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INTRODUZIONE

Questa sezione illustra le linee guida per la

defibrillazione, effettuata utilizzando sia il
defibrillatore esterno (semi)automatico (DAE) (la
legislazione attualmente in vigore si riferisce solo
ai defibrillatori semiautomatici; verra pertanto
utilizzato l'acronimo DAE —  Defibrillatore
Automatico Esterno — per indicare entrambi gli
apparecchi) che il defibrillatore manuale.

Tutti gli operatori sanitari ed il personale laico
(intendendo con operatori sanitari il personale dei
Servizi Sanitari di Emergenza, professionisti € non
professionisti, e con personale laico gli operatori
appartenenti agli enti istituzionali o abilitati a vario
titolo all’esecuzione delle manovre di RCP,
compresa la defibrillazione), possono utilizzare il
DAE (ove abilitati seconda la vigente normativa
nazionale e locale) come componente integrante le
manovre di BLS. Il defibrillatore manuale viene
utilizzato durante le manovre di rianimazione
cardiopolmonare avanzata (ALS). Inoltre, essendo
la cardioversione sincronizzata ed il pacing

disponibili su molti defibrillatori e parte integrante

delle manovre ALS, vengono anch’essi discussi in
guesta sezione.

La defibrillazione provoca il passaggio di una
corrente elettrica attraverso il miocardio, di
ampiezza tale da depolarizzare una massa critica
di tessuto cardiaco cosi da ripristinare una sua
attivita elettrica spontanea e coordinata. La
defibrillazione e definita come cessazione della
fibrillazione o, piu precisamente, I'assenza della
fibrillazione ventricolare/tachicardia ventricolare
(FVITV) dopo 5 secondi dalla somministrazione
dello shock. In estrema sintesi, I'obiettivo della
defibrillazione €& quello di ripristinare una
circolazione spontanea.

La tecnologia dei defibrillatori si & rapidamente
evoluta. Sugli apparati di ultima generazione é
stata implementata la possibilita di fornire precise
istruzioni  vocali, direttamente dal DAE ai
soccorritori, e la tecnologia futura permettera di
dare istruzioni sempre piu specifiche. E richiesta
inoltre ai defibrillatori la capacita di analizzare con
precisione il ritmo, anche durante RCP, per

prevenire inutili ritardi durante le manovre. L'analisi

continua dellonda elettrica potra permettere ai
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defibrillatori di calcolare il momento ottimale per

erogare lo shock.

UN ANELLO CHIAVE DELLA CATENA

La defibrillazione & un anello essenziale della
“Catena della sopravvivenza” ed €& uno dei pochi
interventi che ha chiaramente dimostrato di
migliorare la sopravvivenza negli ACC da FV/TV.
Le linee guida pubblicate nel 2000, enfatizzavano
correttamente l'importanza di una defibrillazione
precoce eseguita il piu rapidamente possibile. [1]
La probabilita di una defibrillazione efficace, e di
sopravvivenza alla dimissione dall’'ospedale, si
riducono rapidamente con il passare del tempo,
[2,3] e la possibilita di erogare gli shock
precocemente rappresenta uno dei piu importanti
fattori che determinano la sopravvivenza nellACC.
Per ogni minuto trascorso tra collasso e
defibrillazione, la mortalita aumenta del 7-10% ogni
minuto che trascorre senza che i testimoni
eseguano la RCP. [2-4]

| sistemi di emergenza sanitaria generalmente non
sono in grado di effettuare la defibrillazione, con il
proprio personale, entro pochissimi minuti dalla
chiamata, pertanto [l'utilizzo in alternativa di
soccorritori laici addestrati all'uso del DAE si sta
diffondendo. | sistemi di emergenza sanitaria che
hanno ridotto i tempi di defibrillazione dopo ACC,
utilizzando soccorritori  laici addestrati, hanno
ottenuto notevoli incrementi di sopravvivenza alla
dimissione ospedaliera con percentuali fino al
75%, [5-7] se la defibrillazione veniva effettuata
entro 3 minuti dal collasso. [8] Questo concetto &
stato esteso all'ambiente intraospedaliero dove il
personale non medico, in attesa dell'arrivo

dell'equipe di rianimazione, € stato addestrato

alluso del DAE per la defibrillazione. Quando
viene praticata la RCP dai testimoni presenti, la
riduzione della percentuale di sopravvivenza & piu
favorevole e varia dal 3 al 4% per ogni minuto
trascorso dal collasso alla defibrillazione; [2-4] la
RCP eseguita dagli astanti puo duplicare [2,3,9] o
triplicare [10] la sopravvivenza di un ACC
testimoniato extraospedaliero.

Tutti gli operatori sanitari con mansioni che
comprendono la conoscenza delle tecniche di
RCP, dovrebbero essere addestrati, equipaggiati e
incoraggiati a praticare la RCP e la defibrillazione
precoce. Dovrebbe essere possibile eseguire la
defibrillazione precoce in tutti gli ospedali, strutture
ambulatoriali o sanitarie e in aree ad elevato
affollamento o transito (vedi sezione 2).

Le persone addestrate all’'uso dei DAE dovrebbero
essere istruite anche per I'esecuzione almeno
delle compressioni toraciche esterne, in attesa
dell'arrivo dellequipe ALS, con lo scopo di

ottimizzare 'efficacia della defibrillazione.

DEFIBRILLATORI (SEMI)AUTOMATICI

| defibrillatori esterni (semi)automatici (DAE) sono
apparecchi computerizzati, sofisticati e affidabili,
che utilizzano comandi vocali e visivi per guidare i
soccorritori laici e sanitari durante I'esecuzione
delle manovre di RCP e defibrillazione in pazienti
vittime di ACC. | DAE sono stati descritti come
“...il singolo maggior progresso nel trattamento
dell’ACC da FV dopo l'introduzione della RCP” [11]
| progressi tecnologici, in particolare lI'aumento
della capacita delle batterie e il perfezionamento
del software d'analisi delle aritmie, hanno reso
possibile la produzione in serie di DAE affidabili e

di semplice uso disponibili a costi relativamente
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contenuti. [12-15] L'utilizzo dei DAE da parte dei
soccorritori laici o non sanitari € discusso alla

sezione 2.

