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Premessa

L’incidenzariportatain letteraturadi complicanze radio-
logiche attribuite alla somministrazione di mezzi di con-
trasto (MdC) risultafortunatamente abbastanza bassa, con va-
lori inferiori al’ 1% e con unamortalitadi 1/55.000 esami.

Fraqueste, le reazioni tossiche sono |egate a meccanismi
specifici fisico-chimici ealladose dd MdC, oltre chealle con-
dizioni gia compromesse del paziente. L e reazioni pero piu
temute, forse perché meno prevedibili ma soprattutto perche
costituiscono vere e proprie emergenze cliniche, sono quelle
alergiche.

Pur non esistendo una definizione universalmente accet-
tata, queste sono distinte classicamentein reazioni anafil at-
tiche, immunomediate, e anafilattoidi, non mediate da im-
munoglobuline.

Lareazione andfilattica necessita di un momento di sen-
sibilizzazione e della produzione anticorpale (IgE) nei con-
fronti di un antigene. Nell’anamnesi dei soggetti chela svi-
luppano una storia di atopia e un indicatore a bassa specifi-
citaesensihilita

Lereazioni anafilattoidi colpiscono pitl frequentementei
soggetti giovani giaportatori di altreimportanti patologie, ma
ancorapiu facilmentei soggetti con storiadi atopia(tral’ atro
sempre piu frequenti), asmatici o con problemi cardiova-
scolari. Pur non trattandosi di vere reazioni anafilattiche, il
rilascio di istamina (piu pronto da parte dei basofili del sog-
getti atopici) edi atri mediatori chimici farmacologicamente
attivi (leucotrieni C,, D, e E,), produce un quadro clinico a
volte praticamente indistinguibile dall’ anafilassi classica.

Clinicamente vengono identificati cinque diversi tipi di
gravitadi reazione adlergica

— Grado |; segni cutanei (prurito, eritema, orticara, flu-
shing, angioedema).

— Grado I1: sintomi cardiocircolatori misurabili manon
tali darichiederelarianimazione (nausea, diarrea, vomito, ipo-
tensione, tachicardia, tosse, broncospasmo con difficoltaain-
spirare).

— Grado I11: sintomatologiaarischio vitale (collasso car-
diovascolare, tachi-bradicardia, aritmie, broncospasmo se-
VEro).

— Grado |V: arresto respiratorio, ACC.

— Grado V: morte.

La sintomatol ogia clinica pud manifestarsi acutamente

durante, a terminedell’infusione, o essereritardata di 24-48
oredall’ esame: lagravitadi questereazioni elarapiditadel-
I"evoluzione dipendono non solo dalle manifestazioni cli-
niche strettamente correl ate, maanche dalle precedenti con-
dizioni del paziente e, soprattutto, dalla prontezza del trat-
tamento.

Lamaggior parte delle reazioni risultano idiosincrasiche
enon prevedibili, maun’ attentaanamnesi potrebbe consen-
tire di individuare alcuni fattori di rischio e permettere di
impostare un piano di profilassi edi trattamento immediato
efficacefin dai primi sintomi, in particolarein caso di reazione
anafilattica, che altrimenti pud condurre rapidamente allo
shock ed al conseguente arresto cardiocircolatorio (ACC).

Per tale motivo nel percorso diagnosti co-terapeutico vanno
seguiti protocolli di trattamento ispirati alle Linee Guida
(LG) internazionalmente riconosciute come valide per le
condizioni di periarresto e per il trattamento dell’ ACC (Linee
Guidadell’ European Resuscitation Council-ERC, Americen
Heart Association-AHA, International Liason Committee
on Resuscitation-ILCOR, Italian Resuscitation Council-
IRC).

L e recenti modifiche apportate atali LG hanno indotto a
rivedere la traccia delineata nella precedente edizione di
guesto manuale, siaper quanto riguardale manovre pit avan-
zate (si veda gli Algoritmi di ALS), che per I'introduzione
delladefibrillazione precoce come concetto basilare anche nel
primo soccorso (BLS-D). L’ evidenza scientifica e infatti suf-
ficiente asostenerel’ efficaciadelladefibrillazione nellare-
versione della maggior parte dei ritmi cardiaci di presenta-
zione dell’ ACC non traumatico. Ladefibrillazione étanto piu
efficace quanto piu precoce, e cio haportato anchein ltaia
ariconoscereil defibrillatore semi-automatico esterno (DAE)
come utilizzabile anche da parte di personalelaico, purche de-
bitamente addestrato (Legge 120 del 3 aprile 2001); amag-
gior ragioneladefibrillazione precoce deve essere resa pos-
sibile negli ambienti gestiti da personale sanitario che non
siano non immediatamente raggiungibili da parte di medici
esperti nellarianimazione avanzata.

Va quindi enfatizzato il principio secondo cui ogni ope-
ratore sanitario debba conoscere e saper attuare le manovre
di primo soccorso all’ emergenza, nel rispetto di quellache
viene descritta come «catena della sopravvivenza» e che
verrapoi completataconil soccorso avanzato dell’ Anestesista
Rianimatore.
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morte inattesa

Grgnanizzanone del soccorso

Fig. 1. — Lacatenadella sopravvivenza.

La presenza delle attrezzature e dei farmaci necessari a
supporto delle funzioni vitali ed allarianimazione avanzata
negli ambienti dove si svolgono manovre radiol ogiche con
MdC, potrebbe consentire il rapido trattamento dell’ ACC
fin daprimadell’ arrivo del personale medico specializzato,
che potrapoi decidere se continuare le procedure rianimatorie
con il DAE, piuttosto che applicare un defibrillatore ma-
nuale (che richiede da parte del medico il riconoscimento
dei ritmi elettrici dell’ ACC e quindi competenze piu ap-
profondite e specifiche).

In considerazione del fatto che le Linee Guida vanno ap-
plicate allaluce della situazione contingente, delle dotazioni,
dellerisorse disponibili edegli skillsdel personale (frai paes
dell’ Europaper esempio il ruolo del personale non medico
molto diverso, e ancor pitlo érispetto agli USA), in ambito
intra-ospedaliero & raccomandabile che la Radiologia defi-
niscale procedurein accordo conil personaledi riferimento
per I’ urgenza; il «carrello per e emergenze», che puo essere
determinante nel rendere piu agileil soccorso a paziente ari-
schioinun Servizio diverso dall’ area dell’ emergenza, andra
attrezzato in funzione dellalogisticalocale. Definirein modo
preciso le procedure di intervento (schematiche, di rapida
consultazione e diffuse atutto il personale), oltre alla re-
sponsabilitadellaloro gestione, €il primo passo per mante-
nere efficienteil servizio al momento dell’imprevisto.

