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Formazione in ambito urgenza-emergenza ostetrica

« SIMULAZIONE HIGH FIDELITY: metodologia didattica che
negli ultimi anni e approdata nell'ambito sanitario, sia nella
formazione di base, che nella formazione aziendale e sta sempre
piu sostituendo le classiche simulazioni (ad esempio 1l Basic Life
Support), che non distinguevano gli specifici contenuti del luogo e
la tipologia di utenti.

* Il principio di_questa nuova metodologia e il Crisis Resource
Management (CRM) . Il CRM o gestione degli eventi critici, ¢ un
metodo che s1 compone di varie procedure sistematiche apphcate
all' interno di un’ organizzazione al fine di prevenire, reagire ed
1imparare dalle situazioni critiche e per affrontare al meglio le
problematiche del lavoro in team.

« II CRM s1 puo sintetizzare come un'insieme di principi di
comportamento del singolo individuo o del team, che si1
sviluppano nelle situazioni ordinarie ed in quelle d'emergenza



| principi CRM

1. Conosci il tuo ambiente
Anticipa e pianifica 1’ eventuale crisi

3. Assumi la leadership (nomina team leader, organizza il team, controlla
comunicazione, esprimi chiari obiettivi)

e

Comunica con efficacia (rivolgiti direttamente alle persone, chiedi
conferma della ricezione, mantieni stesso tono di voce)

Chiama precocemente aiuto
Distribuisci compiti
Focalizza 1’ attenzione con accuratezza

Utilizza tutte le risorse disponibili

© o NS

Utilizza tutte le informazioni disponibili
10. Mantieni un atteggiamento professionale

Howard SK, Gaba DM, Fish KJ, Yang G, Sarnquist FH (1992) Department of Anesthesia, Stanford University School of Medicine,
CA. Aviation, Space, and Environmental Medicine Journal Article 63(9):763-770



SETTING

Grazie all’ uso di un simulatore che ricrea la donna gravida a
misura naturale (high fidelity human patient simulator) vengono
ricreate realisticamente delle situazioni cliniche di emergenza
(scenari).

Tanto piu il contesto e simile, se non uguale, a quello lavorativo,
tanto piu l'incremento dell'attenzione si1 pone sull'aumento delle
capacita di problem-solving e decison-making, fatto che comporta di
conseguenza un aumento dell'expertise del gruppo.

Dalla letteratura internazionale emerge come la messa in atto della
simulazione, faciliti 1" apprendimento, aumenti le skill e le
competenze, migliori la comunicazione del team, aumenti il livello
di confidenza de1 partecipanti e riduca le possibilita di errore.

Motola V, Devine L., Chung H., Sullivan J., Issemberg B., (2013) Simulation in healthcare education: a best evidence pratical guide. AMEE Guide N°
82.



L' IMPORTANZA DEL DEBRIEFING

Questa fase e considerata la piu importante in quanto non ¢ la simulazione
1n sé che fornisce direttamente la conoscenza, ma e 1l momento di riflessione
(debriefing) che rende possibile 11 passaggio dalla simulazione
all” apprendimento.

Senza un processo di riflessione post-evento, quello che 1 partecipanti
apprendono e lasciato in gran parte al caso, diventando un'opportunita
mancata per imparare qualcosa e rendendo meno efficace la simulazione.

Durante questa sessione e possibile mostrare ai soggetti coinvolti, la
registrazione video della loro performance: questo ad esempio per chiarire
alcuni passaggi che sono passati inosservati, o per rinforzare alcuni elementi
positivi.

E’ previsto quindi che il soggetto in formazione sia attivo sia nella fase
operativa, sia nella fase riflessiva nella quale possano svilupparsi tre
elementi centrali per la formazione finale: liberta di espressione,
autoeducazione reciproca, armonia tra teoria e pratica e tra le varie
professionalita coinvolte.

Fanning M. and Gaba M., (2007), The role of debriefing in Simulaion-Based Learning, Simulation in Healthcare Vol 2.



