

Anche il rischio di trombocitopenia eparino-indotta é pit basso somministrando EBPM invece

di ENF (11). il monitoraggio della conta piastrinica durante la profilassi con EBPM é indicato
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come norma di buona pratica clinica dalle linee guida SISET (14) ma viene considerato
sostanzialmente superfluo dalle linee guida ACCP (15).

il fisiologico incremento della velocita di filtrazione glomerulare con il conseguente aumento
dell'escrezione renale di eparina, I'incremento del legame proteico all’'eparina e 'aumento del
volume plasmatico propri della gravidanza possono determinare una ridotta emivita e
concentrazioni plasmatiche pit basse del’ENF e dell’lEBPM rispetto alle donne non gravide.
Per tale motivo pud essere necessario somministrare dosi pill elevate e piu frequenti di
farmaco per ottenerne concentrazioni plasmatiche efficaci (16).

[ flaconi multidose di EBPM contenenti alcool benzilico non devono essere usati in gravidanza
perché l'alcool benzilico & potenzialmente embriotossico e pud superare la barriera

placentare.

%« FONDAPARINUX

[l Fondaparinux & un pentasaccaride sintetico che esplica la sua attivitd anticoagulante
attraverso una specifica inibizione del fattore Xa. Il suo uso in gravidanza & suggerito
esclusivamente in caso di allergia all'eparina o di trombocitopenia eparino-indotta in pazienti
che non possono essere trattate con Danaparoid (non in vendita in Italia) (grado 2C)(8). La
dose profilattica é di 2,5 mg/die s.c.

Il trattamento con Fondaparinux é sconsigliato durante I'allattamento (grado 2C)(8).

% ASPIRINA A BASSO DOSAGGIO

Non esistono studi controllati sull’'uso dell’aspirina per la profilassi del TEV in gravidanza. |
dati disponibili, estrapolati da studi su donne non gravide, sono spesso conflittuali e molto
criticati.

Le linee guida ACCP sconsigliano I'uso dell’aspirina per la profilassi del TEV in
gravidanza (17).

Per la prevenzione dell’aborto ricorrente la somministrazione di aspirina & indicata nelle
donne gravide affette da sindrome da anticorpi antifosfolipidi in associazione all’lEBPM
{grado1B)(8).

La somministrazione di aspirina puo essere continuata durante l'allattamento (grado 2C) (8).
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<+ INIBITORI ORALI DIRETTI DELLA TROMBINA E INIBITORI ANTI-Xa

Non & noto il rischio riproduttivo legato all'uso di questi nuovi farmaci in donne gravide. Per
dabigatran e rivaroxaban sono stati riportati effetti tossici sulla riproduzione in animali da
esperimento.

Si raccomanda pertanto di evitare la somministrazione di questi prodotti in donne gravide e
durante I'allattamento (grado 1C)(8).

5.2. CALZE ELASTICHE

La compressione elastica pud essere usata nel corso della gravidanza, sebbene non esistano
trial clinici che supportino tale pratica. Alcune Societa Scientifiche, come la Societa Inglese di
Ematologia, raccomandano I'uso delle calze elastiche in gravidanza e per sei - dodici settimane
in puerperio {grado C€) in tutte le donne con pregresso TEV o portatrici asintomatiche di
trombofilia (18).
La review della Cochrane sull'uso delle calze elastiche nella prevenzione della trombosi
venosa profonda (TVP) in donne non gravide ospedalizzate ha dimostrato una significativa
~ riduzione dell'incidenza di TVP nel gruppo trattato (15%) rispetto al gruppo di controlio
(29%)(18).
Le linee guida ACCP raccomandano l'uso di calze a compressione graduata in gravidanza
per le pazienti considerate ad alto rischio di TEV dopo un taglio cesareo e per tutte le
donne con pregressa TVP in gravidanza ed in puerperio (8). E importante sottolineare che
tutte le donne con pregressa TVP dovrebbero indossare una calza elastica a compressione
graduata di 30 - 40 mmHg per almeno due anni, per prevenire l'insorgenza della sindrome
post-trombotica.
Schematizzando, le indicazioni all'uso delle calze elastiche a compressione graduata sono:
gravide ospedalizzate nelle quali e controindicata la terapia con EBPM.
b. puerpere post-cesareo ospedalizzate (sottoposte contemporaneamente a profilassi con
EBPM) ed a rischio particolarmente elevato di TEV (precedente TEV, coesistenza di piu
di tre fattori di rischio per TEV).
gravide con pregresso TEV (in trattamento contemporaneo con EBPM).

d. pravide che affrontano viaggi di durata superiore a 4 ore.
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6. PROFILASSI DEL TEV IN GRAVIDANZA ED IN PUERPERIO

6.1. DEFINIZIONE DEL RISCHIO

La valutazione del rischio tromboembolico & di fondamentale importanza nella donna gravida
e si basa sull'accurata anamnesi, mirata alla conoscenza di eventuali pregressi episodi
tromboembolici nella paziente o nei suoi familiari di primo grado. Serve a definire
I'opportunita di un approfondimento diagnostico e la necessitd di misure di prevenzione.
Tutte le donne che affrontano una gravidanza dovrebbero essere sottoposte a un’attenta
valutazione dei fattori di rischio per TEV nelle prime settimane di gestazione o prima della
gravidanza. Tale valutazione andrebbe nuovamente eseguita nel momento in cui la paziente
dovesse essere ricoverata in ospedale o sviluppasse complicanze ostetriche intercorrenti
(evidenza C)(10).

