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OGGETTO: Trasmissione “P; otocollo di trattamento e gestione del paziente ipotermico
accidentale — Regione Abruzzo™

In ambito dell’organizzazione del Sistema Emergenza Urgenza il CREA ha titenuto
opportuno elaborare il documento in oggetto al fine di dettagliare la gestione clinica organizzativa
del paziente ipotermico accidentale. Tale documento & stato approvato all’unanimita dal CREA
nella seduta del 25 novembre c.a. In considerazione dell’importanza di dotarsi di tale protocollo
operativo, si auspica un tempestivo recepimento.
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Il documento & stato analizzalo e approvato dal CREA (Comitato Regionale Emergenza-urgenza
Abruzzo) con la collaborazione del Dott. Gianlues Facchetti referente del Corpo Nazionale Soccorsa
Alpino Speleologico Abruzzo (CNSAS Abruzzo)
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DEFINIZIONI E ABBREVIAZIONI

ALS = Advance Life Suppott

BLS = Basic Life Support

ECLS = Extra Corporcal Life Support

CEC = Circolazione Extra Corporea

CNSAS = Corpo Nazionale Soccorso Alpino Speleologico

DV = Direttore di Valanga

ECG = Llettirocardiogramma

FCV = Flow Chart Valanga

HEMS= Helicopter Lmergency Medical Service {elisoccorso 11R)
MCE = Massaggio Cardiuco Esterno

NIBP = Non Invasive Blood Pressure

RCP = Rianimazione Cardio Polmonare

TE = Tecnico di Elisoccorso

UCV = Unila Cinofila da Valanga

VVE= Vigili del Fuoco

After Drop: feaomena che accade quanda Ja temperatura inlerna del paziente (estratte da valanga) subisce una successiva
riduzione, durante lo svalgimentn delle manovie ese y ripristinare la lemperatura corparen, Le ciuse possann essere ricondotle
&l riscaldamento delle estremita, o conseguente immissione di sangue freddo ¢ cataboliei acidi in cireolo ¢ al riequilibrio tra
temperatuni periterica e canstrale’,

Pap. 2222



INTRODUZIONE

L' Abruzzo ¢ la terza regione in Italia per (erritorio montueso dopo la Valle d° Aosta e il Trentina Alto
Adige. II Gran Sasso d'ltelia conserva gelosamente i Calderone: il ghiacciaio pitl a sud d'Europa.
L*Abruzzo, unica regione in Halia, ospita sul suo wrritorio tre Parchi Nazionali (Parco Nazionale Abtuzzo
Lazio e Molisc, Pareo Nazionale del Gran Sasso e Monti della Taga, Parco Nazionale della Majella). La
frequentazione delle montagne abruzzesi & in continue aumento potendo fornire unampia gamma di auivita
sia estive sia invernali, Le attivita invernali sone organizzate intomme ai 14 comprensori sciisticd presenti in
vegione, ma ¢ il terreno d'avventura su neve la risorsa turistica che non i aspetti. In inverno alpinismo, sci-
alpinismo, free-ride, cseursioni con le ciaspole trovano nelle incontaminate montagne abruzzesi il loro
perletto scenario, capace di coniugare pendii inuevati con la vista del mare, unici nel loro genere. Un
aumento csponenziale della frequentazione della momagna comporta un aumento degli incidenti ¢, in
inverno, dei casi d'ipotermia accidentale, spesso dopoe travolgimento in valanga., Negli ultimi 3 anni
I'Abruzzo ha registrato una media di 1-2 morti TManno in valanga a fronte dei 20 del resto d'ltalia
[www.aineva.it].

Il rischio & che pitt persone ogni antio possuno andare inconiro a stati d'ipotermia accidentale grave
(stadio TIT e IV dclla Scala Svizzera dell’Ipotermir, vedi tabella 1)’ Tn tali ambiti clinici, anche in presenza
di arresto cardiocircolalonio protratto, ¢ indieato il riscaldamento presso un centro di CardiochirurgiaTerapia
Intensiva dotato di Cireolazione Extra Corporea’.

s

1l seguenic protocollo operativo per il trattamento del paziente ipotcrinico accidentale grave & slalo
condiviso con i professionisti «d gli esperto con specifica compeienza nel settore appartenenti al mondo
universitario ¢ aziendale sanilario.

La gestione del paziente ipotermico aceidentale in Abruzzo dipende dalla corretta integrazione tra:

e 115 Abruzzo Soccorse

»  Slazioni del Soceorse Alpino Speleclogico Abruzzese del CNSAS!

Mezzi di soccorso

Forze di Polizia/Vigili del Fuoco

= Personale degli impianti sciistici

e Soccorrilort oceasionali

¢ Cardiochirurgia %O, G, Mazzini” di Teramo
Cuarliechirurgia P.O, “S8 Annunziata” di Chietd

L’assoluta priorila nella gestione & d’individuare e trattare il pazienie con persomale addestruto nel pit
2 . b . - - - I ] p
breve tempo possibile, senza perderc munuti importanli in fasi organizeative che devono essere gid
predisposte. A tal fine Pobiettivo della Centrale Operativa 18 sard quello di:

¢ Localizzare evenlo
s Inquadrare 1o scenafio da geslire
»  Aftivare tutte lc risorse necessarie secando le priorita stabilite.

