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Esperienze condivise: il sanguinamento severo, cosa fare, in quale sequenaza.
Caso clinico + Relazione
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CASO CLINICO azienba Per L'assisTenza saniTaria

K.J.F12.03.1993 (21 aa)
Anamnesi F,PR,PP : negativa.

Visita 14/03 gravidanza basso rischio esami nella norma gravidanza normo
decorsa.Peso 57 Kg da 43 (+14 kg)

RICOVERO PER PROM ALLA 41 PARA 0000 IL 25/3/2014 H 6:30 Esami
ematochimici all'ingresso (25.03.): HB 13, AST 121 ALT 124 PLT 77, BIL 3, FNG 80
AT 11l 19 .VIENE CORRETTA CON 2000 UI AT Il

H8:00 induzione prepidil

H18:00 reinduzione prepidil :
26/03 H 00:30 reinduzione prepidil OBIETTIVO PARTO AL PIU

26,/03 H6:00 ossitocina PRESTO




25/03 ‘ 26/03 \
-mmmm
12,8 13,3 12,9 13,3 13,4 13,8
PLT 77 78 70 81 81 81 93
FNG 80 97 83 85 88 87 80
AT IlI 19 28 69 62 57 48 57
INR 1,52 1,42 1,5 1,45 1,45 1,49 1,5 H 11 -20 TC
AST 121 130 129 121 108 114 128
ALT 124 131 129 123 121 115 121
BIL 3 3 3,3 3,6 3,3 3,5 3,5
APTOGL <7
OBINA
ESEGUE ESAMI OGNI 4 ORE | | GIORNO 0
GIORNO 00
AT 111 2000 Ul

AT 111 2000 Ul 2PFC



* Taglio Cesareo IN ANESTESIA GENERALE per HELLP sindrome e CID subacuta.
Perdita ematica 400ml. Neonato 3400 gr.

* Emostasi laboriosa sul piano muscolare per stillicidio a nappo

 INR 1.5, ATIII 107, Fibrinogeno 80,

* Dopo l'intervento trasfusa con 3 UPFC+ 1 U EC.

* Placenta: alterata come da ipertensione e malattia dismetabolica materna.

* Monitoraggio in OST



T Jwisao [ns ,
HB 9,8 8,1 5,7 8,1 8,4 1
PLT 85 97 73 57 53 N ,,/ﬁ
FNG 108 96 102 117 121
AT I 83 59 58 60 56 HO
INR 1,35 1,52 1,44 1,37 1,38 SECONDO
AST 57 61 INTERVENTO
ALT 86 71 53 50 49
BIL 2,3 1,8 2,6 2,9
APTOGLO 16 27 24 20
BINA

ESEGUE ESAMI OGNI 4 - 5 ORH

1 PEC 2 PFC 2EC



Secondo intervento per emoperitoneo: toilette pelvica con legatura profilattica art. uterine; non sanguinamento a livello
muscolare.Posizionato drenaggio addominale

Paziente trasferita in rianimazione; INR 1.35, R 0.86, fibrinogeno 137, ATIII 49, PIt 57.000.

Estubata

Scambi respiratori ipossiemici

H 3:00 trasfusa con 2 UEC + ATIII+3PFC: INR 1.31 R 0.87, fibrinogeno 136, ATIIl 75, PIt 49.000 Iperbilirubinemia e calo
aptoglobina
ecocardiografiat TAC toraco- addome: non emoperitoneo, versamento pericardico, severa insufficienza tricuspidale e

ipertensione polmonare. 1U PFC. Intubata per peggioramento scambi

H 6:00 INR 1.27, R 0.76, fibrinogeno 197, ATIII 65, PIt 49.000. QUADRO DI SUBEDEMA POLMONARE.

Ecocardiografia migliorato versamento, pregresso sovraccarico ventricolare destro acuto

H 10:40 3° intervento isterosuzione per metrorragia con trasfusione di 2 UEC+1PFC

H 13:55 4° intervento per metrorragia: isterectomia con legatura delle art ipogastriche bilateralmente

Trasfusione di 2 UEC+1PFC

INR 1.45, R 0.96, fibrinogeno 193, D-dimero 4686, ATIIl 101, PIt 25.000. TEG: R corto e K in range MA ai limiti inferiori

R: FATTORI COAGULAZIONE
K: INTERAZIONE PLT FATTORI

MA : PLT




* AngioTAC- addome + eco addome: versamento in peritoneo. Rx-torace in miglioramento.

