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ARRESTO CARDIACO: riportiamo la P in RCP.

Come profeti di una rianimazione cardiopolmonare avanzata nonché specialisti della patologia nella fase
acutissima non possiamo lasciare nulla al caso. Le compressioni toraciche sono sempre giustamente enfatizzate
e cosi la CPR ratio. Non dobbiamo pero dimenticarci della P che sta per polmonare in RCP.

Molto spesso vengono proposti algoritmi di gestione “una taglia va bene per tutti” quando si parla di ventilazione
durante arresto cardiaco. Vediamo se si puo andare un po’ piu in la.

Per ogni suggerimento, critica, per proporre un tuo pezzo, per lavorare con noi, non esitare: scrivici a
simeutriveneto@gmail.com.

Buona lettura.
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Un’ ossigenazione adeguata e una ventilazione
efficace sono componenti critiche della rianimazione
cardiopolmonare. | piu recenti aggiornamenti delle
linee guida delllLCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) enfatizzano
limportanza di ventilazioni appropriate per
migliorare la sopravvivenza e la qualita del recupero.
Tra le raccomandazioni supportate dal piu elevato
livello di evidenza figurano:

- i vantaggi della ventilazione con due operatori

- l'utilizzo delle tecniche di disostruzione delle vie
aeree gia indicate per i bambini.

VENTILAZIONE ADEGUATA:

frequenza e volume corrente.

L’efficacia della ventilazione dipende strettamente
dal mantenimento di una corretta frequenza di
ventilazione (10-12 atti/min) e di un adeguato volume
corrente (500-600 ml). Queste due condizioni
evitano un incremento eccessivo della pressione
intratoracica.

L’ipo e iperventilazione sono entrambe dannose.

L’iperventilazione puo esser
conseguenza sia di un’alta frequenza di
ventilazione che di volumi correnti
eccessivi e comporta:

o aumento della pressione intratoracica

o riduzione del ritorno venoso e della per-
fusione coronarica/cardiaca

o aumento delle resistenze vascolari pol-
monari, riduzione del flusso ematico e
peggioramento negli scambi

o riduzione dei valori di CO2 ematici con
vasocostrizione cerebrale

o insufflazione gastrica (per Ventilazione
pallone e maschera e, in misura mi-
nore, per presidi sovraglottici) con di-
stensione addominale e secondario au-
mento della pressione intratoracica
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L’ipoventilazione a sua volta puo dipendere
da bassi volumi correnti o bassa frequenza
respiratoria e puo determinare:

o aumento dell’acidosi respiratoria ed ipos-
semia, aumentando le resistenza polmo-
nari e peggiorando l'ipossia tissutale

La ventilazione & storicamente difficile da misurare e
quindi da studiare e migliorare.

Numerosi studi mostrano che liperventilazione &
comune. In alcuni di questi, sia in modelli umani che
animali, la frequenza di ventilazione dei soccorritori
ha raggiunto anche i 20 ed i 30 atti al minuto

Un recente lavoro osservazionale prospettico
multicentrico (CAvent, Méalberg et al., Resuscitation
2026) su 241 pazienti in 5 centri, riporta:

a. La qualita della ventilazione durante RCP varia
significativamente in funzione del dispositivo
utilizzato e della tecnica impiegata.

b. La presenza di una via aerea avanzata non ga-
rantisce automaticamente una ventilazione effi-
cace.

c. La ventilazione dovrebbe essere monitorata at-
traverso parametri oggettivi (volume corrente e
pressione delle vie aeree), oltre alla sola fre-
quenza respiratoria

d. La ventilazione con pallone autoespandibile
(BVM) puo risultare inadeguata se la tecnica
non e ottimale, alcuni studi la associano a mag-
giori perdite

e. | dispositivi sovraglottici (SGA) garantiscono
una ventilazione piu costante, pur richiedendo
attenzione alle perdite

f.  Anche con il tubo endotracheale (ETI) & neces-
sario controllare attentamente le pressioni in-
spiratorie per evitare una ventilazione potenzial-
mente dannosa.
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QUANTO OSSIGENO riconoscere situazioni di ventilazione insufficiente o

Durante RCP il flusso ematico corporeo & basso, con eccessiva.

riduzione dell’apporto di ossigeno tissutale e
consumo delle riserve. In assenza di ventilazioni si
verifica una graduale riduzione nel contenuto
arterioso di O2 fino a desaturazione quasi completa
in circa due minuti.