1. OGGETTO E CAMPO DI APPLICAZIONE
il preseme protocello riporia e idicazioni, organizzative e clinicie, relative alla gestione del puziente
ipotermiico. :

11 protocollo si applica a:

' Secando la Legge Regionale 17 aprile 2014, n. 20
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e Gl eventi valanghivi con coinvolgimente certo o presunto di persone dal momento della
ricezione della chiamata di soccorso da parte della Centrale (18 al traspotio del pazicule presso
il centro di trattamento dell'ipotermia

*  Le situazioni d*ipotermia per immersionc in icque gelide ¢ per eventi accidentali,

2. RESPONSABILITA

[ compiti e te responsabilita inerenti le speciliche attivita sono riportate al paragrafo § *Procedury™,

3. PROCEDURA

Al fine di rendere le procedure per la gostione del paziente ipotenmico nell’ambito di un evento valanghivo,
pitt fruibili possibili, lo schema riportato in ALLEGATO 1 del presente documento deve esscre affissn nei
locali delle Contrali Operative 118 della Repione Abruzzo e nei locali delle hasi HEMS dell’Elisoccorso
tegianali,

di attivazione del sistcma €MErgeNZa urgenza per

SEZIONE 1 — GESTIONE DEL PAZIENTE IPOTERMICO NELL’A MBITO DI UN EVENTQ
VALANGHIVO

Parie 1 - Inquadramento delPevento ¢ Attivazione/allertamento degli awori coinvolti

wjRicezione detla cliamata ¢ ingradramento detlevento

In caso di evento valanghive con sospellofeertezza di coinvolgimento di persotic, operatore di
Centrale 118:

* Processa la chiamata, acquisendo le informazioni principali
* Informa il medico di Centrale 118
» Sepossibile, mantienc in linea il chizmante (vedi punto c).

bjAttivazione dell’elisoccorso
La Centrale 118 terriloralmente competente dispone I'immediata attivazione dell’elisoccorso di
base a L™ Aquila, in attesa della piena operativitd con il vericello dell’clisoccorso di base a Pescara,
informando contestualmente i1 CNSAS territorialmente competente, che provveders al reperimento
dell"UCV se non presente in guardia altiva nella basc.

La Cenirale 118 deve quindi predisporre il recupero dell’UCY, qualora non presente in guardia
alliva in base, eoordinandosi con il CNSAS,

It caso di non operativita dell’clisoccorso, I*operatore di Centrale 118 allerta tempestivamente il
CNSAS ¢ altiva i mezzi di soccorso sanilaii pitll vieini al luogo dell’evento.

Nota: L'equipaggio dell‘cliambulanz &da considérars operativo in valanga al suo. completo: gli operatori
sanitari sono, pertarito, disponibili su indicazione del TE pet operazioni di ricerca vista‘udito ARTVA, di
sondagpio primario. di disseppellimenra sino alla lora soslituzione da parte della squadea di primn
intervento del CNSAS. '

e)Acquisizione di altre informazioni concernentt { ‘evento
I’opcratore di Centrale 118 acquisisce tutte ¢ informazioni integrative necessarie per la gestione
complessiva  dell’evento (ricontattando il chiamante se non ancora in linca), atrraverso la
compilazione della scheda raccolta dati per primo intervento in valanga,

r‘"""\v‘
EN ;
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diAttivazione def CNSAS territorictmente competenty
| dati raccolti e ogni informazione utile acquisita dalla Centrale 118, devono essere
comunicati: '

e All'éguipe dellelisoccorso
o Al CNSAS termilorialmente competente, al fine di permettere 'alivazione del socearso
leenica che comprende, in subordine alla tipologia dell’eventa:
- Attivazione del personale leenico CNSAS competenic e del pursonale sanitario
CNSAS
- Rapida allestimento di una o pit squadre di primo intervento da elitrasportare (se
necessario) sul luoge dell’evento, in supporlo all’équipe dell elisoccorso
- Attivazione delle UCV
- Allertamento  di futta le stazieni della Delegazione  Alpina  Abruzzo  od
eventualmente di altre delegazioni.

Nota : Sard cura del DV lrasmettere tempestivamente alla Centrale 118 lulle le notizie
increnti  1'evento (determinazioni assunie, aspelli organizzalivi e operativi connessi alls
gestionc). ‘

cjAllertamentn deffe Forze di Polizia/ dei Vigili del Fuoco
L operatore di Centrale |18 allera:

e [.eTorze di Polizia
¢ [ Vigili del Fuoco

PGestione delle interfacce tra gli wtiori cofvolti

e 11 TE giunto per primo sul posto assume il ruole di DV, raceordandosi immedialamente con il
Delepato Alpino del CNSAS, per la determinazione dei fabbisogni di risorse da inviare sul luogo
dell’evento, T compilo del CNSAS individuare e rendere disponibile, nel piti breve fempo
possibile, personale tecnico esperto, che assumera il ruolo di DV definitivo, sostituendo in tale
compito il TE.

¢ Dopo lo sharco dell’equipageio in valanga, [ elicottero si renderd disponibile per il trasterimento
urgente dei soceorritori CNSAS (squadra di primo intervento) sul luogo dell’cvento.

e 11 DV individua nei pressi della valanga un punto di allerraggio per gli elicolieri, tale da
permettere Fafllusse di ulteriori soccorritori ¢ UCV senza disturbare le operaziont di ricercu ¢
$0CCOLS0.

e [ previste, di norma, che L'équipe sanitaria dell’elisoccorso sia affiancata o sosiituita da
persanale sanitario del CNSAS appena possibile. Al rinvenimento delfi travoltodi I'eliambulanza
si occupera del trasporlo,

s In caso d'impossibilith all’impicgo dell’eliambulanza, il soccorso surd esepuito dalle squadre del
CNSAS e dai loro sanitari.

glAllertamento def Centro per i trattamento dell ipotermiv
Sono individuati come Centri per il trattamento dell’ipotermia il P.O. “G. Mazzini” di Teramo ¢
il P.O. S8 Annunziata™ di Chieti.