*INR 1.29, R 0.77, fibrinogeno 142, ATl 72, PIlt 34.000. Embolizzazione del plesso gonadico.

* Trasfusione di 5 UEC+4PFC + 2000 U ATIII

*Indici emolisi aumentati: anemia emolitica? Diagnosi di emolisi microangiopatica non autoimmune

*INIZIA PLASMA EXCHANGE

» PIt 19.000. d dimero elevato TEG: R corto ipercoagulabile MA basso ipofibrinogenemia.
» Trasfusione di 3 UEC+ 2PFC.

* TAC- encefalo soffusione ematica intraparenchimale.

* TAC- addome: ematoma in scavo pelvico.

* H 11:00: P.Exchange Terapeutica con 7U PFC, trasfusa con 3 UEC+ 1U PFC.

« H 17:00: 5° intervento per emoperitoneo: toilette pelvica e addominale con trasfusione di 2UEC + 1UPFC.
INR 1.12, R 0.87, fibrinogeno 163, ATIII 85, PIt 79.000, D-dimero 5097.




»VVersamento in scavo pelvico destro: Tendenza all’ipertensione.

*H 8:00 P.Exchange con 7U PFC.

*H9:00 :SOMMINISTRATO 6 mg FrVII ATTIVATO: continua Plasmaferesi ADAMTS 13 Ab:2.
*TEG: prima rVlla non coagula, dopo coagula.

* ANGIOGRAFIA:riabitazione ipogastrica destra e sinistra. EMBOLIZZAZIONE NON RIUSCITA.
*H 18: 00 INR 0.5, fibrinogeno 176, ATIII 69, PIt 39.000.

*Poiche embolizzazione non riuscitarFVlla 5 mg

*H 23:00 situazione emostatica pressoche invariata.

« H6:00 INR 0.86, Fibrinogeno 178, ATIII 71.000, PIt 51.000
e H 15:16 trasfusa con 2UEC

» H 18:00 emostasi pressoche invariata: d-dimero 2012.

« H6:00INR 0.98, R 0.77, Fibrinogeno 191, ATIII 69, PIt 52.000

| = ADAMTS 13: pannello tutto negativo. SPONTANEO

« H12:00 INR 0.99, Fibrinogeno 223, ATIII 81

+ H 18:00 emostasi pressoché invariata: Plt 57.000. BILIRUBINA LDH E APTOGLOBINA ANCORA SUGGESTIVI PER
EMOLISI




H 6:00 INR 1, Fibrinogeno 472, ATIll 76, d-dimero 1486, PIt 68.000

H 16:20 trasfusa con 1UEC. Estubata

H 18:00 INR 1, Fibrinogeno 257, ATIII 66, PIt 102.000
H 19:00 PIt 117.000
h 20:00 INR 1.01, Fibrinogeno 260, ATIII 68.

Sovrainfezione polmonare (Pseudomonas a. e Enterobacter cloacae trattati su antibiogramma)

Peggioramento del quadro clinico con comparsa di segni neurologici.
TAC encefalo: aree ischemiche e sospetti versamenti ematici.

H 6:00 PIt 114.000

H 18:00 INR 1.07, Fibrinogeno 227, ATIII 81, PIt 115.000

H 23:00 PIt 143.000.

TAC encefalo: non modifiche rispetto al precedente

TAC-addome versamenti ematici multipli.

H 6:00 INR 1.07, Fibrinogeno 223, ATIII 86, PIt 153.000

H 16:30 1UPFC + PLASMAFERESI

H 20:00 2UEC +ACIDO TRANEXAMICO

SENTITO CENTRO EMOFILIA DI MILANO CONTINUARE CON A. TRANEXANICO/ PFC AD ORARIO /E PLASMAFERESI




LE

13

LY

15

H 9:00 PLASMAFERESI

H 00:00 INR 1.08, Fibrinogeno 236, ATIII 89

H 6:00 Emostasi pressoche invariata d-dimero 536

H 15:00 Trasfusione di 2 UEC

H 23:00 PIt 105.000

RMN CEREBRALE ENCEFALOPATIA IPERTENSIVA ACUTA

H 9:45 PLASMAFERESI

Ecografia addome negativa.

