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5 HYLHZ HG HGLWRULD QL

$ UHY LHZ RI' WKH XVH RI SURSRIRO IRU SURFHGXUDO VHGDWRQ LQ WH HP HUJHQF\

GHSDUW HQW( P HUJ 0 HG -

Review su otto lavori pubblicati sull’uso del propofol come sedazione di breve durata per
procedure dolorosa nel dipartimenti di emergenza. L’ evidenza suggerisce che il propofol é efficace
e sicuro nel setting proposto. Viene comungue rilevato come spesso siano necessari livelli di
sedazione tali da non essere raccomandati in UK (ed anche in Italia, nota personale) per i non
specialisti in anestesia

& RP P HQWR GLO DXUR ) DODQL

6 XSUDYHQWLFX MU 7 DFK\ FDUGLD 1 (QJo - 0 HG 5 HYLHZ

$ UWFO

Il termine tachicardia sopraventricolare fa riferimento ad una condizione di tachiaritmia
sopraventricolare che richiede la presenza di tessuto nodale atriale o atrio-ventricolare o di entrambi
per I'innesco e il mantenimento. L’incidenza negli USA della tachicardia sopraventricolare risulta
circa 35 casi per 100.000 abitanti per anno, con una prevalenza di circa 2,25 per 1.000 abitanti
(escluso la fibrillazione atriale, il flutter atriale e la tachicardia atriale multifocale). La tachicardia
sopraventricolare presenta caratteristiche di ricorrenza, solo occasionamente e persistente ed i
pazienti spesso s rivolgono comunemente a Pronto Soccorso o ai Medici di Medicina Generale. |
sintomi caratteristici sono palpitazioni, dispnea, ansia, deficit del visus, dolore toracico, oppressione
al collo e al torace, mentre manifestazioni con sincope non sono tipiche, anche se alcuni soggetti
presentano una condizione psicologica di estremo disagio. Negli episodi persistenti s associa
spesso poliuria, conseguente ad una stimolazione dei peptidi natriuretici. Molti tipi di tachicardia
presentano fenomeni tipi rientro e possono essere classificati in relazione a tipo di circuito
coinvolto. 11 60% dei casi circa sono determinati dall’innesco di circuiti di rientro alivello del nodo
atrio-ventricolare, mentre il 30% circa da un circuito di rientro atrio-ventricolare mediato da un
circuito accessorio di connessione diretta fra atrio e ventricolo. Di questi casi per0 la tachicardia
atriale rappresenta un 10% dei casi e spesso ha una origine focae. Le forme di tachicardia
sopraventricolare di solito non sono associate a patologia cardiaca organica, ad eccezione di alcuni
cas in cui s riscontrano circuiti accessori come per esempio nella cardiomiopatia ipertrofica,
anomalia di Ebstein, tachicardia atriale nelle cardiopatie congenite o acquisite. Le tachiaritmie da
rientro sono solitamente generate da battiti prematuri di tipo atriale, o ventricolare, da diverse
sostanze stimolanti come |'eccesso di caffé, alcol, I'ipertiroidismo che ne possono aumentare
I"'incidenza.
Nei casi con ricorrenza di recidive una profilass farmacologica sembra indicata se gli episodi sono
frequenti, prolungati, o sintomatici al punto da non consentire ripristino del ritmo del seno con
manovre di stimolo vagale. In caso di tachicardia associata a fenomeni di pre-eccitazione
ventricolare, o per episodi di sincope I’esame dlettrofisiologico risulta sempre indicato. In assenza
di pre-eccitazione, o sincope, i farmaci che influenzano la conduzione a livello nodale e atrio-
ventricolare sembrerebbero i piu indicati come trattamento di prima linea, anche se mancano dati
certi in |etteratura a sostegno. Nella decisione di una profilassi andrebbe considerata la possibilita di
eventi avversi e la scarsainclinazione dei soggetti ad assumere una terapia cronica a questo scopo.
Nei soggetti che presentano crisi prolungate, pur a bassa frequenza di evento, la soluzione “s o 1o
wH srenuw (€S, Flecainide 100 — 200 mg) pare sia efficace e utile nella pratica clinica. Una
ablazione trans-catetere risulterebbe appropriata solo nei casi di tachicardia sopraventricolare con
associati fenomeni di pre-eccitazione, di instabilitd emodinamica, nei casi di inefficacia o
intolleranza ai farmaci antiaritmici. Suggeritala lettura del testo originale.

