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MCE senza interruzioni determina
differenze nel ROSC

Background:

. MCE senza interruzioni
., Non ci sono evidenze a favore dell’t




MCE
(linee guida AHA 2015)

- compressioni toraciche vengono eseguite con una frequenza da 100 a




FREQUENZA DELLE
COMPRESSIONI
TORACICHE

Il numero delle compressioni toraciche al minuto durante la RCP
e un fattore determinante per il ripristino del ROSC e |la
sopravvivenza con buone funzioni neurologiche.

In letteratura e riportato come il tasso di sopravvivenza sia
direttamente proporzionale al n°delle compressioni toraciche.

Idris AH et al. Resuscitation outcams consortium investigators.Chest compression rates and survival following out-of-hospital cardiac arrest. Crit Care Med.
2015;43:840-848

Idris AH et al. Resuscitation outcams consortium (ROC) investigators. Relationship between chest compression rates and outcomes from cardiac arrest.
Circulation. 2012;125:3004-3012



PROFONDITA DELLE
COMPRESSIONI
TORACICHE

Profondita di almeno 2 pollici (5cm) ma mai superiori a 2,4 pollici
(6cm) per possibilita di complicanze non letali.




RIESPANSIONE
TORACICA

Una completa riespansione toracica tra una compressione e
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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.

Cheskes S et al. Perishock pause: an independent predictor of survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest. Circulation 2011;
124:58-66

Cheskes S et al. The impact of peri-shock pause on survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest during the Resuscitation
Outcomes Consortium Primed trial. resuscitation 2014;85:336-342



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
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@ What are the benefits of b-card ?
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Gaseous flow at thoracic
COMPIression

Gaseous flow at tharacic
decompression

« bcard creates a ‘pillow effect” which
reduces the risk of rib and sternum fracture/
damage during thoracc compression
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Compartive testing of a “No-No Flow” new ventilation device
during experimental CPR on a lung-simulation system

Boussignac G'*, Galia F'%, , Roy H*/, Blanche M
Oudet J'*/, Deslandes JC'Y, Jaber S

Introduction
During experimental cardiac arrest, continuous insufflation of oxygen through

microcannulas generates a permanent positive intrathoracic pressure.

Combined with chest compressions, a positive intra-thoracic pressure (PEP IT) during
the compression of the thorax, and a negative intra-thoracic pressure during the

decompression with Functional Residual Capacity (FRC) preservation. It has been
shown to be as effective as intermittent positive pressure ventilation.




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

Hasegawa K, Hiraide A, Chang Y, Brown DF. Association of prehospital advanced airway management with neurologic outcome and survival in
patients with out-of-hospital cardiac arrest. JAMA. 2013;309:257-266. dos 10.1001/jama.2012.187612.
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Adams JN, Sirel J, Marsden K, Cobbe SM. Heartstart Scotland: the use of paramedic skills in out of hospital resuscitation. Heart. 1997;78:399-402.

Studnek JR, Thestrup L, Vandeventer S, Ward SR, Staley K, Garvey L, Blackwell T. The association between prehospital endotracheal intuba- tion
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NON EVIDENZA DI OUTCOME
MIGLIORE TRA MCE MANUALE
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OBIETTIVI:

- Valutare quanto il MCE senza interruzioni incide nel ROSC
- Valutare la PaO2 e la PCO2 con utilizzo del presidio b-card




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 15It/min




PAZIENTI ARRUOLATI
NELLO STUDIO

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




METODOLOGIA
OPERATIVA

| gruppo a e c posizionano il presidio b-card con erogazione di O2 a 15
t/min

Per la valutazione di PaO2 ed PCOZ2 si esegue una EGA venosa a 10
eunaa T 8 ed una al ROSC (qualora si realizzi prima dei 8 min)

- Tutti | gruppi utilizzano i rilevatori di EtCO2 sulla maschera

- Tuttl | gruppi devono applicare | patch adesivi durante le manovre di
rlanimazione cardiopolmonare e alla fine dell'intervento trasmettere |l
rapporto dal monitor alla cartella pr poter acquisire le curve dellETCO2
e del MCE e inviare una e-mail con | dati del pz e il n° di missione




Pazienti arruolati al 30/09/2016 :

11 5F6Meta75+ 20

Tutti | pazienti sono stati massaggiati con massaggiatore cardiaco esterno .
Durata dello studio 8 minuti

Gruppo b-card.
5 pazienti :2M3F
applicata bcard 15 L/min mce continuo
Ritmo di esordio:
1 fv
3 pea




Gruppo bcard
Pz1 TO SpO2 86 etCO2 26 T1 90 etCO2 32

Pz2 TO SpO2 79 etCO214 T1 83 etCO2 24

Pz3 TO SpO2 68 etCO218 T1 /8 etCO2 28
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