Tutto cid impone comungue di intraprendere anche un
piano di addestramento (e mantenimento) alle competenzee
alle skills necessarie ad affrontare il primo soccorso ei prin-
cipi di base della rianimazione, programmando corsi teo-
rico-pratici dedicati atutto il personale sanitario (siamedico
chenon) che operain Radiologia. Il percorso di formazione
e di educazione continua in tema di emergenze (per atro
uno degli obiettivi principali ECM identificati dal Ministero
della Salute anche in ambito intra-ospedaliero), vaaffidato a
personale qualificato e deve prevederelaripetizione del trai-
ning ogni anno; la disciplinaanestesiol ogica costituisce uno
dei maggiori riferimenti in questo ambito e il progetto di
collaborazionefrale Societa Scientifiche SIRM e SIAARTI
vuole essere di stimolo allarealizzazione di programmi |o-
cali di ECM dedicata a queste tematiche.

Prevenzione

La prevenzione migliore delle reazioni allergiche & an-
cora basata sullaidentificazione dei soggetti arischio. Una
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indagine anamnestica semplice ma mirata, effettuata prefe-
renzialmente in anticipo (2 giorni) rispetto alla procedura
che necessitadi MdC puo essere condotta anche partendo da
un questionario autocompilato dal paziente. Possono essere
considerati potenzialmente arischio:

— | soggetti asmatici;

— i soggetti allergici adiverse sostanze che fanno ricorso
atrattamento farmacol ogico continuo o periodico;

— i soggetti con allergianotaa MdC;

— i soggetti con dlergiaal lattice.

Owviamente, specie per I'dlergiad lattice, laprimaforma
di prevenzione dellareazione prevede di evitareil contatto con
I’ alergene quando possibile. Un numero sempre maggiore
di soggetti risulta afflitto daalergiaal lattice: I'importanza
dell’indentificazione anamnestica dei soggetti arischio e
delladefinizione di un percorso “latex free” vale per tuttele
strutture sanitare, compresala Radiologia.

Per quanto riguardai farmaci dainiettare, atutt’ oggi non
ci sono evidenze sufficienti ad assicurarel’ efficaciadel pre-
trattamento farmacol ogico preventivo che € comunque ancora
utilizzato in pazienti con precedenti episodi o alergie note.
|1 pretrattamento é basato sullasomministrazione di steroidi,
antistaminici e H1 e H2 antagonisti (gli H1 e H2 antagonisti
secondo molti studi ridurrebbero gli effetti istaminomediati).
Si riportaun esempio di schema:

— dosi ripetute di dimetilprednisolone 32 mg, approssi-
mativamente 12 e 2 ore prima della somministrazione del
MdC, oppure prednisone 50 mg ogni 6 ore, iniziando 18 ore
primadel test, associate a

— difenidramina50 mg i.m. + cimetidina 300 mg os. op-
pure clorfeniramina8 mg per os. oi.m. un’oraprimadel test
+ ranitidina 300 mg daunaatre ore primadel test.

Molti lavori tuttavia contestano I’ utilita di tale pretratta-
mento e alcuni hanno ipotizzato addiritturaun potenziaeri-
schio.

Rimane comunque indubbio che si possano suggerire al-
cune misure indirettamente utili nellaprevenzione delle ma-
nifestazioni piu gravi in caso di evento allergico, quali:

— incannulamento di unaviavenosa adeguata, oltre che
adiniettareil MdC, ancheagedtireil trattamento in emergenza
(agocannuladi calibro elevato, in sede sicurae con fissaggio
accurato);

— utilizzo sistematico del monitoraggio delle funzioni
vitali: monitor portatili per tracciato el ettrocardiografico, PA
non invasiva automatica (NIBP) e pul sossimetria sono oggi
cosi maneggevoli daessere raccomandabili, almeno sui casi
selezionati;

— disponihilitaimmediata di materiale adeguato, facil-
mente reperibile e funzionante per I' emergenza (carrello con
devices, apparecchiature e farmaci);

— controllo periodico dello stato delle suddette dotazioni
(funzionamento delle attrezzature, scadenze e rifornimento
dei farmaci), con identificazione di un responsabileedi pro-
cedure scritte;

— addestramento al monitoraggio e primo soccorso delle
funzioni vitali del personale che operain Radiologia, uti-
lizzo di protocolli aderenti alle LG e programmazione di
CME periodicamente ripetuto
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— modulistica predisposta per I'informazione dei sog-
getti arischio, larefertazione dell’ evento avverso e laregi-
strazione dei dati.

L a corretta comunicazione viene considerata alla base
della prevenzione ed un punto cruciale dell’ organizzazione
sanitaria. | pazienti colpiti dareazioni gravi andranno indi-
rizzati ad approfondire ladiagnostica; daqui I'importanzadi
rilasciare a paziente un referto, certificandoil tipo di reazione
verificatasi ed il trattamento attuato. Allo stesso tempo an-
drebbe adottatala segnal azione dell’ evento avverso, utile al
monitoraggio epidemiologico e a programma di Risk
Management dell’ azienda sanitaria.

Dotazione consigliata per I’ emergenza

Ladotazione di massima elencata deve risultare standar-
dizzatain base alalogisticalocale, possibilmente concordata
insieme al personale delle emergenze afferenti ale strutture
di usuaeriferimento, di facile reperibilita (carrello traspor-
tabile) e regolarmente revisionata dal personale preposto
(pertanto andrebbero preparati Protocolli dedicati, Check-
list e Schede di revisione).

Carrello emergenze

Si raccomanda di adottare un carrello specificatamente
dedicato al soccorso nelle emergenze, facilmente spostabile
negli ambienti, eventualmente a cassettiera, suddividendoiil
materiale secondo il protocollo ABC.

Si suggerisce di esporrein posizioni chiavei Protocolli e
gli Algoritmi di gestione dell’ emergenza.

Materiale generale:

— guanti monouso 3 Misure;

— guanti sterili varie misure;

— mascherine monouso con visiera;

— cappellini monouso;

— disinfettante;

— garze sterili;

— sondini naso-gastrici di 3 misure;

— 1-2 siringhe 50 ml raccordo a cono;

— giringhe (da 2,5-5-10-20 ml);

— set deflussori per via venosa e raccordi per connes-

sioneapiuvie;

— spremisaccaa pressione;

— agocannule endovenose (20-18-16-14 G);

— set per incannulamento venoso centrale*;

— laccio emostatico;

— cerotto;

— forbici;

— stick per determinazione glicemia.

Attrezzature e presidi specifici:

— fonendoscopio;

— monitor defibrillatore con possibilita di rilevazione
dell’ECG dalle piastre di defibrillazione (da utilizzare
serichiesto dall’ équipe di emergenza), s consigliade-
fibrillatore automatico esterno (DAE) con piastre ade-
sive;
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— pastaconducente;
— saturimetro a polso;

— sfigmomanometro, si consigliamisuratore automatico
dellaPA incruenta (NIBP);

— aspiratore portétile;

— flussimetro e sistemi di assistenzain flusso O,, fonte di
0ssigeno;

— (pompaasiringa per infusione continuafarmaci*).

