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ABSTRACT

Le presenti Linee Guida di European Resuscitation Council sul Supporto delle Funzioni Vitali in
eta Pediatrica (PLS) sono basate sull’International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
Science with Treatment Recommendations 2020. Questo capitolo fornisce linee guida relative alla
gestione dei lattanti e dei bambini in condizioni critiche prima, durante e dopo l'arresto cardiaco.

Parole chiave: Resuscitation child, Infant, Paediatric, CPR, Basic life support, Advanced life
support, Defibrillation, Pediatric, Respiratory failure, Circulatory failure, Shock, Oxygen, Cardiac
arrest, Bag-mask ventilation.

INTRODUZIONE £ SCOPO

Molti dei processi eziologici e fisiopatologici sottostanti una grave patologia nei lattanti e nei
bambini sono diversi da quelli degli adulti. Una malattia critica € meno comune nei bambini
e coloro che sono responsabili della sua gestione potrebbero avere un’esperienza limitata.
Spesso le evidenze disponibili sono scarse e/o estrapolate dalla letteratura degli adulti. Le
differenze tra le organizzazioni sanitarie locali e nella disponibilita di risorse possono portare
a una significativa variabilita della pratica clinica. Il gruppo degli estensori delle Linee Guida
ERC sul Supporto alle Funzioni Vitali in eta Pediatrica (PLS) € consapevole di cio e ha cercato di
formulare linee guida inequivocabili, ma contestualizzate. Nello scrivere queste linee guida, ci
siamo focalizzati non solo sulle evidenze scientifiche, ma anche sull'applicabilita della formazione
e dell'implementazione.?

Abbiamo identificato 80 problemi che richiedevano una revisione. Le strategie e i risultati della
ricerca e le lacune delle conoscenze identificate sono descritte dettagliatamente nel documento
inappendice a questo capitolodelle linee guida (Appendice A) e non saranno qui ripetute, masara
fornito solo un sommario delle evidenze disponibili e delle loro implicazioni nella pratica clinica e
nellaricerca. In generale, le strategie di ricerca sono state in forma di "revisioni rapide" (RR), che
sono state aggiornate nel mese di giugno 2020 [https://www.who.int/alliance-hpsr/resources/
publications/rapid-review-quide/en/]. Quando disponibili, le ricerche sono state principalmente
informate da revisioni incluse nell’International Liaison Committee on Resuscitation Consensus
on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations (ILCOR COSTR).
Per gli argomenti non trattati o solo parzialmente trattati da ILCOR, abbiamo esplorato sia
le linee guida esistenti sia le revisioni sistematiche (RS) o narrative (FASE 0) e ulteriori studi
clinici (sia studi randomizzati e controllati-RCT- che studi osservazionali) direttamente correlati
al PICOST definito (Population- Intervention- Control- Outcomes- Setting- Times) (FASE 1). La
qualita delle linee guida esistenti e delle RS & stata valutata utilizzando gli strumenti AGREE Il e
AMSTAR I, rispettivamente.*® Per quanto riguarda gli studi clinici, abbiamo riportato i risultati
e le limitazioni, tuttavia non abbiamo valutato sistematicamente il livello di evidenza. Per
approfondire la nostra comprensione abbiamo inoltre considerato evidenze indirette (FASE 2)
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derivanti da studi su adulti, animali o non clinici.

Questo capitolo delle linee guida ERC si focalizza sulla gestione dei lattanti e dei bambini in
condizioni critiche prima, durante e dopo larresto cardiaco. Esso dovrebbe essere letto
insieme ad altri capitoli che trattano argomenti specifici importanti, ad esempio le informazioni
sull’epidemiologia, 'etica, la formazione e alcune circostanze speciali riguardanti i bambini.

Le linee guida per la rianimazione dei neonati (transizione alla nascita) sono descritte in un
capitolo separato. Le linee guida ERC PLS si applicano a tutti i bambini, dai neonati (fino a 4
settimane dalla nascita), ai lattanti (fino a un anno di eta), ai bambini (da 1 a 18 anni).4 Da un
punto di vista pratico le linee guida per gli adulti possono essere applicate a tutte le persone
che appaiono adulte.

Nel testo seguente, salvo diversamente specificato, il termine “bambino” si riferisce sia ai
lattanti che ai bambini. Abbiamo utilizzato il termine "operatore sanitario" per identificare le
persone che assistono i pazienti e che devono avere un livello di addestramento piu elevato
rispetto ai non sanitari. Abbiamo usato in modo specifico il termine operatore "competente"
per identificare gli operatori con conoscenze, capacita, attitudini ed esperienza sufficienti e un
addestramento continuo ad eseguire o guidare una certa procedura o azione al livello richiesto
dalla societa. Non e sempre possibile definire inequivocabilmente il significato di “sufficiente” e
considerare che sia responsabilita dell'operatore riflettere sulla propria competenza.

| cambiamenti importanti introdotti da queste Linee Guida rispetto alle LG 2015 sono

relativamente pochi. | punti chiave comprendono (Figura 1):

e Le Linee Guida PLS si applicano a tutti i bambini di eta compresa tra 0 e 18 anni, esclusi i
neonati alla nascita. | pazienti che sembrano adulti possono essere trattati come gli adulti.

* |'ossigenoterapia deve essere titolata in modo da ottenere una SpO: di 94-98%. Finché cio
non & possibile, nei bambini con segni di insufficienza circolatoria / respiratoria in cuila SpO2
o la Pa0: sono impossibili da misurare, si consiglia di iniziare con alti flussi di ossigeno.

e Nei bambini in insufficienza circolatoria, somministrare uno o piu boli di liquidi da 10 ml/
kg. Rivalutare dopo ogni bolo per evitare un sovraccarico idrico. Iniziare precocemente
la somministrazione di farmaci vasoattivi. Limitare i boli di cristalloidi e in caso di shock
emorragico infondere emoderivati appena possibile (sangue intero o emazie concentrate
con plasma e piastrine).

e Ogni persona addestrata al BLS pediatrico dovrebbe utilizzare I'algoritmo PBLS specifico.

e Per gli operatori PBLS, immediatamente dopo le 5 ventilazioni di soccorso procedere con le
compressioni toraciche, a meno che non vi siano chiari segni di circolo. Il soccorritore solo,
dopo le cinque ventilazioni, deve chiamare aiuto (telefono in modalita “viva voce”) prima di
procedere. In caso di arresto cardiaco improvviso testimoniato, deve inoltre applicare un DAE
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se questo e facilmente accessibile. Se il soccorritore solo non ha un telefono a disposizione,
deve eseguire un minuto di RCP prima di interrompersi per chiamare aiuto.

e |‘operatore PBLS solo puo utilizzare per le compressioni toraciche nel lattante sia la tecnica
dei due pollici con le mani che circondano il torace, che la tecnica delle due dita.

e Per gli operatori PALS, sottolineiamo con ancora maggior forza I'importanza di ricercare
attivamente e trattare le cause reversibili.

e La ventilazione con pallone e maschera a due operatori & la tecnica di prima scelta per
il supporto ventilatorio durante RCP per tutti gli operatori competenti in questa tecnica.
La ventilazione asincrona con una frequenza appropriata per I'eta (10-25 al minuto) e
raccomandata solo se il paziente & intubato.

e Gli operatori PALS, se in dubbio, devono considerare il ritmo come defibrillabile.

Queste Linee Guida sono state stilate e concordate dai membri del Gruppo di Lavoro per le
Linee Guida PLS. La metodologia utilizzata per la stesura delle Linee Guida & presentata nel
Sommario Esecutivo.” Le Linee Guida sono state rese pubbliche per eventuali commenti ad
Ottobre 2020. Le osservazioni ricevute sono state esaminate dal Gruppo di Lavoro e le Linee
Guida sono state aggiornate ove necessario. Esse sono state poi presentate e approvate dalla
ERC General Assembly il 10 dicembre 2020.
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SUPPORTO VITALE PEDIATRICO* @% curorean
MESSAGGI PRINCIPALI

COUNCIL
*0-8 anni, escluso neonati alla nascita

1 Utilizza ABCDE come linguaggio comune
® - Lavora in team - Sii competente

Adatta I'ossigenoterapia in modo da avere SpO2 94-98%

Solo se non puoi misurare la SpO2, inizia con O2 ad alti flussi in
base ai segni di insufficienza circolatoria/respiratoria

N

In caso di shock infondi 1 o piu boli di liquidi da 10 ml/kg di
cristalloidi (preferibilmente bilanciati) o emoderivati (se
indicati). Rivaluta dopo ogni bolo. Inizia precocemente i farmaci
vasoattivi

N/

Per il supporto di base, se sei addestrato utilizza |I'algoritmo
PBLS specifico (ABC - 15:2)

Migliorare la qualita della RCP e limitare le interruzioni sono
elementi fondamentali

Considera la sicurezza degli operatori

N

Per il supporto avanzato, utilizza I'algoritmo PALS specifico
Ricerca attivamente e tratta le cause reversibili

Utilizza la ventilazione con pallone e maschera a due operatori
come metodo di supporto ventilatorio di prima linea

Solo se il paziente é intubato, esegui ventilazioni asincrone ad
una frequenza adeguata all’eta (10-25/min)

® Figura 1: Messaggi-chiave relativi Supporto Vitale Pediatrico - Linee-Guida 2021
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LINEE GUIDA SINTEIIEHE PR LA PRATICA CLINICA
RICONOSCINENTO £ GESTIONE DEL BANBINO IN CONDIZIONI CRITICHE
VALUTAZIUNE DEL BAMBINO IN CONDIZIONI CRITICHE 0 TRAUMATIZZATO

Utilizzare il Triangolo di Valutazione Pediatrica o uno strumento di “Quick look” simile per il
riconoscimento precoce di un bambino a rischio.
e Seguire I'approccio ABCDE.
e Eseguire gli interventi necessari ad ogni fase della valutazione non appena vengono
identificate delle anomalie.
e Ripetere la valutazione dopo ogni intervento o quando in dubbio.
e Aindica le Vie Aeree - stabilire e mantenere la pervieta delle vie aeree.
e Bindica la Respirazione - valutare:
* Lafrequenza respiratoria (si vedala Tabella 1; le modificazioni nel tempo danno maggiori
informazioni dei singoli valori).
e |l lavoro respiratorio, ad esempio rientramenti, gemito, alitamento delle pinne nasali...
* |l volume corrente (VC) - valutazione clinica dell'ingresso aereo (espansione toracica,
qualita del pianto) o mediante auscultazione.
e |'ossigenazione (colorito, pulsossimetria). Essere consapevoli che l'ipossiemia puo
verificarsi senza altri segni clinici evidenti.
e Considerare la capnografia.
e Considerare I’ecografia polmonare.

TABELLA 1: VALORI NORNALI PER ETA - FREQUENZA RESPIRATORIA

FREQUENZA

RESPIRATORIA PER EII | NESE | ANND ¢ ANNI b ANNI 10° ANNI
Limite superiore
del range di 60 50 40 30 25
normalita
Limite inferiore del )5 0 18 17 14

range di normalita

e Cindica la Circolazione - valutare:
e La frequenza del polso (si veda la Tabella 2; le modificazioni nel tempo danno maggiori
informazioni dei singoli valori).
e |'ampiezza del polso.
e La perfusione periferica e d'organo: tempo di riempimento capillare (CRT), diuresi, livello
di coscienza. Ricordare che il CRT non € molto sensibile. Un CRT normale non deve
rassicurare gli operatori.
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Il precarico: vene giugulari, margine epatico, rantoli crepitanti.
La pressione arteriosa (si veda la Tabella 3).

Considerare misurazioni seriate dei lattati.

Considerare I'ecocardiografia al letto del paziente.

TABELLA 2: VALORI NORNALI PER ETA - FREQUENZA CARDIACA
FRELUENTA CARDIACA

: | NESE | ANNO ¢ ANNI b ANNI 10 ANNI
PER ETA
Limite superiore
del range di 180 170 160 140 120
normalita
Limite inferiore del 110 100 90 70 60

range di normalita

TABELLA 3: VALORI NORMALI PER ETA - PRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA E PRESSIONE ARTERIOSA

NEDIA. QUINTO PERCENTILE (P5) £ CINOUANTESING PERCENTILE (P50) PER ETA

PRESSIONE ARTERIOSA

of1 11l 1 NESE | ANNO b ANNI 10 ANNI
P50 per la PA 75 95 100 110
sistolica
pS per la PA 50 70 75 80
sistolica
P50 per a PA 55 70 75 75
media
PS5 per la PA 40 50 55 55
media

e D indica Disabilita- valutare:

e |llivello di coscienza mediante I'uso della scala AVPU (vigile, risponde allo stimolo verbale,
risponde allo stimolo doloroso, non responsivo), del punteggio totale o del solo punteggio
motorio del Glasgow Coma Scale (GCS) pediatrico. Un punteggio P o inferiore alla scala
AVPU, un punteggio 4 alla scala motoria e un punteggio totale di 8 o inferiore alla scala
GCS definiscono un livello di coscienza in cui e probabile che i riflessi delle vie aeree non
siano conservati.

e |l diametro pupillare, la simmetria e la reattivita alla luce.

e |apresenza di segni posturali o focali.
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e La presenza di convulsioni che rappresentano un’emergenza neurologica.

» | valori di glicemia in caso di alterato livello di coscienza e/o di potenziale ipoglicemia.

e Sintomi neurologici improvvisi e inspiegati, in particolare quelli che persistono dopo la
rianimazione, che richiedono indagini neuroradiologiche urgenti.

GESTIONE DEL BAMBINO IN CONDIZIONI CRITICHE 0 TRAUMATIZZATO

Benché I'approccio ABCDE venga descritto in modo sequenziale, nella pratica gli interventi
sono eseguiti da piu membri del team, che agiscono in parallelo in modo coordinato. Il lavoro
di squadra e importante nella gestione di ogni bambino in condizioni critiche o traumatizzato.
Le componenti chiave del lavoro di squadra includono:

e Lanticipazione: cio che si prevede, I'assegnazione dei compiti...

e La preparazione: materiali, checklist a supporto del processo decisionale, i dati del paziente ...

e La coreografia: dove stare, come accedere al bambino, la dimensione ottimale del gruppo...

e La comunicazione: sia verbale che non verbale. Utilizzare la comunicazione a circuito
chiuso ed elementi di comunicazione standardizzati (ad esempio per contare le pause delle
compressioni, pianificare gli spostamenti del paziente). Mantenere le comunicazioni non
essenziali al minimo indispensabile. Assicurare un ambiente di lavoro il meno stressante
possibile. Implementare una cultura che condanni fortemente ogni comportamento
inappropriato, sia da parte dei colleghi che della famiglia.

e Llinterazione: i membri del team hanno ruoli predefiniti come da protocollo ed eseguono i
compiti in parallelo. Il team leader (chiaramente riconoscibile) monitora la performance del
gruppo, stabilisce le priorita allo scopo di raggiungere gli obiettivi comuni e tiene informato
tuttoil gruppo. Se cio e fattibile, e preferibile che il team leader non sia direttamente occupato
in compiti assistenziali. La consapevolezza situazionale condivisa & considerata cruciale.

Qui di seguito descriveremo la gestione della "prima ora" di diverse emergenze pediatriche
che mettono il paziente a rischio di vita o di insufficienza d’organo, ognuna delle quali
potenzialmente in grado di portare ad arresto cardiaco se non trattata in modo appropriato.
Abbastanza spesso i bambini presentano piu di un problema contemporaneamente, situazione
che richiede un approccio molto piu individualizzato. Le raccomandazioni di trattamento nei
bambini differiscono spesso da quelle degli adulti, ma differiscono anche tra bambini di diversa
eta e peso. Per la stima del peso del bambino, fare affidamento sui genitori o su coloro che se ne
prendono cura, oppure utilizzare un metodo basato sulla lunghezza, preferibilmente corretto
per I’habitus corporeo (per esempio Pawper MAC). Utilizzare, quando possibile, strumenti di
supporto al processo decisionale che forniscano indicazioni sulle dosi precalcolate dei farmaci
dell’lemergenza e sulla misura dei presidi.

i
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GESTIONE DELL'INSUFFICIENZA RESPIRATORIA: APPROCCIO GENERALE (AB)

La transizione da uno stato di compenso ad uno di scompenso pud verificarsi in modo
imprevedibile. Pertanto, ogni bambino a rischio deve essere monitorato per consentire la
rilevazione e la correzione precoce di qualsiasi deterioramento delle sue condizioni fisiologiche.
Si considera che la maggior parte delle procedure sulle vie aeree possa generare aerosol e
pertanto richiede 'utilizzo di appropriati dispositivi di protezione individuale (DPI adeguati al
rischio) in caso di presunte malattie trasmissibili.

e Aprire le vie aeree e mantenerle pervie utilizzando:

e [‘allineamento adeguato della testa e del corpo.

e |'estensione del capo - sollevamento del mento o la manovra di sublussazione della
mandibola.

e |‘aspirazione accurata delle secrezioni.

| bambini coscienti assumeranno probabilmente la loro posizione ottimale.
e Considerare il posizionamento di una cannula orofaringea nel bambino incosciente, in cui il
riflesso faringeo non & presente.

e Scegliere la dimensione appropriata (misurando dal punto medio degli incisivi all'angolo
della mandibola) ed evitare di spingere indietro la lingua durante I'introduzione.

e Considerare il posizionamento di una cannula nasofaringea nel bambino semi-incosciente.

e Evitare di posizionarla se vi e un sospetto di frattura della base cranica o di coagulopatia.

e |acorretta profondita di introduzione deve essere valutata misurando dalle narici al trago
dell’'orecchio.

* Nei bambini portatori di tracheostomia:

e Controllare la pervieta della cannula tracheostomica e aspirare se necessario.

e Nel caso di una sospetta ostruzione che non si risolve con l'aspirazione, rimuovere
immediatamente la cannula tracheostomica e inserirne una nuova. Se cio non e possibile,
gli operatori devono avere un piano di emergenza (predefinito) per il ripristino della
pervieta delle vie aeree.

e Per il supporto dell'ossigenazione, considerare la somministrazione di ossigeno
supplementare e/o la pressione positiva di fine espirazione (PEEP).

e Quando e possibile misurare accuratamente la SpO: (o la pressione parziale di ossigeno-
Pa0:): iniziare 'ossigenoterapia se la SpO: & < a 94%. L'obiettivo € raggiungere una SpO2
pari o superiore a 94%, con la minore FiO: (o percentuale di ossigeno inspirato) possibile.
Devono essere generalmente evitati valori di SpO: pari a 100% prolungati nel tempo
(tranne nel caso di situazioni particolari quali ad esempio 'ipertensione polmonare e
I'intossicazione da CO). Non somministrare ossigenoterapia preventiva nei bambini senza
segni o rischio immediato di ipossiemia o shock. Esistono raccomandazioni specifiche per
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bambini con determinate patologie croniche.

e (Quando eimpossibile misurare accuratamente la SpO: 0 la PaO.: iniziare I'ossigenoterapia
con FiO: elevata, in base ai segni clinici diinsufficienza circolatoria o respiratoria, e titolare
la somministrazione di ossigeno appena si rendono disponibili i valori di SpO: e/o di PaO..

e Quando possibile, gli operatori competenti devono considerare le cannule nasali ad alti
flussi (HFNC) o la ventilazione non invasiva (NIV) nei bambini con insufficienza respiratoria
e ipossiemia che non rispondono all’'ossigenoterapia a bassi flussi.

e lintubazione tracheale e la successiva ventilazione meccanica consentono una
somministrazione sicura della FiO: richiesta e della PEEP. La decisione di intubare deve
essere bilanciata conirischidella procedura e con le risorse disponibili (si veda di seguito).

* Nei bambini ipossiemici nonostante una PEEP elevata (>10 cmH.0) e misure di
ottimizzazione standard, considerare |'ipossiemia permissiva (I'obiettivo di ossigenazione
e diminuito a una SpO: di 88-92%).

e Peril supporto della ventilazione, regolare la frequenza respiratoria (e il tempo espiratorio)

e/o il volume corrente (VC) In base all’eta.

e Utilizzare un volume corrente da 6 a 8 mL/kg di PCl (peso corporeo ideale), considerando
tra gli altri lo spazio morto fisiologico e del ventilatore (in particolare nei bambini piu
piccoli). Lo spazio morto del ventilatore deve essere ridotto al minimo. Cercare di ottenere
un’espansione del torace normale. Evitare l'iperinflazione e I'ipoventilazione. Mirare alla
normocapnia. Cercare precocemente 'aiuto di colleghi esperti.

* Nel danno polmonare acuto, considerare I'ipercapnia permissiva (pH >7,2), evitando
in tal modo una ventilazione eccessivamente aggressiva. Lipercapnia permissiva non e
raccomandata nell’ipertensione polmonare o nel trauma cranico grave.

e Utilizzare la EtCO: 0 la pressione parziale di anidride carbonica nel sangue venoso (PvCO.)
come alternativa alla PaCO:2 soltanto quando & dimostrabile una correlazione.

e La ventilazione con pallone e maschera (BMV) ¢ il metodo di prima scelta raccomandato
per supportare la ventilazione.

e Assicurare una corretta posizione della testa, una dimensione adeguata della maschera e
una buona aderenza tra la maschera e il volto.

e Utilizzare un pallone di dimensione appropriata per I'eta. Per fornire un volume corrente
adeguato, il tempo inspiratorio deve essere sufficientemente lungo (circa 1 secondo);
evitare 'iperinflazione.

e Utilizzare un approccio a due operatori, in particolare se la ventilazione e difficile o quando
vi & un rischio di trasmissione di agenti patogeni. Considerare |'utilizzo di dispositivi
aggiuntivi per le vie aeree.

e Secompetenti,considerare precocementeil posizionamentodiundispositivosovraglottico
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(SGA) o un tubo tracheale (TT) nei casi in cui la ventilazione con pallone e maschera non
migliora l'ossigenazione e/o la ventilazione o si prevede una ventilazione prolungata.

* lintubazione tracheale deve essere eseguita solo da un operatore competente, seguendo
una procedura ben definita e avendo a disposizione i materiali e i farmaci necessari. La
decisione di intubare deve essere sempre bilanciata con il rischio associato alla procedura.
e Laviaorale e preferibile per I'intubazione tracheale in emergenza.

e |amanipolazione laringea esterna deve essere applicata solo a discrezione dell’'operatore
che esegue l'intubazione.

e Usare tubi tracheali cuffiati per il PLS (tranne forse nei neonati e nei piccoli lattanti).
Monitorare la pressione diinsufflazione della cuffia e limitarla secondo le raccomandazioni
del produttore (di solito da <20 a 25 cm H20).

e Utilizzare farmaci appropriati per facilitare 'intubazione e mantenere la successiva
analgosedazione in tutti i bambini, a meno che non siano in arresto cardiorespiratorio.

e Monitorare I'emodinamica e la SpO2 durante l'intubazione e fare attenzione alla
bradicardia e alla desaturazione, che sono segni tardivi di ipossia.

e Evitare unalaringoscopia prolungata e/o tentativi multipli. Prevedere i potenziali problemi
cardiorespiratori e pianificare una tecnica di gestione alternativa delle vie aeree nel caso
I'intubazione tracheale non sia possibile.

e Gli operatori competenti devono considerare 'uso (precoce) della videolaringoscopia,
nei casi in cui si prevede che la laringoscopia diretta sia difficoltosa.

e Dopo lintubazione, & obbligatorio confermare il corretto posizionamento del tubo
tracheale. Eseguire unavalutazione clinica e mediante diagnostica perimmagini. Utilizzare
la capnografia in tutti i bambini intubati, per la rilevazione precoce dell’ostruzione, del
malposizionamento o della dislocazione.

* | dispositivi sovraglottici - | dispositivi sovraglottici (come ad esempio I'l-gel o la LMA)
possono rappresentare una modalita alternativa per garantire il controllo delle vie aeree
e la ventilazione, benché essi non proteggano totalmente le vie aeree dall’inalazione. Un
dispositivo sovraglottico, piu facile da posizionare rispetto a un tubo tracheale, deve essere
introdotto solo da un operatore competente.

e || deterioramento rapido e improvviso di un bambino ventilato (attraverso una maschera
0 un tubo tracheale) & un evento tempo-dipendente che richiede un’azione immediata.
Considerare il "DOPES":

e Dindica la dislocazione (del tubo tracheale o della maschera)
e O indica l'ostruzione (del tubo tracheale, del circuito ventilatorio, oppure l'ostruzione
delle vie aeree per scorretto posizionamento del capo)
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e Pindicalo pneumotorace
e Eindica l'equipaggiamento (ossigeno, tubi, connessioni, valvole)
e Sindica lo stomaco (il compartimento addominale)

TRATTAMENTO DELLO STATO ASMATICO

e |l riconoscimento di una crisi di asma grave si basa sui segni clinici, su una breve anamnesi e
sul monitoraggio della SpQO..

e La determinazione della funzionalita respiratoria (PEF o PEV1) € un valore aggiunto nei
bambini> 6 anni, se questa puo essere misurata facilmente senza ritardare il trattamento.

e |'emogasanalisi arteriosa non e di routine, ma puo fornire importanti informazioni
guando il bambino non risponde al trattamento o peggiora. Continuare I'ossigenoterapia
mentre si preleva il campione. A causa del compenso respiratorio, la PaCO: inizialmente
puo essere normale o diminuita. L'ipercapnia € un segno di scompenso.

e |a radiografia del torace non e eseguita routinariamente, ma puo essere indicata se si
sospetta una diagnosi alternativa o una complicanza.

e |n caso di stato asmatico, € necessario un trattamento tempestivo ed aggressivo secondo i
protocolli corrent:

e Assicurare un ambiente e una posizione confortevole. Evitare farmaci sedativi, anche se
e presente agitazione.

e Somministrare ossigeno supplementare titolato in modo da ottenere una SpO: di 94-
98%. Somministrare ossigeno ad alta concentrazione se non puo essere misurata la SpO.,
ma solo fino a che non e possibile titolarlo.

e Somministrare beta-2-agonisti a breve durata d’azione (SABA) attraverso un inalatore con
distanziatore (ad esempio 2-10 puff di salbutamolo) o un nebulizzatore (ad esempio 2,5-5
mg- 0,15 mg/kg). Adattare le dosi alla risposta e ripetere se necessario (fino all’eventuale
somministrazione continua durante la prima ora). Leffetto dei SABA inizia entro alcuni
secondi e raggiunge un massimo a 30 minuti (emivita 2-4 ore). Aggiungere anticolinergici
a breve durata d’azione (ad esempio 0,25-0,5 mg di bromuro di ipratropio) nebulizzato o
mediante inalatore con distanziatore.

e Somministrare corticosteroidisistemicientrola primaora, perviaorale o endovenosa (EV).
Si consiglia agli operatori di usare il corticosteroide con cui hanno maggiore familiarita
(ad esempio 1-2 mg/kg di prednisolone, con un massimo di 60 mg/die).

e Considerare il magnesio solfato EV per I'asma grave che pone il paziente a rischio di
vita. Somministrare una dose singola da 50 mg/kg in 20 min (max 2 g). In alternativa,
nei bambini puo essere utilizzato il magnesio solfato isotonico sotto forma di soluzione
nebulizzata (2,5 mL della soluzione 250 mmol/L; 150 mg).

e Gli operatori esperti possono prendere in considerazione ulteriori farmaci, ad esempio
ketamina EV, aminofillina EV, ecc. Gli operatori devono essere consapevoli che i SABA EV
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comportano un rischio significativo di disordini elettrolitici, iperlattacidemia e, ancora
piu importante, di insufficienza cardiocircolatoria. Se utilizzati, il bambino deve essere
attentamente monitorato.

e Gli antibiotici non sono raccomandati, a meno che non vi sia evidenza di un’infezione
batterica.

¢ Non ¢ indicato l'uso routinario di adrenalina sistemica o locale nell’asma, ma I'anafilassi
deve essere esclusa come diagnosi differenziale in tutti i bambini con insorgenza
improvvisa dei sintomi.

e Se disponibili, considerare la NIV o le cannule nasali ad alti flussi nei bambini con stato
asmatico che necessitano di un supporto di ossigenazione oltre la FiO: standard e/o che
non rispondono al trattamento iniziale.

TRATTAMENTO DELL ANAFILASSI

e |adiagnosi precoce di anafilassi € fondamentale e guida I'ulteriore trattamento:

* Insorgenza acuta della sintomatologia (da minuti a ore) con coinvolgimento della cute,
delle mucose o di entrambe e con almeno uno dei seguenti sintomi o segni:

1. Compromissione respiratoria, ad esempio dispnea, broncospasmo e sibili, stridore, PEF
ridotto, ipossiemia.

2. lpotensione arteriosa o sintomi associati di disfunzione d’organo, ad esempio collasso,
sincope.

3. Sintomi gastrointestinali gravi, in particolare dopo esposizione ad allergeni non alimentari.

OPPURE

* Insorgenza acuta (da alcuni minuti a diverse ore) di ipotensione o broncospasmo o
coinvolgimento laringeo dopo esposizione a un allergene noto o probabile, anche in
assenza di un tipico coinvolgimento della cute.

e Non appena si sospetta [lanafilassi, somministrare immediatamente adrenalina
intramuscolare (IM) (a livello della parte media della faccia antero-laterale della coscia,
non per via sottocutanea). Fornire ulteriore supporto secondo I'approccio ABCDE: chiamare
aiuto, pervieta delle vie aeree, ossigenoterapia, supporto ventilatorio, accesso venoso, boli
di liquidi ripetuti e farmaci vasoattivi.

e |asomministrazione precoce di adrenalina IM pu0 essere considerata anche per sintomi
di allergia piu lievi nei bambini con un’anamnesi di anafilassi.

e La dose di adrenalina IM e di 0,01 mg/kg; questa pud essere somministrata mediante una
siringa (soluzione 1 mg/ml), ma nella maggior parte dei casi I'adrenalina auto-iniettabile sara
la sola forma disponibile (0,15 mg (< 6 anni)- 0,3 mg (da 6 a 12 anni)- 0,5 mg (> 12 anni)).

e Seisintomi non migliorano rapidamente, somministrare una seconda dose di adrenalina
IM dopo 5-10 minufti.

e Nei casi di anafilassi refrattaria, i medici competenti possono considerare |'uso di
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adrenalina EV o intraossea (10). Fare attenzione ad evitare errori di dosaggio.

e Prevenire ogni ulteriore esposizione all'agente scatenante. Nel caso di una puntura d’ape,
rimuovere il pungiglione il piu rapidamente possibile.

e Riconoscere l'arresto cardiaco e iniziare la RCP quando indicato. | soccorritori che hanno
accesso solo all'adrenalina IM possono considerare la sua somministrazione appena ha
avuto luogo l'arresto cardiaco.

e Considerare l'intubazione precoce in caso di compromissione respiratoria. Agire prima che
si instauri 'edema delle vie aeree. La gestione delle vie aeree in caso anafilassi puo essere
molto complessa ed e obbligatorio il supporto precoce di medici altamente qualificati.

e OQltre all'adrenalina IM, considerare 'utilizzo di:

* SABA inalatori (e/o adrenalina inalatoria) per il broncospasmo.

e AntistaminiciH1 e H2 EV o per os, per alleviare i sintomi soggettivi (in particolare i sintomi
cutanei).

e Corticosteroidi (ad esempio 1-2 mg/kg di metilprednisolone) solo per i bambini che
necessitano di un’osservazione prolungata.

e Trattamenti specifici correlati al contesto.

e Dopo il trattamento, continuare l'osservazione del paziente per la possibile comparsa di
sintomatologia tardiva o bifasica. | bambini che hanno risposto bene a una singola dose di
adrenalina IM senza altri fattori di rischio possono essere dimessi generalmente dopo 4-8
ore. E consigliata I'osservazione prolungata (12-24 ore) per i bambini con un’anamnesi di
anafilassi o di asma bifasica o protratta, per quelli che hanno richiesto piu di una dose di
adrenalina IM o per cui l'intervallo di tempo tra la comparsa dei sintomi e la prima dose di
adrenalina e stato superiore a 60 minuti.

e [E necessario cercare di identificare il potenziale agente scatenante. Senza ritardare il
trattamento, prelevare campioni di sangue per la triptasi mastocitaria all'ingresso e
idealmente 1-2 ore dopo. Indirizzare i pazienti ad uno specialista per il follow-up. Ad ogni
bambino che ha avuto una reazione anafilattica deve essere prescritta adrenalina auto-
iniettabile e devono essere impartite istruzioni sul suo uso (sia al bambino, se possibile, sia
a chi si prende cura di lui).