Indipendentemente dal rischio della singola paziente, & bene scoraggiare sempre I'immobilita
durante la gravidanza, il travaglio di parto e il puerperio perché questa comporta un aumento
del rischio di TEV. E bene inoltre evitare la disidratazione.

| fattori di rischio per TEV sono elencati in Tabella 1.

6.2. SCREENING DI TROMBOFILIA

Lo screening di trombofilia non & suggerito nelle donne asintomatiche, in assenza di una
documentata storia personale o familiare di tromboembolismo venoso (evidenza C){14). Allo
stesso modo, lo screening di trombofilia non & suggerito nelle donne asintomatiche con storia

familiare di complicanze ostetriche (evidenza D)(14).

Lo screening di trombofilia & suggerito:
» nelle donne asintomatiche:
1. con storia familiare di tromboembolismo venoso (evidenza D) (14)
2. con storia familiare di trombofilia ereditaria (evidenza €)(14)
« nelle donne sintomatiche:
1. con pregresso TEV (evidenza C)(14)
2. con aborti ricorrenti o pregressa MEF (evidenza C)(14)

3. con pregressa pre-eclampsia, HELLP syndrome, abruptioplacentae, IUGR (evidenza

€)(14).
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La ricerca degli anticorpi antifosfolipidi € raccomandata nelle donne con aborto
spontaneo ricorrente o MEF (grado 1B)(8)(evidenza B){14).

Nei casi in cui lo screening trombofilico & suggerito, & opportuno indirizzare la paziente per un
adeguato counseling a specialisti in Emostasi e Trombosi e a specialisti in Genetica Medica
qualora vengano effettuati test genetici (19), sia allo scopo di non praticare test inutili che per
attuare strategie adeguate di profilassi qualora fosse dimostrata la presenza di una
trombofilia congenita o acquisita.

Va ricordato che le uniche condizioni riconosciute come solidamente associate a trombofilia
sono i difetti di anticoagulanti naturali (antitrombina, proteina C e S), il fattore V Leiden
(FVL),la variante della protrombina G20210A (PT) e la presenza di anticorpi antifosfolipidi.
Altri polimorfismi genetici, identificabili anche con test commerciali, non sono di per sé
sinonimo di trombofilia.

Lo screening di trombofilia deve essere eseguito prima della gravidanza. In corso di
gravidanza deve essere interpretato con cautela, soprattutto per quanto riguarda i test

plasmatici (proteina S in modo particolare) ed eventualmente deve essere integrato con lo

studio familiare (evidenza D){(14).

6.3. DONNE ASINTOMATICHE CON TROMBOFILIA
> Omozigosi FVL o PT con anamnesi familiare positiva per TEV
Profilassi farmacologica antepartum con EBPM a dosi profilattiche o intermedie.

Profilassi postpartum per 6 settimane con EBPM a dosi profilattiche o intermedie o con antagonisti

delia vitamina K, raggiungendo un INR compreso tra 2 e 3 (grado 2B)(8).

> Omozigosi FVL o PT senza anamnesi familiare positiva per TEV

Sorveglianza clinica antepartum.

Profilassi farmacologica postpartum per 6 settimane con EBPM a dosi profilattiche o intermedie o

con antagonisti della vitamina K {INR compreso tra 2 e 3)(grado 2B){8).

> Tutte le altre trombofilie ereditarie con anamnesi familiare positiva per TEV

Sorveglianza clinica antepartum.
Tromboprofilassi postpartum con EBPM a dosi profilattiche o intermedie o con antagonisti della
vitamina K (escluso il deficit di proteina C ed S){INR compreso tra 2 e 3){grado 2C)(8).
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> Tutte le altre trombofilie ereditarie, senza anamnesi familiare positiva per TEV

Sorveglianza clinica antepartum e postpartum (grado 2C)(8).

» Presenza di anticorpi antifosfolipidi

Dosi profilattiche di EBPM e/o aspirina ante-partum (grado 1B)(8).

In puerperio, dosi profilattiche di EBPM per sei settimane (evidenza D){14).

7. DONNE NON TROMBOFILICHE CON PRECEDENTI EVENTI TROMBOEMBOLICI

% Precedente TEV secondario a un fattore di rischio transitorio non piu presente,

in presenza di altri fattori di rischio

Sorveglianza clinica (evidenza €)(8,10) o dosi profilattiche di EBPM antepartum (evidenza
0)(14).
In puerperio dosi profilattiche di EBPM per sei settimane (evidenza €)(8,10,14).

< Precedente TEV idiopatico o secondario a terapia ormonale o gravidanza

Dosi profilattiche di EBPM anteparturmn ed in puerperio per sei settimane (evidenza €){10,14).