ANALISI AUTOMATICA DEL RITMO

| DAE sono dotati di microprocessori che
analizzano numerose caratteristiche della traccia
ECG, incluse la frequenza e I'ampiezza. Alcuni
DAE sono programmati per rilevare i movimenti
spontanei dei pazienti o indotti da altri. Presto
I'evoluzione tecnologica rendera possibile avere
informazioni sulla frequenza e profondita delle
compressioni toraciche durante RCP, con la
possibilita di migliorare la performance delle
tecniche BLS di tutti i soccorritori. [16,17]

| DAE sono stati ampiamente valutati in molti studi
clinici, utilizzando librerie con esempi di ritmi
registrati sia negli adulti [18,19] che nei bambini.
[20,21] Essi sono estremamente accurati
nell’analisi del ritmo. Sebbene i DAE non siano
stati progettati per I'erogazione di shock
sincronizzati  (cardioversione), tutti i DAE
suggeriscono I'erogazione dello shock per la TV,
se la frequenza e la morfologia dellonda R
eccedono i valori impostati (in questa situazione la
conferma della presenza dellACC dipende
esclusivamente dalla valutazione del soccorritore;

vedi sezione 2).

DAE INTRAOSPEDALIERO

Al momento della Consensus Conference 2005,
non erano ancora stati pubblicati lavori scientifici,
con trial randomizati, che comparavano l'uso in
ospedale del DAE vs il defibrillatore manuale. Due

studi di livello minore, condotti su adulti con ACC e

ritmo defibrillabile in sede intraospedaliera, hanno
dimostrato una maggior sopravvivenza alla
dimissione con l'uso del DAE vs l'uso del solo
defibrillatore manuale. [22,23] Uno studio eseguito
su manichini ha dimostrato che l'uso del DAE
incrementa  sensibilmente la probabilita di
erogazione di tre shock, ma aumenta il tempo di
somministrazione, se paragonato al defibrillatore
manuale. [24] Uno studio su ACC simulati in
pazienti monitorizzati ha, al contrario, dimostrato
che l'utilizzo di defibrillatori (semi)automatici riduce
il tempo di defibrillazione se comparati con i
manuali. [25]

Il ritardo nella defibrillazione si verifica in pazienti
non monitorizzati o in pazienti ambulatoriali. In
questi contesti possono trascorrere molti minuti
prima che l'equipe di rianimazione arrivi con un
defibrillatore ed eroghi gli shock. [26]

Nonostante le limitate evidenze scientifiche, i DAE
dovrebbero essere considerati, in ambiente
ospedaliero, come un sistema per agevolare la
defibrillazione precoce (con obiettivo di intervento
entro 3 minuti dal collasso) specialmente in aree
dove opera personale con scarse capacita o
consuetudine di gestione dellACC o che
raramente utilizza il defibrillatore.

Dovrebbe quindi essere implementato un efficace
sistema di addestramento e rivalutazione periodica
del personale. Si dovrebbe inoltre formare un
adeguato numero di operatori con lo scopo di
defibrillare i pazienti precocemente e ovunque
all'interno dell’ospedale, entro 3 min. dal collasso.
Dovrebbero infine essere monitorati gli intervalli di
tempo tra il collasso ed il primo shock e le
percentuali di sopravvivenza alla dimissione dei

pazienti.
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STRATEGIE PRIMA DI DEFIBRILLARE

OSSIGENAZIONE IN SICUREZZA

In un ambiente arricchito di ossigeno una scintilla,
provocata da una scorretta applicazione delle
piastre per la defibrillazione, pud innescare un
incendio. [27-32] Sono stati descritti alcuni incendi
provocati in questo modo, e molti hanno provocato
ai pazienti serie ustioni. | rischi di incendio durante
defibrillazione  possono essere  minimizzati
prendendo alcune precauzioni:
= Allontana la via di somministrazione
dell'ossigeno (maschera o cannula nasale) ad
almeno un metro dal torace del paziente.
= Lascia il pallone autoespansibile connesso al
tubo endotracheale, o al dispositivo utilizzato
per il controllo delle vie aeree. In alternativa,
stacca il pallone autoespansibile dal tubo
endotracheale (o da altri dispositivi come
maschera laringea, combitube o tubo laringeo)
ed allontanalo ad almeno un metro dal torace
del paziente, durante la defibrillazione.
= Se il paziente € connesso ad un ventilatore, ad
esempio in sala operatoria o0 in terapia
intensiva, lascia collegato il circuito di
ventilazione al tubo endotracheale, a meno
che le compressioni toraciche non
impediscano al ventilatore I'erogazione, al
paziente, di un adeguato volume corrente. In
questo caso, il ventilatore viene solitamente
sostituito da un pallone autoespansibile che
pud essere lasciato connesso o allontanato,
durante defibrillazione, ad almeno un metro dal
torace. Se il circuito di ventilazione é

deconnesso, deve essere posto ad almeno un

metro dal torace del paziente o, meglio ancora,
il ventilatore dovrebbe essere spento; i
moderni ventilatori infatti generano flussi
elevati di ossigeno quando vengono scollegati
dal paziente. Normalmente, quando il circuito
di ventilazione € connesso al tubo tracheale,
'ossigeno proveniente dal paziente viene
smaltito dal sistema di condizionamento
delllambiente, presente in terapia intensiva,
riducendone la concentrazione nell’area
interessata dalla defibrillazione. | pazienti
ricoverati in terapia intensiva, per mantenere
una adeguata  ossigenazione, talvolta
necessitano di una pressione positiva di fine
espirazione (PEEP); durante cardioversione,
quando la circolazione spontanea consente
una potenziale corretta ossigenazione del
sangue, €& particolarmente utile mantenere il
paziente critico connesso al ventilatore durante
la somministrazione degli shock.
= Minimizza il rischio di scintile durante
defibrillazione. Teoricamente le piastre adesive

hanno meno probabilita di causare scintille

rispetto alle piastre manuali.

IL CONTATTO ELETTRICO

Una tecnica ottimale per la defibrillazione tende a
somministrare corrente elettrica, attraverso il
miocardio fibrillante, con la minor impedenza
transtoracica possibile. (resistenza offerta dalle
strutture toraciche al passaggio di corrente
elettrica)

L'impedenza transtoracica varia notevolmente in
funzione della massa corporea, ed &
approssimativamente pari a 70-80 Q nei soggetti

adulti. [33,34] Le tecniche di seguito descritte
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suggeriscono il posizionamento degli elettrodi
esterni (piastre adesive o manuali)) in modo
ottimale, e intendono fornire consigli per

minimizzare I'impedenza transtoracica.

