procedure nell’arresto cardiaco

Riguardano il trattamento dell’arresto cardiaco e delle aritmie minacciose per la vita negli adulti, come la fibrillazione ventricolare, la tachicardia ventricolare, l’attività elettrica senza polso, l’asistolia, la bradicardia e la tachicardia.

Le raccomandazioni:

· Trattate il paziente, non il monitor

· Cercate e trattate cause immediatamente reversibili. Il successo della rianimazione dipende dalla rapidità di trattamento.

· L’adeguatezza della via respiratoria, della ventilazione e dell’ossigenazione, le compressioni precordiali, e la defibrillazione sono di importanza capitale ed hanno la precedenza sull’accesso endovenoso e la terapia farmacologica.

MASSAGGIO CARDIACO:

1. Le compressioni precordiali forniscono la gittata cardiaca ed un’adeguata circolazione aumentando la pressione intratoracica e/o comprimendo direttamente il cuore. La compressione di solito genera pressioni sistoliche di picco di 60-80 mmhg, ma una gittata cardiaca che è solo 1/3 di quella normale.

2. Una mano va piazzata con la regione palmare prossimale (eminenza tenare ed ipotenare) sulla parte inferiore dello sterno, e la seconda mano è piazzata sopra la prima. Le compressioni vanno effettuate con le spalle in posizione esattamente perpendicolare alle mani.

3. L’escursione in basso dello sterno deve essere di circa 4/5 cm negli adulti normali; se i polsi carotideo/femorale non sono percepibili durante la compressione, è necessaria una maggiore forza di compressione.

4. La frequenza delle compressioni precordiali dovrebbe essere di circa 80-100/m’

5. In generale, la CPR andrebbe interrotta brevemente per l’intubazione endotracheale, la defibrillazione ed un veloce esame del ritmo cardiaco.

OSSIGENO, INTUBAZIONE:

1. Somministrare quanto prima ossigeno al 100%

2. L’intubazione endotracheale va effettuata al più presto possibile. 

3. In pazienti già intubati è consigliata una ventilazione manuale sincronizzata al massaggio cardiaco.

TERAPIA ELETTRICA:

1. La defibrillazione e la cardioversione precoci di un arresto cardiopolmonare aumenta la sopravvivenza a lungo termine.

2. La terapia mediante pacemaker raramente è efficace nell’arresto cardiaco; quando adoperata, il pacing cardiaco transcutaneo è preferibile.

3. Defibrillare immediatamente fino a 3 volte. Non permettere che l’intubazione, i tentativi di accesso endovenoso ritardino la potenzialità che la defibrillazione precoce ha di salvare la vita.

4. Applicare un gel fra le placche del defibrillatore ed il torace.

5. Sequenza degli shock elettrici: shock iniziale a 200 j; secondo shock fra 200 e 300 j; terzo shock a 360 j se la fibrillazione ventricolare persiste. Dopo il primo shock, tenete le placche premute sul torace, premete immediatamente il pulsante di ricarica e rivalutate il ritmo al monitor durante la ricarica

6. Il defibrillatore non fa partire di colpo il cuore. Lo scopo del defibrillatore è di produrre una momentanea asistolia (in altre parole la depolarizzazione completa del miocardio) e fornire l’opportunità ai centri segnapassi fisiologici del cuore di dare di nuovo avvio ad un ritmo normale

LINEA ENDOVENOSA:

1. I liquidi endovena per l’espansione volemica non sono raccomandati durante una routinaria rianimazione da un arresto cardiaco sempre che non esista un’indicazione molto evidente (es. emorragia) Un’eccessiva espansione volemica potrebbe diminuire il flusso ematico al circolo cerebrale e coronarico. Quando è necessario preferire soluzione fisiologica. 

2. I farmaci somministrati per via endovenosa sono: adrenalina, lidocaina e atropina.

· Adrenalina: è indicata nell’asistolia e nell’attività elettrica senza polso.

· Lidocaina: è usata nel trattamento delle tachicardie e delle fibrillazioni.

· Atropina: è indicata nelle bradicardie alla presenza di ipotensione.