8. DONNE TROMBOFILICHE CON PRECEDENT! EVENTI TROMBOEMBOLICI
= FVL o PT eterozigote, precedente TEV secondario a un fattore di rischio
transitorio non piu presente, in presenza di altri fattori di rischio
Dosi profilattiche di EBPM antepartum e in puerperio per sei settimane (evidenza €)(10).
<> FVL o PT eterozigote, precedente TEV idiopatico o secondario a terapia
ormonale o gravidanza
Dosi profilattiche di EBPM antepartum e in puerperio per sei settimane (evidenza €)(10,14).
=» Precedente TEV idiopatico o non idiopatico associato a una delle seguenti

anomalie trombofiliche: Deficit di proteina C, Deficit di proteina S, Doppia

eterozigosi o omozigosi per FVL o PT, Anticorpi antifosfolipidi
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Dosi intermedie di EBPM antepartum e in puerperio per sei settimane.In presenza di anticorpi

antifosfolipidi associare aspirina antepartum (evidenza C}(14).

= Precedente TEV idiopatico o non idiopatico con difetto di Antitrombina
Dosi terapeutiche di EBPM antepartum e in puerperio per sei settimane (evidenza C)(10,14).

Le donne con precedenti eventi tromboembolici portatrici di deficit di antitrombina o di
anticorpi antifosfolipidi sono generalmente sottoposte a terapia anticoagulante orale di lunga
durata. La gestione della terapia anticoagulante in gravidanza in questo gruppo di pazienti a

rischio molto elevato deve essere affidata a esperti in emostasi e trombosi (10).

9. TROMBOPROFILASSI DOPO TAGLIO CESAREO

1. Rischio basso

Nelle donne di eta infericre a 35 anni, anamnesi familiare e personale negativa, taglio cesareo
elettivo in gravidanza non complicata e in assenza di altri fattori di rischio, sono sufficienti
misure di prevenzione primaria di tipo non farmacologico (elasto compressione, attenta
osservazione clinica e/o strumentale, intervento su abitudini di vita).

Dopo il taglio cesarec & raccomandata esclusivamente la mobilizzazione precoce (Grado
1B)(8).

2. Rischio medio - elevato (un fattore di rischio maggiore; due o piu fattori di

rischio minori; un fattore di rischio minore e taglio cesareo di urgenza)

in questo gruppo di donne si suggerisce la profilassi farmacologica con EBPM nel post partum,
durante il ricovero ospedaliero (grado 2B)(8). Nelle donne che presentano controindicazioni
all’EBPM si suggerisce la sola profilassi meccanica con calze elastiche o compressione

pneumatica intermittente (grado 2B)(8).

3. Rischio molto elevato

Nelle donne ritenute a rischio molto elevato di TEV che devono essere sottoposte a taglio
cesareo e che presentano fattori di rischio muitipli, persistenti durante il puerperio, si
suggerisce di associare le calze elastiche o la compressione pneumatica intermittente alla
profilassi farmacologica (grade 2C)(8).
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In pazienti selezionate ad alto rischio di TEV, nelle quali fattori di rischio significativi
persistono in puerperio, si suggerisce di continuare la tromboprofilassi farmacologica per 6

settimane dopo il parto (grado 2C)(8).

10. TIMING E DURATA DELLA PROFILASSI ANTITROMBOTICA

10.1 GRAVIDANZA

Il 40-50% dei casi di TEV in gravidanza si verifica nel corso del primo trimestre. Pertanto, la
profilassi antitrombotica in gravidanza (se indicata) dovrebbe essere iniziata il pit presto
possibile (evidenza B)(10).

10.2 PUERPUERIO

Nelle puerpere in cui & indicata la tromboprofilassi post-partum, 'EBPM deve essere
somministrata appena possibile dopo il parto, a condizione che non ci sia un’emorragia in atto.
In quest'ultimo caso la profilassi antitrombotica pud essere effettuata con le sole caize
antitrombo.

Le donne ad alto rischio di TEV postpartum devono protrarre la profilassi per sei settimane

dopo il parto (evidenza C)(10).

11. COAGULAZIONE E ANESTESIA/ANALGESIA IN OSTETRICIA

Il rischio complessivo stimato di ematoma spinale/epidurale dopo procedure neuroassiali in
ambito ostetrico & 1:168.000 (Ruppon et al., Anesthesiology, 2006}. Tra i casi riportati, la maggior
parte aveva la coagulazione alterata al momento del blocco o della rimozione del catetere

epidurale.

11.1RACCOMANDAZIONI PER LA GESTIONE DELLA TERAPIA EPARINICA

La terapia eparinica deve essere interrotta temporaneamente durante lo stretto periodo
peripartum per permettere l'esecuzione dell’anestesia neuroassiale e minimizzare il rischio di
emorragia.

s  TromboPROFILASSI durante travaglio e parto
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Le partorienti che assumono LMWH (eparina a basso peso molecolare} dovrebbero
essere istruite a non assumere ulteriori dosi qualora credano di essere in travaglio
fino alla valutazione ostetrica. Se & stabilito I'avvio del travaglio le dosi successive
sono di solito somministrate dopo il parto.

Le procedure neuroassiali dovrebbero essere evitate, se possibile, fino ad almeno
12 h dopo la precedente dose profilattica di LMWH.

LMWH non dovrebbe essere somministrata per le 6-8 h successive I'esecuzione
della puntura subaracnoidea/epidurale e per le 4 h dopo la rimozione del catetere
epidurale (vedi tabella sotto per maggiori dettagli) ed il catetere epidurale non
dovrebbe essere rimosso entro 12 h dalla precedente somministrazione.