& RP P HQWR GL$ QGUHD ) DEEUL
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& XVWHU KHDGDFKH SDWRJHQHVLY GLDJQRVLY DQG P DQDJHP HQW 7 KH / DQFHW

La cefalea a grappolo & una sindrome stereotipa caratterizzata da dolore emicranico, con
ritmicita circadiana (prevalentemente dopo breve intervallo dall’ addormentamento o nelle prime ore
del mattino) e variazioni stagionali; tipicamente s alternano periodi di remissione a fasi di
sintomaticita.

L'inalazione di O2, con maschera facciale non-rebresthing ad ameno 7 L/min, in
ortostatismo per aimeno 20 min, €& terapia efficace negli attacchi e senza controindicazioni o effetti
collaterali. Circa un 60% di Pz risponde a questo tipo di terapia con una riduzione del dolore entro
20-30 min.

In studi adoppio cieco caso-controllo il sumatriptano s.c. si € dimostrato efficace (scomparsa
del dolore entro 20 min) nel 75% dei casi; peraltro questo farmaco trova controindicazione dei Pz
cardiovascolari e cerebrovascolari e nell’ipertensione non controllata. Inoltre presenta effetti
collaterali quali dolore toracico e parestesie ale estremita. Anche per via nasale (20 mg) il
sumatriptano si & dimostrato efficace come lo zolmitriptano per os (10 mg); per quest’ultimo
farmaco vi sono dati promettenti per I’ uso nasale (5 mg).

In un terzo dei cas risulta efficace la lidocai na spruzzata nella narice ipsilaterale ai sintomi (1
cc a concentrazione 4-10%) con capo reclinato di 45° e ruotato di 30-40° dal lato affetto; |’ efficacia
sarebbe dovuta alla anestesia della fossa sfenopalatina. Da alcuni € stato proposto anche I’ uso della
cocaina (invero non praticabile per mille motivi, nota personale) sia per I’ azione anestetica che per
quella euforizzante.

L’ergotamina e i suoi derivati sono a momento da non considerare fra I’armamentario a
nostra disposizione anche sono stati usati, con sUCcesso, per quasi mezzo secolo nella terapia della
cefaleaa grappolo.

& RP P HQWR GLO DXUR ) DODQL

/ DYRUL
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& LUFX CDWRQ H H

Scopo di questo documento é fornire raccomandazioni supportate da prove di
efficacia sul problema prevenzione delle recidive ischemiche nei soggetti con
precedenti per ictus cerebrale ischemico o accesso ischemico transitorio. Dette
raccomandazioni riguarderebbero in particolare le indicazioni sul controllo dei fattori
di rischio, sulle procedure diagnostiche, e sul trattamento della profilassi cardio-
embolica con antiaggreganti. Ulteriori punti riguardano la prevenzione delle recidive
ischemiche in uno scenario piu ampio, allargato anche ad ulteriori condizioni di
rischio.
Controllo dei Fattori di Rischio in Tutti i Soggetti con AIT o Stroke
Ischemico

, SHUWHQVLRQH

In tutti i soggetti € raccomandato con il massimo livello di evidenza (¢ wvvh . 1 Lynar 6L HyLeHQ] D
s ) il controllo dell’ipertensione per la prevenzione delle recidive ischemiche, cosi come la
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prevenzione di altri eventi cardiocircolatori anche dopo la fase acuta. Poiché i vantaggi
risulterebbero apprezzabili indipendentemente dalla presenza o0 meno dell’ipertensione, tale
raccomandazione dovrebbe essere considerata per tutti i cas con stroke o accesso ischemico
(2 wvvh .. b 1 vHar oL vieHel b % ). NON univoco il target di riferimento per i valori della pressione
arteriosa, in quanto i benefici sarebbero inquadrabili nel caso singolo, ma i vantaggi sarebbero
presenti fin da una riduzione media della PA di circa 5-10 mm/Hg a livelli di riferimento di PA
<120/80 (s wvvn ..o s ivHar oL HyieHolDp %). L'acquisizione di alcuni stili di vita adeguati
dovrebbero far parte del programma terapeutico (¢ wvvk .. 1 vhor oL uvieheio & ). |l tipo di
trattamento ottimale non risulta ancora definito, ma i dati disponibili suggerirebbero I'impiego di
diuretici in particolare se associati con ACE inibitori (s wvva . 7 tynar o nvieroio s ). La scelta
terapeutica da inserire nel singolo contesto clinico in relazione alla presenza o meno di ulteriori
fattori di I'iSChiO(& VVH ,,E / LYHOR GL HYLGHQ]D & )

