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* Imp Area
Critica infantile)

e Due indivi
1. Mamma con pe
2. Feto ben nascosto
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Dati attivita automediche 118 Bologna citta
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multidisciplin

2. Parto pretermi lare a

Marzabotto con neonati entrambi da rianimare:
due automediche area Sud

3. Parto podalico pretermine con neonato da
rianimare: IP area Sud

10/12/2015



Pro

1. Utilizzo
specifiche:

— Per il parto mod. Malinas

— Per rottura membrane, metrorragia in gravidanza.

2. Dispatch Life Support (Algoritmo prearrivo):

Istruzioni di natura esclusivamente sanitaria protocollate e
proceduralizzate utilizzate dal dispatcher per guidare passo
dopo passo l'utente in una sequenza di manovre specifiche

salvavita in attesa dell'ambulanza.
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Neonato
depresso

Presentazione
anomala

Funicolo attorno
al collo
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Obst cies

Motivazioni etto: a chi?
Personale sanitario (Medici ed IP) impiegati nei
118 e nei Pronto Soccorso spoke con assenza
di specialistica ostetrica — neonatale

(P.P.I. e D.E.A. 1° livello)

Corso O.N.E. - Ospedale

Maggiore/118 di BOLOGNA 2



3

B Ostetricia classi
Monduzzi,ecc.)

B Raccomandazioni della
World Health Organization
(W.H.0.)

B Letteratura scientifica
internazionale

B ALS neonatale: American

Academy of Pediatrics

y,

E

)

@!
\

118 e Pronto Soccorso J

Corso O.N.E. - Ospedale
Maggiore/118 di BOLOGNA
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Mortalita materna
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Emergenze Ostetrico — Neonatali nel 118
e 1n Pronto Soccorso generale:

11 corso O.N.E.
(Obstetric & Neonatal Emergencies)

>Direttore del corso: Dr. Calanchi L. - Dirig. 1° liv. 118 Osp. Maggiore BO
>Dr. Sandri F. - Direttore T.I.N. Osp. Maggiore BO
>Fabbri M. — C.P.S. Ostetrica Osp. Bentivoglio
>Dr.ssa Alati S. — Dirig. 1° livello T.I.N. Osp. Maggiore BO
>Dr. F. Giura TIN Osp. Maggiore
>Dr.ssa Bordoni C. — Ginec. ed Ost. Osp. Maggiore BO



Obiettivi del progetto

Fornire preparazione teorica-pratica per:

» Emergenze ostetriche

» Triage dell’ evento parto (Scoop & Run vs. Stay & Play)
» Parto fisiologico

» Distocie piu comuni (Spalla, podalico)

» Trauma in gravidanza

» ACR in gravidanza

> ALS neonatale

Corso O.N.E. - Ospedale

Maggiore/118 di BOLOGNA to



Emergenze ostetriche

> Riconoscimento utilizzando solo la semeiotica non
strumentale:

v Ispezione e palpazione genitali ed addome
v Analisi della tipologia del dolore riferito dalla donna

> @Gestione e non necessariamente risoluzione del
problema:

gestione = BLS, risoluzione = ALS (Specialistico)

Corso O.N.E. - Ospedale

Maggiore/118 di BOLOGNA 17



Triage dell’ evento

Stratificando il grado di imminenza del parto ed il
grado di rischio dell’ evento

Stay & Play [ ~ Scoop & Run

‘:§

Corso O.N.E. - Ospedale

Maggiore/118 di BOLOGNA 18



Parto fisiologico

Assistenza sanitaria di base

Corso O.N.E. - Ospedale
Maggiore/118 di BOLOGNA
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Le piu comuni distocie

Gestione dell’ evento critico fino all’
arrivo in ambiente specialistico

Corso O.N.E. - Ospedale
Maggiore/118 di BOLOGNA

20



Trauma 1n gravidanza

> Gestione e peculiarita anatomo —
fisiologiche
> Primary Survey (ABCDE)

> Criteri per corretta afferenza
ospedaliera

Corso O.N.E. - Ospedale
Maggiore/118 di BOLOGNA
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ACR 1n gravidanza

> Peculiarita materno — fetali
> Adattamento della RCP
> Algoritmo specifico

Corso O.N.E. - Ospedale
Maggiore/118 di BOLOGNA
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ALS neonatale

Gestione della RCP neonatale avanzata
secondo linee guida American
Academy of Pediatrics

Corso O.N.E. - Ospedale

Maggiore/118 di BOLOGNA 23



Aspetti didattici

> Manichini specifici
> Algoritmi creati ad hoc
> Megacode codificati

Corso O.N.E. - Ospedale
Maggiore/118 di BOLOGNA
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L’ esperienza del corso ONE

> Inserito dal 2004 nel catalogo formativo
aziendale della ASL di Bologna con 3-4
edizioni/anno

> Feed back dei discenti: 1/3 ottimo (4/5) e 2/3
eccellente (5/5)

> Formati circa 600 professionisti

> Edizioni eseguite anche a La Spezia (2),
Siena (4), Modena (iter formativo), Basilicata

(4)

Corso O.N.E. - Ospedale

Maggiore/118 di BOLOGNA 25
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PROGETTO FORMATIVO

Gestione de al bambino

Previsto nel Dossier 2015-16
Organizzatori: UO DATeR Porretta Verg

Durata e struttura del percorso n. ore: 44
L'evento prevede una durata complessiva di 44 ore, strutturate come segue:
- 8 ore in autoapprendimento per propedeutica lettura approfondita IO
“Gestione della donna gravida in Pronto Soccorso/Punto di Primo Intervento degli
ospedali senza Punto Nascita” e per dispense didattiche di preparazione al primo
incontro;
- una giornata di 8 ore in forma residenziale interattiva per esercitazioni su
manichini donna e neonato. (Corso ONE)
- due turni di 12 ore in Sala Travaglio-Parto (Ospedale Maggiore) di Training

osservativo;
- una giornata di 4 ore di Retraining di Rianimazione Pediatrica.

10/12/2015 27



1. @
2. Varli
3. Aspetti

10/12/2015

28



vena cava
inf.
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vdlldzZl

Parametro/segno vitale

FR

Vt/Ph

Volume residuo
VO2

Pa02

PaCO2

FC

PA (misura tra contrazioni +
shift utero)

Volemia / Hgb
GC

Bicarbonati (v.n. 17 — 22)

Fibrinogeno
PVG:Bologna Soccorso

normale
+40-50%
+30-40%/ +0,1-0,2

+15-20%
+102-108 mmHg

+20% (max al 3° trim.)

+30-40% (34a sett.)
+20% (3° trim.)

v.n. 400

UAumento Lf?ﬂédol&l’ é', IDiminuzione rispetto

al normale

30-40%

25% (3° trim.)

5% Sist. / 20%
Diast. (spt. 2° trim.)