GESTIONE DELL'INSUFFICIENZA CIRCOLATORIA [(]

e | sistemi sanitari devono applicare protocolli contesto-specifici per la gestione di bambini
con insufficienza circolatoria, comprendenti strategie per il riconoscimento precoce e il
trattamento tempestivo in emergenza.

e E necessario che la gestione di un bambino in insufficienza circolatoria sia individualizzata,
considerando l'eziologia, la fisiopatologia, I'eta, il contesto, le comorbidita e le risorse
disponibili. La transizione da uno stato di compenso allo scompenso puo essere rapida
e imprevedibile. Nessun singolo dato puo identificare in modo affidabile la gravita
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dell’insufficienza circolatoria e/o essere utilizzato come obiettivo per il trattamento. Eseguire
la rivalutazione frequentemente e almeno dopo ogni intervento. Considerare tra gli altri
segni clinici la MAP, 'andamento dei lattati, la diuresi e, se competenti, i dati ecografici. |
medici esperti possono inoltre misurare variabili emodinamiche avanzate, come ad esempio
I'indice cardiaco, le resistenze vascolari sistemiche e la saturazione di ossigeno nel sangue
venoso centrale (ScvOz), ma questa non € una priorita nella prima ora di trattamento.

e || trattamento di un bambino in insufficienza circolatoria, secondo |'approccio ABCDE,
deve sempre includere la gestione appropriata delle vie aeree, dell’ossigenazione e della
ventilazione.

e Accesso vascolare:

e |aviavenosa periferica rappresenta la prima scelta per I'accesso vascolare. Gli operatori
competenti possono utilizzare |'ecografia per guidare l'incannulamento venoso. In
emergenza, limitare il tempo di posizionamento al massimo a 5 minuti (2 tentativi).
Impiegare precocemente strategie alternative quando le probabilita di successo sono
considerate minime.

* Nei lattanti e nei bambini, l'alternativa principale & I'accesso intraosseo (l0). Tutti gl
operatori PALS devono essere competenti nel posizionamento di un accesso 10 ed essere
regolarmente riaddestrati all’'utilizzo dei diversi dispositivi disponibili nel loro luogo di
lavoro e ai diversi siti di puntura. Garantire un’appropriata analgesia ad ogni bambino
a meno che non sia in coma. Usare un ago di dimensioni adeguate. La maggior parte
delle pompe standard non e in grado di infondere attraverso la via 10, quindi utilizzare
un’infusionemanualeounasaccaadaltapressione. Confermareil corretto posizionamento
e monitorare un eventuale stravaso che puo portare alla sindrome compartimentale.

e Terapia infusionale:

e Somministrare uno o piu boli di liquidi da 10 mL/kg nei bambini con shock confermato.
Boli di fluidi ripetuti- fino a 40-60 ml/kg- possono essere necessari nella prima ora di
trattamento di uno shock (settico).

e Eseguire la rivalutazione dopo ciascun bolo ed evitare boli ripetuti nei bambini in cui
scompaiono i segni di diminuita perfusione o che mostrano segni di sovraccarico idrico o
di insufficienza cardiaca. Valutare congiuntamente i segni clinici e i valori biochimici e, se
possibile, la diagnostica per immagini, come ad esempio I'ecografia cardiaca e polmonare,
per valutare la necessita di ulteriori boli. Nel caso di boli di liquidi ripetuti, considerare
precocemente i farmaci vasoattivi e il supporto respiratorio. Nelle situazioni in cui non e
disponibile la terapia intensiva, sembra prudente essere ancora piu restrittivi.

e Utilizzare cristalloidi bilanciati come prima scelta per i boli di liquidi, se disponibili. In caso
contrario, la soluzione fisiologica e un’alternativa accettabile. Considerare I'albumina
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come soluzione infusionale di seconda linea nei bambini con sepsi, in particolare in caso
di malaria o di dengue. A parte lo shock emorragico, gli emoderivati sono necessari solo
guando i valori ematici diminuiscono al di sotto un valore minimo accettabile.

e Somministrare rapidamente boli di liquidi nei bambini con shock ipovolemico non
emorragico. Altrimenti, la reidratazione nei bambini gravemente disidratati puo essere
generalmente eseguita piu gradualmente (ad esempio fino a 100 mL/kg in 8 ore).

e In caso di shock emorragico, ridurre al minimo i boli di cristalloidi (max 20 mL/kg).
Considerare precocemente gli emoderivati- o se disponibile il sangue intero- nei bambini
con trauma grave e insufficienza circolatoria, impiegando una strategia focalizzata sul
miglioramentodellacoagulazione (trasfondendoalmenotanto plasmaquantoconcentrato
eritrocitario e considerando l'infusione di piastrine, il fibrinogeno e altri fattori della
coagulazione). Evitare il sovraccarico di liquidi, ma cercare di mantenere un’adeguata
perfusione tissutale in attesa del damage control definitivo e/o dell’'emostasi spontanea.
Uipotensione permissiva (MAP al 5° percentile per I'eta) pu0 essere considerata nei
bambini solo quando non vi e rischio di trauma cranico associato.

e Somministrare acido tranexamico (TXA) in tutti i bambini che richiedono una trasfusione
dopo un trauma grave - il piu precocemente possibile, entro le prime tre ore dopo il
trauma e/o dopo un’emorragia significativa. Considerare 'acido tranexamico nei bambini
con trauma cranico moderato isolato (punteggio GCS da 9 a 13) senza anomalie pupillari.
Impiegare una dose di carico di 15-20 mg/kg (max 1 g), seguita da un’infusione di 2 mg/
kg/ora per almeno 8 ore o fino a quando il sanguinamento si arresta (max 1 g).

¢ Farmaci vasoattivi/inotropi:

e |niziare precocemente la somministrazione di farmaci vasoattivi, in infusione continua
(diluiti secondo i protocolli locali) attraverso un catetere venoso centrale o periferico nei
bambini con insufficienza circolatoria, quando non & presente un miglioramento dello
stato clinico dopo piu boli di liquidi. Si deve porre attenzione alla diluzione e al dosaggio
corretti e al controllo della velocita di infusione. Utilizzare preferibilmente una via venosa
dedicata con un flusso appropriato, evitando boli accidentali o rapidi cambiamenti di
dosaggio. Titolare questi farmaci in base alla MAP target desiderata, che puo essere
differentein base alla patologia, all’eta e allarisposta del paziente; se il paziente e in terapia
intensiva possono essere prese in considerazione anche altre variabili emodinamiche.

e Utilizzare noradrenalina o adrenalina come inocostrittori di prima scelta e dobutamina
e milrinone come inodilatatori di prima scelta. La dopamina deve essere presa in
considerazione solo se non sono disponibili I'adrenalina o la noradrenalina. Tutti gli
operatori competenti in ALS pediatrico devono essere esperti nell’'uso di questi farmaci
durante la prima ora di stabilizzazione di un bambino in insufficienza circolatoria.

e Utilizzare farmaci vasoattivi anche in caso di shock ipovolemico refrattario all’infusione di
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liquidi- in particolare quando vi e riduzione del tono simpatico come ad esempio durante
I'anestesia, oltre che nei bambini con shock ipovolemico e concomitante trauma cranico.
E necessario che la MAP sia sufficientemente elevata per ottenere una pressione di
perfusione cerebrale adeguata (MAP superiore al 50° percentile). Eseguire le opportune
valutazioni e, se necessario, supportare la funzione cardiaca.

e Ulteriori terapie nello shock settico:

e Considerare una prima dose da stress diidrocortisone (1-2 mg/kg) nei bambini con shock
settico non responsivo ai liquidi e al supporto vasoattivo, indipendentemente da qualsiasi
altro parametro biochimico.

e Somministrare una dose dastressdiidrocortisone anche nei bambinicon shock settico che
sono in terapia acuta o cronica con corticosteroidi, disturbi dell’asse ipotalamo-ipofisario,
iperplasia surrenalica congenita o altre endocrinopatie correlate ai corticosteroidi, o che
sono stati trattati recentemente con ketoconazolo o etomidato.

e |niziare antibiotici ad ampio spettro il piu presto possibile dopo la stabilizzazione iniziale
secondo I'ABCD, preferibilmente entro la prima ora di trattamento. Prelevare campioni
di sangue per emocolture (o per PCR) prima di iniziare gli antibiotici, se cid pud essere
eseguito senza ritardare la terapia.

e Shock ostruttivo nei bambini:

e |0 pneumotorace iperteso richiede un trattamento immediato mediante toracotomia
in emergenza o toracentesi con ago. Utilizzare I'ecografia polmonare per confermare la
diagnosi, se cio non ritarda il trattamento. Per entrambe le tecniche, il 4° o il 5° spazio
intercostale poco anteriormente alla linea ascellare media rappresentano il sito di
ingresso di prima scelta. Nei bambini la puntura a livello del secondo spazio intercostale
sulla linea emiclaveare rimane un’alternativa accettabile. Passare al drenaggio definitivo
appena possibile.

e |e organizzazioni di soccorso sanitario che non implementano la toracotomia immediata
dovrebbero prendere in considerazione questa tecnica almeno come opzione di rescue
nel trauma pediatrico grave e addestrare di conseguenza i loro operatori.

e Se disponibile, utilizzare l'ecografia per la diagnosi di tamponamento cardiaco. Il
tamponamento che porta a shock ostruttivo richiede la decompressione immediata
mediante pericardiocentesi, toracotomia o (re)sternotomia a seconda delle circostanze
e delle competenze disponibili. In base al contesto in cui operano, le organizzazioni di
soccorso sanitario devono predisporre protocolli in merito.

Bradicardia primitiva instabile:
e Considerare l'atropina (20 mcg/kg; max 0,5 mg per dose) solo nella bradicardia causata

19



R EEEEEE—E—— _
() NG G PO ESSCATON COCL 202 CAPTOLD 10 SBRORTD DRLLE PN W 7 et )

da un aumento del tono vagale.

e Considerare il pacing transtoracico in emergenza in casi selezionati con insufficienza
circolatoria dovuta a bradicardia causata da blocco atrio-ventricolare completo o funzione
anomala del nodo seno-atriale. E obbligatorio 'aiuto precoce da parte di un esperto.

¢ Tachicardia primitiva instabile:

e Nei bambini con insufficienza circolatoria scompensata dovuta a tachicardia
sopraventricolare (TSV) o a tachicardia ventricolare (TV), il trattamento di prima scelta e
I'immediata cardioversione elettrica sincronizzata con un’energia iniziale di 1 J/kg di peso
corporeo. Raddoppiare I'energia per ogni tentativo successivo fino a un massimo di 4 J/kg.
La procedura dovrebbe essere eseguita, se possibile, con l'aiuto di professionisti esperti.
Per i bambini che non sono ancora incoscienti, praticare un’adeguata analgosedazione
secondo i protocolli locali. Controllare i segni vitali dopo ogni tentativo.

e Nei bambini con presunta TSV che non sono ancora scompensati, gli operatori possono
tentare le manovre vagali (ad esempio applicazione di ghiaccio o manovra di Valsalva
modificata). Se questo non ha un effetto immediato, procedere con adenosina EV.
Somministrare un bolo rapido da 0,1-0,2 mg/kg (max 6 mg) immediatamente seguito
da un flush di soluzione fisiologica attraverso una vena di grosso calibro; assicurarsi che
venga registrato un tracciato ECG perché un esperto possa successivamente valutarlo.
In particolare nei bambini piu piccoli, sono preferibili dosi iniziali piu elevate. Nel caso di
TSV persistente, ripetere I'adenosina dopo almeno 1 minuto a dose piu elevata (0,3 mg/
kg, max 12-18 mg). Usare cautela con I'adenosina nei bambini con una malattia nota del
nodo seno-atriale, aritmie da pre-eccitazione ventricolare, sottoposti a trapianto cardiaco
0 con asma grave. In tali casi, o quando non vi e un effetto prolungato dell'adenosina,
operatori competenti, dopo consulto con un esperto, possono somministrare farmaci
alternativi.

e |e tachicardie a complessi QRS larghi possono essere la TV o la TSV condotta con blocco
di branca o con conduzione anterograda attraverso una via di conduzione anomala. Nel
caso in cui il meccanismo dell’aritmia non sia stato pienamente compreso, un‘aritmia a
complessi QRS larghi deve essere trattatacome una TV. In un bambino emodinamicamente
stabile, la risposta alle manovre vagali pud permettere di comprendere il meccanismo
responsabile dell’aritmia e operatori competenti (con l'aiuto di esperti) possono tentare
successivamente un trattamento farmacologico. Anche nei pazienti stabili deve essere
sempre considerata la cardioversione elettrica. In caso di TV a torsione di punta, € indicato
il magnesio solfato EV alla dose di 50 mg/kg.

RESTIONE DELLE EMERGENZE “NEUROLOGICHE™ E DI ALTRE EMERGENZE MEDICHE [D] [F]

Riconoscere e trattare rapidamente le emergenze neurologiche, poiché la prognosi e
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peggiorata dal danno secondario (dovuto per esempio a ipossia, ipotensione) e da ritardi nel
trattamento. Secondo 'approccio ABCDE, tale trattamento include la gestione appropriata delle
vie aeree, dell’ossigenazione, della ventilazione e della circolazione.

Stato epilettico

e |dentificare e trattare la patologia di base e le cause precipitanti quali ad esempio ipoglicemia,
disordini elettrolitici, intossicazioni, infezioni cerebrali e malattie neurologiche, cosi come le
complicanze sistemiche quali 'ostruzione delle vie aeree, ipossiemia e shock.

e Se le convulsioni persistono per piu di 5 minuti, somministrare una prima dose di una
benzodiazepina. Il trattamento immediato deve essere considerato in situazioni specifiche.
Il tipo di benzodiazepina e la via di somministrazione dipenderanno dalla disponibilita, dal
contesto, dalla preferenza e dall’'esperienza degli operatori. Le benzodiazepine per via diversa
dalla via endovenosa devono essere utilizzate se non e (ancora) disponibile un accesso
venoso. || dosaggio appropriato & essenziale, suggeriamo:

e 0,2 mg/kg di midazolam (max 10 mg) per via IM o in siringhe preriempite (5 mg per 13-
40 kg, 10 mg per >40 kg); 0,3 mg/kg per via endonasale/buccale; 0,15 mg/kg per via EV
(max 7,5 mg).

e 0,1 mg/kg di lorazepam (max 4 mg) per via EV.

e 0,2-0,25 mg/kg di diazepam (max 10 mg) per via EV; 0,5 mg/kg (max 20 mg) per via
rettale.

e Se le convulsioni persistono per altri 5 minuti, somministrare una seconda dose di
benzodiazepina e prepararsi a somministrare un farmaco di seconda linea a lunga durata
d’azione. Cercare l'aiuto di esperti.

e Dopo non piu di 20 minuti dall’inizio delle convulsioni, somministrare farmaci antiepilettici
di seconda linea. Ancora una volta la scelta del farmaco dipendera dal contesto, dalla
disponibilita e dall’esperienza dell'operatore. Dinuovo, € essenziale un dosaggio appropriato:
e 40-60 mg/kg di levetiracetam per via EV (le pubblicazioni recenti suggeriscono la dose

piu elevata; max 4,5 g in 15 minuti).

e 20 mg/kg di fenitoina per via EV (max 1,5 g in 20 minuti; o in alternativa fosfofenitoina).

* 40 mg/kg di acido valproico per via EV (max 3 g in 15 minuti; evitare nei casi di presunta
insufficienza epatica o di malattie metaboliche, che non possono mai essere escluse nei
neonati e nei bambini piu piccoli, e nelle adolescenti gravide).

e Fenobarbitale (20 mg/kg in 20 minuti) per via EV: & un farmaco alternativo di seconda
linea, di ragionevole utilizzo se nessuna delle tre terapie raccomandate e disponibile.

e Se |le convulsioni continuano, considerare un farmaco di seconda linea aggiuntivo dopo che
e stato somministrato il primo farmaco di seconda linea.

e Non piu di 40 minuti dopo l'inizio delle convulsioni, considerare la somministrazione di
una dose anestetica (somministrata da un operatore competente) di un farmaco quale
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ad esempio midazolam, ketamina, pentobarbitale/tiopentale, o propofol, preferibilmente
sotto monitoraggio EEG continuo. Prepararsi a supportare adeguatamente ossigenazione,
ventilazione e perfusione se necessario.

e Dopo che sono cessate le convulsioni cliniche, pud continuare uno stato epilettico non
convulsivo; tutti i bambini che non riprendono completamente coscienza richiedono il
monitoraggio EEG e un trattamento appropriato.

Ipoglicemia

e Riconoscere l'ipoglicemia sulla base del contesto, dei segni clinici e dei valori di glicemia
(50-70 mg/dL; 2,8-3,9 mmol/L) e trattarla immediatamente. Identificare e trattare inoltre
gualsiasi causa sottostante. In alcune malattie metaboliche puo essere indicato un dosaggio
specifico di mantenimento di glucosio EV.

e |'ipoglicemia asintomatica lieve puo essere trattata con una somministrazione standard di
glucosio, sia mediante infusione di una soluzione glucosata di mantenimento (6-8 mg/kg/
min) che mediante somministrazione per via orale di glucosio ad azione rapida (compresse
da 0,3 g/kg o equivalente), seguita dall'assunzione di altri carboidrati per impedirne la
ricomparsa.

e Llipoglicemia pediatrica grave (<50 mg/dL- 2,8 mmol/L- con sintomi neurologici da deficit di
glucosio) richiede:

e Un bolo di glucosio da 0,3 g/kg per via EV; preferibilmente come soluzione al 10% (100
mg/mL; 3 ml/kg) o al 20% (200 mg/mL; 1,5 mL/kg).

e Se non e disponibile il glucosio per via EV, & possibile somministrare glucagone come
provvedimento terapeutico temporaneo, per via IM o SC (0,03 mg/kg o 1 mg per >25 kg;
0,5 mg per <25 kg) o per via intranasale (3 mg da 4 a 16 anni).

e Misurare nuovamente la glicemia 10 minuti dopo il trattamento e ripeterlo se la risposta
€ inadeguata. Obiettivi ragionevoli sono un aumento di almeno 50 mg/dL (2,8 mmol/L)
e/o una glicemia target di 100 mg/dL (5,6 mmol/L).

e Iniziare un’infusione di mantenimento di glucosio (6-8 mg/kg/min) per invertire il
catabolismo e mantenere una glicemia adeguata.

Ipokaliemia

* In caso di ipokaliemia grave (<2,5 mmol/L) e stato di pre-arresto, somministrare boli da 1
mmol/kg (max 30 mmol) per via EV in almeno 20 minuti monitorando il bambino; ripetere
finoaquandoil potassio sierico e superiorea 2,5 mmol/L, evitando I'iperkaliemiainvolontaria.
Somministrare per via EV anche 30-50 mg/kg di magnesio solfato.

e |n tutti gli altri casi & preferibile somministrare potassio per via enterale nei bambini che
tollerano la supplementazione enterale. La dose dipende dalla presentazione clinica, dal
valore misurato e dal grado di eliminazione previsto.
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Iperkaliemia

e Per la valutazione della gravita dell’iperkaliemia, considerare il valore del potassio nel
contesto della causa sottostante e dei fattori contribuenti e la presenza di alterazioni ECG
correlate all’iperkaliemia. Eliminare o trattare le cause sottostanti e i fattori contribuenti il
piu rapidamente possibile.

e Adattare il trattamento di emergenza al singolo bambino. Considerare |'aiuto precoce di
esperti. Nei bambini con iperkaliemia acuta sintomatica e che pone il paziente a rischio di
vita somministrare:

* Calcio (ad esempio 0,5 mL/kg, max 20 mL, di calcio gluconato al 10%) per I'effetto di
stabilizzazione di membrana. Esso agisce entro alcuni minuti e I'effetto dura da 30 a 60
minuti.

e |nsulina ad azione rapida con glucosio per redistribuire il potassio, efficace dopo circa 15
minuti, con un picco a 30-60 min e durata d’azione da 4 a 6 ore (ad esempio 0,1 U/kg di
insulina di una soluzione contenente 1 Ul di insulina in 25 mL di soluzione glucosata al
20%; non vi € necessita di glucosio iniziale quando la glicemia iniziale € >250 mg/dL (13,9
mmol/L)). Possono essere necessarie somministrazioni ripetute. Per evitare 'ipoglicemia,
dopo che e stata trattata l'iperkaliemia continuare con un’infusione di mantenimento di
glucosio senza insulina. Monitorare i livelli ematici di glucosio.

e Beta-agonisti nebulizzati ad alte dosi (ad esempio 5 volte la dose di broncodilatazione).
Ricordare pero che l'effetto massimo si raggiunge solo dopo 90 minuti

e 1 mmol/kgdibicarbonato disodio EV (ripetere se necessario) in caso di acidosi metabolica
(pH<7,2) e/o di arresto cardiaco. Leffetto del bicarbonato di sodio € lento (ore).

e Continuare le misure di redistribuzione del potassio fino a quando diventano efficaci i
trattamenti di rimozione del potassio. La rimozione del potassio puo essere ottenuta
mediante agenti leganti il potassio, furosemide (in bambini ben idratati con funzione renale
conservata) e/o dialisi.

Ipertermia
* Nei casi di colpo di calore (ossia, una temperatura corporea centrale > 40-40,5 °C con
disfunzione del sistema nervoso centrale (SNC):

e Monitorare al piu presto la temperatura corporea centrale (rettale, esofagea, vescicale,
intravascolare).

e || trattamento pre-ospedaliero consiste nella completa stabilizzazione ABCDE e in un
raffreddamento rapido e aggressivo. Allontanare il bambino dalla sorgente di calore.
Svestirlo e esporlo ad un getto di aria fredda e umidificata. Applicare impacchi di ghiaccio.
Provvedere precocemente ad un raffreddamento mediante evaporazione. Considerare
I'immersione in acqua fredda negli adolescenti e nei giovani adulti.

e |nambiente ospedalieroil raffreddamento puo essere proseguito posizionando il bambino
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suunacopertaraffreddante; applicareimpacchidighiaccioal collo, alle ascelle e all'inguine
0 in alternativa sulle superfici cutanee sottili delle guance, dei palmi delle mani e della
pianta dei piedi; infondere cristalloidi EV a temperatura ambiente. Sospendere le misure
di raffreddamento quando la temperatura centrale raggiunge 38 °C. Le benzodiazepine
sono consigliate per evitare il tremore, il brivido o le convulsioni durante le procedure di
raffreddamento. | classici farmaci antipiretici sono inefficaci.

e Tuttiibambini con colpo di calore devono essere ricoverati in un’unita di terapia intensiva
(pediatrica) per mantenere un monitoraggio adeguato e trattare la disfunzione d’organo
associata.

PAEDIATRIC BASIC LIFE SUPPORI

La sequenza di azioni nel BLS pediatrico (PBLS) dipende dal livello di addestramento dei
soccorritori: completamente competenti nel PBLS (algoritmo preferibile), addestrati solo nel
BLS per "adulti" e non addestrati (soccorritori occasionali assistiti dagli operatori della Centrale
Operativa).

SE[]UENZA DI AZIONI NEL PBLS

Garantire la sicurezza del soccorritore e del bambino. Controllare la risposta alla stimolazione

tattile e verbale (Figura 2). Chiedere aiuto agli astanti.

e Se il bambino non risponde, aprire le vie aeree e valutare la respirazione per non piu di 10
secondi.

e Se si ha difficolta ad aprire le vie aeree mediante estensione del capo e sollevamento
del mento e in particolare nei casi di trauma, eseguire la manovra di sublussazione della
mandibola. Se necessario, aumentare poco alla volta il grado di estensione del capo fino
a quando le vie aeree sono aperte.

e Neiprimiminutidopounarresto cardiaco, un bambino puo presentare degli atti respiratori
lenti a tipo gasping. Se si ha un qualsiasi dubbio sulla normalita della respirazione,
comportarsi come se essa non fosse normale.

e Guardare se e presente attivita respiratoria, ascoltare e sentire il movimento dell’aria dal
naso e/o dalla bocca. Se e presente uno sforzo respiratorio ma non vi @ movimento d’aria,
le vie aperte non sono aperte.

e Nelcasovisiapiudiunsoccorritore,ilsecondosoccorritoredevechiamareimmediatamente,
al riconoscimento dell’incoscienza, il soccorso avanzato, preferibilmente utilizzando un
telefono in modalita viva voce.

e Nel bambino incosciente, se la respirazione & assente o anormale: eseguire cinque
ventilazioni inziali di soccorso bocca a bocca.

e Per i lattanti, garantire una posizione neutra del capo. Nei bambini piu grandi sara
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necessaria una maggiore estensione della testa.

e Soffiare nella bocca del bambino (o nella bocca e nel naso del lattante) per circa 1 secondo,
in modo da ottenere un sollevamento visibile del torace.

e Sesihadifficolta ad ottenere una ventilazione efficace, € probabile che le vie aeree siano
ostruite (vedi oltre): rimuovere qualsiasi corpo estraneo ostruente visibile. Non eseguire
tentativi di rimozione con le dita alla cieca. Riposizionare la testa o modificare il metodo
di apertura delle vie aeree. Eseguire fino a cinque tentativi di ottenere delle ventilazioni
efficaci; se non si ha ancora successo passare alle compressioni toraciche.

e Gli operatori competenti devono utilizzare la ventilazione con pallone e maschera con
ossigeno, quando disponibile, invece della ventilazione con aria espirata. Nei bambini
piu grandi, quando pallone e maschera non sono disponibili, gli operatori competenti
possono usare anche una pocket mask per le ventilazioni di soccorso.

e Se vi e un solo soccorritore, questo deve chiamare aiuto con un telefono cellulare
(attivando la funzione viva voce) immediatamente dopo le ventilazioni di soccorso iniziali.
Procedere con la fase successiva mentre si aspetta una risposta. Se non e prontamente
disponibile un telefono, eseguire un minuto di RPC prima di lasciare il bambino.

e Nei casiin cui gli operatori PBLS non siano in grado o non siano disponibili ad iniziare le
ventilazioni, essi devono procedere con le compressioni e aggiungere alla sequenza le
ventilazioni appena queste possono essere eseguite.

e Procedere immediatamente con 15 compressioni toraciche, a meno che non vi siano chiari
segni vitali (come ad esempio movimento, tosse). Piuttosto che analizzare ogni singolo
fattore, focalizzarsi sull’esecuzione di compressioni di buona qualita costante nel tempo in
termini di:

e Velocita: 100-120/min sia per i lattanti sia per i bambini.

e Profondita: comprimere la meta inferiore dello sterno per almeno un terzo del diametro
antero-posteriore del torace. Le compressioni non devono mai essere piu profonde del
limite di 6 cm indicato per gli adulti (circa la lunghezza del pollice di un adulto).

e Rilascio: evitare di mantenere la compressione sul torace. Rilasciare tutta la pressione tra
una compressione e l'altra e consentire la riespansione completa del torace.

Quando possibile, eseguire le compressioni su una superficie rigida. Spostare il bambino solo
se questo ha come risultato condizioni di RCP notevolmente migliori (in termini di rigidita della
superficie o accessibilita al paziente). Togliere gliindumenti solo se essi ostacolano notevolmente
le compressioni toraciche.

Utilizzare preferibilmente la tecnica a due pollici con le mani che circondano il torace per le
compressioni toraciche nel lattante- fare attenzione ad evitare una riespansione incompleta del
torace. Il soccorritore singolo puo utilizzare in alternativa la tecnica a due dita.

Nei bambini di piu di 1 anno di eta, in base alle dimensioni del bambino e a quelle delle mani del
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SUPPORTO VITALE DI BASE (@) sesvserimon

COUNCIL

PEDIATRICO

SICUREZZA? CHIAMARE AIUTO

SECONDO SOCCORRITORE
Incosciente? e Chiama 112 / team ALS (telefono in viva voce)
* Prende e applica DAE (se accessibile)

Aprire le vie aeree

a4 )

Respirazione assente o anormale * Se competente, ventilazione
con pallone e maschera (2
operatori) con ossigeno

e Se non in grado di ventilare,
eseguire compressioni continue;
aggiungere le ventilazioni
appena possibile

5 ventilazioni di soccorso

. S
( )
In assenza di chiari segni vitali SOCCORRITORE SOLO:
e Chiama 112 / team ALS

(telefono in viva voce)

‘ * Prende e applica DAE in caso di
arresto improvviso testimoniato

(se accessibile)
15 compressioni toraciche \. J

2 ventilazioni

continuare alternando
15 compressioni : 2 ventilazioni

@ Figura 2: Supporto Vitale di Base - Linee-Guida 2021
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soccorritore, utilizzare la tecnica a una mano o a due mani. Nel caso si utilizzi la tecnica a una

mano, 'altra mano puo essere posizionata in modo da mantenere le vie aeree pervie durante le

compressioni (o per stabilizzare il braccio che comprime a livello del gomito).

e Alle 15 compressioni devono seguire 2 ventilazioni, alternandole successivamente con
rapporto compressioni:ventilazioni di 15:2. Non interrompere la RCP, a meno che non vi
siano chiari segni vitali (movimento, tosse) o si sia esausti. Se vi sono due o piu soccorritori,
essi devono alternarsi spesso nell’'esecuzione delle compressioni toraciche; il soccorritore
solo deve cambiare spesso mano (la mano che comprime, la mano sulla parte superiore) e
tecnica (a una o a due mani) per evitare I'affaticamento.

e Nel caso vi siano chiari segni vitali, ma il bambino rimanga incosciente e non respiri
normalmente, continuare a supportare la ventilazione ad una frequenza appropriata all’eta.

SOCCORRITORI ADDESTRATI $0L0 AL BLS ApuLTI

GlioperatoriBLSchenonsonoaddestratial PBLSdevonoseguirel'algoritmodella RCP dell’adulto
con le ventilazioni, secondo la formazione ricevuta, adattando la tecnica alle dimensioni del
bambino. Se addestrati, essi devono considerare di eseguire 5 ventilazioni iniziali di soccorso
prima di procedere con le compressioni.