La Centrale 118 che gestisce I'cvento, allerla tempestivamente la Centrale 118 sede della
Cardivehirargia {Terano/Chicti) tenitoriauenie sompotente tspetie all’evenie o pid vicina o pit
facilmente raggiungibile.

Iy Trasporto del paziente ipotermico (stadie J1T e IV)
A disseppellimento  avvenuto, sc riscontrati i criteri  d'invio Al FCLSY,  risultanti
dall’applicazione della FOV (figura 1), la Centrale 118 che lia in geslione Pevente comunica allu
Centrale 118 sede della Cardiochirurgia (Feramo/Chieti) la necessitd di accesso alla CEC, in B&gudp\




e [l numero dei pazienti
e Le condizioni eliniche

La Centrale 118 sede della Cardiochirurgia ( Teramo/Chieti) comunica alla Centrale | 18, che ha
in geslione I"evento, la disponibilita all’ ECLS.

La Centrale 118, che ha in gestione 'eventa, provvede ad organizzare il trasporto delidei
pazientefi presso la Cardiochirurgia/Terapia Intensiva; la Centrale 118 sede della Cardiochirurgia
{Teramo/Chieti) effettua lutte le operazioni di supporto ar mwezzi e agli operatori impegnati nel
trasporteo.

Qualora non vi sia la possibilitd di poter impivgare I'eliambulanza in ambiente impervio per
meleo avverso o scadenza delle effemeridi, il paziente in stadio IV in ACC andra dichiarato morto! o
in presenza di massaggialore automatico esterno andra poriato a valle in barella idonea e trasterito su
ambulanza ALS, che lo trasferird presso la Cardiochirurgia‘Terapia Inlensiva pit vicing®,

' '( o ] ‘;L o
|
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Figura 1

Parte 2 — Geslione clinica del soggetto scpolto da valanga
Si descrivono di seguito i punli fondamentali della gestione clinica Lerapeutica del soggetto sepolto,

) Definizione detla modalita di seppellimento .
Il soggetlo sepolto in valanga si pud presentarc in dus diverse modalita di seppellimento”;

«  Parzialmente sepolto con tesla e torace fuori dalla neve (problematica maggiote: (rauma,
ipotermia),

e Completamente scpolto con testa ¢ torace coperti dalla neve (problematica maggior:
aslissia, ipotermia e trauma).
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b Definizione dei tempi di seppelfimenio

Per stabilire la prognosi del paziente é fondamentale definive i tempi di seppellimento.

La curva di sopravvivenza'{figura 2) rende evidente come ei siane due fondamentali picehi di
caduta a 18 minuli (92% sopravvivenza) e 35 minuti (34% di sopravvivenza).

In gueste prime due fasce temporali sone fondamentali le manoyre di autosoccorso da parte degli
astanti (prima fascia) e la presenzs ¢ meho di una sacea d'aria, definita comé ogni cavitd davanti a
bocea o nase con vie aeree pervic (seconda faseia) '

Dopo i primi 60 minuti di sepolturg, la sicura assenza di una sacca d’aria (vie aeree oslruile dalla
neve) permette una diagnosi certa di morte, mentre la presenza di una sacca d’aria permette
d ipotizzare una “Triple H syndrome™ (in lale caso la condizione del pazienle & legata a ipossia,
ipercapnia e ipotermia)”. Nei casi dubbi si considerano con sacca d'aria lufti i pazienti con vie aeree
pervie: cioé senza neve in bocea ¢/o nel naso.

I
: Curva della Sopravvivenza %
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Figura 2

cJindividuazione del soggetto sepolto

I individuazione del soggelto sepolto, se non gia eseguita dagli astanti, & compcelenza della
prima équipc che arriva sul po>t0 Nel caso lu prima équipe ad ardvare fosse quella dell’elisoccorso:
il TE si prodigherit nella ricerca vista? uditn ARTVA/Rceeo aiutato dal personale saniturio, Tale
ricerca permelie di:

»  Tracciare cventuali repenti rinvenuti sulla valanga (che andranno v alutati e segnalali con
apposily nasiro)

o Percepire eventuali urla efo rumori provenienti dai soggetti sepolti

e Rintracciarc un segnale ARTVA/Recco proveniente dalle apparcechiature delided
soggeltodi sepoltofi.

Evenluali tracce o comtatli ARTVA/Reeeo devono essere prantamente :\.glldl(ltl DY dagli
operatori sanitari ¢he poi effettueranne un primo sondaggio della 7ona.
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Il DV ¢ 'UCVY eseeuone Ie loro ricerche rispettivamente mediante ricerea sisteinatica con
ARTV AfRecco e muediante ARTVA ¢ cune.

d)Modalita i disseppellimento
Una volta individuato un sopgetto sepolto, il DV chiede Dintervento di tutta I"équipe per il
disseppellimento che deve avvenire cclermente, ma ngl rispetto di procedure fondamentali per la
corretta valulazione del sepalio’.