Diabete
Nei soggetti con ipertensione e diabete € necessario uno stretto controllo dei valori
della glicemia (Classe lla, Livello di evidenza B). Nonostante |'efficacia della maggior
parte dei farmaci disponibili &€ necessaria I’'associazione di piu farmaci: ACE inibitori e
Sartani i piu indicati (Classe I, Livello di Evidenza A). Per ridurre le complicanze di
tipo microvascolare i soggetti con stroke e diabete dovrebbero mantenere uno stretto
controllo, con valori all'interno del range di normalita (s wvvh . 7 Lynor 6L ( vicHoio A
Tale atteggiamento consentirebbe probabilmente anche una prevenzione delle complicanze di tipo
macrovascolare (¢ wvvn ..e /vHar oL ( vieheio % ). |l target di riferimento per i livelli di
emoglobinaglicosilatadovrebbero essere <7% (& OOVVH ,,D / LYHOR GL ( YLGHQ]D %

' LVOLS LGHP LD
| casi con evento ischemico ed elevati livelli di colesterolo, associata malattia coronarica o evidenza
di vasculopatia, dovrebbero essere trattati secondo indicazioni che prevedono: modifiche dello stile
di vita, provvedimenti dietetici e terapia farmacologica (e wvv . 7 tyror 6L ( vieHoip s ). Le Statine
sono i farmaci cardine ed il target di riferimento per i soggetti con complicanze di tipo cardio-
vascolare dovrebbe essere un valore di colesterolo LDL <100 mg/dL, <70 nei casi particolarmente a
rischio per multipli fattori di rischio (¢ wvvs . / tynar L nvierolo s ). | SOggeEtti con presunto stroke
o TIA di tipo ischemico, senza peraltro fattori di rischio cioé con colesterolemia normale, senza
malattia coronarica, 0 evidenze di vasculopatia, risultano candidati ad una terapia con statine
(2 wvvh ..p s vHom oL ( vieHelp % . | casi con bass valori di colesterolo HDL dovrebbero essere
considerati per un trattamento con Niacina o Gemfibrozil (& ODVVH ,,E / LYHORR GL HYLGHQ] D %).

) XP R
Tutti gli operatori sanitari dovrebbero fortemente ammonire i soggetti con stroke o TIA sui rischi
derivanti da questo comportamento (s cwvvt . 7 Lywar oL ( vieHeio & ) COSI come sulla necessita di
sottrarsi agll effetti dannosi del fumo passivo (& VVH ,,D / LYHORR GL ( YLGHQ]D & ) Percorsi tipO
supporto psicologico e trattamenti sostitutivi potrebbero essere ugualmente utili (¢ wvvh ..o 1 LyHax
GL ( YLGHQ] D %).

$ OFRO
Indicazione alla sospensione dell’ abuso di acol (Covvh . 1 tywar o1 ( vichoio s ). Tollerati non piu
di 2 bicchieri a giorno per i soggetti di sesso maschile e 1 bicchiere per i soggetti di sesso
femminile, prChé non in gravidanza (¢ wvvk . e / LYHOR GLHYLGHQ]D & ).

2 E HVLW
Tutti i soggetti con evento ischemico cerebrale in una condizioni di sovrappeso dovrebbero essere
avviati ad un programma di restrizione caloricafinalizzata ad una riduzione del peso entro livelli di
Body Mass Index compreso fra 18.5 e 24.9 Kg/m2 (2 ©vVH . E / LYHOR GL ( YLGHQID & ). Necessita
per questi soggetti di un programma per la gestione del bilancio calorico-dietetico, attivita fisica,
stile di vita.

$ WALY LW | LVLFD
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| soggetti abili dovrebbero svolgere un minimo di attivita fisica per ailmeno 30 min a giorno ad
un’intensita di lavoro moderata per la maggior parte delle giornate con la finalita di ridurre la
maggior parte dei fattori di rischio responsabili del rischio di eventi cardiovascolari (¢ wvvh . &
/ynar 6L ( vieholo & Ugualmente importante anche per i soggetti disabili organizzare programmi
specifici di attivita.
$ SSURFFLR ' LDJQRVWFR QHL6 RJJHWAL FRQ $ WHURVFOHURVL GHL* URVVL 9 DVL