SOCCORRITORI NON SANITARI NON ADDESTRATI

e |l riconoscimento dell’arresto cardiaco si basa sulla concomitante presenza di incoscienza e
di respirazione assente o anormale. Poiché quest’ultima e spesso difficile da identificare o
guando vi sono problemi relativi alla sicurezza (ad esempio il rischio di trasmissione virale), i
soccorritori non sanitari, piuttosto che eseguire la manovra “guardo-ascolto-sento”, possono
essere guidati mediante specifiche descrizioni verbali dell’attivita respiratoria o attraverso la
ricerca palpatoria dei movimenti respiratori.

e |a RCP da parte degli astanti deve essere iniziata in tutti i casi in cui cio sia possibile. Gli
operatori della Centrale Operativa dei Servizi di Emergenza Territoriale hanno un ruolo
cruciale nell’assistere i soccorritori non sanitarinon addestrati nel riconoscimento dell’arresto
cardiaco e nell'esecuzione della RCP. Quando la RCP praticata dagli astanti e gia in corso
al momento della chiamata, gli operatori della centrale operativa devono probabilmente
fornire istruzioni solo quando sono richieste o quando si identificano problemi relativi alle
conoscenze o alle capacita.

e Le fasi dell’algoritmo della RCP pediatrica assistita dagli operatori della Centrale Operativa
sono molto simili a quelle dell’algoritmo PBLS. Per diminuire il numero di scambi, puo essere
preferibile un rapporto compressioni:ventilazioni di 30:2. Se gli astanti non sono in grado di
eseguire le ventilazioni, essi devono procedere con le sole compressioni toraciche.
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UTILIZZ[] DEL DEFIBRILLATORE SEMI-AUTONATICO ESTERNO (DAE)

Nei bambini in arresto cardiaco, il soccorritore solo deve iniziare immediatamente la
RCP come sopra descritto. Nei casi in cui € molto alta la probabilita di un ritmo primitivo
defibrillabile, come in caso di collasso improvviso testimoniato, nel momento della chiamata
al soccorso avanzato il soccorritore solo puo rapidamente procurarsi e applicare un DAE, se
esso € prontamente accessibile. Nel caso vi sia piu di un soccorritore, un secondo soccorritore
chiamera immediatamente aiuto e poi prendera e applichera un DAE (se possibile).

e Glioperatori addestrati devono limitare il tempo di sospensione della RCP durante |'utilizzo di
un DAE, riprendendo immediatamente la RPC dopo |'erogazione della scarica o I'indicazione
di scarica non consigliata; gli elettrodi devono essere applicati senza interruzione o con
un’interruzione minima della RCP.

e Se possibile, utilizzare un DAE con un riduttore pediatrico nei lattanti e nei bambini di meno
di 8 anni. Se questo non e disponibile, usare un DAE standard per tutte le eta.

PBLS IN CASO DI ARRESTO CARDIACO IN PAZIENTE TRAUMATIZZATO

Gli astanti devono eseguire la RCP nel bambino traumatizzato in arresto cardiaco, purché cio
sia sicuro. Cercare di minimizzare per quanto possibile il movimento della colonna vertebrale
durante la RCP, senza ostacolare il processo della rianimazione che chiaramente ha la priorita.

e Non applicare di routine un DAE in caso di arresto cardiaco in un bambino traumatizzato,
a meno che non vi sia un’elevata probabilita di un ritmo sottostante defibrillabile, come ad
esempio dopo elettrocuzione.

e Applicare se possibile una compressione diretta per arrestare un’emorragia esterna massiva,
usando un bendaggio emostatico. Utilizzare un laccio emostatico (preferibilmente di tipo
disponibile in commercio, ma altrimenti improvvisato) in caso di sanguinamento esterno
non controllabile e pericoloso per |a vita.

POSIZIONE LATERALE DI SICUREZZA

* Nei bambini incoscienti che non sono in arresto cardiaco e che hanno chiaramente una
respirazione normale, le vie aeree possono essere mantenute pervie mediante la manovra
di estensione del capo- sollevamento del mento o di sublussazione della mandibola eseguite
continuativamente, oppure, in particolare quando vi e rischio di vomito, posizionando il
bambino incosciente in posizione laterale di sicurezza.

e Dopo il posizionamento in posizione laterale di sicurezza, rivalutare la respirazione ogni
minuto per riconoscere tempestivamente un eventuale arresto cardiaco (per far cio i
soccorritori non sanitari potrebbero aver bisogno di essere guidati dagli operatori della
Centrale Operativa).

e Evitare qualsiasi pressione sul torace del bambino che possa compromettere la respirazione
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e cambiare regolarmente il lato (ogni 30 minuti) per evitare lesioni da decubito.
* Nelle vittime di trauma incoscienti, aprire le vie aeree mediante la manovra di sublussazione
della mandibola, facendo attenzione ad evitare la mobilizzazione della colonna vertebrale.

USTRUZIONE DELLE VIE AEREE DA CORPO ESTRANEQ [FBAD] IN ETA PEDIATRICA

e Sospettare un’ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo- se non testimoniata- quando
I'insorgenza di sintomi respiratori (tosse, soffocamento, stridore, distress) & improvvisa e non
visonoaltrisegnidimalattia; un‘anamnesidi pasto o gioco con piccolioggettiimmediatamente
prima dell’insorgenza dei sintomi puo allertare ulteriormente il soccorritore.

e Finché il bambino tossisce efficacemente (& completamento responsivo, tossisce
sonoramente, prende respiro prima di tossire, piange o parla) non & necessaria alcuna
manovra. Incoraggiare il bambino a tossire e continuare a monitorare le condizioni del
bambino (Figura 3).

OSTRUZIONE DELLE VIE AEREE DA CORPO (@) psiciinon
ESTRANEO IN ETA PEDIATRICA

SICUREZZA? CHIAMARE AIUTO

Sospetta ostruzione delle vie
aeree da corpo estraneo

. q 3 (secondo soccorritore /
efficace inefficace

Tosse e CHIAMARE IL 112
telefono in viva voce)

Incoraggiare la COSCIENTE INCOSCIENTE

tosse LATTANTE
5 colpi interscapolari
alternati a
5 compressioni toraciche

Aprire le vie aeree e
tentare 5 ventilazioni di
SOCCOrso
continuare con PBLS

Continuare a monitorare
Possibile deterioramento

BAMBINO No tentativi di
5 colpi interscapolari
alternati a
5 compressioni
addominali

rimozione alla cieca o
ripetuti

Se disostruzione: controllo medico urgente
___________________________________________________________________________________________________________________________________|

@ Figura 3: Ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo in eta pediatrica - Linee-Guida 2021
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e Selatosse del bambino € o diventa inefficace (diminuzione della coscienza, tosse silenziosa,
incapacita di respirare o di emettere suoni, cianosi), chiedere I'aiuto degli astanti e valutare
il livello di coscienza del bambino. Un secondo soccorritore deve chiamare I'emergenza
territoriale, preferibilmente mediante un telefono cellulare (in modalita viva voce). Il
soccorritore solo addestrato deve prima procedere con le manovre di soccorso (a meno che
non sia in grado di chiamare simultaneamente con la funzione altoparlante attivata).

e Seil bambino e ancora cosciente, ma ha una tosse inefficace, eseguire i colpi interscapolari.
Se questi non risolvono l'ostruzione delle vie aeree, procedere con le compressioni toraciche
nel lattante o con le compressioni addominali nel bambino. Se il corpo estraneo non e
stato espulso e la vittima & ancora cosciente, continuare la sequenza di colpi interscapolari
e compressioni toraciche (nel lattante) o compressioni addominali (nel bambino). Non
abbandonare il bambino.

e Lo scopo e risolvere l'ostruzione con ogni manovra piuttosto che eseguirne molte.

e Seil corpo estraneo viene espulso con successo, valutare le condizioni cliniche del bambino.
E possibile che una parte dell'oggetto possa rimanere nell’albero respiratorio e causare
complicazioni. Se vi & qualsiasi dubbio o se la vittima e stata trattata con compressioni
addominali, € obbligatorio un controllo medico urgente.

e Se il bambino con ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo e o diventa incosciente,
continuare secondo l'algoritmo BLS pediatrico. Per la rimozione di un corpo estraneo, gli
operatori esperti devono considerare 'uso della pinza di Magill.

PAEI]IATHIE AI]VANEEI] LIFE SUPPORT

SEQUENZA DI AZIONI NEL

Benché le azioni siano presentate in modo sequenziale, 'ALS e un’attivita di team e diversi
interventi vengono eseguiti in parallelo. Un team ALS deve non solo essere addestrato nelle
conoscenze e nelle abilita, ma anche nel lavoro di squadra e nella "coreografia" degli interventi
ALS (Figura 4).
¢ Iniziare e/o continuare con il BLS pediatrico. Il riconoscimento dell’arresto cardiaco puo

essere effettuato su basi cliniche o sui segni vitali monitorati (ECG, perdita della SpO- e/o
della EtCO., perdita della pressione arteriosa, ecc.). E importante iniziare la RCP anche nei
bambini che diventano bradicardici con segni di perfusione molto bassa, nonostante un
adeguato supporto respiratorio.

e Se non e gia stato fatto, applicare al piu presto un monitoraggio elettrocardiografico
mediante elettrodi ECG o le placche adesive di un defibrillatore (o le piastre metalliche del
defibrillatore). Distinguere tra ritmi cardiaci defibrillabili e non defibrillabili.

e |ritminondefibrillabilisono I'attivita elettrica senza polso (PEA), la bradicardia e I'asistolia.
Se la bradicardia (<60 per minuto) ¢ il risultato di ipossia o ischemia, € necessaria la RCP
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SUPPORTO VITALE AVANZATO (@) mvicmon

COUNCIL

PEDIATRICO

SICUREZZA? CHIAMARE AIUTO

Arresto cardiaco riconosciuto?
(compresa bradicardia dovuta ad ipossia o ischemia)

Iniziare /continuare PBLS
Minimizzare le interruzioni
Accertarsi che il 112 / team ALS sia stato attivato
Collegare il defibrillatore / monitor

Valutare il ritmo

Defibrillabile Non defibrillabile

Somministrare adrenalina
EV/IO
10 mcg/kg (max 1 mg)
appena possibile

. Ripresa di Sospensione
Una scarica 4 J/kg circolazione della
spontanea rianimazione

(ROSC)

Riprendere immediatamente RCP per 2 min Riprendere

Minimizzare le interruzioni

immediatamente
RCP per 2 minuti
Minimizzare le
interruzioni

Dopo il terzo shock:
Amiodarone EV/IO 5 mg/kg (max 300 mg)
Adrenalina EV/IO 10 mcg/kg (max 1 mg)

DURANTE LA RCP: TRATTARE LE CAUSE REVERSIBILI IMMEDIATAMENTE DOPO
* Compressioni di alta qualita (frequenza, e |possia IL ROSC
profondita, rilasciamento) * Ipovolemia ¢ Approccio ABCDE
* Ventilazione con pallone e maschera con 02 ¢ Iper/ipokaliemia, -calcemia, ¢ Ossigenazione
100% (due operatori) magnesemia; Ipoglicemia controllata (SpO2 94-98%)
e Evitare |'iperventilazione ¢ Ipotermia, ipertermia e ventilazione
® Accesso vascolare (endovenoso, intraosseo) * Agenti tossici (normocapnia)
¢ Dopo la prima dose, ripetere I'adrenalina ogni * Pneumotorace iperteso * Evitare |'ipotensione
3-5 min ® Tamponamento cardiaco o Trattare le cause
® Flush di soluzione fisiologica dopo ogni farmaco ¢ Trombosi (coronarica o precipitanti
® Ripetere amiodarone 5 mg/kg (max 150 mg) polmonare)
dopo il 5° shock ,
¢ Considerare gestione avanzata delle vie aeree e ADATTARE L'ALGORITMO PER
capnografia (se competenti) SITUAZIONI SPECIFICHE
* Compressioni continue quando il paziente & (es. TRAUMA, E-RCP)

intubato - Ventilare con frequenza 25/min (lattante) -
20/min (1-8aa) - 15 (8-12 aa) - 10 (>12 aa)

® Considerare aumento graduale della dose di
energia (max 8 J/kg - max 360J) per FV/pTV
refrattarie (=6 shock)

1
@ Figura 4: Supporto vitale avanzato pediatrico - Linee-Guida 2021
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anche se e presente un polso rilevabile. Pertanto gli operatori devono valutare i segni

vitali e non perdere tempo a cercare un polso. In assenza di segni vitali, continuare ad

eseguire una RCP di alta qualita. Ottenere un accesso vascolare e somministrare appena
possibile adrenalina EV (10 mcg/kg, max 1 mg). Infondere un flush di soluzione fisiologica
per facilitare il passaggio in circolo del farmaco. Ripetere I'adrenalina ogni 3-5 minuti.

Nei casi in cui sia molto probabile che ottenere un accesso EV sia difficoltoso, ricorrere

immediatamente all'accesso I0.

e | ritmi defibrillabili sono |a tachicardia ventricolare senza polso (pTV) e la fibrillazione
ventricolare (FV). Appena identificati, deve essere immediatamente tentata Ia
defibrillazione (indipendentemente dall’lampiezza dell’ECG). Nel dubbio, considerare il
ritmo defibrillabile.

e Se si utilizzano placche autoadesive, continuare le compressioni toraciche mentre
il defibrillatore si carica. Una volta caricato, sospendere le compressioni toraciche e
assicurarsi che tutti i soccorritori siano lontani dal bambino. Minimizzare I'intervallo
di tempo tra la sospensione delle compressioni toraciche e I'erogazione della scarica
(<5 secondi). Somministrare una scarica (4 J/kg) e riprendere immediatamente la RCP.
Rivalutare il ritmo cardiaco ogni 2 minuti (dopo l'ultima scarica) e somministrare un’altra
scarica (4 J/kg) se persiste un ritmo defibrillabile. Immediatamente dopo la terza scarica,
somministrare per via EV/IO adrenalina (10 mcg/kg, max 1 mg) e amiodarone (5 mg/kg,
max 300 mg). Lavare dopo ogni farmaco. La lidocaina EV (1 mg/kg) puo essere utilizzata in
alternativa all'amiodarone da operatori esperti nel suo uso. Somministrare una seconda
dose di adrenalina (10 mcg/kg, max 1 mg) e di amiodarone (5 mg/kg, max 150 mg) dopo la
5° scarica, se il bambino presenta ancora un ritmo defibrillabile. Una volta somministrata,
I'adrenalina deve essere ripetuta ogni 3-5 minuti.

e Cambiare la persona che esegue le compressioni almeno ogni 2 minuti. Fare attenzione
all’affaticamento e/o a compressioni subottimali e alternare i soccorritori anche prima se
necessario.

e |a RCP deve essere sempre continuata a meno che:

e Al controllo del ritmo non si riconosca un ritmo organizzato potenzialmente perfusivo,
accompagnato da segni di ritorno della circolazione spontanea (ROSC) identificati
clinicamente (apertura degli occhi, movimento, respirazione normale) e/o mediante
il monitoraggio (EtCO2, SpO, pressione arteriosa, ecocardiografia).

e Esistono criteri specifici per l'interruzione della rianimazione (si veda il capitolo
sull’etica nelle Linee Guida ERC).

DEFIBRILLAZIONE DURANTE L'ALS PEDIATRICO

La defibrillazione manuale e il metodo raccomandato per I'ALS, ma se questa non e
immediatamente disponibile come alternativa puo essere utilizzato un DAE.
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e Utilizzare 4 J/kg come dose di energia standard per le scariche. Sembra ragionevole non
impiegare dosi superiori a quelle suggerite per gli adulti (120-200 J, a seconda del tipo di
defibrillatore). Considerare dosi progressivamente crescenti- aumentando in modo graduale
fino a 8 J/kg e con un massimo di 360 J- per FV/pTV refrattarie (ossia che richiedono piu di
5 scariche).

e |a defibrillazione mediante placche autoadesive e diventata lo standard. Se queste
non sono disponibili, 'utilizzo delle piastre (con cuscinetti di gel preformati) & ancora
considerato un’alternativa accettabile, ma richiede modifiche specifiche nella coreografia
della defibrillazione. La carica deve in questo caso essere eseguita direttamente sul torace,
sospendendo le compressioni in questa fase. Una buona pianificazione prima di ogni azione
minimizza il tempo di interruzione.

e Gli elettrodi devono essere applicati in posizione antero-laterale (AL) o antero-posteriore
(AP).

e Evitare il contatto tra gli elettrodi, poiché questo crea un arco voltaico. Nella posizione AL, un
elettrodo e posizionato sotto la clavicola destra e 'altro sotto 'ascella sinistra. Nella posizione
AP, |'elettrodo anteriore e posizionato a meta del torace immediatamente a sinistra dello
sterno e quello posteriore a meta del dorso tra le scapole.

0SSIGENAZIONE E VENTILAZIONE DURANTE L ALS PEDIATRICO

e QOssigenare e ventilare con pallone e maschera, utilizzando una concentrazione elevata di
ossigeno inspirato (100%). Non titolare la FiO: durante la RCP.

e Considerare il posizionamento di un presidio per la gestione avanzata delle vie aeree
(tubo endotracheale, maschera laringea) nei casi in cui si prevede che debba essere
eseguita la RCP durante il trasporto o che la rianimazione sia prolungata ed & presente
un operatore esperto. Quando la ventilazione con pallone e maschera non e possibile,
considerare I'uso precoce di un presidio avanzato per le vie aeree o di una tecnica rescue.
Iniziare il monitoraggio della EtCO: dopo che sono stati posizionati un tubo tracheale o
una maschera laringea.

» Evitare sempre l'iperventilazione (dovuta a una frequenza respiratoria e/o a un volume
corrente eccessivi). Tuttavia, fare attenzione a garantire che l'insufflazione polmonare
sia adeguata durante le compressioni toraciche. Il volume corrente pu0 essere valutato
osservando I'espansione del torace.

e Nei casi di RCP con ventilazione a pressione positiva attraverso un tubo endotracheale, le
ventilazioni possono essere asincrone e le compressioni toraciche continue (solo con una
pausa ogni 2 minuti per il controllo del ritmo). In questo caso, le ventilazioni devono essere
vicine al limite inferiore della frequenza normale per eta, ad esempio atti/min: 25 (nei
lattanti), 20 (>1 anno), 15 (>8 anni), 10 (>12 anni).
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e Peribambinigia ventilati meccanicamente, scollegare il ventilatore e ventilare per mezzo di
un pallone auto-espandibile oppure continuare la ventilazione con il ventilatore meccanico.
In quest’ultimo caso, assicurarsi che il ventilatore sia in modalita volume controllato, che i
trigger e i limiti siano disattivati e che la frequenza respiratoria, il volume corrente e la FiO:
siano appropriate per la RCP. Non vi sono evidenze a supporto di un livello specifico di PEEP
durante la RCP. Un malfunzionamento del ventilatore puo essere esso stesso la causa di un
arresto cardiaco.

e Quando si ottiene un ROSC stabile nel tempo, titolare la FiO2 a una SpO: di 94-98%. Gli
operatori esperti devono posizionare un presidio per la gestione avanzata delle vie aeree, se
non gia presente, nei bambini che non riprendono coscienza o per altre indicazioni cliniche.

PARAMETRI MISURABILI DURANTE L ALS

e |a capnografia e obbligatoria per il monitoraggio della posizione del tubo tracheale. Essa
tuttavia non permette l'identificazione di un’intubazione bronchiale selettiva. Quando
eseguita durante la RCP, essa puo aiutare a rilevare rapidamente il ROSC. | valori di EtCO, non
devono essere utilizzati come indicatori di qualita o come target durante I'ALS pediatrico, né
come indicazione a continuare o meno la RCP.

e |a pressione arteriosa invasiva deve essere considerata come target solo durante I'ALS
pediatrico eseguito da operatori esperti nel contesto di un arresto cardiaco intra-ospedaliero
[IHCA] quando e gia in sede una linea arteriosa. | valori di pressione arteriosa non devono
essere utilizzati per prevedere 'outcome.

e |'ecografia point of care pu0 essere utilizzata da operatori competenti per identificare le
cause reversibili dell’arresto cardiaco. Il suo uso non deve aumentare il tempo diinterruzione
o influenzare la qualita della RCP. E preferibile acquisire le immagini durante le pause per il
controllo del ritmo e/o per le ventilazioni; il team deve pianificare e prevedere (coreografia)
per sfruttare al massimo i secondi disponibili per 'acquisizione delle immagini.

e |valoriematochimiciimmediatamente acquisibili al letto del paziente (per esempio potassio,
lattato, glucosio...) possono essere utilizzati per identificare le cause reversibili dell’arresto
cardiaco, ma non devono essere usati a scopo prognostico. Gli operatori devono essere
consapevoli che i valori misurati possono differire in modo significativo, in base alla tecnica
di misura e al sito di campionamento.

CIRCOSTANZE SPECIALI - CAUSE REVERSIBIL

e |'identificazione precoce e il trattamento appropriato di qualsiasi causa reversibile durante
la RCP e una priorita per tutti gli operatori ALS. Utilizzare I'acronimo “41 e 4T” per ricordare
le cause da ricercare attivamente: Ipossia; |povolemia, Ipo-o Iperkaliemia/calcemia/
magnesemia e ipoglicemia; Ipo- o Ipertermia; Pneumotorace Iperteso, Tamponamento;
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Trombosi (Cardiaca- Polmonare); Agenti Tossici.

e Salvo diversamente indicato, il trattamento specifico di ognuna di queste cause nell’arresto
cardiaco e lo stesso di quello che si effettuerebbe in un’altra condizione patologica acuta con
pericolo di vita (si veda sopra e il capitolo sulle circostanze speciali in queste Linee Guida).

e Gli operatori devono considerare (come da protocollo e se possibile con 'aiuto di esperti)
trattamenti specifici per le intossicazioni da farmaci ad alto rischio (ad esempio beta-
bloccanti, antidepressivi triciclici, bloccanti dei canali del calcio, digitale o insulina). Per alcune
intossicazioni che mettono il paziente a rischio di vita, deve essere preso in considerazione
precocemente il supporto extracorporeo: questi pazienti devono essere trasferitiin un centro
in grado di metterlo in atto nei bambini, idealmente prima che si instauri un’insufficienza
cardiocircolatoria o neurologica (in base al contesto dell’intossicazione piu che ai sintomi
effettivi).

e Condizioni particolari come ad esempio la chirurgia cardiaca, la neurochirurgia, il trauma,
'annegamento, la sepsi, 'ipertensione polmonare richiedono un approccio specifico. E
importante sottolineare come |'utilizzo piu estensivo del supporto vitale extracorporeo
(Extracorporeal life support / CPR- ECLS / eCPR) abbia ridefinito profondamente il concetto
di "reversibilita".

e | centri che eseguono la chirurgia cardiotoracica nei bambini devono definire algoritmi
specifici e contestualizzati per 'arresto cardiaco dopo chirurgia cardiotoracica.

e [’ALS standard puo essere inefficace nei bambini con ipertensione polmonare in arresto
cardiaco. Ricercare attivamente le cause reversibili di un aumento delle resistenze
vascolari polmonari, come ad esempio la sospensione di farmaci, |'ipercapnia, 'ipossia,
aritmie, il tamponamento cardiaco o la tossicita da farmaci. Considerare trattamenti
specifici, come ad esempio i farmaci vasodilatatori polmonari.

ARREST[] CARDIACO TRAUMATICO

Nel caso di arresto cardiaco da trauma, iniziare la RCP standard ricercando allo stesso tempo

e trattando qualsiasi causa reversibile di arresto cardiaco traumatico pediatrico:

e Apertura delle vie aeree e ventilazione con ossigeno.

e Controllo delle emorragie esterne, eventualmente utilizzando lacci emostatici per le
ferite profonde degli arti.

e Toracotomia bilaterale digitale o con tubo (o toracentesi con ago).

e Accesso IO/EV e riempimento volemico (se possibile con sangue intero o emoderivati),
uso del Pelvic Binder nel trauma chiuso.

e |ecompressionitoraciche devono essere eseguite contemporaneamente a questi intervent,
a seconda del personale disponibile e delle procedure. In base al meccanismo del trauma, la
correzione delle cause reversibili puo precedere la somministrazione di adrenalina.

e Considerare la toracotomia in emergenza nei pazienti pediatrici con arresto cardiaco da
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trauma penetrante, con o senza segni vitali all’arrivo in Pronto Soccorso. In alcuni Sistemi
di Emergenza Territoriale, professionisti altamente competenti possono anche considerare
la toracotomia pre-ospedaliera in questi pazienti (o in bambini con specifici traumi chiusi).

ARREST[] CARDIACO [POTERMICO

Adattare i provvedimenti standard dell’ALS pediatrico alla situazione di ipotermia (si veda
anche il capitolo sulle circostanze speciali). Iniziare la RCP standard in tutte le vittime di
arresto cardiaco. Se la RCP continua non e possibile e il bambino e profondamente ipotermico
(<28°C), considerare la RCP ritardata o intermittente.

e Ogni bambino che si ritiene possa avere qualche possibilita di esito favorevole, dovrebbe
essere trasportato al pit prestoin un centro di riferimento (pediatrico) in cui ci sia la possibilita
di eseguire una ECLS o un bypass cardiopolmonare.

SUPP[]RT[] VITALE EXTRACORPORED

'eRCP deve essere presain considerazione precocemente nei bambini che arrivano in Pronto
Soccorso in arresto cardiaco o che hanno un arresto cardiaco intra-ospedaliero e in cui esiste
una (presunta) causa reversibile, quando I'ALS convenzionale non determina prontamente
il ROSC, in un contesto sanitario in cui sono disponibili I'esperienza, le risorse e i sistemi
sostenibili per iniziare rapidamente I'"ECLS.

e Per sottogruppi specifici di bambini con insufficienza cardiorespiratoria scompensata (per
esempio shock settico refrattario o cardiomiopatia o miocardite e bassa gittata cardiaca
refrattaria), l'uso dell’lECLS nel pre-arresto pud essere vantaggioso per fornire un supporto
d’organo e per prevenire I'arresto cardiaco. L'arresto cardiaco intra-ospedaliero poco prima
o durante Il posizionamento delle cannule non deve precludere I'inizio dell'ECLS.

e Glioperatori esperti possono inoltre decidere di eseguire I'E-RCP per |'arresto cardiaco extra-
ospedaliero nei casi di arresto cardiaco in profonda ipotermia o quando il posizionamento
delle cannule puo essere eseguito prima del ricovero ospedaliero da un team altamente
addestrato, all’'interno di un sistema dedicato di assistenza sanitaria.

TRATTANENTO POST RIANIMATORIO

Loutcome finale dei bambini dopo il ROSC dipende da molti fattori, alcuni dei quali sono
suscettibili di trattamento. Un danno secondario agli organi vitali pud essere causato da insufficienza
cardiocircolatoria legata alla patologia che ha causato l'arresto cardiaco, disfunzione miocardica
post- ROSC, danno da riperfusione o ipossiemia prolungata.
¢ Emodinamica: Evitare I'ipotensione post-ROSC (ossia una MAP <5° percentile per eta). Mirare

a una pressione arteriosa pari o superiore al 50° percentile, tenendo in considerazione i segni
clinici, il lattato sierico e/o le misurazioni della gittata cardiaca. A questo scopo utilizzare le dosi
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minime necessarie di liquidi parenterali e di farmaci vasoattivi. Monitorare tutti gli interventi e
adattarli continuamente alle risposte fisiologiche del bambino.

e \Ventilazione: Utilizzare una frequenza respiratoria e un volume corrente normali per l'eta
del bambino, allo scopo di ottenere una PaCO. normale. Cercare di evitare sia l'ipocapnia che
I'ipercapnia. In alcuni bambini i valori abituali di PaCO: e di PaO. possono deviare dai valori
normali per fascia di eta (per esempio, nei bambini con una malattia polmonare cronica o una
cardiopatia congenita); mirare a ripristinare i valori normali per quel bambino. Non utilizzare la
EtCO. come alternativa alla PaCO. quando si ricerca la normocapnia come parte di una strategia
neuroprotettiva, a meno che non vi sia una correlazione dimostrata.

e Ossigenazione: Titolare la FiO2 per ottenere la normossia o, se non e disponibile un‘'emogasanalisi
arteriosa, mantenere la SpO: nell'intervallo 94-98%. Mantenere una FiO: elevata nel presunto
avvelenamento da monossido di carbonio o nell’anemia grave.

e Controllo dellatemperatura: Evitare la febbre (<37,5°), mantenere una determinata temperatura
impostata, ad esempio utilizzando mezzi di raffreddamento esterno. Temperature target inferiori
(ad esempio 34°C) richiedono sistemi appropriati utilizzati in Terapia Intensiva Pediatrica e devono
essere utilizzati solo nei contesti in cui esiste I'esperienza necessaria. In alternativa, € possibile
cercare di mantenere una temperatura target piu elevata, per esempio di 36 °C.

e Controllo della glicemia: Monitorare il glucosio ematico ed evitare sia I'ipo- che I'iperglicemia.
Fare attenzione che un controllo del glucosio troppo serrato pud essere dannoso, a causa del
rischio di ipoglicemia accidentale.

Nonostante diversi fattori siano associati all'outcome dopo arresto cardiopolmonare, nessun
singolo fattore puo essere utilizzato isolatamente a scopo prognostico. Gli operatori devono
analizzare molteplici variabili in modo integrato nella fase pre, intra e post arresto cardiaco,
compresi i marcatori bioumorali e la diagnostica per immagini.

EVIDENZE SCIENTIFICHE ALLA BASE DELLE LINEE GUIDA

Le specificita dei diversi sistemi sanitari e in particolare la disponibilita delle risorse influenzano
ampiamente la pratica clinica e devono sempre essere considerate nell’interpretazione e
implementazione di queste Linee Guida.®

COVID-T9: NPATTO SULLE RACCONANDALZIONI CONPRESE IN QUESTE LINEE GUIDA

La pandemia COVID-19 & comparsa proprio mentre erano in fase di preparazione queste
Linee Guida. Cio ha richiesto modificazioni specifiche dell’algoritmo dell’arresto cardiaco e delle
raccomandazioni per |'assistenza al bambino critico. Questi cambiamenti sono stati 'oggetto di
specifiche Linee Guida ERC sulla "Rianimazione durante la pandemia COVID" e non saranno qui
ripetuti.’
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Le linee guida future dovranno bilanciare l'obiettivo difornire un trattamento ottimale al bambino
con I'epidemiologia (di questo e di eventuali altri virus) e le risorse disponibili. Garantire la
sicurezza del soccorritore e stata sempre una priorita nelle Linee Guida ERC, ma la scarsita
di evidenze ha reso difficile definire con precisione i rischi associati. | soccorritori possono
giudicare i benefici per il bambino piu importanti rispetto al loro rischio personale, ma devono
ugualmente essere consapevoli della loro responsabilita nei confronti dei loro familiari, dei
colleghi e della comunita in senso lato. In generale, quando vi & un rischio di trasmissione di una
malattia grave, i soccorritori devono indossare i dispositivi di protezione individuale appropriati
prima di prestare assistenza.

Per facilitare cio devono essere implementate specifiche procedure e se € necessario un tempo
maggiore perché l'assistenza al paziente avvenga in sicurezza, questo deve essere considerato
come parte accettabile del processo di rianimazione. Sono da preferire procedure e tecniche
che limitino il rischio di trasmissione della malattia (per esempio la diffusione tramite aerosol).
Una discussione dettagliata sul COVID-19 nei bambini va al di la degli obiettivi delle presenti
Linee Guida. In generale, i bambini mostrano una malattia piu lieve e possono essere meno
contagiosi per gli altri rispetto agli adulti.®*° Tuttavia cid pud non essere vero in casi individuali
o per eventuali altri virus futuri.}*3

EPIDEMIOLOGIA DELL ARRESTO CARDIACO NEI BANBINI

Per maggiori dettagli si veda il capitolo dedicato all’'Epidemiologia delle Linee Guida ERC. |
punti chiave comprendono:

e |arresto cardiaco extra-ospedaliero pediatrico € un evento relativamente raro, con
una prognosi severa. Sono recentemente migliorate le percentuali di sopravvivenza
a 30 giorni, ma queste variano ancora tra il 5 e il 10% in totale. Meno della meta dei
sopravvissuti presenta un esito neurologico favorevole. | ritmi defibrillabili sono osservati
come ritmo di esordio nel 4-8,5% dei casi riportati, con esiti di gran lunga migliori (fino al
50% di sopravvivenza). | lattanti rappresentano il 40-50% di tutti gli arresti cardiaci extra-
ospedalieri pediatrici e la loro prognosi € molto peggiore rispetto a quella dei bambini piu
grandi. Circa il 40-50% di tutti gli arresti cardiaci extra-ospedalieri sono di presunta origine
respiratoria. La "morte improvvisa del lattante" e riportata nel 20-30% dei casi. Larresto
cardiaco correlato a un trauma rappresenta il 10-40% delle casistiche riportate.?*%

e L'incidenza dell’arresto cardiaco intra-ospedaliero pediatrico & rimasta relativamente
invariata negli ultimi anni. Sembra che almeno il 50% di tutti i casi sia rappresentato da
eventiin cui era presente un polso.?! La sopravvivenza alla dimissione e significativamente
migliore rispetto all’arresto cardiaco extra-ospedaliero, con una media del 37,2% (IC 95%
da 23,7 a 53) in una revisione sistematica di 16 casistiche.’® Come cio si traduca in un
esito neurologico favorevole € meno chiaro. Un ampio studio di coorte eseguito nel Regno
Unito relativamente ad arresti cardiaci intra-ospedalieri (n=1580, 2011-2018, 4,3% di ritmo
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defibrillabile iniziale) ha documentato un ROSC nel 69,1% dei casi e la sopravvivenza alla
dimissione nel 54,2%.22 Un buon esito neurologico e stato osservato in piu del 70% dei
sopravvissuti.

e Complessivamente, vi e scarsita di dati "globali" adeguatirelativiall’incidenza, le circostanze
e l'esito dell’arresto cardiaco pediatrico. Un approccio meno frammentato migliorerebbe
I'utilita della registrazione dei dati e sarebbe in ultima analisi vantaggioso per i bambini.??

