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IL 
TRATTAMENTO 
IN AMBIENTE 

INTENSIVO



CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA



Post-cardiac arrest syndrome

Conseguente a ROSC dopo ischemia 
globale prolungata

Combinazione di processi fisiopatologici

Interventi diagnostici-terapeutici entro 6 ore



Figure. Phases of post–cardiac arrest syndrome.
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Periodo: 1 gen 2009 – 31 dic 2011: 

60 RICOVERI PER ARRESTO CARDIACO



2011 382,800 11% 8% 209,000 23% 7%

Statistical
Update

Out-of-Hospital Cardiac Arrest In-Hospital Cardiac Arrest

Incidence
Survival

rate 
(Discharge)

Survival
rate

(1-year)
Incidence

Survival rate

Discharge 1-year

2011 13 (46%)  (31%) 4  (25%)  (25%)



Campione: 966 Ospedali in 27 Stati U.S.A.
38593 arresti extraH

DIMISSIONE OSPEDALIERA: 15,7%

46,2%





Fisiopatologia

Persistenza della causa dell’arresto cardiaco

Danno neurologico

Disfunzione cardio-vascolare

Danno da ischemia/riperfusione sistemica



Approccio

• Anamnesi + E.O.(neurologico: risposta motoria) 

• ECG, Ecocardiografia 

• RX torace

• EGA, lattati, enzimi cardiaci, elettroliti

• Dosaggi tossicologici

• Intubazione tracheale, SNG

• Incann. Art., CVC







Coronarografia
a meno di causa non cardiaca

evidente

TC encefalo
TC total body





TERAPIA MULTIMODALE
• Trattare causa arresto cardiaco

• Ipotermia terapeutica  

• Ventilazione

• Ottimizzazione emodinamica

• Controllo glicemico

• Antiepilettici



Persistenza della Causa 
dell’arresto cardiaco

• Infarto miocardico (50% arresti extraosp.) 
• Lesioni traumatiche
• Embolia polmonare
• Patologie polmonari
• Ipovolemia / Anemia
• Sepsi
• Acidosi / Disturbi elettrolitici
• Intossicazioni



Sedoanalgesia 

(neuroprotezione farmacologica)  

• Riduzione consumo O2
• Nursing
• Riduzione agitazione 
• Adattam. ventilatore
• Azione anticomiziale 

• Dopo le prime 48 ore adattamento continuo livello 
sedazione



Febbre
• Non significa sempre infezione
• Disregolazione ipotalamica
• Prelievi colturali seriati e tempestiva terapia 

antibiotica mirata
• Febbre e Brivido: aumento consumo O2 (danno 

2° da aggravamento ischemia perilesionale) 
• Misurazione temperatura centrale (vescicale) 
• Obiettivo: normotermia (T≤≤≤≤ 37,6°°°°C) 
• Terapia: 

- Fisica: raffreddamento con mezzi fisici
- Farmacologica: paracetamolo, diclofenac in                                    

infusione
Critical Care Med,2004;32:1489-95



Ventilazione

• PaCO2 40-45 mmHg

• Normossia (PaO2100 mmHg con FiO2 0,4) 

• Posizione 30-45 gradi

• Vt 6-8 ml/kg peso ideale

• Pplat < 28 cmH2O

• PEEP 5 cmH2O

Scarico venoso giugulare favorevole
Antiatelettasica
Riduzione VAP

Ventilazione protettiva



CO2

• ↓CO2 1 mmHg: ↓ CBF 2,5-4%
• Ipoafflusso cerebrale dopo ROSC
• Correzione CO2 per T 33°C (> di 6-7 mmHg) 





Emodinamica

DO2 = CBF x CaO2 

CaO2 = PaO2 x 0.003 + ( g Hb x 1.36 x % HbO2 ) 



Supporto Emodinamico

• Riperfusione coronarica

• Riempimento volemico

• Inotropi

• Vasopressori

• Antiaritmici

• IABP





Obiettivi
• MAP 80 mmHg

• Ǿ vena cava 2 cm (PVC 10 mmHg) 

• Hb > 9 g/dl

• ScvO2 >65%                                indici

• Diuresi 1 ml/kg/h                            di

• Lattacidemia < 2 mmol/L           perfusione



Controllo Glicemico

• Glicemia 100-150 mg/dl

• Controlli frequenti durante ipotermia e 
riscaldamento

• Protocollo infusione continua Insulina



Terapia Antiepilettica

• EEG 

• Ipotermia e sedazione (midazolam/propofol) 

• EEG ripetuti se crisi epilettiche

• Fenitoina, Levetiracetam, Fenobarbitale



Stato epilettico post-anossico

• Associazione due o più antiepilettici

• Se refrattario: Burst suppression (propofol e  
midazolam in infusione continua) 



Terapia di Base

• Antibiotici

• Inibitori pompa protonica

• Tp anticoagulante/antiaggregante

• Nutrizione Enterale



FATTORI PROGNOSTICI

• Valutazione neurologica a 72 ore

• EEG, potenziali evocati somato-sensoriali

• Tac, RM encefalo

• Enolasi neurono-specifica a 48-72 ore

N.B.: ipotermia altera progressione del danno

Adrie et al. “Predicting survival with good recovery at hospital admission after 
successful resuscitation..” Eur Heart J 2006; 27:2840



Donazione d'organi