PERCHE UTILIZZARE LA SIMULAZIONE HIGH
FIDELITY?

Conoscere
Valutare Apprendere
globalmente =
.
Gestire
le Sperimentare
risorse -
Lavorare
In Comunicare
team
Sviluppare >

la
leadership



PERCHE UTILIZZARE LA SIMULAZIONE
HIGH FIDELITY?

Mlglloramento Miglioramento

ragionamento ..
. . comunicazione
clinico e
team

pensiero critico

Miglioramento SviIu.p;‘)o .
competenze m capacita di
leadership

Acquisizione e/o

trasferimento di
conoscenze

Se ascolto Se vedo SE FACCIO
dimentico ricordo IMPARO




ABILITA’ DELL’ OSTETRICA IN
EMERGENZA

E’ indispensabile che all’ interno dell’ UO
tutto 1l personale ostetrico sia adeguatamente
formato in tema di emergenza attraverso 1
seguenti corsi di formazione:

> BLS-D adulto

> BLS Neonatale

» Cors1 d1 Simulazione di Emergenza
Ostetrica (High Fidelity)




Possibili emergenze

Sistema Cardiocircolatorio Urgenze-Emergenze Fetali

-Arresto cardiaco nella
Gravida

(RCOG, “Maternal Collapse in
Pregnancy and the
Puerperium”, 2011; Linee
guida European Resuscitation
Council

per la Rianimazione 2015)

Emorragia post-partum :
ISS “Emorragia post partum:
come prevenirla, come curarla
Ottobre 2016;

»

RCOG — Green-top
Guideline n°.52 May 2009.

- Pre-eclampsia/Eclampsia
(AIPE, Associazione Italiana
PreEclampisa, “Linee Guida
AIPE 2013”7, 2013)

-Gravida politraumatizzata
(- John Fildes ATLS Advanced
Trauma Life Support
American College of Surgeons
Committee on Trauma 8°
Edizione Trauma nella
donna;Cap XII :275-286;

- Venu J e al. Guidelines for
the Management of a Pregnant
Trauma Patient J Obstet
Gynaecol Can 2015; 37(6):
553-571)

Prolasso di funicolo
(RCOG Green Top
Guideline n°50, 2008)

- Parto Operativo (RCOG
Green top guideline n°26,

2011)

- Distocia delle spalle
(ACOG, tecnical Bulletin N°40,
2010; RCOG Green Top
Guideline n°® 42, 2012)



Possibili emergenze

Sistema Cardiocircolatorio Urgenze-Emergenze Fetali

- Patologia tromboembolica
in gravidanza e puerperio
(RCOG-Green-top Guideline n
°37b 2010)

Emorragie antepartum
(RCOG Green-Top Guideline n

27 2011)

- Rianimazione Neonatale
(Linee guida

European Resuscitation
Council

per la Rianimazione 2015)

-Urgenze ed emergenze
cardiotocografiche in
travaglio ( ACOG, Practice
Bulletin 116, Nov. 2010; NICE
Intrapartum Care, RCOG
2007-2014; Linee guida RER,
la Sorveglianza del benessere
fetale in travaglio di parto,
2004)



Uso di Algoritmi in Emergenza

Algoritmo: insieme di regole atte a risolvere un problema. Deve essere
costituito da un numero finito di azioni e deve produrre un risultato. Le
azionl che comprende devono essere eseguite in sequenza.

Vengono espressi graficamente grazie alle Flow-chart.

I1 loro uso in Ostetricia € sempre piu apprezzato, soprattutto in situazioni di
urgenza-emergenza, in quanto sono di grande utilita per memorizzare azioni
da svolgere in sequenza o per rendere chiaro anche con un solo sguardo un
Intero processo assistenziale.

Agevolano la standardizzazione dei processi, diminuendo la discrezionalita
legata al singolo professionista.