SEGNI DI INSUFFICIENZA RESPIRATORIA - SEGNI DI INSUFFICIENZA CIRCOLATORIA

In assenza di un CoSTR recente, abbiamo basato le nostre raccomandazioni sulle Linee Guida
esistenti, le revisioni e i dati clinici sull'argomento (APPENDICE RR 1A.1 e 1A.2).
Le linee guida recentemente pubblicate della “Surviving Sepsis Campaign” sulla gestione dello
shock settico nei bambini sono state considerate di alta qualita e hanno informato ampiamente
le nostre conoscenze in tutte le RR relative allo shock settico.*®
Le emergenze respiratorie e circolatorie rappresentano complessivamente la maggior parte
della morbilita e mortalita pediatrica in tutto il mondo, in particolare nei lattanti e nei bambini
piccoli. Un rapido riconoscimento e un appropriato trattamento migliorano 'esito.?*?® | sintomi
di presentazione spesso non sono specifici di una particolare patologia e nessun dato singolo
permette di misurare in modo affidabile la gravita o di distinguere I'eziologia sottostante.?=> |
segni evidenti di scompenso (deterioramento della coscienza, ipotensione) sono generalmente
tardivi, immediatamente precedenti il collasso cardio-respiratorio. Il riconoscimento e il
trattamento precoci sono cruciali, tuttavia i segni clinici iniziali di insufficienza (compensata)
non sono affidabili e vi e una significativa variabilita tra gli osservatori, in particolare nei bambini
pil piccoli 27303644
Un’appropriata valutazione richiede quindiun approccio integrato che esaminiisintomiclinicima
che considerianche altre informazioni derivanti dall’anamnesi, dai biomarcatorie/o dall'imaging.
Modelli complessi che utilizzano I'intelligenza artificiale non portano necessariamente a risultati
migliori rispetto alle decisioni cliniche adottate da un medico esperto al letto del paziente.**
Non differenziamo intenzionalmente tra “shock caldo" e "shock freddo", perché cio e spesso
difficile da apprezzare clinicamente e potrebbe essere fuorviante per gli operatori sanitari.*®
Si raccomanda un primo riconoscimento rapido del bambino a rischio (prima valutazione senza
contatto della durata di 5 secondi) utilizzando il Pediatric Assessment Triangle (PAT) o modelli
simili.**>? Qualsiasi anomalia deve indurre ad una successiva valutazione strutturata della
fisiopatologia guidata dall’approccio ABCDE.

FREQUENZA RESPIRATORIA. FREQUENZA CARDIACA. PRESSIONE ARTERIOSA

Recentemente diversistudi e revisioni sistematiche, che prendevano in considerazione un gran
numero di dati rilevati in bambini sani e in bambini che accedevano al Pronto Soccorso, hanno
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messo in discussione i valori considerati normali e anormali per le varie fasce di eta, riportati
in testi di pediatria e manuali di PLS. Sembra che la semplice dicotomia normale/anomalo
non rispecchi abbastanza precisamente le variazioni tra bambini comunemente osservate.>%!
Grafici per percentili elaborati recentemente rappresentano meglio le variazioni tra fasce di
eta differenti, ma il loro uso nella pratica clinica e I'impatto sugli esiti devono ancora essere
verificati. | "valori normali" precedentemente descritti nei libri di testo non corrispondono
chiaramente agli intervalli presentati nei recenti studi, pertanto vengono qui proposte alcune
correzioni al fine di evitare una sottostima o una sovrastima. E soprattutto importante ricordare
che nessuno di questi valori preso singolarmente e in grado di dare informazioni sufficienti e
deve pertanto essere sempre considerato in relazione ad altri segni e sintomi. Ognuno di essi
puo essere influenzato da condizioni quali la febbre, I'ansia o il dolore. Complessivamente, il
trend da maggiori informazioni rispetto ai singoli valori.

PULSOSSINETRIA

Uipossiemia & spesso presente nei bambini in condizioni critiche® affetti da una patologia
respiratoria o non respiratoria (per esempio la sepsi) e rappresenta un importante fattore di
rischio di morte, indipendentemente dalla diagnosi. L'identificazione precoce dell’ipossiemia
e di aiuto nella valutazione della gravita e consente un trattamento appropriato.®® | segni
clinici possono sottostimare il grado di ipossiemia ed e stata descritta una "ipossiemia silente"
per esempio in pazienti adulti affetti da COVID-19.%* Benché la misurazione della PaO: sia
considerata il gold standard, la pulsossimetria costituisce un metodo rapido e non invasivo di
valutazione dell’'ossiemia e rappresenta lo standard assistenziale per il monitoraggio continuo
dell'ossigenazione.?#%6:6°
Nei bambini sono sorprendentemente scarsi dati affidabili sulla distribuzione dei valori
"normali". Una SpO: di 95% e stata indicata come valore minimo accettabile.®® Diversi studi
e revisioni sembrano suggerire la stessa conclusione.®””’° Data la mancanza di evidenze forti e
in considerazione della coerenza tra tutte le RR e della facilita di insegnamento, queste Linee
Guida continuano a indicare 94-98% come "intervallo normale". Nell'interpretazione dei valori
di pulsossimetria devono essere considerati molti fattori (compreso l'altitudine, le limitazioni
tecniche, la qualita della perfusione, il monossido di carbonio, il sonno fisiologico) e queste
considerazioni devono far parte dell'addestramento al PLS.”

ETC0, NON INVASIVA/CAPNOGRAFIA

La PaCO: arteriosa e altri parametri emogasanalitici sono considerati il gold standard per la
valutazione della ventilazione. 'emogasanalisi su sangue capillare o venoso puo essere utilizzata
in assenza di un accesso arterioso. La PvCO:2 venosa € piu elevata rispetto alla PaCO: arteriosa,
ma generalmente correla con la PaCO.. Diversamente dalla PaO., i valori normali di PaCO: (35-
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45 mmHg; 1 kPa = circa 7,5 mmHg) sono ben definiti e non variano con l'eta. | dispositivi per la
misurazione non invasiva della EtCO2 sono sempre piu usati sia in ambito pre-ospedaliero che
ospedaliero. Diversi studi mostrano una buona correlazione tra EtCO: e PaCO..

La capnografia e il metodo preferito per la misurazione dell’EtCO2 nei bambini intubati, ma deve
essere considerata anche nei bambini in respiro spontaneo che per esempio sono sottoposti a
sedazione procedurale profonda o che presentano insufficienza respiratoria acuta.”>’®Lossigeno
a flussi elevati puo portare a valori di EtCO: falsamente piu bassi.”’

aggiunta del monitoraggio della EtCO: alla valutazione visiva e alla pulsossimetria e stata
associata a una riduzione significativa della desaturazione e/o della ipoventilazione durante
la sedazione procedurale.”?’® Le variazioni di EtCO. compaiono alcuni minuti prima che possa
essere identificata una desaturazione mediante pulsossimetria.”” La EtCO2 non deve essere
utilizzata in alternativa alla PaCO: quando si ricerca la normocapnia come parte della terapia
neuroprotettiva.®

LATTATO SIERICO

Le evidenze relative al monitoraggio del lattato sierico nei bambini con insufficienza circolatoria
sono limitate. Liperlattacidemia precoce si associa a una malattia critica, ma una disfunzione
d’organo puo avere luogo ugualmente nei pazienti con valori di lattato normali.®*%* Inoltre, il
lattato pud aumentare per motivi diversi dall’ipossia cellulare e pertanto esso non e una misura
specifica dell’ipossia o della disfunzione d’organo. Per guidare la rianimazione di bambini con
shock settico e preferibile utilizzare I'andamento dei valori di lattato nel sangue in aggiunta
alla valutazione clinica.*®*® Un aumento persistente di lattato nel sangue pud indicare una
stabilizzazione emodinamica incompleta.

CATURAZIONE VENOSA CENTRALE IN 0SSigeNo (Scv0?)

Lamisurazione continua o intermittente della ScvO: e stata considerata una parte fondamentale
della terapia mirata precoce e identificata come potenzialmente utile nelle Linee Guida
precedenti. Il Gruppo di Studio estensore di queste Linee Guida non ha tuttavia trovato evidenze
sufficienti a suggerire o meno il suo utilizzo nei bambini con shock settico. La rilevazione della
ScvOzq richiede un catetere venoso centrale, cosa che potrebbe sottrarre tempo ad altre priorita
della "prima ora" (si veda la RR 8.1). Variabili emodinamiche avanzate potrebbero essere utili a
guidare la rianimazione nei bambini con shock settico oltre la prima ora.?®%®

SEGNI DI CONPROMISSIONE NEUROLOGICA

Il riconoscimento precoce eil trattamento delle emergenze neurologiche sono particolarmente
importanti (Appendice RR 1A.3). La prognosi & spesso correlata a un danno secondario dovuto a
ipossiemia o ischemia associate. Un ritardo nel trattamento peggiora |'esito.2%8 Per la gestione
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di alcune di queste emergenze facciamo riferimento anche alle Linee Guida dedicate.?”8%%°

Il livello di coscienza, le anomalie posturali e il diametro pupillare, la simmetria e la reattivita
alla luce rappresentano elementi prognostici, ma sono insufficienti per consentire una prognosi
certa.

LIVELLO DI COSCIENZA

Il Glasgow Coma Scale (GCS) € comunemente utilizzato per descrivere il livello di coscienza di
un paziente e il suo andamento nel tempo. Il suo utilizzo nei bambini € complicato. Diversi studi
hanno confermato risultati quasi uguali utilizzando punteggi semplificati.®**® La scala AVPU &
facile e correla bene con il punteggio GCS totale in bambini di eta superiore ai cinque anni. La
presenza di pochi livelli intermedi tra “sveglio” e “completamente non responsivo” limita la sua
capacita discriminatoria. La scala GCS motoria ha piu livelli rispetto alla scala AVPU e sembra
possedere quasi lo stesso contenuto di informazioni rispetto alla scala GCS totale. Essa puo
essere usata a tutte le eta.

STROKE

Lo stroke e tra le dieci principali cause di morte nei bambini e piu della meta dei sopravvissuti
presenta una compromissione a lungo termine. Lo stroke nei bambini non e frequente e puo
essere pertanto facilmente scambiato per condizioni piu comuni, come ad esempio emicrania o
intossicazione. Il riconoscimento precoce dello stroke € fondamentale, poiché qualsiasi ritardo
nel trattamento influenzera l'esito. | segnali di allarme comprendono I'insorgenza improvvisa
di cefalea grave o di deficit neurologici focali, ma lo stroke nei bambini puo anche presentarsi
con un livello di coscienza alterato o convulsioni. Gli strumenti di riconoscimento dello stroke
nell’adulto hanno efficacia limitata nei bambini e non sono raccomandati. | bambini che
presentano insorgenza improvvisa di uno qualsiasi dei sintomi di cui sopra sono ad alto rischio
di stroke e devono essere sottoposti a una valutazione neurologica immediata e ad eventuale
diagnostica neuroradiologica urgente.%97-101

MENINGITE/ ENCEFALITE

La diagnosi di encefalite impone un livello elevato di sospetto, in particolare nei lattanti.8®87.102
Un ritardo nella diagnosi e nel trattamento & associato ad esiti peggiori. La puntura lombare
precoce & raccomandata solo dopo la stabilizzazione iniziale e in assenza di controindicazioni
(come ad esempio deterioramento della coscienza, segni di ipertensione intracranica, anomalie
della coagulazione). Nei bambini con una prima convulsione febbrile, la prevalenza di meningite
batterica & bassa e la diagnosi € per lo piu clinica nei bambini di eta superiore a 6 mesi. L'utilita
di una puntura lombare di routine nei bambini con una verosimile prima convulsione febbrile &
bassa.l®
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PAEDIATRIC EARLY WARNING SCORES (PEWS) - MEDICAL ENERGENCY TEAMS (MET) - RAPID RESPONSE
TEANS (RRT)

'argomento dei PEWS, del MET e del RRT e stato esplorato da ILCOR rispettivamente come
revisione esplorativa (PLS 818) e come evidence update (EvUp) (PLS 397). La task force PLS ha
concluso che I'implementazione dei PEWS e l'uso dei sistemi MET/RRT pediatrici devono far
parte di un sistema di risposta clinica globale. Essa ha riconosciuto il costo potenziale e I'impatto
sulle risorse dell'implementazione di tali sistemi. Essa ha inoltre identificato molteplici difficolta
nella ricerca sui PEWS.1% Sono attesi i risultati di un ampio studio randomizzato e controllato
che esamina I'impatto dell'implementazione dei PEWS e di strumenti pediatrici di monitoraggio
e di attivazione.'®

ECOGRAFIA- POINT-OF-CARE (POCUS) NEI BAMBINI IN CONDIZIONI CRITICHE

Le evidenze disponibili suggeriscono che la POCUS & un metodo efficace sia per una diagnosi
rapida sia come guida alle procedure in molte emergenze pediatriche (Appendice RR 1C).*%%1%7 |a
tecnologia continua ad evolversi e la ricerca in corso sta estendendo 'uso della POCUS a nuovi
scenari clinici. E necessario un addestramento formale per standardizzare e ampliare il suo
utilizzo. Sono state pubblicate Linee Guida per I'uso della POCUS nelle emergenze pediatriche.%®

LA POCUS £ 1 poLmoNI

Recenti pubblicazioni evidenziano il valore aggiunto della POCUS polmonare nell’insufficienza
respiratoria pediatrica.'®11®
La POCUS ha una sensibilita e una specificita almeno simile a quella della radiografia del torace
per la diagnosi di polmonite in eta pediatrica e pud avere una maggiore efficacia in termini
di costi e di tempistiche, a seconda del contesto in cui e utilizzata. La POCUS é piu accurata
per i versamenti pleurici o per lo pneumotorace ed e di aiuto nell’esecuzione della toracentesi
con ago e della toracostomia. Essa e stata inoltre descritta come strumento addizionale per la
conferma del corretto posizionamento di un tubo tracheale, ma le evidenze nei bambini sono
limitate.191%0

LA POCUS PER L INSUFFICIENZA CIRCOLATORIA

Con un adeguato addestramento, laccuratezza dell’'ecocardiografia eseguita da non
cardiologi sembra particolarmente buona.*?! | pediatri e i medici del’lemergenza pediatrica con
un addestramento specifico sono stati in grado di diagnosticare accuratamente versamenti
pericardici, anomalie della contrazione cardiaca e dilatazione del ventricolo sinistro. Ulteriori
potenzialiutilizzicomprendono larilevazione diuntamponamento cardiaco, della cardiomiopatia
dilatativa, di una cardiopatia congenita e dell’endocardite infettiva.

43



R EEEEEE—E—— _
(@) N B ERPANFESUSTTON (L 202 CAPTOLD 10 SPPORTD BELE FOkIon v 1k pemeh. ()

Negli adulti, la POCUS e stata inoltre raccomandata come guida al trattamento dello shock, ma
le evidenze nei bambini sono limitate. In una revisione sistematica, la variazione respiratoria del
diametro della vena cava inferiore (VCIl) ha dato solo risultati parziali (specificita aggregata 0,73)
nel prevedere la responsivita ai liquidi.’2 E importante sottolineare che un’ecografia negativa
non puo essere utilizzata per escludere la responsivita ai liquidi (sensibilita aggregata 0,63). Le
misure standard della VCl e dell'aorta nei bambini non sono ben definite per tuttii gruppi di eta
e quindi possono essere piu utili esami seriati per guidare la rianimazione.10123

'ecografia polmonare puo avere un ruolo nel guidare I'infusione di liquidi nella sepsi pediatrica.
Il numero di linee B all’ecografia polmonare sembra essere correlato con la quantita di liquido
extravascolare polmonare nei bambini.*?#12°

FsaME ExTENDED FAST [E-FAST] NEL TRAUMA PEDIATRICO

Le evidenze relative all’'E-FAST nei bambini sono molto piu limitate rispetto a quelle degli
adulti e ugualmente contrastanti. L'ecografia addominale sembra avere solo una modesta
sensibilita nella rilevazione dell’emoperitoneo.'*1?® |n base alle evidenze disponibili, questo
Gruppo dilavoro non raccomanda il FAST come unico test diagnostico per escludere la presenza
di un sanguinamento intra-addominale. Per migliorarne I'accuratezza diagnostica, 'esame FAST
deve essere associato ad altri aspetti della valutazione di un trauma. Dati osservazionali hanno
dimostrato che un esame FAST ha un impatto limitato sull’utilizzo della TC addominale in bambini
traumatizzati a rischio molto basso (<1%) o molto alto (>10%) di una lesione addominale.
Tuttavia, l'utilizzo dell’esame FAST nei bambini che hanno un rischio dall’1% al 10% di lesione
intra-addominale ha diminuito I'uso della TC addominale. Uno studio su un campione limitato ha
evidenziato che, combinato con valori di transaminasi >100 UI/L, la specificita dell’esame FAST
era del 98%, suggerendo che un FAST negativo e transaminasi <100 Ul/L possono rappresentare
un’indicazione all'osservazione del paziente invece che all'esecuzione di una TC addominale.
Lesame FAST esteso include I'ecografia cardiaca e polmonare, che hanno un’accuratezza e un
contenuto di informazioni molto piu elevati.

TEAMHORK

Il CoSTR ILCOR del 2020 ha suggerito un addestramento al lavoro in team come parte
dell'addestramento ALS per operatori sanitari (raccomandazione debole, livello di evidenza
molto basso).??® Abbiamo esaminato in modo specifico I'impatto sull’outcome di un approccio
"basato sul team" e analogamente in che cosa consiste un “lavoro in team” adeguato” (efficacia
del team) (Appendice RR 2).

Nonostante una vasta letteratura, le basi scientifiche del lavoro in team sono limitate.
Pubblicazioni precedenti avevano indicato che la mancanza di lavoro in team e gli errori di
comunicazione sono motivi importanti di errori medici e di esiti avversi.’*° In base a cio e alla
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letteratura identificata nella RR, questo Gruppo di lavoro consiglia un approccio basato sul team
per il trattamento in acuto dei bambini in condizioni critiche. Sottolineiamo I'importanza di una
strategia di implementazione strutturata per coloro che ancora non utilizzano un approccio
basato sul team e una valutazione continua dell’efficacia per coloro che gia lo adottano. Un
approccio basato sul team ha molti fattori determinanti ed & qualcosa di piu del radunare
diversi professionisti nella stessa stanza.'**° |dealmente dovrebbero esistere protocolli scritti
specificamente per i bambiniin tuttii reparti in cui essi possono essere presenti. | nuovi membri
del gruppo dovrebbero essere addestrati al lavoro in team e ai protocolli specifici esistenti,
stabilendo modelli mentali condivisi. Questo processo di formazione continua dovrebbe essere
parte integrante dei protocolli di implementazione di un approccio basato sul team.

Inoltre, questo Gruppo di lavoro vuole evidenziare il potenziale impatto negativo sulla
performance della maleducazione e di altri fattori esterni di stress.’*°* Tutti i membri del
team, in particolare il team leader, devono lavorare per stabilire una cultura che condanni ogni
comportamento scortese.

Infine, questo Gruppo di lavoro concorda con il CoSTR EIT437 di ILCOR, che suggerisce una
relazione tra I'esposizione e I'outcome.'? Gli autori suggeriscono che i sistemi di emergenza
sanitaria 1) monitorinol'esposizione delloro personale clinico allarianimazione, 2) implementino
strategie, quando possibile, per affrontare il problema di una bassa esposizione o per garantire
che i vari team contengano al loro interno membri che abbiano avuto un’esposizione recente
(raccomandazione debole, livello di evidenza molto basso).

STRUMENTI E REGOLE PER IL CALCOLO DEI FARMACI

Il Gruppo di lavoro ha basato largamente la trattazione di questo argomento sull’EvUp PLS
420 di ILCOR del 2020, su tre ulteriori revisioni sistematiche144-146 e su una linea guida®¥’
ed ha identificato la necessita di modificare le indicazioni attuali relative ai metodi di stima del
peso corporeo (Appendice RR 3). Il calcolo delle dosi dei farmaci di emergenza richiede una
stima funzionale del peso del bambino. La stima dei genitori & di solito piu accurata di quella
dei professionisti sanitari.
Anche i metodi basati sulla lunghezza, come ad esempio il nastro di Broselow, sono accurati, ma
tendono a sottostimare il peso nelle popolazioni con un’alta incidenza di obesita. | sistemi che
comprendono una correzione per I’habitus corporeo (per esempio il Pawper) sono piu accurati.
Tali sistemi includono spesso delle dosi pre-calcolate suggerite per i farmaci dell’emergenza,
cosa che ha dimostrato di ridurre gli errori di somministrazione. Le stime degli operatori sanitari
e le formule basate sull’eta sono poco accurate e quindi non consigliabili. Infine, benché la
farmacocinetica di alcuni farmaci (ad esempio fentanyl, propofol, midazolam) vari tra bambini
obesi e non obesi, la variabilita tra farmaci e individui e troppo ampia per raccomandare una
qualsiasi strategia specifica per apportare correzioni.
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GESTIONE DELLE VIE AEREE NEL BAMBINO IN CONDIZIONI CRITICHE

Nella nostra analisi abbiamo incluso una linea guida,48 tre revisioni sistematiche,**®° nove
revisioni narrative.®*° due trial randomizzati controllati’®®1¢! e 27 pubblicazioni osservazionali
(Appendice RR 4.1).16%188
Nel complesso, le evidenze disponibili nei bambini sono deboli, essendo basate principalmente
su dati osservazionali (registri). Le evidenze derivanti da studi su adulti o dalla sala operatoria
devono essere considerate comeindirette. Soprattutto, poiché la pratica clinica e lacomposizione
del team variano ampiamente nei diversi contesti e aree geografiche, non si possono trarre
conclusioni universali.

Le evidenze suggeriscono che l'intubazione tracheale eseguita da operatori con esperienza
limitata influenza I'outcome. Cio € vero ancora di piu in situazioni complesse (per esempio
in un bambino piccolo o con instabilita emodinamica). Nonostante circa il 5% dei bambini
che arrivano all’'attenzione degli operatori di emergenza sanitaria territoriale richieda una
procedura di gestione delle vie aeree, I'esposizione del singolo operatore & spesso inferiore
a quella necessaria. Ciascuna delle tecniche esistenti per la gestione avanzata delle vie aeree
(intubazione tracheale con o senza videolaringoscopia, posizionamento di un dispositivo
sovraglottico, ventilazione con pallone e maschera con eventuali presidi aggiuntivi) ha i suoi
vantaggi e svantaggi e gli operatori esperti ne devono essere consapevoli. E importante che,
per quanto possibile, il team si prepari in modo tempestivo e strutturato prima di eseguire
una procedura sulle vie aeree. Questa preparazione comprende il prendere in considerazione
procedure alternative “rescue”, in caso di fallimento della prima.

Nonostante sia stato suggerito che in determinate situazioni l'esito potrebbe essere peggiore,
per molti operatori sanitari l'intubazione tracheale rimane la modalita preferita per gestire le vie
aeree di un bambino in condizioni critiche o traumatizzato, indipendentemente dal contesto.
Il rischio di insuccesso o di malposizionamento del tubo tracheale e significativamente piu
elevato nei bambini che negli adulti. Tentativi di intubazione ripetuti sono associati a un rischio
aumentato di ipossiemia, desaturazione, eventi emodinamici avversi e conseguente morbilita e
mortalita. Il numero di tentativi deve pertanto essere limitato prima di considerare una gestione
alternativa delle vie aeree. Quando si considera |'intubazione tracheale, gli operatori devono
sempre valutareil bilancio traibenefici previsti eil rischio didannie non decidere semplicemente
in base a regole dogmatiche predefinite (per esempio un punteggio GCS < 8 o la percentuale
delle ustioni) e senza prendere in considerazione eventuali alternative. Nei bambini, raramente
le vie aeree sono difficili per motivi anatomici, ma solitamente per cause relative alla fisiologia
o per difficolta situazionali (ad esempio un’insufficiente preparazione).*® Le condizioni possono
essere ottimizzate mediante |la standardizzazione dell’equipaggiamento e della sua ubicazione,
I'uso di checklist, 'addestramento multidisciplinare del team sugli aspetti tecnici e non tecnici
dell'intubazione in emergenza e la verifica periodica della performance.

In molte situazioni, la ventilazione con pallone e maschera sembra essere almeno non inferiore
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all'intubazione tracheale. Si tratta di un’abilita molto piu semplice da padroneggiare e che deve
essere insegnata a tutti gli operatori coinvolti nell’assistenza a bambini in condizioni critiche.
Per ottimizzarne l'efficacia, puo essere utilizzata una tecnica a due operatori /o un dispositivo
aggiuntivo per le vie aeree. La maggior parte delle difficolta relative alla ventilazione in maschera
puO essere superata riconoscendo e trattando le ostruzioni anatomiche delle vie aeree (ad
esempio utilizzando dispositivi aggiuntivi per le vie aeree o una maschera laringea) o quelle
funzionali (ad esempio il rilasciamento muscolare). Evitare la paralisi muscolare nei bambini
con mucopolisaccaridosi, masse delle vie aeree/corpi estranei o compressione estrinseca delle
vie aeree, ma in molte altre situazioni tali farmaci consentono la ventilazione controllata prima
dell'intubazione con meno eventi avversi. Una ventilazione con pallone e maschera difficoltosa
non deve indurre a ricorrere ad una intubazione affrettata, ma deve servire come campanello
d’allarme per una preparazione piu accurata.

Un accesso anteriore alla trachea (FONA- Front Of Neck Airway) nei bambini deve essere tentato
solo come ultima risorsa in una situazione di "ossigenazione- intubazione impossibile". E difficile
acquisireun’esperienzasufficiente perquestasituazione, in particolare considerandolavariabilita
dell’anatomia nelle diverse eta. Nella maggior parte dei casi e utilizzata la cricotiroidotomia con
agoassociataallajetventilation. Le procedure dicricotiroidotomia chirurgica sono estremamente
rare. Non vi sono evidenze che un piu precoce ricorso all’accesso anteriore alla trachea possa
aumentare la sopravvivenza senza danni neurologici. E importante ricordare che le situazioni
di "ossigenazione- intubazione impossibile" possono esse stesse derivare da una precedente
gestione subottimale delle vie aeree e da ripetuti tentativi di intubazione: per questo motivo la
maggior parte degli autori evidenzia I'importanza di utilizzare tecniche alternative di gestione
delle vie aeree difficili prima di passare all’accesso anteriore alla trachea.

USO DELLA ETCO2 DURANTE L'INTUBAZIONE

L'EvUp ILCOR (PLS 385) del 2020 ha confermato la raccomandazione precedente sull’utilizzo
della EtCO: in tutti i contesti nei bambini intubati con un ritmo cardiaco che determina
perfusione.'® Per questo motivo e in considerazione del danno potenziale di un tubo tracheale
dislocato o malposizionato, riteniamo che la capnografia sia uno strumento essenziale per la
conferma del corretto posizionamento del tubo tracheale nei bambini, in associazione alla
valutazione clinica e all'ecografia o alla radiografia del torace (Appendice RR 4.2).

UTILIZZO DELLA PRESSIONE CRICOIDEA PER L'INTUBAZIONE

LEvUpILCOR(PLS376)del2020haconfermatolaraccomandazione precedentediinterrompere
la pressione cricoidea se essa impedisce la ventilazione o se interferisce con la rapidita o la
facilita di intubazione.’* Abbiamo inoltre considerato una revisione sistematica®®® e due studi
clinici sovrapposti (Appendice RR 4.3).1%%1%1 Non abbiamo trovato evidenze sufficienti per

47



R EEEEEE—E—— _
(@) N B ERPANFESUSTTON (L 202 CAPTOLD 10 SPPORTD BELE FOkIon v 1k pemeh. ()

raccomandare |'utilizzo della pressione cricoidea per impedire il rigurgito o I'inalazione durante
I'intubazione in sequenza rapida o in emergenza nei bambini. Essa puo rendere difficoltosa la
gestione delle vie aeree nei bambini e nei lattanti in una situazione di emergenza.

VIDEOLARINGOSCOPIA

Le evidenze disponibili sull’'uso della videolaringoscopia nei bambini in condizioni critiche
sono limitate (Appendice RR 4.4). U'endpoint primario nella maggior parte degli studi era il
tempo richiesto per intubare o la percentuale di successo dell’intubazione al primo tentativo.
Alcune revisioni sistematiche suggeriscono un rischio aumentato di tempo di intubazione
prolungato e di insuccesso nell'intubazione utilizzando la videolaringoscopia.?®**** Gli studi
randomizzati controllati piu recenti e alcuni studi osservazionali suggeriscono un beneficio, ma
le evidenze rimangono contrastanti.’®>2°2 £ importante sottolineare che tale beneficio dipende
fortemente da chi esegue I'intubazione, dalla tecnica e dal dispositivo utilizzati e dall’indicazione
alla videolaringoscopia. Gli operatori che utilizzano la videolaringoscopia devono essere
opportunamente addestrati. Esistono molti dispositivi che differiscono tra loro per la tecnica
d’uso, ma non vi sono evidenze che uno sia superiore all’altro. In base a cio questo gruppo
di studio non pud raccomandare o sconsigliare 'uso della videolaringoscopia invece della
laringoscopia diretta in situazioni di emergenza. La decisione di utilizzare la videolaringoscopia
e per quale indicazione rimane a discrezione del medico esperto che esegue la procedura. Essa
deve essere presa in considerazione precocemente nei casiin cui si prevede che la laringoscopia
diretta sia difficoltosa, come ad esempio durante la stabilizzazione manuale in linea della colonna
cervicale.