3>59gr.%

4 - 6 mEg/L

5 mmHg



E.G.A. in gravidanza

Diagramma Acido-Base Valori Gas Ematlici
117 Paziente; oH 7.471 *
pCO, 27,7 § mmHgy
30 EcBasTich) PO, 109 mmHg
ogmmolfl e, hgue Valori Ossimetrici
i arterigso, mmHg atHb 10,3 § ghdL
R R R 0 sO, 1000 %
--1-80 FO,Hb 98,2
70 FCOHb 31
60 FHHb 0.0
FMetHb 0,7
Valori Elettroliti
- |40 oK* 39 mmoli
cNa” 135 mmoliL
130 cCa®™ - 1,18 mmoliL
Valori Metaboliti
eGlu 78 mg/dL
clac 0.8 mmollL
Valori Cotretti con la Temperatura
pH(T) 7.471
pCO,( 7} 27,7 mmHg
! ; p0(T) 108 mmHg
68 69 70 71 72 73 74 75 76 717 7, Stato di Ossigenazione
: ctOye 141 Vol%
® Radiometer Medical A8, Demnark, 1970, 2000. All Rights Psoe 23-42 mmHg
Reserved. Reference: Sigguard-Andersen, O Scand. J. Clin, 3
I.:l)‘;!’lv\itsl., ;l'le‘.’.;ﬂ 1;#1113&::31:--gésmtsa:‘":s.‘] 8 Stato ACIdO Base

cBase({Ecf), -3,1 mmoliL

30

FH ne| piasn
rtericiso

. %

g ?percapnfa acutg :« ipq;apnia c:rc:)nilca cHCG, (P.st)c 22,4 mmollL

ipercapnia cronica " acidosi metabolica cronica : ;

C alcalosi metabolica G acidosi metabolica acuta Vakaca'CO'atl a1 a‘ %
cronica Cte :

1> ipocapnia acuta N area normale IR a3z

118 Bologna Soccorso




Alterato
e pressione
peggiore)
Edema tessuti molli oro
(Progesterone)

< tono sfintere esofageo e dislocazione dello stomaco:
facilita di regurgito > 10T precoce!

Tubo E.T. diametro < 0,5 — 1 mm.per edema tessuti
molli (ERC 2015)

e e facile sanguinamento

|OT precoce e difficile

10/12/2015



* Impostazion 50%) e VT(+

30 —40%), < VC
 pO2 materna critica per il feto: < 60 mmHg.

* Toracostomia per drenaggio: 1 — 2 spazi
intercostali piu alti

10/12/2015
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> rischio di 5
 Stasivenosa AAll e p mento fibrinogeno (Triade di
Virchow)
* Embolia di LA con conseguente reazione anafilattoide
sistemica

Dissezione aortica: sotto i 40 anni il 50% avviene durante
gravidanza per effetti del Progesterone sulla parete vasale

Ipertensione in gravidanza: > 140/90, se > 160/105
emergenza ipertensiva. Pre-eclampsia / Eclampsia?

10/12/2015 34



ab

Gravid

Distacco
placentare
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Sh Za

Shock materno
tardivo

Ischemia
placentare
precoce

Centralizzazione del circolo 4

10/12/2015
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— prolasso
Palpazione utero:
— Dimensioni fondo (> o
— Prolungata per contrazioni
Cardiotocografia (CTG):

— Contrazioni uterine

— FC fetale: segni di sofferenza anche come segni precoci di sofferenza
materna

Ecografia

(Palpazione addome inefficace per < reattivita peritoneale causa
stiramento)

e > 20 settimane)

10/12/2015 38
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* Nei tra
benesser
(Distacco di pla

razioni

* Nella gestante critica per valutare il benessere
fetale

* Nella gestante critica come segno precoce di
compromissione funzioni vitali materne (Feto
+ sensibile della madre)

10/12/2015 40



= FC fetale: ecelerazioni?

* Epoca gestazion ammi col DBP

* Distacco di placenta: ematoma
retroplacentare?

10/12/2015 41
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Diagnosi eta gestazionale

Biparietal diameter

Ot FII—'I'I' | e

m—3rd percentile

>23 settimane?
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 52 34 36 38 40 42
Weeks of gestation A
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S

RCP in gravidanza

T smvprrdu; «F" skt un wito emendi. Fer lei non o2 salo pulls dz fee ma ba preservaio la vita che aveva in grembas

Nasce dalla mamma morta nelfincidente

Andna: I dhomna e all'otiovo mese. 1 parto i rianimazione, [ medich € un miracolo, nom seravamo di sabarla

10/12/2015
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118 Bologna Soccorso
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ALS per 5’: no ROSC >T. C. peri-mortem

Perché ?

118 Bologna Soccorso
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Outcome fetale (1)

Postmortem Cesarcan Deliveries With Surviving Infants With
Reports of Time From Death of the Mother Until Delivery
(From 1900-1985)

C ases No. Patients Percent
0-% gm im 47 imormal infamtsh bl ||
G-10 main 7 (norm al an fants) 13

s

[mild neurological sequelae)

(ra]

Subtotal

[=

IL-1% min [(rorm al) 1 2

[ sever= meurnlogical segquelas)

=l

Subitokal

l&-20 min Il (severe neurological sequelas) 1.7

[zevere nenrological sequelas ) 3.3
(rorm al an fant)

21+ min

Ll & |

Subitokal 4

Total &1 Lon

Katz et al, Obstet Gynecol; 1986:68(4):571-576
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Outcome fetale (2)
Gestational Age Specific Survival Rates

G estational Age Survival Rates

(W eeks) (% )
22 0.0
26 547
28 T7.4
30 90.6
32 96.5
34 Ow.7
36 D95

Data from Copper BL, et al: AM T Obstet Gynecol 168:78, 1993

118 Bologna Soccorso 50



abolismo
aterno

Feto +
annessi
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2014:Consensus con 107/ esperti

Anesthesia & Analgesia:

May 2014 - Volume 118 - Issue 5 - p 10031018
doiz 10.1214ANE. 0X0000300000171
Obstetric Anssthesiology: Special Article

The Saciety for Obstetric Anesthesia and Perinatology Consensus Statement on the Management of
Cardiac Arrest in Pregnancy

Lipman, Steven MD"; Cohen, Sheila MB, ChB, FRCA"; Einav, Sharen MD'; Jeejeebhoy, Farida MD, FRCPC, FACC'; Mhyre, Jill M. MD"; Morrison,
Laurie J. MD, M5c, FRCPCY; Katz, Vern MD"; Tsen, Lawrence C. MD®; Daniels, Kay MD™"; Halamek, Louis P. MD, FAAP''; Suresh, Maya 5. MD™;

Arafeh, Julis BN, MSN®; Sauthier, Dedi M.Ed, RNC-0B, C-EFMY; Carvalho, Jose C. A. MD, PhD, FANZCA, FRCPC™; Druzin, Maurice MB, BCh™;
Carvalho, Brendan MBBCh, FRCA"

" |Abstract

This consensus statement was commissioned m 2042 by the Board of Directors of the Society
for Obstetric Anesthesia and Perinatology to improve maternal resnsecitation by providing
health care providers critical mformation (including point-of-care checklists) and operational
stratezies relevant to maternal cardiac arrest. The recommendations in this statement were
designed to address the challenges of an actual event by emphasizing health care provider
education, behavioral ‘communication stratagias, latent systems errors, and periodic testing
of performance. This statement also expands on, interprets, and dizenszes controversial
aspects of material covered in the American Heart Association 2040 guidelines.
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PECULIARITA’
DELLA RCP AVANZATA
NELLA GRAVIDA

Marzia Baldazzi

UOC Rianimazione ed
Emergenza Territoriale
118 Bologna



Aumento di incidenza dell’arresto cardiaco in gravidanza da
1:30.000 maternita a 1:20.000 => sempre piu spesso
capitera di imbattersi in donne gravide in condizioni critiche
o di periarresto

L'infarto miocardico € |la causa primaria di mortalita materna
in gravidanza, seguita dalla dissecazione aortica. Queste due
condizioni hanno una incidenza superiore alla trombosi e
alla tromboembolia polmonare.

Il rischio di IMA nelle donne in gravidanza e 3-4 volte quello
di donne della stessa eta e non gravide: le donne con
cardiopatie congenite sopravvivono piu a lungo e arrivano

all’eta fertile; fanno figli in eta piu avanzata e, quindi,
aumenta la possibilita che abbiano malattie cardiache
aterosclerotiche.

