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MCE senza interruzioni determina

differenze nel ROSC

Background:

MCE senza interruzioni
Non ci sono evidenze a favore dell’uso di un presidio avanzato
(sovra/intraglottico) rispetto alla BMV in relazione a sopravvivenza e 
outcome neurologico
Non evidenza di OUTCOME migliore tra MCE manuale vs massaggiatori
esterni



MCE 

(linee guida AHA 2015)

• compressioni toraciche vengono eseguite con una frequenza da 100 a 

120/min

• profondità delle compressioni nell’adulto  pari a 5 cm ma non superiore 

a 6 cm

• piena riespansione della gabbia toracica dopo ciascuna compressione

• riduzione al minimo delle interruzioni durante le compressioni toraciche



FREQUENZA DELLE 

COMPRESSIONI 

TORACICHE
Il numero delle compressioni toraciche al minuto durante la RCP 

è un fattore determinante per il ripristino del ROSC e la 
sopravvivenza con buone funzioni neurologiche.

In letteratura è riportato come il tasso di sopravvivenza sia 
direttamente proporzionale al n°delle compressioni toraciche.
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PROFONDITA’ DELLE 

COMPRESSIONI 

TORACICHE
Profondità di almeno 2 pollici (5cm) ma mai superiori a 2,4 pollici 

(6cm) per possibilità di complicanze non letali.

La corretta profondità delle compressioni determinando un 

aumento della pressione intratoracica genera un flusso ematico 

critico con adeguato apporto di O2 al cuore e cervello



RIESPANSIONE 

TORACICA

Una completa riespansione toracica tra una compressione e 

l’altra crea una pressione intratoracica relativa negativa che 

promuove il ritorno venoso ed il flusso ematico cardiopolmonare



RIDUZIONE AL MINIMO DELLE 

INTERRUZIONI DURANTE LE 

COMPRESSIONI TORACICHE

Nelle LG 2015 si enfatizza il tentativo di ridurre al minimo la 

frequenza e la durata delle interruzioni durante le compressioni 

toraciche per rendere massimo il numero di compressioni al 

minuto associato ad un maggior tasso di sopravvivenza.
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RIDUZIONE AL MINIMO DELLE 

INTERRUZIONI DURANTE LE 

COMPRESSIONI TORACICHE

La somministrazione di ossigeno con la maschera facciale e 

cannula orofaringea come insieme di un sistema di 

rianimazione era associato con migliore sopravvivenza e 

migliore outcome neurologico

LG 2015







PZ VENTILATI IN MASCHERA VS 

PRESIDI SOVRA/INTRAGLOTTICI 

NELL’ACR EXTRAOSPEDALIERO
In letteratura troviamo dati controversi ed insufficienti a dimostrare la differenza in termini di 

survival e favorevole outcome neurologico tra l’utilizzo di maschera vs IOT o sovraglottici
LG 2015
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NON EVIDENZA DI OUTCOME 

MIGLIORE TRA MCE MANUALE 

VS MASSAGGIATORI ESTERNI



OBIETTIVI:

• Valutare quanto il MCE senza interruzioni incide nel ROSC

• Valutare la PaO2 e la PCO2 con utilizzo del presidio b-card

• Valutare l’EtCO2 e SpO2

• Valutare la semplicità di utilizzo del presidio b-card nell’ACR

extraospedaliero

• Valutare il ROSC con MCE con massaggiatore vs massaggio

cardiaco esterno manuale



SETTING:

• PISTOIA

1. Gruppo a utilizzo del presidio b-card e massaggiatore cardiaco esterno (LUCAS)

2. Gruppo b (controllo) utilizzo di massaggiatore cardiaco esterno (LUCAS) e rapporto 

compressioni\ventilazioni 30:2 con utilizzo di pallone autoespandibile con reservoire 

con 15lt/min

• EMPOLI

1. Gruppo c utilizzo del presidio b-card e MCE manuale

2. Gruppo d (controllo) MCE manuale e rapporto compressioni\ventilazioni 

30:2 con utilizzo di pallone autoespandibile con reservoire con 15lt/min



PAZIENTI ARRUOLATI 

NELLO STUDIO

Pz di età compresa tra 18 e 80 aa in ACR per un totale di 

200 pz divisi in 4 gruppi. Sono esclusi dallo studio pz cronici 

cachettici/neplastici*, pz politraumatizzati in ACR e pz non 

ventilabili in maschera 



METODOLOGIA 

OPERATIVA
• Il gruppo a e c posizionano il presidio b-card con erogazione di O2 a 15 

lt/min

• Per la  valutazione di PaO2 ed PCO2 si esegue una EGA venosa a T0 

e una a T 8 ed una al ROSC (qualora si realizzi prima dei 8 min)

• Tutti i gruppi utilizzano i rilevatori di EtCO2 sulla maschera

• Tutti i gruppi devono applicare i patch adesivi durante le manovre di 

rianimazione cardiopolmonare e alla fine dell’intervento trasmettere il

rapporto dal monitor alla cartella pr poter acquisire le curve dell’ETCO2 

e del MCE e inviare una e-mail con i dati del pz e il n° di missione



Pazienti arruolati  al 30/09/2016 :

11 5F 6 M età 75 +_ 20

Tutti i pazienti sono stati massaggiati con massaggiatore cardiaco esterno . 

Durata dello studio  8 minuti 

Gruppo b-card.

5 pazienti  : 2 M 3 F

applicata bcard 15 L/min mce continuo

Ritmo di esordio:

1 fv

3 pea

1 asistolia

Gruppo controllo  

6 pazienti 4 M 2 F

Ritmo esordio 3 FV 2 asistolia 1 Pea

Tutti i pazienti sono stati massaggiati con massaggiatore  cardiaco 

Esterno e ventilati in maschera con rapporto 30:2

SpO2 82(+-10) etCO2 24(+- 10)



Gruppo bcard

Pz 1  T0 SpO2  86  etCO2 26 T1 90 etCO2 32

Pz 2  T0 SpO2 79   etCO2 14 T1  83 etCO2 24

Pz3 T0 SpO2  68  etCO2 18 T1  78 etCO2 28

Pz 4 T0 SpO2 64  etCO2 16 T1  80 etCO2 27

Pz 5 T0 SpO2 83  etCO2  21 T1  85 etCO2 28