Dopo il ritorno della circolazione spontanea,
capnometria e pulsossimetria diventano
strumenti essenziali per trasformare la ventilazione
da intervento standardizzato a terapia guidata dalla
fisiologia, consentendo un adeguato equilibrio tra

: . o ) ,
Alte concentrazioni di ossigeno sono necessarie per ossigenazione, ventilazione e protezione d’organo.

ripristinare ’O2 intracellulare. L’ipossia determina

vasocostrizione del circolo polmonare e EtCO2: piu che un numero
depressione della funzione ventricolare sinistra, La pressione parziale di anidride carbonica a fine
con conseguente riduzione dell’efficacia espirazione (EtCO,) e un indicatore surrogato di
emodinamica delle compressioni toraciche. cardiac output in condizioni di basso flusso come

’arresto cardiaco. La riduzione della perfusione
Durante la rianimazione, un’adeguata polmonare compromette lo scambio dei gas e la
ossigenazione contribuisce ad aumentare la clearance di CO,, determinando bassi livelli di
probabilita di ROSC e di sopravvivenza EtCO,; le compressioni toraciche di alta qualita ne
neurologicamente favorevole. aumentano il valore attraverso il miglioramento della

perfusione sistemica e del trasporto di CO, ai
Nella fase post-ROSC [liperossia dovrebbe polmoni.

essere evitata, in quanto associata a un incremento

della mortalita intraospedaliera.
La capnografia durante la rianimazione

Due studi osservazionali dimostrano che un cardiopolmonare fornisce un feed back su:
aumento di PaO2 (valori > 100 mmHg) durante

I'arresto extraospedaliero & associato ad un o qualita delle compressioni toraciche
incremento significativo di ‘hospital

admission’/ROSC e ad un trend positivo, anche se 9 CIieZEE CRIETIMIEr el

non statisticamente significativo, di esiti neurologici
favorevoli (CPC 1-2) (Spindelboeck et al. 2013;

o qualita globale del’lRCP

Spindelboeck et a. 2016) o posizione del tubo endotracheale - ‘No Trace
Wrong Place’

Le linee guida raccomandano il raggiungimento delle _

pil elevate concentrazioni di ossigeno durante la QI’OQHOSI /

RCP e nel periodo immediatamente successivo al

ROSC, almeno fino a quando non sia disponibile un Durante la rianimazione cardiopolmonare un

monitoraggio  affidabile della saturazione di aumento repentino dei valori di EtCO2 puo essere

ossiemoglobina. associato a ROSC - anche se va sempre
considerato che fattori come la sede e profondita

Durante I'arresto cardiaco la capnografia non delle compressioni o I'uso di determinati farmaci puo

rappresenta un parametro ventilatorio ma un influenzarne il valore,  viceversa  valori

indicatore integrato della interazione tra persistentemente bassi, diciamo < 10 mmHg (anche

ventilazione, perfusione e metabolismo. Tuttavia, qui andrebbe valutato caso per caso) si associano

quando la qualita delle compressioni € adeguata e la generalmente a scarsi outcome.

via aerea & correttamente gestita, le variazioni di
EtCO, possono offrire informazioni indirette sulla
qualita della ventilazione erogata, aiutando a
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Leggere solo il numero dato dal monitor pero &

limitante, alcune informazioni possono essere o Intrathoracic airway closure: le oscilla-
ottenute ad esempio dalla forma della curva. | zioni dovute a compressioni e decompres-
monitor solitamente restituiscono il valore che sioni toraciche sono piccole o assenti. La ri-
identificano nell’angolo beta (figura 1). Se duzione del volume polmonare molto al di
osserviamo la curva dellEtCO2 di un paziente in sotto del Functional Residual Capacity
arresto cardiaco durante le compressioni toraciche (FRC) e la chiusura completa o parziale delle
perdo, noteremo che spesso la curva & vie aeree intratoraciche spiegano questo
sostanzialmente diversa da quella “normale”. Alcuni capnogramma.

autori opinano, quindi, che in questi casi il valore

dato dal monitor sia il valore reale, e che il valore o Thoracic distension: le oscillazioni dovute
reale andrebbe cercato visivamente nel punto pil a compressioni e decompressioni toraciche
alto della curva, perché questo sara il valore piu sono limitate o assenti all'inizio della fase di
informativo. espirazione e riprendono dopo alcune com-

pressioni toraciche. L'aumento del volume
polmonare sopra il FRC spiega questo cap-
nogramma.

A B
PaCcO,
[T

= PETCO,
’:u B :.,
H PCO,

[ i0

o Regular pattern: oscillazioni dovute a com-
;:':] pressioni toraciche - le decompressioni e le
Expliation mm, - Insiitation sess decompressioni sono chiaramente visibili
per tutta la durata della fase di espirazione.