Dotazione farmacologica: iniettabili per via endovenosa
(oltre a sacche 250-500 ml di soluzioni infusionali,
cristalloidi e colloidi):

— adrenaling;

— amiodarone;

— atroping;

— adenosing;

— diazepam, midazolam, lorazepam*;

— diltiazem;

— dopaming;

— eparinasodica;

— flumazenil*;

— glucosio 33%;

— furosemide;

— idrocortisone;

— lidocaing;

— metoprololo;

— nitroglicering;

— bicarbonato di sodio 8,4%*;

— magnesio solfato;

— calcio cloruro;

— (Propofol)*;

— (Curari) *.

Preparazioni spray inalazione:

— salbuamolo;

— beclometasone;

— ipratropio bromuro.

Dotazione per lagestione delle vie aeree:

— mascherefacciali sterilizzate trasparenti (misuran. 4-

5-6);
— pallone di Ambu daadulto, con ingresso ereservoire per
0ssigeno;

— cannule orofaringee (tipo Guedel 0 Mayo) misure 2-3-
4 (sterilizzate o disposable);

— Laryngeal Mask Airway (LMA) n. 4, o Combitube (n.
37);

— laringoscopio completo di manico, lame (media e
lunga), pile cariche, lampadine di riserva (se previste
nellalama)*;

— tubi tracheali (TT)cuffiati naso-orali disposable (2 per
misura, n. 6-7-8)*;

— pinzadi Magill (misuraper adulto)*;

— mandrino corto malleabile (disposable), 0 suoi sostituti
(«gum elastic bougie»)*;

— gél lubrificante per TT;

— sondini per aspirazione orale e endotracheal e (dispo-
sable, varie misure);
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— circuito respiratorio raccordabile alafonte di O,;

— raccordi corrugati angolati per TT* efiltri antibatterici-
antivirali*;

— CO, detector (colorimetrici; capnografi di |11 genera-
zione)/ODD (Oesophageal Detector Device)*;

— materiale per accesso rapido tracheal e (set per cricoti-
rotomia)*.

*Lelenco é estremamente particolareggiato e vuole solo
costituire uno schemadapersonalizzare: per rendere pit ra-
pido e agevoleil soccorso avanzato nelle sedi che non hanno
accesso semplice aun Servizio di Emergenza, sono stati in-
clus in questalistaattrezzature (sono riportate in misure per
adulto) e farmaci abitualmente utilizzati dagli Anestesisti
Rianimatori.

Trattamento

Oltre ovwviamente dlasospensione dell’ infusione del MdC,
laterapiadelle reazioni piu gravi quali I’ angioedema loca-
lizzato allalaringe, quello generalizzato, I'asma grave e lo
shock (in particolare quello anafilattoide), € principalmente
basata sullasomministrazione di adrenalinaedi rimpiazzo vo-
lemico con infusione di cristalloidi.

Nei casi piu gravi con compromissione dellefunzioni vi-
tali, il subitaneo intervento del personale sanitario presente
che sappia procedere anche oltre le manovre di prima assi-
stenza, puo ripristinare unastabilitadel parametri vitali che,
se corretti tardivamente (trasportando per es. il soggetto
senzasoccorrerlo sul posto), diventerebbero piu difficilmente
recuperabili.

Lereazioni anafilattoidi ai mezzi di contrasto sono, come
gia accennato, simili a quelle anafilattiche, anche se non
sono legate aipersensibilita. Ladistinzione & poco importante
in relazione al trattamento di un attacco acuto, che andra
modulato in base allagravitadel caso. Non esiste un tratta-
mento standard da attuare in assoluto, in quanto i mecca-
nismi scatenanti sono diversi, le situazioni variabili eil coin-
volgimento di organi differente da caso a caso, per cui il
quadro clinico puo presentarsi siain formaleggera, che fa-
tale.

Il collasso cardiovascolare € la manifestazione piu co-
mune, causato dallavasodilatazione e dallaperditadi plasma
dal letto circolante.

Le principali alterazioni cardiocircolatorie sono dovute
all'ipotensione come problemadi fondo e poi al'adrenalina
somministrata terapeuticamente.

L e manovre raccomandate sono:

— sospendere I'infusione del MdC;

— chiamare aiuto e dlertare il soccorso avanzato;

— interrompere tutti i farmaci eventualmente in corso
(per es.sedativi);

— posizionareil pazientein posizione supina(seil piano
rigidoci si troveraavvantaggiati in caso di RCP). Puo risul-
tare utile (anche se puo rendere ancorapiu difficoltosalare-
spirazione) la posizione anti-shock;

— mantenere sotto controllo la pervieta delle via aeree,
somministrare O, a 100% ad alto flusso (10-15 I/min); la
comparsa di edema del volto deve far temere I’ ostruzione
delle vie aeree, trattabile solo con |’ intubazione;
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— somministrare fluidi: cristalloidi (25-50 ml/kg) prefe-
riti in faseiniziale ai colloidi, che comportano anch’ ri-
schio allergico; mantenere controllo PA; sel'ipotensioneri-
sultagrave e non risponde rapidamente al'adrenalina: pud es-
sere necessarialarapidainfusionedi liquidi finoa21;

— somministrare adrenalinaim. se presenti segni di shock,
edemadellevie aeree o evidenti difficoltarespiratorie. Ladose
di 50 mg (10 mg/kg nei bambini) pud essere ripetutadopo 5-
10 minuti in assenza di miglioramento clinico. Per la som-
ministrazioneim. ladiluizione suggeritaé 1/1000, mentre per
I’uso ev si usa diluizione 1/10.000 (mai 1/1000); I'uso di
adrenalina ev dovrebbe essere riservato a personae medico
qualificato consapevole delleindicazioni edel rischi, cheti-
treraladose sullarispostain base al monitoraggio ECG (12-
20 mg nelle reazioni di Grado 11; 100-200 mg in quelle di
Grado 111, se necessario anche passando a infusione con-
tinua 0.05-0.1 mg/kg/miny;

— somministrare antistaminici ev lentamente e control-
lando PA;

— somministrare salbutamolo per viainalatoria; se il
broncocospasmo €il problema principale e persistente, con-
siderare la somministrazione di aminofillina ev (attenzione
aemodinamica);

— somministrare corticosteroidi ev (non tanto per I’ epi-
sodio acuto, quanto per prevenire ulteriori complicanze);
0.25-1g di idrocortisone nelle reazioni IgE mediate, 30-35
mg/kg di metilprednisolone nel caso si sospetti I’ azione del
complemento;

— pud rendersi necessario infondere catecolaminein con-
tinuo;

— nel caso persistalo shock, il ruolo del bicarbonato di
sodio € indicato per il persistere dell’acidosi; il controllo
dell’emogasanalisi guidanel trattamento;

— anche se il problema si risolve, tenere il paziente in
osservazione per almeno 24 ore, monitorando |e funzioni
vitali;

— unavoltarisoltalacrisi, indirizzare il soggetto a ap-
profondimento alergologici.