Per le partorienti sottoposti a dosaggi terapeutici di LMWH, le procedure
neuroassiali dovrebbero essere evitate, se possibile, per almeno 24 h dopo l'ultima
dose di LMWH.

Le partorienti che assumono LMWH e devono essere sottoposte a taglio cesareo
elettivo dovrebbero ricevere la dose profilattica di LMWH il giorno precedente il
parto, il giorno stesso del taglio cesareo dovrebbe essere evitata ogni

somministrazione mattutina e lintervento dovrebbe essere effettuato nella stessa

mattinata.

+ TERAPIA anticoagulante durante travaglio e parto

Quando un evento tromboembolico venoso accade al termine della gravidanza,
considerare l'uso di UFH (eparina non frazionata) endovena, il cui effetto & pit
facilmente manipolabile.

Le partorienti che assumono LMWH dovrebbero essere istruite a non assumere
ulteriori dosi di eparina una volta che il travaglio & avviato o qualora credano che il
travaglio sia avviato.

Quando un parto & programmato, sia nel caso di taglio cesareo che nel caso di
induzione di travaglio, LMWH deve essere interrotta 24 h prima del parto previsto.
Procedure neuroassiali non dovrebbero essere effettuate fino ad almeno 24 h dopo
l'uftima dose terapeutica di LMWH.

LMWH non dovrebbe essere somministrata per le 6-8 h successive I'esecuzione

della puntura subaracnoidea/epidurale e per le 4 h dopo la rimozione del catetere
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epidurale (vedi tabella sotto per maggiori dettagli} ed il catetere epidurale non
dovrebbe essere rimosso entro 12 h dalla precedente somministrazione.

* Quando un parto & programmato, sia nel caso di taglio cesarec che nel caso di
induzione di travaglio, UFH sc dovrebbe essere interrotta 12 h prima e UFH ev 6 h

prima l'induzione del travaglio o la procedura neuroassiale.

11.2. TIMING DELLE PROCEDURE NEUROASSIALI DURANTE TERAPIA ANTITROMBOTICA

Poiché non ci sono grandi studi in letteratura riguardanti le tecniche neuroassiali in ostetricia in
pazienti che ricevono profilassi/trattamento per tromboembolismo venoso, si suggerisce
I'applicazione delle linee guida ASRA (America Society of RegionalAnesthesia and Pain Medicine)
ed ESA (European Society of Anesthesiology) per I'anestesia regionale in pazienti che ricevono
terapia antitrombotica. Va tenuto presente che, data la rarita delllematoma spinale quale
complicanza di procedure neuroassili, studi clinici randomizzati e metanalisi non sono disponibili; le
linee guida esistenti rappresentano un consenso di opinioni di esperti basato su casistiche, case
reports, conoscenze di farmacocinetica e farmacodinamica dei vari farmaci antitrombotici e non
sono in grado di garantire uno specifico outcome. Esse seno inoltre soggette a revisioni nel tempo
in base all'evoluzione delle informazioni e alle nuove acquisizioni dalla pratica clinica. Queste linee
guida non devono inoltre bypassare il giudizio clinico dell'anestesista che dovra decidere di
praticare 0 meno una procedura neurassiale in base ad un’attenta analisi del rapporto

rischio/beneficio.

Tabella 2.Rapporto rischio/beneficio farmaci e procedure neuroassiali

FARMACO INTERVALLO MINIMO TRA | INTERVALLO MINIMO TRA Note
ULTIMA DOSE E PUNTURA PUNTURA
NEURDASSIALE/ NEUROASSIALE/ Tutti gli intervalli sono riferiti
POSIZIONAMENTO- POSIZIONAMENTO- a pazienti con normaie
RIMOZIONE CATETERE RIMOZIONE CATETERE £ funzionalita renale
DOSE SUCCESSIVA
LMWH o Il dosaggio dell'attivitad anti-

fattore Xa non & predittivo
del rischio di sanguinamento.
Non associare altri farmaci
che agiscono sull'emaostasi.
Monitoraggio PLT durante
trattamento >4 gg (anche se
rischio di HIT -
trombocitopenia indotta da
eparina- & 10 vv< a UFH).
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Dosaggio profilattico
(enoxaparina 30 mg ogni
12 h; enoxaparina 40
mg/die; daiteparina 2500-
5000 U/die; nadroparina
2850 U/die; nadroparina
38 U/Kg/die; tinzaparina
50-75 U/Kg/die;
tinzaparina 3500 U/die)

10-12 h
Se  associata  terapia

antiaggregante: almeno 24
h

Puntura/inserimento
catetere:

1 v/die: 1° dose dopo 6-8 h
(2° dose 24 h pil tardi)

