1 scarica

5 cicli di 30:2
Controllo ritmo per
10sec—

Epinefrina 1 mg ogni 3-5
minuti oppure —

Vasopressina 40U

Arresto Carc}iaco Adulto

Algoritmo BLS

!

Pugno Precordiale
Se appropriato

!

Posiziona monitor
defibrillatore

!

Valuta il Ritmo/polso(10sec)
l !

Considera:

Hipovolemia;Hipossia;
Hidrogenioni;H
iperK/ipoK;T(toxin; Tampone; Tensio
ne PNX;T(trombosi
coronar/polmonare); Trauma(ipovol)

5 cicli di 30:2
Considera antiaritmico:
Amiodarone/Xylocaina

NON FV/TV

5 cicli di 30:2

Epinefrina 1 mg ogni 3-
5 minuti oppure
| Vasopressina 40U




Algoritmo FV/TV
Senza polso

l

BLS (30:2) x 5 cicli
(la via aerea non ¢ una
priorita) |

Monitor-defibrillatore

l

1 shock :
150-200 j se bif. espon.
120j se bif. rettilineo

l

30:2 per 5 cicli; nella pausa valuto in
10 secondi se

Persiste:Epinefrina 1mg ogni 3-5
min. o Vasopressina :40 Ul
LMA/Combitube; ETCO2

l

Dopo 2-3 scarica :
Amiodarone (Lidocaina)

Hipovolemia;Hipossia;
Hidrogenioni;H

iperK/ipoK;T(toxin; Tampone; Tensio
ne PNX;T(trombosi
coronar/polmonare); Trauma(ipovol)

l l

Se ritmo e polso: Asistolia ( vedi
respiro € coscienza algoritmo)




Al posto della
epinefrina:
Vasopressina 40 Ul

ALGORITMO
PEA/ASISTOLIA

l

BLS:30:2 x 5 cicli

Monitor —Defibrillatore-polso

Conferma PEA/Asistolia (10 sec)
Epinefrina: Img/3 min ev
MLA/Combitube/IOT/ETCO2
30:2 x 5 cicli |(100:10)

Epinefrina 1 mg

l

30:2 x 5 cicli
!

Epinefrina 1 mg

Dopo 7 volte di 30:2x 5
cicli
Sospensione RCP

Pacing esterno
(asistolia)

Costatazione decesso

Hipovolemia;Hipossia;
Hidrogenioni;H
iperK/ipoK; T(toxin; Tampone; Tensio
ne PNX; T(trombosi
coronar/polmonare); Trauma(ipovol)




Bradicardia
sintomatica

!

Atropina 0,5 mg ev
( fino a 3 mg ) in attesa
Pacing |

Se non funziona :

Epinefrina 2-10 mcg/min o
Dopamina 2-10 mcg/kg/min |
NO ISUPREL :Inefficace

Pacing esterno
Se non funziona |

Pacing ev

Algoritmo Bradicardia

!

Cercare le cause

Hipovolemia;Hipossia;
Hidrogenioni;H
iperK/ipoK;T(toxin; Tampone; Tensio
ne PNX;T(trombosi
coronar/polmonare); Trauma(ipovol)

Bradicardia asintomatica

Monitor defibrillatore/pacing
inserito |

Trasporto ospedale piu’
idoneo e piu’ vicino




Insorgenza <o=a48 h

Funzione ventricolare
conservata—

Funzione ventricolare
Non conservata—

FA o Flutter atriale in
WPW —

Terapia Flutter o
Fibrillazione Atriale

C. elettrica sincronizzata
Calcioantagonista (I)
BBloccante (I)

Cordarone (IIB)

Digossina (IIB)

C.Elettrica sincronizzata
Diltiazem (IIB)
Digossina (IIB)
Cordarone (IIB)

CVE

Cordarone (sempre)
B Bloccante solo se f.

vpnfri l"(\] are concervata

Insorgenza > 48 ore

Funzione ventricolare
«conservata

Funzione ventricolare
«Non conservata




Pz stabile
!