Il disseppellimento, infatti, & una fase mallo critica poiché accuratezza o precisione contrastano
fortumente con la neeessita di rapidita. B necessirio coordinarc le fasi di scavo (dove ¢ come
scavare) ¢ rapidita di scavo (atirezzi aiusti ¢ capacita di vimuovere la neve).

Si riportano di seguito i crileri di scavo:

* Lo scavo non deve mui essere effelluato sulla perpendicolare del soggetto sepolto, ma a
valle del punto di sondaggio (2 una distanza dalla perpendicolare del sepolto pari a cirea
la profanditd di seppellimento), evitando per quanto possibile seavi in profondity sulla
verticale del sepolto

* Al primo contatto con il soggetto scpolto & fondamentate determinare [a posizione della
testa, per poi sviluppare tutto lo scayvo SUCCESSIVO verso questa dirczione

* In prossimild della testa porre molta alienzione nella valutazione della possibile sacea
d’aria antistante al naso o alla bocea e la pervieta delle vie acree

* Appena possibile mettere alla luce la testa ¢ il tronco del soggetto sepolto, in modo da
cominciare eventuali manovre di BLS,

Aleuni importanii accorgimenti:

* Non calpestare Ia zona sovrastante il soggelto sepolto per non ridurre o distruggere Ta
sacca d’aria

* Sviluppare lo scavo tencndo presenic la necessita di un’estrazione quanto pin delicata
possibile,

¢ Predisporre nello scavo una seconda linea di spalatori per allontanare la neve rimossa
Monitorare con aticnzione | lempi, con parlicolare atlenzione al momento di
seppellimento e dell’esposizione delle vic aeree.

e)Modaliti di estrazione
L estrazione dei sepolti in valanga ¢ una manovra delicata e complessa, le cui modalitd
dipendono dalla tipologia del scppellimento (mantenendo scmpre e comunque presente la. natura
traumatica dell’evento),

I principali aspetti di tale manovry tignardano l¢ priorita asscgmate al sopgclto sepolto: la
necessitd di una rapida estrazione per I’esecuzione di manovre di rianimazione cardio-polmonare (ji
cui inizio deve anticipare 1estrazione vera o propria) o la necessitd di far fFonte alla “Triple I
Syndrome” con particolare riguardo all’ipotermia e a fenomeni quali I'after drop’.

In ogni caso, la movimentazione del paziente deve cssere quanto pit delicata possibile evitando
manaovre brusche € non necessaric,

Preparazione del sito di gestione del paziente
i _ g P ) _
E’ necessario perre molta attenzione al luogo dove depotre il paziente una volla estratio dalla
neve,

A tal fine occorre:

* Garaulire una superficic piana che penmetta la corrotta esecuziong di tutte le manovre di
rianimazione
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e Proteggere il pazicnte, i soccorritor e le attrezzature sanitaric dagli elementi atmosferici
quali freddo, venta, neve che rendone cstremamente difticollosi i soccorsi, oltre a
provocare una ulteriore ¢ pericolosa dispersione lermica per il paziente.

Sara necessario prevedere "allestimento di un silo di accoglicnza: tale lendatranafaliro dovra
essere poslo su un lerrenao pianeggiante o reso tale, protetto dagli elementi atmosterici da adeguati
sistemmi, in posizione tale da non essere disturbato dalle operazioni di disseppellimento (rimozione
della neve spostata dai soccorritori).

Gli operatori sanilari, se possibile, dovrannoe predisporsi ad accoglicre il pazicnie preparando i
materiali (fanmaci ¢ presidi) ¢ verificandone P operativild alle basse lemperature,

g)Valutazione def pagiente ed execnzione defle procedure ALS, wtifizzando la FCV (figura 1)
La gestione cliniea del pazicnte sepolto da valanga dipende da molli fattori, quali:

« || gradao di seppellimento

= Il tempo di seppellimenta

e l.apresenga o meno di sacca d aria

e Lapcryietd delle vic aeree

e Lapologia di neve distaccalasi con la valanga.

1

1l scpolto da valanga deve scmpre essere frattato e gestito, sino a prova contraria, come un
puziente polilraumatizzato, ma le stralcgie decisionali dipendona per lo pid dal tempo di
seppellimento e dalla presenza o meno di una sacea d*aria®.

Nella seguente tabella si riporta la Classificazione Svizzera dell [potermia’ in quattro stadi,

l__ Stadi delf’ipotermia Temperatura Centrale
L. Pazicnte coscicnte con brividi » 35-32°C ]
II. Pazienle sonnolento ' 32-28°(C
11T. Paziente incoscienle 28-24°C
1V Paziente in ACC =24°C
V. Paziente in ACC con impaossibilita di RCP <15°C

Tabella |

E* possibile individuare, in relazione ad una sitnazione di seppellimento completo, tre tipologic
di pazienti:

1)Pazienli estratti entro 18 minuti dal seppellimentio

Per questi pazienti sono prioritarie le manovre di BLS, con particolare riguardo alla pervieta
delle vie aerec ¢ supporto cardio-respiratorio, Tali pazient; di norma, non hannw problematiche
d’ipotermia se non quella successiva al seppellimento e vanna gestiti per lo pitt per i tfaumi
riportati®’’, Riguardo alla destinazione del puziente, le scelte possibili sono varic: Jasciare il
paziente sul posto dopo valutazione, ricovero in Pronto Seccorse, ricovere in Ospedale con
Rianimazione per gestione di problenatiche a criticita elevala (esempio FCY 1).
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FCV ¢sempio ]