UTILIZZO DELL"ATROPINA PER L'INTUBAZIONE

L'EvUp ILCOR (PLS 821) del 2020 non ha individuato nuove evidenze che consentano una
raccomandazione.® Una bradicardia si pu0 verificare durante I'intubazione presumibilmente a
causa diipossia o stimolazione vagale dovuta alla laringoscopia. Questa bradicardia transitoria e
accompagnata da vasocostrizione e risponde generalmente alla riossigenazione e alla rimozione
dello stimolo vagale. Tuttavia, anche diversi farmaci utilizzati per la sedazione inducono
bradicardia, che puo essere accompagnata da vasodilatazione, portando ad una "bradicardia
instabile". Nel caso ad esempio di un bambino con sepsi, questa bradicardia puo determinare
una bassa gittata cardiaca e una ipoperfusione potenzialmente fatale.?®®> Nei bambini piccoli
I'incidenza di disritmie puo essere ridotta includendo l'atropina tra i farmaci utilizzati per
I'intubazione in emergenza.’®® La somministrazione di atropina diminuisce l'incidenza di
bradicardia durante I'intubazione sia nei neonati che nei bambini piu grandi, ma le conseguenze
di tale bradicardia non sono chiare.?0>2%

Latropina pu0 essere utilizzata per I'intubazione di bambini in condizioni critiche (da 1 mese
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a 8 anni) per diminuire I'incidenza di bradicardia e di disritmie in particolare nei bambini piu
piccoli, quando viene somministrata la succinilcolina e/o quando e presente vasodilatazione
(Appendice RR 4.5).

USO DI TUBI TRACHEALI CUFFIATI

LEvUp ILCOR (PLS 412) del 2020 non ha individuato nuove evidenze tali da modificare la
raccomandazione "ambigua" del 2010.** || Gruppo di studio concorda con le posizioni specifiche
degli autori di questo EvUp, che si esprimono a favore dell’'uso esclusivo di un tubo cuffiato
per I'ALS pediatrico, "nel tentativo di ridurre gli errori nella selezione del tubo, migliorare
I'accuratezza della capnografia, avere una minore necessita di cambiare il tubo tracheale,
erogare in modo affidabile i volumi e/o le pressioni di ventilazione, ridurre il dolore alla gola,
minimizzare il rischio di inalazione e standardizzare la pratica.” (Appendice RR 4.7). Immagini
RMN hanno dimostrato che |a cartilagine cricoide nei bambini e ellittica, piuttosto che circolare
come si riteneva tradizionalmente.?®® Pertanto puo verificarsi che vi sia una perdita intorno
a un tubo non cuffiato di dimensioni corrette mentre il tubo stesso causa un aumento della
pressione su altre zone della mucosa tracheale. Se si utilizzano tubi tracheali cuffiati, la pressione
di insufflazione della cuffia deve essere monitorata e mantenuta entro i limiti raccomandati
dalla casa produttrice. Le regole tradizionali in base all’'eta per la scelta di un tubo tracheale
erano state stabilite per tubi non cuffiati e pertanto probabilmente sovrastimano la dimensione
ottimale di un tubo tracheale cuffiato.

SOMMINISTRAZIONE DI OSSIGENO SUPPLEMENTARE NELLA GESTIONE DI BAMBINI IN CONDIZIONI CRITICHE 0
TRAUMATIZZATI

La nostra RR ha identificato tre linee guida, %% 2 revisioni sistematiche,?*%? tre studi
randomizzati controllati*!*?* e uno studio osservazionale?®™ sull'argomento (Appendice RR
5.1). E probabile che i risultati sia dello studio Oxy-PICU che dello studio COAST informeranno
ulteriormente le nostre linee guida, ma non sono ancora disponibili.?*®?'’ ['uso di ossigeno
supplementare prima dell’intubazione, nellarresto cardiaco, e nel post-ROSC viene trattato
separatamente. L'ossigeno supplementare e stato fino ad ora un punto di forza nel trattamento
di tuttii bambiniin condizioni critiche o traumatizzati. Una crescente preoccupazione relativa al
potenziale impatto negativo dell’iperossigenazione sull’'outcome ha portato ad un cambiamento
delle Linee Guida per gliadulti e perineonati. Il Gruppo di studio riconosce il rischio diipossiemia
accidentale con un approccio eccessivamente conservativo alla ossigenoterapia, in particolare
in situazioni in cui e difficile il monitoraggio continuo, come ad esempio nel pre-ospedaliero o
nello stato di shock. Tuttavia, troppo ossigeno supplementare comporta un rischio indefinito ed
e anche costoso, in particolare in contesti a risorse limitate. Benché le evidenze siano limitate,
qualsiasi linea guida relativa all’'ossigeno supplementare dovra tener conto della situazione
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locale. L'ossigeno puo essere somministrato in molti modi. Loperatore deve essere consapevole
della concentrazione di ossigeno che il dispositivo e in grado di erogare, della FiO: richiesta e
del grado di accettabilita del dispositivo da parte del bambino. Nei bambini con determinate
patologie croniche o con una cardiopatia in atto, l'ossigenoterapia deve essere adattata alla
condizione sottostante, alla SpO: di base (se nota) e alla fase della malattia intercorrente. E
ragionevole chiedere precocemente 'aiuto di un collega esperto. Molto meno frequentemente
rispetto agli adulti, l'ossigeno ad elevata concentrazione puo portare a ipoventilazione in alcuni
bambini con patologie croniche.??

VENTILAZIONE NON INVASIVA £ CANNULE NASALI AD ALTI FLUSSI (HFNC)

In assenza di un CoSTR specifico su questo argomento, abbiamo eseguito una RR (Appendice
RR 5.2). | risultati del grande studio randomizzato controllato multicentrico “FIRST ABC” che
mette a confronto le cannule nasali ad alti flussi con la CPAP in Terapia Intensiva Pediatrica non
sono ancora disponibili.?8
La ventilazione invasiva puo provocare un danno polmonare, comporta un rischio aumentato
di infezioni secondarie, € piu costosa e richiede una maggiore analgosedazione. D’altra parte la
ventilazione non invasiva e talvolta scarsamente tollerata dai bambini, richiede che i bambini
abbiano ancora un drive respiratorio sufficiente e pud comportare il rischio di ritardare un
trattamento piu invasivo. La CPAP nasale e le cannule nasali ad alti flussi migliorano il lavoro
respiratorio e l'ossigenazione aumentando la pressione di distensione e consentendo la
somministrazione affidabile di concentrazioni elevate di ossigeno caldo e umidificato. Le
cannule nasali ad alti flussi sembrano migliorare la ventilazione alveolare, ma non aumentano
attivamente il volume corrente. Sia le cannule nasali ad alti flussi che la NIV sembrano facili da
e sicure da implementare.?%-23°
Attualmente vi sono evidenze insufficienti, in particolare considerando anche il potenziale
impatto sulle risorse, per raccomandare o sconsigliare il loro uso nell’ipossiemia dovuta a cause
non polmonari e nell'insufficienza respiratoria compensata senza ipossiemia.?*' La decisione
di utilizzare le cannule nasali ad alti flussi o la NIV in questi gruppi di bambini & adottata
tipicamente in un contesto di terapia avanzata da un operatore di terapia intensiva. Nei bambini
con insufficienza respiratoria e ipossiemia (dovute per esempio a bronchiolite, polmonite),
la NIV o le cannule nasali ad alti flussi possono migliorare 'outcome e impedire un ulteriore
deterioramento. Questo e particolarmente importante in contesti a risorse limitate, in cui
Spesso non Vi € accesso a una terapia intensiva di alta qualita.??>%®
Nei lattanti con bronchiolite e ipossiemia che non risponde all’'ossigenoterapia a bassi flussi,
iniziare con le cannule nasali ad alti flussi o la CPAP.??® Studi con livello di evidenza molto basso
suggeriscono che un flusso di 1 L/kg/min puo essere efficace quanto un flusso di 2 L/kg/min.?*’
Nonostante le cannule nasali ad alti flussi non aumentino il rischio di trasmissione di agenti
infettivi da contatto e droplets,?*® & probabile che esse aumentino la dispersione di aerosol:**°
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in situazioni in cui questo puo essere un problema consigliamo l'uso delle cannule nasali ad alti
flussi solo se e garantita la protezione degli operatori contro la trasmissione di agenti infettivi
per via aerea.

VENTILAZIONE

Abbiamo identificato tre linee guida recenti*®?%?% e sei studi osservazionali***?*¢, oltre a
diversi altri studi pit datati o articoli con evidenze indirette su questo argomento (Appendice RR
6). | dettagli della ventilazione meccanica e la gestione in Terapia Intensiva Pediatrica (PICU) non
rientrano nell’lambito di queste linee guida ma si rimanda alle recenti revisioni esistenti.?*/->>°
Il Volume Minuto & influenzato sia dal Volume Corrente (VC) che dalla frequenza respiratoria.
Un VC di 6-8 mL/kg di peso corporeo ideale, considerando lo spazio morto del circuito, pud
essere considerato un target iniziale appropriato.?®®*%2°! o spazio morto del sistema puo
essere ridotto mediante I'uso di appropriati circuiti pediatrici e la riduzione dei raccordi. La
valutazione dell'adeguatezza del VC e possibile osservando I'espansione del torace e misurando
il trend della pCO..

Regolare la ventilazione in modo da ottenere una paCO: normale nei bambini che hanno
polmoni sani. Tuttavia in bambini con una patologia acuta grave, mirare a valori normali puo
richiedere una ventilazione eccessivamente aggressiva. In questo caso, l'ipercapnia permissiva
puo essere considerata una pratica standard, a meno che non vi sia ipertensione polmonare o
un trauma cranico grave.

Per la ventilazione, i palloni autoespandibili sono da preferire alle unita respiratorie manuali
(palloni da anestesia) per tutti gli operatori non specificatamente addestrati nell’'uso di questi
ultimi. | palloni autoespandibili devono avere una dimensione adeguata al fine di consentire
di erogare un volume corrente sufficiente, evitando l'iperinflazione e I'insufflazione gastrica
involontaria. Esistono diversi palloni autoespandibili con volumi che variano da 180-240 mL
(neonatali), a 450-650 mL (pediatrici), a 1300 a 1600 mL (adulti). Gli operatori devono essere
consapevoli che la compressione con una sola mano di un pallone per "adulti" puo facilmente
generare volumi superioria 500 mL**%>2, La ventilazione con pallone e maschera & una manovra
di semplice esecuzione e rappresenta il punto di forza del supporto ventilatorio iniziale, ma non
e priva di rischi e richiede che gli operatori siano adeguatamente addestrati.>>*%**

La tecnica di ventilazione a una mano libera le mani dell'altro operatore ma aumenta il rischio
di perdite. Raccomandiamo quindi un approccio a due operatori in tutti i casi in cui vi sia una
difficolta a garantire una tenuta adeguata della maschera o vi sia il rischio di trasmissione di
malattie infettive tramite aerosol. In quest’ultimo caso, sideve anche applicare un filtro antivirale
tra il pallone e la maschera.’

Durante la rianimazione, la ventilazione puo anche essere eseguita con la tecnica bocca a bocca
0 bocca-bocca/naso. Questa tecnica &€ meno efficace della ventilazione con pallone e maschera
e non consente un’ossigenazione supplementare. Inoltre, non protegge il soccorritore dalla
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trasmissione di malattie infettive: questo timore pu0 rappresentare un deterrente per i
soccorritore ad eseguire le ventilazioni.

TERAPIA INFUSIONALE PER L'INSUFFICIENZA CIRCOLATORIA

Questa RRsiriferisce allarianimazione con fluidi durante la prima ora della gestione dello shock,

oltre ad un approccio generale al bambino in shock (Appendice RR 7.1). Anche la fluidoterapia
successiva puo avere un impatto sull’'outcome, ma va oltre lo scopo di questa revisione. Abbiamo
incluso I'EvUp di ILCOR del 2020 sui boli di fluidi nello shock settico (PLS 1534), una revisione
esplorativa sulla rianimazione volemica graduale nello shock traumatico (PLS 400), diverse linee
guida, revisioni sistematiche e studi clinici sull'argomento.'** Sono ancora attesi i risultati degli
studi SQUEEZE e ProMPT sui boli di fluidi.?>%*°
Studiareisingoli interventi nell'ambito dell'approccio multimodale alla sepsi e complesso. Come
risultato da linee guida ambigue basate su evidenze di livello molto basso e di tipo contestuale,
esistono grandi variazioni nella pratica, che non sono utili per la corretta gestione del bambino.
La terapia precoce e mirata e stata il punto di forza della Surviving Sepsis Campaign mondiale,
ma gli studi randomizzati controllati piu recenti hanno mostrato che questa strategia non
migliora 'outcome.
Uinsufficienza circolatoria non si puo considerare una singola patologia € ma lo stadio finale
di numerose e differenti patologie che si manifestano con diversi tipi di shock (ipovolemico,
cardiogeno, ostruttivo, distributivo e dissociativo). Inoltre, I'insufficienza circolatoria & uno
spettro di manifestazioni cliniche, che sono il risultato di molti processi concomitanti, relativi sia
all'agente causale che alla risposta dell’'ospite. Il trattamento deve essere quindi personalizzato,
considerando l'eziologia e la fisiopatologia sottostanti, I'eta, il contesto, le comorbidita e le risorse
disponibili.*” Sembra prudente adottare una strategia che preveda frequenti rivalutazioni e fasi
di trattamento attente ma di breve durata.

SHOCK SETTICO PRESUNTO

Benché lo shock settico determini ancora in tutto il mondo una significativa mortalita e
morbilita nei neonati e nei bambini, la sua prevalenza e la sua presentazione stanno cambiando
a causa delle vaccinazioni, delle comorbidita e dell’incidenza dell'immunosoppressione.?-26
Le strategie di trattamento e gli esiti dei vari tipi di shock settico (per esempio shock tossico,
neutropenico) variano considerevolmente. Fino ad ora la rianimazione con fluidi precoce e
aggressiva e stata considerata |'intervento piu importante per lo shock settico nei bambini,
nonostante le evidenze di livello molto basso. La pubblicazione dello studio FEAST ha messo in
discussione questa strategia.?®*

Vi e un dibattito in corso sull'applicabilita generale dei risultati dello studio FEAST e di come
questi dovrebbero guidare la nostra pratica.?®>?®® La maggior parte dei protocolli esistenti
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consiglia ancora boli di liquidi da 20 mL/kg ripetuti durante la prima ora di trattamento dello
shock settico pediatrico, al fine di contrastare la presunta ipovolemia dovuta alllaumentata
permeabilita capillare.®®?*’ Le linee guida della Surviving Sepsis Campaign, recentemente
aggiornate, raccomandano boli da 10-20 ml/kg con un massimo di 40-60 ml/kg nella prima ora,
guando vi sia la disponibilita di una terapia intensiva (ICU). Quando non c’e disponibilita di una
ICU, i boli di liquidi sono ancora consigliati ma solo nel caso di ipotensione (10-20 ml/kg fino a
40 ml/kg nella prima ora).

Le evidenze attuali suggeriscono che un approccio piu restrittivo all’'espansione volemica sia
altrettanto efficace e possa diminuire gli effetti collaterali, considerando che anche un singolo
bolo di liquidi puo incidere sulla funzione respiratoria. La perfusione migliora nella prima ora
dopo un bolo di liquidi, ma questo effetto non persiste.??#263264 |’identificazione dei bambini
con shock distributivo che necessitano di fluidi € complessa, poiché altri motivi di disossia
tissutale determinano un quadro clinico simile. Ancora piu difficile e identificare quali bambini
siano responsivi ai fluidi. | segni clinici associati ai markers biochimici (pH, lattati) forniscono
un’accettabile performance statistica dei test quando combinati tra loro, ma non se considerati
singolarmente. Sta suscitando interesse la valutazione della responsivita ai fluidi con I'utilizzo
dell’ecografia, ma mancano evidenze a supporto nei bambini. Da considerare comunque che
la guida ecografica potrebbe essere di aiuto per il riconoscimento precoce della disfunzione
miocardica e dell'ipovolemia.

Alla luce di quanto sopra, questo Gruppo di studio consiglia boli di liquidi piu contenuti, da
10 ml/kg. Questo volume inferiore consente una rivalutazione piu frequente, ma non limita
necessariamente la quantita totale di liquidi da somministrare nella prima ora di trattamento.
Per il trattamento dello shock, un bambino puo richiedere volumi fino a 40-60 ml/kg. Nel caso
di boli ripetuti, e cruciale considerare il precoce utilizzo di farmaci vasoattivi o inotropi e di un
supporto respiratorio. Nelle situazioni in cui queste opzioni non sono facilmente disponibili,
sembra prudente essere ancora piu restrittivi. Altrettanto importante risulta essere il tipo di
fluido utilizzato.?®2%32%> Sembra esservi consenso sull’evitare colloidi sintetici e i dati attuali sulle
soluzioni ipertoniche sono troppo limitati per permettere di formulare raccomandazioni per
la pratica clinica. E ancora valida la raccomandazione generale di utilizzare i cristalloidi come
fluidi di prima scelta. | cristalloidi sono efficaci, poco costosi e facilmente disponibili.?®%?¢’ Le
evidenze sull’'uso dei cristalloidi bilanciati (per esempio Ringer Lattato) sono limitate. Le revisioni
sistematiche sull’argomento mostrano solo una tendenza verso un outcome migliore 268270
Tuttavia, la soluzione fisiologica (SF) induce acidosi ipercloremica e puo essere associata ad un
esito peggiore.?®® Considerando il limitato maggior costo, questo Gruppo di studio considera
quindi i cristalloidi bilanciati come prima scelta (e la soluzione fisiologica come un’alternativa
accettabile). Lalbumina sembra essere almeno equivalente ai cristalloidi in termini di outcome,
ma deve essere considerata di seconda scelta dato il costo piu elevato.*® Malattie specifiche
(per esempio dengue, malaria cerebrale) possono trarre beneficio dall’'uso precoce di albumina
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al 4,5% come fluido per la rianimazione.?®?"!

Lo shock e definito dal grado di disossia cellulare che viene a determinarsi; 'emoglobina svolge
un ruolo importante e puo essere appropriato porsi un target trasfusionale piu elevato quando
vi € una compromissione cardiovascolare. Non ci sono evidenze sufficienti per raccomandare
un determinato cut-off per la trasfusione e puo essere importante considerare il trend. Boli
di cristalloidi ripetuti porteranno inevitabilmente a emodiluizione, cosi come possono fare i
meccanismi fisiopatologici sottostanti.

Lo shock settico influenza I'integrita del glicocalice endoteliale e del microcircolo. Esso inoltre
determina l'attivazione e il consumo dei fattori della coagulazione, cosa che spesso induce
una coagulazione intravascolare disseminata in bambini che presentano gia una coagulazione
compromessa a causa dello stato di acidosi e dell’'emodiluizione. Le evidenze per raccomandare
I'uso profilattico di plasma per tutti i bambini in shock settico sono insufficienti, ma ne
suggeriamo il suo uso precoce nei casi di coagulazione intravascolare disseminata presunta e/o
di un peggioramento della coagulopatia.

SHOCK CARDIOGEND

Lo shock cardiogeno pud essere primario o secondario ad altri tipi di shock. La diagnosi si
basa su segni clinici ed ecocardiografici. Una volta confermato, I'approccio generale consiste
nell’evitare 'espansione volemica. Tuttavia, in bambini con insufficienza del precarico dimostrata
su basi ecocardiografiche, cliniche o biochimiche, dovuta per esempio a un basso apporto o a
una sepsi associata, puo essere utile una cauta rianimazione con fluidi.*®

SHOCK IPOVOLENICO NON EMORRAGICO

Poiché il meccanismo primario dell’insufficienza circolatoria nello shock ipovolemico e
determinato dalla perdita diliquidi, il cardine del trattamento e rappresentato dalla rianimazione
con fluidi. Tuttavia, a seconda dell’eziologia sottostante, bisogna considerare anche uno shock
distributivo o cardiogeno coesistente. Il trattamento si focalizza sui disordini elettrolitici e sulle
possibiligraviipoalbuminemia o ipoglicemia, che possono confondere la valutazione clinica.?’#%”
La gastroenterite acuta severa puo portare a una grave disidratazione (perdita di pit del 10% del
peso corporeo) e a shock ipovolemico. Mentre la sua incidenza sta diminuendo in molti paesi, la
gastroenterite acuta severa rimane una causa importante di mortalita in eta pediatrica in tutto
il mondo. La mortalita e piu elevata nei bambini con gravi comorbidita, compresi quelli che
presentano una grave malnutrizione. Lidentificazione dei bambini con disidratazione grave/
shock ipovolemico da gastroenterite acuta non e sempre facile e I'entita della disidratazione e
spesso sovrastimata. Considerandoicontestiin cuihaluogo piu frequentemente la gastroenterite
acuta con disidratazione grave (risorse limitate e comorbidita) e le evidenze molto limitate, e
raccomandabile un approccio prudente alla rianimazione con fluidi EV, senza infusione di boli,
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eccetto se e associato uno shock settico. Tale approccio € probabilmente ragionevole anche nei
bambini con grave malnutrizione.?’+2’7

SHOCK EMORRAGICO

La perdita ematica non solo determina una diminuzione del volume circolante, ma anche dei
componenti stessi del sangue. Lo scopo della terapia, oltre al reintegro della volemia, consiste
nell'arrestare il sanguinamento attraverso una compressione diretta o indiretta, mediante
chirurgia o radiologia interventistica. La coagulopatia da consumo, la perdita di sangue,
I'emodiluizione da terapia con fluidi, I'acidosi da ipoperfusione e/o ipercloremia e I'ipotermia
assumono un ruolo fondamentale nella fisiopatologia della mortalita correlata al trauma.
Considerare la somministrazione precoce di emoderivati durante la rianimazione con fluidi
nei bambini con trauma grave, adottando una strategia che si focalizzi sulla correzione
della coagulazione.?’®#?® La rianimazione con fluidi deve essere guidata da obiettivi specifici
(pressione arteriosa media [PAM], lattati, Hb, valutazione clinica, pH, coagulazione) al fine di
evitare il sovraccarico di liquidi, garantendo comunqgue un’adeguata perfusione dei tessuti.?s62%
| dati relativi agli adulti suggeriscono che la rianimazione con fluidi eccessivamente aggressiva
peggiora 'outcome e supportano un approccio piu restrittivo includendo anche l'ipotensione
permissiva.?®?% Tuttavia, il trauma pediatrico grave € spesso associato a un trauma cranico
grave, in cui la rianimazione restrittiva puo essere dannosa. Anche nei bambini senza rischio
di trauma cranico associato, € necessaria una PAM minima superiore al 5° percentile per
scongiurare l'ipoperfusione cerebrale.

GESTIONE DEI FLUIDI NELLE USTIONI

Le lesioni da ustione sono un particolare tipo di trauma in cui la perdita di liquidi e correlata al
danno cutaneo. LUinfusione standard di liquidi e di tipo "preventivo" e non rientra negli obiettivi
di queste linee guida.?®® E importante ricordare che I'insufficienza circolatoria precoce deve
indirizzare il medico a ricercare, oltre alla perdita di liquidi da ustione, altre possibili cause di
shock.

ACCESSD VASCOLARE

In molte emergenze pediatriche, I'impossibilita di ottenere un accesso vascolare affidabile
ha un impatto sull'outcome, benché le evidenze a supporto di cid siano incerte. E importante
sottolineare che spesso ¢ difficile ottenere un accesso vascolare nei bambini, con il rischio di
tentativi ripetuti, di fallimento e di complicanze associate (per esempio stravaso). La decisione
relativa alla tecnica appropriata dipendera dalla facilita di reperimento, dalla tempestivita,
e, soprattutto in aree geografiche con meno risorse, anche dalla disponibilita e dal costo.
Qualunque sia la tecnica usata, chi la esegue deve avere competenza nella manovra. Per questa
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RR, abbiamo considerato due recenti revisioni sistematiche?*?® una linea guida,?® due studi
randomizzati controllati*®*?%” e 19 studi clinici (Appendice RR 7.2).29313

Gli accessi venosi periferici sono considerati ancora di prima linea poiché sono poco costosi,
facili da usare, efficaci e con un basso rischio di complicanze. Alcuni autori suggeriscono l'ausilio
di dispositivi visivi elettrottici o dell’ecografia per facilitare la procedura, anche se le evidenze
sono limitate ed entrambe le tecniche sono operatore dipendente. Gli operatori non dovrebbero
perdere tempo per ottenere un accesso periferico quando vi & un’urgenza e devono essere
consapevoli che tentativi ripetuti possono generare distress. Non vi sono evidenze chiare che
suggeriscano quali siano le procedure ottimali di salvataggio da utilizzare in caso di fallimento
nell'incannulamento di una vena periferica, ma se 'operatore considera che le probabilita di
successo nel reperimento di un accesso venoso periferico siano minime, dovrebbe far ricorso
precocemente alle tecniche alternative.

Perilattantieibambini, I'alternativa principale consiste nell’accessointraosseo (10). Quest’ultimo
ha quasi la stessa efficacia dell'accesso venoso (centrale), benché vi siano alcuni dubbi
relativamente alla somministrazione di alcunifarmaci (per esempio I'adenosina) e sull’affidabilita
del campione di sangue per gli esami di laboratorio. In generale, |a tipizzazione ABO, il pH e il
sodio sono considerati affidabili e, seppur in misura minore, anche il glucosio e il bicarbonato.
'accesso intraosseo puo essere considerato un provvedimento ponte fino a quando si riesce
ad ottenere un accesso venoso periferico. La procedura & dolorosa, in particolare durante
I'infusione di liquidi, pertanto l'analgesia (per esempio con lidocaina 10, fentanyl intranasale
o ketamina) dovrebbe essere garantita ad ogni bambino, a meno che non sia profondamente
comatoso. Sono disponibili vari dispositivi, che presentano differenze in termini di facilita
d’uso, di percentuali di successo, di costo e di rischio di complicanze. | dispositivi IO manuali
trovano utilizzo principalmente nei bambini molto piccoli o in contesti a risorse limitate. Nei,
lattanti i dati suggeriscono che si puo utilizzare un ago da 18 G. | dispositivi IO meccanici a
batteria sono generalmente veloci e facili da usare. Essi hanno un costo significativamente piu
elevato rispetto ai dispositivi manuali e comportano ancora un rischio di posizionamento errato
(troppo superficiale o troppo profondo): e quindi importante la scelta di un ago di dimensione
appropriata. Complessivamente, la percentuale di complicanze per I'accesso intraosseo & bassa,
ma gli operatori devono prestare attenzione allo stravaso con possibile rischio di sindrome
compartimentale e di infezione. La posizione corretta dell'ago puo essere valutata clinicamente
o eventualmente mediante eco color doppler.?*431>

Esistono differenti siti di posizionamento: ciascuno ha indicazioni e/o controindicazioni
specifiche e richiede una tecnica specifica (e un addestramento mirato). E importante ricordare
che il flusso e differente in base al sito di iniezione, ad esempio il posizionamento nella testa
omerale consente un flusso maggiore.

Sebbene un catetere venoso centrale garantisca un accesso sicuro e multifunzionale, il suo
posizionamento e generalmente piu lento, comporta un rischio piu elevato di complicanze, e
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maggiormente operatore dipendente e ha un rapporto costo efficacia inferiore. Nei contesti in
cui e possibile, bisogna utilizzare I'ecografia per guidare il posizionamento di una linea venosa
centrale, in particolare per la via giugulare interna e ascellare.?***'” 'isolamento chirurgico della
vena e stato largamente abbandonato.

BUNDLES NELLA GESTIONE DELLO SHOCK NEL PAZIENTE PEDIATRICO

L'utilizzo di “bundles” (pacchetti terapeutici) nella gestione dello shock settico pediatrico

e considerato fondamentale dalle linee guida ACCCM del 2014 e viene raccomandato dalle
pilu recenti linee guida della Surviving Sepsis Campaign (Appendice RR 8.1).%2*® Lo screening
sistematico dei bambini critici utilizzando un "bundle di riconoscimento" puo essere adattato
al tipo di pazienti, alle risorse e procedure all'interno di ogni singola istituzione. | sistemi di
supporto alle decisioni cliniche e gli strumenti di riconoscimento della sepsi basati sulla cartella
clinica elettronica potrebbero essere di aiuto nello specifico, ma le evidenze a supporto sono
molto limitate.?*®*1° || successo di piu interventi attuati simultaneamente (un pacchetto o
bundle) non & necessariamente la dimostrazione che ogni singolo intervento sia necessario
per I'efficacia del bundle.??° Alcuni di questi interventi potrebbero addirittura indurre danni e/o
semplicemente aumentare i costi.
Benché molti differenti studi osservazionali abbiano mostrato un impatto positivo sull’outcome
con I'implementazione dei bundles, questo effetto € stato molto minore in altri studi.318321329]
motivi di tali differenze non sono sempre facili da identificare, ma potrebbero essere correlati
a bias di selezione, a differenze nelle strategie di implementazione o a differenze nella terapia
della popolazione di controllo. E importante che i protocolli siano adattati alla realta locale.

[INING DEGLI ANTIBIOTICI NELLA SEPS|

Abbiamo identificato due linee guida® e 10 studi osservazionali su questo argomento
(Appendice RR 8.2).31330338 G|i antibiotici rappresentano una parte fondamentale del
trattamento della sepsi e le linee guida internazionali raccomandano I'uso precoce (entro
la prima ora) di antibiotici empirici ad ampio spettro. Nella scelta degli antibiotici si devono
considerare i pattern di resistenza locali, i precedenti anamnestici, le comorbidita e la fonte
presunta dell’infezione. A meno che non sia stata esclusa la meningite, gli antibiotici scelti
devono essere in grado di attraversare la barriera emato-encefalica. Le indicazioni alla puntura
lombare non rientrano nell'ambito di questa RR, ma in caso di shock settico e generalmente
sufficiente ottenere emocolture prima di iniziare gli antibiotici. Loutcome pu0 essere peggiore
se |'utilizzo di antibiotici viene ritardato per piu di 3 ore dopo il riconoscimento della sepsi.
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FARMACI VASOATTIVI/INOTROPL NEI BANBINI CRITICI 0 TRAUNATIZLAT

FARMACI VASOATTIVI/INOTROPI NELLO SHOCK DISTRIBUTIVO

Una revisione esplorativa (PLS 1604) di ILCOR del 2020 ha incluso due studi randomizzati
controllati, ma non ha trovato evidenze sufficienti per suggerire una variazione delle
raccomandazioni.'**3393%0 Entrambi gli studi hanno confrontato I'adrenalina e la dopamina in
pazienti pediatrici in shock settico refrattario ai fluidi, ma hanno mostrato diversi limiti che
rendono difficile il loro utilizzo per lo sviluppo di linee guida cliniche. Inoltre, sono stati eseguiti
in paesi da basso a medio reddito e la loro applicabilita in contesti con risorse piu elevate e stata
messa in discussione. Per approfondire la nostra comprensione del problema, abbiamo anche
considerato due linee guida,’®*® due revisioni sistematiche3**3%? e cinque studi osservazionali
(Appendice RR 8.3A) 34334
Le nuove Linee Guida del 2020 della Surviving Sepsis Campaign raccomandano la noradrenalina
o l'adrenalina quali agenti vasoattivi di prima scelta rispetto alla dopamina (raccomandazione
debole basata su livello di evidenza basso), ma non hanno trovato sufficienti evidenze per
raccomandare un farmaco rispetto all’altro, suggerendo di basare la scelta sulla fisiologia del
singolo bambino, sulle preferenze del clinico e su variabili locali legati al sistema. Quando e
disponibile I'ecocardiografia o altro monitoraggio avanzato, la scelta della terapia vasoattiva
puo essere guidata dalla fisiopatologia del singolo paziente.
Non ci sono sufficienti evidenze per stabilire i criteri per l'inizio della somministrazione di
farmaci vasoattivi nei bambini in shock settico. Considerando che una rianimazione con utilizzo
eccessivo di fluidi puo portare a un aumento della mortalita nei bambini critici, suggeriamo 'uso
precoce di farmaci vasoattivi nei bambini in shock, in particolare quando non vi sia un chiaro
miglioramento dello stato clinico a seguito di boli di liquidi ripetuti (per esempio 40 ml/kg). Dato
il loro profilo globale di sicurezza, suggeriamo di iniziare con la noradrenalina o I'adrenalina in
base ai protocollilocalie diinfondere attraverso unavia venosa centrale o periferica. Ladopamina
dovrebbe essere considerata solo in situazioni in cui non sono disponibili né I'adrenalina né Ia
noradrenalina. Se c’e evidenza di disfunzione cardiaca, puo essere associato un inodilatatore.
Come per i fluidi, i farmaci vasoattivi devono essere iniziati e titolati tenendo in considerazione
molteplici fattori (comprendenti la PAM, i lattati e i segni clinici). Rivalutare ripetutamente e
comunque almeno dopo ogni variazione del trattamento. | farmaci vasoattivi sono di norma
somministrati in infusione continua. | boli di farmaci vasoattivi devono essere somministrati
solo in situazioni di (pre)arresto, anche se i medici esperti possono considerare piccoli boli di un
farmaco vasocostrittore per trattare un’ipotensione acuta in situazioni specifiche (per esempio
qguando indotta da farmaci), pur essendo le evidenze che guidano questa pratica insufficienti.

