Infermieri. La gestione pre-ospedaliera delle vittime di valanghe. L'algoritmo del soccorso

Siamo nel pieno della stagione invernale, nella quale è usuale il verificarsi di abbondanti nevicate e con esse il fenomeno delle valanghe.

In Europa e in Nord America le valanghe uccidono circa 150 persone all'anno, gli incidenti da valanga, sono eventi spesso letali con una mortalità complessiva del 23%, mortalità che aumenta drammaticamente al 50% in casi di sepoltura completa.

Come non ricordare la tragedia di Rigopiano, quando il 18 gennaio 2017 presso l'omonima località situata nel comune di Farindola, in Abruzzo, una slavina, distaccatasi da una cresta sovrastante, investì l'albergo Rigopiano-Gran Sasso Resort, causando 29 vittime; una delle tragedie più gravi, causata da valanga avvenuta in Italia dal 1916 e dal 1999 in Europa.

Gli operatori sanitari spesso vengono coinvolti durante le prime fasi del salvataggio delle valanghe, è utile dunque identificare i problemi principali che si trova ad affrontare la vittima di valanga e gli interventi efficienti ed efficaci che possano esser erogati dall’infermiere nell’assistenza in ambiente impervio ed ostile.  

Gli incidenti da valanga sono spesso letali con una mortalità complessiva del 23%.

La sopravvivenza dipende principalmente dalla profondità della sepoltura, dalla durata della sepoltura, la gravità del trauma e la presenza di una tasca d’aria.
Di questi, la profondità di sepoltura è il determinante più forte della sopravvivenza:

le vittime completamente sepolte subiscono un tasso di mortalità di circa 50%, mentre il tasso di mortalità delle vittime non sepolte scende a 3- 4%.

La stragrande maggioranza delle morti nelle vittime completamente sepolte sono causati da asfissia, trauma e ipotermia. Di questi, l'asfissia è il meccanismo predominante, causando l'80% di decessi correlati alle valanghe. Ovviamente, questi meccanismi frequentemente coesistono, aumentando ulteriormente la letalità.

Sopravvivenza alle valanghe
La sopravvivenza è inversamente correlata alla durata della sepoltura, dimostrato nel 1994 da Falk et al. e nel 2001 da Brugger et, con l'ormai classica curva tempo-sopravvivenza, che descrive probabilità di sopravvivenza in relazione alla durata della sepoltura in una coorte delle vittime di valanghe svizzere.

 

Asfissia e ipossia
L'occlusione delle vie aeree è la principale causa di asfissia e morte negli incidenti da valanga. Come illustrato dalla curva di sopravvivenza della valanga, la maggior parte dei decessi si verifica entro la prima mezz'ora di sepoltura e si pensa che sia dovuta ad un'occlusione completa delle vie aeree da detriti delle valanghe che ostruiscono le vie aeree.

La cessazione della respirazione comporterà un arresto cardiaco entro circa 10 minuti. La sopravvivenza delle vittime sepolte oltre questa "fase di asfissia" richiede la presenza della fortuita formazione di una sacca d'aria che circonda le vie aeree superiori della vittima.

Evitando l'asfissia immediata, le vittime sepolte andranno incontro a ipossia, l'ipercapnia e l'ipotermia; definita "sindrome da tripla H".
La velocità con cui avvengono questi cambiamenti dipende dal volume della sacca d'aria e dalla densità della neve, ma può iniziare a verificarsi in pochi minuti.

Sacche d'aria più grandi potrebbero ritardare l'ipossia e l'ipercapnia contenendo più ossigeno e riducendo la respirazione di CO2.

Le segnalazioni di casi documentano la sopravvivenza protratta fino a 2 giorni nelle vittime con accesso a grandi sacche d'aria.

 

Ipotermia
L'ipotermia è la condizione nella quale la temperatura corporea è inferiore a 35 °; è considerata una rara causa di morte nelle vittime di valanghe.

Tuttavia, è una complicanza comune e un'emergenza medica che deve essere anticipata e trattata subito.
Le vittime di valanga possono sviluppare ipotermia rapidamente, con tassi di raffreddamento medi documentati che vanno da 0,8 ° C / a 3 ° C , sebbene i singoli casi studio riportino tassi di raffreddamento estremi fino a 9 ° C.

La presenza di l'ipercapnia aumenterà la velocità di raffreddamento, principalmente inducendo iperventilazione e perdita di calore respiratoria.

Poiché la produzione endogena di calore attraverso il metabolismo e il brivido richiede ossigeno, l'ipossia accelererà anche il raffreddamento.

Importante, l'estrazione da sotto la valanga contribuisce ad una ulteriore perdita di calore. La neve ha proprietà isolanti e all'estrazione, le vittime sono esposte a ulteriori perdite di calore, a meno che non siano immediatamente isolate e riscaldate.
L’ ipotermia può provocare un collasso, definito come morte improvvisa o collasso circolatorio durante o dopo il salvataggio, causato dall'insorgenza improvvisa della fibrillazione ventricolare o dal peggioramento dell'insufficienza cardiaca.

Poiché la maggior parte delle vittime muore per asfissia, la priorità assoluta è quella di localizzare ed estrarre rapidamente la vittima, seguita dall'immediato ripristino della pervietà e ossigenazione delle vie aeree.

Si può affermare che il soccorso valanghe consiste in due fasi: il salvataggio della vittima seguito dalla gestione medico/infermieristica.
La fase di salvataggio comprende l’arrivo dei di servizi di soccorso, l'ubicazione della vittima e, infine, l'estrazione

La fase medico/infermieristica consiste nella gestione sanitaria della vittima ed il trasferimento nell’ospedale più vicino.