Per questi pam:ntl le problematiche sono legate all’astissia acuta ostruttiva ¢ costrittiva, ai
traumi ¢ all'ipotermia in particolar modo dopo Pestrazione. Tali pazienti vanno tratlali con un
iniziale approccio BLS, da metlere in atto gia durante il disseppellimento per poi passarc a
manovre di supporto avanzate i cui punti chiave sono:

*  Protezione delle vie acree
Rilicvo della temperatura corporea centrale
Supporto ¢ ripristino delle funzioni vitali

»  (estione del trauma

In caso di asistolia, se presente sacca d’aria o vie aeree pervic ¢ con temperatuta corporea

maggiore di 30°C, si prevede I’csceuzione di manoyre Hanimatorie con supporto farmacologico
per almeno 20 mmul:]‘ B

Tulti i pazienti rlcondumblh a questa categoria, una volta cestratti, valutali ¢ trattati con
ripristino dell’attivita cardiaca; devorio essere ricoy crati in ospedale (slruttura con Rianimazione,
se possibile cspertd nella gestione dei pazienti lpoterunu) (esempio TCV 2).
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FCV csempio 2

acree.pervie

Per questi pazienti, in-cui alle & il sospetio di

“Triple H Syndrome™

rapprescniate da:

e & & » @

Le manovre di BLS, sin dalle fasi del disseppellimento

11 reperimento di un adeguato accesso vascolare ¢fo intravssea
La misurazione ¢ il monitoraggio della temperalura corporea
L ECG

Un’estrazione cflclluata con estrema cautela

Un’adeguala protezione termicy, con compresse lermiche

La gestione delle vie aerce. se necessario con intubazione tracheale o presidi extraglottici

La somministrazione di ossigeno, se possibile, riscaldato ¢ umidificato
La gestione del traumi intetcorrenti.

$)Pagicnti in STADIO I

1 pazienti in ipotermia profenda (Stadio L), quindi incoscienli con polso e respiro
ancora presenti, devono esscre indirizzati verso i1 Centro per il trastamento dell*ipotermia,
previa slabilizzazione sulla scena2. In tale situazione, particolare attenzione deve essere
posta rispetlo alla possibile insorgenza del fenomeno- di after drop: per tali pazienti &

necessurio impedire ogni ulieriore perdita di temperatura corporea {esempio FCY 3),
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FCV esempio 3

5)Pazienti in Stadio IV - ACC

In caso di paziente estratto dalla neve dopo pitt di 60 minuti, con vie aerce pervie, in
arresto ecardiocircolatorio asistolico, temperatura inferiore ai 30°C si procede come segrue:

= I pazienti con temperatura <15°C, in asistolia, con rigidita toraciea Lale da impedirc
le manovre di RCP, dovranno essere dichiarati mort sulla seena della valanga
{¢csempio FCV 4)°

e I pazienti con temperatura > di 15°C, asistolia o fibrillazione venlricolare, sui quali
possona csscre- messe in allo le manoyre di RCP dovranno essere trasportati presso il
Centro di rifcrimento per il riscaldamento extracorporeo (ECLS), dave si procedetd
al riscaldamento; previo dosaggio della potassicmia plasmatica (in questo caso si
g%)p}ichcﬁt ilvalore di 8 mEq/L. come cut-off del triage “vivo-morto™) (esempio FCV
Sy ’

Nota: Nel caso in cui sin disponibile uno strumento affidabile per la misurazione del potassio
plasmatico, i pazienti con = 15°C, asistolici, con saces d’aria presente o dubbia e vic acreg pervie,
ma con potassicmia = 8 mPy’L dovranno essere dichiarati totli sulla scena dellevento”,
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[ pazwnu cletti al lrattamenie di riscaldamento invasivo pressoe il Centro per il lratlamento

dell’ipotermia dovranno essere gesliti come segue:

e Inlubazione ¢ MCE continuw (manuale v meccanico) fino all’inizio del"ECLS
= Mantenimento, se possibile, dell’ipolermia del capo quale fullore neuropmu,lmo aucbc

con metodiche empiriche (neve)
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Qualora il tempe ipotizzabile o gid intercorso tra estrazione dalla neve ¢ Uinizio delle manovre
di RCP sia particolarmente lungo (= 60 winuti) sard diserezione del medico presente in valanga
aperare un“approfondita valutazione della situazione clinica per decidere clegpibilita del paziente al
tratiamento extracorporeo o costatarne il decesso in loco, anche consultandosi con la Centrale 118,

f)Protezione termica e sistemi di monitoraggio del puziente
Per i soggetti sepolli in vatanga, ¢ fondamentale rilevare: 1 temperatura corporea centrate e 'ECG.

Temperatura corporea

La temperatura corporea centrale deve essere rilevata subito e se possibile monitorata in continug
con rilevazione csofagea o epitimpanica.

Maonitorageio ECG

Il monitoraggio ECG pud essere eseguito attraverso le placche adesive del defibrillatore o gli
elettrodi adesivi (questi ultimi in pazienti bagnati ¢ freddi non sempre aderiscono adeguatumente).