Di seguito si riportano gli algoritmi di alcune delle emergenze ostetriche prima citate:
arresto cardiaco, emorragia post partum, pre-eclampsia/eclampsia e distocia di spalla.

Antonio Lioy, Politecnico Torino, Programmazione e Flow Chart, Didattica Informatica.



Gravida incosciente/non respira /non ha polso

Algoritmo Dislocare < | > Allertare
Arresto 1’ utero l Team Emergenza ostetrica
Cardiaco
RCP 30:2
(per 2 minuti — 5 cicli)
Collegare monitor/
defibrillatore - A
v 2 minuti .

Se non ¢’ & risposta alla
RCP dopo 4’ eseguire

Se non ¢’ & risposta alla

RCP dopo 4’ eseguire Valutare

TC perimortem > il ritmo < TC perimortem
Ritmo defibrillabile | < > Ritmo non
defibrillabile
y
\|( Ritorno al circolo \L
1 shock (immediate cure post - —
150 — 200 J bifasico o rianimatorie) Riprendere RCP per 2 minuti
360 J fas: Minimizzare le interruzioni _
monofasico

— Riprendere RCP per 2 minuti
Minimizzare le interruzioni

*RCOG, “Maternal Collapse in Pregnancy and the Puerperium”, 2011.
*Linee guida European Resuscitation Council per la Rianimazione 2015)

\»4‘[

miniuit



ALGORITMO EPP

A) Perdite ematiche tra 500 e 1000 ml, senza segni di squilibrio emodinamico

CHIEDERE AIUTO
Sec':onda os’Fe’Frlca, aneste5|sta,. PRELIEVI EMATICI
medico reperibile, sala operatoria,

Emocromo coagulazione

centro trasfusionale RICHIESTA SANGUE
j' > Secondo procedure in urgenza
GARANTIRE ACCESSI VENOS TERAPIA EARMACOLOGICA:
(14-16 ) E CATETERE VESCICALE Ossitocina da profilassi a terapia: 20Ul in 500 cc di
sol.fisiologica in 2 ore.
> Se dopo 20 minuti nessun effetto passare ad
uterotonico di |l scelta.
Y Valutare eventuale uso di acido tranexamico

VALUTARE PERDITE EMATICHE ED
EQUILIBRIO EMODINAMICO

EVITARE IPOTERMIA, DESATURAZIONE E

> ACIDOSI
STABILIRE L’ ORIGINE DEL
> SANGUINAMENTO E INTERVENTI
CORRETTIVI
Applicare la regola delle 4 T (tono. trauma,
TERAPIA TRASFUSIONALE tessuto, trombina)
MIRATA

Mantenere ematocrito tra 21 e \l,

27% e Hb tra 7-9 g/d < MANCATA RISPOSTA




ALGORITMO EPP

B)Perdite ematiche >1000ml, in paziente emodinamicamente instabile

EFFETTUARE TUTTE LE OPERAZIONI
PREVISTE AL PUNTO A

SOMMINISTRARE
OSSIGENO

CORREZIONE
DELL’TPOPERFUSIO

GARANTIRE SEMPRE LE
CONDIZIONI DI BASE <
*ematocrito > 21%
* temperatura > 34°C
‘pH > 7,20
*Cat++ > 1 mmol/L

UTILIZZARE RISCLADATORI ED <
INFUSORI RAPIDI

Reintegrare il volume circolante con
cristalloidi (Ringer lattato/acetato come
prima linea) o colloidi in attesa di

sangue. Valutare stato del sensorio,
€CCesso basi, 1attatl, output urinarto ur1narllo

—

MANCATA RISPOSTA

NE

v

PREVENIRE L’ INSORGENZA DI CID

Trattare la causa sottostante (emorragia

persistente, shock,

1potermia, acidosi) e instaurare un
adeguato supporto emodinamico

ISTERECTOMIA SUB TOTALE O TOTALE

TERAPIA ‘L
TRASFUSIONALE MANCATA RISPOSTA

In attesa di esami di ‘1,
labor?‘tf’“,o infondere: MANOVRE CHIRURGICHE
*4 unita di emazie . CONSERVATIVE
concentrate- 4 unita di
plasma ‘1’
°C(.)n\centr.ato plastrm.lco 1 MANCATA RISPOSTA
unita ogni 8-10 emazie
concentrate \1'