RASATURA DEL TORACE

Nei pazienti con cospicua peluria toracica si crea
uno strato di aria tra elettrodi e cute che provoca
uno scarso contatto elettrico. Cid causa una
elevata impedenza, riduce [lefficacia della
defibrillazione, aumenta il rischio di formazione di
archi elettrici (scintille) tra gli elettrodi o tra
elettrodo e cute e determina una maggior
probabilita di causare ustioni al torace del
paziente. Potrebbe pertanto essere necessaria
una rapida rasatura dell’area dove si intendono

N

applicare gli elettrodi; & importante tuttavia non

ritardare  la  defibrillazione se non e
immediatamente disponibile un rasoio. La sola
rasatura del torace pud ridurre leggermente
transtoracica ed e

limpedenza pertanto

raccomandata  prima  dellesecuzione della

cardioversione in elezione. [35]

PRESSIONE SULLE PIASTRE

per adulti; [38] 8 Kg di forza possono essere
esercitati solo da membri molto forti del team di
soccorso e pertanto € raccomandabile che siano
questi soccorritori ad utilizzare le piastre durante
defibrillazione. Diversamente dalle piastre adesive,
quelle manuali hanno una superficie di contatto
metallica rigida che richiede I'utilizzo di sostanze
conduttive, interposte tra la cute e I'elettrodo, in
grado di aumentare il grado di contatto elettrico.
L'utilizzo delle piastre manuali senza pasta
conduttrice, provoca un aumento dell'impedenza
transtoracica e favorisce il rischio di archi elettrici

con conseguenti ustioni cutanee da defibrillazione.

POSIZIONE DEGLI ELETTRODI

Se utilizzate le piastre manuali, queste vanno
mantenute saldamente sulla parete toracica
esercitando una pressione adeguata. Ci0o riduce
impedenza transtoracica, aumentando la
superficie di contatto tra gli elettrodi e la cute e
riducendo il volume toracico. [36] L'operatore
dovrebbe sempre esercitare, con le piastre
manuali, una pressione sul torace con una forza
ottimale pari a 8 Kg negli adulti, [37] e 5 Kg nei

bambini tra 1 e 8 anni, quando si utilizzano piastre

Non eistono studi sul’'uomo che abbiano valutato
la posizione degli elettrodi come determinante
della sopravvivenza alla FV/TV o del recupero del
circolo spontaneo (ROSC). La corrente che
attraversa il miocardio, durante defibrillazione, é
verosimilmente massima quando gli elettrodi sono
posti in modo tale che 'area cardiaca responsabile
della fibrillazione sia direttamente interposta tra
essi, ad esempio i ventricoli nella FV/TV o gli atri
nella fibrillazione atriale (FA). Pertanto la posizione
ottimale degli elettrodi pud non essere la stessa
per il trattamento delle aritmie atriali o ventricolari.

Molti pazienti sono portatori di dispositivi medici
impiantabili (es. pacemaker permanenti,
defibrillatori o cardiovertitori automatici — AICD —).
Per questi pazienti &€ raccomandabile la presenza
di un braccialetto di segnalazione per il personale
sanitario 0 soccorritore laico. Questi apparati
possono essere danneggiati durante
defibrillazione, se la corrente viene somministrata

direttamente da elettrodi posti sopra di essi. Gli
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elettrodi pertanto vanno posizionati lontano dagli
apparati, utilizzando posizioni alternative cosi
come descritto di seguito. | defibrillatori impiantabili
defibrillano automaticamente, in caso di FV/TV,
non piu di sei volte consecutivamente. Ulteriori
shock vengono erogati solo se si verificano nuovi
episodi di FV/TV. Raramente si verificano shock
ripetuti per malfunzionamento dellapparato o
rottura del sensore; in questi casi, il paziente
potrebbe essere cosciente, con ECG che mostra
una frequenza cardiaca relativamente normale. Un
magnete posto sull’AICD puo, in queste situazioni,
disattivare il dispositivo. Lo shock erogato dagli
AICD puod causare contrazione della muscolatura
pettorale, ma un soccorritore che toccasse |
paziente non riceverebbe alcuna scossa. La
funzionalita dei dispositivi impiantabili dovrebbe
essere sempre verificata, in ambiente specialistico,
dopo defibrillazione esterna, sia per controllare la
funzionalita dell'apparato che la soglia di
stimolazione/defibrillazione del sensore.

| cerotti per la somministrazione transdermica di
farmaci possono ostacolare un buon contatto
elettrico, se gli elettrodi vengono posti direttamente
sopra di essi durante defibrillazione, provocando
archi voltaici e conseguenti ustioni; [39,40] €&
consigliabile pertanto rimuoverli e pulire l'area
prima di applicare le piastre.

Per le aritmie ventricolari (FV/TV) le piastre
(manuali o adesive) vanno applicate nella
posizione convenzionale sterno-apicale.
L’elettrodo destro (sternale) a destra dello sterno
del paziente, sotto la clavicola. L'apicale sulla linea
ascellare media all'altezza della derivazione ECG
V6 o del seno femminile. Questa posizione

dovrebbe essere lontana dal tessuto mammario,

ed e importante quindi che [Ielettrodo venga

posizionato sufficientemente lateralmente.

Altre posizioni accettabili delle piastre sono:

= entrambi gli elettrodi sono posti lateralmente
alla gabbia toracica, uno a destra ed uno a
sinistra (posizione bi-ascellare);

= un elettrodo viene posto nella posizione
standard apicale e I'altro nella parte superiore,
destra o sinistra, del dorso;

= un elettrodo viene posto anteriormente, in
corrispondenza dell'area precordiale sinistra e
l'altro posteriormente, subito al disotto della
scapola sinistra.

Non ha importanza quale elettrodo (apice/sterno)

venga messo in una o nell'altra delle due posizioni

nelle combinazioni consigliate.

E stato dimostrato nella donna che I'impedenza

transtoracica viene minimizzata quando I'elettrodo

apicale non viene posizionato al disopra del seno.

[41] Gli elettrodi di forma asimmetrica

(rettangolare, ovale o ellittica), posizionati in sede

apicale, hanno una minor impedenza se orientati

longitudinalmente anziché trasversalmente. [42]

L'asse lungo della piastra manuale, posizionata in

sede apicale, &€ opportuno che venga orientata

cranio-caudale

anch’essa in direzione

(longitudinale).