H 14:00 INR 1.08, Fibrinogeno 191, ATIII 81, PIt 97.000
NEUROLOGICO IN MIGLIORAMENTO CONTINUA PLASMAFERESI

H 6:00 INR 1.01, Fibrinogeno 219, ATIIl 76, D- dimero 1021
H 9:00 P.E. Apt 8. STOP PLASMAFERESI (INIZIATA IN 4 GIORNATA)

H 6:00 INR 1.04, Fibrinogeno 217, ATIll 82, D- dimero 1062, Apt <7, PIt 213.000




H 6:00 INR 1.01, Fibrinogeno 283, ATIII 101, PIt 283.000

\

H 6:00 INR 0.97, Fibrinogeno 316, ATIII 100, D- dimero 1968, PIt 331.000

-
~

-
R

H 6:00 PT 10.5, aPTT 27.7, Fibrinogeno 405, ATIII 110, Apt <7, PIt 350.000

-
\&

INR 1, Fibrinogeno 405, ATIIl 117.ADAMTS 13: pannello tutto negativo, Plt 353.000, Apt <7.

* INR 0.99,Fibrinogeno 441, ATIII 109, d-dimero 5371, PIt 338.000, Apt <7.
Trasferimento in OSTETRICIA




G20

TRASFERITA NEL REPARTO DI OSTETRICIA
INR 0.99,Fibrinogeno 441, ATIII 109, d-dimero 5371, Plt 338.000, Apt <7.

G43

DIMESSA DAL REPARTO




300

250

200

150

100

50
2000Ul

26-mar

ANDAMENTO FNG ATIII PLT IN RELAZIONE AD INTERVENTI
CHIRURGICI E TRASFUSIONALI

ot

(B[S

Dy

%

T W A 2000UI
f
3PLT
1000UI 2000
EMBOL

27-mar 28-mar —29-mar—30-mar___ 31-mar
2°TOIL 3°RCU 5°TOIL
ERIE 4° ISTERECT EMOP

ANGI
AApr | 02-apr  03-apr  04-apr
a 6+5 FNG AT Il

05-apr
PLT

06-apr

07-apr

08-apr

09-apr

I PLASMAFERESI : DALLA 4 ALLA 14 GIORNTA

10-apr



12

10

PFC

27-mar

ANDAMENTO HB INR

.

5EC

ZPRG
7REC

7PFC
x S 8PFC \ /
PFC

L
EM AN
BOL GIO

2° TOIL
EMOP

28-mar 29-mar 30-mar | 38em@ifL Ol{apr 02-apr 03-apr 04-apr 05-apr 06-apr 07-apr 08-apr 09-apr 10-apr

2E
C
4E
C
PF
BERCEU
4°ISTER
ECTOM
IA

EMOP -
it it PLASMAFERESI
PLASMA | c.¢
| FERESI




UTILIZZO EMODERIVATI

EC 2 11 10 4 27

PFC 5 16 15 15 14 65
ATIII 4000 5000U 9000U
Ul I I
rEVIl a 6+5 11 mg
MG
PLT 3 3

95
EMODERIVATI



IL SANGUINAMENTO SEVERO
COSA FARE ED IN QUALE SEQUENZA?

GESTIONE MULTIDISCIPLINARE
DELL’EMORRAGIA POST-PARTUM

Emorragia post partum:
come prevenirla,
come curarla

i e s i+ i e e

i e e s

RISPOSTA VIENE DALLE LINEE GUIDA NAZIONALI E NON

Tavolo tecnico

Treatment for primary poscpartum hasmorrhage (Review)

Bowea HA, Blum |, Abou El Senowmn &, Shakur H, Alfirevic I

WHO recommendation
on tranexamic acid
for the treatment of

postpartum haemorrhage THE COCHRANE
COLLABORATION®
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PIANO DI INTERVENTO PER 1’UTILIZZ.0
DI EMOCOMPONENTI, PLASMADERIVATI
EFATTORI DELLA COAGULAZIONE
NELIEMORRAGIA POST PARTUM