American Society of Anesthesiologists (ASA).
"Cardiac Arrest in Pregnant Women More Common Than You’d Think.”
ScienceDaily. ScienceDaily, 18 March 2014



TRATTA LA MADRE
PER SALVARE IL FETO...

Occorre prevenire e correggere nella madre
ipossia, ipotensione, ipocapnia, acidosi e ipotermia
perché causano vasocostrizione placentare

Una tempestiva e adeguata
rianimazione della madre
mantiene
la perfusione uteroplacentare

e l'ossigenzione fetale

UN
ESPERTO!!!



A

Aumentato rischio di inalazione: minore tono del LES, pH
gastrico aumentato, rallentato svuotamento gastrico

Preferire I0T precoce, @ 0.5-1 mm inferiore, ¢ 6, 6.5, 7

Edema dei tessuti molli orali, fragilita della mucosa, iperemia
e ipersecrezione: pochi tentativi e delicati!

L'intubazione puo essere difficile! Considera presidi
alternativi (airtraq, introduttore tracheale) o PEG

ESPERTO!!!



B

FiO2 al 100%... Usare EtCOsa...

Ridotta capacita funzionale residua e
aumentato consumo di Oz -> desatura in
frettal

Difficile ventilazione in maschera

Elevate pressioni di insufflazione: volumi
piccoli, FR elevata 18-20/min



C

e Alleviare la compressione aortocavale:
«left uterine displacement» per tutto il tempo!

spostamento manuale dell’'utero a sinistra: se siamo sul lato sinistro della paziente, si

tira I'addome (utero) con due mani; se siamo dal lato destro della paziente, lo spingiamo con una
mano

inclinazione 15° a sinistra dell’asse spinale (???) meglio 30°!!!
spessore sotto il fianco destro

* Accesso venoso/intraosseo al di sopra del
diaframmal



C

CTE in posizione piu craniale (1 o 2 spazi IC piu su)

Compressore toracico esterno: non inclinare |l
supporto ma spostare manualmente |'utero (pero
non c’e letteratura al momento...)

Defibrillazione: stesse energie, piastre adesive (non
su mammella...) => considerare AP

Farmaci: adrenalina (vasocostringe la placenta, ma
non c’eé scelta...), amiodarone



CAUSE!!!

« A - E

Accidents Embolic causes:

e B Amniotic fluid embolus,
Bleeding: uterine atony, Pulmonary embolus
placenta previa, e F

uterine rupture Fever: Sepsis, Infection
e C * G

myocardial infarction, General H'sand T's
aortic dissection,  H

cardiomyopathy, Hypertension:
congenital heart disease Preeclampsia, Eclampsia,
- D HELLP syndrome,
Drugs: Magnesium, Insulin intracranial bleeding

Jeejeebhoy et al, Cardiac Arrest in Pregnancy: A Scientific Statement From the American Heart Association,
Circulation published online October 6, 2015



...CAUSE REVERSIBILI: 41 E4T

* |possia
* |povolemia => Emorragia: fluidi, ossitocina, ac. tranexamico

* |po/iper... disionie
* |potermia

 Trombosi coronarica (PTCA non fibrinolitici),
tromboembolia polmonare (trombolisi)

* Pnxiperteso
* Tamponamento cardiaco
* Tossici: CaCl2 1gr se sovradosaggio di Mg++

e Eclampsia: solfato di magnesio 4grin 15 min

Truhld et al, European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015
Section 4. Cardiac arrest in special circumstances, Resuscitation 95 (2015) 148-201



CHIAMA
UN

E POI???
ESPERTO!!!

entro 5 minuti entro 5 minuti

4 4

Trasporto in H considera TC
perimortem

rianimatore, . |
ginecologo, < 10 min > 10 min

neonatologo da PS da PS
TCPMinH TCPM in preH

CHIAMA
TANTI
ESPERTI!!!

previo allertamento
team




TAGLIO CESAREO PERIMORTEM

1. ETA’ GESTAZIONALE:

* se < 20settimane l'utero non ostacola il ritorno venoso e il feto non ha possibilita di
sopravvivenza: quindi non e utile un TCPM

 setra 20 e 23 settimane |'utero puo ostacolare il ritorno venoso ma il feto non ha
possibilita di sopravvivenza; si esegue TCPM solo per aumentare la sopravvivenza della
madre

* se > 24 settimane si esegue TCPM sia per la madre che per il feto

2. CARATTERITICHE DELLARRESTO : queste situazioni possono incrementare la
sopravvivenza del feto:

* minimo intervallo tra arresto materno e il parto
* assenza di ipossia materna pre-arresto
* RCP ben eseguita

3. PROFESSIONALITA’ PRESENTI:

* Cisono professionalita appropriate ?

« (C’e esperienza in isterotomia d’urgenza?

 (C’e personale esperto nel trattamento del neonato pretermine?
 (C’e personale ostetrico che supporta la madre nella fase post partum?



[ GRAVIDA IN ARRESTO CARDIORESPIRATORIO (ACR)

ALGORITMO ﬂ

UTERO VISIBILE/PALPABILE AL DI SOPRA

DELL’OMBELICO NO RIANIMAZIONE
> CARDIOPOLMONARE
O ETA’ GESTAZIONALE > 24 SETTIMANE (RCP) STANDARD

O DIAMETRO BIPARIETALE 2 5 CM

GRAVIDA [

[ CONSIDERA TAGLIO CESAREO PERIMORTEM ]

I N AC R TRASPORTO IN OSPEDALE ﬂ

PREVIO ALLERTAMENTO sl - ,
TEAM RIANIMATORE, RIPRESA DELUATTIVITA ’
GINECOLOGO, : CARDIOCIRCOLATORIA (ROSC) ENTRO 5
NEONATOLOGO
ﬂ NO
[ DISTANZA DALL’OSPEDALE < 10’ ]
i / X NO
CHIAMA TRASPORTO IN OSPEDALE TAGLIO CESAREO
TANTI CON RCP IN CORSO PERIMORTEM IN
PREVIO ALLERTAMENTO PREOSPEDALIERO
ESPERTI ! ! ! TEAM RIANIMATORE,
GINECOLOGO,
NEONATOLOGO
PROSECUZIONE RCP
ﬂ. MATERNA/RIANIMAZIONE
NEONATALE
TAGLIO CESAREO
PERIMORTEM IN PRONTO
SOCCORSO

TRASPORTO IN OSPEDALE
PREVIO ALLERTAMENTO
TEAM RIANIMATORE,
GINECOLOGO,
NEONATOLOGO




GRAVIDA IN ACR
ALLERTAMENTI e DESTINAZIONI

Afferenza territoriale + traumi: OM => PS generale
Allertare CO118EE e RIA 051/4132038 0 051/6478215

Afferenza territoriale: OSO => PS ostetrico
Allertare CO118EE e SALA PARTO 051/2144361

INFORMAZIONI:
e MADRE: ROSC o ACR con RCP in corso? Lesioni?
e TCPM: da fare o gia fatto?

e FETO: a termine o pretermine? Intubato o no? RCP in
corso?




IL TAGLIO CESAREDO:
I’evoluzione delle tecniche

G. Scagliarini

= Azlenda USL di Bologna :::

SERVIZIO SANITARIO EEGIONALE EMILIA-ROMAGMNA



Il taglio cesareo e
probabilmente uno dei piu
comuni, se non il piu
frequente, intervento
addominale maggiore eseguito
sia nei paesi industrializzati
che nei paesi in via di sviluppo.

Poco e cambiato nell’ultimo
decennio per quanto concerne
le tecniche chirurgiche.