| soggetti con un evento ischemico nel 6 mesi precedenti e una stenosi carotidea fra 70% e 99%
dovrebbero essere sottoposti ad un percorso finalizzato ad un intervento di rivascolarizzazione
percutanea (« cvvh . 7 wyror oL ( vicholo s ). Nei soggetti con stenost moderata (50% - 69%) una
procedura di rivascolarizzazione sarebbe indicata in funzione del numero dei fattori di rischio, in
particolare I etd, il sesso, la coesistenza di altre patologie e la gravita di sintomi (e wvvh . 7 yror 6L
( YLGHQ]D $ ) In caso di stenos <50% non indicato I’intervento (& VVH ,,, / LYHOOR GL ( YLGHQ]D $ )
Nei casi con stroke ein caso di stenosi severaindicata una procedura di rivascolarizzazione entro 15
giorni (& MDVVH ,,D / LYHO®R GL ( YLGHQ]D %). Ne cas di stenos severain Soggettl sintomatici con
difficolta tecniche alla procedura, coesistenza di altre patologie o elevato rischio di ristenos,
indicato un intervento di rivascolarizzazione (¢ wvvh ., / tyhor 6L ( vichelp % Nel Soggetti con
occlusione carotidea, anche se sintomatica, un intervento tipo by pass pud essere considerato solo in
cas particolari (& VVH ,,, / LYHOR GL( YLGHQ]D $

, QWHUHVVDP HQWR GHL YDVL YHUWE UR EDVLODUL
Le procedure di rivascolarizzazione possono essere considerate solo nei casi di insuccesso della
terapiamedica & ODVVH ,,E / LYHOR GL HYLGHQ] D &

, QWHUHVVDP HQWR GHL YDVL LQWDFUDQLFL
| soggetti con stenosi del vas intracranici, con conseguenze dal punto di vista emodinamico e
clinico, pur in trattamento con terapia medica (statine, antitrombotici, trattamento dei restanti fattori
di rischio), non presenterebbero indicazioni a procedure di rivascolarizzazione (angioplastica con o
senza stent) data la scarsa probabilita di successo a lungo termine. Tali procedure risulterebbero
utili a solo livello diagnostico & CDVVH ,,E / LYHOR GL ( YLGHQ]D & )
Terapia Medica dei Soggetti con Rischio Cardioembolico

| soggetti con stroke ischemico o accessi ischemici transitori associati a fibrillazione
atriale persistente o parossistica (intermittente) dovrebbero essere considerati per un
trattamento con anticoagulanti orali (Warfarin) ad un livello di INR 2.5 (range 2.0 — 3.0)
& ODVVH , / LYHOR GL HYLGHQ]D $ Per i Soggettl non in grado di assumere anticoagulanti orali
indicatal’ Aspirina325 mg die (e wvvk , 7 LyHoRr 6L HYLGHQID $

,QIDUW P LRFDUGLFR H WWRP ERVL YHQWLFRODUH
| soggetti con stroke ischemico o TIA di sospetta origine cardioembolica dovrebbero essere
sottoposti ad un trattamento con anticoagulanti orali con un INR di riferimento 2.0 — 3.0 per almeno
3 mesi e fino ad un anno (& VVH ,,D / LYHOOR GL ( YLGHQ]D %). L’aspirina dovrebbe essere
considerata, in particolare nei casi con concomitanza di ischemia miocardica, a dosi fino a 162 mg

die(& ODVVH ,,D / LYHOR GL ( YLGHQ]D $ )

& DUGLRP LRS DWH
| soggetti con cardiomiopatia dilatativa dovrebbero essere considerati per una terapia con
anticoagulanti e un INR di riferimento compreso fra2.0 € 3.0) (s wvvh .. e / LYHoR 6L ( YLGHQID & )
nell’ambito della prevenzione di eventi cardio-embolici.

9 DOY X ORS DWH
Sarebbe indicata unaterapia con antiaggreganti (& DVVH ,,D / LYHORR GL ( YLGHQ]D & nei soggetti con
valvulopatia mitralica, valvulopatia aortica in assenza di fibrillazione atridle (s« wvvh . e / Lynwar oL
Hvicholp &  NEl cad portatori di valvola meccanica ad un livello target di scoagulazione 3.0 (2.5 —
35) (& VVH , / LYHOR GL ( YLGHQ]D %). Nei casi con evidenza di epISOdl Cardio-embolici, nonostante
la terapia anticoagulante ad un livello di scoagul azione ottimale, dovrebbe essere aggiunta Aspirina
ad un dosagglo 75-100 mg (& DVVH ,,D / LYHOQR GL ( YLGHQ] D %).
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Terapia antitrombotica in Stroke non-cardioembolici (in particolare
ischemia sottocorticale, lacunare)

In questi casi indicato il trattamento con antiaggreganti (s cvvk , 7 tyhor 6L ( vicHQID s ) ES.
Aspirina50 — 325 mg die). Le associazione Aspirina, Dipiridamolo, Clopidogrel rappresentano tutte
Srategie accettabili (& @VVH ,,D / LYHO(R GL HYLGHQ]D s . L& diverse combinazioni risulterebbero
pertanto sicure e con ulteriori vantaggi rispetto a trattamento con la sola Aspirina (e owvvh .. e
/ywar 6L ( vieholo %  L'aggiunta di Aspirina al soggetti in trattamento con Clopidogrel
aumenterebbe peraltro il rischio emorragico. A questo proposito non ne sarebbe indicato I’ impiego
sistematico, ma solo in cas selezionati (« wvvk ... / tyhar sl ( vicholo s ). INefficace I’ incremento
delladose di aspirinain caso di recidive ischemiche nel soggetti giain trattamento con Aspirina.