USO OFF LABEL DEL FATTORE

€< MANCATA RISPOSTA

VII RICOMBINANTE




ALGORITMO GESTIONE PREECLAMPSIA LIEVE

Preeclampsia Lieve

Valutazione in regime di ricovero o Day hospital

{

< 37 settimane

|

Valutazione benessere
materno/fetale

{

Condizioni materno/fetali stabili S

| no

Schema PE severa

AIPE, Associazione Italiana PreEclampisa, “Linee Guida AIPE 2013”, 2013)

{

> 37 settimane

|

Espletamento del parto e
monitorizzazione per 72 ore

|

Follow up in regime di ricovero
o day hospital fino a 37 sett




ALGORITMO GESTIONE PREECLAMPSIA GRAVE

Preeclamsia
grave

< 24 sett

¥

Counselling

Ospedalizzazione

/

Valutazione tempestiva benessere materno/fetale
Stabilizzazione delle condizioni materne

*Terapia antiipertensiva

*Profilassi con MgS04

24-32 sett

> 32 sett

v

|

Attesa di 24 ore con

™~

Condotta di attesa

profilassi RDS

Se < 34 sett attesa 24 ore
per profilassi RDS

!

con profilassi RDS \J,
da 24 sett Condizioni materno/
fetali stabili NO >
Espletamento del parto \L Si
Opzioni

Espletamento del parto e
monitorizzazione nel post

partum

Condotta di attesa

Condotta aggressiva

v

S
<]

Condizioni materno/

NO
fetali stabili

Prolungamento
gravidanza di 7-15 gg

AIPE, Associazione Italiana PreEclampisa, “Linee Guida AIPE 2013”, 2013)



ALGORITMO MENAGEMENT CRISI ECLAMPTICA

1° Operatore:

*Chiama aiuto

*Contiene la paziente

L.a posiziona sul fianco sx

—

Arrivo del 2° operatore:
*Carrello dell’ emergenza

*Eclampsia box

——

Insieme attuano misure
assistenziali di emergenza
durante la crisi

1° e 2° OPERATORE

A (airway)

Piano rigido, dislocare 1’ utero
(se EG > 20 settimane),
inserire cannula di Guedel,
aspirazione secrezioni

B (breathing)

Se non ¢’ é ripresa della
respirazione iniziare
ventilazione con ambu e
somministrare O2

C (circulation)

Controllare polso e PA, se
polso assente iniziare RCP,
assicurare 2 accessli venosi

v

Terminata la crisi

i' \> 4° OPERATORE

3° OPERATORE
1)Diluizione MAGNESIO

infusione;

tp antipertensive secondo
prescrizione.

SOLFATO e predisposizione pompa

2)Preparazione e somministrazione

Assiste gli altri 3
operatori per il
materiale:
Aspiratore, ossimetro,
monitor, ctg, foley.

AIPE, Associazione Italiana PreEclampisa, “Linee Guida AIPE 2013”, 2013)



ALGORITMO DISTOCIA DI SPALLA

- EVITARE TRAZIONI
= DISSUADERE DALLO SPINGERE
CHIAMA . i o = ASSICURARE ACCESSO VENOSO
= EVENTUALE SVUOTAMENTO DELLA VESCICA

PARTOIN
POSIZIONE

POSIZIONE
LITOTOMICA LIBERA

di GASKIN

{carponi)