2 wv/die: 1° dose dopo 24
h

Se puntura
{sangue) 0
tentativi: 24 h.
Rimozione catetere: 4 h

traumatica
multipli

Non utilizzare
bisomministrazione
giornaliera con catetere in

sede

Dosaggio 24 h Puntura/inserimento Non  utilizzare  dosaggio
terapeutico catetere: terapeutico con catetere in
(enoxaparina 1 mg/Kg 1 v/die: 1° dose dopo 6-8 h | sede
ogni 12 h; enoxaparina 1,5 (2’ dose 24 h pid tardi)
mg/Kg/die;  dalteparina 2 vv/die: 1* dose dopo 24
100-120 U/Kg ogni 12 h; h
dalteparina 200 U/Kg/die; Se puntura traumatica
nadroparina 86 U/kg ogni (sangue} o] muitipli
12 h; nadroparina 171 tentativi: 24 h.
U/Kg/die; tinzaparina 175 Rimozione catetere: 4 h
U/Kg/die)
UFH Se il trattamento ha durata >
4 gg va effettuato controllo
PLT (rischio HIT) prima della
puntura/rimozione
Dosaggio profilattico {sc) | 4-6h 1h Non controindicazioni fino al
dosaggio di 5000 Ux2/die.
La sicurezza per dosaggi
maggiori non & stabilita:
rischio-beneficio valutato
caso per caso, raccomandata
la normalizzazione aPTT e un
pit  stretto  monitoraggio
neurologico.
Dosaggio terapeutico evd-6h 1h Una procedura
scB-12 h sanguinolenta/difficoltosa
Controllare pud aumentare il rischio di
normalizzazione aPTT sanguinamento con la
successiva eparina ev:
somministrare con cautela
FONDAPARINUX
Dosaggio profilattico (2,5 | 36-42h 6-8h Linee guida Europee
mg/die} (ESA) Evitare dopo puntura | prevedono posizionamento
neuroassiale  traumatica | catetere neuroassiale, Linee
(scegliere farmaco | guida Americane no

alternativo)

Dosaggio terapeutico (5- Evitare procedure

10 mg/die) neuroassiali

ASPIRINA e altri FANS Non ci sono restrizioni Non ci sono restrizioni Evitare procedure
neuroassiali in paz. che
assumono  FANS  {inclusa

Aspirina) insieme a qualsiasi
altro farmaco antitrombotico
{assunto in contemporanea o
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nel precoce post-operatorio).
In pazienti che assumono altri
farmaciantitrombotici
sospendere Aspirina 7-10 gg
prima della procedura, gli
altri FANS 3 gg prima.

Gli inibitori selettivi COX-2
possono essere somministrati
insieme a farmaci
antitrombaotici {ad eccezione
del Warfarin}) in paz. che
ricevono procedure
neuroassiali.

L'ASRA raccomanda di evitare I'esecuzione di procedure neuroassiali quando UFH, LMWH, o FANS
(inclusa Aspirina, ma non gli inibitori COX-2) sono somministrati insieme a qualsiasi altro farmaco

antitrombotico.

12. DISORDINI DELLA COAGULAZIONE IN SENSO EMORRAGICO
A. Disordini ereditari

La presenza di un disordine ereditario della coagulazione non preclude una procedura
neurcassiale.

Le partorienti con disordini severi dovrebbero essere portate a livelli normalizzati del fattore
carente il pib vicino possibile al travaglio e al parto, mantenendo livelli adeguati per 3-5 gg dopo il
parto vaginale e per 5-7 gg dopo il taglio cesareo. Il regime terapeutico pud consistere in acido
tranexamico, 1-desamino-9d arginina vasopressina, proteine ricombinanti, plasma, crioprecipitato.
Poiché la concentrazione di diversi fattori diminuisce in maniera importante nel postpartum, é
prudente ricontrollarne il livello prima di rimuovere cateteri epidurali se & passato un tempo

significativo {6h).

Malattia di Von Willlebrand

Multiple casistiche riportano l'utilizzo sicuro di procedure neuroassiali in questi pazienti.

La maggior parte delle raccomandazioni considerano pazienti con concentrazioni normalizzate di
VWEF:RCo (attivita di cofattore ristocetinico), fattore VIl e antigene VWF come candidati idonei ad
anestesia neuroassiale.

Il catetere epidurale dovrebbe essere rimosso appena dopo il parto se possibile, poiché la

concentrazione del fattore diminuisce rapidamente dopo il parto. Se il catetere & mantenuto in situ
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pit a lungo deve essere documentata, prima della sua rimozione, una normale concentrazione del

fattore.

EmofiliaAeB

Diverse casistiche documentano la sicurezza delle procedure neuroassiali in portatori emofilici, sia
in gravide che non.

E’ raccomandato normalizzare la concentrazione dei fattori VIII/IX prima dell'esecuzione della
procedura. Deve essere documentata una normale concentrazione dei fattori prima della

rimozione del catetere, attraverso la concentrazione del fattore specifico o con aPTT.

Emofilia C

L'uso delle procedure neuroassiali & controverso perché non & conosciuto il rischio di ematoma
spinale/epidurale.

Una anamnesi positiva per sanguinamento & piu rilevante rispetto alla concentrazione del fattore
perché quest’ultima non predice il sanguinamento. Strategie per assicurare I'emostasi includono
I'acquisizione di una completa anamnesi emorragica e la dimostrazione di un normale profilo
coagulative (aPTT) o di una documentata correzione degli esami (aPTT, ROTEM) prima

dell’esecuzione della procedura.

B. Disordini acquisiti

Disordini piastrinici

Non é stata determinata una specifica conta piastrinica come cut-off predittivo di complicanze per
I'anestesia neuroassiale. Ogni paziente deve essere individualizzata e "anestesista deve bilanciare i
rischi-benefici di un’anestesia neuro assiale vs un’anestesia generale.