-Monitorizza
-ecg a 12 derivazioni |
Orientamento diagnostico

9

Trasporto Ospedale piu
idoneo e piu’ vicino

Algoritmo Tachicardia

l

Orientamento diagnostico

- Fibrillazione
atriale
- Flutter atriale

-tachicardia a
complessi
stretti

-tachicardia a
complessi
larghi,stabile

-TV monomorfa stabile
e/o TV Polimorfa

Pz Instabile
l

Cardioversione
sincronizzata |

Monitoraggio e trasporto




Algoritmo Tachicardia a
Complessi stretti

l

-Stimolazione vagale
-Adenosina

Tachicardia
giunzionale

-F.card.Conserv.:
Cordarone; B Bloccanti;
Calcio antagonisti

-F. Cardiaca non
conservata:
Cordarone

Tachicardia Atriale
ectopica o multifocale
_)

-F.card.Conserv.:
Cordarone; B Bloccanti;
Calcio antagonisti

-F. Cardiaca non
conservata:
Cordarone; Diltiazem

Tachicardia
Parossistica
Sopraventricolare —

-F.card.Conserv.:
Cordarone; B Bloccanti;
Calcio antagonisti;Digitale

-F. Cardiaca non

conservata:
Cordarone; Diltiazem
Digossina




TV MONOMORFA
l

F.Cardiaca conservata:

B Bloccante
Cordarone (Lidocaina)

F.Cardiaca non conservata :
Cordarone 150mg |
CVE

Tachicardia ventricolare
Stabile :
Monomorfa o Polimorfa

TVStabile NOTA
l

TV POLIMORFA
l

QT NORMALE:
controlla elettroliti,
ischemia |

B Bloccanti
Cordarone

QT Allungato :
correggi elettroliti

!

Magnesio
Stimolazione overdrive
Lidocaina




Indicazioni :
Tachicardia sintomatica
> 150 B/min

Tachicardia ventricolare
TPSV

Fibr. atriale

Flutter atriale

Tenere pronto:
-Sat

-Aspiratore

-set intubazione

Premeditare con :
Midazolam 5-10 mg

Algoritmo
Cardioversione
elettrica

Accendere defibrillatore

l

Attacca derivazioni

1

Controllare i riferimenti
sulle onde R

Selezionare il livello di
energia monobasico :
100 j;200 J;300 J;360 J

Seleziona livello energia
:applica gel sulle piastre;
applica placche sterno-apice

Carica —filastrocca-
scarica

Controlla il monitor: se
tach persiste Tioule

Rimettere il def. In
modalita sincro




Edema Polmonare Acuto

l

Furosemide 0,5-1 mg/kg
Nitroglicerina sl

02/I0T se necessario
Morfina 2-4 mg ev

PAS <70mmhg
!

Noradrenalina 0,5-
A0Dmeo/min/ev

Problemi di Volume

Problemi di Pompa

Liquidi /vasocostrittori

Valuta PA

PAS 70-100 mmhg

!
Dopamina 5-15/kg/min
Dobutamina 2-20 mcg/kg/mine v (no
shock)

Identifica/ tratta cause
Catetere polmonare
Contropulsatore aortico
Ulteriori acc. diagnostici

Problemi di frequenza

l

Bradicardia (algoritmo)
Tachicardia (algoritmo)

PAS >100mmhg

Nitroglicerina 10-20 mcg ev
Nitroprussiato 0,1-5 mcg/kg/min ev




Algoritmo Ipotermia

!

Rimuovere Indumenti bagnati Valuta coscienza respiro
2

Coperte isolanti
Pos.orizzontale/no movim.
Monitorizza temp e ritmo

Polso e respiro presenti

!

Da 34 a 36 gradi:

-riscaldamento attivo
-riscaldamento attivo esterno

Da 30 a 34 gradi :
-riscaldamento attivo
-riscaldamento attivo tronco

<30 gradi :

-fluidi ev caldi a 43 °
-02 caldo a 42-46 gradi
-Lavaggio peritoneale/r .
extracoroporeo/esofageo

l

-Finoa>35°
-circolo spontaneo o
-termine RCP

e polso

!

Polso e respiro assenti

!

RCP-Alg. Def.-vie acree
02 caldo(42-46 °) e umido
Vena: fisiologica calda a 43 °©

!

Temp. Centrale < 30 °:
RCP/DEF
Trasporto Ospedale

Temp. Centrale >30 °:
RCP/DEF/farmaci




CA.NE.STRO.
(CAserta NEtwork
STRoke)

Protocolli condivisi di gestione del
paziente conictus e

di eventuale centralizzazione fra tutte
le strutture

dell’emergenza-urgenza:

»Centrale operativa 118

»Mezzi di soccorso

» Tutti i pronto-soccorso dell’area
individuata come rete-stroke



Riconoscime

nto
(Paziente/
Familiari)

Allarme
precoc
(N

118

Dispatch
di Centrale
118/
selezione
paziente

In
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X‘ Regiong Companic
B Attiy &(\’
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B2 Arrivare

possibile in g@:@

ﬁ‘gn Vis:\. Medica, urgenze

\ -
ematochimiche, as \
~ neurologico e TAC cra ﬁm

N

25 min dall’arrivo

B Lettura TAC < 45 min



B Nel sospetto clinico di
ictus e indicato l'invio
immediato in Pronto
Soccorso, ove necessario
con un mezzo di Soccorso
(118) .