- MAMMGENENT |+ RISE

I 4

- comunicazioni (SIT tel. 9979 URG. tel. 9214)
- registrazione tempi e richieste (Inf. S.P.) A
- prelievo, trasporto provette e sangue e....... '

\
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N PLACENTA IN SEDE

ANNO 2011  ,

SSSS.y  ALGORITMO
EMORRAGIA MASSIVA POST-PARTUM

b

MANOVRA D1 CREDE' ;
SECONDAMENTO MANUALE

- Maschera O2 ( 6-8 L/ min)
Trendelemburg / donna al caldo
Accessi venosl (14-16 G) ( ev CVC) PLACENTA ESPULSA  RCUJCONTROLLO LACERAZION!
Esami prove crociate (6 U.EC.) :
SMOCFOmMo . funzionalita epatica, renale, elett. L ATOMNIA  TAMPONAMENTO (zaffo o Bakri + Foley) N
Prove emogeniche, ATH, D dimeri . LACERAZION! / ENMATOMI / INVERSIONE UTERGC RIPARAZIONE
E - N
Cristaloidi cc e/o colloidi 1500 cc
Sangue appena possibile (Rh nog.ﬂvo o Gruppo specifico) (45 U 1)
Plasma fresco 0 mi/Kg (4.5 LN)
Ripetizione mocro:no e P E
Prastrine g (58 UL
Fibrinogeno ‘m r. ~ §
‘) V. Cx
&0 S
Controlio placenta e lacerazioni / Compressione bimanuale
- Uterotonici: - Syntocinon ® (40 U in 500 gluc 5% 125 mi/h)
- Nalador ® (1 f1 0.5 mg in 250cc SF 40-160 gtt/min max 3 dosi) 0.0 Goerntriel®
Besu. &y € AZame

Emostatici - Acido tranexamico -Tranex ® 1 g ripetibile
. Fattore Vil — NovoSeven ® (40-60-90-120mcg/Kg 4-5 dosi)




Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis —
Lale Say, Doris Chou, Alison Gemmill, Ozge Tungalp, Ann-Beth Maller, Jane Danids, A Metin Gilmezoglu, Mardeen Temmerman, Leontine Alkema ’ %?EE? D5 Smo
wwwthelancet comylancetgh Vol 2 June 2014 " :_:—-':
Introduction -
An estimated 287000 maternal deaths occured worldwide  —
in 2010, most of which were in low-income and middle- ==
income countries and were avoidable.! Reduction of o P

Interpretation Between 2003 and 2009, haemorrhage, hypertensive disorders, and sepsis were responsible for more | s~ —

SO(yh:m half of maternal deaths worldwide. More than a quarter of deaths were atiributable to indirect causes. These
(4]

SE Asia

Classificazione delle morti materne =

e Diretta: morte causata da complicazioni ostetriche della gravidanza del parto e del puerperio, da .
interventi, omissioni, trattamenti non corretti, o da una catena di eventi che possono risultare da CChsia ———
ognuna delle cause precedenti k

e Indiretta: morte causata da malattie preesistenti o insorte durante la gravidanza, non dovute a ol —
cause ostetriche dirette, ma aggravate dagli effetti fisiologici della gravidanza I =

e Tardiva: morte di una donna per cause dirette o indirette, oltre i 42 giorni ma entro 365 giorni oceaia

dalla conclusione della gravidanza (10)




MMR:morti materne/100.000 nati vivi

WHO: LANCET 2006
3/100.000 (Da dati ISTAT)

2006-2012 : RECORD LINKAGE (REGISTRI DI MORTALITA’ + SCHEDE SDO ) :
MMR: 9.18/100.000 (10 REGIONI): 277 MORTI MATERNE

0,4%
MNon classificabile
(n. 26)

36,8%
Morte
indiretta
(n. 102)

53,8%
Morte
diretta
(n. 149)