La fibrillazione atriale € sostenuta da un circuito
funzionale di rientro posto in sede atriale sinistra.
Poiché I'atrio sinistro € posizionato posteriormente
nel torace, e verosimile una maggior efficacia della
cardioversione esterna, nella FA, con elettrodi
posizionati antero-posteriormente. [43] Molti
[44,45] ma non tutti, [46,47] gli studi hanno
dimostrato una maggior efficacia della posizione

antero-posteriore rispetto alla tradizionale sterno-
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apicale, nella cardioversione di elezione della FA.
L'efficacia della cardioversione puo dipendere in
minor misura dalla posizione degli elettrodi quando
si utilizza un onda bifasica compensata per
impedenza. [48] Entrambe le posizioni sono
sicure ed efficaci per la cardioversione delle aritmie

atriali.

FASE RESPIRATORIA

L’'impedenza transtoracica varia con le fasi della

respirazione, divenendo minima alla fine
dell'espirazione. Se possibile la defibrillazione
dovrebbe essere eseguita in questa fase del ciclo
respiratorio. La pressione positiva di fine
espirazione  (PEEP) aumenta Ilimpedenza
transtoracica e dovrebbe pertanto essere ridotta
durante defibrillazione. L'auto PEEP

(intrappolamento polmonare dell'aria) e
particolarmente elevata nei pazienti asmatici e
pertanto, potrebbe essere necessaria una energia

piu elevata per la defibrillazione. [49]

DIMENSIONE DEGLI ELETTRODI

essere maggiore con elettrodi di diametro pari a 12
cm. se comparata con quella di 8 cm. [34,52]

Gli elettrodi standard degli apparati DAE, sono
adatti per l'uso in pazienti pediatrici di eta
superiore agli 8 anni. Per eta comprese tra 1 ed 8
anni, utilizzate piastre pediatriche, dotate di
attenuatore, per ridurre I'energia erogata; se non é
possibile, utilizzate il DAE standard con le piastre
adesive per adulti, avendo cura di non applicarle
sul torace sovrapponendole. L'uso del DAE sotto 1

anno di eta non & raccomandato.

SOSTANZE CONDUTTRICI

L’Associazione per lo sviluppo della
Strumentazione in campo Medico, raccomanda
una dimensione minima per gli elettrodi con una
superficie totale di contatto pari a 150 cm?. [50]
Elettrodi piu grandi hanno una minor impedenza
ma, se eccessivamente grandi, generano una
corrente transmiocardica ridotta. [51]

Per la defibrillazione in soggetti adulti, sia per le
piastre manuali che adesive, sono utilizzati

efficacemente presidi di dimensioni pari a 8-12 cm.

di diametro. Il successo della defibrillazione puod

Se utilizzate le piastre manuali, & preferibile il gel
specifico per le piastre alla pasta o gel per
elettrodi, poiché questi ultimi possono spargesi tra
le piastre e causare archi elettrici e scintille. Non
utilizzate le sole piastre manuali senza materiale
conduttore interposto, poiché I'elevata impedenza
puod provocare gravi ustioni cutanee. Non utilizzate
gel o paste ad uso sanitario ma dotate di scarsa
condulttivita elettrica (es. gel per esami ecografici).
Le piastre adesive sono da preferirsi per il minor
rischio di spargimento di gel con conseguenti archi

elettrici (ustioni) e defibrillazione inefficace.

PIASTRE MANUALI VERSUS ADESIVE

Le piastre adesive sono sicure ed efficaci e sono
da preferirsi alle piastre manuali standard. [52]. Il
loro uso dovrebbe essere considerato in situazioni
di peri-arresto ed in situazioni cliniche dove
I'accesso al paziente é difficoltoso.

Le piastre adesive hanno impedenza transtoracica
simile (e quindi efficacia) [53,54] rispetto alle

piastre manuali, permettendo all’'operatore di
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defibrillare ad una distanza di sicurezza, invece
che chinato sopra il paziente (come accade per le
piastre manuali).

Quando vengono utilizzate per il monitoraggio
iniziale del ritmo, sia le piastre manuali che le
adesive permettono di erogare piu velocemente il
primo shock, se confrontate con gli elettrodi ECG
standard; le piastre adesive sono tuttavia di uso
piu rapido. [55]

Quando le piastre manuali vengono utilizzate con il
gel, gli elettroliti contenuti nel gel stesso si
polarizzano dopo lo shock, riducendone Ia
conduzione dopo la defibrillazione. Questo
fenomeno pud causare asistolie spurie che
possono persistere per 3-4 minuti se le piastre
manuali sono utilizzate per monitorare il ritmo; cid
non é stato descritto per le piastre adesive. [56,57]
Quando si utilizza la combinazione piastre
manuali/gel, & necessario confermare la diagnosi
di asistolia posizionando gli elettrodi ECG

standard, oltre che con le piastre.

ANALISI DELLA FORMA D'ONDA FV

RCP O DEFIBRILLAZIONE IMMEDIATA

E possibile predire con attendibilita variabile, dalla
forma donda di fibrillazione ventricolare, |l
successo della defibrillazione. [58-77]

Se in futuro, con studi prospettici, sara definita la
forma d’'onda ottimale per la defibrillazione ed il
momento migliore per somministrare lo shock, sara
possibile prevenire I'erogazione di shock con
energia troppo elevata minimizzando i danni al
miocardio.

Questa tecnologia € attualmente in fase di sviluppo

e studio.