La tecnica chirurgica del taglio cesareo
puo dipendere da molti fattori, fra
questi le condizioni cliniche materne e
le preferenze dell’'operatore. La sua
esecuzione, sia In elezione che in
condizioni di urgenza, determina un
aumento del numero dei professionisti
che debbono essere iIin grado di
esequirlio. E’° opportuno che tutti i
sanitari che eseguono un taglio cesareo
utilizzino Ila tecnica chirurgica piu

efficace e sicura.



INCISIONE DELL’ADDOME

-

Incisione sec. Pfannenstiel, due dita al di sopra della sinfisi

pubica.
Incisione sec. Joel-Cohen, 3 cm. al di sotto della linea che

unisce le spine iliache antero-superiori.
Incisione verticale mediana ombelico-pubica



Incisione verticale ombelico-pubica 1850

Lincisione verticale dovrebbe
consentire una maggiore velocita
ed un minore sanguinamento
all’apertura dell’addome.

L’incisione puo essere estesa nel
caso In cul sia necessario maggiore
Spazio per estrarre Il feto.

L’incisione verticale puo essere
utilizzata in caso di TC in anestesia
locale (WHO 2000).

Tra gli . I'effetto estetico,
Il maggiore rischio di deiescenza
post-operatoria e di ernie nella
sede della incisione.

Quali sono le indicazioni attuali?



Voluminoso fibroma previo anteriore e
presentazione anomala del feto



Incisione sec. Pfannenstiel 1900

Incisione trasversale della cute
che curva leggermente, “smile
incision”, il sottocute viene
sezionato con bisturl.

La fascia viene aperta con
forbici curve e I m. retti
vengono distaccati per via
tagliente coagulando i vasi
perforanti.

| m. retti vengono separati con
dissezione digitale ed il
peritoneo viene aperto
medialmente per via tagliente.

La difficolta nella estrazione del
feto e minima quando la
Incisione e almeno di 15
cm.(Allis clamp test)



Incisione sec. Joel-Cohen 1977

Incisione trasversale della cute
rettilinea, il sottocute e la fascia
vengono sezionati medialmente

solo per pochi cm.

Il sottocute viene separato dalla
fascia e la incisione fasciale
mediana viene allargata con

manovra digitale.

| m. retti vengono divaricati con
dissezione digitale, anche Il
peritoneo viene aperto per via

smussa digitale.



VI E* ANCORA SPAZIO PER LA INCISIONE
VERTICALE CLASSICA SULL’'UTERO?

> Attualmente piu del
95906 del TC viene
effettuato incidendo
trasversalmente |'utero
sul SUI.

> L'incisione classica
sull’utero e associata ad
un aumento del
sanguinamento intra-
operatorio,del traumi
vescicall e della
estensione corporale
della breccia.



VI E* ANCORA SPAZIO PER LA INCISIONE
VERTICALE CLASSICA SULL’'UTERO?

- Prevista difficolta alla estrazione del feto (
situazione trasversa)

~ Inaccessibilita al segmento uterino inferiore (

voluminosi fibromi a sviluppo anteriore,
aderenze da pregressi interventi con
ventrofissazione)

> Inadeguato sviluppo del segmento uterino
inferiore in epoche di gravidanza inferiori alla
28°/30°settimana e presentazione podalica (
rischio di intrappolamento della testa fetale)



Nella situazione trasversa e importante la scelta della incisione:

1) Se il travaglio e all’inizio, il SUI e impreparato ed il feto e mobile incidere
trasversalmente |'utero nel tratto medio-alto

2) Se il travaglio e all’inizio, il SUI e preparato e la membrane sono integre incidere
trasversalmente |'utero sul SUI

3) Se il travaglio € in atto e le membrane sono rotte eseguire una incisione corpale
classica



Fibromi a sviluppo anteriore ed incisione
corpale classica



Incisione corpale classica nella prevenzione
dell’ intrappolamento della testa fetale



Grazie per I’attenzione



La gravida con patologia grave, quale PS di afferenza?
La gestione presso l'ospedale Sant'Orsola

Prof. Antonio Farina,
DIMEC — Divisione di Medicina Prenatale
Universita diBologna

Bologna - 10 Dicembre 2015



Dove inviare la paziente

e Paziente gravida

— Sempre al PS ostetrico
e Se >34 ospedale piu vicino
e Se <34 ospedale con TIN

e Paziente Puerpera

— Sempre in terapia intensiva



Arresto Cardiaco in Gravidanza

Prevalenza :1/20,000 - 1/50,000

Embolia Polmonare (29 %),
Emorragia (17 %),

sepsi (13 %),

Cardiomiopatia Peripartum (8 %),
Infarto (5%),
preeclampsia-eclampsia (2.8%),

Complicazioni da anestesia (eg, difficolta alla intubazione, tossicita,
aspirazione) (2%);

Embolia da liquido amniotico,
CHD pre-esistenti
trauma



rianimazione
AIRWAY MANAGEMENT

e Ossigeno al 100% evitando desaturazione (8-10
breaths/min)

e A causa della posizione sopraelevata del
diaframma

— e necessario un volume di ventilazione inferiore
specialmente se l'utero e a termine

— C’e una maggior resistenza alla ventilazione
e |'iperventilazione stimola la fisiologica alcalosi

materna causando vasocostrizione dei vasi
uterini (ipossia e acidosi fetale)



Evitare la compressione Aortocavale

— Dislocare 'utero a sinistra se e sopra la OT
e Minizza la compressione
e Ottimizza il ritorno venoso (preload)
e Genera uno “stroke volume” adeguato durante |la
rianimazione CP
— Porre la pz ruotata di circa 30 gradi

e A tale angolo la forza compressiva sul torace e ancora
sufficiente e diventa circa I’'80% di quella applicata in
posizione supina.

* Intesa come forza/peso va da 67% a 57%



Determinazione della
epoca di gravidanza

e Distanza sinfisi pubica
estremita del fondo
dell’utero (cm) = epoca di
gravidanza (settimane).

e Ombelicale trasversa = 20
settimane per la gravidanza
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Cesareo perimortem

e American Heart Association : TC in assenza di
polso entro quattro minuti

¢ || va iniziato entro 4 minuti e concluso entro 5
minuti ( “four-minute rule” o “the five-minute
rule”)

e Anche il parto operativo perimortem segue la
stessa regola



La “five-minute rule”

Evidenza basate su pochi casi
Danno cerebrale irreversibile avviene fra i 4-6 minuti di anossia

Le donne gravide diventano anossiche prima a causa della ridotta capacita
funzionale residua.

La estrazione del feto puo rendere efficace la rianimazione perche viene
meno la compressione aorto-cavale.

In una consistente percentuale di casi si osserva un improvviso
miglioramento emodinamico con ripresa del polso e della PA La
sopravvivenza neonatale si abbassa con I'allungarsi del tempo intercorso
fra la morte materna e il parto



Evidence della “five-minute rule”

Dati di una review di dati raccolti fra il 1900 e il 1985 relativi all outcome
neurologico neonatale
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Katz VL, Dotters DJ, Droegemueller W. Perimortem cesarean
delivery. Obstet Gynecol 1986; 68:571.