Comportamento in caso di arresto cardiaco: il BLSD e
I'ALS

La morte come risultato di reazione anafilattica avviene
usual mentein asistoliacon grave ipossiacon grave deplezione
circolatoria. Pertanto:

— efondamentale'espansione rapidadel volume ematico
ed un uso tempestivo e deciso di adrenalinain concomitanza
ad antistaminici e terapia steroidea, come per atro racco-
mandato anche nei casi non fatali;

— leprocedure di soccorso devono necessariamente prov-
vedere anche all’ arresto respiratorio con mezzi adeguati ad
un ambiente medicalizzato, ma tenendo conto della presu-
mibile scarsa dimestichezza del personale presente con le
manovre del soccorso.

Con queste premesse deve essere seguito il percorso di
trattamento dell’ACC, schematizzato nell’ Algoritmo uni-
versale, che non richiede in prima istanza di identificare il
ritmo cardiaco di presentazione (al monitor defibrillatore), ma
solo di identificare se questo e defibrillabile 0 meno, per poi
proseguire con il soccorso avanzato.
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Le forme gravi di broncospasmo conseguenti a sommi-
nistrazione di MdC possono anch'’ esse portare alla morte
improvvisa. L' eccesso di catecolamine associato all’ ipossia
puo condurre ad eventi fatali; sono particolarmente arischio
gli asmatici noti. L' arresto cardiaco nei pazienti affetti da
asmabronchiale é stato associato a

— grave broncospasmo che determina asfissia;

— pneumotorace i perteso, anche bilaterale;

— aritmie cardiache associate all’ uso terapeutico di ago-
nisti beta adrenergici;

— ipotensione e bradicardiamediate darifless vasovagdli;

— turbe della conduzione cardiaca, probabilmente me-
diate da una reazione immunologica aterata in acuni pa-
Zienti.

L’intervento clinico principale deve essereil trattamento
aggressivo delle crisi asmatiche gravi ed acute prima che
gueste degenerino in arresto.

Lasequenzadegli interventi pud variare, mageneralmente
comprende una combinazione degli agenti farmacologici
successivamente indicati e percio daincludere nel carrello
delle emergenze.

Durante tutte le manovre di soccorso il monitoraggio va
continuato, in modo clinico e strumentale.

Per il soccorritore, lapreoccupazione principale deve es-
sere un paziente che peggiora progressivamente e non ri-
spondeai diversi approcci terapeutici. In questasituazione e
fondamental e seguire una procedura che deve essere notaa
tutti gli operatori del settore e daattuare, nellaconsapevolezza
che il successo non puo essere raggiunto in modo diverso,
come ormai dimostrato dalla letteratura specializzata. Le
Linee Guida da seguire sono quelle denominate Basic Life
Support (BLS) - Defibrillazione precoce (D) e Advanced
Life Support (ALS).

Interventi chiave per impedire !’ ACC nella crisi asmatica

— Fornire O, a concentrazione sufficiente per raggiun-
gere unaPaO, di 90 mmHg o pit (monitoraggio saturimetria
ed emogasanalitico). Usare O, aflusso elevato in maschera
facciale, matenersi pronti per dover passare rapidamente ad
un accesso pillinvasivo in caso di arresto respiratorio;

— somministrare 3, -agonisti nebulizzati; il metaprote-
renolo edivenuto laterapiabasein tutto il mondo, maanche
altre molecole simili possono essere usate con notevole ef-
ficacia. Normalmente, in caso di emergenza, il trattamento &
aggressivo, con dosi di 5 mg ogni_15-20 minuti aumenta-
bili, fino atre volte (15-30 mg/h). E da considerare che |’ o-
verdosedi tale farmaco puo provocare tachicardia che pud de-
teriorarein FV/TV;

— terapia con nebulizzazioni a base di anticolinergici.
Con ladisponibilitadi inalatori dosati di ipratropio bromuro,
questa modalita viene utilizzata sempre piu Spesso.
L’ ipratropio puod anche essere utilizzato come nebulizza-
zione umida ad unadose di 0,5 mg con 3, agonisti;

— somministrare corticosteroidi ev adosi adeguate. Nei
casi di emergenza, il trattamento standard prevede la som-
ministrazione immediata di corticosteroidi per i pazienti
con asmagrave ein pericolo di vita. Questi agenti devono
essere somministrati contemporaneamente all’ ossigeno e
ai 3, agonisti, senza attendere per determinare |’ effetto dei
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[3, agonisti. Usare idrocortisone, 8-10 mg/kg ev, ripetuto
ogni 6 ore;

— somministrare adrenalina ev. Questo trattamento ag-
gressivo puo riuscire ad evitareil ricorso allaventilazione ar-
tificiale nell’asma grave. Il dosaggio per |’ adulto risulta di
100-200 mg di adrenalinasomministratain 5 minuti e ripeti-
bile nei 5 successivi. Un’infusione di 0,05-0,1 mg/kg/min
puo essere necessariapoi per mantenere labroncodilatazione;

— somministrare 3 agonisti ev. Il salbutamolo pud essere
somministrato per infusione venosa e puo essere efficacein
pazienti che non tollerano il farmaco per via inalatoria. Si
iniziacon unadosedi 0,1 mg/kg/min aumentandolafino aun
massimo di 6,0 mg/kg/min e controllando la possibile ta-
chicardia;

— aminofillinae bicarbonato di sodio si sono dimostrati
inefficaci nell’ aumentare |’ effetto degli atri farmaci e, con-
siderati gli effetti collaterali, non sono raccomandati nel trat-
tamento dell’ anafilassi. || bicarbonato inoltre si € dimostrato
potenzialmente dannoso e non viene in pratica pit usato
nell’ ACC se non dopo periodi protratti di rianimazione in
quanto aumentai livelli di plasmatici di CO,. L' utilizzo andra
riconsiderato dal rianimatore che si facarico delle manovre
avanzate successive ad unarianimazione protratta; per questo
motivo puo essere utile tenerne in dotazione nel carrello;

— magnesio solfato ev. Numerosi Autori hanno riportato
success nel trattamento delle crisi asmatiche somministrando
magnesio solfato nei pazienti refrattari al trattamento inala-
torio con agenti adrenergici e corticosteroidi. Pur non es-
sendo sempre efficace, il magnesio e facilmente disponibile
€ puo essere somministrato con pochi effetti collaterali auna
dose di 2-3 g endovenosi eaunavelocitadi 1 g/min (1 g di
magnesio solfato = 98 mg di magnesio elementare);

— ricorrere all’intubazione trachesle e lla ventilazione ar-
tificiale. Ci sono situazioni in cui una ossigenazione ed una
ventilazione adeguate non sono possibili in maschera fac-
ciae; il Rianimatore esperto ricorre dla sedazione-intubazione
in rapida sequenza (RSI), ma tutto cido comporta I’ uso di
miorilassanti e ipnoinduttori (farmaci di competenza spe-
ciaigtica), oltre ad unamanualita con latecnicalaringosco-
picache non éfacile daacquisirein altri ambiti. In alterna-
tivaallaventilazionein mascherafacciale cherisulti difficile,
SoNo percio stati inseriti recentemente nelle LG duedevices,
semplici dausare anche per i non esperti perché non richie-
dono laringoscopia: la maschera laringea (LMA) e, come
aternativapoco diffusain Italia, il Combitube. Questi, pur non
fornendo la protezione delle vie aeree garantitadal TT, si
sono dimostrati salvavita specie nel soccorso ad opera di
personale non abituato ad intubare.