FARMACI VASOATTIVI/INOTROPI NELLO SHOCK CARDIOGEND
Una EvUp (PLS 418) dell'lLCOR del 2020 non ha trovato sufficienti evidenze per suggerire una
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variazione delle raccomandazioni.!*® Abbiamo considerato anche due linee guida (Appendice
RR 8.3B).?%% | farmaci vasoattivi sono solo una parte delle opzioni di trattamento dello shock
cardiogeno. Le scelte del trattamento sono guidate dall’eziologia ed € raccomandato considerare
precocemente un supporto meccanico.

Vista I'assenza di evidenze pediatriche dirette, non possiamo raccomandare o sconsigliare
I'uso di uno specifico farmaco vasoattivo. La decisione relativa a quale farmaco utilizzare
come prima o seconda scelta e complessa, ed & probabile che ci siano differenze tra gruppi di
pazienti sia in termini di eziologia che di risposta emodinamica. La strategia di trattamento deve
quindi essere adattata al singolo bambino e titolata sulla base di target specifici. Una buona
conoscenza dell’azione e degli effetti di ciascun farmaco vasoattivo a dosi differenti & d’obbligo
e dovrebbe guidare le scelte terapeutiche. Per questo facciamo riferimento anche a due linee
guida pediatriche esistenti che raccomandano la noradrenalina come inocostrittore di prima
scelta e la dobutamina o milrinone come inodilatatore di prima scelta.

Un recente studio di coorte prima-dopo evidenzia un impatto fortemente positivo sull’outcome
di boli di adrenalina (1 mcg/kg) in pazienti pediatrici in terapia intensiva cardiologica che
sviluppano ipotensione, benché cio facesse parte di un’iniziativa piu ampia di miglioramento
della qualita: i risultati potrebbero essere stati influenzati pertanto da altre covariabili.3*®

FARMACI VASOATTIVI/INOTROPI NELLO SHOCK tPovoLENIco (8.3C)

Abbiamo identificato una revisione sistematica®**® e una revisione narrativa®*° su questo
argomento (Appendice RR 8.3C). Data l'assenza di evidenze pediatriche dirette, i nostri
suggerimenti sono basati solo su evidenze indirette da pubblicazioni sugli adulti e su
considerazioni di tipo fisiopatologico. Benché la fase iniziale dello shock ipovolemico sia spesso
caratterizzata da un aumento marcato delle resistenze vascolari sistemiche, questa risposta puo
essere persa quando si passa alla fase di scompenso o vengono somministrati farmaci sedativi. |
vasopressori potrebbero quindi essere usati per garantire una pressione di perfusione adeguata.
Poiché possono aumentare il post-carico, quando vengono iniziati questi farmaci € prudente
valutare la funzionalita cardiaca. | vasopressori consentono inoltre una minor somministrazione
di fluidi e possono ridurre le reazioni infiammatorie. Anche se “lI'ipotensione permissiva"
potrebbe essere presa in considerazione nei bambini con trauma penetrante isolato senza
trauma cranico, le evidenze per raccomandare cid anche in altre situazioni sono insufficienti. E
importante ricordare che in caso ditrauma cranico e essenziale che la pressione arteriosa media
sia sufficientemente elevata per ottenere livelli minimi di pressione di perfusione cerebrale (per
esempio una pressione arteriosa media >50° percentile).

ACIDO TRANEXAMICO (TXA)

Il sanguinamento severo nei bambini & principalmente causato da trauma e/o da chirurgia
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in emergenza. Non fa parte degli obiettivi di questa revisione considerare |'uso dell’acido
tranexamico nella chirurgia elettiva o in caso di problemi non pericolosi per la vita. Rispetto
al sanguinamento critico, abbiamo identificato una linea guida,**! uno studio randomizzato
controllato®? e sei studi osservazionali (RR 8.3D).2>*3> (Appendici RR 8.3D).

Acioo TRANEXAMICO (TXA) NELL'EMORRAGIA TRAUMATICA

Le evidenze derivanti dagli adulti suggeriscono fortemente che il TXA riduce la mortalita in

pazienti traumatizzati con sanguinamento, senza aumentare il rischio di eventi avversi.®® || TXA
deve essere somministrato il piu presto possibile e comunque entro tre ore dal trauma, poiché
un trattamento piu tardivo e risultato inefficace e puo essere dannoso. Evidenze limitate da
studi su pazienti pediatrici sembrano comunque suggerire risultati simili. Complessivamente
il TXA sembra essere sicuro ed avere un buon rapporto costo-beneficio. Nei bambini e
stato utilizzato per lungo tempo, anche a dosi molto piu elevate, senza aver mostrato effetti
collaterali importanti. Esiste qualche preoccupazione relativa alle possibili convulsioni dopo la
somministrazione, anche se questo sembrerebbe un evento raro quando il TXA viene utilizzato
con i dosaggi adeguati al trauma. Non sono disponibili studi specifici sull'adeguato dosaggio ma
lo schema posologico proposto in letteratura sembra ragionevole.
Per la sottopopolazione specifica dei pazienti con trauma cranico isolato, i dati pediatrici sono
ancora piu limitati. Tuttavia, visti i risultati dello studio CRASH-3 e le considerazioni di cui sopra,
considerare la somministrazione di TXA nei bambini con trauma cranico isolato moderato
(punteggio GCS da 9 a 13) senza alterazioni pupillari.®>*® | risultati dello studio CRASH-3 erano
dubbi per i pazientiin coma, ma cio potrebbe essere dovuto al fatto che questi ultimi non erano
comunque recuperabili. Lo studio CRASH-3 ha arruolato solo pazientiadultisenza sanguinamento
extracranico importante. Quando non e possibile escludere un’emorragia extracranica
significativa, questo Gruppo di studio suggerisce di agire come sopra e di somministrare in ogni
caso il TXA.

Acioo TRANEXAMICO (TXA) NEL SANGUINAMENTO NON TRAUMATICO

E stato riportato che la somministrazione di TXA per via endovenosa e inalatoria migliora
I'outcome dei bambini con sanguinamento polmonare. Considerato che le superfici mucose
sono ricche di enzimi fibrinolitici, 'uso di TXA per il sanguinamento in tali aree puo essere
efficace alla stessa stregua del trauma. Attualmente non sono disponibili studi pediatrici a
supporto di cio. Considerando il profilo di sicurezza e la potenziale efficacia, suggeriamo |'uso di
TXA nel sanguinamento pediatrico non traumatico, pericoloso per la vita.
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CORTICOSTEROIDI NELLO SHOCK

La nostra RR, che ha contribuito all’lEvUp (PLS413) dell'ILCOR del 2020, ha incluso due
linee guida?®*® una revisione sistematica,*®® uno studio randomizzato controllato®?! e cinque
studi osservazionali (Appendice RR 8.4).3%%3% Tutti questi studi prendevano in considerazione
popolazioni di piccole dimensioni e presentavano un rischio importante di bias di selezione.
La popolazione studiata, il timing, il tipo e le dosi degli steroidi differivano tra i diversi gruppi
di studio. Non abbiamo identificato sufficienti evidenze per modificare le raccomandazioni di
trattamento dell’lLCOR del 2010: possono essere considerati corticosteroidi a dose da stress
nei bambini con shock settico non responsivo ai fluidi e che richiedono un supporto vasoattivo
a dosi da moderate a elevate, indipendentemente da qualsiasi parametro biochimico o di altra
natura. L'idrocortisone a dosi elevate e sempre indicato per popolazioni specifiche a rischio,
come ad esempio nei disturbi dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene. Uno studio preliminare
suggerisce inoltre che potrebbero esserci altre sottopopolazioni specifiche che possono trarre
beneficio o subire danni dalla somministrazione di steroidi. Tuttavia, queste sottopopolazioni
non possono ancora essere identificate al letto del paziente.

STATO DI MALE ASNATICO PEDIATRICO

'asma causaancoraintuttoilmondo unasignificativa morbilita e perfino mortalita nei bambini.
Per lo stato asmatico e richiesto un trattamento tempestivo, aggressivo e standardizzato. In
guesta sede prendiamo in considerazione solo la gestione in emergenza "della prima ora"
(Appendice RR9).

Abbiamo identificato una linea guida (ginasthma.org), otto revisioni sistematiche,?2367373
tre revisioni narrative,®’*3’® nove studi randomizzati controllati?¥22637738 e cinque studi
osservazionali, 438 pubblicati negli ultimi 5 anni. Gli studi piu datati sono stati considerati solo
quando erano rilevanti.*®3%* ['aggiornamento della ricerca del giugno 2020 ha identificato
inoltre una linea guida,®> tre revisioni sistematiche,**3% una revisione narrativa,*° uno studio
randomizzato controllato*® e quattro studi osservazionali.*®*%* Abbiamo valutato di alta qualita
(AGREE Il) le linee guida pubblicate dalla Global Initiative for Asthma (ginasthma.org) e quelle
delle societa di emergenza pediatrica francesi e abbiamo largamente basato su di esse le nostre
considerazioni.?>

Il riconoscimento di una crisi di asma grave e principalmente basato sui segni clinici, su una
breve anamnesi e sulla saturazione di ossigeno. L'ipossiemia e un segno di insufficienza
respiratoria scompensata e puo indurre agitazione o diminuita percezione della dispnea. La
diagnosi differenziale deve considerare la polmonite, lo pneumotorace, I'insufficienza cardiaca,
I'ostruzione laringea, 'embolia polmonare, l'ostruzione da corpo estraneo e I'anafilassi.
Nonostante siano considerati il trattamento di prima scelta, le evidenze sui beta-2-agonisti a
breve durata d’azione (SABA) nelle crisi gravi sono limitate. | SABA per via inalatoria a dosi
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elevate sono relativamente sicuri, benché causino alcuni effetti collaterali (cardiovascolari,
disordini elettrolitici, iperlattacidemia, ipotensione). Potrebbero inoltre determinare
ipossiemia transitoria a causa dell’laumentata alterazione del rapporto ventilazione-perfusione.
Gli anticolinergici a breve durata d’azione, in particolare lipratropio bromuro, sembrano
determinare un ulteriore beneficio, nonostante le evidenze siano contrastanti. Gli steroidi
per via sistemica sono indicati entro la prima ora. Gli steroidi orali sono efficaci quanto quelli
endovenosi, ma richiedono almeno quattro ore per indurre ad un miglioramento clinico. Le
evidenze sono troppo limitate per raccomandare uno steroide rispetto ad un altro. Le evidenze
sugli steroidi per via inalatoria ad alte dosi in una crisi grave sono meno chiare, ma sembrano
suggerire comungue un beneficio. Il solfato di magnesio endovenoso puo avere efficacia in una
crisi grave e presenta pochi effetti collaterali. Nei bambini il solfato di magnesio isotonico puo
anche essere usato come soluzione nebulizzata. Non vi sono evidenze di beneficio ulteriore dei
SABA endovenosi, né uno schema di dosaggio specifico. | SABA per via endovenosa comportano
un rischio intrinseco di disordini elettrolitici, iperlattacidemia e, ancora piu importante, di
insufficienza cardiocircolatoria. Esistono evidenze limitate e contrastanti su molte altre terapie
(ketamina EV, aminofillina, elio, isoflurano, antagonisti dei recettori dei leucotrieni, ICS-LABA,
macrolidi, anticorpi monoclonali) e ognuna di esse deve essere utilizzata solo da medici esperti
nel loro uso. Gli antibiotici non sono raccomandati, a meno che non vi sia una comprovata
infezione batterica. La NIV o le cannule nasali ad alti flussi possono essere considerate nei
bambini con stato asmatico che rimangono ipossici con l'ossigenoterapia standard e/o che
non rispondono al trattamento iniziale. Le evidenze disponibili sulla NIV o le cannule nasali ad
alti flussi sono contrastanti e, in particolare nei bambini con esacerbazioni di asma che non
soddisfano le linee guida dell’insufficienza respiratoria, questi trattamenti possono essere
associati a una maggior utilizzo di risorse senza evidenza di un outcome migliore. Il loro utilizzo
non dovrebbe mai ritardare la decisione di intubare quando cio e indicato. L'esaurimento del
lavoro respiratorio, il deterioramento della coscienza, una riduzione dell’ingresso di aria, il
peggioramento dell’ipossiemia e/o dell’ipercapnia e I'arresto cardiopolmonare sono indicazioni
all’intubazione. La ventilazione meccanica di un bambino con stato asmatico e estremamente
difficile. A causa dell’elevata resistenza delle vie aeree, vi & un rischio di distensione gastrica, di
pneumotorace e di iperinflazione dinamica con diminuito ritorno venoso, che possono portare
a collasso cardiocircolatorio.

ANAFILASSI

Si faccia anche riferimento anche al capitolo delle linee guida ERC 2021 sulle circostanze
speciali.*®> La nostra RR ha identificato 11 linee guida,*®®*!* quattro revisioni sistematiche,*!’4%
cinque revisioni narrative*?#?> e 21 studi osservazionali (Appendice RR 10).426-44
anafilassi e pericolosa per la vita e richiede un trattamento immediato. In tutto il mondo
I'incidenza di anafilassi nei bambini varia da 1 a 761 casi su 100.000 persone I'anno, un terzo
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di questi ha avuto un episodio precedente. Gli alimenti sono la causa scatenante piu frequente
nei bambini (2/3), seguiti dalla puntura di insetti e dai farmaci (antibiotici e FANS). Lanafilassi
da alimenti pu0 causare arresto respiratorio 30-35 minuti dopo il contatto, le punture di insetti
possono determinare uno shock molto velocemente (10-15 minuti) e I'anafilassi da farmaci ha
luogo di solito in alcuni minuti. Non e stato riportato nessun caso di morte "acuta" verificatasi
oltre 6 ore dal contatto con un agente scatenante. Le reazioni bifasiche si verificano nel 15% circa
dei casi, per lo piu quando e stata necessaria piu di una dose di adrenalina e quando vi sia stato
un ritardo superiore a 60 minuti tra la comparsa dei sintomi dell'anafilassi e la somministrazione
di adrenalina. La diagnosi precoce dell’anafilassi e cruciale e guida il successivo trattamento; per
la diagnosi facciamo riferimento ai criteri WAO (World Allergy Organization) del 2019.4*> Per il
trattamento di emergenza proposto ci riferiamo essenzialmente alle linee guida delle societa
scientifiche specifiche. Non abbiamo trovato ulteriori evidenze, ma nel formulare le nostre
raccomandazioni abbiamo anche tenuto in considerazione le implicazioni sulla formazione e
I'implementazione.

In aggiunta all’adrenalina IM, vengono proposte diverse opzioni di trattamento di supporto
(basate su evidenze limitate): beta-agonisti /o adrenalina per via inalatoria nel broncospasmo,
glucagone EV per i bambini che hanno assunto beta-bloccanti, antistaminici anti H1 e/o H2
EV o per via orale per alleviare i sintomi soggettivi (in particolare cutanei). | corticosteroidi
potrebbero avere un impatto positivo sui sintomi respiratori tardivi, ma non vi sono evidenze
di effetti sulle reazioni bifasiche o su altri outcome. | corticosteroidi non sono privi di effetti
collaterali, e quindi devono essere considerati solo nei bambini che richiedono un’osservazione
prolungata. Possono inoltre essere considerati trattamenti specifici in relazione alla causa
scatenante identificata e al contesto (per esempio Blu di Metilene).

INTOSSICAZIONI GRAVI

Le richieste di valutazione pediatrica urgente per intossicazione sono frequenti, benché vi

sia una significativa variazione dell'incidenza a livello geografico.**’” Una Cochrane review non
ha trovato sufficienti evidenze per raccomandare o sconsigliare trattamenti specifici di primo
soccorso nelle intossicazioni per via orale.**® Vi e una grande variabilita geografica nelle differenti
tecniche di disintossicazione.**
E importante consultare precocemente un esperto. Per ulteriori informazioni facciamo
riferimento al capitolo delle circostanze speciali delle linee guida 2021.%> Nell'appendice
riportiamo alcuni delle pubblicazioni pediatriche pit importanti sullargomento (Appendice RR
11-RR 33.1).

SHOCK OSTRUTTIVO (12.1)

Lo shock ostruttivo e un argomento trattato nel capitolo delle circostanze speciali delle Linee
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Guida 2021.%° Facciamo inoltre riferimento all’Appendice RR 12.1, alla RR 34 sull’arresto cardiaco
traumatico e alla RR 33.1 sulle "41 e 4T". Non ci sono evidenze chiare per poter formulare
alcuna raccomandazione relativa alla decompressione di uno pneumotorace iperteso nei
bambini piccoli. La maggior parte dei dati proviene dalla letteratura sugli adulti. Soprattutto nei
bambini piccoli il rischio di danno iatrogeno alle strutture vitali a seguito di decompressione
con ago e elevato. Il 4° spazio intercostale in corrispondenza della linea ascellare anteriore
offre uno spessore ridotto della parete toracica. A livello del 2° spazio intercostale, scostamenti
dal corretto angolo di entrata sono associate ad un rischio piu elevato di danno alle strutture
intratoraciche.*%*?|n accordo con le linee guida dell’adulto, come sito diintroduzione principale
dell’ago preferiamo il 4° (o il 5°) spazio intercostale, poco anteriormente alla linea ascellare
media, ma il 2° spazio intercostale sulla linea emiclaveare & ancora un’alternativa accettabile.*??
Non ci sono sufficienti evidenze per suggerire una toracostomia immediata rispetto alla
toracocentesi con ago come intervento di prima linea nei bambini in arresto cardiaco traumatico,
pneumotorace iperteso ed emotorace massivo. La toracocentesi con ago sembra essere piu
facile da imparare e piu veloce da eseguire, ma puo essere meno efficace.*° Tuttavia, i sistemi
che non implementano una toracostomia immediata dovrebbero considerarla almeno come
opzione rescue. Se immediatamente disponibile, I'ecografia dovrebbe essere utilizzata per la
conferma di uno pneumotorace, per misurare lo spessore della parete toracica e confermare
I'assenza di strutture vitali sottostanti (per esempio il cuore) prima della puntura, in modo da
ridurre al minimo la profondita di introduzione dell’ago e minimizzare il rischio di lesione delle
strutture vitali.

Lembolia polmonare nell’arresto cardiaco improvviso degli adolescenti puo essere piu comune
rispetto a quanto riportato in precedenza.*? Il riconoscimento precoce, la RPC di alta qualita e
il trattamento con terapia trombolitica hanno portato a una buona sopravvivenza nei pazienti
con embolia polmonare.** Non esistono evidenze sulla dose e i tempi della terapia trombolitica
nei bambini. Se iniziata tempestivamente, la terapia diretta attraverso catetere sembra
essere efficace e sicura per il trattamento dell’lembolia polmonare submassiva e massiva nei
bambini.#>>4®

Non vi sono studi comparativi focalizzati sul trattamento del tamponamento cardiaco. Evidenze
deboli mostrano che la sopravvivenza e migliorata quando il tamponamento viene individuato
precocemente e trattato tempestivamente, sottolineando I'importanza dell’ecocardiografia.*’
La pericardiocentesi (preferibilmente ecoguidata) dovrebbe essere considerata solo se non e
possibile la toracotomia immediata o la (re)sternotomia (consenso di esperti).

ATROPINA 0 STINOLAZIONE CON PACING NELLA BRADICARDIA INSTABILE

Abbiamo incluso due revisioni narrative*?%° e uno studio osservazionale,*®® ma non abbiamo
trovato nuove evidenze tali da modificare le raccomandazioni dell'lLCOR del 2010 (Appendice
RR 13.1-13.2). Se la bradicardia & la conseguenza di un’insufficienza respiratoria scompensata o
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di un’insufficienza circolatoria, deve essere trattata la causa piuttosto che la bradicardia stessa.
Considerata inutile nella migliore delle ipotesi, nella bradicardia ipossica I'atropina potrebbe
essere addirittura dannosa, poiché I'incremento temporaneo della frequenza cardiaca potrebbe
aumentare la richiesta di ossigeno. Inoltre, la riduzione del tono parasimpatico potrebbe
peggiorare quelle patologie che sono primariamente mediate dalle catecolamine (per esempio
nella sindrome di Takotsubo). Potrebbe ancora esistere un’indicazione all’'uso di atropina nella
bradicardia causata da un incremento del tono vagale.

Storicamente veniva raccomandata una dose minima di atropina di 100 mcg, per evitare una
riduzione paradossa della frequenza cardiaca che si supponeva verificarsi con dosaggi inferiori.
Cio non e stato confermato da un recente studio osservazionale nei lattanti, trattati con bassi
dosaggi fino a 5 mcg/kg. E stato osservato un aumento significativo della frequenza cardiaca
entro 5 minuti dalla somministrazione con questi dosaggi, 'aumento della frequenza cardiaca
si e sviluppato nella meta dei bambini ed e durato alcuni minuti. Inoltre, diverse pubblicazioni
in ambito neonatologico hanno evidenziato il potenziale sovradosaggio nei bambini con peso
inferiore a 5 kg, se veniva somministrata una dose minima di 100 mcg.

Per quantoriguarda il pacingin emergenza, la task force pediatrica dell'IlLCOR non ha identificato
alcuna evidenza e pertanto mantiene le raccomandazioni del 2010: in casi selezionati di
bradicardia causata da blocco atrio-ventricolare completo o da funzione anomala del nodo del
seno, lastimolazione transtoracica in emergenza puo essere salvavita. La stimolazione con pacing
non e utile nei bambini con bradicardia secondaria a un danno miocardico ipossico/ischemico
post-arresto o ad insufficienza respiratoria. Il pacing inoltre non si € dimostrato efficace per il
trattamento dell’asistolia nei bambini.**®

IACHICARDIA" INSTABILE

L'EvUp (PLS 379 e 409) dell'lLCOR del 2020 non ha trovato evidenze sufficienti a suggerire una
variazione delle raccomandazioni.'* La Task Force PLS dell’lLCOR ha riconosciuto nello specifico
I'importanza del consulto di esperti prima dell’'uso di procainamide o di amiodarone per la
tachicardia sopraventricolare (TSV). Si vedano le linee guida della Societa Europea di Cardiologia
(ESC) per informazioni approfondite sui sottotipi, la diagnosi e le opzioni del trattamento.*6462
La nostra ricerca ha identificato tre ulteriori revisioni narrative,*#® due studi randomizzati
controllati*®’#®® e nove studi osservazionali (Appendice RR 13.3).494"7\lengono suggeriti approcci
differenti al trattamento dei bambini emodinamicamente instabili (scompensati) rispetto ai
bambini stabili e/o dei bambini che presentano una tachicardia a QRS stretti rispetto a quelli
con tachicardia a QRS larghi.

'adenosina endovenosa e il trattamento di prima scelta per la tachicardia a QRS stretti nei
bambini che non sono ancora in fase di scompenso. Sono generalmente consigliate dosi iniziali
di 0,1 mg/kg per i bambini e di 0,15 mg/kg per i lattanti. Gli operatori dovrebbero considerare
una dose iniziale maggiore (0,2 mg/kg), in particolare nei bambini piu piccoli.***4’2 La minore
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eta & associata alla diminuzione della risposta alla prima dose di adenosina e alllaumento
delle probabilita di TSV refrattaria all’'adenosina (Lewis 2017 177).4’¢ L'utilizzo di un rubinetto
collegatoallalineainfusionale puo portare inoltre nei bambini piccoli alla somministrazione di un
dosaggio subterapeutico.*’® Le evidenze per raccomandare o sconsigliare la somministrazione
di adenosina attraverso un accesso intraosseo sono insufficienti, ma la via EV e preferibile. Se il
bambino & scompensato, la cardioversione elettrica in emergenza e 'opzione preferita: i sistemi
assistenziali dovrebbero avere protocolli in uso per questa procedura, compresa la sedazione
e analgesia (per esempio con ketamina, midazolam o fentanyl per via EV/IO o intranasale) per i
bambini che sono ancora coscienti.

Farmaci alternativi includono i bloccanti dei canali del calcio, i beta-bloccanti, la flecainide, la
digossina, I'amiodarone, la dexmedetomidina e 'ibutilide. Ciascuno di questi farmaci ha effetti
collaterali specifici e controindicazioni: essi dovrebbero essere utilizzati da operatori competenti,
a seguito di consulto con esperti. Il verapamile pud provocare ipotensione severa nei bambini
piu piccoli.

IPOKALIENIA

Uipokaliemia € argomento del capitolo sulle circostanze speciali delle Linee Guida 2021.4%
Nella nostra RR abbiamo incluso inoltre una revisione narrativa,*”® uno studio randomizzato
controllato*® e due studi osservazionali (Appendice RR 14.1).%3%482 Non abbiamo trovato nuovi
studi sul trattamento dell’ipokaliemia nell’arresto cardiaco pediatrico. Gli studi sul trattamento
dellipokaliemiain un setting di terapia intensiva sono limitati a pazienti cardiologici e differiscono
significativamente per soglia di trattamento e per dosaggio. Nel complesso il potassio per via
enterale sembra essere efficace quanto quello per via parenterale. Uiperkaliemia a seguito di
trattamento e riportata di rado. Il concomitante reintegro delle riserve di magnesio facilitera una
correzione piu rapida dell'ipokaliemia, ed e fortemente raccomandata nei casi di ipokaliemia
severa.

IPERKALIENIA

Per I'iperkaliemia facciamo ancora riferimento al capitolo delle "circostanze speciali".*®> Nella
nostra ricerca abbiamo identificato una revisione sistematica,*®® una revisione narrativa*®* e
quattro studi osservazionali (Appendice RR 14.2).%%4% Sebbene le evidenze siano limitate, in
particolare nei bambini in arresto cardiaco, un chiaro algoritmo di trattamento e importante
per garantire interventi coerenti, efficaci e per evitare errori di dosaggio o effetti collaterali
involontari.
| bambini hanno specifiche cause sottostanti I'iperkaliemia, che dovrebbero essere prese in
considerazione precocemente poiché possono indirizzare il medico verso il riconoscimento
dell’iperkaliemia e improntare I'approccio terapeutico. LUidentificazione e il trattamento di tutti
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i fattori che contribuiscono all’iperkaliemia dovrebbero, per quanto possibile, essere eseguiti

simultaneamente al trattamento farmacologico acuto. Quest’ultimo consiste nella:

e Stabilizzazione di membrana con un sale di calcio. Anche una soluzione salina ipertonica
potrebbe consentire la stabilizzazione di membrana, ma non vi sono evidenze nei bambini
e la possibilita di effetti collaterali € piu elevata. Il bicarbonato di sodio, quando indicato, ha
un effetto simile.

e Redistribuzione del potassio: I'insulina ad azione rapida in un’infusione di glucosio - per
evitare l'ipoglicemia- e di solito efficace dopo 15 minuti e I'effetto dura 4-6 ore. Puo essere
necessaria la somministrazione ripetuta. In letteratura sono presenti differenti schemi di
dosaggio, ma non vi sono evidenze per formulare forti raccomandazioni in favore di un
gualsiasi schema. Lefficacia dei beta-agonisti per via inalatoria e stata descritta in studi
osservazionali sugli adulti e sui neonati, ma non nello specifico per i bambini. La dose
proposta e significativamente piu elevata (4-8 volte) rispetto a quella per la broncodilatazione.
Leffetto dei beta-agonisti nebulizzati € massimo solo dopo 90 minuti. Il picco dell’effetto
viene raggiunto significativamente prima (30 min) se i beta-agonisti vengono somministrati
per via EV (come singolo bolo), ma i possibili effetti avversi sono significativi e pericolosi:
suggeriamo pertanto il loro uso solo nell’iperkaliemia refrattaria e nell’arresto cardiaco
(imminente). Anche l'adrenalina e un beta-agonista. In conclusione, nonostante il dibattito
in corso, suggeriamo I'uso di bicarbonato di sodio nel trattamento in emergenza dei bambini
con iperkaliemia e acidosi metabolica (pH <7,2) e/o in arresto cardiaco. Somministrare dosi
ripetute di 1 mEq/kg per correggere il pH e per spostare simultaneamente il potassio nelle
cellule. Ueffetto del bicarbonato disodio e lento (ore) ma costante e il sodio puo ulteriormente
stabilizzare la membrana cellulare.

e Rimozione del potassio: continuare le misure di redistribuzione del potassio fino a quando
possono essere iniziati i trattamenti per la sua rimozione. La dialisi & 'opzione di trattamento
piu efficace, ma potrebbe non essere immediatamente disponibile. Prestare attenzione al
rebound post-dialisi. La furosemide aumenta I'escrezione urinaria di potassio ed & per lo piu
indicata nei bambini ben idratati con funzione renale conservata. Il suo effetto € molto meno
chiaro quando coesiste una compromissione renale. Gli agenti leganti il potassio quale il
polistirene solfonato di sodio (SPS in sorbitolo) non sono stati studiati prospetticamente
nei bambini. Negli adulti esistono dubbi riguardo alla sicurezza del SPS. Farmaci piu recenti
potrebbero essere piu sicuri ed efficaci ma non sono stati studiati nei bambini.

IPOGLICENIA

Abbiamo identificato una linea guida,*®® 2 revisioni sistematiche,*°*! una review narrativa*”
e quattro studi osservazionali (Appendice RR 15).43*% |La task force di Primo Soccorso
dell'lLCOR ha eseguito specificamente un CoSTR sui metodi di somministrazione di glucosio per
I'ipoglicemia.*’
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La soglia a livello della quale I'ipoglicemia diventa dannosa non e certa e potrebbe dipendere
dall’eta, dalla causa e dalla velocita di insorgenza. | valori soglia standard sono stati definiti in
letteratura a 50-70 mg/dl (2,8-3,9 mmol/I). Mentre livelli di 70 mg/dl dovrebbero mettere in
guardiaiclinici (considerandoisintomieil rischio di un’ulteriore diminuzione), unvalore di50 mg/
dl, in particolare se combinato con sintomi neurologici da carenza di glucosio, € un’indicazione
assoluta al trattamento immediato. Nello sviluppo dei protocolli, i sistemi devono valutare la
performance dei test eseguiti presso i propri point-of-care.

Considerando la fisiopatologia, le linee guida esistenti e le ulteriori evidenze di certezza
molto bassa, suggeriamo un bolo di glucosio EV per I'ipoglicemia pediatrica severa. Mentre i
protocolli per gli adulti utilizzano glucosio al 50%, per i bambini consigliamo 'uso di soluzioni
meno ipertoniche in considerazione dell’effetto irritante e del rischio di errori di dosaggio. Nelle
situazioni in cui non e possibile la somministrazione di glucosio EV, si puo ricorrere al glucagone
come misura temporanea di salvataggio, sia per via IM, SC o intranasale. Iniziare un’infusione di
glucosio di mantenimento per contrastare il catabolismo e mantenere una glicemia adeguata.

Lipoglicemia meno severa puo essere trattata con una somministrazione standard di glucosio,
senza un bolo di glucosio o il glucagone. Cid pud essere ottenuto attraverso la somministrazione
orale di glucosio o mediante un’infusione di mantenimento, seguita da ulteriori carboidrati per
prevenire una recidiva.