Monitoraguio dell’ETCO,
It monitoraggio della ETCO, permetie di valutare:

« [l eotretio posizionamente di cventuali presidi di controllo delle vie aerce
e Lefficacia della RCP
* Laripresa di un’altivita cardiorespiraloria spontanea,

Spesso la sulurimetria & poco allendibile a causa della vasocostrizione periferica conscguente
alla centralizzazione del circolo,

La protezione termica ¢ elemento fondamentale nella gestionic dui soggetti sepolli in valanaa
non in ACC,

Esistono diversi presidi e risorse utilizzabili a tale seopo: aleuni provocano un riscaldamento
atlivo esterno, altri attivo interno, altri ancora solo un riscaldamento passivo.

T presidi, descritti di seguito, possono essere usati singolarmente o in combinazione:

»  Compresse o coperte esotermiche

» Resistenze clellricamente riscaldanti
= T'eli termici

¢ Sacco piuma

s Coperte sintetiche o di lana

¢  Cellophane a bolle

* Liquidi cndovena caldi

*  Bevande calde (meglio se zuccherate)
s Ossigenc umidificato e riscaldato.

Si riportano di seguito le regole fondamentali in tema di prolezione termica in paziente non

in ACC:

¢ Proteggere il corpo dagli agenti atmosferici
Muovere il paziente sempre mollo delicatamente, con particolare attenzione alle manovre
di prono supinazione e clino-orioslalismo

* Sostituire o meilere un berretto caldo sullu testa del pazienle

e Collocare le compresse esotermiche al callo, all*inguine, nel cavo ascellare

¢ Avvolgere il pazienic nel telo termico, quindi in un sacco pinma ¢ infine in un succo da
bivacco
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e Se il pazicnie & coscicnie, somministragli bevande calde non alcoliche
¢ Sommmuinistrare sempre ossigeno {se possibile umidilicato e riscaldato).

SEZIONE 2 — GESTIONE DEL PAZIENTE IPOTERMICO PER IMMERSIONE IN ACQUE
GELIDE E PER EVENT1 ACCIDENTALI

Parte 1 — Peculiarita cliniche dell’ipotermia da sommersione ¢ da esposizione

a)Cinematica del raffreddomento dua semmersione
L'acqua allo stato liquido. a differenza dello slalo eristalline, ¢ un eceellente conduttore di calore,
Un corpoe immerso in acqua va incontro a una termo dispersione molto pitt rapida  di quanto
normalmente avvenga durante 'esposizione all’aria fredkla o a contato con la neve,

1 pazienti che cadono aceidentalmente o tentano il suicidio in awxua fredda vanno incontro a uno
stadio d’ipotermia prefonda mollo pit rapidamente di quanto avvenga in alire situazioni (esposizione
ambientale).

Quusto, che polrebbe apparire come un aspello negativo, ¢ un fattore “protettivo™ che migliora
D'csita di tali pazienti.

11 rapide istaurarsi di un’ipotenmia profonda di sofito induce il raggiungimento, in tempi brevi,
dello stedie [V (abella 1), senza che vi siano, per lo pil concause peggiorative della prognosi
(anossia, ipercapnia, acidosi mista),

Quando P"arresto di circolo per ipotermia s’istaura rapidamente in un paziente il cui assetto
emodinamice ¢ respiratorio ¢ normale (come nel caso di un soggetlo sano che cada accidentalmente
in acqua fredda), lo possibilita di recupero sono maggiori, poiché il cervello si trova ad allrontare
Iinsulto anossico provocate dal freddo (principale [altore neuroprotettivo), in condizioni di
eccellente disposizione di ossigeno {cosa che non accade nel seppellimento in valanga, dove
Iipotermia & solo una delle condizioni associate).

Non a caso il nadir termico di reeupero di un paziente ipotenmice in arresto di eireolo riperlato in
letleratura € riferito proprio 4 una sommersione in acqua Iredda (13,7°C di temperatura centrale).

b)Le patolegie associate: “Newr Drowning™ ¢ edema polmonare ex-vacuo
Raramentc I'ipotermia si presenta comg patologia isolala. Pilt frequentemente, come nel caso
della valangs, vi & un’associazione di concanse legate alla sitnazione ambientale in cui si sviluppa
Iipolermia stessa,

Tali concause possono determinare in maniera sostanziale la diagnosi dei pazienti ipofermici.

Nel caso dei scpolii in valanga, rapidamente si sviluppa una situazione d’ipossia, ipercapnia e
acidosi mista, che determina un radicale peggioramento della prognost.

Nella gestione dei pazienti somumersi in acqua, pur non esscndoci sostanziali differenze nella
gestione prevspedaliera e nell’indirizzo ospedaliere dei pazienti in sladio 1L e 1V, particolare

attenzione dovrd essere posta nella gestione di situazioni peeuliari,

Nella sommiersione in acqua fredda, all'ipotermia pud associarsi una situazione di “Near
Drowing” (quasi annegamento), svituppatasi prima dell’ipatermia o in seguito.
g ) I E

Ricordiamo che ['acqua (specic quella dolee) alicra sostanzialmente il biofilm chimico e ccllulare
dell*alveolo polmonare con conseguente perdita del coefficionte di tensione superficiale ¢ tendenza al
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collabimento, In un pazicnte ipotermico, sommerso in acqua fredda, parlicolare attenzione deve
essere posta nella gestione delle vie aeree,

Si raccamandano 'intubazione tracheale e Ia somministrazione della pin alta concentrazione
passibile di ossigeno.