Sebbene le precedenti linee guida avessero
raccomandato la defibrillazione immediata per tutti
i ritmi “shockabili”, recenti evidenze scientifiche
hanno suggerito che un periodo di RCP prima
della defibrillazione pud essere utile dopo tempi di
collasso prolungati. In studi clinici su pazienti adulti
con ACC in sede extraospedaliera e dove il tempo
di risposta superava i 4-5 minuti, un periodo di
RCP prima dello shock eseguita dai soccorritori
laici o sanitari, migliorava la percentuale di
recupero del circolo spontaneo (ROSC), la
sopravvivenza alla dimissione dall'ospedale,
[78,79] e ad 1 anno, [79] se comparata con la
defibrillazione immediata. In contrasto con i
precedenti, un singolo studio randomizzato,
eseguito anch’esso su soggetti adulti con ACC da
FVITV in sede extraospedaliera, non ha dimostrato
un miglioramento del ROSC o della sopravvivenza,
dopo 1,5 minuti di RCP eseguita dai soccorritori
sanitari. [80] In studi su animali in FV da almeno 5
minuti, la RCP prima della defibrillazione aumenta
la sopravvivenza e i parametri emodinamici. [81-
83] Non sembra possibile tuttavia confrontare i dati
di sopravvivenza, ottenuti dai soccorritori sanitari
che praticano la RCP, includendo intubazione e
somministrazione di ossigeno al 100%, [79] con
quelli dei soccorritori laici che praticano una RCP
di qualita inferiore con la ventilazione bocca-bocca.
E ragionevole che il personale dei Sistemi Sanitari
d’Emergenza pratichi la RCP per circa 2 minuti
(es. circa 5 cicli 30:2) prima della defibrillazione, in
pazienti con collasso prolungato (piu di 5 minuti).
La durata del collasso € frequentemente difficile da

stimare con precisione, € pertanto piu semplice
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istruire il personale dei Sistemi d Emergenza
Sanitaria a praticare sempre la RCP prima della
defibrillazione, quando larresto non €& stato
testimoniato.

In__ considerazione delle  deboli evidenze

scientifiche disponibili, i singoli direttori dei Sistemi

Sanitari__d’Emergenza__dovrebbero scegliere se

implementare o0 _no _la strategia della RCP pre-

defibrillazione nel proprio contesto organizzativo;

inevitabilmente i protocolli potranno variare in

relazione all’organizzazione ed alle circostanze

locali. Il personale laico e i soccorritori non sanitari
che utilizzano i DAE dovrebbero defibrillare il piu
rapidamente possibile. Non esistono evidenze che
sostengano o respingano 'uso della strategia RCP
predefibrillazione in  ambiente  ospedaliero
(sezione 4b e 4c)

L'importanza delle compressioni toraciche esterne,
eseguite precocemente e senza interruzioni, €
stata molto enfatizzata in queste linee guida. In
pratica, € spesso difficile accertare I'esatto tempo
trascorso dal collasso e, comunque, la RCP deve
essere iniziata il piu presto possibile. Il soccorritore
che esegue le compressioni toraciche dovrebbe
interromperle solo per consentire I'analisi del ritmo
e l'erogazione dello shock, e dovrebbe essere
pronto a riprendere la RCP subito dopo la
somministrazione dello shock. Quando sono
presenti due soccorritori, quello addetto al DAE
dovrebbe applicare gli elettrodi mentre il primo
esegue la RCP. La RCP deve essere interrotta
solo quando e necessario analizzare il ritmo e/o
erogare lo shock. Il soccorritore addetto al DAE
dovrebbe essere addestrato ad erogare lo shock
appena l'analisi € completata e lo shock

necessario, verificando che nessun soccorritore sia

a contatto con la vittima. Il singolo soccorritore
dovrebbe eseguire in modo coordinato la RCP

abbinata all'uso efficiente del DAE.

SEQUENZA A 1 VERSUS 3 SHOCK

Non esistono studi pubblicati su esseri umani o su
animali, che confrontino protocolli a singolo shock
con protocolli a tre shock sequenziali per il
trattamento dellACC da FV. Studi su animali
mostrano che una interruzione relativamente breve
delle compressioni toraciche esterne per eseguire
la ventilazioni [84,85] o per effettuare I'analisi del
ritmo [86] sono associate a disfunzioni miocardiche
post-rianimazione e ridotta  sopravvivenza.
L'interruzione delle compressioni toraciche esterne
riduce inoltre la probabilita di convertire la FV in un
altro ritmo. [87] L'analisi delle performance durante
RCP, in ACC occorsi in sede extraospedaliera
[16,38] ed intraospedaliera, [17] ha dimostrato che
significative  interruzioni  delle  compressioni
toraciche sono comuni, con tempi di compressione
che vanno dal 51% [16] al 76% [17] del tempo
totale di RCP.

Con il protocollo che prevede 3 shock consecutivi,
raccomandato nelle linee guida del 2000,
l'interruzione della RCP per consentire le analisi
del ritmo da parte del DAE sono significative. Sono
stati riportati ritardi di pio di 37 secondi tra gli
shock e [linizio delle compressioni toraciche
esterne. [89] Una efficacia del primo shock ad
onda bifasica, pari a piu del 90%, [90-93] e la
minor probabilita di convertire con successo una
FV successivamente, suggeriscono la necessita di

un periodo di RCP prima degli shock successivi al

primo.
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Pertanto, immediatamente dopo aver erogato il

primo shock, senza rivalutare il ritmo o la presenza

di_polso centrale, si dovrebbe riprendere la RCP

(30 compressioni: 2 ventilazioni) per 2 minuti prima

di__somministrare _un _altro _shock (se indicato)

(sezione 4c). Anche se lo shock e stato in grado di
convertire il ritmo in una attivita cardiaca con
perfusione, € molto raro riuscire a percepire
mediante  palpazione un polso centrale
immediatamente dopo defibrillazione, ed il tempo
perso nel cercare un polso valido puo
compromettere ulteriormente il miocardio se non si
e instaurato un ritmo efficace. [89] In uno studio
dove ¢ stato utilizzatoil DAE per ACC con FV , in
sede extraospedaliera, il polso €& stato rilevato in
solo il 2.5% dei pazienti (12/481) quando veniva
ricercato dopo lo shock, sebbene il polso sia stato
talvolta rilevato dopo la serie iniziale di shock (e
dopo la seconda sequenza) nel 24.5% (118/481)
dei [93] Se un

pazienti. ritmo valido viene

ripristinato, le compressioni toraciche non
aumentano le possibilita di indurre una nuova FV.
[94]

La strategia con singolo shock & applicabile sia

con defibrillatori ad onda bifasica che monofasica.

