Algoritmo generale

L’arresto cardiaco da causa traumatica e gravato da alta
mortalita e, in alcuni casi, intraprendere le manovre
rianimatorie puo risultare futile.
A differenza dell'arresto cardiaco non traumatico infatti,
I'evento determinante I'ACR é temporalmente contiguo
e la causa é clinicamente ipotizzabile, anche se non
sempre trattabile, sia in base alla dinamica che alle
lesioni anatomiche riscontrate.
Le cause piu frequentemente alla base di un
ACR traumatico sono:
Sezione cervicale alta
Ipovolemia da:

*  Rottura vascolare

*  Rottura organi parenchimatosi

*  Frattura ossa lunghe

*  Frattura di bacino
Pneumotorace iperteso

Emotorace massivo

Tamponamento cardiaco
Ipossia da
*  Concussione cerebrale
e Ostruzione delle prime vie respiratorie
Commotio cordis
In presenza di un ACR da trauma va sempre
escluso che una causa medica possa aver
preceduto il trauma determinando I'ACR. In
questi casi la gestione dell'ACR segue la buona
pratica dell'ACR da causa non traumatica nel
paziente adulto.
Le sottoelencate considerazioni riguardo alla dinamica
dell’evento ed alla clinica del paziente possono far
presupporre una causa medica in un paziente trovato in
ACR in seguito ad un trauma:
* Dinamica a bassa cinetica
* Lesioni anatomiche minori o comunque
sottodimensionate rispetto alla patologia
* Sintomi prodromici o perdita di conoscenza
precedenti il trauma
* Coesistenza di comorbidita importanti della
vittima

Causa traumatica

Ipossia

Pneumotorace Iperteso
Tamponamento Cardlaco
Ipovolemla

Considerare la sospensione Ripristino della circolazione
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4. Decomprimere tamponamento cardlaco
5. Controllo chirurgico dell'emorragla
o clampagglo prossimale aortico
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Pre-ospedale:
* Faresolo Intervent salva vita

* Trasportare nell’ospedale pld approrlato
Intra-ospedale:

* Rianimazione “Damage control”
* Controllo definitivo dellemorragla

Nel caso in cui si decida di intraprendere
la rianimazione cardiopolmonare, essa
deve essere rivolta ad individuare e
trattare in modo sistematico le cause

Solo alla fine di questo processo &
ragionevole prendere in considerazione
la sospensione delle manovre riamatorie

potenzialmente reversibili.
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CAUSE REVERSIBILI
» Ostruzione delle vie aeree

» lIpossia
TRATTAMENTO INDICATO
» Manovre di pervieta delle vie aeree

» Gestione delle vie aeree

Manovre di pervieta delle vie aeree
Raccomandazione

La manovra raccomandata per I'apertura delle vie aeree di un paziente in arresto
cardiaco da trauma e il sollevamento del mento (jaw thrust)

Gestione delle vie aeree

Raccomandazione

L’'intubazione orotracheale & la manovra indicata per la gestione delle vie
aeree nei pazienti vittima di ACR da trauma che vengono sottoposti a rianimazione

cardiopolmonare, in quanto garantisce la massima ventilazione, ossigenazione e \“
protezione delle vie aeree. 5

L'immobilizzazione manuale in linea del capo & la manovra raccomandata per proteggere il rachide
cervicale durante |'apertura e la gestione delle vie aeree, qualunque sia la tecnica prescelta.

Non é raccomandato |'utilizzo del collare cervicale durante tali manovre.

In tutti i pazienti in cui viene gestita la via aerea deve essere monitorata la EtCO..

CAUSA REVERSIBILE
» Pneumotorace iperteso
TRATTAMENTO INDICATO
» Drenaggio pneumotorace

Drenaggio pneumotorace
Raccomandazione
La decompressione bilaterale del torace &€ una manovra
raccomandata in tutti i pazienti in ACR traumatico, a
meno che non possa essere escluso con certezza un

\‘
trauma del torace. 1 ‘

La tecnica percutanea con ago € un‘opzione accettabile nel settin N, s | “
preospedaliero. '
La tecnica raccomandata (sia in caso di pneumo che di emo torace) é la /

toracostomia semplice effettuata in corrispondenza del IV-V spazio sulla
linea ascellare media.

L’inserimento di un tubo di drenaggio e raccomandato solo qualora non sia
possibile, con la tecnica “semplice”, garantire la pervieta della stomia.

L’inserimento di un tubo di drenaggio puo essere necessario e raccomandato anche
in caso di presenza di abbondante emotorace.
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C- CIRCULATION

CAUSE REVERSIBILI
» Ipovolemia
» Coagulopatia post-traumatica

TRATTAMENTO INDICATO
> Controllo dell'emorragia
> Rianimazione volemica
» Somministrazione di Acido Tranexamico

Massaggio cardiaco esterno (MCE)
Raccomandazione
Il massaggio cardiaco esterno manuale é raccomandato in tutti i pazienti in ACR da

trauma.
Il massaggio cardiaco esterno non deve mai comunque ritardare o impedire |'esecuzione delle

manovre atte a ricercare o curare le cause potenzialmente reversibili.