Ripresa Materna dopo
cesareo perimortem

e Conclusioni di una review di dati dal 1985 al
2004

— |l cesareo perimortem si associa ad un ritorno
spontanteo della circolazione materna in 60% dei
casi (12/20)

— Meglio se il TC e eseguito entro 5 minuti

— |l feto puo sopravvivere anche nella finestra 22-24
settimane (dati di 3 decadi fa)



OUTCOME

Morte materna nel 46% dei casi prima di giungere in
ospedale

Cesareo perimortem e utile nel 30% dei casi e in ogni
Caso non si associa a danni secondari non ben
specificati

Sopravvivenza neonatale 60%, di cui il 50% circa e
attribubile al cesareo perimortem

Outocome neurologico compromesso nel 12% delle
madri sopravvissute e nel 21% dei neonati
sopravvissuti (Cerebral Performance Category 3/4).



Chetoacidosi Diabetica"chetosi, iperglicemia, acidosi"

sete eccessiva

Minzione frequente
Nausea e vomito

Dolore addominale

Perdita di appetito
Debolezza o stanchezza
Respiro di Kussmaul.
respiro al profumo fruttato
Confusione



Diagnosi

namnesi
= Diabete noto, terapia, stress,
= Diabete all’esordio: causa scatenante
>  Sintomi
= Polidipsia, nause, astenia,
= Dolore addominale, crampi muscolari
> Segni
= Poliuria, calo ponderale, vomito, disidratazione, tachicardia, ipotensione

arteriosa, respiro di Kussmal, alito acetonemico, ipotermia, ipotonia e
iporeflessia

= Alterazione dello stato di coscienza fino al COMA
> Diagnostica

= Glicemia > 250

= Glicosuria +++ Chetonuria +++

= EGA: acidosi metabolica (pH<7,3) con aumento del GAP anionico (>12
mEq/l)



Diagnosi

> In Pronto Soccorso

Ematochimica di conferma (glicemia, azotemia,
creatininemia, elettrolitemia, ega, etc)

Emocromo (infezioni) la leucocitosi neutrofila puo essere
indicativa di disidratazione

CPK, transaminasi e amilasi, esame d’urine

D-Dimero (CID?)

Esami colturali (espettorato, sangue o urina)

ECG (IMA, ipopotassiemie, aritmie, etc.)

Rx torace: cardiomegalia? Opacita pleuro-parenchimali



Chetoacidosi diabetica

1-3% delle donne diabetiche in gravidanza

e Mortalita materna e <1%
— Accidenti cerebrovascolari, Infarto
— Edema cerebrale
— Shock ipovolemico , aumento azotemia

— perdita di acqua e potassio intracellulare, disidratazione
cellulare , coma

e Mortalita perinatale per ogni singolo episodio e del 9 -35%



Effetti sul feto della chetoacidosi diabetica

o Effetti della iperglicemia

— lperglicemia fetale e diuresi osmotica fetale .

e Effetti della acidemia materna
— Riduzione dell’afflusso ematico all’utero
— Riduzione della perfusione e della ossigenazione
— Hb materna e fetale hanno diversa affinita per ’'O2

Acidosi e deplezione del volume fetale mettono a rischio la sopravvivenza
fetale












Network AIPE

INCIDENZA DELLA ECLAMPSIA NEL NETWORK (33 casi)

3,27 / 10.000 (0,33 %)

31 casi / 100.868 = 3,07 /10.000 (0,31%o)

Dato dell’incidenza della eclampsia su un campione
“hospital-based” pari al 20% della popolazione italiana







Patogenesi delle convulsioni

hypertension

vasoconstriction of
cerebral vessels

hypoperfusion

endothelial dysfunction localized ischemia

brain edema fluid leakage
























Benzodiazepine

Diazepam — 5 to 10 mg ev ogni 5 to 10 minuti rate <5 mg/minuto e max dose 30 mg. (anche
transrettale) Diazepam controlla le convulsioni entro 5 minuti in > 80 percento dei pazienti.
Effetto depressivo per il feto se la dose & >30 mg. Il Diazepan si distribuisce nel tessuto
adiposo e pertanto il suo effetto e di circa 20 min.

Lorazepam — 4 mg i.v 2 mg/min. Effetto pil rapido (2 minuti ) e pit duraturo 4-6 ore.



Q& LABETALOLO %

Nella “URGENZA IPERTENSIVA” la dose iniziale e di 200mg p.os ;
cio consente di ridurre |la pressione in circa 30 minuti e concede
il tempo per le altre operativita.

Una seconda dose puo essere somministrata se necessario dopo 1 ora.

Nel 50% delle gravide che richiedono un
trattamento antipertensivo, la pressione viene
controllata con la sola terapia orale.

Controindicato con
-Blocco di branca

-Asma















sindrome da encefalopatia
posteriore reversibile

* si presenta con sintomi aspecifici (mal di
testa, confusione mentale, disturbi visivi,
nausea, vomito e convulsioni) e reperti
radiologici di anomalie suggestive di edema
vasogenico cortico-sottocorticale della
sostanza grigio-bianca nelle regioni
posteriori di entrambi gli emisferi cerebrali



Summary of maternal and neonatal outcomes in
pregnancies complicated by edampsia

Outcome Frequency, percent
Abruption 7 to 10
Disseminated intravascular coagulation 7to 11
Pulmonary edema 2to 5
Acute renal failure S5to9
Aspiration pneumonia 2to 3
Cardiopulmonary arrest 2to 5
Liver hematoma 1
HELLP syndrome 10 to 15
Perinatal death 5.6to 11.8
Preterm birth 50

Adapted from: Sibai, BM. Obstet Gynecol 2005; 105:402.






Conclusioni

La gravida con patologia acuta va sempre portata in ostetricia.
Al S.Orsola non c’e un PS ostetrico distinto dal PS ginecologico
pertanto la afferenza definitiva e la sala parto

La puerpera (6-8 settimane dal parto) di norma va trasportata
In rianimazione

Sono pochissimi i casi che necessitano di un TC perimortem. |l
TC perimortem e eseguito in primis per la sopravvivenza
materna

Casi relativamente piu frequenti coma diabetico e Eclampsia
di norma necessitano di stabilizzazione e non di interventi
ostetrici

Circa un caso su 6 di arresto cardiaco sopravviveranno al
trasporto se si esegue il TC perimortem in ambulanza |



Il Trauma nella Gravida: priorita di
trattamento, iter diagnostico
materno, monitoraggio fetale

Carlo Coniglio

UO Rianimazione-118
Emergenza Territoriale



Peculiarita Trauma in gravidanza

Modifiche fisiologiche e anatomiche

Esposizione radiologica (o altri teratogeni
potenziali)

Necessita di valutazione fetale
mmunizzazione Rh
Patologie placenta (emorragia utero-placenta)

Parto pretermine
Specialisti non sempre abituati al “Team Work”



Caso Studio



preH - Eli

21/10 h 11.00

Pl F 24aa; gravida 6° mese
(36w)

Dinamica: Auto fuori strada
su rettilineo, ribaltata;
eiettata =20mt. (Nell’'auto
anche la figlia 5aa, legata
con cinture, trauma minore)

Lesioni: Trauma Cranico
&facciale

ABCD: GCS 4 (olvim?2),
midriasi bil, PAS 100, spO2
99

Terapia preH:

— |OT, mdz/fenta/cur

— 1500ml

Tempo “on scene” ALS : 45’

Allertamento: cod 3 I0T
— Trauma Team

— Team Gineco

— Team Neonatolog

— Protocollo Trasfusione
Massiva (AVIS)




PS

ABCD

* @GCS 3, midriasi bil
e A&B:I0T+VM

e C: emorragia da scalpo
— PAS 80, FC 120

* EFAST: negativa

Dopo 7’
e ECO fetale: —> Ginecologo + Team Ch. Trauma
* DBP 70mm compatibile —> Taglio Cesareo in emergenza
con 27-28W - Estrazione di feto vivo ma
« BCF60-70 bpm depresso

- Affidato a Team Neonatologi






Team Attivati

N~

/N

Il caos ca Imo...