P E indicato che il
personale dei mezzi di
SOCCOorso raccolga dal
paziente o dai familiari le
informazioni utili ad una
precoce diaghosi
differenziale,
alla definizione dei fattori
di rischio e alla precisa
determinazione dell'ora di
inizio dei sintomi.




B E indicato che il personale
dei mezzi di soccorso riceva
uno specifico addestramento
sul riconoscimento precoce
dei segni dell'ictus e sulla
gestione del paziente
durante il trasporto.

P E indicato che il
personale dei mezzi di
SOCCorso preavvisi il
Pronto Soccorso
dell'imminente arrivo di
un paziente con sospetto
Ictus.




B Poiché non tutti i presidi
ospedalieri offrono gli stessi
standard diagnostici e/o
assistenziali, e indicato che
I'autorita sanitaria locale
provveda a fornire chiare
istruzioni al personale dei
mezzi
di soccorso perché il ricovero
venga effettuato presso la
struttura piu idonea.

B In attesa dei mezzi di
soccorso non e indicato
alcun intervento
terapeutico domiciliare,
se non per favorire la
normale respirazione s¢
necessario. ’




S€ necessar

3. proteggere le
per evitare trauv

/\h{asporto.

Errrargerere Saremifourie

Regiong Companic



L’operatore di applica telefonicamente domande
preordinate per Ia diagnosi telefonica per presunto ictus:

Cognome del P,
Data di naseits
Tndi

i
Paresi facciale Chiedere a chi ha aftivato la chiamata e/o al
Paziente se il Paziente ha la bocea storta.

Deficit motorio degli arti superiori Chiedere a chi ha attivato la chiamata elo al
Pariente se ha difficolta di movimento agh arti
superiori o inferiori.

Anomalie del linguaggio Chiedere se il Paziente fa fatica a parlare:
farfuglia, od ha difficolta nel trovare le parole o
le modifica.

In questo caso dire al Paziente ¢/o ai famigliari che e necessario che un famigliare
raggiunga il Paziente i PS con la documentazione clinica precedente,

Regiane Compani



INTERVISTA TELEFONICA 118

Se positiva |'operatore di Centrale attribuisce i

codice giallo neurologico * Ictus, possibile trombolisi”

Decide quale mezzo inviare secondo la gravita

presunta del paziente



Criteri di inclu
B Eta >18 anni
B Segni diictus evident
B Esordio<180 minuti

Regione (amponia

o

I

mad

<14

Recen

n sede
Puntura Ic
Storia di e.
Ictus + co
Recente IMA

Ripetute PAS>
PAD> 110 mmhg
momento del tratta

da trattare.



dove portare i

-attivera il PS
\d lI'ospedale di
riferimento

é quindi a cascata
tutte le figure

professionali
interessate alla
gestione

ospedaliera di quel
paziente.

Errrargerere Saremifourie

Regiong Companic
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Il medico
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Ipostenia del braccio




;
™| Ermargerere Soreaitais

Regione Campani
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- 2. SOIM
(SAT>90)e
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necessario(PA

S o PAS=F
k 3\ pz;)

- 3. proteggere le
/' paralizzate,
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'~ durante il trasportc
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B 1)Nitrc

0

B Labetololc

bolo

“poi in infusione
mg/min o

B Enalapril 0,625-1

“ev(in 5min)

B 2)Nitroprussiato ev
0,5mcg/Kg/min



VALUTAZIONE DIAGNOSTICA IN PRONTO SOCCORSO

PRIORITA' D'ACCESSO PER I PAZIENTI CON SOSPETTO ICTUS

1) Eli infermieri di Triage sono formati nel
riconoscimento, tramite score di Cincinnati, del
probabile ictus e conoscono i percorsi dell‘ictus
acuto. Assegnano del “codice giallo probabile ictus'

2) I pazienti con sospetto ictus sono visitati nel primo
ambulatorio libero e comunque entro 10 minuti
dallarrivo in PS

3) I medici del Pronto Soccorso sono formati nel
riconoscimento e gestione dello stroke

4) Esiste un percorso per I'esecuzione rapida della TC
cerebrale e di un “profilo stroke” di laboratorio
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fare
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Ictus embolico