Figura 4 - Classificazione delle morti materne

Emorragia

Disordini ipertensivi della gravidanza
Patologia cardiaca

Gravidanza precoce

MNeoplasia

Patologia neurologica

Trombosi o tromboembolia

Suicidio

Sepsi

Emoperitoneo spontaneo in gravidanza
Embolia di liquido amniotico

Altro

Non nota

. Diretta
B Indiretta
. Mon nota
| | I | | |
0,0 05 10 1.5 20 25
Rapporto per 100.000 nati vivi



perfezlonamento

2013: ISS AVVIA LA SORVEGLIANZA ATTIVA SULLA oot —
MORTE MATERNA SU MODELLO INGLESE : 6 . _

mort

REGIONI : STIMA ACCURATA E INFORMAZIONI UTILI ﬁ Y\““'
ALLA PREVENZIONE DELLE MORTI EVITABILI T \ :;EE;':;';“ P
. I egioni ,. e

"‘Eli' h:-“'aaf | Azione
I|nee.\
Analisi multi-
dati professionalita

-~

_C ” e guida “~_
Ly -y
z =

L v

X St
buone pratiche criticita
Figura 2 - Il ciclo della sorveglianza 155-Regioni

NEL 2015 : | DATI CONFERMANO CHE LA PRIMA CAUSA DI MORTE DIRETTA FE’
L'EPP .....NASCE IT.OSS(ITALIAN OBSTETRIC SURVEILLANCE SYSTEM)

aggiornamento/
formazione

DAL 2013 AL 2017: 106 MORTI MATERNE IN 10 REGIONI CON MMR : 7.3/100.000
CAUSA CLASSIFICABILE IN 97

13 REGIONI

Tabella 1 - Cause delle morti matemne dirette Tabella 2 - Cause delle morti materne indirette
. . . . : Cause di morte materna diretta n.58 % Cause di morte materna indiretta n.39 %
Figura 1 - Regioni partecipanti alla sorveglianza della

mortalita materna per anno di adesione (2013-2019) E;—.m:mgia ostetrica jﬁ 3;_3 Patologia candiovascolame 9 231
Ps . , ' Sepsi 9 231
Disordini ipertensivi della gravidanza 9 15,5 Em itoneo spontaneo 7 179

Embolia di liquido amniotico 6 103 opert P '
. MNeoplasie 5 128
Tromboembolia 4 69 Malattie i . 3 77

Emorragia cerebrale 2 35 E! '?,‘ﬂ':'e infettive ‘
In attesa di autopsia 2 35 Suicidio . 377
Complicanze anestesiologiche 1 17 Emorragia cerebrale 2 51
Non definibile 1 1,7 In attesa di autopsia 1 26



é Morti materne da emorragia ostetrica

Su : 106 morti
valutato in termini di evitabilita in 90

4 casi in attesa autopsia v . .. .
17 et docurcaitaniane.linica non inadeguata comunicazione tra professionisti

Permette di definire Ievitabilita v’ incapacita di apprezzare la gravita del problema
v ritardo nella diagnosi e nel trattamento
v inappropriata assistenza in gravidanza
v mancata richiesta di sangue nei tempi opportuni
o | NS semen | v inappropriata indicazione al TC:

M Morte inevitabile

Principali criticita rilevate dalle indagini confidenziali

con assistenza migliorabile (n. 15)

Wotecionle * TC programmati eseguiti <39 settimane
e * TC programmati per pregressi TC con indicazione non
ricorrente
* TC urgenti per tracciati CTG patologici con indicazioni
discutibili
90 v inappropriato monitoraggio del post partum

16,7%




Trattamento della EPP

* Quesito T =
Quali interventi sono efficaci nel trattamento della EPP?

Lee indagini confiden=ziali dei sistemni rveglianza attiva della mortaliti materna
nei Paesi ad avanzato sviluppo economic iano spesso i casi di morte materna da
EFPF alla criticita: "fare troppo poco e troppo tardi” (Cantwel, 2011). Un afhatato lavoro
di gruppo, in grado di mettere in campo una rapida ed efhicace risposta allemergenza,
rappresenta un elemento essenziale per il miglioramento degli esiti materni e neonatali
anche nel nostro paese.