[n caso di “Near Drowing™ sposso il soggetlo prima d'inalare Pacqua esegue aleuns contrazioni
diaframmatiche involontarie a glottide chiusa, che determinano un’inversione delle pressioni
endatoraciche con sviluppo di un iniziale edema polmonare “ex vacuo™ pertanto, in cuso di
ventilazione meccanica & raccomandato 'atilizzo di una PRRP tneccanica.

)L ipotermia da esposizione ¢ la presenza di concanuse: intossicazione du monossido di carbonio ¢ du
Surmaci
secondo la casistica presente in letteratura, la maggior parle dei casi d'ipotermia accideniale si
presentano in ambito strettamente urbano.

Frequente ¢ I'incidenza d'ipotermia aceidentale severa negli “homeless” delle grandi cittd, tanto
da spingere nell'ultimo decennio le¢ amministrazioni di aleune importanti cittd curopee a
provyedimenti eccezionali per contrastare tale fenomeno nej periodi pin treddi dell*anno.

Selitamente in questi soggelli Iipotermia interviene come cffetto dell’esposizione a basse
temperatute, in associazione con assunzions di clanolo o sostanze stupefacenti, che deprimono i
meecanismi di termoregolativi acealerando il raffreddamento,

Nella “homeless syndrome™ & opportunoe valutare sempre la presenza di una situazione di abuso,
che deve essere individuata e riferita alla Centrale 118 e al Centro di riferimento per il trattamento
definitivo del paziente,

Nota: Ta ricerca di protezione dalle basse temperature induce gli “homeless™ u rifogiarsi in gmbyeni
chiusi abusivi ¢ ad ulilizzare sistemi di riscaldamenta “dj fortuna™ che liberano in ambientce 1 pradotti della
combustione, delerminanda possibili associazioni con I'intossicazione da monossido di carbonio. In queste
sitwazioni per quei mezzi di soccorso dotati di analizzatori idenei & indicato il rilievo precoce della
carbossicmoglobina (IIbCO).

Parte 2 - Attivazione/allertamento degli attori coinvolti

a}Ricezione dellu chiamata ¢ inquadramento dell’evento
La Centrale 118 in caso di chiamala di soccorsa suggestiva per ipolermia aceidentale da
somuucrsione  efo  esposizione  allerterd  in  fascia  diurma preferibilmente  1'eliambulanza
territorialmente ¢ tecnicamente competente, privilegiandola ai  mezzi  su gomma,
Contemperancamente la Centrale 118 in caso di recupero in acque aperle (mare, lago) allerta i VVF.

Contestualmente preallarmeri la Centrale 118 sede della Cardiochirurgia (Teramo!/Chieti),
referente per la procedura,

Dopo aver pracessata il disparch del medien intervenuio, Ja Centrale 118 geagraficamenic
competente per Uevento prenderd contatto nuovamente con la Centrale 118 sede della
Cardiochirurgia (Teramo/Chieti) per fornire tutte le informazioni tecniche ¢ cliniche necessarie a
gestire ["evento.

bjAcquisizione di aftre informazioni concernenti fevento ¢ consufenza tecnico-clinica suflevento
La Centrale 118 competente ha il compito di fornire alla Centrale [18 sede della Cardiochirurgia

{Teramo/Chieti) informazioni teeniche ¢ cliniche accurate e aggiomamenti ogni  qualvoita
-

disponibili, in modo da consentire una corretta gestione dell’cvento stesso.
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c)Aflertamento del Centro per if tratiamento delf ipotermia
Sono individuati come Centri per il trattamento dell ipotermia il P.O. “G.Mazzini™ di Teramo ¢ il
1.0, 3S Annunziala di Chieti.

La Centrale 118 che gestisce U'evento se presuppone la presenza di uno o pid soggetti in
ipotermia allerta la Centrale 118 sede della Cardiochirurgia (l'eramo/Chieti), che provvede a sua
volia ad allertare Ja Cardiochirurgia/l'crapia Intensiva secondo le modalita concordate, dande appena
possibile riscontre sulla disponibilitd della stessy ad accettare ili1 pazientefi,

d) Trasporte del paziente ipotermico (stadio 11 e IV}
A condizionamento avvenuto, s¢ riscontrati 1 eriter d'invio all’ECLS del paziente, la Centrals
118§ che bha in gestione Devente comumica alla Centrale 118 sede della Cardiochirurgia
{Teramo/Chieti) la necessita di accesso all"ECLS, indicando:

o 1l numero dui pazienti
e Le condizioni eliniche

La Centrale 118 sede della Cardiochirurgia (Teramo/Chieti) comuniea alla Centrale 118 ¢he ha in
acstione evento Ta disponibilith ad accettare il paziente, richicdendo il tempo stimalo di arrivo in
ospedalc,

Ia Centralc 118 sede della Cardiochirurgia (Teramo/Chieti) provvede a conlattare la
Cardiochirurgia/l'erapia Intensiva ¢ a fornire le necessarie informaziond.

Ta Centrale 118 che ha in gestione Peventa provvede ad oreanizzare il trasportn delidei
pazientedi presso la Cardiochirurgia‘Terapia Inlensiva; la Centrale 118 sede della Cardiochirurgia
(Teramo/Chieti) ¢ffettua tulte le operazioni di supporie ai mezzi ¢ apli opceratori impegnati nel
trasporto,

Parte 3 — Gestione clinica del pazientc in ipotermia accidentale da sommersione o da esposizione

a)Individuazione detlo stadio d’ipotermia
La gestione del paziente in ipotermia accideniale grave da sommersione e di esposizione ¢
sensibilmente meno complessa di quella del sepolto da valanga.