BLS-D e ALSdopo arresto cardiaco da asma grave

Partendo dal presupposto cheil sistemamigliore per su-
perare un arresto cardiaco e quello di prevenirlo, in caso di
arresto cardiocircolatorio secondario ad asma grave
I’ Algoritmo di comportamento dovrebbe essere quello sotto
riportato per le reazioni anafilattiche, basato sul presupposto
del passaggio alo step successivo solo in caso di risoluzione
del precedente (fig. 2).

In questa chiave vainterpretato I’ Algoritmo Universale
dell’ Arresto Cardiaco riportato oltre.
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REAZIONI ANAFILATTICHE: ALGORITMO DI TRATTAMENTO

Storia di severe reazioni allergiche con difficoltarespiratoria
€e/o ipotensione specialmente se presenti segni cutanel

v

Ossigenoter apia ad alti flussi appena possibile (1)

!

Stridore, sibili, distress respiratorio o segni clinici di shock (2)

v

Bambini

Adulti

Adrenalina
<6 mesi 50 ugim
>6 mesi-6 anni 120 pgim
6-12 anni 250 ugim
500 pg im

'

Ripeti dopo 5 minuti se non miglioramento clinico

v

Bambini

Adulti

Antistaminico (clorfenamina)

1-6 anni 2,5-5mgim
6-12 anni 5-10mgim
10-20mgim

v

Considerare in aggiunta

—

Per tutte le reazioni severe o ricorrenti e pazienti asmatici

Idrocortisone

Bambini 1-6 anni 50mgimoev lenta
6-12 anni 100 mgimo ev lenta
Adulti 100-500 mgim o ev lenta

v

A

Sei segni di shock non regrediscono a trattamento farmacol ogico

Cristalloidi ev
Bambini 20 ml/kg di peso corporeo
Adulti 1-21

Puo rendersi necessarial’infusione rapida e laripetizione della dose

(1) Un [32-agonista pud essere usato come misura aggiuntiva se il broncospasmo & severo e non risponde rapidamente agli altri trattamenti.
(2) Selo shock & valutato come immediatamente pericoloso quod vitam cominciare CTE e ALS.

Fig. 2. — Algoritmo di trattamento nelle reazioni anafilattiche.

Rianimazione cardio-polmonare (RCP)

Basic Life Support e Defibrillazione Precoce (BLS-D)

Arresto cardiaco

Conil termine arresto cardiaco o cardiocircolatorio (ACC)
si intende laincapacita del cuore di mantenere unacircola

zione sanguigna sufficiente a proteggere il cervello da un

danno ischemico. A scopo didattico I’ arresto cardiaco puo es-

sere considerato come un’improvvisa cessazione dell’ atti-
vitadel muscolo cardiaco con conseguente arresto dellacir-

colazione sanguigna. Il termine spesso utilizzato «improv-
viso» cercadi differenziare, senzatuttaviariuscirci comple-
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tamente, I arresto cardiaco che giunge inaspettato in un sog-
getto che non ci si attendeva dovesse morire, da quello che
rappresentainvecel’ epilogo di unamalattiain faseterminale,
di per se stessairreversibile e quindi non proponibile per un
trattamento rianimatorio.

Le cause piul frequenti di arresto cardiaco improvviso,
oltreal politrauma, sono I’infarto del miocardio, i disturbi del
ritmo, lo scompenso cardiaco con edema polmonare, 1o shock
di qualsivogliaorigine (anafilattico, emorragico ecc), I’em-
boliapolmonare massiva, lafolgorazione, I’ asfissael’ arresto
respiratorio.

Vacomunque ribadito che ad un arresto primitivamente car-
diocircolatorio segue sempre nell’ arco di uno o due minuti un
arresto del respiro e viceversa: un arresto respiratorio (per
esempio daostruzione delle vie agree) comportasempre, se
non trattato, un successivo arresto cardiocircolatorio. | termini
arresto cardiaco, arresto cardiocircolatorio, arresto respira-
torio o cardiorespiratorio sono quindi da considerarsi sino-
nimi daun punto di vistapratico, anche se ciascuno di sot-
tintende una diversa causa.

Dal punto di vista€elettrocardiografico, indipendentemente
dallacausachelo hagenerato, s parladi ACC nelle seguenti
condizioni patologiche:

— asistolig;

— fibrillazione ventricolare (FV);

— attivita elettrica senza polso (PEA);

— tachicardiaventricolare (TV) senza polso.

L' asistoliarappresental’ assenzacompletadi attivitaelet-
trica, e quindi meccanica, del cuore. L' ECG mostraunalinea
piatta.

LaFV consistein unaattivita el ettrica scomposta, disor-
dinata delle cellule cardiache che non si contraggono si-
multaneamente, dando origine ad una attivita meccanicacar-
diaca assolutamente inefficace, con grave insufficienzacir-
colatoria. Da punto di vista ECGrafico lafibrillazione ven-
tricolare s mostra con un caratteristico tracciato oscillante.

Con il termine PEA s definisce una condizione caratte-
rizzata da una normale attivita elettrica del cuore non ac-
compagnata da efficace attivita contrattile. Questa condi-
zione é piu difficile dadiagnosticarein quanto I’ ECG puo ri-
sultare simile aquello normale; solo il rilievo dei segni cli-
nici (assenza dei polsi, apnea, ecc) consente la corretta in-
terpretazione del quadro clinico.

LaTV senzapolso &€ unatachiaritmiaestremaacompl
ventricolari, inefficace nel mantenere una adeguata perfu-
sione degli organi; per questo attual mente € considerata uno
dei ritmi di ACC erientraquindi nell’ Algoritmo Universale.