FORMA D'ONDA E LIVELLI DI ENERGIA

La defibrillazione richiede I'erogazione di energia
elettrica sufficiente per defibrillare una massa
critica di miocardio, abolire il fronte d’onda della FV
e permettere il ripristino di una attivita elettrica
spontanea e sincronizzata, sotto forma di ritmo
cardiaco spontaneo. Il valore ottimale di energia
necessaria € quella che ottiene il risultato
provocando i minori danni miocardici possibili. [33]

La selezione di un appropriato livello di energia
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riduce inoltre il numero di shock sequenziali, cosa
che, in ultima analisi, riduce il danno miocardico.
[95]

Dopo una cauta e progressiva introduzione,
risalente alla decade scorsa, attualmente vengono
preferiti ai defibrillatori monofasici, i DAE che
erogano energia sotto forma di onda bifasica.

| defibrillatori monofasici, che probabilmente non
verranno piu prodotti, sebbene molti siano tuttora
in uso, erogano corrente di tipo unipolare (es.
corrente con flusso in una sola direzione). Esistono
due tipi principali di onda monofasica. La piu
comune € I'onda monofasica sinusoidale smorzata
(MDS) (figura 3.1) che ritorna gradualmente al
L'onda monofasica

(MTE)

valore nullo di corrente.

troncata esponenziale viene
elettronicamente interrotta prima che raggiunga il
valore nullo di corrente (figura 3.2).

| defibrillatori  bifasici, al contrario, erogano
corrente con flusso in una direzione (positiva) per
un tempo specifico, prima di invertire tale flusso in
direzione opposta (negativa) per il tempo restante
di scarica elettrica. Esistono due tipi principali di
onda bifasica: la bifasica esponenziale troncata
(BTE) (figura 3.3) e la bifasica rettilinea (RLB)
(figura 3.4). | defibrillatori bifasici compensano
elettronicamente le variazioni di impedenza
transtoracica, variando l'ampiezza e la durata
dell'onda erogata. Il rapporto ottimale tra la durata
della prima fase e quello della seconda fase e
non sono ancora stati

'ampiezza dl picco,

determinati. Se onde differenti abbiano efficacia
diversa sull’FV di durata pit o0 meno prolungata &
tuttora non noto.

Tutti i defibrillatori manuali e (semi)automatici, che

consentono di selezionare manualmente i livelli di
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energia, dovrebbero indicare chiaramente la
tipologia di onda utilizzata (monofasica o bifasica)
e 1 livelli di energia raccomandati per la
defibrillazione di FV/TV. L'efficacia del primo shock
su FV/TV di lunga durata & maggiore con i
defibrillatori bifasici rispetto ai monofasici, [96-98]
ed inoltre I'utilizzo dei primi & raccomandato ogni
qualvolta sia possibile. | livelli di energia ottimale
per entrambi i tipi di defibrillatore non sono noti. Le
raccomandazioni per i livelli di energia sono basate
sul consenso, conseguente ad una attenta analisi
della letteratura corrente. Sebbene i livelli di
energia vengano selezionati sull’apparecchiatura,
e il flusso di corrente transmiocardico che
determina la defibrillazione. Il flusso di corrente &
ben correlato con il successo della defibrillazione e
della cardioversione. [99] La corrente ottimale per
la defibrillazione, quando si utilizzi un apparecchio
monofasico, varia da 30 a 40 Ampere. Evidenze
indirette, ottenute con misurazioni effettuate
durante cardioversione per FA, suggeriscono che
la corrente transmiocardica sia, durante
defibrillazione con onda bifasica, pari a 15-20
Ampere. [100] La tecnologia futura consentira di
costruire defibrillatori in grado di erogare gli shock
in funzione del valore di corrente transtoracica
desiderato: tale strategia potra portare a grossi
miglioramenti per il successo della defibrillazione.
L'ampiezza del picco di corrente, la corrente
media e la durata delle fasi, richiedono tutti ulteriori
determinarne i valori ottimali, e i

studi per

produttori vanno stimolati ad esplorare la

possibilita di un passaggio da defibrillatori basati
sui livelli di energia a apparati basati sui livelli di

corrente.
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IL PRIMO SHOCK

L'efficacia del primo shock, erogato con
defibrillatori monofasici in ACC di lunga durata, &
stata riportata tra il 54% e il 63%, con energia di
200 Joule e onda MTE, [97,101] e tra il 77% e 91%
con 200 Joule e onda MDS. [96-98, 101] A causa
della scarsa efficacia di questa tipologia d’onda, la

raccomandazione per i livelli di energia del primo

shock, erogato con defibrillatori_monofasici, € di

360 Joule. Sebbene piu alti livelli di energia
possano provocare danni miocardici maggiori, i
benefici di una precoce conversione ad un ritmo
efficace sono indubbiamente maggiori. | blocchi
atrio-ventricolari (contrazioni atriali e ventricolari
dissociate e quindi non piu sequenziali) sono piu
comuni con elevati livelli di energia monofasica,
ma sono generalmente transitori € non hanno
effetti sulla soprawvivenza alla dimissione
ospedaliera. [102] Solo 1 studio su 27, eseguito su
animali, ha dimostrato danni conseguenti all’'uso di
elevati livelli di energia per la defibrillazione. [103]
Non esistono evidenze scientifiche che una forma
d'onda bifasica o un apparato siano migliori
rispetto ad un altro. L’efficacia del primo shock con
onda BTE a 150-200 Joule e stata descritta pari al
86% - 98%. [96,97,101,104,105] L'efficacia del
primo shock con onda RLB a 120 Joule e
superiore all’'85% (dati personali presentati, non
pubblicati). [98] Lo shock iniziale, erogato con
onda bifasica, non dovrebbe essere inferiore a 120
Joule, per onde RBL, e a 150 Joule, per onde
BTE. iniziale

Idealmente lo__shock bifasico

dovrebbe essere pari ad almeno 150 Joule per

tutte le tipologie di onde.
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| costruttori di defibrillatori dovrebbero riportare in
modo visibile sui propri apparecchi bifasici, il
range dei livelli di energia ritenuti efficaci. Se

all'utilizzatore _del DAE non sono noti i livelli di

energia_efficaci propri_dell’apparecchio, dovrebbe

comunque utilizzare 200 Joule per il primo shock.

Questo livello (200 Joule) € stato scelto poiché
rientra nei range di energia descritti efficaci per il
primo ed i successivi shock bifasici ed inoltre viene
erogato da ogni DAE bifasico disponibile
oggigiorno in commercio. Questo livello di energia
e il risultato del consenso degli studiosi e non la
dose ideale raccomandata. Se l'apparato DAE
valori

riporta chiaramente i consigliati e i

soccorritori  conoscono il defibrillatore e lo
utilizzano comunemente, non & necessario iniziare
obbligatoriamente con valori di 200 Joule di
energia per il primo shock. Sono necessarie
ulteriori ricerche per stabilire definitivamente i livelli
di energia piu appropriati sia per I'onda monofasica

che bifasica .