E possibile identificare quattro componenti che devono essere messe in atto simulta-

neamente nella gestione dell’ EPP: comunicazione, rianimazione e monitoraggio, ricerca
delle cause e trattamento per arrestare l'emorragia (frish Gurdefine No. 17 2012).

PER GESTIRE UN'URGENZA/EMERGENZA COS.......



Comunica




Il Punto di vista...

L’emorragia é osservata e vissuta da prospettive
diverse in ruoli diversi :
informazioni essenziali non condivise possono essere
perse condizionando le scelte decisionali

Ostetrica

Anestesista Infermiere




GINECOLOGO/I OSTETRICA/E

Compressione bimanuale
Ossitocici
Verifica altre cause

Tamponamento
Chirurgia
embolizzazione

chiamare il medico esperto
e allertare il medico reperibile
avvisare I'Anestesista di guardia
allertare il Servizio Trasfusionale
chiamare il personale addetto al trasporto dei campioni di
sangue

preparare la sala operatoria

OSTETRICA / INFERMIERA/ OS

OSTETRICA INFERMIERA OS

Costante stima perdita ematica
Monitoraggio continuo dei parametri vitali
(ognib*)
Catetere vescicale

Emocromo + coagulazione - fibrinogeno

02 in maschera ( 10-151min)
riscaldamento
Registrazione su apposita scheda di tutti gli atti

terapeutici e la loro cronologia

[
Volemia

RIANIMATORE INFERMIERA




FAREMO INSIEME SEMPRE!

4 AZIONI
Ccomunicazione Rianimazione
e monitoraggio
Ricerca Trattamento
della PPH

delle cause




Definizione di EPP

In questa L{s prenderemo in esame solo l'emorragia primaria del post partum e adot-
teremo la seguente definizione di EPP, in analogia a quella proposta dal Reyal College of
Obstetricians & Gynaecologists (RCOG) e dallo Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN):

* EPP minore in caso di perdita ematica stimata tra 500 e 1.000 ml;
+ 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 com-
portano un'allerta e una prognosi diversificate:

« EPP maggiore controllata in caso di perdita ematica controllata, con compromissio-
ne 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.




RACCOMAMNDAAODNE

Considerata la scarsa accuratezza della sttma wvisuale della perdia emahica. per valutare la gravrta
dell’EPP =i raccomanda di prendere in considerazione olre air metodi di guantificazione — sacche

trasparenti graduate, peso di garze e teli, poster visuali — anche 1 simbomi, 1 segni clinici dell”povalemia
e il grado di shock

raccomandazione di buvona prabica clinica basata sull'espenenza del panef

OSSERVARE....... 1 %~ {

Tabella Z. Principali riscontri clinici in di EPFP in base all'entita della perdita ematica [Leduc 2009

Presore stlen e ¢ s

Palpitazioni, tremon,

H00-1.000 mid (10-15%) Mormale tacts ; Compensato
Leggero decremento Debolerra, sudorarione, :
1.000-1.500 ml (15-25%) (80-100 mmHg) — Ligwe
Forte decremento o :
1.500-2.000 ml (25-35%) (70-80 Ha) Agitazione, pallore, oliguna Moderato

Profondo decremento Collasso, fame d’ana,

2.000-3.000 ml (35-45%) (50-70 Ha) N



Comunicazione, rianimazione e monitoraggio, ricerca delle cause
P ES O e trattamento della EPP devono essere realizzati simultaneamente!

HB PRE
IMPORTANTI

CHLIAMARE AIUTO
= Chiamare osietrica, ginecologo & anestosista esporti
FORNIRE INFORMAZIONI ALLA PATIENTE E Al FAMILIARI