¢ - Questo schema corrisponde alla situazione
" g in cui non vengono identificate né disten-
sioni toraciche né chiusura delle vie aeree

Figura 1: normale capnogramma, fasi e angoli intratoraciche.

CAVIAR (Cardiac Arrest, Ventilation International

Association for Research) Group ha identificato pronto per I'utilizzo clinico raccomandato, ma se
diverse forme di EtCO2 durante compressioni venisse replicato  potrebbe avere diverse
toraciche, la cui diagnosi fornisce informazioni sul conseguenze.

grado di insufflazione / pressione delle vie aeree da

cui dedurre come ventilare il paziente (fig.2). Ad esempio nell'intrathoracic airway closure

pattern la chiusura delle piccole vie aeree determina

acidosi respiratoria e peggioramento degli scambi

teorici, aumento delle resistenze polmonari e quindi

peggioramento del’emodinamica. Teoricamente

Intrathoracic Airway Closure ® Thoracic Distension ’applicazione di PEEP potrebbe migliorarlo (con

Time (5 particolare cautela nella gestione delle conseguenze
sulla pressione intratoracica).

-

]

CO:z (mmHg)

2 0

0 10
Regular Pattern

Figura 2: pattern di capnogramma sperimentali rilevati dal

gruppo CAVIAR. Il thoracic distension pattern suggerisce

iperinsufflazione e quindi teoricamente riduzione del
Questo gruppo ha derivato le proprie osservazioni in ritorno venoso al cuore destro. Potrebbe richiedere
varie fasi di studio da un campione clinico, un riduzione del volume corrente o delle pressioni di
modello su cadavere, un simulatore e un modello ventilazione.

porcino. Per i dettagli sperimentali re-inviamo alla
lettura (vedi bibliografia). Il modello non & ancora
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Notare bene che secondo gli autori un
capnogramma ad aspetto normale (vedi figura 1)
e assimilabile a un intrathoracic airway closure:
infatti durante le compressioni toraciche le
oscillazioni devono essere presenti, altrimenti
significa che le compressioni non vengono
trasmesse alle vie aeree per occlusione delle stesse.

Vanno tenuti presenti i limiti della capnografia a
forma d’onda:

o Artefatti dovuti alle compressioni toraciche

o Influenza di alcuni farmaci:

- Sodio Bicarbnato causa un incremento
transitorio di EtCO, (per aumento della
disponibilita di CO, tissutale);

- [PAdrenalina comporta una riduzione
transitoria della EtCO, (per vasocostrizione
polmonare);

o Ipotermia: L’arresto cardiaco ipotermico e
caratterizzato da una riduzione del’lEtCO, e
valori di PaCO, piu elevati, rispetto all’arresto
cardiaco normotermico. L’EtCO, non do-
vrebbe essere utilizzata nell’arresto car-
diaco ipotermico per Ila predizione
dell’esito;

o Limiti tecnologici: Malfunzionamento del
device elettronico (I’utilizzo di un classico filtro
HME, posizionato tra tubo e device, puo pro-
teggere il device, al costo di un piccolo au-
mento dello spazio morto anatomico)

Alternativa alla ventilazione
manuale: la ventilazione meccanica

durante arresto cardiaco

Una revisione sistematica e metanalisi di 13 studi
(5.086 pazienti), inclusivi di arresti cardiaci intra ed
extra-ospedalieri, ha riportato che la ventilazione
meccanica volume-controllata (VCV) non ha
dimostrato superiorita rispetto alla ventilazione
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manuale in termini di ROSC, sopravvivenza o
outcome neurologici.

Gli autori sottolineano, d’altra parte, i possibili
vantaggi teorici ed organizzativi di team della
VCV, che allo stato attuale non si traducono in
miglioramento degli esiti clinici:

Magagiore costanza del volume corrente

Riduzione del rischio di iperventilazione

Migliore controllo della FR

Minore variabilita legata all’operatore

Nel 2023 uno studio RCT CPR-VENT (Prause G. et
al) ha comparato [I'efficacia della ventilazione
meccanica e di quella manuale durante RCP in
reparti di emergenza.

Non sono state osservate differenze significative
nei valori di PaO2 né negli esiti clinici, inclusi
ROSC, sopravvivenza al ricovero e alla
dimissione, esiti neurologici. Anche l'incidenza di
complicanze, tra cui lo pneumotorace, non e
risultata significativamente differente tra i due
gruppi. Tuttavia, lo studio ha dimostrato fattibilita e
sicurezza della ventilazione meccanica.