IL SECONDO SHOCK E | SUCCESSIVI

Con i defibrillatori monofasici, se la shock iniziale a

360 Joule non ha avuto successo, il secondo ed i

successivi devono essere erogati allo stesso livello

di energia.

Con i defibrillatori_bifasici, non esistono _evidenze

scientifiche che supportino _protocolli ad energia

costante o progressiva. Sono accettabili entrambe

le strategie; comunque, se il primo shock non ha
avuto successo ed il DAE pud incrementare i livelli
di energia, & ragionevole somministrare il secondo
shock ed i successivi ad una energia piu elevata.
Se il soccorritore non conosce il range di efficacia

dell'apparecchio in uso ed ha somministrato un
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primo shock a 200 Joule, dovrebbe somministrare
gli shock successivi ad energia uguale o superiore
in relazione alle possibilita offerte dal DAE.

Se un ritmo defibrillabile si ripresenta dopo una
defibrillazione eseguita con successo (FV
ricorrente), con o senza ROSC, e consigliabile
livelli di

somministrare lo shock successivo ai

energia utilizzati in precedenza con risultati

positivi.

ALTRI ASPETTI CORRELATI ALLA FV

DEFIBRILLAZIONE NEI BAMBINI

L’ACC é poco comune nei bambini. L'eziologia &
generalmente costituita da trauma e/o ipossia.
[106-108] La FV & relativamente rara, se
confrontata con gli ACC negli adulti, e si verifica
nel 7% - 15% degli arresti in soggetti di eta
pediatrica o in adolescenti. [108-112] Le cause piu
comuni di FV nei bambini comprendono i traumi,
malattie  cardiache

congenite, allungamento

dellintervallo QT, intossicazioni da farmaci e
ipotermia. Una rapida defibrillazione in questi
pazienti € in grado di aumentare la sopravvivenza.
[112,113]

I livelli ottimali di energia ottimali, le forme d’onda e
la sequenza degli shock sono sconosciuti ma,
come negli adulti, gli shock con onda bifasica
appaiono essere efficaci, con minor danno
miocardico, almeno quanto quelli monofasici. [114-
116] | limiti superiori di energia che garantiscano
una defibrillazione sicura sono sconosciuti, ma
livelli eccedenti quelli consigliati come massimi
nelle precedenti linee guida, pari a 4 Joule/Kg di

peso (fino a 9 Joule/Kg di peso) si sono dimostrati
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efficaci senza provocare danni significativi.

[20,117,118] I livelli di energia raccomandati per i

defibrillatori_ monofasici sono 4 Joule/Kg di peso,

per lo shock iniziale ed i successivi.

Lo stesso livello di energia & raccomandato per i

defibrillatori bifasici manuali. [119]

Come per gli adulti, nei ritmi defibrillabile ricorrenti
deve essere utilizzato l'ultimo livello di energia

dimostratosi efficace.

DEFIBRILLAZIONE “ALLA CIECA”"

L'erogazione di shock senza monitoraggio o senza
una diagnosi elettrocardiografia di ritmo (visiva o
automatica), viene definita defibrillazione “alla
cieca’”.

La defibrillazione “alla cieca” non € piu necessaria.
Le piastre manuali, insieme alla possibilita di una
rapida valutazione del ritmo, sono disponibili nei
moderni defibrillatori e sono ampiamente diffusi.

| DAE utilizzano algoritmi di identificazione della

FV affidabile e provata.

ASISTOLIA SPURIA E FV OCCULTA

Raramente pud essere presente in alcune
derivazioni una grossolana FV (con alte onde) e
contemporaneamente, nelle derivazioni
perpendicolari (a 90° rispetto alle precedenti), una
FV con onde molto piccole; tale situazione viene
definita FV occulta o misconosciuta. In queste
circostanze pud essere visibile al monitor una linea
piatta che simula l'asistolia e lI'esame di due
derivazioni perpendicolari consente la diagnosi
corretta.

Di importanza maggiore € uno studio che ha

evidenziato come l'asistolia spuria, una linea piatta
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prodotta da problemi di tipo tecnico, (es.

defibrillatore non alimentato, derivazioni non

connesse, amplificazione del segnale elettrico

troppo basso, selezione non corretta della
derivazione, o polarizzazione del gel interposto tra
cute e piastre) sia di gran lunga piu frequente della
FV occulta. [120]

Non esistono evidenze scientifiche che dimostrino
un beneficio derivante dalla defibrillazione in una
asistolia vera. Studi in bambini [121] e in adulti
[122] non hanno dimostrato alcun beneficio
ottenuto dalla defibrillazione durante asistolia. Al
contrario, ripetute defibrillazioni possono causare

danni miocardici.

PUGNO PRECORDIALE

Non sono disponibili studi prospettici che hanno
valutato I'utilizzo del pugno precordiale. Il razionale
di questa manovra € che l'energia meccanica
conseguente al pugno precordiale, trasformandosi
in energia elettrica, sia sufficiente ad ottenere una
cardioversione. [123] La soglia di energia elettrica,
necessaria per una defibrillazione efficace, cresce
rapidamente dopo l'inizio dell’'aritmia e la quantita
di energia elettrica generata dal pugno precordiale,
dall’esordio della FV/TV,

dopo pochi secondi

diviene insufficiente. Il pugno precordiale ha
maggiori probabilita di convertire una TV in ritmo
sinusale.

Il trattamento con successo di una FV mediante
pugno precordiale & assai poco frequente: in tutti i
casi riportati il pugno veniva somministrato entro
10 secondi dall’'esordio della FV. [123] Sebbene tre
casistiche [124-126] abbiano dimostrato I'efficacia
del pugno precordiale nel ristabilire un ritmo valido

durante FV/TV, esistono osservazioni occasionali
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di pugno che ha provocato deterioramento del
ritmo cardiaco, come accelerazione di una TV
preesistente, conversione di TV in FV, blocco
cardiaco completo e asistolia. [125, 127-132]

I pugno precordiale pertanto deve essere
considerato quando un ACC sia rapidamente
confermato da testimoni e non sia immediatamente
disponibile un defibrillatore. Queste evenienze
sono molto piu frequenti nei pazienti monitorizzati.
I pugno precordiale deve quindi essere
somministrato immediatamente dopo la conferma
di ACC e da personale sanitario professionista e
addestrato nell’esecuzione di questa tecnica.