7 UDWWP HOW GHOR VWRNH LQ VRJJHWAL FRQ DOMWH SDWORJ LH

' LVVH] LRQH GL YDVL DUWULRVL

Nei soggetti portatori di dissezione di un vaso extracranico sarebbe indicato I’ uso del Warfarin per
3-6 mesi oppure di antiaggreganti (s wvvn ..o / Lynar el ( vieraip % ). UnN trattamento sequenziale
con antiaggreganti sarebbe auspicabile (¢ ovvy .. e 7 vHor sl ( vieHoip & ). Le Statine sarebbero
indicate solo nei casi con recidive ischemiche nonostante la terapia in corso con antiaggreganti
(& ODVVH ,,E / LYHOR GL( YLGHQ]D & )
7 URP ERILQD

| soggetti con storia dubbia o elementi fortemente sospetti per trombofilia dovrebbero essere
studiati per la presenzadi trombosi venose profonde. In caso di conferma € indicata la profilassi con
Warfarin. (¢ wvwvs . 7 tvrow oL ( viekoro s ). IN caso di mancata conferma di trombosi venose é
indicata comunque la profilassi con antiaggreganti oppure con Warfarin in funzione del livello di
rischio clinico anamnestico (« wvvw ..o 7 wywar 6L ( vieuolp & ). TULt i casi con storia di ricorrenti
episodi trombotici dovrebbero essere considerati in ogni caso per una profilassi con anticoagulanti
(& ODVVH ,,E / LYHOR GL( YLGHQ]D & .

0 HQRSDXVD

Per |” eccessivo livello di rischio trombotico i soggetti di sesso femminile dopo uno stroke o un TIA
dovrebbero in ogni caso evitare trattamenti ormonali sostitutivi (& cvvh .., 7 LyHo® R1 ( YiGHQID § )
Uso degli Anticoagulanti dopo Episodi di Emorragia Cerebrale.

Dopo un evento emorragico (intraparenchimale, subaracnoideo oppure un ematoma
subdurale) la profilassi con antiaggreganti dovrebbe essere sospesa per un periodo di
almeno 1-2 settimane, mentre | effetto anticoagulante del warfarin dovrebbe essere
corretto in urgenza con vit. K o plasma fresco (Classe |11, Livello di Evidenza C). In
casi particolari la profilassi con Warfarin dovrebbe essere riconsiderata solo dopo
trattamento definitivo dell aneurisma causa dell evento emorragico (Classe 11, Livello
di Evidenza C).

& RP P HQWR GL$ QGUHD ) DEEUL

3 UHYHQWRQ RI 6\ QFRSH 7 ULDO 32 67 $ 5 DQGRP LJHG 3 CDFHER & RQWRGOHG 6 WK G\

RI' 0 HWRSURORO LQ WH 3 UHYHQWRQ RI 9 DVRYDJDO 6\ QFRSH & LUFX OODWRQ

Studi del passato sostengono I'impiego dei b-bloccanti nella prevenzione degli episodi
sincopali di natura vaso-vagale. | risultati degli studi e delle esperienze risultano discordanti per la
non omogenea scelta dei casi trattati. In 2 studi non randomizzati il mancato risultato sarebbe in
parte correlabile ad un effetto dipendente dall’ eta, troppo avanzata dei soggetti trattati, mentrein un
terzo studio il metoprololo sembrerebbe ridurre il rischio di recidive sincopali nei soggetti di eta >
42 anni, anche se i casi con eta < 42 in realta presenterebbero una maggior incidenza di episodi
sincopali. Il Multicenter Prevention of Syncope Trial (POST) consiste in uno studio doppio cieco
randomizzato contro placebo con |’ obiettivo di verificare gli effetti del metoprololo nella sincope
vaso vagale in relazione ad un periodo di trattamento di almeno 1 anno. In 2 analis separate
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risulterebbe un’associazione fra eta dei soggetti trattati con metoprololo e risultati del tilt test. In
tutti i soggetti s erano verificati almeno 2 episodi sincopali ed il tilt test era positivo. Alla
randomizzazione erano stati suddivisi per eta maggiore o minore di 42 anni e venivano trattati con
metoprololo o placebo alla massima dose tollerata da 25 a 200 mg die. L’ outcome principale veniva
considerato la recidiva di sincope. Sono stati studiati 208 soggetti (eta media 42, Dev. St. 18 anni)
con una storiain mediadi 9 episodi sincopali in una mediadi 11 anni. In totale 108 casi sono stati
trattati con metoprololo, i restanti 100 con placebo. Dall’analis del risultati emerge che 75 casi
hanno presentato almeno unarecidiva di sincope e che le recidive non s associavano al trattamento
con metoprololo.