L’ evento comune alle situazioni descritte & rappresentato
dall’ assenzadi unagittata cardiaca efficace per sostenereil cir-
colo; lamancatavascol arizzazione comporta sofferenzates
sutale tanto pit pronunciata quanto maggiore € il tempo di
ischemia. Ogni organo haunaresistenzadiversa: le cdlulece-
rebrali sono le piu sensibili e riportano danni irreversibili
dopo soli 3-4 minuti di ischemia. Per questo motivo che i
tempi di intervento del soccorritore sono estremamente ri-
stretti: un minimo ritardo nell’ inizio delle manovre rianima-
torie pud comportare gravi danni neurologici irreversibili.

Ladiagnosi dell’ arresto cardiocircolatorio, indipenden-
temente dal tracciato elettrocardiografico, si basa sul ri-
scontro dei seguenti sintomi e segni:
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— stato di incoscienza: la mancata perfusione cerebrale
comportal’immediata perdita di coscienza (il soggetto non
apre gli occhi spontaneamente e non risponde alla stimola-
zioneverbale etattile);

— assenza di respiro (apnea): non si 0Sserva escursione
dellagabbiatoracicaenon si rilevaariain uscitadallabocca
eda naso. Sel'arresto € primitivamente cardiaco larespira-
zZione puo essere inizialmente presente, ma tendera rapida-
mente ad arrestarsi attraversando una fase di “gasping” in
cui il respiro é caratterizzato datentativi inefficaci di inspi-
razione (boccheggiante) con la sola apertura della bocca.
L' apneasi puo presentare anchein assenzadi arresto di cir-
colo (per esempio nellaoverdose daoppiacel o nellegravis-
simecrisi asmatiche), per cui |’ evidenzadell’ assenzadel re-
spiro non puo far fare dasolaladiagnosi di arresto cardiaco;

— assenzadi polso edi segni di circolo: non sono rileva-
bili allapalpazionei polsi centrali (carotideo), nétanto meno
quelli periferici. Laricerca del polso carotideo si effettua
posizionando le dita subito al di sotto dell' arco della man-
dibola, al’angolo tra trachea e muscolo sterno-cleido-ma-
stoideo.

L'assenzadei soli polsi periferici non & specificaper I'ar-
resto cardio-circolatorio: € quindi solo |’ assenza contempo-
raneadel polso centrale e del respiro che consenteil ricono-
scimento dell'arresto cardio-respiratorio ed impone I’ inizio
immediato delle manovre rianimatorie. Lamisurazione della
pressione arteriosa, I’ auscultazione del battito cardiaco con
il fonendoscopio, lavalutazione dei riflessi pupillari e qual-
sias atraindagine diagnostica, comportano soltanto inutili
perdite di tempo.

Tecniche di rianimazone cardiopolmonare (RCP)

| primi tentativi di rianimare vittime di arresto cardiore-
spiratorio datano circa 6000 anni: gia nella Bibbia veniva
infatti descritto un intervento di rianimazione respiratoria
con latecnicadel «boccaabocca». Nel 1892, Maas descri-
veva la tecnica della compressione sternale esterna per il
trattamento di un arresto cardiaco indotto dal cloroformio. E
perd solo dal 1960 che viene propostal’ associazione delle due
tecniche di assistenzaventilatoria (boccaaboccao similari)
e circolatoria (massaggio cardiaco esterno), tesi abbondan-
temente sostenuta dalla letteratura che ne comprova I'effi-
cacia. Da dlorail personale sanitario viene preparato per
fronteggiare situazioni di emergenza e piu recentemente i
corsi di formazione sono stati estesi anche a personale co-
siddetto «laico».

La percentuale di sopravvivenza dei soggetti colpiti da
arresto cardiaco improvviso dipende primariamente dal tempo
cheintercorretral’ evento elamessain atto delle manovreria-
nimatorie e dalla correttezza di queste. Altri importanti fat-
tori prognostici sono lo stato di sal ute precedente del soggetto,
I'etaeil tipo di arresto (fibrillazione ventricolare asistolia,
€CC).

Obiettivo delle manovre rianimatorie € garantire una suf-
ficiente ossigenazione e circolazione del sangue per preser-
vare gli organi nobili (cervello e cuore in particolare) dal
danno derivante dal mancato arrivo di ossigeno. Affinché
I"intervento risulti efficace €indispensabile cheil soggetto sia
supino su una superficie rigida per rendere efficace lacom-
pressionetoracica, che le manovre siano attuate non appena
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accertato I' ACC e che non siano mai interrotte se non per
pochi secondi (per cui &€fondamentale chelasituazione venga
coorc;i nata da un leader che impartisce ordini a chi lo sup-
porta).

Per facilitarne I’ apprendimento mnemonico, la succes-
sionedelle manovre di rianimazione cardiopolmonareviene
indicata con le lettere A-B-C: airway, breathing e circula-
tion (circolazione). Per ognuna le azioni da compiere sono
primaverificare, poi agire.

Laprimaverificaequelladellaassenzadi coscienza, do-
podiché si procede nell’ ABC.

A (Airway). Pervieta delle vie aeree. — Affinche lare-
spirazione artificia e possarisultare efficace € assolutamente
indispensabile che le vie aeree siano pervie a flusso aereo.
Latriplamanovrachereinstauratale pervietanel soggettoin-
cosciente consiste nella:

— iperestensione del capo;

— aperturadellabocca;

— sublussazione della mandibola con sollevamento del
mento.

Questamanovraevital’ ostruzione delle vie aeree causata
dalla caduta dellalingua che si verificain tutti gli individui
privi di coscienza per ipotono dei muscoli faringel. Particolare
cautelanell’ esecuzione dellamanovradi iperestensione del
capo deve essere prestata nei soggetti con problemi alla co-
lonna cervicale, per la possibilita di provocare lesioni del
midollo spinale o danni alle strutture vascolari del collo. In
alcune situazioni le vie aeree possono essere ostruite da pro-
tesi dentarie, sangue, vomito, ecc. che bisogna rimuovere
manualmente (si raccomanda I’uso di guanti protettivi) o
con|’ausilio di un aspiratore per garantire unacompleta per-
vietadelle stesse.

B (Breathing). La ventilazione artificiale. — 11 metodo
pit semplice ed immediato di ventilazione ed ossigenazione
del soggetto in arresto respiratorio in ambiente non attrezzato
e laventilazione boccaabocca. Dopo essersi assicurati della
pervietadelle vie aereeil soccorritore deve:

— effettuare una profondainspirazione;

— appoggiare le proprie labbra a quelle del soggetto in
modo da garantire una buonatenuta (I’ interposizione di un
fazzoletto o di una garza é fortemente raccomandata);

— espirare energicamente e controllare I’ espansione del
torace dell'individuo dopo averne tappato il naso con una
mano;

— dlontanareil volto per facilitare I’ espirazione passiva
dallevie aeree.

L’ ariaespiratadal soccorritore contiene unapercentuaedi
ossigeno inferiore aquellaatmosferica (18 vs 21%), maco-
mungue sufficiente per prevenire i danni ipossici cerebrali.
Lafrequenzadi insufflazione deve essere prossimaadquella
fisiologica (14-16 atti per minuto nell’ adulto). Nel bambino
andra ovviamente ridotta la quantita di aria insufflata e la
frequenzadi ventilazione saraaumentatain funzione dell’ eta
(sino a40 atti al minuto nel neonato).