La tecnica consiste nell'utilizzare il margine ulnare
del pugno ben stretto, dando un colpo secco sulla
meta inferiore dello sterno, partendo da una
altezza di circa 20 cm, e ritraendo immediatamente
il pugno, cosi da creare un stimolo meccanico

simile alla defibrillazione.
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CARDIOVERSIONE

Se la cardioversione elettrica viene utilizzata per
convertire le tachiaritmie atriali o ventricolari, lo
shock deve essere sincronizzato, affinché venga
erogato dal defibrillatore in corrispondenza
del’'onda R dellECG, invece che dellonda T: lo
shock  somministrato  durante il  periodo
relativamente refrattario del ciclo cardiaco (onda
T), pu0 indurre infatti episodi di FV. [133]

La sincronizzazione puo essere difficoltosa
durante TV a causa dei complessi larghi e di forma
variabile, tipici di questa aritmia. Se non si ottiene
la sincronizzazione, nei pazienti instabili con TV
deve essere praticata la cardioversione con shock
desincronizzato, al fine di ridurre la latenza di
ripristino di un ritmo sinusale. La FV e la TV senza
polso non richiedono sincronizzazione.

| pazienti coscienti richiedono una sedazione o una

anestesia prima di iniziare la cardioversione.

FIBRILLAZIONE ATRIALE

L'onda bifasica & piu efficace rispetto all’onda
monofasica per la cardioversione della FA.
[100,134,135]; se disponibile pertanto & preferibile

un defibrillatore bifasica ad un monofasico.

ONDA MONOFASICA

Uno studio sulla cardioversione elettrica della FA,
indica che uno shock pari a 360 Joule con un onda
MDS (monofasica sinusoidale smorzata), € piu
efficace di shock a 100 o 200 Joule MDS. [136]
Sebbene un primo shock a 360 Joule riduca
I'energia complessiva necessaria richiesta per la

cardioversione, 360 Joule possono provocare
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maggiori danni miocardici rispetto ad energie
minori monobasiche, questo aspetto deve essere
considerato quando si pratica la cardioversione per

FA. E opportuno quindi iniziare con 200 Joule,

frequenza dell'aritmia. [139] Una TV con polso

risponde bene alla cardioversione utilizzando

shock iniziali pari _a 200 Joule monofasici.

L'energia iniziale per shock bifasici & di 120-150

incrementando I'energia per gli shock successivi,

Joule. Incrementare I'energia dei successivi shock

Se necessari.

ONDA BIFASICA

Sono necessari maggiori dati scientifici prima di
raccomandare valori specifici, ritenuti ottimali, per
la cardioversione della FA con onda bifasica. Uno
shock pari a 70 Joule, con onda bifasica, ha
dimostrato maggiore efficacia rispetto a 100 Joule
con onda monofasica. [100,134,135] Uno studio
randomizzato ha comparato shock scalari
monofasici fino a 360 Joule con shock scalari
bifasici fino a 200 Joule, senza rilevare significative
differenze di efficacia tra i due metodi. [137]
basata su datti

Una _strategia _ragionevole,

disponibili, prevede shock iniziali di 120-150 Joule

€0on successivi incrementi se necessari.

FLUTTER ATRIALE E TPSV

Il flutter atriale e la tachicardia parossistica
sopraventricolare (TPSV) richiedono generalmente
per la cardioversione, energie minori rispetto alla

FA. [138] Somministrate shock iniziali pari a 100

Joule  monofasici o 70-120 Joule bifasica.

Incrementate 'energia_dei successivi_shock se

necessari. [99]

TACHICARDIA VENTICOLARE

L’energia necessaria per cardiovertire una TV

dipende dalle caratteristiche morfologiche e dalla
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per ottenere un ritmo sinusale. [139]

PACING

Il pacing (pacemaker transcutaneo) deve essere
applicato in pazienti con bradicardia sintomatica
guando la terapia farmacologia con anticolinergici
sia rivelata

o farmaci di seconda scelta, si

inefficace (sezione 4f). Il pacing deve essere
immediatamente considerato quando il blocco
atrio-ventricolare € localizzato al di sotto del fascio
di His-Purkinje. Se il pacing transtoracico €
inefficace deve essere considerata la stimolazione
transvenosa.
Effettuata  diagnosi di  asistolia, verificate
immediatamente allECG la presenza di onde P
(non seguite da complessi QRS) poiché questo
ritmo di presentazione pud rispondere alla
applicazione del pacing. Non & utile applicare il
pacing nellasistolia; non incrementa la
sopravvivenza a breve o a lungo periodo. [140-

148]

(Le note sono riportate tra parentesi ed in corsivo)

Traduzione: Dott. GC. Fontana
Responsabile S.S.U.Em. 118 Milano
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ALGORITMO DAE:

S.S.U.EM 118 MILANO

paziente non inizia

a respirare
o

Le indicazioni del S.S.U.Em. 118 Milano, per i

soccorritori MSB riguardano i seguenti aspetti:

1. Le manovre di RCP:

= Non prevedono l'esecuzione delle prime
due ventilazioni di soccorso.

= Non prevedono la valutazione
obbligatoria del polso centrale.

= Richiedono [I'applicazione del rapporto
compressioni-ventilazioni di 30:2.

= Richiedono comunque, per le ventilazioni,
I'utilizzo del pallone autoespansibile con

reservoir e ossigeno a 12 litri al minuto
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per 2 minuti
fat

DAE

configurati per il nuovo algoritmo):

L'uso del (previsto con apparati

= Prevede l'erogazione di un solo shock
seguito da 4 cicli d 30 compressioni e due
ventilazioni (circa 2 minuti)

= Se & previsto l'arrivo del MSA, il ciclo
“Analisi - Shock se consigliato — RCP per
2 minuti”, deve proseguire sino all’arrivo
dell’'equipe di soccorso.

= Se non e previsto l'arrivo del MSA, il ciclo
“Analisi - Shock se consigliato — RCP per
2 minuti”, deve essere ripetuto 4 volte
prima di trasportare il paziente in
ospedale.

= Durante il trasporto deve essere garantita

la RCP con standard BLS
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