Rianimazione Neonatale

* Asistolia...

 RCP, IOT (2,5)

* Adrenalina 0.05mg et
e Asistolia persistente

* Stop dopo 20’

Rianimazione Materna

e Trasfusione massiva 5EC +
600 plasma con infusore L1

e CVC + arteria femorale dx

e Sutura ferita chirurgica +
FLC scalpo

* Fascia Pelvica (TPOD)

e Emodinamica stabilizzabile
(PAS>60)

- TC Trauma Maggiore




Il Tappa: TC = 45’




* Grave quadro di * Ematoma subdurale SN

edema * ESA
cerebrale * Fr. Teca parietale sn
diffuso
e scomparsa degli
spazi

subaracnoidei
della base, della
convessita e
cisternali












Il Tappa: TC = 45’

* Frattura pluriframmentaria di D12

* Frattura Bacino: Frattura
pluriframmentaria e scomposta nel
tratto di passaggio sacro-coccige.

 Ematoma regione perineale e glutea
bilaterale + blush attivo mdc in fase
arteriosa e venosa .

e Utero globoso post-parto.

IS5 | 45
NISS | 57

NISSISS | 12
TRISS Hj




Il Tappa: S.0p. Ch Trauma

INTERVENTO COMBIJNATO:
NCH - Ch. Trauma/Gyn

* Craniotomia
Decompressiva + evac ESD
sn

* Laparotomia: (8 T di provombin (. Onick)

AMIVIEE e 35 < Yo 70 - 120

— |Ste rectomia INR oo 2.01

131 aPTT
— Packing Pre-Peritonale e e e

* Trasfusione Massiva:
- EmaZie tOt 13 Richiesta: 65917075 del 21/10/2012 13:10 Emergenza

Codice Medico:  MG696

- P | a S m a tot 3 O O O m I Esame ) Esito UM. Valori Riferimento

13] Tempo di protrombina (T. di Quick)

— Piastrine 2 pool AR e 10 < % 70 - 120

Valol 1l
— Crioprecipitati -
secondi SO R PSR 1500 > secondi 20.0 - 31.0
FAUO  covveeerissns st et e 595 > 082 - 1.25

13l D-DIMEIO et =35 my/l. FEU < 0.55






IV Tappa Angio

ANGIO (VASI NON CODIFICATI)

ARTRIOGRAFIA SELETTIVA ARTERIE IPOGASTRICHE +IV LOMBARI

Lo studio selettivo delle arterie ipogastriche mostra nella fase parenchimografica alcuni spot di mdc
bilateralmente , compatibili con sanguinamento a nappo.Si procede ad embolizzazione selettiva di
entrambe le aa. ipogastriche con spongel .Si esegue quindi studio selettivo del IV paio di arterie
lombari, con evidenza di alcuni sfumati blush di mdc a destra e successiva embolizzazione con
spongel dell'arteria lombare destra.




V tappa: Rian

GO Gl

* |nstabilita emodinamica  Assenza diriflessi cerebrali
e Amine e del tronco

» Sedazione * AngioTlC

e Accertamento di Morte
Cerebrale...












GlI

Accertamento di MC

Consenso alla
Donazione di Organi

Prelievo multiplo...










Letteratura
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Quale monitoraggio specifico per le
pazienti gravide traumatizzate?

Non ci sono raccomandazioni di livello .
Raccomandazioni di Il livello:

Tutte le donne traumatizzate con eta gestazionale > di 20
settimane dovrebbero essere sottoposte a monitoraggio
cardiotocografico per almeno 6 ore. Tale monitoraggio deve
essere continuato (oltre le 6 ore) se sono presenti:

* contrazioni uterine

 alterazioni del battito fetale (frequenza)

* emorragia vaginale

* perdita di liquido amniotico




Valutazione Fetale (= 23ws)

e Tutte le gravide (>23ws) dovrebbero essere sottoposte
a monitoraggio fetale elettronico per almeno 4 ore. (lI-

3B)
e (Osservazione per 24h (l11-B)
— uterine tenderness
— significant abdominal pain
— vaginal bleeding
— sustained contractions (> 1/10 min)
— rupture of the membranes
— atypical or abnormal fetal heart rate pattern
— High risk mechanism of injury
— serum fibrinogen < 200 mg/dL



“tratta la madre per salvare il feto”

Raccomandazioni di lll livello (studi e dati retrospettivi,
opinioni di esperti):

il trattamento migliore per il feto consiste nel:

— trattamento ottimale della madre

— monitoraggio precoce del feto (vedi sopra)

Viene ribadita la raccomandazione-assioma dell’ATLS e
dell’ALS/ACLS: “tratta la madre per salvare il feto”.

tutte le donne in eta fertile vittime di traumi
significativi dovrebbero essere sottoposte a dosaggio
di Beta-HCG e schermate durante 'effettuazione di
radiografie ogni volta che sia possibile.




ABCD “tratta la madre per salvare il
feto”: B
* Chest Tube in gravidanza: se necessario deve

essere inserito 1-2 spazi ic rispetto la
posizione usuale. (Il1-C)



ABCD “tratta la madre per salvare il
feto”: C

 VASOPRESSORI: hanno un effetto avveros sulla
perfusioen utero-placentare. Usare solo per
ipotensione intrattable non responsiva alla
“fluid resuscitation”. (11-3B)

* Trasfusioni: per evitare Rhesus D (Rh)
alloimminizzazione nelle madri Rh-neg,
trasfondere solo emazie 0 negative. (I-A)



Trauma in gravidanza: Quale
Afferenza?

e Trauma Minore:

— 2 23 w =2 PS Ostetrico (maternale Facility +
Delivert Unit)

— <23ws (o non vitale) 2 ER

* Trauma Maggiore: = ER indipendentemente
eta gestazionale (I11-B)



Valutazione Specialistica Materna

Trauma maggiore: priorita stabilizzazione
materna

Feto vitale (> 23 weeks): monitoraggio fetale, Fc,
cons gineco (l1-3B)

Cons. Gineco:

— Contrazioni uterine

— distacco di placenta

— rottura traumatica di utero

Emorragia Vaginale (= 23 week) : US scan per

escludere placenta previa (no speculum o
esplorazione vaginale) (l11-C)



Rx &
Radioesposizione

* La preoccupazione sulla
radioesposizione non deve
impedire l'effettuazioni di
indagini radiografiche se queste
sono necessarie. Indagini
diagnostiche che non prevedano
I"utilizzo di radiazioni ionizzanti
devono essere prese in
considerazione se possibile.

* Livelli di esposizione inferiore ai 5
rad (10 mGy) sembrano sicuri in
gravidanza e non sono associati
con eventi fetali avversi o aborto.



Rx & Radioesposizione

* Radiographic studies indicated
for maternal evaluation
including abdominal CT should
not be deferred or delayed due
to concerns regarding fetal
exposure to radiation. (I1-2B)

* Use of gadolinium-based
contrast agents can be
considered when maternal
benefit outweighs potential
fetal risks. (I11-C)

J Obstet Gynaecol Can 2015;37(6):553-571



Radioesposizione... chiediamo
all’esperto

Il primo trimestre di gravidanza - ad eccezione dei primi dieci giorni
dalla fecondazione - € quello a maggior rischio dell'embrione/feto
per la radioesposizione e quindi per I'esecuzione di TC total body
(in realta le scansioni multiple sull'addome, perche la TC del torace
e dell'encefalo non sono considerate motivo per l'interruzione di
gravidanza a scopo profilattico nei maggiori ospedali materno-
infantili italiani -Gaslini, Bambino Gesu, ecc). In questi casi, se il feto
ha battito, forse si puo ovviare con RX colonna lombo-sacrale ed
eco addome, fatta salva la stabilita della futura mamma.