Le conclusioni indicherebbero che la profilassi con metoprololo non risulta efficace nel ridurre
I’incidenza degli episodi di sincope di provata natura vagale.

& RP P HQW GL$ QGUHD ) DEE UL

,Q EUHYH D FXUD GLO DXUR ) DODQLH 3DRCR 0 X
( ITHFWRI & ORSLGRJUHO 3 UHWHDW HQW % HIRUH 3 HUFXWQHRXV & RURQDU\ ,QWUYHQWRQ LQ 3 DWHQW
LWAK 67 ( GHYDWRQ 0 \ RFDUGLDO ,QIDUFWRQ 7 UHDWG : LWK ) LEULQRO WFV 7 KH 3&, &/ $5 ,7 <
6 WX G\ -$ 0 $
Il pre-trattamento con clopidogrel in Pz con IMA ST sopraelevato riduce in maniera
significativa I'incidenza di morte cardiovascolare o eventi ischemici senza un significativo
incremento in sanguinamento maggiori 0 minori.

& ROFKLFLQH DV ) LUVW& KRLFH 7 KHUDS\ IRU 5 HFXUUHQW 3 HULFDUGLWYV 5 HVXOW RI WH &2 5 (
& 2 OFKLFLQH IRU 5 ( FXUUHQWSHULFDUGLWYV 7 ULDO$ UFK ,QWHUQ 0 HG

La colchicina (1.0-2.0 mg il primo gg, poi 0.5-1.0 mg/die x 6 mesi) oltre ad essere farmaco
di scelta nelle forme ricorrenti di pericardite si € dimostrata farmaco sicuro ed efficace nel 1°
episodio di pericardite associato allaterapia convenzionale con riduzione delle recidive.

' URWUHFRJLQ $ OD $ FWYDWG IRU$ GXOW Z LWK 6 HYHUH 6 HSVLYV DQG D / RZ 5 LVN RI ' HDW 1 ( QJO-
0 HG

[l drotrecogin afa (DrotAA) e un farmaco approvato dalla FDA nel trattamento della seps
severa. Da questo trial non emerge un beneficio dal trattamento nei Pz con sepsi severa, ma a basso
rischio di morte (insufficienza mono-organo o APACHE < 25); inoltre viene documentata nella
stessa popolazione un incremento severi sanguinamento. La conclusione € la non indicazione nelle
sepsi severe maa basso rischio di morte.

7 HOHP HW)\ 0 RQLWRULQJ GXULQJ 7 UDQVSRUWRI / RZ ULVN & KHVW3 DLQ 3 DWHQW IURP WKH ( P HUJHQF\
' HSDUW HQW ,V ,W 1 HFHVVDU\ " $ FDG ( P HUJ 0 HG 9 RXP H 1 XP EHU

Da questo studio prospettico osservazionale (su piccoli numeri) il trasporto di Pz con dolore
toracico a basso rischio (asintomatici, ECG normale o non diagnostico, 1” troponina negativa) puo
essere effettuato senzarischi.

5 DS LG : DUIDULQ 5 HYHUVDO LQ $ QWFRDJ X DWHG 3 DWHQ W Z LWK 7 UDX P DWF , QWDFUDQLDO
+ HP RUUKDJH 5 HGXFHV + HP RUUKDJH 3 URJUHVVLRQ DQG 0 RUW QW - RXUQDO RI 7 UDXP D , QMXU\
, QITHFWRQ & ULWMLFDO & DUH

Nei Pz con trauma cranico in terapia anticoagulante né il GCS ne il livello di scoagulazione
permettono di identificare | Pz con emorragia intracranica. La rapida diagnosi in TC e la
ricoagulazione con plasma fresco permettono di ridurre la progressione della lesione emorragica e
lamortalita.

3 UH + RVSIWO ( QGRWDFKHDO ,QWXEDWRQ DQG 3 RVLWYH 3 UHVVXUH 9 HQWOMWRQ ,V $ VVRFLDWHG Z LW

+ \ SRWHQVLRQ DQG ' HFUHDVHG 6 XUYLYDOLQ + \ SRYROHP LF 7 UDXP D 3 DWHQW $ Q $ QDO VLV RI WKH
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1 DWRQDO 7 UDXP D ' DW %DQN -RXUQDO RI 7 UDXP D ,QMXU\ |, QIHFWRQ & ULWLFDO & DUH

L’ intubazione endotracheale pre-ospedaliera nei Pz con trauma si associa con ipotensione e
ridotta sopravvivenza. L’ipotensione potrebbe essere mediata dalla ventilazione a pressione
positiva.