Il massaggio cardiaco esterno é raccomandato in tutti i pazienti in cui sia
stata individuata ed efficacemente trattata la causa reversibile
(innalzamento dei livelli di EtCO5) ma in cui non ci sia ancora un polso

centrale palpabile.

Controllo delle emorragie

Raccomandazione
Il controllo delle emorragie esterne massive deve precedere tutte le altre manovre atte
alla risoluzione delle cause potenzialmente reversibili.

La compressione diretta sul punto di emorragia e la tecnica raccomandata per il
controllo delle emorragie esterne.

Nei casi in cui tale tecnica si riveli insufficiente nel controllo dell'emorragia é

raccomandato, ove possibile, I'utilizzo di un tourniquet.

E' raccomandato, al fine del controllo dell'emorragia, I'utilizzo di splint per
il contenimento delle fratture delle ossa lunghe e del bacino sia in caso di
certezza che di sospetto clinico (anche in base all'analisi del meccanismo di lesione) di

fratture del bacino o delle ossa lunghe.

Rianimazione volemica &

Raccomandazione

E' raccomandata la somministrazione di un bolo di 500 ml di Ringer Lattato, ripetibile, in ‘
corso di rianimazione di pazienti vittima di ACR traumatico.

| cristalloidi sono i fluidi di scelta per il ripristino volemico nel paziente traumatizzato.

Somministrazione di Acido Tranexamico
Raccomandazione
La somministrazione di 1 g di Acido Tranexamico in bolo lento (1 g in 100 ml di SF in 10 min
come dose di carico) e.v. & raccomandata il piut precocemente possibile (e comunque entro le
tre ore dall’evento) in tutti i pazienti al di sopra dei 16 anni.

) Méﬂﬂs’.
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Capnografia

Raccomandazione

In tutti i pazienti in ACR da causa traumatica che vengono sottoposti a
rianimazione cardiopolmonare, é raccomandato il monitoraggio della
EtCOo.

La presenza di un ritmo ECG organizzato ed EtCO5 entro valori parafisiologici (>20

mmHg) indica la presenza di attivita cardiaca perfondente ed é un indicatore prognostico
favorevole. T —)
Il 'rilievo di bassi valori di capnometria (<10 mmHg), nonostante I'esecuzione di tutte le
manovre indicate per il trattamento delle probabili cause reversibili, e un indice

prognostico sfavorevole.

Terapia farmacologica

Raccomandazione

La somministrazione di Adrenalina, o di altri farmaci vasoattivi, non é
raccomandata nei pazienti in ACR da trauma che vengono sottoposti a rianimazione
cardiopolmonare, in quanto non cura nessuna delle cause reversibili ed e potenzialmente
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o Cesareo perimortem

| Raccomandazione
Il taglio cesareo peri-mortem e indicato in tutte le pazienti che hanno raggiunto o superato le 21 settimane di
gravidanza.
Se indicato, opportuno e fattibile il cesareo peri-mortem deve essere eseguito dopo 4 min. di manovre
rianimatorie inefficaci ed il feto deve essere estratto entro 5 min. dall’inizio della rianimazione cardiopolmonare.
Se indicato, opportuno e fattibile il taglio cesareo peri-mortem deve essere eseguito sul posto dove é avvenuto
I’evento, e non é raccomandato il trasporto in ospedale per eseguire la procedura.
Il trasporto in ospedale della paziente, con manovre rianimatorie in corso, pud essere considerato in caso la
manovra, nonostante sia indicata, non & opportuna o fattibile sul posto dell’evento.

Ultrasonografia
Raccomandazione
Se disponibile, l'utilizzo dell’ultrasonografia integrata in un'analisi
clinico diagnostica & raccomandato per la diagnosi differenziale delle cause
reversibili e per la differenziazione della pseudo PEA dalla DEM nei pazienti in ACR
da causa traumatica che vengono sottoposti a rianimazione cardiopolmonare.
La sequenza da utilizzare é la FAST-CRASH.

Inizio e sospensione delle manovre rianimatorie

Raccomandazione
E’' raccomandato considerare futile |'inizio delle manovre rianimatorie in tutti quei pazienti che non
presentano segni vitali da almeno 15 minuti prima dell’intervento o con lesion tali da essere incompatibili con un

buon recupero funzionale.

E’ raccomandato considerare la sospensione delle manovre rianimatorie solo se, dopo aver attuato le
manovre raccomandate per la risoluzione di tutte le potenzaili cause reversibili, non é presente attivita contrattile
cardiaca (traccia ECG, Ecografia, EtCO2).
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