Se la bocca dell'infortunato non € agibile per lesioni da
traumi si deve effettuare una ventilazione bocca (del soc-
corritore)-naso (del soggetto). Nei neonati spesso Si opta per
una ventilazione bocca a bocca-naso.

Larespirazione boccaaboccain ambito ospedaliero & so-
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gtituita da quella effettuata attraverso presidi che si inter-
pongono trail paziente eil soccorritore: lacannulaorofaringea
doppia di Safar che eliminail problema della caduta della
lingua ed evitail contatto con le labbradel soggetto; lama-
scherafacciae semplice con un sistemainsufflativo e unaval-
vola espiratoria protettiva per il soccorritore. |1 pallone au-
toespansibile (Ambu), lamascherafacciale elacannulaoro-
faringeasingoladi Guedel o Berman, costituiscono pero|l’e-
quipaggiamento standard per larianimazione cardiopolmo-
nare di base in ambiente medicalizzato.

La maschera viene applicata a volto del soggetto e trat-
tenutadaunamano del soccorritore che nel contempo man-
tieneiperestesalatesta dell'infortunato; con I’ altramano il
soccorritore procede alainsufflazione di ariamediante com-
pressione ritmicadel pallone. Non & necessario rimuovereil
pallone durante |’ espirazione, in quanto il sistemadi venti-
lazione € munito di apposita valvola espiratoria.
L’ arricchimento dellamisceladi gasinsufflati con O2 tramite
la connessione ad una fonte di erogazione (eventualmente
con|’interposizionedi un pallone reservoire) e fortementerac-
comandata per migliorare la performances dell’ assistenza
vitale di base.

C (Circulation). Il massaggio cardiaco esterno (MCE).
— Il massaggio cardiaco esterno deve essere praticato con-
temporaneamente alletecniche di ventilazione artificiale: la
ventilazione permette all’ ossigeno di raggiungere il sangue
alivello polmonare, il MCE sospinge il sangue ossigenato
verso gli dtri organi, in particolare versoiil cervello. Si ricorda
che per eseguire tale manovra, il paziente deve essere gia
gtato posizionato supino, su unasuperficierigida. Laposizione
supina, con gli arti inferiori sollevati (per esempio sostenuti
da una sedia 0 da un secondo soccorritore) per evitarnel’i-
nutile perfusione (definita anti-shock), non risulta pit rac-
comandata; potrebbe invece essere utile in tutte le condi-
zioni di marcataipotensione acuore battente.

Anatomicamenteil cuoresi trovatradue strutturerigide:
la colonna vertebrale posteriormente e lo sterno anterior-
mente. Il flusso ematico prodotto dal massaggio cardiaco
esterno risulterebbe come conseguenza siadelladirettacom-
pressionedel cuore, schiacciato trale due strutturerigide, sia
dallevariazioni di pressioneintratoracicacausate dai movi-
menti della gabbia: in tal modo s ottiene I’ eiezione di una
certa quantita di sangue che, pur essendo nel migliore dei
casi solo 1/3 di quellanormal mente espul sada un cuore bat-
tente sano, € sufficiente per garantire unaminimaperfusione
degli organi nohili. L’ elasticitadellagabbiatoracicainfatti as-
sicuralariespansione del torace ed il ritorno venoso con un
efficace riempimento del cuore per |a successiva eiezione.

La tecnica del massaggio cardiaco pud essere descritta
come segue: normamenteil soccorritore s ponein ginocchio
al lato del soggetto sdraiato per terra, appoggiando il palmo
delle mani sovrapposte sulla meta inferiore dello sterno-2
dita soprail suo margine inferiore premendo con una certa
forzain modo deciso cosi da abbassare |0 sterno di almeno
3-5cm. Si raccomandadi esercitare lapressioneil pit pos-
sibile verticamente, scaricando sulle bracciadiritteil peso del
proprio tronco eseguendo il movimento a perno sulle anche.

Nei pazienti adagiati su letti, barelle o lettini radiologici la
tecnica di massaggio rimane quella usuale posizionandosi
inginocchiati sul letto o in posizione laterale pit elevatacon
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ALGORITMOBLS-D

ABC

|

Polso assente

Applicareil DAE

\4

ed effettuare laanalisi

!

|

SHOCK INDICATO ] [ SHOCK NON INDICATO j
A N
DEFIBRILLARE x 3 RCP PER?’MWUTI
sindicato (1 minuto se immediatamente
post defibrillazione)
J /
Vautail polso Valutail polso
Polso assente Polso assente —

|

Polso presente

RCP per 1 minuto

|

|

Vautail polso

-Valuta B eintervieni se neccessario
-ValutaA eintervieni se neccessario

|

Polso assente

CONTINUA IL PROTOCOLLO DAE FINO A DISPONIBILITA DI ALS

Figura3A. — Algoritmo del Basic Life Support e Defibrillazione Precoce.

un gradino di rialzo, in modo da poter mantenerelebraccia quenzacardiacafisiologicaecioétra80 e 100 cicli al minuto.
estese e verticali sullo sterno durante la manovra di com- Oggi viene consigliata la sequenza 2 insufflazioni seguite
pressione toracica.

da 15 compressioni sternali, siacheil soccorritoresiauno, sia

Lafrequenzadi compressione deve esserevicinadlafre- chesi alternino 2 soccorritori. Il MCE & molto faticoso per
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ALGORITMO UNIVERSALE PER LA GESTIONE
DELL’ARRESTO CARDIOCIRCILATORIO NELL'ADULTO

ARRESTO CARDIOCIRCOLATORIO

Pugno precordiale se indicato

Algoritmo BLS se indicato

Connettere il monitor defibrillatore

Se non giafatto:

Defibrillarefinoa 3
volte se necessariol]

i « Tentarelverificare:

1 minuto di RCP -aCcceso VeNoso

pacingd, tamponi

\

> Valutareil ritmo <
l ’ +/- Controllo del polso ‘ l
4 N
[ FVITV ] Durantela RCP [ Non FV/TV j
i Correggerele causereversbilild

« controllare elettrodi, posizione
delle piastre, connessioni

-vie aeree e ossigenol]

e Somministrare adrenaina
1 mg e.v. ogni 3 minuti

Considerare amiodaroneld, atropinall,

3 minuti di RCP
1 solo minuto se immedia-
tamente dopo defibrillazione

A
A4

)

Fig. 3B. — 1) Ipossia, ipovolemia, ipo/iperpotassiemia, ipotermia, pneumotorace iperteso, tamponamento cardiaco, disordini tossico/terapeutici,
ostruzioni tromboemboliche e meccaniche del grossi vasi. 2) Sein grado procedere ad intubazione tracheal €; in caso contrario considerare Combitube
eLMA, atrimenti proseguire con cannuladi Guedel come daalgoritmo BLS-D. 3) 300 mgin 20 ml di soluzione glucosata 5% o fisiologica. 4) 3 mg
in bolo ev. unavoltasola. 5) Se asistolia ventricolare, bradicardia estrema, PEA con frequenza <60. 6) Bicarbonato di sodio 50 mmoli dopo 25 mi-
nuti di manovre rianimatorie o se pH arterioso <7,1. 7) La prima sequenza 200 J>200 J>360 J poi sempre a 360 J.

cui econsigliabile chei due soccorritori si avvicendino ogni
circa2 minuti.