Si deve innanzitutto stabilire se il disordine & statico (es nella porpora trombocitopenica idiopatica
e nella trombocitopenia gestazionale) o dinamico (es nella pre-eclampsia). In quest’ultimo caso &
importante ottenere una conta piastrinica aggiuntiva il pil vicino possibile al momento della
procedura per assicurarsi che le piastrine non stiano scendendo.

In genere con una conta > 70-80.000/mm? 'anestesia neuroassiale & considerata sicura. Ci possono
essere situazioni {es. taglio cesareo in emergenza in paziente preeclamptica a stomaco pieno con
vie aeree non rassicuranti) in cui il rischio deil'anestesia generale & talmente alto che un’anestesia

subaracnoidea single-shot & pil sicura dell’anestesia generale, nonostante il grado estremo di
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piastrinopenia.

Un aspetto probabilmente anche pil rilevante & la funzionalitd piastrinica. Tra le piastrinopenie piu
frequenti in gravidanza la funzionalita piastrinica & solitamente normale nella porpora
trombocitopenica idiopatica e nella trombocitopenia gestazionale, pud essere anormale nella pre-
eclampsia severa. Metodi quantitativi di analisi della funzionalitd piastrinica, inclusa la
tromboelastografia, non sono ampiamente disponibili. L'anamnesi e I'esame obiettivo diventano
quindi componenti chiave, come surrogati della funzionalita piastrinica, per decidere se procedere

ad anestesia neuroassiale in pazienti con trombocitopenia.

13. PROFILASSI ANTITROMBOTICA IN DONNE CHE SI SOTTOPONGONO A TECNICHE DI
RIPRODUZIONE ASSISTITA

Nelle donne che si sottopongono a tecniche di riproduzione assistita si suggerisce di non
effettuare tromboprofilassi di routine (grado 1B)(8).

Si suggerisce invece la profiiassi del TEV con EBPM in donne sottoposte a tecniche di
fecondazione assistita che hanno sviluppato sindrome da iperstimolazione ovarica severd.
Estendere la durata della tromboprofilassi fino a tre mesi dopo la risoluzione clinica della
sindrome (grado 2C)(8).

14. CONTROINDICAZIONI ALLA SOMMINISTRAZIONE DI EBPM

La somministrazione di EBPM dovrebbe essere evitata, interrotta o differita nei seguenti casi
(10):

« emorragia pre- o post-partum

+ condizioni ostetriche ad elevato rischio emorragico (placenta previa)

o diatesi emorragica (Willebrand, emofilia, coagulopatie acquisite)

« trombocitopenia (<75.000 piastrine/mm3)

« recente (<4 settimane)} accidente cerebrovascolare acuto (ischemico o emorragico)

« grave nefropatia (GFR<30 ml/minuto/1,73m2)

« pgrave epatopatia (varici esofagee, tempo di protrombina elevato)

« ipertensione non controllata (PAS > 200 mmHg; PAD > 120 mmHg)

Nelle pazienti ospedalizzate affette da placenta previa e, pill in generale, nelle gestanti ad alto
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rischio emorragico, & necessaria un‘attenta valutazione individuale del rischio
tromboembolico ed emorragico.
Se possibile, & opportuno privilegiare metodiche non farmacologiche di tromboprofilassi

(calze elastiche, idratazione adeguata, evitare I'immobilita prolungata).

15. TRATTAMENTO DEL TEV IN GRAVIDANZA

Le EBPM sono i farmaci di scelta per il trattamento del TEV in gravidanza. La posologia deve
essere adattata al peso (grado 1B}(8) e pud essere incrementata nel secondo e terzo
trimestre di gravidanza in relazione all'aumento ponderale e alle fisiologiche modificazioni
della velocita di filtrazione glomerulare (8). Lassunzione di anticoagulanti dovrebbe essere
protratta per almeno sei settimane dopo il parto, per un periodo minimo totale di
trattamento di tre mesi (grado 2C)(8).

LEBPM a dose adattata deve essere sospesa 24 ore prima dell'induzione del parto o del

taglio cesareo di elezione (grado 1B)(8).

Tabella 3. Dosaggi suggeriti di alcune EBPM

Enoxaparina Nadroparina

<50 20 mg/die 2.500 unita/die 1.900 unita/die

50-90 40 mg/die 5.000 unita/die 2.850 unita/die (50-69 kg)
91-130 60 mg/die 7.500 unita/die 3.800 unita/die (>70 kg)
Dose intermedia 40 mgogni 12 h 5.000 unita/die 3.800 unita ogni 12 h

I(50- 90 kg)

Dose terapeutica 1 mg/kg/ogni 12 h 100 unita/kg/ogni 12 h 86 unita/kg/ogni 12 h
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Tabella 4.Valutazione del rischio per tromboembolismo venoso

Valutazione del rischio per tromboembolismo venose

Fattori di rischio preesistenti Spunta Score

Pregresso tromboembaolismo venoso tranne un singolo evento in occasione di
chirurgia maggiore a 4
Pregresso tromboembolismo venoso in occasione di chirurgia maggiore u 3
Trombofilia ad alto rischio =} 3
Comorbidita o 3
Famillarita per tromboembolismo venoso (spontaneo o in corso di terapia o 1
estrogenica) in parenti | grado
Trombofilia a basso rischio 1
Eta >35 anni g 1
Obesita (BMI 2 30 kg/m2) a 1
Obesita (BMI 2 40 kg/m?2) a 2
Parita 2 3 a] 1
Abitudine tabagica a 1
Varici sintomatiche o 1