 

Organizzazione dei soccorsi
Le squadre di soccorso organizzato dovrebbero mobilitarsi prontamente, preferibilmente in elicottero e dovrebbero includere medici esperti in emergenze di montagna in proporzione al numero delle vittime sepolte.

L’equipaggiamento medico dovrebbe comprendere strumenti per la misurazione della temperatura interna, monitoraggio ECG e defibrillazione; tutta la dotazione dovrebbe essere isolata e le batterie sempre cariche.

Triage
In presenza di numerose vittime e pochi soccorritori le risorse vanno indirizzate alle vittime con maggior probabilità di sopravvivenza.

Se le risorse sono limitate e vi sono numerose vittime in arresto cardiaco la priorità va alle vittime con un ritmo cardiaco e una temperatura interna maggiore.

 
Azioni immediate
Una valutazione di base della vittima deve essere eseguita non appena si ottiene l'accesso. Rilevare segni di vita in pazienti con grave ipotermia può essere complicato, quindi, gestione delle vie aeree, supporto ventilatorio e compressioni cardiache potrebbero dover essere iniziate prima che l'estrazione sia completata. Data la difficoltà nel rilevare i parametri, si raccomanda di controllare l’attività elettrica all’ECG anche fino ad 1 minuto. Se i segni vitali sono assenti si raccomanda di iniziare RCP secondo BLS. In una vittima trovata in arresto cardiaco ipotermico, che non presenta vie aeree ostruite, la rianimazione RCP non dev’essere interrotta finché non viene riscaldata portando la temperatura interna al di sopra dei 32 gradi.
Poiché l'asfissia, l'ipossia e il trauma sono le cause principali dell'arresto cardiaco, il ritmo ECG di presentazione è comunemente asistolia o attività elettrica senza polso. Può essere necessaria la defibrillazione, ma raramente ha successo nelle vittime con temperature corporee inferiori a 28 °.
Farmaci ALS. Il metabolismo dei farmaci è ridotto a temperature interne inferiori ai 30°C. Si raccomanda di non utilizzare farmaci ALS sotto i 30°C (8)
La vittima va mantenuta in posizione orizzontale durante l'estrazione per via di eventuali lesioni spinali.

 

L’algoritmo del soccorso quando si hanno dati certi
Se non sono presenti lesioni letali e il corpo non è congelato la strategia di soccorso è correlata alla durata della sepoltura e se questa non è conosciuta dalla temperatura interna della vittima.

· Se il tempo è <= 35min o la temperatura >= a 32°C è importante la rapida estrazione e l’applicazione dell’ALS standard.

· Se il tempo è > ai 35min o la temperatura interna < ai 32°C è raccomandato il trattamento dell’ipotermia che include l’estrazione delicata, l’isolamento completo del corpo, il monitoraggio della temperatura interna e dell’ECG e se appropriata la gestione delle vie aeree avanzata.

· Le vittime non vigili che presentano segni vitali dovrebbero esser trasportate in ospedali per il riscaldamento esterno o minimamente invasivo.

· Le vittime con instabilità cardiaca o in arresto cardiaco con le vie aeree pervie dovrebbero esser trasportate con continua RCP ad un centro per il riscaldamento ECMO o CPB.

 

Interventi per l’ipotermia
Idealmente, la vittima andrebbe estratta direttamente su una barella isolata per una protezione immediata da vento, freddo.

Per isolare da ulteriore perdita di calore le vittime di ipotermia in maniera efficace utilizzare mezzi asciutti, a bassa conduzione, sufficienti per tutto il corpo, avvolgere poi se possibile in uno scudo anti-vento e idrorepellente. I vestiti bagnati vanno rimossi solo se si ha il materiale adatto per un efficace isolamento. Le vesti vanno tagliate cautamente se è presente uno stadio di ipotermia moderata o peggiore.

Infusioni di fluidi riscaldati hanno un contributo minimo all’aumento di temperatura corporea, con una crescita teorica di 0.3°C per ogni litro infuso alla temperatura costante di 40°.

Per un riscaldamento sul posto efficace si raccomanda di applicare fonti sicure di calore come heat pack chimici al tronco e mantenere infusioni a 38-42°C.

Se si prevede che le vittime coscienti non necessiteranno di sedazione o anestesia nelle successive 2 ore, stimolarle all’assunzione di bevande chiare calde anche caloriche, non alcoliche e prive di caffeina. Stimolare le vittime in ipotermia lieve (35-32°C) a riscaldarsi col movimento.

Ipossia, ossigenoterapia
Si raccomanda di somministrare ossigeno, un’adeguata ossigenazione può ridurre il rischio di collasso post soccorso perché migliora la stabilità cardiaca. Il pulsossimetro non è attendibile con l’esposizione al freddo a causa della vasocostrizione periferica, dei limiti dello strumento, dell’elevata altitudine e l’accecante luce ambientale.

 

Trasporto appropriato
· In presenza di una temperatura interna superiore ai 28°C e di attività cardiaca stabile trasportare all’ospedale più vicino per il riscaldamento esterno e mini invasivo.

· In presenza di una temperatura interna inferiore ai 28°C e presenza di instabilità cardiaca o arresto, dovrebbe esser pianificato il trasporto verso un ospedale con Ossigenazione Extracorporea a Membrana-ECMO o in alternativa un centro che fornisca riscaldamento interno attivo.
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