Sia nell'ipoglicemia severa che in quella meno grave, quando possibile deve essere risolta la
causa sottostante. Cio puo includere la rimozione della causa scatenante o la somministrazione
di ulteriori trattamenti (per esempio corticosteroidi). Lipoglicemia severa pu0 portare
direttamente o indirettamente ad arresto cardiaco. Benché il trattamento dell’ipoglicemia
non migliori necessariamente l'outcome a lungo termine nei bambini in arresto cardiaco, la
mancata risoluzione dell’ipoglicemia grave causera danno cerebrale e probabilmente impedira
il ROSC. Quindi, sembra logico includere 'ipoglicemia come una delle 41, cercarla attivamente,
in particolare nei bambini a rischio (metabolici, settici, intossicati) e trattarla quando riscontrata.

IPERTERNIA

Abbiamo identificato due linee guida,*® tre revisioni narrative**=% e due studi osservazionali
(Appendice RR 17.1).°°%°% La task force di Primo Soccorso dell’ILCOR ha specificamente eseguito
un CoSTR sulle Tecniche di Raffreddamento di Primo Soccorso per il Colpo di Calore e I'lpertermia
da Sforzo.*’ La febbre, I'ipertermia, l'ipertermia maligna e il colpo di calore sono tutti concetti
distinti con definizioni specifiche. La febbre & generalmente un meccanismo fisiologico benefico
per combattere 'infezione e non e associata a complicanze neurologiche a lungo termine. La
malattia correlata al calore e I'ipertermia maligna richiedono entrambe una gestione specifica
(https://www.mhaus.org/healthcare-professionals/mhaus-recommendations/).

Per la malattia da calore severa il rapido riconoscimento, la valutazione, il raffreddamento e Ia
pianificazione in anticipo sono fattori chiave per minimizzare il rischio di morbidita e mortalita.
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| sintomi associati alle diverse malattie da calore sono simili. Benché la loro distinzione non sia
chiara, i bambini con una temperatura corporea elevata e anomalie del SNC devono essere
trattati come vittime di colpo di calore, che puo costituire un evento pericoloso per la vita.

SIATO EPILETTICO

Abbiamo preso in esame solo la gestione in emergenza della prima ora, escludendo l'ulteriore
trattamento dello stato epilettico super-refrattario o le evidenze su eziologie specifiche
(Appendice RR 18). Abbiamo incluso tre linee guida,”®>% 13 revisioni sistematiche,”*’>¥ sej
revisioni narrative,”?°>2° 15 studi randomizzati controllati®**>*? e 13 studi clinici non randomizzati
controllati.>*=°*

Uincidenza dello stato epilettico pediatrico e di circa 20 su 100.000 bambini per anno, con
una mortalita complessiva del 3%. La prognosi e correlata all’eta, alla durata della crisi e alla
causa sottostante. Nonostante le evidenze crescenti che un trattamento precoce dello stato
epilettico sia piu efficace e piu sicuro, spesso sia il trattamento iniziale che quello successivo
sono ritardati. Il trattamento ritardato porta a una diminuita risposta alla terapia, a convulsioni
piu prolungate, a una maggiore necessita di infusioni continue, a un potenziale danno cerebrale
e a un‘aumentata mortalita ospedaliera.

L'attuale definizione operativa di stato epilettico include le convulsioni che non si sono arrestate
spontaneamente entro 5 minuti, poiché la probabilita di cessazione spontanea dopo questo
intervallo e bassa. Un trattamento tempestivo e aggressivo dello stato epilettico richiede
I'attuazione di protocolli rigorosi. Le strategie di implementazione devono focalizzarsi sia
sull’'addestramento di tutti i professionisti coinvolti, che sulla regolare revisione dei risultati e
dell’aderenza al protocollo.

| punti temporali nell’algoritmo rappresentano il tempo massimo entro il quale deve essere
attuata la fase relativa, ma, a seconda della causa e della gravita, i bambini possono attraversare
le fasi piu rapidamente o anche saltare la seconda fase e passare rapidamente alla terza fase,
in particolare i pazienti critici o ricoverati in unita di terapia intensiva. Identificare e gestire
precocemente le cause precipitanti sottostanti, compresi gli squilibri metabolici (per esempio
ipoglicemia, disordini elettrolitici) e altre cause (per esempio neurologiche, cardiologiche,
metaboliche, intossicazioni), cosi come le complicanze sistemiche causate dall’eziologia
sottostante o dal trattamento, che potrebbero determinare un danno cerebrale secondario.

Le benzodiazepine sono raccomandate come terapia iniziale di prima scelta, considerata la loro
dimostrata efficacia, sicurezza e tollerabilita. La benzodiazepina usata e la via di somministrazione
dipenderanno dalla disponibilita, dal contesto, dalla preferenza e dall’'esperienza, poiché
non vi sono forti evidenze per preferirne una rispetto all’altra. Le benzodiazepine di prima
linea (o almeno una prima dose) possono inoltre essere somministrate da caregivers laici
appropriatamente addestrati o dai primi soccorritori. Benché le benzodiazepine EV siano
generalmente considerate facili da somministrare ed efficaci, nei casi in cui non vi sia ancora un
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accesso venoso, per evitare ritardi possono essere preferibili altre vie. Uno studio randomizzato
controllato molto recente suggerisce che il midazolam per via intramuscolare sia piu efficace
rispetto al midazolam per via orale.”?” Nonostante il fenobarbital EV sia efficace e ben tollerato,
la sua velocita di somministrazione piu lenta lo rende una terapia iniziale alternativa piuttosto
che un farmaco di prima scelta. Un dosaggio adeguato della benzodiazepina scelta e essenziale
per ottenere una rapida cessazione dello stato epilettico.

Nei contesti a risorse limitate l'approccio e simile, considerando le potenziali differenze
nell'eziologia sottostante e nelle comorbidita. La somministrazione di piu di due dosi di
benzodiazepina e associata a un rischio aumentato di insufficienza respiratoria e conseguente
decesso in situazioni in cui non e disponibile la ventilazione meccanica.
Unatempestivatransizione daifarmacidiprimalineaad altrifarmaciantiepilettici pud contribuire
a ridurre la resistenza al trattamento nello stato epilettico convulsivo. La fenitoina/fosfenitoina
EV, I'acido valproico e il levetiracetam sono stati proposti per la fase 2. Benché la maggior parte
dei protocolli includa ancora la fenitoina come farmaco di scelta, recenti evidenze favoriscono
il levetiracetam in considerazione del favorevole rapporto costo-efficacia, della facilita d’'uso e
del profilo di sicurezza. L'acido valproico ha un’efficacia simile, ma & teratogeno e vi € un rischio
associato di encefalopatia acuta correlato ad alterazioni epatiche, a iperammoniemia e/o a
sottostanti malattie metaboliche.

In particolare nei lattanti e nei bambini piu piccoli cio richiede un’estrema cautela. Il fenobarbital
EV & un’alternativa ragionevole se nessuna delle tre terapie summenzionate e disponibile. Anche
in questo caso un adeguato dosaggio e essenziale. In contesti a risorse limitate, guando non sono
disponibili formulazioni parenterali di farmaci antiepilettici a lunga durata d’azione, & possibile
e potenzialmente efficace 'uso di formulazioni enterali per via nasogastrica. Il levetiracetam in
sciroppo per via orale ha un’eccellente biodisponibilita e produce livelli sierici terapeutici entro
circa un’ora dalla somministrazione.

Recenti pubblicazioni descrivono anche 'uso della lacosamide nello stato epilettico pediatrico.
Benché la lacosamide sembri sicura ed efficace, le evidenze sono attualmente troppo limitate
per un utilizzo estensivo.

Altri farmaci di salvataggio dovrebbero essere presi in considerazione per lo stato epilettico
prolungato (fase 3, oltre 40 minuti). E accettabile e potenzialmente efficace 'uso di uno dei
farmaci diseconda linea non ancora somministrato (immediatamente dopo la somministrazione
del primo farmaco di seconda linea), poiché questo pud evitare la necessita e pertanto le
complicanze dell'intubazione e dell'anestesia. In alternativa, in base all’eziologia, ai segni vitali
e alle circostanze, possono essere considerate dosi anestetiche di midazolam, pentobarbital/
tiopentale, ketamina o propofol, idealmente con monitoraggio continuo dell’EEG. Gli operatori
sanitari dovrebbero avere piena familiarita con le proprieta di ciascuno di questi farmaci quando
li utilizzano.

Uno stato epilettico non convulsivo puo verificarsi dopo la cessazione delle convulsioni visibili
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tipiche dello stato epilettico convulsivo, in particolare se la causa sottostante € un’infezione acuta
del sistema nervoso centrale. Il monitoraggio dell’'EEG dopo il trattamento dello stato epilettico
convulsivo & essenziale per il riconoscimento di convulsioni persistenti. Il riconoscimento
precoce e il trattamento dello stato epilettico non convulsivo sono essenziali in quanto possono
influenzare 'outcome.

RICONOSCINENTO DELL ARRESTO CARDIACO - SEQUENZA DEL PBLS
RAPPORTO COMPRESSIONI-VENTILAZIONI - RCP DA' ASTANTI

Benché la task force BLS dell'lLCOR abbia consigliato di iniziare la RCP con le compressioni
toraciche (CAB), la task force pediatrica ha mantenuto la sua posizione sulla base di
considerazioni cliniche. In un CoSTR separato la Task force PLS aveva gia suggerito che gli astanti
eseguissero la RCP con le ventilazioni perilattanti e i bambini sotto i 18 anni con arresto cardiaco
extraospedaliero (raccomandazione debole, evidenza di qualita molto bassa) e che se gli astanti
non sono in grado di praticare le ventilazioni di soccorso come parte della RCP per i lattanti e i
bambini sotto i 18 anni con arresto cardiaco extraospedaliero (dichiarazione di Buona Pratica),
essi dovrebbero eseguire almeno le compressioni toraciche.* La task force PLS dell’ILCOR ha
inoltre raccomandato che gli operatori delle Centrali Operative forniscano le istruzioni per la RCP
per I'arresto cardiaco pediatrico quando gli astanti non la stanno eseguendo (raccomandazione
forte, evidenze di certezza bassa).?*® La task force BLS dell'ILCOR ha inoltre raccomandato che gli
astantiinizinola RCP nei bambini o negliadulti per 'arresto cardiaco presunto senza preoccuparsi
di un eventuale danno ai pazienti che non fossero in arresto (raccomandazione forte, evidenze
di certezza molto bassa).>>” Una revisione Cochrane sulle compressioni toraciche continue per
I'arresto extraospedaliero non asfittico ha identificato solo uno studio pediatrico.>*® In aggiunta,
la nostra RR ha incluso alcuni studi su manichini come evidenza "indiretta" (Appendice RR 19.1
- 19.4 - 19.5).559°% Facciamo inoltre riferimento alla RR 19.7 sul controllo del polso e alla RR 25
sulla “RCP per la bradicardia” (con polso).

La maggior parte degli arresti cardiaci pediatrici € causata da ipossiemia o ischemia e le riserve
di ossigeno sono molto spesso esaurite quando sopraggiunge |'arresto. Il valore aggiunto
della ventilazione in questo contesto & stato sostenuto ripetutamente.”® Il CoSTR del PLS
del 2020 raccomanda agli astanti di eseguire la RCP con le ventilazioni per |'arresto cardiaco
extraospedaliero pediatrico.'®® In una ricerca successiva la Task Force ha identificato due
ulteriori pubblicazioni (evidenze di certezza molto bassa) che non hanno trovato differenze nella
sopravvivenza e negli esiti neurologici per la RCP con le sole compressioni toraciche nei bambini
(piu grandi dei lattanti), ma non ha considerato queste evidenze sufficienti per cambiare le loro
raccomandazioni.”®>% In uno studio di coorte multicentrico, le frequenze di ventilazione piu
elevate durante la RCP sono state associate a un miglior outcome.>®’

| bambiniincoscienticon le vie aeree ostruite possono andare incontro ad un arresto respiratorio.

T



R EEEEEE—E—— _
(@) N B ERPANFESUSTTON (L 202 CAPTOLD 10 SPPORTD BELE FOkIon v 1k pemeh. ()

La respirazione spontanea puo essere ripristinata con la semplice apertura delle vie aeree e

con poche ventilazioni a pressione positiva. Questi bambini hanno un outcome eccellente, ma

potrebbero non figurare nei registri dell’arresto cardiaco, a meno che le compressioni toraciche
non siano iniziate prima dell’apertura della via aerea.

Nel formulare queste raccomandazioni abbiamo anche considerato che:

e | telefoni cellulari sono ubiquitari e la maggior parte delle chiamate di emergenza sono
effettuate attualmente da un telefono cellulare. Evidenze limitate suggeriscono che circa il
60% di chi chiama sia in grado di porre il proprio telefono cellulare in modalita vivavoce.

e Per la RCP degli adulti, la Task Force BLS dell'lLCOR raccomanda che l'astante che e solo
chiami prima il servizio di emergenza con il telefono cellulare, poi attivi I'altoparlante o usi
altre opzioni che gli consentano di avere le mani libere (come ad esempio l'auricolare del
telefono cellulare), e poi inizi immediatamente la RCP (raccomandazione forte, evidenza di
certezza molto bassa).>>’

e La rimozione degli abiti non sembra aver influenzato la qualita della RCP in due studi in
simulazione, ma ha indotto un ritardo di circa 30 secondi.

e |l riconoscimento della "respirazione anormale" non & sempre facile nel caso di RCP assistita
dall'operatore telefonico, e I'aggiunta di alcuni vocaboli descrittivi specifici pud migliorare
il riconoscimento. Alcuni gruppi suggeriscono negli adulti 'uso del metodo della "mano
sull'addome".568 Questi metodi assumono particolare rilievo nei casiin cui vi siano problemi
di sicurezza nell’avvicinarsi alla bocca e al naso della vittima (per esempio la trasmissione
virale). In questi casi dovrebbe essere evitato il metodo standard "Guardo, Ascolto, Sento".’

e Non vi sono evidenze per supportare o confutare la linea guida esistente che raccomanda
cinque ventilazioni di soccorso iniziali. Considerando l'impatto sulla formazione e
sull'implementazione, continuiamo quindi a raccomandare la loro effettuazione.

e Una ventilazione adeguata richiede un tempo inspiratorio sufficientemente lungo (1
secondo) e un volume corrente adeguato (sollevamento del torace). A questo scopo, si deve
ottenere una buona tenuta tra la bocca del soccorritore (o la maschera) e la bocca/la bocca
e il naso del bambino (se necessario, chiudere il naso o le labbra per evitare la fuga d’aria).
Quando disponibile, gli operatori addestrati dovrebbero usare la ventilazione con pallone
e maschera (a due operatori)- preferibilmente con ossigeno- invece della ventilazione con
aria espirata. Nei bambini piu robusti, quando la ventilazione con pallone e maschera non e
disponibile, gli operatori addestrati possono anche usare una maschera tascabile (“pocket
mask”) per eseguire le ventilazioni di soccorso.

Tutte letre discriminanti della formula di sopravvivenza (scienza, formazione e implementazione)
sono importanti, e raccomandiamo che solo coloro che sono stati addestrati specificatamente
nel BLS pediatrico utilizzino le linee guida pediatriche. Il rapporto compressioni:ventilazioni
raccomandato per i bambini nelle linee guida del 2015 era di 15:2 e non vi sono ragioni per
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modificarlo. Ogni due minuti devono essere pianificate brevi pause per il controllo del ritmo e
per il cambio del soccorritore che esegue le compressioni (per minimizzare I'affaticamento). Nei
casi in cui vi sia il rischio di un affaticamento piu precoce (ad esempio quando si indossano i DPI
per il COVID-19) puo essere ragionevole un cambio piu frequente.>®®

BLS NELLARRESTO CARDIACO POST-TRAUNATICO

La maggior parte delle evidenze trovate su questo argomento erano indirette (Appendice
RR 19.6). Abbiamo identificato quattro studi osservazionali e facciamo riferimento al CoSTR
dell'lLCOR sul primo soccorso per emorragia esterna e sull'immobilizzazione spinale.*¥7>70>73
'arresto cardiaco traumatico pediatrico e raro e ha un pessimo outcome. Dei 21.710 bambini nel
database TARN del Regno Unito, solo lo 0,6% aveva riportato un arresto cardiaco traumatico.>”
Complessivamente, la sopravvivenza a 30 giorni era del 5,4% (IC 95% [2,6- 10,8%]), n=7). In
uno studio di coorte sull’arresto cardiaco traumatico, i ritmi iniziali registrati erano defibrillabili
solo nel 3,5%.7° La maggior parte degli arresti cardiaci traumatici era non testimoniata (49,5%)
e meno del 20% dei bambini ha ricevuto compressioni toraciche dagli astanti. Il 19,5% ha
ottenuto il ROSC sul posto, il 9,8% e sopravvissuto alle prime 24 ore e il 5,7% e sopravvissuto fino
alla dimissione. Diversamente da quelli che riportavano un trauma chiuso o strangolamento,
la maggior parte dei pazienti con arresto cardiaco traumatico che e sopravvissuta a 24 ore
dopo un trauma penetrante o annegamento e stata dimessa viva. Non abbiamo trovato studi
che abbiano preso in esame la relazione tra una sequenza specifica di azioni del BLS e l'esito
dell’arresto cardiaco traumatico. La RCP assistita telefonicamente dall'operatore di Centrale
Operativa non € sembrata essere associata al raggiungimento di un ROSC stabile.>”* Nei casi
di arresto cardiaco traumatico era meno probabile il riconoscimento telefonico dell’arresto da
parte dell'operatore, che gli astanti iniziassero la RCP guidati dall’operatore o che questi fornisse
loro una qualche istruzione perla RCP. Dovrebbero essere studiati e validati protocolli ottimizzati
per la RCP assistita dall'operatore nell’arresto cardiaco traumatico.

Complessivamente, la RCP da parte degli astanti e stata eseguita nel 20-35% degli arresti cardiaci
traumatici pediatrici.>’? Le azioni compiute dagli astanti sono state molto varie, principalmente a
causa di fattori situazionali e del tipo diemergenza medica. In uno studio di coorte, i sopravvissuti
hanno ricevuto la RCP da parte degli astanti con una frequenza tre volte maggiore rispetto ai
non sopravvissuti.>’® Il vantaggio in termini di sopravvivenza della RCP da parte degli astanti
pPuUO essere ancora piu elevato per le vittime di trauma in Paesi con reddito medio e basso, dal
momento che il cambiamento di posizione e l'apertura delle vie aeree ad opera degli astanti
riduce la mortalita.>”> Consigliamo I'esecuzione della RCP da parte degli astanti per l'arresto
cardiaco traumatico pediatrico, purché vi siano le condizioni di sicurezza. L'astante deve ridurre
al minimo il movimento della colonna vertebrale senza ostacolare il processo di rianimazione.

Non vi sono dati che esplorino le singole componenti della RCP. In un campione di 424 adulti con
arresto cardiaco traumatico, non vi era una differenza significativa nell’ottenimento di un ROSC
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stabile tra i gruppi gestiti con DAE e quelli senza DAE.>’® | ritmi defibrillabili sono rari nell’arresto
cardiaco traumatico pediatrico. Anche le linee guida sull’arresto cardiaco traumatico negli
adulti riducono I'enfasi attribuita alla defibrillazione. Pertanto non incoraggiamo I'uso routinario
del DAE sulla scena di un arresto cardiaco traumatico pediatrico, a meno che non vi sia una
probabilita elevata di un ritmo defibrillabile sottostante.

emorragia massiva & una causa di arresto cardiaco traumatico. Il trattamento iniziale del
sanguinamento massivo esterno consiste nella compressione diretta (se possibile, con 'uso
di bendaggi emostatici). La Task Force di primo soccorso dell'lLCOR ha suggerito che se
il sanguinamento esterno pericoloso per la vita pud essere trattato con l'applicazione di un
laccio emostatico, gli operatori di primo soccorso dovrebbero preferirlo alla sola compressione
manuale diretta.*®” Un laccio emostatico dedicato & preferibile rispetto a un laccio emostatico
improvvisato (raccomandazioni deboli, evidenza di certezza molto bassa).

CONTROLLO DEL POLSO

Abbiamo identificato due studi osservazionali e facciamo riferimento alla RR 32.3 sull’uso
dell’'ecografia durante la RCP.>”">"® Nessuno studio randomizzato controllato ha confrontato il
controllo manuale del polso con i "segni vitali” (Appendice RR 19.7). | "segni vitali" sono stati
introdotti come parte delle linee guida per timore dei falsi negativi e pertanto della mancata
esecuzione della RCP quando necessaria. L'inizio della RCP in coloro che non ne hanno bisogno
e meno preoccupante, dal momento che un danno indotto dalla RCP e raro nei lattanti e nei
bambini. Alcuni dati indicano che I'esecuzione della RCP nei bambini con bradicardia "con polso"
e perfusione gravemente compromessa migliori l'outcome.>”®
Lidentificazione dell’arresto cardiaco senza polso e del ROSC nel supporto vitale avanzato fa
affidamento sulla valutazione della circolazione, compresa la palpazione manuale dei polsi.
Benché gli operatori sanitari esperti siano piu abili nella ricerca del polso rispetto agli operatori
privi di esperienza, il rischio di errore di tipo 1 e di tipo 2 e di pause prolungate della RCP e ancora
significativo. La rilevazione della circolazione deve quindi includere anche altri parametri intra-
arresto, come ad esempio I'EtCO., la pressione arteriosa e la SpO: (o possibilmente 'ecografia).

CONPRESSIONI TORACICHE: FREQUENZA - PROFONDITA - RILASCIO

Il CoSTR PLS 1605 del 2020 sulla profondita delle compressioni ha identificato evidenze
insufficienti per modificare le raccomandazioni esistenti.’** Oltre a una revisione esplorativa
correlata,®®® riportiamo anche i risultati di sei studi randomizzati controllati®®**% e di 15 studi
osservazionali (Appendice RR 21.1).587¢01
Le evidenze suggeriscono che I'outcome e correlato alla qualita delle compressioni toraciche,
incluso il tempo di interruzione della RCP. Devono essere considerati diversi fattori, idealmente
in modo integrato. Invece di considerare la media di ciascun fattore, focalizzarsi su compressioni
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costantemente di buona qualita, intendendo con questa espressione un’elevata percentuale di

compressioni ben eseguite:

® Frequenza: e linee guida del 2015 raccomandavano una frequenza di 100-120/min per tutti
i lattanti e i bambini. Frequenze eccessive non sono rare nei bambini, e possono avere un
impatto sulloutcome.®0%%%3 Evidenze di certezza molto bassa suggeriscono che frequenze
leggermente piu basse (80-100) siano associate a una percentuale di sopravvivenza piu
elevata alla dimissione ospedaliera e una sopravvivenza con esito neurologico favorevole.*®®
L'attuale linea guida non & cambiata.

e Profondita: per generare pressione arteriosa e perfusione e necessaria una certa
profondita, ma una compressione eccessiva puo peggiorare 'outcome. Le linee guida del
2015 raccomandavano di comprimere la parte inferiore dello sterno di almeno un terzo del
diametro antero-posteriore (AP) del torace (nel lattante 4 cm, nel bambino 5 cm). Tuttavia,
nei bambini pit grandi e piti robusti questo 1/3 della dimensione AP pud spesso generare una
profondita di compressione superiore a 6 cm (limite negli adulti). Inoltre, spesso I'obiettivo di
profondita del 2015 non é raggiunto e vi e il rischio che il massaggio sia troppo superficiale se
si ha esagerato timore di comprimere in maniera eccessiva.”® La determinazione visiva della
profondita in cm & quasi impossibile (e quindi solo informativa per i dispositivi di feedback).
Continuiamo quindi a raccomandare di comprimere la parte inferiore dello sterno di un
terzo del diametro AP del torace. Per i bambini piu robusti le compressioni non devono
mai essere piu profonde rispetto al limite di 6 cm degli adulti (circa la lunghezza del pollice
di un adulto). Il posizionamento del braccio a 90° rispetto al torace e I'uso di una pedana
sono fattori modificabili che facilitano il raggiungimento di una migliore profondita delle
compressioni toraciche.®*

¢ Rilascio dopo la compressione e parziale compressione esercitata dalle mani anche in
fase dirilascio: possono influenzare I'outcome ostacolando il ritorno del sangue. Non vi sono
prove per suggerire una relazione tra la frequenza, la profondita e il rilascio, ma occorre fare
attenzione al rischio di un rilascio insufficiente quando si esegue la RCP.

e Tempo diinterruzione: evidenze indirette provenienti dagli adulti suggeriscono I'importanza
di limitare il piu possibile il tempo di interruzione delle compressioni.

Il feedback visivo aiuta a mantenere le frequenze di compressione entro I'intervallo corretto,
ma la forza applicata rimane ampiamente variabile. | dispositivi di feedback possono influenzare
positivamente la qualita della RCP, ma le evidenze attuali sono ancora contrastanti. Fino a
guando non diventeranno disponibili ulteriori dati (per esempio dallo studio multicentrico
PediResQ), allineiamo la nostra raccomandazione al CoSTR del BLS dell’lLCOR, che sconsiglia
I'uso routinario dei dispositivi di feedback per la RCP in tempo reale come misura indipendente
per migliorare 'esito della rianimazione, senza piu ampie iniziative di miglioramento della
qualita (raccomandazione debole, evidenza di qualita molto bassa).>’ Nei sistemi che
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attualmente utilizzano i dispositivi di feedback per la RCP in tempo reale, si suggerisce che questi
continuino ad essere usati, considerato che non vi sono prove suggestive di danno significativo
(raccomandazione debole, evidenze di qualita molto bassa).

La Task Force BLS dell'lLCOR ha anche valutato I'impatto di una superficie rigida per le
compressioni toraciche.>’ Essa ha formulato la seguente raccomandazione: "Suggeriamo di
esequire le compressioni toraciche su una superficie rigida quando possibile (raccomandazione
debole, evidenze dicertezza molto bassa). Durante I'arresto cardiacointraospedaliero suggeriamo
che, quando e disponibile la modalita RCP del letto che aumenta la rigidita del materasso, questa
dovrebbe essere attivata (raccomandazione debole, evidenze di certezza molto bassa). Durante
I'arresto cardiaco intraospedaliero, sconsigliamo di spostare il paziente dal letto al pavimento
per migliorare la profondita delle compressioni cardiache (raccomandazione debole, evidenza
di certezza molto bassa). Durante l'arresto cardiaco intraospedaliero, suggeriamo l'utilizzo di
una tavola rigida (quando gia in uso nella pratica clinica) o una strategia senza tavola rigida
(se quest’ultima non fa ancora parte della pratica abituale), per migliorare la profondita delle
compressioni toraciche (raccomandazione condizionale, evidenze di certezza molto bassa)".
Mancano studi sull’arresto cardiaco extraospedaliero nei bambini. Gli operatori devono evitare
una profondita delle compressioni inadeguata dovuta a superfici morbide e adeguarsi o
cambiando superficie o adattando la forza di compressione. In generale, i bambini possono
essere spostati piu facilmente per migliorare la qualita della RCP (superficie rigida, accessibilita
allavittima). Lo spostamento del bambino deve essere bilanciato conil rischio di un traumatismo,
di un ritardo, di uno spazio piu confinato (se spostato sul pavimento) o della perdita del
monitoraggio o dell’accesso venoso.

COMPRESSIONT TORACICHE: METODO

Abbiamo identificato tre revisioni sistematiche,®®*%" quattro studi osservazionali®®®%! e
ventiquattro studi (randomizzati) su manichini (Appendice RR 21.2) 299503612631
Il metodo di compressione toracica influenza il raggiungimento degli obiettivi prestabiliti in
termini di frequenza, profondita e rilascio. Il grado di certezza delle evidenze disponibili per i
differenti metodi di compressione &€ molto limitato.
Per i lattanti, le linee guida precedenti consigliavano l'uso di due dita di una mano per il
soccorritore solo e la tecnica a due pollici con le mani che circondano il torace in presenza di
due soccorritori. La sede delle compressioni deve essere la meta inferiore dello sterno. Tuttavia,
la tecnica standard a due dita e associata ad una qualita delle compressioni subottimale e ad
un affaticamento precoce. La tecnica a due pollici funziona sistematicamente meglio, anche
per un singolo soccorritore, e i tempi di interruzione sono poco differenti rispetto alla tecnica
a due dita, benché sia stato identificato un rischio di rilascio incompleto (da tenere presente
durante I'insegnamento). La tecnica a due dita deve essere considerata solo per soccorritori non
addestrati (supportati telefonicamente dall’'operatore di Centrale Operativa o addestrati solo al
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BLS degli adulti), situazione in cui la tecnica a due pollici potrebbe risultare troppo difficile da
spiegare.

Le linee guida ERC pediatriche del 2015 consigliavano che, nell’utilizzo della tecnica a due
pollici, questi ultimi fossero disposti fianco a fianco e non sovrapposti. Cio differiva dalle linee
guida neonatali del 2015 che consigliavano di posizionare un pollice sopra l'altro (sovrapposti).
Noi consigliamo di utilizzare, se possibile, quest’ultimo metodo, sulla base di evidenze deboli
che suggeriscono che la tecnica dei pollici sovrapposti generi una pressione di perfusione piu
elevata e una minore compressione del fegato.

Recentemente sono state esaminate nuove tecniche per migliorare la qualita della RCP. Nessuna
di queste e stata validata nei bambini. I risultati preliminari di studi su manichini suggeriscono che
questi metodi siano almeno tanto efficaci quanto le tecniche standard.®®*? La tecnica modificata
a due pollici verticali pu0 essere particolarmente utile per gli operatori con mani piccole.®*
Questi nuovi metodi dovrebbero essere presi in considerazione da operatori addestrati nel loro
uso, solo come alternative di "salvataggio", quando i metodi standard diventano troppo faticosi
o sono difficili da eseguire.

Le Linee Guida 2015 hanno definito come punto di applicazione ottimale delle compressioni
toraciche nei lattanti la meta inferiore dello sterno. Per evitare la compressione di altri organi, e
stato consigliato di posizionare le dita a un dito trasverso sopra il processo xifoideo. Dati recenti
da studi controllati suggeriscono che questa raccomandazione e ancora valida. Uno studio ha
evidenziato il valore di ausili alla posizione (marcatori adesivi) per migliorare la qualita della
RCP.%13

Per i bambini di eta superiore a 1 anno, i soccorritori possono usare la RCP a una mano o a due
mani. Le evidenze sono insufficienti per modificare la linea guida del 2015 e consigliare una
tecnica rispetto a un‘altra. Il raggiungimento degli obiettivi di profondita stabiliti deve definire
guale tecnica usare. Se si usa la tecnica a una mano, I'altra mano puo essere posizionata per
mantenere le vie aeree pervie durante le compressioni o per stabilizzare il braccio che esegue
le compressioni a livello del gomito.

Le linee guida standard consigliano di cambiare la persona che esegue le compressioni ogni
2 minuti. Tuttavia, indipendentemente dalla tecnica, 'affaticamento e la diminuzione della
gualita possono avere luogo gia dopo 60- 90 secondi. | soccorritori devono fare attenzione
all'affaticamento e cambiare le mani o la tecnica (o il soccorritore) quando necessario per
mantenere ottimale la qualita delle compressioni.