Ictus atero-trombotico




/ ebrale

>anguing
parenchima
— Ipertensione
causa piu comu

> R
= "\
- Rottura di arteria,
- con sanguinamento
. sulla superficie de
~ cervello

— Aneurisma e la causa
piu comune



Emorragia
Intracerebrale







Algoritmo per sospetto

stroke

fase 1

| Suspecled Sioke | EMS assessments and actions

Immédiate assessments perormed by EMS
parsonngl include
+ Cinginnatl Prehospital Stroke Scale

v Deteclion (Includes difficulty spaaking, arm weakness,

v Dispatch lacal droop)

v Delivery ; Lﬁﬂwwmw
+ lgrt hospial to possible stroke patent
* Rapd transport to hosptal

# Door '

Immediate general assessment: Immediate neurological assessmen: <25 minutes from arrival

<10 minutes from arrival » Review patient history

+ Assess ABCs, vital signs » Establish onsel (<3 hours required for fibrinolytics)

+ Provide oxygen by nasal cannula + Parlorm physical examinabon

* Oblain IV access; obtain blrm samples (CBC, » Parform neyroloaical axamination:

Olecioyles, oagulation sludes) u- Dﬁtarmmaml;:glofmnmwss (Glasgow Coma Scale)
+ Chack blood sugar treat if indicated

+ Qblain 12-ead ECG; check for arthythmias
+ Perform general neurological screening assessment

» Alart Stroke Team: neurologis!, radiologis!,
CT technician

v Delerming level of stroke severity (NIH Stroke Scale of
Hun! and Hess Scale)

» Order urgent nonconirast CT scan
(door-1o-CT scan performed: goal <25 minutes from arrival)

+ Read CT scan (door-10-CT read: goal <45 minutes from amval)

» Perform lateral cenvical spine x-ray (f patient comatose/history
ol rauma)




Algoritmo per sospetto stroke

# Dala

Probabhe scul lschemic stcke

* Raview for CT exclusions: are any observed?

» Repaal neurological axam: are deficits variablo or rapidly improving?
« Rview fbrinolylc axclusions: are any observed?

» Reviow patien! data: Is symplom onsel now >3 hours?

—_

I high susgicion of subarachnoe hemorthage
No to all fomauns despto nagabva fndings on CT scan,
of above piricem lumba punciuré, Fibringiyic thoragy &
contrandcaied ofowng a Lt puncise

# Docision ' No blood on LP
Pationtromains canddate for ) 0

'

=

Consult neurosurgery

Blood
an LP

Initiate actions for acule hemorrhage

+ Revérse any anbcoagulants
* Ravérse any bleeding disordor

: Traal hyperlension in awaka patients
e r—————

» Monitor neurological candition

: 3

fevinolytic therapy?

’ Doy -

+ Review risksbanehts with patent and family: If acceplable —
Begin fibrinolytic trealment (door-to-treatment goal <60 minutes):
« Monitor neurological status: emergent CT if deterioration

'+ Indtiate supportve therapy as indcaled
» Consider admission

» Consider anticoagulaton

+ Consider addinal conditions needing
ireatment

» Consider allematve diagnoses
T ——————————— el

« Monitor BP: real as indicated
« Admil to cnbical care uni
+ No anticoagulants or antiplatelet irealment for 24 hours




Scenario Ictus Ischemi

Algorithm for Suspected Stroke Adult
Adult Advanced Cardiovascular Life Support Figure 13 e‘

1400 Il Sig. Mario Ischemic a

A A a casa, ed | familiari,

Immediate assessments perormed rilevando un disturbo del

sl incide . o q 08
Paéimfnnarimhospﬂaisrmke&afe movimento degli arti di dx,

+ Detection (nludes diffculy Speking,am wekness, : X
lapi”a[‘:h Iddamrmpi Ch|amano || 1 18. Alla

Dl Q" Los Angeles Prahospial Stroke Screen
e kil oatie e i Centrale sospettano una

* Rapid ranspr o ospal sintomatologia ictale

# Door

Immediale general assessment: /" 'T] | Immediate neurological assessment: <25 minutes from arrival 1 41 5 L’am bu Ianza del 1 1 8

<10 minutes from arrival B < |+ Reviow paent hiskry . . .
! ’ gl arriva, viene eseguita la
* ssess ABCS, vial signs + Establich onel <3 hours requied forSbrinaltics) : 9

« Provide oxygen by nasal cannula + P physical xainaion Cincinnati Prehospital
* Oblain IV access;oian blood samples (CBC, . periom neurologcal examination; Stroke Scale. Viene
v Datarmine level of consciousness (Glasgow Coma Scale) :

alaclrolyles, coagulation shudies)