La principale sfida preospedalicra € attribuire i1 pazienie a uno stadio d'ipotermia, dalla quale
conscgue una diversa classe di rischio-vita ¢ un differente indirizzo ospedaliero (tabellal ).

Per inquadrare corrcliamente il paziente & nccessario avere un termometro per ipotermici ed
effettuare la misurazione: le sedi di misurazione ideali sono quella esofagea e quella epitimpanica.

I.’équipe sanitaria, che opera sullu scena, deve comunicare con chiarczza alla Cenlrale 118 il
valore e il trend della temperatura del paziente durante il soccorso e la sede i misurazione.

L’inquadramento del paziente in uno degli stadi dellipotermia deve tener conto dei rilievi clinici
{presenza di brivido, ritmo cardiaco, rigidita della parcte toracica).

B)ALS ¢ procedure sanitarie nell’ iporermico aecidentaie grave
1 trattamento sulla scena e il corretto indirizzo ospedalicro del paziente in ipolermia da
esposizione non diflcriscono soslanzialmente da quelio del sepolto da valanga, ad cecezione il triage
vivo-marto, ambite nel quale in valanga deve essere applicata la FCV.

Si riportana di seguito le indicazioni clinico terapeutiche io relazione alle elassi d'ipatermia.
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[ pazienti in stadio [ dovrebbero essere indirizzati verso un centra aspedaliero di seconde livello
o di terzo livello (non dotato quindi di rianimazione) per completare una diagnostica di minima ¢
completare I"osservazione clinica.

[ pazient in stadio T dovrebburo essere indirizzati verso un centro ospedalicro di primo livello,
alternativamente di secondo livella, « comunque dotalo di Rianimazione, per completare il
riscaldamento corporeo con le metodiche idonee, eseguire una completa diagnostica clinico-
sirumentale ed essere tratienuli in osservaziene per un periodo minimo di sci ore.

Lo stadio I ¢ lo stadio 11 differiscono in maniera sostanziale poiché nello stadio II, prescindendo
dal livello di temperatura, il paziente perde la capacitd termoregolativa, che & garantita dal
meccanismo molto etficienie ma dispendioso in termini di consumo di ossigeno del brivido,

Il trattamento e 1'indirizzo ospedaliero di questi pazienti non saranno differenti, ma il clinico
dovrd porre maggiore attenzione nella gestione dello stadio 11, poiché il paziente tenderi a perdere
calore pill rapidamente.

Interventi da mettere in atto sulla scena:

= Monitoraggio ECG, NIBP, Sp0),
Ossigeno Terapia
s Protezione termica
* Riscaldamento attivo esterno (particolarmente stadio 1

Stadio IIT

I pazienti in ipotermia profonda (Stadio IIF), quindi incoscienti con polso ¢ respiro ancors
presenti, devono esscre indirizzati verso i1 Centro per il trallamento dell'ipotermia, previa
stabilizzazione sulla seena. In tale situazione, particolare attenzione deve essere posta rispello alla
possibile insorgenza del fenomeno dell*after drop: per tali pazienti € necessario impedire ogni alira
perdita di temperatura corporea.

Da numerosi lavori seientifici si evince che i pazienti ricompresi in questa classe d’ipotermia
doyrebbero essere riscaldati in manicra invasiva attraverso la CEC.

Stadio IV — Paziente in ACC

In caso di paziente ipotermico Stadio [V in ACC, si procede come seguc:

I pazienti con temperatura < 15°C, in asistolia, con rigidita toracica tale da impedire la RCP,
dovranno esscre dichiarati morti sulla seena.

1 pazienti con temperatura = 15°C, asistolia o fibrillazione ventricolare, sui quali possono essere
messe in atto le manovre di RCP dovranno essere irasportati presse il Centro di riferimento per il
riscaldamento extracorporeo (CEC), dove si procederd al riscaldamente exiracorporea, previo
dosaggio della polassienia plasmatica (in questo caso si applichera il valore di 8 mEg/L come cut-off
del triage “vivo-morto™), '

Nota: Nel caso in cut sia disponibile uno strumnente affidabile per la misurazione del potassio plasmatico, i

pazienti con = 15°C, asistolici con potassicmia > 12 mEGL dovranno essere dichiarati morti sulla scena

dell’ cvento.

I pazienti cleti per trattamento di riscaldumento invasivo presso il Centro per il trattamento
dell’ipotermia dovranne essere gestiti come segue:
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Intubazione tracheule ¢ MCIE conbinua {manuale ¢ meeeanica) fine all’accesso in sala aperatoria
di cardiochirurgiu

. Mantenimento, se possibile, dell’ipoleria

¢JAfier Drop ¢ procedure di trasporto protetto
[ pugienti in stadio I, in ipetermia prolonda, ma con polso @ respire spontaneo ancora presenti
possono andare incontro ad arresto cardiorespiratario da centrulizzazione di sangue treddo indolta
dalle manovre di condizionamento sulla scena ¢ durante il (rasferimento del paziente da un presidio
d’imbarcllamento a un aliro (AFTER DROP o morte da saceorso).

Si raccomanda la massima cautela duranle le manovie che comportano spostamentt della
posizione dul paziente.

S1 ravcemanda, inolire, che durantc wali spostamenti il paziente sia sempre

sogeetto a monitoraggio (ECG, SpO,, N1BP),
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