L' RCP va continuata sino a quando non si ottenga un'at-
tivitacardiaca e respiratoriaspontanea o saintervenutoil per-
sonale specialistico dell’ emergenza per continuareil tratta-
mento con le manovre di ALS (Advanced Life Support).

NellaRCPlavalutazione dellaripresade ritmo vaeseguita
dopoil primo minuto e successivamente circaogni minuto per
10 secondi, mentrelachiamatadell’ Anestesista-Rianimatore

per iniziareil trattamento AL S, andrafatta appenapossibile,
guando é stata diagnosticato I’ ACC (fig. 34-3B).

D (Defibrillazione precoce). Il Defibrillatore Semi
Automatico (DAE). — La defibrillazione consiste nell’ ero-
gare una adeguata corrente elettrica (misurata in Ampere)
che, atraversando in un breveintervallo di tempo (4-5 msec)
una quota sufficiente di massa miocardia (massa critica)
renda il miocardio refrattario all’ onda di attivazione che
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viene pertanto interrotta. A questo stato di refrattarietain
genere subentrail «risveglio» dei segnapassi naturali cheri-
pristinano I’ordine elettrico ed un ritmo organizzato.
L’ efficacia dello shock €elettrico dipende dalla «disponibi-
lita» del cuore alasciarsi defibrillare (soglia di defibrilla-
zione), dalla energia el ettrica erogata e dalla resistenza che
s oppone alla propagazione della corrente (impedenza to-
racica). NellaFV enellaTV senzapolso ladefibrillazione &
laterapiapiu efficace per ottenere un ritorno di circolo spon-
taneo elasuaefficacia é tanto maggiore quanto piti € precoce.
Il DAE analizza il ritmo con sensibilita e specificita pros-
smeal 100% eforniscel’indicazione alo shock eettrico, che
non potra essere erogato seil DAE riconosce un ritmo per cui
ladefibrillazione non €indicata.

Su questo presupposto il DAE ¢ legalmente utilizzabile
0ggi in Italia anche da parte di personale laico non adde-
strato.

Una manovra che solo qual che volta permette di conver-
tire unaaritmia (per esempio unatachicardiaventricolare o
una bradicardiaspiccata) in un ritmo sinusale normale, maé
gravata darischi e vaevitatain linea di massima, & rappre-
sentatadal pugno sul torace. Questo vainfatti praticato solo
sevi estataperditadi conoscenzae diagnosi di ACC «testi-
moniato» da personal e addestrato in corso di monitoraggio
einassenzadi defibrillatore.

L' ACC deve essere differenziato da altre condizioni con
perdita di coscienza.

Lipotimia

Una perdita di conoscenza di breve durata causata dalla
temporanea diminuzione dell'afflusso di sangue e quindi di
ossigeno a cervello, é definitalipotimia.

Tale evento € spesso preceduto da un corollario di sin-
tomi definito genericamente come «malore», costituito da
instabilitae perditadi equilibrio, palloredd viso, cutefredda
eimprovvisasudorazione. Il soggetto deve essere posizionato
supino in modo dafavorirela perfusione cerebrale e puo ri-
sultare utile anche sollevare e gambe e allentare gli indumenti
troppo stretti.

In caso di perditadi coscienza, marespirazioneecircola-
zione conservate, € consigliato sistemare il soggetto in po-
sizionelaterale di sicurezzadopo essersi assicurati dellapre-
senza del polso e del respiro.

Se entro pochi minuti la persona non riprende coscienza,
€ necessario chiamare il sistema di soccorso specialistico
preposto.

Laposizionedi sicurezza serve ad evitare che un soggetto
in stato di incoscienzapossainalare materiale gastrico. Infatti
guando si verifica una perdita di coscienzai rifless di pro-
tezione delle vie aeree (tosse e degl utizione) sono inadeguati
e pertanto si puo verificare la penetrazione di materiale ri-
gurgitato dallo stomaco nelle vie aeree con gravi conse-
guenze (polmoniti «ab ingestis»). In caso contrario andranno
iniziate le manovre rianimatorie secondo lo schemaA-B-C.

Per porrel’ infortunato in posizione di sicurezza bisogna:
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— inclinare latesta del paziente verso il lato destro ipe-
restendendolain modo chele vierespiratorierestino libere;
— dlentare gli indumenti per favorire larespirazione;

— inserire lamano sinistra della persona sotto |e natiche
con il pamo rivolto verso I'ato, con gamba e braccio omo-
laterali estesi;

— appoggiareil braccio destro sul torace efletterel’ arto
inferiore destro appoggiandolo sul sinistro;

— sorreggere latestacon unamano, afferraregli abiti ali-
vello dell’ anca destra e fare ruotare dolcemente il paziente
verso il soccorritore;

— posizionare le braccia piegate e le gambe con le cavi-
glie sovrapposte;

— mantenere latesta iperestesa per la pervietadelle vie
aeree.

Crisi epilettica

Lacris epiletticaedovutaairritazione dellacortecciace-
rebrale prodotta da diverse cause e si manifesta con perdita
improvvisadellacoscienza, crisi corvulsive, mascellaserrata,
bavaallabocca, rotazione degli occhi verso l'alto ecianosi da
anossia per spasmo dei muscoli respiratori.

In questi casi il principale compito del soccorritore eteso
ad impedire che il soggetto con le convulsioni arrechi del
male a se stesso e a salvaguardare le sue funzioni vitali se-
condo il noto protocollo A-B-C. Importante € anche evitare
lesioni damorso dellalinguaper spasmo, inserendo trai mo-
lari un oggetto di plasticadura, quale unacannuladi Gueduel
(non utilizzare oggetti metallici che possono danneggiare i
denti), e prevenirelesioni allatesta, mantenendo il capo ap-
poggiato sopra un panno morbido.

All’ esaurirsi dellacrisi convulsivail soggetto, ancorain-
cosciente, si trovera in un profondo stato di prostrazione.
Saraquindi opportuno girarloin posizionedi sicurezzae at-
tendere'arrivo dei soccors specialistici preposti per il suo suc-
cessivi trattamento specifico.

Ewan PW: Anaphylaxis. BMJ 316: 1442-
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