+ Check blgod sugr; et i indicale i : i i
< hf’? b !n.dwd _ v# Determing evel of stroke severly (NIH Siroke Scale o effettuato il trasporto in
* Oblain 12-ead ECG; chack for arythmias Hunt and Hess Seale)

» Parfrm ganeral nurological scraening assessmant |, oy uraant noncarirast CT scan Ospedale. )

* Nert Stoke Tean: neurclogis, radioogist, {door-10-CT scan performed:; goal 1500 Arrivo q
CT technicin + Read CT scan (door-1o-CT read: g in P.S
+ Parlorm lateral cervical spine x-ray * .
of trauma) N
1623 |l p. e sottoposto a
assessment
S neurologico e

mfmwrm : TAC cranio : .
| et morag 1544 La Tac cranio non rileva €

A Consul
oo ooy oosened? N . q
+ Repeat naurological exam: are deficis variable or rapidly improving? 1545 | medici non evidenziano
+ Roview fbrinolylic extlusions: are any observed? Bl‘f: . '
+ Review patienl dala: s symptom ansel now 3 hours? o Crlte ri
 Infiate actions for acute hemorrhage di esc.lus.lonf-z'per |la terapia
g suspcion ol ubractna hemartige vorsa any anticoaguiants fi b rin 9| iti ca
Notoall | | ramascospds v s n T s » Ravestary b darc 1600 Si pud cominciare la
of ahove perfa ek e, EReieltt hiry & + Monitor neurological condition ) . -
iz e il | T hyterin v s fibrinolisi per questo
# Doclsion No blood on LP paZi ente?

Pationtremalns candidatefor ) 10 ikl S50oA T BT
* Initiale 5 2 (herapy as indicaled
fvinolyic theragy? + Consider admission
+ Consider anticoagulation
+ Consider addfional condiions needing
+ Review risks/benefits with patient and family: i acceptable = reaiment

Begin fibrinlytic treatment door-to-heatment goal <60 minues: + Considr allemalve diagnoses

+ Menitor neurological status: emargent CT if detarioration
+ Monitor BP; treal s indicated

+ Admit to critical care unit

+ No anticoagulants or anliplatelat trealment for 24 hours




Quando € possibile praticare la trombolisi nell’ictus

Criteri di inclusione

Si

. Eti di 18 anni o maggion

2. Diagnosi clinica di 1ctus 1schemico che causa un deficit neurologico misurabile

3, TAC Cranica che esclude emorragia

4. Momento di esordio de1 sintomi ben stabilito ¢ < 180 minuti prima che 1l trattamento sia iniziato

Criteri di esclusione

Evidenza di emorragia intracranica nella TC senza mezzo di contrasto
. Sintomi di ictus solo minon o rapidamente miglorat
Elevato sospetto clinico di emorragia subaracnoidea anche con TC normale
. Sanguinamento interno attivo { ad es. sanguinamento gastrointestinale o urinario nei 21 giorni precedent)
Diatetesi emorragica nota, che include , ma non ¢ limitata :
a. Conta puastrinica < 100.000/mm3
b. Il paziente ha ricevuto eparina entro 48 ore ¢ ha un elevato tempo di tromboplastina parziale attivata { mag-
siore del limite superiore normale di laboratorio)
¢. Recente uso di anticoagulanti ( ad es. warfarin sodico) ¢ un elevato tempo di protrombina = 15 secondi
Intervento chirurgico Intracranico, grave trauma cranico o precedente ictus nel 3 mesi precedenti
Intervento chirurgico maggiore o trauma grave nei 14 giomi precedenti
Recente puntura arteriosa in sede non comprimibile
. Puntura lombare ne1 7 giomi precedenti
. Storia di emorragia intracranica.
. Convulsiont documentate all'insorgenza dell'ictus
. Recente nfarto del miocardio acuto
. In npetute misurazion pressione sistolica =185 mmHg o pressione diastolica » 110 mmHg al momento del
trattamento, che richiede una terapia aggressiva per ridurre la pressione entro questi limit.!




Il nostro Ospedale € in grado di
effettuare in pazienti
selezionati una terapia nuova con
farmaco
(il fattore VIl ricombinante -
Novoseven) che si e
dimostrato efficace nell’impedire il
ri-sanguinamento
precoce e di migliorare I’'outcome
del paziente, a
fronte di rischi accettabili

Ma anche qui occorre far
presto

(limite di 4 ore dall’esordio
dei sintomi
all’ iniezione del prodotto)