OSTETRICA 2

PRESSIONE SOVRAPUBICA
GINECOLOGO @

IN BASE ALLE
CONDIZIONI
CLINICHE

M. di RUEBIN
M. di WOODS
ANESTESISTA
M. di JACQUEMIER —_—

M. di ZAVANELLI
——i
MAX =7 min Ll
NEONATO AL TEAM
NEONATOLOGICO

A cura di M. Di Tommaseo € L. Iannuzzi




Emergenza ostetrica: SETTING

Intraospedaliera Extraospedaliera

Reparto Consultorio

Sala Parto Ambulanza

Sala Operatoria Al di fuori di ambienti
sanitari

Ambulatori

Sala d’ attesa



Emergenza Ostetrica: strumenti

e Carrello dell’ emergenza
*Defibrillatore
*Eclampsia box

*Set cesareo perimortem

Durante un’ emergenza ostetrica la performance & legata chiaramente alla
formazione, al setting e agli strumenti e che 1 professionisti hanno a
disposizione.

La STANDARDIZZAZIONE degli strumenti e delle procedure crea percorsi
agevolati da seguire durante un’ urgenza-emergenza, situazione dove il
professionista € coinvolto emotivamente, ma deve comunque saper essere
performante.

Il carrello dell’ emergenza € uno strumento fondamentale all’ interno di ogni UO.
La sua organizzazione, ubicazione, contenuto, 1 controlli sono regolamentati da

apposite procedure di UQO, oggetto di accreditamento.



Carrello Emergenza

*|| carrello deve contenere le
check-list necessarie a svolgere
i controlli giornalieri,
settimanali e mensili.

P ,";_‘ —_ DAE

-

quattro cassetti
anteriori 1,23 4

*Tutti i professionisti operanti
nella UO (medici, ostetriche,
infermieri, oss) devono sapere
dove si trova il carrello e Ia
distribuzione degli strument al
suo interno.

un vano porta
bombola di 02

Tavola per RCP
(11)

aspiratore

=

Asta sostegno
flebo (9)

Due scomparti
laterali (5-6)

Ripiano
accessorio




Eclampsia BOX

Le linee guida 2013 dell’ AIPE presentano 1’ Eclampsia box, strumento
contenente la strumentazione essenziale da utilizzare in caso di
eclampsia, e ne definiscono in maniera minuziosa il contenuto (alta
standardizzazione).

La UO dovra prevedere una check list per il controllo scadenza e controllo

materiali. Tutti 1 professionisti devono conoscere lo strumento.

»  MgSO04 fiale 2gr in 10ml (10 fiale)
Labetalolo fiale 100mg in 20ml

(bmg/ml) (2 fiale)

Nifedipina cp 10mg

Diazepam fiale 10mg e.v./i.m. (1-2fl)
Calcio Gluconato fiale da 1gr in10ml (2f1)
N.5 Soluzione fisiologica 100ml

N.2 Soluzione fisiologica 500ml

Set siringhe 10/20ml

N.2 cannule di Guedel

Ambu con mascherina

Sondini da aspirazione o sondini monouso
Laccio emostatico

agocanula 18-16

Garze

Y

VVVVVVVVVVVYY

AIPE, Associazione Italiana PreEclampisa, “Linee Guida AIPE 2013”, 2013)



Conclusioni

v L’ emergenza ostetrica € un evento da affrontare in equipe. Ogni
professionista deve conoscere le azioni da svolgere, in quale
sequenza e In quali tempi. Standardizzare 1l piu possibile 1
processi, lasciando cosi uno spazio quasl nullo alla discrezionalita
operatore dipendente, € 1l modo migliore per condurre un
assistenza puntuale, precisa e caratterizzata da una forte aderenza
al documenti (procedure, linee guida internazionali).

vLe competenze acquisite attraverso una buona formazione
permanente sono altamente influenti sulla performance: in
particolare corsi di simulazione High Fidelity mettono 1l
professionista nella condizione di potersi “testare” in una
situazione emergente, essendo pero in un ambiente sicuro, dove
1" eventuale errore non ha ricadute sulla salute del paziente.

v'Anche 1l setting e gli strumenti a disposizione influiscono sulla
performance.