& RUVLH & RQYHJQL

L’ischemia miocardia acuta nel Dipartimento dell’ Emergenza, Forli 9 giugno 2006,
Segreteria Organizzativa Athena Congressi srl

Congresso Regionale SIMEU: L'ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI PER
L’EMERGENZA: MODELLI A CONFRONTO, Verona, Auditorium Glaxo 28
Settembre 2006

Corso in Emergenza Pediatrica (segnalato da L uca | aboli)

Anche quest'anno il Gadlini organizzail “Corso di Perfezionamento in Emergenza Pediatrica
e Pronto Soccorso Medico", giunto oramai alla 14esima edizione.
Il corso, della durata di 1000 ore complessive, tra lezioni teoriche e pratiche, ore di studio, seminari
ed esercitazioni, & spalmato su 8 mesi: da giugno 2006 a febbraio 2007.
Ha sede presso il Dipartimento di Pediatria dell'istituto G.Gaslini; saranno ammessi 20 allievi, haun
costo di 517 » ed offre 40 crediti ECM.
Nato per fornire agli specidisti in pediatria le nozioni necessarie ad affrontare un‘emergenza, non
puC) non interessare anche il medico d‘urgenza QGU WWM L SDUWFLSDQW P H FRP SUHVR VRQR VHP SUH
wow p rom Frowow . || termine perentorio per l'iscrizione il giorno 26 aprile 2006.
Una mail per chi vuole saperne di piu: 44024@unige.it oppure 010-5636248.
Ne approfitto anche per segnalare il testo che € nato dal corso stesso e mi sembra, anche se neonato
(la prima edizione data 2005) gia un punto di riferimento nel panorama italiano dei libri
sull'emergenza: "Pediatria d'Urgenza' Lorini R., Di Pietro P., Romano C., Edizione Masson,
reperibile online a 61 v

$ JJLRUQDP HQWR

/ ILQIDUWR P LRFDUGLR LQ FDVR GLE CRFFR GLEUDQFD VLQ LVWD acuradi Lucalaboli

E’ difficileidentificare un infarto miocardio (IMA) in presenza di blocco di branca sinistro (BBSx).
L’insegnamento “classico” & in caso di blocco di branca sinistra non € possibile fare diagnosi di
infarto... Ma forse questa affermazione non & completamente vera e qualche cosa in piu s pud
dire...

' LDIJQRVLGL % %6 [

Lapresenza di un BBSx pud essere un segno di cardiopatia ischemica, ipertensione di lunga durata,
malattia valvolare aortica o cardiomiopatia. La branca sinistra usualmente € vascolarizzata sia dal
ramo discendente anteriore dell’ arteria coronaria sinistra, siadall’ arteria del nodo atrioventicolare.
Quindi un infarto inferiore o un infarto anteriore, aree del cuore vascolarizzate da queste arterie,
possono causare un BBSx. In un paziente con dolore toracico e fattori di rischio per malattia
cardiovascolare, il riscontro di un BBSx di nuova insorgenza deve essere considerato patologico
sino ache non viene esclusaladiagnos di IMA (1).

| criteri ecg per ladiagnos di BBSx sono (2):

1. Laduratatotale del QRS e uguale o superiore a 0,12 sec.
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2.In V1 nonsi osserval’ onda R secondaria che indica BBDx.

3. In V5-V6 o nelle derivazioni piu a sinistra (DI, avVL se il cuore € orizzontale) non vi sono g
settali.

Esistono poi aspetti secondari ma frequenti:

4. In dcune derivazioni (DI, avL, V5-V6) i compless QRS possono presentare delle incisure.

5.In DI, avL, V5-V6i compless tendono a presentare un aspetto aformadi “M”.

6. Nelle precordiali |a direzione prevalente delle onde T e dei segmenti ST tende ad essere opposta
aladirezione prevalente dei complesst QRS in ogni data derivazione

VSV e e Taala T W/Hm L
AN VW ff LA

ﬂm WV A,—M/

i htiEahngs e

% ORFFR GLEUDQFD VLQLVWD H LQIDUW P LRFDUGLFR

La difficolta nell’interpretare I’ ecg in questi pazienti compromette il trattamento: questo gruppo di
pazienti (IMA + BBSx) e proprio quello che ha la maggiore mortalita e trae maggiormente
beneficio da un trattamento riperfusivo. Del resto non €& possibile sottoporre a trombolisi (e
conseguente rischio di emorragia cerebrale potenzial mente fatale) tutti i pazienti con dolore toracico
e BBSx, dato che non tutti sono infarti: il 50-70% di pazienti con sospetto IMA e BBSx non ha un
infarto.