Nei mesi successivi, terminata l'organogenesi, il rischio per il feto si
riduce ma non si annulla, perche la dose di una TC total body e
comungue molto superiore alla soglia di 10 mSv considerata 'rischio
significativo di malformazioni del feto'.

Elena Mengozzi — Radiologia OM



-/

Un'esposizione di un gray corrisponde a una radiazione che deposita un joule (definito
come 1 kg-m?%s?) per chilogrammo (simbolo: kg) di materia. (1 Rad= 10mGy)









Immunizzazione Materno-Fetale

Immunoglobuline
Anti-D dovrebbero
essere somministrate
in tutte le donne
gravide Rhesus D-
negative (l11-B)

Nei casi di Rh
Negativo dovrebbe
essere effettuato un
Test di
guantificazione
dell’Emorragia
Materno Fetale
(MFH) (test
Kleihauer-Betke) per
determinare la
necessita di dose
addizionale di Ig
anti-D. (I1I-B)






Profilassi con Ig anti-D... qguando?

Condizioni di Rischio (madri Rh neg) Raccomandazione 20:

* diagnosi prenatale invasiva: amniocentesi, In presenza di circostanze che
funicolocentesi, prelievo di villi coriali; possono favorire il passaggio di

e revisione della cavita uterina, eritrociti fetali nel circolo materno, si
embrioriduzione di uno o piu feti, terapia suggerisce di proporre la profilassi
fetale (introduzione di shunts, trasfusione con Ig anti-D a tutte le donne RhD
Tndrelliee 1) negative non immunizzate. (GdR 2C)

 traumi addominali diretti,
indiretti, aperti, chiusi;

* versione cefalica esterna;

- emorragia ante-partum;

*  morte intrauterina fetale;

. interruzione terapeutica di gravidanza, con
metodi chirurgici e/o medici;

*  aborto spontaneo completo o incompleto
seguito da revisione strumentale della cavita
uterina, indipendentemente dall'EG;

*  gravidanza ectopica.

Annarita Silvestri ; Annalisa Gabriele — Medicina Trasfusionale OM



/7.2.1

Test di Valutazione dell’ EFM

7.2 Quando eseguire la valutazione dell'emorragia
feto-materna

La valutazione dell'EFM deve essere eseguita nelle donne RhD

negative non immunizzate dopo il parto di un neg
positivo o dopo eventi potenzialmente immunizza
dopo le 20 settimane di EG, soprattutto nel caso in ci
utilizzate dosi di Ig anti-D di 625 UI (125 pag).

Per eventi potenzialmente immunizzanti occorsi prin
setiimane di EG, |a valutazione dell'EFM non & cons|

Il test di valutazione dell'EFM dovrebbe sempre essers
indipendentemente dalla dose di Ig anti-D sommini
casl in cul siano presenti fatton di nschio asscciah

di grande entita:

~

+ trauma addominale durante il terzo tnmestre;

= |drope fetale non spiegata;
= distacco di placenta;

Raccomandazione 29: Allo scopo di
calcolare il dosaggio appropriato di
lg anti-D da somministrare, si
suggerisce di eseguire nelle donne
RhD negative la valutazione
dell'EFM dopo il parto di un neonato
RhD positivo e dopo eventi
potenzialmente immunizzanti

| occorsi dopo le 20 settimane di EG.

(GdR 2B)

= versione cefalica esterna;
= gravidanze multiple;




Test per EFM (Emorragia Feto-
Materna)

Raccomandazione 30:
Indipendentemente dalla dose
di Ig anti-D somministrata, si
suggerisce di eseguire il test di
valutazione dell'EFM nei casi in
cui siano presenti fattori di
rischio associati ad un'EFM di
grande entita. (GdR 2B)

Raccomandazione 31: Si
suggerisce di prelevare il
campione di sangue su cui
eseguire |la valutazione dell'EFM
dopo almeno 30 minuti ed
entro 2 ore dal parto o
dall'evento a rischio di
immunizzazione per permettere
al sangue fetale o neonatale di
disperdersi nella circolazione
materna. Il prelievo in tutti i casi
va eseguito prima della
somministrazione delle Ig anti-D
(GdR 2B)




Vaccinazione Antitetanica?

e Tetanus vaccination is safe in pregnancy and
should be given when indicated. (lI-3B)

J Obstet Gynaecol Can 2015;37(6):553-571



Violenza Domestica

 Every woman who sustains trauma
should be questioned specifically
about domestic or intimate
partner violence. (lI-3B)



Prevenzione: Cinture di Sicurezza

* During prenatal visits, the caregiver should
emphasize the importance of wearing
seatbelts properly at all times. (11-2B)



... per concludere...



Be Ready!!!

Il taglio cesareo perimortem (perimortem C-
section) deve essere preso in considerazione
in ogni gravida in periarresto di >24 settimane

di gestazione.

Il taglio cesario perimortem deve avvenire
entro 20 minuti dalla morte della madre, ma
idealmente entro 4 minuti dal’ACR materno.




Emergenza in Gravidanza

oM Paz. GRAVIDA
Cod 2 border o 3
felcaostand i no Eta gest. > 20 3| Attivazione
PS generale come per € . > . . .
: sett o ignota Rianimazione
paz non gravida \L
‘l’ Attivazione
) i - Team Ginecologia
Emodinamica - Team Neonatologia
‘l, Stabile - Team Chir Trauma
ALS standard = Radiologia
+ dislocazione
utero a sn Check - Anticipazione
ABC Distress Fetale o ‘/ leerare Sala Emel" PS
. . . / . .
Parto Cesareo Resuscitation distacco plgcgnta Rendez vous e briefing
Peri t Standard (sangue o liquido Team
((erlr:orstf)m + dislocazione amniotico vaglnale) 7 Bes Neseisle
entro
uteroasn v' Area Materna
Jz v’ Kit chirurgico
Alto rischio di complicanze v’ Ecogafo

materne legate a utero gravido
o feto ritenuto (es. emorragia
utero/palcentare, rottura
utero)

Considera
Parto Cesareo




Grazie
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ee:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
ott. EMILIA-ROMAGNA

*... Azenda Unita Sanitaria Locale di Bolo

Corso O.N.E.
Rianimazione del neonato

Dr. Fabrizio Sandri

D.ssa Stefania Marina Alati
D.ssa Matilde Maria Ciccia
Dr. Francesco Giura

U.O.C. di Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatale
Ospedale Maggiore, Bologna.
Direttore Dott. Fabrizio Sandri



Cosa succede quando la strada di un neonato
e del 118 si incrociano???

Parto a domicilio o al di fuori Parto in ambiente ospedaliero
dell'ambiente ospedaliero dove non sono presenti
personale esperto in rianimazione
neonatale e/o
equipaggiamento idoneo



Resuscitation Need

Circa il 10% < 1%,
richiede
un certo grado

di assistenza alla
nascita

richiede manovre
rianimatorie
avanzate

Anche se la stragrande maggioranza dei neonati non richiedono assistenza al
momento della nascita, a causa dell'elevato numero di parti, un numero
considerevole richiedera un certo grado di rianimazione



A differenza di quanto accade
nell’adulto, la rianimazione in epoca
neonatale e spesso un evento

PREVEDIBILE.