Fattori di rischio ostetrici
Pre-eclampsia =) 1
Gravidanza da procreazione medicalmente assistita (solo antepartum) o i
Gemellarita n] 1
Taglio cesareo in travaglio m} 2
Taglio cesareo elettivo o 1
Parto operativo fu 1
Travaglio prolungato >24 ore o 1
Emorragia post partum o 1
Parto pretermine o 1
Morte endouterina fetale o 1

Fattori di rischio transitori
Procedura chirurgica in gravidanza o puerperio (tranne sutura lacerazione
perineale) o 3
Iperemesi (n] 3
Iperstimolazione ovarica n] 4
Sepsi fa] 1
Immobilita, disidratazione [ 1
TOTALE

=» totale 24 ante partum: profilassi EBPM dal | trimestre

-> totale 3 ante partum: profilassi EBPM dalle 28 settimane

=> totale 22 post partum: profilassi EBPM per almeno 10 giorni

=¥ in caso di ricovero ospedaliero ante parturn valutare profilassi EBPM

-» in caso di ricovero prolungato 23 giorni 0 nuovo ricovero post dimissione in puerperio valutare profilassi EBPM

~> per pazienti con rischio emorragico valutare rapporto rischio beneficio tra possibile sanguinamento e rischio
trombotico



16. EMORRAGIA POST PARTUM

Lemorragia primaria del post partum é 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. U'EPP secondaria si
riferisce ai casi di emorragia insorti tra le 24 ore e le 12 settimane dopo il parto.

Prendendo in considerazione in questo ambito solo 'emorragia primaria del post partum, diventa
necessario distinguere:

s EPP minore in caso di perdita ematica stimata tra 500 e 1.000 ml;
e EPP maggiore in caso di perdita ematica stimata >1.000 ml.

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.

La diagnosi puo risultare difficile a causa dei problemi legati alla quantificazione corretta della
perdita ematica. Inoltre, trattandosi di donne in giovane eta e di solito sane, i segni delia
compromissione possonoc essere tardivi e manifestarsi dopo una perdita di sangue che raggiunge
2000-3000 ml.

Pertanto diventano di fondamentale importanza la valutazione dei fattori di rischio e delle
condizioni di partenza della donna, la corretta stima della perdita ematica e it monitoraggio della
puerpera nel post-partum fino a tutte le prime 24 ore dal parto. Infine I'adeguata comunicazione
tra i professionisti e la richiesta di prodotti del sangue deve essere effettuata con le modalita e nei

tempi opportuni.

16.1 LA STIMA DELLA PERDITA EMATICA

Per cercare di massimizzare 'accuratezza della rilevazione durante 'emergenza emorragica, &
opportuno ricorrere non solo alla stima visuale, ma anche ad altri strumenti di rilevazione, tra cui
l'utilizze di sacche trasparenti graduate per la raccolta del sangue, il peso di teli, garze e pezze
laparotomiche intrisi di sangue e la sistematica valutazione dei segni clinici e dei sintomi di

ipovolemia materna.
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Il poster visuale diffuso dal Royal College of Obstestricians&Gynaecologist britannico (Allegato 1)
puo aiutare gli operatori a meglio valutare la stima della perdita ematicaeffettiva in caso di
emergenza emorragica. Il poster dovrebbe essere disponibile nei presidi assistenziali e conosciuto

dai professionisti sanitari.

UIndice di Shock Ostetrico (IS0, rapporto tra la frequenza cardiaca e |a pressione arteriosa sistolica)
& un ulteriore indicatore di instabilita emodinamica, di gravitd clinica e un predittore della
necessita di trasfondere la paziente. In caso di preeclampsia I'lISO non risulta affidabile.

E inoltre consigliato I'utilizzo di sistemi grafici di monitoraggio dei parametri vitali e di allarme
precoce utili a facilitare I'identificazione tempestiva delle situazioni a rapida evoluzione clinica e
ridurre l'incidenza di condizioni di grave morbosita materna quali il MEOWS (Modified Early

Obstetrics Warning System) (Allegato 2).

16.2 FATTORI DI RISCHIO

Si raccomanda di prendere in esame i fattori di rischio per EPP in ogni donna durante F'assistenza
in gravidanza e al momento del ricovero per il parto (triage ostetrico), al fine di identificare
precocemente tale condizione (Tabella S e 6).

» 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, malattie emorragiche congenite;

» 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, episiotomia e
lacerazioni perineali.

Si raccomanda che tutte le donne a rischio di EPP per le seguenti condizioni (precedente EPP,
placenta previa, sospetta placentazione anomala invasiva e preeclampsia grave) vengano
indirizzate a strutture sanitarie di livello appropriato per la gestione della complessita assistenziale e
siano monitorate con particelare attenziene durante il post partum.

Si raccomanda comunque la vigilanza e la diagnosi precoce dell’emorragia in tutti i setting
assistenziali perché molti casi di EPP non presentano fattori di rischio identificabili.

Si raccomanda inoltre di indagare la localizzazione placentare in tutte le donne in occasione
dell’ecografia di screening del secondo trimestre e, qualora indicata, anche quella del terzo
trimestre.