rel.ltaalapqrdharlﬁcaﬁamn Gﬂﬂml'ﬂm-ndul
Stimz dolls pardits omanics) mmmrhmhmgﬁ
= valutara ko vie acroa a la fraguenza delle 4 T Tono: fondo atonico
respirabona a somministrana - - Ti N .
ossigeno in maschera (10-15 L/ ona {sezona Tond) = mez=saggiare il fondo dall'uiem e
minuko) = Tramma {sazions e somiminisirare uteratonici
= walitara i parametr vital dela = Tessuln (sezione Tossuloy = per la terapia farmacologica fare
paziemte: frequenra cardiaca, = Trombina (seziona Trombins rifemmanto alla samone o -
arieriosa, saturasione di ossigang |« | Causs sconescitda: valutare la =
Sp), emperatera possibilita di Trauma: fomndo ben confratio e
» posizionana un catetere vescicala - rotturadfinversione dall'wtzro presanza di coaguli di sangue
per swuoiare la vescica e (sazione Traumrd) = per ka riparagione delle lesioni fEare
moniforare la diurasi . i3 non evidorio (par riferimanio alla sasione Fawma
= megistrare pericdicamenta i valor PRS- -EB .
dei parametri vitali nelle schada P &moy - ematomsa) Tessuto: placenta ritenuta o
grafiche par moniforangiovalierta = CawED owtra genitali (par asernpio fondo atonico e non rispondente
. B i a uterotonici
= predisporre 2 accossi endovonosi roftura apatica sottocapsularal o ) )
di grosso calibro {166 o 14G) S A 'ﬁhmﬂzﬁ;ﬂdlm Tare
- : i rimanto mmﬁm
;@mnﬂmmm o
— DFUpPO SaNgUIgno @ Soreaning Trombina: fondo contratto (che
anticorpale pud divenire atonico), sangue
— BITIOCTIMO che non coagula
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Gestione della EPP maggiore (superiore a 1.000 ml) controllata

azione, rianimazone € moniloraggio, ricerca delle cause e frattamento della EPP devono essere realizali simultaneamente!
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CHIAMARE ANITOD
= Chiamare ostetrica, infermiers, ginecologo 8 anestesista aepert

= Allertar il laboratorio &il centmo trasfusionale
FIRNIRE INFORMAZIDNI All A PAZIBNTE E Al FAMILLARI
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How chart 4. Gestione della EPP maggiore (superiore a 1.000 ml) persistente

Comunicazione, rianimazione e moniloraggio, ricerca delle cause e rattamenio della EPP devono essere realizzati s multane amenie!
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FORNIRE INFORMAZION| ALLA PAOBNTE E Al FAMILIARL
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NEL GESTIRE 'URGENZA/EMERGENZA EMORRAGICA
NON BASTANO LE TECHNICAL SKILLS......
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The Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS)
System Handbook v1.2

NOTSS=CRM: NASCE IN AERONAUTICA



CRM: CRISIS RESOURCE MANAGMENT

| COMANDAMENTI

Table 1. NOTSS skills taxonomy v1.2

Category
Situation Avwareness

Decision Making

Communication and Teamwork

Leadership

Elements

= Gathering information

+ Understanding information

= Projecting and anti€ipating future state

= Considering options
= Selecting and communicating option
= Implementing andreviewing decisions

+« Exchanging information
» Establishing a shared understanding
= Co-ordinating team activities

+ Setting and maintaining standards
* Supporting others
+ Coping with pressure




Crisis Resource Managment
ESEMPIO

Ad esempio, in un caso di emorragia copiosa, il paziente pud essere trattato senza
particolari difficolta in camera operatoria dove ¢’ ampia disponibilita di esperienza
professionale, distrumentazione, di sangue e di liquidi.

Lo stesso paziente, in una qualsiasi corsia medica, potrebbe al contrario
rappresentare un caso critico laddove esso si configuri come evento inatteso, in
assenza di personale specializzato e di strumenti essenziali al soccorso.

In_guesta circostanza, i reguisiti per gestire al meglio I'emergenza sono 'immediata
comprensione della situazione, la sua possibile evoluzione, le possibilita di soluzione
e il coinvolgimento di pia attori nella gestione della crisi.

Tali requisiti, insieme all'acquisizione di maggiori informazioni e al coinvolgimento

informato di colleghi per individuare un piano di soccorso, rappresentano un
esempio di competenze di CRM in grado di influenzare gli esiti del caso.
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PER AVERE UN'OTTIMA PERFORMANCE BISOGNA AVERE UNA OTTIMA CAPACITA’
TECNICA

.

PER AVERE UNA PERFORMANCE SICURA BISOGNA AVERE UNA CONSAPEVOLEZZA
NON TECNICA

PERFORMANCE PROFESSIONALE ELEVATA

GRAZIE