Necessita di RN per Eta Gestazionale

Percentuale ETT-PPV

Eta Gestazionale (settimane)



Part 15: Neonatgl Resuscitation

Part 13: Neonatal Resuscitation

2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care

Myra H. Wyckoft, Chair; Khalid Aziz: Marilyn B. Escobedo: Vishal S. Kapadia;
John Kattwinkel; Jeffrey M. Perlman; Wendy M. Simon; Gary M. Weiner; Jeanette G. Zaichkin

Special Report—Neonatgl Resuscitation:
2010 American Heart Asspciation Guidelines for

Cardiopulmonary Resuscjtation and Emergency
Cardiovascular Care







Come renderla
operativa in
ambiente
extraospedaliero?



Presidi di rilevazione e supporto delle
funzioni vitali in dotazione ai punti nascita

Come soddisfare questi bisogni in ambito
extraospedaliero?






Parto in ambiente ospedaliero dove non sono
presenti personale esperto in rianimazione
neonatale e/o equipaggiamento idoneo

Isola neonatale
Neonatologo

Infermiera UTIN

Zaino ed equipaggiamento
Termoculla da trasporto

2) Cellulare Neonatologo
di Guardia

334/6275150

In caso di condizioni materne critiche I'Equipe Neonatale
puo attivarsi per assicurare la necessaria assistenza al neonato

presso PS Generale e/o Sala Operatoria del monoblocco.



Gestione di alcuni casi avvenuti negli ultimi

anni
Madre in condizioni critiche

-Taglio cesareo eseguito in emergenza al pronto soccorso
generale in donna con trauma grave da incidente stradale:
Nato morto. Madre deceduta.

-Taglio cesareo eseguito in emergenza in donna con
emorragia cerebrale, condizioni materne critiche.

Nato pretermine EG 24 PN: 580g in buone condizioni generali.
FU neuroevolutivo in corso.

Madre deceduta.

- Taglio cesareo programmato in donna con placenta accreta ad altc
rischio di sanguinamento e shock.
Madre e neonato in buone condizioni generali.






PECULIARITA' DELLA
RIANIMAZIONE DEL NEONATO
Fai clitelddyiuhbgete del testo

SILVIA GALLETTI

Terapia Intensiva Neonatale

Policlinico Sant'Orsola Bologna



Fai clic per aggiungere del testo

11/12/2015



Fai clic per aggiungere del testo

11/12/2015



ETA” GESTAZIONALE

Intervallo di tempo compreso tra il 1° giorno
dell’ultima mestruazione e 3 nascita, espressa in
settimane complete

pRETERMﬁ\?E' C_“)C gGe[ ggg@u&ngere del testo

A TERMINE — EG = 38 sett - <42 sett

POSTERMINE — EG = 42 sett




el testo




| PESO ALLA NASCITA

MASCHI — 3500 ¢
FEMMINE — 32004

BASSO PESO ALLA NASCITA < 2500 g

Fai clic per aggiungere del testo
bW~ 15009

VLBW — < 1000 ¢

ELBW — < 750 ¢




EXTREM VE
PRETE PRET




Fai clic per aggiungere del testo



Fai clic per aggiungere del testo



Risorse Aggiuntive Necessarie in Sala Parto

« Ulteriore personale addestrato ed esperto
( intubazione endotracheale ed assistenza respiratoria)

+ Strategia aggiBeRRYi I RpeteyarrR rlla

temperatura



Aumentata perdita di calore

Particolare vulnerabilita al danno
iperossiemico

Polmoni immaturi e limitata
capacita respiratoria
are del testo

Vulnerabilita alle infezioni

Cervello immaturo incline a
fenomeni emorragici



v Immaturita dei meccanismi termoregolatori
v’ Carenza di grasso sottocutaneo

v’ Elevato rapporto superficie corporea/peso
v’ Scarso controllo vasomotorio

v' Immaturita dello strato corneo.

ire del testo



STABILIZZAZIONE TERMICA

lemperatura “core” normale del neonato: 36,5°C-37,7°C
IPOTERMIA —T < 36°C

Ipotermia Lieve — 36 - 36,4 °C
Ipotermia Moderata —32- 35,9 °C

Ipotermia Grave —< 32 °C

Fai clic per aggiungere del testo

UTERO: 37°C SALA PARTO :23-24°C



STABILIZZAZIONE TERMICA

NEONATO PRETERMINE:

. Sacchetti di plastica trasparents
. Cappellini

. Preriscaldare l'incubatrice
. Aumentare la T della sala parto a 25°-25°C

Fai clic per aggiungere del testo
NATI IN AMBIENTE EXTRAOSPEDALIERO:

. Accendere il riscaldamento dell'ambiente
. Asciugare il neonato

. Utilizzare il corpo della madre come fonte di calore



Fai clic per aggiungere del testo



Positive-pressure Ventilation

-

ngere del testo



VALORI DI SATURAZIONE IN NEONATI <32 E.G. NEI PRIMI MINUTI DI VITA

Oxygen saturation, %

100

3 4

5

6 7

Minutes after birth

——— 25th

— 50th

——=— 75th

— 90th

5 -1l
PO B
B
B -85
A %R



Fai clic per aggiungere del testo



Corretta
Copre bocca, naso e mento,
ma non gl occhi

Sl

Scorretta Scorreilta
Troppo grande: copie gii occhi Troppo piccola: non copre
e si estende oltre il mento bene bocca & naso




Fai clic per aggiungere del testo



Fai clic per aggiungere del testo



Fai clic per aggiungere del testo



Somministrazione di Ossigeno

Per i neonati di EG inferiore alle 32 settimane e
fortemente raccomandato I'impiego di:

v miscelatore di aria-ossigeno

v fonte di aria compressa

v puldosdiglgoper aggiungere del testo

Se non disponibile un miscelatore,

Iniziare la rianimazione con aria




Fai clic per aggiungere del testo



End- Expiratory Pressure

Iniziare il prima possibile I’assistenza in CPAP riduce
la frequenza di:

Intubazione
F Y SHtiRiBAY REREARLIPSto
Somministrazione di surfattante

Durata della ventilazione meccanica



NEOPUFF™

Fai clic

Mantiene una PEEP di circa 5 cmH20 che
Impedisce il collabimento del polmone tra una

insufflazione e I'altra

> per aggiungere del testo




Danno polmonare nel pretermine
Controllo dei volumi erogati

@ Ventilazione ad alto o basso
volume :
Inattivazione del surfattante e
danno polmonare

@ Reclutamento con alti
_ volumi :

Faic superamento capacita’
polmonare totale con
sovradistensione di alcune
aree ed inomogenea
distribuzione di surfattante




Speciali precauzioni dopo la ranimazione di un pretermine

* Monitorizzare il profilo glicemico

* Monitorizzare attivita respiratoria e

frequenza cardiaca

. MonitofiZZ5r8 ¥ CIAD I PreLRibivte

arteriosa, Temperatura



SVILUPPO CEREBRALE

Development of the Human Cerebral Cortex

20 weeks 35 weeks 40 weeks
= ﬁm T O
T 5 ] ¥ o
S SR R 3
\ } \. .
- L
- Jx p &
SR s

Kinney HC. The near-term (late-preterm) human brain and risk for periventricular
leukomalacia: a review. Sem Perinatol 2006



Fai clic per aggiungere del testo



Danno cerebrale

Elevato rischio di emoraggia della matrice germinativa

Muovere con gentilezza
Evitare le perdite di calore
Evitare una ventilazione con elevate pressioni di picco e/o di

fine espirazi¢rai(ofigiper @ggeumgenesdelrtesiod
pneumotorace)

Monitorizzare la saturazione di O, e la concentrazione di CO,
Evitere la rapida infusione di liquidi e di soluzioni ipertoniche.

Correggere l'ipoglicemia: soluzione glucosata 10%.
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