Il modello di lavoro € stato successivamente esteso
all’arresto cardiaco extraospedaliero non
traumatico, evidenziando un maggior numero di
ROSC, a parita di esiti neurologici. Il principale
vantaggio operativo consiste nella possibilita di
liberare un membro del team precedentemente
impegnato nella ventilazione manuale.

I Symeveca trial (studio prospettico non
randomizzato) ha rilevato maggiore tendenza a
ROSC e migliori esiti neurologici nella
popolazione sottoposta a ventilazione
meccanica. In questo studio una popolazione di
pazienti & stata sottoposta inoltre a una modalita di
ventilazione meccanica ideata appositamente per |l
paziente in arresto cardiaco: la Chest Compression
Syncronized Ventilation (CCSV). Questa modalita
di ventilazione meccanica si sincronizza con le
compressioni toraciche ed eroga il volume tidal
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durante la fase di compressione, mentre la fase di - Non si evidenzia alcun beneficio su ROSC e
espirazione avviene durante la fase di sopravvivenza, ma lI’efficacia procedurale degli
decompressione. In vari modelli sperimentali e SGA e superiore
associata a migliori parametri emodinamici ed
emogasanalitici, pur venendo associata talvolta a un Questo studio cambia un po il punto di vista e si
tasso maggiore di pneumotorace. Il razionale & focalizza soprattutto sul cosiddetto piano B (cosa
migliorare I’emodinamica principalmente riducendo fare se fallisco al primo tentativo).

la pressione intratoracica durante la fase
decompressiva e quindi favorendo il ritorno venoso
secondo il thoracic pump model e migliorare gli

Allo stesso tempo ‘strizza un po l'occhio’ ai due
grossi trial (il Part e Airways 2) che nel 2018

scambi respiratori. sancivano quantomeno [I’equivalenza di due

tipologie di presidi sovraglottici (tubo laringeo, il
In conclusione la ventilazione meccanica puo essere Part e I-gel, ’Airways2) nei confronti dell’ETI in
impiegata in ambito ospedaliero o preospedaliero, termini di outcome maggiori (ROSC, sopravvivenza,
con impostazioni che prevedono un volume outcome neurologici)

corrente di circa 6 ml/kg di peso corporeo ideale,
FiO2 al 100% e PEEP minima o assente (o regolata
in base al pattern del capnogramma), trigger
inspiratorio off ecc. La sua applicazione richiede un
attento bilanciamento e monitoraggio dei parametri
fisiologici restituiti dal paziente per verificare che |l
paziente venga ventilato efficacemente, evitare
laumento della pressione intratoracica e la
conseguente riduzione dell’efficacia delle
compressioni toraciche e della perfusione sistemica.

In sintesi, ritorna ancora una volta un messaggio
noto, ma fondamentale, I'approccio alla gestione
della via aerea nell’arresto cardiaco deve essere
dinamico e sequenziale, limitando i tentativi ripetuti
e riducendo le interruzioni delle compressioni
toraciche.

Il futuro concreto della ventilazione durante
. . . ) I'arresto cardiaco probabilmente non risiede in
Strategla di gestione della via aerea una singola innovazione tecnologica, ma nella
in extra-ospedaliero: conta anche la capacitd ed impegno di ciascuno di noi di
sequenza dei dispositivi: trasformare un atto finora prevalentemente empirico

, , , , e standardizzato in una terapia misurata e
Un ampio studio retrospettivo osservazionale .
: . personalizzata.
pubblicato nel 2026, su 650.440 pazienti del
database statunitense NEMSIS (periodo 2018-2023)

Il passaggio fondamentale sara quindi dal semplice
riporta che:

‘ventilare’ al ‘ventilare bene’: conoscere la qualita
del respiro erogato, monitorarne ed interpretarne gli
effetti fisiologici, adattando la strategia ventilatoria
alle caratteristiche del paziente ed alla dinamica
dell’arresto cardiaco in corso.

- L’ETI rimane il presidio piu utilizzato (70.5%)

- L'utilizzo di SGA ha una percentuale di successo
al primo tentativo significativamente maggiore
rispetto all’ETI (93% SGA VS 71% ETI)

- Dopo un fallimento iniziale gli operatori tendono
frequentemente a riprovare con lo stesso presidio
anziché modificare la strategia

- |l passaggio precoce da ET a SGA dopo un primo
tentativo aumenta il successo della procedura
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