Si raccomando infine di determinare in tutte le donne con precedente taglio cesareo [a
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localizzazione della sede di impianto del sacco gestazionale, in occasione dell'ecografia ostetrica

del | trimestre, per escludere una gravidanza su cicatrice da taglio cesareo.

16.3 INTERVENTI PER RIDURRE IL RISCHIO DI EPP NELLE DONNE CON FATTORI D RISCHIO NOTI

Si raccomanda di offrire alle donne in gravidanza lo screening dell’anemia. Gli esami devono essere
effettuati precocemente al primo appuntamento; successivamente devono essere ripetuti a 28
settimane, per disporre di un tempo adeguato per il trattamento se necessario, e a 33-37
settimane.

Si raccomanda di indagare i casi di livelli di emoglobina inferiore al normale per l'epoca di
gravidanza (<11g/dl nel primo trimestre, e <10,5 g/dl oltre la 28° settimana + O giorni); in caso di
anemia sideropenica la supplementazione di ferro per via orale & il trattamento di prima scelta. Si
raccomanda di offrire a tutte [e donne informazioni su come migliorare I'assunzione di ferro con
I'alimentazione e sui fattori che interferiscono con I'assorbimento del ferro.

Si raccomanda di assicurare il counselling e i test in grado di identificare le portatrici di
emoglobinopatie (anemia falciforme e talassemia) in epoca preconcezionale a tutte le donne che
non li hanno ricevuti in precedenza e di offrire informazioni e screening delle stesse alla prima
visita {(idealmente entro 10 settimane). Inoltre si raccomanda di offrire tempestivamente anche al

partner counselling e screening se la donna & identificata come portatrice di una emoglobinopatia.

16.4 MALATTIE EMORRAGICHE CONGENITE

Si raccomanda di controllare le concentrazioni ematiche dei fattori della coagulazione specifici nel
terzo trimestre e possibilmente il giorno del ricovero per il parto nelle donne affette da malattie
emorragiche congenite, per stabilire la necessita di profilassi in caso di livelli inferiori a quelli
raccomandati.

5i raccomanda di indirizzare per il parto le donne affette da malattie emorragiche congenite in
centri con équipe multidisciplinare formata da ginecologo, anestesista e medico esperto in
patologie della coagulazione dotati di laboratorio, banca del sangue e disponibilitad di concentrati
dei fattori della coagulazione per if trattamento.

Nelle donne affeite, la terapia sostitutiva profilattica & indicata quando, in caso di procedure
chirurgiche o invasive incluso il parto, i livelli degli specifici fattori della coagulazione risultano al di
sotto di valori soglia. Per la profilassi sono utilizzati fattori concentrati derivati da plasma virus

inattivato o ricombinanti, da preferire quando disponibili al plasma fresco o ai crioprecipitati per il
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minor rischic di trasmissione virale.
Altri farmaci disponibili per la profilassi, che presentano i vantaggi del basso costo e I'assenza di
rischio di trasmissione virale, sono:
» |a desmopressina acetato per la profilassi delle emorragie in caso di malattia di VW di tipo
1, casi selezionati di malattia di VW di tipo 2, nella emofilia A lieve-moderata e nei difetti
della funzione piastrinica anche acquisiti. | dati per I'utilizzo in gravidanza sono ancora

limitati, e provengono da piccoli studi e serie di casi;

* J'acido tranexamico, utilizzato per la prevenzione e il trattamento dell’EPP in donne sane, &

utilizzahile come adiuvante anche nelle donne con emofilia o altri difetti dell’emostasi lievi

16.5 PREVENZIONE E TRATTAMENTO DELLA EPP NELLE DONNE CHE RIFIUTANO TRASFUSIONI DI SANGUE

Si raccomanda di raccogliere informazioni sull'orientamento della donna per quanto riguarda
I'accettazione di trasfusioni e di tecniche di recupero intraocperatorio del sangue in occasione della
prima visita prenatale.

Si raccomanda di offrire alla donna che rifiuta trasfusioni 'opportunita di discutere il consenso con
un clinico esperto, il quale deve informarla in modo completo sui rischi che questo rifiuto
comporta, sulle prove di maggiore mortalita e morbosita materna indirizzandola a strutture
sanitarie dotate di un percorso appropriato.

Si raccomanda di ottimizzare prima del parto la concentrazione emoglobinica nelle donne che
rifiutano trasfusioni. Uemoglobina, 1a ferriting, i folati e la vitamina B12 devono essere monitorati
con regolarita dalla prima visita e le eventuali carenze trattate energicamente. Le perdite ematiche
iatrogene prenatali devono essere ridotte al minimo, ed eventuali farmaci antiaggreganti e
anticoagulanti assunti dalla donna dovrebbero essere sospesi per tempo prima del parto. E
consigliato il trattamento profilattico con uterotonici nel terzo stadio del travaglio.

Si raccomanda di inserire un elenco di tutti gli emoderivati accettabili per la paziente nella cartella
clinica della donna che rifiuta trasfusioni.

Si raccomanda di considerare precocemente l'utilizzo di farmaci e procedure meccaniche e
chirurgiche per evitare il ricorso a trasfusioni di emocomponenti nelle donne che rifiutano

trasfusioni.
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