Negli ultimi anni molti hanno cercato una soluzione. Fra i vari criteri proposti, quelli che hanno
guadagnato maggiore supporto nella comunita scientifica sono quelli proposti dalla Dr.ssa
Sgarbossa (v. Tabl), una grintosa cardiologa argentina (www.proz.com/pro/2775). Partendo da piu
di 26.000 ecg di pazienti arruolati nello studio GUSTO ha identificato 3 criteri frequentemente
associati con IMA (4).

L algoritmo originale & un sistema a punteggi per cui ognuno dei 3 criteri € associato con una
diversa probabilita di IMA. Quando lo score €. vi ko pow swreperavd IMA (specificita 90%,
sensibilita 78%).

Tab 1: Criteri di Sgarbossa: un punteggio.  «o bow vsnrurva per IMA (v. Fig 2) | punti
Elevazionedel segmento ST.  » ¢ 1 :FRQFRUGDQW' QHOD VWHVVD GLUH] LRQH FRQ LO4 5 6 5
Sottodivellamento del segmento ST. s ¢ quani eHuvbl tRoLe -V 2-V3 3
Elevazionedel segmento ST.  » » scivhwHow oHap Lokl troH rRssrvw FrNIT QRS 2

Lo studio originale di Sgarbossa ha evidenziato i suoi limiti: i criteri sono stati derivati da un
campione in cui la possibilita pretest di IMA era del 90%; inoltre i pazienti nel gruppo di controllo
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non avevano dolore toracico a tempo della registrazione dell’ecg; infine il sistema a punteggi €
stato validato in studi successivi soprattutto retrospettivi e non prospettici (5).
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Nonostante questi limiti atri autori hanno confermato la validita di questo metodo, ma trovando che
solo il 10% dei pazienti che si presentano con IMA e BBSx sarebbero stati identificati usando questi
criteri: poco sensibili quindi, ma molto specifici.

Quindi se sono presenti i criteri di Sgarbossa, anche in presenza di un dolore toracico atipico,
occorre considerare laterapia riperfusiva d’ emergenza.

Ma perché un algoritmo sia valido, questo deve essere semplice da applicare in pratica: sebbene
questi criteri siano stati validati in studi successivi, I’ evidenza suggerisce che sono sottousati nella
praticaclinica, forse perché difficili da applicare e interpretare.

Recentemente uno studio(6) ha cercato di semplificarli e creare un algoritmo piu maneggevole:
lavori successivi hanno mostrato che la presenza di ciascuno di questi 3 criteri predittivi ha una
€elevata associazione con IMA per cui gli autori hanno creato (v. Fig. 3) un sistema piu semplice che
puo permettere di effettuare latrombolisi in un numero maggiore di pazienti.

Resta la scarsa sensibilita: i criteri non possono comungue essere usati per escludere un IMA in un
paziente con dolore toracico e BBSX.

Quindi in attesa della soluzione ideale e la dove non é disponibile la coronarografia, qualche cosain
piu per una piu sicura, appropriatatrombolisi di piu pazienti.

Patient with chest pain and LBBB

U

ANY of the following criteria

ST elevation = 1 mm ST elevation > 5 mm ST elevation > 1 mm
In leads where QRS In leads where QRS In leads V1, V2, V3
is predominantly is predominantly negative
positive
(leads V1, V2 or V3)

v

Thrombolyse if no contraindications

Figure 3 Revised flow chart for the management of patients with chest pain in the presence of left bundle branch block (LBBB)
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/ D YLLQHWAD GHOP HVH

Continua con questo numero la presentazione di vignette che illustrano la attivita di triage e di
ambulatorio del PS, secondo quanto gia a suo tempo proposto con il documento “Ridi che ti passa”
scaricabile dal sito regionale.

Attendiamo collaboratori. Grazie Alberto Vandelli.

La defibrillazione... PRECOCE !!!

5 HGDWARUH & DSR 0 DXUR ) DODQL maurofallanl@asl3marche|t 5 HGD] LRQH $ QGUHD ) DEE UL
andfabbri@libero.it s ore + urii p.groff@virgilio.it / xeo .oera lidboli@hotmail.com s orw o xo
mulepaol 0@aosp.bo.it s x s huvivrun s & Huwr 9 pocHa AVanddli@aud .fo.it
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