USO DI UN DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO ESTERNO [DAE] COME PARTE DEL PBLS

Abbiamo identificato una linea guida,®** una revisione sistematica,®** una revisione narrativa®®
e undici studi osservazionali (Appendice RR 22).14637-646
La defibrillazione precoce nei pazienti con arresto cardiaco e con un ritmo defibrillabile aumenta
la probabilita di ROSC e di un successivo buon esito neurologico nei bambini e negli adulti.
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Tuttavia, nei bambini con un ritmo primitivo non defibrillabile, I'uso del DAE pud aumentare il
tempo di assenza di flusso e sviare I'attenzione da altri interventi che influenzano I'outcome.
Durante il BLS e impossibile determinare il ritmo sottostante prima di applicare un DAE o un
altro monitor, pertanto la decisione di utilizzare o meno un DAE potrebbe essere guidata dalle
circostanze dell’arresto cardiaco. In alternativa, un DAE pu0 essere applicato a tutti i bambini.
La probabilita di un ritmo defibrillabile € molto piu elevata nei bambini piu grandi, nei bambini
con patologie specifiche o con un collasso improvviso testimoniato, ma i ritmi defibrillabili
possono presentarsi pure in altri casi, anche nei bambini molto piccoli. Una piccola percentuale
di bambini con un ritmo non defibrillabile iniziale sviluppera un successivo ritmo defibrillabile
(0,5-2%). Non ci sono evidenze sufficienti per modificare le attuali raccomandazioni.

Per il trattamento della FV/TV senza polso extraospedaliera nei bambini con meno di 8 anni di
eta il metodo raccomandato per I'erogazione della defibrillazione €, nell’ordine: (1) defibrillatore
manuale, (2) DAE con attenuatore di dose e (3) DAE senza attenuatore di dose. Se vi € un
qualsiasi ritardo nella disponibilita dello strumento piu indicato, utilizzare quello che si ha a
disposizione.

La maggior parte dei DAE esistenti somministra una dose standard di 120-200 J (bifasica) e
con un attenuatore pediatrico la dose e solitamente 50 J. Lalgoritmo di un DAE utilizzato per
bambini piccoli deve avere una dimostrata alta specificita e sensibilita nella rilevazione dei ritmi
defibrillabili nei lattanti.

Pur continuando a enfatizzare I'importanza delle ventilazioni di soccorso e delle compressioni
toraciche di alta qualita, consigliamo l'uso dei DAE in tutti i bambini, se cio e fattibile (ossia,
piu di un soccorritore, DAE accessibile). Il soccorritore solo non deve interrompere la RCP per
prendere un DAE, a meno che vi sia un’elevata probabilita di un ritmo primitivo defibrillabile
(come ad esempio nel collasso improvviso testimoniato) e un DAE sia prontamente disponibile.
Queste raccomandazioni sono indirizzate a operatori addestrati. La RCP fornita da astanti non
addestrati e tipicamente guidata dal supporto telefonico del sistema d’emergenza. Il rischio di un
tempo di assenza di flusso prolungato e di una qualita subottimale della RCP e elevato quando
gli astanti non addestrati utilizzano un DAE, anche con |'assistenza telefonica della Centrale
Operativa. Benché non vi sia una letteratura specifica a supporto di questa raccomandazione,
e nostra opinione che un DAE debba essere principalmente consigliato come parte della RCP
assistita telefonicamente dalla Centrale Operativa in quelle situazioni in cui € molto elevata la
probabilita di un ritmo primitivo defibrillabile (come in caso di improvviso collasso testimoniato
0 quando vi sono antecedenti "cardiaci" specifici) e vi € un DAE vicino e accessibile.

POSIZIONE LATERALE DI SICURELLA

Nel formulare le nostre raccomandazioni, abbiamo considerato il CoSTR del Primo Soccorso
dell'lLCOR sull'argomento,*’ cosi come una linea guida,®’ tre revisioni sitematiche,*®>* due
studi randomizzati controllati®**®>? e cinque studi osservazionali (Appendice RR 23).5>3%7
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La posizione laterale di sicurezza & consigliata in pazienti incoscienti, non traumatizzati, senza
supporto avanzato delle vie aeree, che non sono in arresto cardiaco. Se eseguita correttamente,
essa migliora la pervieta delle vie aeree e riduce il rischio di inalazione rispetto alla posizione
supina. In uno studio di coorte, la posizione laterale di sicurezza era associata a una diminuzione
significativa dei ricoveriin ospedale.®*® Nell’arresto cardiorespiratorio, i bambini perdono coscienza
guasi immediatamente, ma possono avere movimenti respiratori fino a 2 minuti dopo l'arresto.
La posizione laterale di sicurezza pud ostacolare l'identificazione precoce di una respirazione
anomala. Per impedire cio, ai soccorritori deve essere insegnato di valutare ripetutamente la
respirazione. Cambiare la raccomandazione di rivalutare la vittima da "regolarmente" a "ogni
minuto" ha aumentato significativamente la probabilita di riconoscere 'arresto cardiaco.®>? Nel
caso di personale laico non addestrato, I'operatore telefonico della Centrale Operativa dovrebbe
quindi rimanere in contatto con i soccorritori fino all'arrivo del mezzo di soccorso sanitario.

Le evidenze complessive sono molto limitate e non e chiaro se questa raccomandazione sia
applicabile a tutte le situazioni e a tutti i tipi di soccorritori. In caso di gravidanza e di bambini
intossicati & preferibile la posizione laterale sinistra.®*® Nelle situazioni in cui vi & un rischio
elevato di arresto respiratorio ipossico o di un arresto cardiaco imminente, & probabilmente
consigliabile mantenere 'estensione del capo, il sollevamento del mento o la sublussazione
della mandibola in posizione supina. Nel caso specifico di vittime di trauma incoscienti, si deve
inoltre bilanciare il danno di una ridotta pervieta delle vie aeree con il rischio di una lesione
spinale secondaria.

Le evidenze circa un potenziale danno da rotazione laterale in un trauma sono non sono
univoche. Lobbligatoria stabilizzazione in linea del rachide necessita di diversi soccorritori per
posizionare e mantenere il bambino [traumatizzato] in posizione laterale di sicurezza.

OSTRUZIONE DELLE VIE AEREE DA CORPO ESTRANEO [FOREIGN BODY AIRWAY OBSTRUCTION - FBAO]

L'ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo causa migliaia di mortil'anno, in particolare nelle
popolazioni vulnerabili che hanno difficolta a proteggere le vie respiratorie, come i bambini.®>®
| rapidi soccorsi da parte degli astanti possono migliorare significativamente la sopravvivenza.
Le manovre specifiche per eta da attuarsi in caso di ostruzione delle vie aeree da corpo estraneo
fanno parte delle linee guida della rianimazione da piu di 25 anni. Tuttavia, nonostante questo
tipo emergenza rappresenti un problema sanitario importante e nonostante le numerose
descrizioni anedottiche di disostruzione efficace delle vie aeree, le evidenze a supporto di
queste linee guida sono contrastanti e di certezza molto bassa (Appendice RR 24).559%83 || CoSTR
368 del BLS del 2020 specificamente dedicato a questo argomento ha fornito raccomandazioni
sul trattamento.>’

L'utilizzo dei dispositivi anti-soffocamento attualmente in commercio non & raccomandato nel
primo soccorso in caso diinalazione diun corpo estraneo in eta pediatrica. L'uso immediato di un
tale dispositivo puo distrarre gli astanti dall’eseguire tempestivamente i passaggi raccomandati
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dall'attuale algoritmo. In assenza di prove sulla loro sicurezza, non si possono escludere rischi
per i bambini. Tali dispositivi possono interferire con la capacita di tossire nei bambini coscienti
e possono causare danni alle strutture delle vie aeree superiori o favorire 'inalazione del
contenuto gastrico. Vi sarebbe inoltre un notevole costo associato all'implementazione diffusa
del loro utilizzo. Riconosciamo la mancanza di evidenze e la necessita di ulteriori ricerche, in
particolare nelle vittime che non tossiscono piu in modo efficace o sono incoscienti.®®* Nelle
situazioni in cui le manovre convenzionali non hanno avuto successo, un dispositivo anti-
soffocamento potrebbe essere un‘aggiunta al trattamento standard. Tuttavia, attualmente cio
dovrebbe avvenire nell'ambito di una valutazione formale in un contesto di studio.

COMPRESSIONT TORACICHE PER | BAMBINI NON IN ARRESTO CARDIACO

Nonostante la scarsita dievidenze, le linee guida precedenti raccomandavano che la bradicardia
con segni di scarsa perfusione, anche con un polso palpabile, dovesse essere trattata con la RCP
immediata (Appendice RR 25).6%>%¢7 |In uno studio, nel 18% dei bambini che avevano ricevuto la
RCP, le compressioni erano state iniziate in una fase precoce della bradicardia con polso, prima
cheilbambino diventasse senza polso, mentre questo avveniva solo nel 2% degli adulti sottoposti
a RCP.°%® La sopravvivenza alla dimissione dopo arresto senza polso da ritmo non defibrillabile
era migliore nei bambini (24%) che negli adulti (11%) e cid potrebbe essere attribuibile ad un
approccio aggressivo precoce nei bambini con bradicardia con scarsa perfusione.

Uoutcome dell’arresto cardiaco su base ipossica e chiaramente peggiore rispetto a quello di un
arresto di origine primitivamente cardiaca. E probabile che i bambini con un arresto cardiaco
secondario a ipossia abbiano gia sofferto di un grave danno cerebrale ipossico nel momento in
cui vanno in arresto. Nei donatori di organi a cuore fermo dopo la sospensione della terapia di
supporto vitale, le prime fasi fisiologiche osservate sono la desaturazione e I'ipoperfusione.®®
Questa fase che precede la bradicardia terminale puo durare da alcuni minuti a 3 ore. Dopo
I'insorgenza della bradicardia, la morte somatica sopraggiunge di solito in pochi minufti.

Diversi studi recenti hanno dimostrato che i bambini che avevano ricevuto la RCP per bradicardia
con polso e scarsa perfusione avevano avuto esiti migliori rispetto ai bambini che avevano
presentato asistolia o PEA come ritmo di esordio.>’*7%¢’t Complessivamente, gli esiti migliori si
sono registrati nella popolazione di bambini che erano diventati bradicardici, avevano ricevuto
la RCP ma non erano mai arrivati ad essere senza polso. Piu lungo e il tempo tra 'inizio della
RCP per la bradicardia con polso e scarsa perfusione e |'effettiva perdita di polso, minore ¢ la
probabilita di sopravvivenza.

Abbiamo attribuito maggior valore alla possibilita di un outcome migliore grazie alla RCP precoce,
rispetto al basso potenziale di rischio di danno da RCP non indicata. E spesso impossibile identificare
il momento in cui il polso viene veramente perso e attendere l'effettiva assenza di polso (o la
perdita della traccia di SpO:, dei valori di pressione arteriosa, ecc.) causera solo un ritardo.
Attualmente non vi sono studi sull’impatto delle compressioni toraciche sulla sopravvivenza

a0



R EEEEEE—E—— _
(@) U A AN ESSCATON CONCL. 202 CAPTID 10: SUPONTO ELE o Wi vk P ()

dei bambini con stati di shock a flusso molto basso senza bradicardia (per esempio tachicardia
sopraventricolare).

PLACCHE ADESIVE VERSUS PIASTRE NETALLICHE PER LA DEFIBRILLAZIONE

Il CoSTR EvUp dell’'ILCOR (PLS 378- 426) non ha identificato evidenze sufficienti a modificare

le attuali linee guida (Appendice RR 26.1).143572%7> |n quelle situazioni in cui le placche adesive
non sono disponibili, le piastre metalliche sono un’alternativa accettabile. Le piastre metalliche
possono essere utilizzate anche per la prima defibrillazione, se I'applicazione delle placche
adesive richiede troppo tempo. Come nelle Linee Guida 2015, le piastre metalliche possono
essere usate per la valutazione del ritmo se non sono immediatamente disponibili le derivazioni
periferiche del monitor o le placche adesive.
Non abbiamo potuto identificare evidenze di certezza elevata a favore della posizione antero-
posteriore [AP] o antero-laterale [AL]. Le precedenti Linea Guida suggerivano: “Se le placche
sono troppo grandi e vi e un pericolo di arco voltaico attraverso le placche, una deve essere
posizionata sulla parte superiore del dorso sotto la scapola sinistra e 'altra anteriormente sul
torace a sinistra dello sterno”.®*’ Tuttavia, altre fonti suggeriscono una posizione leggermente
diversa, in base all'lanatomia e alla fisiopatologia. Preso atto di questo e per coerenza, per la
posizione AP consigliamo di posizionare la placca anteriore a meta del torace immediatamente
vicino allo sterno e quella posteriore a meta del dorso tra le scapole. Evidenze di certezza molto
bassa suggeriscono che la posizione AP pu0 essere efficace almeno quanto la posizione AL. La
posizione AP e difficile da utilizzare con le piastre metalliche. Nel caso di FV/pTV refrattarie alle
defibrillazioni, se si e utilizzata inizialmente una posizione AL delle placche adesive, considerare
di spostarle in posizione AP.

SCARICHE N SEQUENZA RAPIDA

Questo Gruppo di studio non ha identificato nuove evidenze tali da modificare le
raccomandazioni esistenti, che prediligono una strategia con singola scarica seguita dalla RCP
immediata (Appendice RR 26.2). Tuttavia, nell’'evenienza in cui il monitor sia gia collegato e un
defibrillatore sia immediatamente pronto per I'uso, a seguito dell’insorgenza testimoniata di FV/
pVT e possibile, e potenzialmente benefica, la defibrillazione immediata, prima dell’inizio della
RCP. Si ritiene che in questa fase il cuore sia piu prontamente defibrillato.®”® Se un immediato
tentativo di defibrillazione non ha successo, 'outcome puo essere migliorato da un secondo,
e, se necessario, da un terzo tentativo prima di iniziare la RCP. In considerazione di cio e del
ritardo relativamente limitato che un approccio a tre scariche determina (nonostante evidenze
molto limitate), si consiglia di utilizzare tale approccio in quei bambini che sono monitorizzati
ed hanno un defibrillatore immediatamente pronto all’'uso al momento della FV/VT senza
polso testimoniata.®’”®”® Questo approccio a “tripletta” & stato anche raccomandato per I'ALS
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nei pazienti con COVID 19, quando i soccorritori non hanno ancora indossato i dispositivi di
protezione individuali appropriati.” In caso di “tripletta”, 'amiodarone EV viene somministrato
immediatamente dopo le tre scariche iniziali, mentre l'adrenalina deve essere somministrata
solo dopo 4 minuti.

DOSE E TENPI DELLA DEFIBRILLAZIONE

| ritmi defibrillabili non sono infrequenti nei bambini (4-10%) e la loro prognosi € migliore
rispetto ad altri ritmi (Appendice RR 26.3).57° Il principale fattore determinante la sopravvivenza
da VF/pTV e il tempo che trascorre dall'insorgenza alla defibrillazione. Una FV secondaria
compare a un certo punto della rianimazione in circa il 27% degli arresti intraospedalieri e Ia
sua prognosi € molto piu sfavorevole rispetto alla FV primaria.

Dose di energia: | dati relativi alla dose di energia ottimale per i ritmi defibrillabili nei bambini
non sono univoci. La revisione esplorativa 405 del PLS dell’lLCOR non ha identificato sufficienti
nuove evidenze, tali da modificare le raccomandazioni esistenti.}** Nella revisione sistematica di
Mercier et al, il ROSC & stato frequentemente ottenuto (285%) con una dose di energiada2a 7
J/kg.%® La dose di energia ideale per una defibrillazione sicura ed efficace rimane sconosciuta. La
soglia di defibrillazione nei bambini varia in base al peso corporeo e sembra essere piu elevata
nei lattanti. Un recente studio basato su registri dell’arresto cardiaco ha suggerito un outcome
migliore per energie del primo shock di circa 2 J/kg nell’arresto cardiaco intraospedaliero
pediatrico con ritmi primitivi defibrillabili.®®! Tuttavia, questo studio non ha riportato molte
covariabili importanti che potrebbero avere influenzato I'esito, come ad esempio i motivi per le
violazioni dei protocolli, la qualita della RCP, la durata, il tempo di assenza di flusso e il numero di
scariche. Inoltre, le dimensioni del campione erano troppo piccole per trarre conclusioni forti.
Dosi piu elevate di 4 J/kg hanno defibrillato efficacemente i bambini con effetti collaterali
trascurabili.®® Studi su animali suggeriscono che un danno miocardico con successiva riduzione
della funzione miocardica si verifichi con dosi superiori a 10 J/kg. | dati sugli adulti e le linee
guida suggeriscono una prima dose di 120-200 J (in base al tipo di forma d’onda) con dosi
crescenti per la FV refrattaria o ricorrente. Le linee guida per gli adulti suggeriscono anche di
tentare la defibrillazione in una qualsiasi FV indipendentemente dall'ampiezza, anche se questa
e giudicata "fine" o prossima all’asistolia.®’®

Data la mancanza di evidenze e considerando i problemi di implementazione e di formazione,
continuiamo a raccomandare 4 J/kg come dose di energia standard. Sembra ragionevole non
utilizzare dosisuperioria quelle suggerite per gliadultie considerare dosi gradualmente crescenti
perla FV/pTV refrattaria (ossia in caso di mancata risposta alla defibrillazione iniziale e ai farmaci
antiaritmici).®®? Una dose di energia inferiore per la prima scarica (2 J/kg) potrebbe essere
un’alternativa ragionevole per ritmi defibrillabili primitivi. Se non e disponibile un defibrillatore
manuale, utilizzare un DAE che pud rilevare ritmi defibrillabili pediatrici (Appendice RR 22).

82



R EEEEEE—E—— _
(@) U A AN ESSCATON CONCL. 202 CAPTID 10: SUPONTO ELE o Wi vk P ()

Tempi di carica e controllo del ritmo: negli adulti non & chiaro se sia superiore la defibrillazione
immediata o un breve periodo di RCP prima della defibrillazione.®® La Task Force BLS dell'ILCOR
suggerisce un breve periodo di RCP, fino a quando il defibrillatore & pronto per I'analisi e/o la
defibrillazione, in un arresto cardiaco non monitorizzato (raccomandazione debole, evidenze
di certezza bassa).”®’ Essa suggerisce anche di riprendere immediatamente le compressioni
toraciche dopo l'erogazione dello shock (raccomandazione debole, evidenze di certezza molto
bassa). Se vi sono evidenze fisiologiche alternative di ROSC, le compressioni possono essere
sospese brevemente per I'analisi del ritmo.

Uintervallo tra i tentativi di defibrillazione e stabilito in 2 min, come nelle Linee Guida del
2015.%¢7 Questa raccomandazione & basata sull’'opinione di esperti. Vi sono studi che mostrano
un esito migliore con un secondo tentativo piu ravvicinato, ma le evidenze sono insufficienti
per modificare I'attuale linea guida, in particolare considerando I'impatto sulla formazione e
I'implementazione.58468

ARRESTO CARDIACO IPOTERNICO

Le azioni standard dell’ALS pediatrico devono essere adattate allo stato ipotermico della
vittima. Per i dettagli, facciamo riferimento al capitolo sulle circostanze speciali in queste linee
guida.*® Abbiamo preso in considerazione il CoSTR del BLS del 2020 sull'annegamento,>’ cosi
come una linea guida,®®® quattro revisioni sistematiche,®®’** due revisioni narrative®%% e due
studi osservazionali (Appendice RR 27).59*%%* Stimare la potenziale sopravvivenza con buon esito
neurologico nei bambini dopo arresto ipotermico e difficile. Non esiste un singolo parametro
che abbia mostrato sufficiente potenza statistica a tal fine. La massima "nessun bambino puo
essere dichiarato morto se non caldo" non si applica necessariamente a quei bambini con tempi
di immersione/seppellimento prolungati, un traumatismo letale, un corpo completamente
congelato o una via aerea non gestibile. Tuttavia, nessuno di questi aspetti singolarmente e
risultato predittivo al 100% e, in particolare nei bambini, tempi di immersione prolungata in
acque gelide sono stati associati alla sopravvivenza. E importante sottolineare che le evidenze
presentate suggeriscono una prognosi molto peggiore per quei bambini con asfissia precedente
0 associata. Seppur non sempre facili da identificare in ambito preospedaliero, si dovrebbero
considerare accuratamente il meccanismo e le circostanze dell’arresto, nonché la prima
temperatura corporea interna rilevata (se <24 °C, l'arresto € piu probabilmente primariamente
ipotermico). Inoltre, I'équipe extraospedaliera deve anche considerare i rischi potenziali per i
soccorritori, il previsto impiego di risorse e il potenziale danno alla vittima.®®
Ogni bambino con ipotermia grave che si ritiene abbia una qualsiasi probabilita di outcome
favorevole (in arresto cardiaco o meno) dovrebbe idealmente essere trasportato al piu presto
in un centro con capacita di ECLS (Extra Corporeal Life Support) o di bypass cardiopolmonare
pediatrici. Neibambiniipotermici, lasternotomia mediana diemergenza sembra essere latecnica
preferibile per l'accesso vascolare. Se queste tecniche non sono disponibili, 'emofiltrazione
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veno-venosa continua o il lavaggio peritoneale possono essere alternative, ma sembrano
associate ad esiti molto meno favorevoli.

FI0, DURANTE LA RCP

Il CoSTR PLS 396 dell'lLCOR del 2020 non ha identificato evidenze sufficienti per modificare la
raccomandazione del 2005 all’utilizzo diuna FiO2 del 100%.** Benché visiano evidenze crescenti
di un effetto dannoso dell’iperossia sulla sopravvivenza dei malati critici adulti, inclusi quelli
ricoverati in stato di ROSC dopo RCP, mancano evidenze chiare di un effetto della titolazione
dell'ossigeno durante la RCP in pazienti di qualsiasi eta (Appendice RR 28). Uiperossia durante la
RCP non e chiaramente associata a un aumento della mortalita.®®®

GESTIONE AVANZATA DELLE VIE AEREE DURANTE L'ALS

Considerando il CoSTR pubblicato nel 2019 e due ulteriori recenti studi osservazionali,®7¢%°
consigliamo I'uso standard della ventilazione con pallone e maschera durante arresto cardiaco
extraospedaliero (Appendice RR 29.1). Uintubazione o il posizionamento di un presidio
sovraglottico possono esser eseguiti una volta ottenuto il ROSC. Gli operatori esperti nella
gestione delle vie aeree possono considerare il posizionamento di una via aerea avanzata
nei casi in cui sia prevedibile la RCP durante il trasporto o una rianimazione prolungata.
Nonostante la scarsita di evidenze, per coerenza consigliamo un approccio simile per 'arresto
intraospedaliero. Tuttavia, quando un professionista esperto gestisce I'arresto intraospedaliero
puo essere considerato il posizionamento precoce di una via aerea avanzata.

STRATEGIA DI VENTILAZIONE DURANTE LALS

Oltre al relativo EvUp dell’ILCOR del 2020,'** abbiamo incluso quattro studi osservazionali e
diverse pubblicazioni con evidenze indirette (Appendice RR 29.3).>8869-701
Complessivamente, le evidenze in favore di frequenze di ventilazione "sub-fisiologiche" sono
debolie moltoindirette. Pubblicazioni precedenti hanno evidenziato il potenziale danno causato
dalliperventilazione durante la RCP negli adulti.”®*’% Tuttavia, le frequenze usate per definire
I'iperventilazione nella ricerca e nelle linee guida sugli adulti potrebbero essere non applicabili
ai bambini.
LU'importanza della ventilazione come parte dell’algoritmo della RCP pediatrica & discussa nella
RR 19.4 e nella RR 29.3. Inoltre, uno studio osservazionale - per quanto solo su 47 soggetti-
suggerisce che basse frequenze respiratorie possono essere associate a esiti meno favorevoli,
in particolare per quei bambini con bradicardia e scarsa perfusione.”®” Uno studio pediatrico
su animali non ha trovato differenze nelle percentuali di ROSC per frequenze di ventilazione
di 10, 20 e 30/min, ma la frequenza piu elevata & stata associata a livelli di PaO2 piu elevati.”®
Questa pubblicazione ha sollevato il dubbio che valori di PaCO: piu bassi possano determinare
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una riduzione dell’'ossigenazione cerebrale, visto che i valori della NIRS tendevano ad essere
piU bassi nel gruppo delle 30 ventilazioni al minuto. Da un punto di vista fisiopatologico, vi
il timore che le ventilazioni a pressione positiva possano inibire il ritorno venoso passivo nel
torace a causa dell'aumentata pressione intratoracica e/o di una PEEP indesiderata. Tuttavia,
non & noto a quale frequenza per eta questo possa diventare un problema nei bambini. Una
recente pubblicazione su un modello suino di arresto cardiaco da asfissia, ha dimostrato che la
ventilazione a pressione controllata con una frequenza di 20/minuto e con una FiO2 di 1,0 ha
fornito un’ossigenazione adeguata e ha ripristinato la normocapnia.’®

Considerato quanto sopra e i problemidiformazione e diimplementazione, consigliamo I'utilizzo
di volumi/minuto simili a quelli impiegati per per la ventilazione di qualsiasi bambino critico.
Non vi sono studi nei bambini sulla strategia di ventilazione ottimale. Le evidenze disponibili
derivano da studi su animali, simulazioni su manichini e indagini tramite questionari. Gli studi
su animali hanno utilizzato principalmente un modello suino di arresto cardiaco da FV e quindi
non hanno affrontato la fisiopatologia asfittica della rianimazione pediatrica. Uno studio ha
mostrato che l'ossigenazione apnoica era equivalente alla ventilazione a pressione positiva con
un ventilatore meccanico nel mantenimento dell'ossigenazione in un modello di arresto da
FV.7% Un ulteriore studio ha esaminato l'effetto delle impostazioni del ventilatore sui gas nel
sangue e sulla pressione di perfusione coronarica durante la RCP, e ha dimostrato che il trigger
inspiratorio dovrebbe essere disabilitato.’® Tre studi sull’adulto hanno esaminato le modalita
di ventilazione sincronizzata con le compressioni toraciche e hanno concluso che esse offrono
vantaggi durante la RCP, ma non & chiaro come questo si traduca nella pratica pediatrica.”®” "%
Piu attinente alla rianimazione pediatrica & uno studio su maialini neonati, il quale ha dimostrato
che il pallone autoespandibile, un circuito di ventilazione a T o un ventilatore meccanico
avevano tutti effetti simili sugli scambi gassosi.”!° Lo stesso gruppo ha sottolineato I'importanza
delle perdite attorno al tubo tracheale (non cuffiato) durante la RCP, che aumentano con la
PEEP.”*! Vari studi su manichini hanno mostrato come I'utilizzo di un ventilatore durante la RCP
dell'adulto consenta di avere le mani libere per svolgere altri compiti necessari.’**’

Non vi sono dati sull’'uso della PEEP. E noto che durante la RCP si verifica la chiusura delle
vie aeree intratoraciche e che cid potrebbe potenzialmente essere contrastato dalla PEEP.*
Tuttavia, vi & anche il timore che la PEEP aumenti la pressione intratoracica e inibisca il ritorno
venoso durante le compressioni. E probabile che una bassa PEEP riduca l'ossigenazione nei
bambini che gia richiedevano una PEEP elevata prima dell’arresto cardiaco.

Infine, nei bambini gia ventilati prima dell’arresto cardiaco potrebbero non essere necessarie le
cingue ventilazioni di soccorso iniziali, ma gli operatori dovrebbero verificare che le ventilazioni
prima dell'arresto cardiaco fossero adeguate- e che ad esempio esse stesse non siano la causa
dell’arresto cardiaco- prima di decidere di omettere le ventilazioni di soccorso iniziali.
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ADRENALINA' DURANTE L°ALS

Per la nostra RR abbiamo considerato il CoSTR PLS 1541 del 2020 e alcuni altri studi non
randomizzati controllati (Appendice RR 30).7172¢
'accorciamento del tempo antecedente la prima somministrazione di adrenalina e associato ad
un outcome piu favorevole nei bambini, per I'arresto sia intraospedaliero che extraospedaliero,
essendo risultato piu favorevole un tempo per la prima dose di adrenalina inferiore a 3 minufti.
Non si & potuta eseguire alcuna analisi di sottogruppo tra i ritmi di arresto cardiaco defibrillabili
e non defibrillabili. Nell'arresto intraospedaliero pediatrico, un cut-off di 5 minuti per I'intervallo
trale dosidiadrenalina sie dimostrato favorevole peril ROSC, per la sopravvivenza alla dimissione
ospedaliera e per la sopravvivenza a 12 mesi. Tuttavia, se il cut-off veniva fissato a 3 minuti, la
somministrazione piu frequente di adrenalina tendeva ad essere dannosa per la sopravvivenza
a 12 mesi.
Analogamente a quantoriscontrato negliadulti, il tempo antecedente la prima dose di adrenalina
nell’arresto cardiaco traumatico sembra avere effetti differenti: un tempo piu breve (<15 min)
precedente la prima dose rispetto a uno maggiore e risultato associato ad una probabilita di
ROSC significativamente piu alta, ma non ad una migliore sopravvivenza alla dimissione o un
miglior outcome neurologico. Inoltre, la somministrazione precoce di adrenalina era un fattore
di rischio per mortalita nel sottogruppo con shock emorragico.
In linea con il CoSTR PLS 1541, per i ritmi non defibrillabili raccomandiamo di somministrare la
prima dose di adrenalina al piu presto dopo il collasso, se possibile entro tre minuti. Considerata
la mancanza di evidenze relative all’intervallo tra le dosi, continuiamo a suggerire un intervallo
di 3-5 minuti. Evitare un intervallo piu breve di 3 min. In caso di trauma, poniamo meno enfasi
sulla somministrazione precoce di adrenalina e consigliamo che i soccorritori considerino
prima il trattamento delle cause reversibili. Nei ritmi defibrillabili, in accordo con Linee Guida
pediatriche del 2015, raccomandiamo di somministrare la prima dose di adrenalina dopo la
terza scarica (circa 4-5 minuti dopo l'inizio della RCP).*®” Benché si tratti di un evento raro,
evitare I'adrenalina nella TV polimorfa catecolaminergica, poiché questa aggravera l'aritmia e
peggiorera I'outcome.”?’
Infine, altri farmaci vasoattivi (quali vasopressina, terlipressina, milrinone o noradrenalina) sono
stati tutti utilizzati nell’arresto cardiaco, sia in contesti di studio che in descrizioni della pratica
clinica. Le evidenze in favore o contro il loro uso rimangono molto deboli e allo stato attuale
consigliamo di utilizzarli solo in ambito di ricerca.

UTILIZZO DI ANIODARONE 0 LIDOCAINA DURANTE L"ALS

Questo argomento e stato trattato nel CoSTR PLS 825 dell'lLCOR del 2018 e pubblicato
nell’aggiornamento ERC del 2018.7% Le raccomandazioni del 2015 relative all’'uso di amiodarone
o dilidocaina rimangono invariate. Sia 'amiodarone che la lidocaina possono essere utilizzati nel
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trattamento della FV/pTV pediatriche refrattarie alla defibrillazione. | medici dovrebbero usare
il farmaco con cui hanno piu familiarita. Un recente studio di coorte retrospettivo comparativo
(GWTG-R) non ha trovato differenze nell'outcome per entrambii farmaci (Appendice RR 30.2).7%

ATROPINA DURANTE L"ALS

Non abbiamo identificato alcuno studio pediatrico pertinente o evidenze indirette recenti
a supporto dell’'uso di atropina nei bambini in arresto cardiaco (Appendice RR 31.1). Per altri
utilizzi e per i dosaggi facciamo riferimento alla RR relativa.

NAGNESI0

Non abbiamo identificato alcuno studio pediatrico pertinente o evidenze indirette recenti tali
da indurci a modificare le Linee Guida ERC del 2015, che consigliavano di non somministrare
routinariamente il magnesio durante l'arresto cardiaco (Appendice RR 31.2).%7 || trattamento
con magnesio e indicato nel bambino con ipomagnesemia documentata o con TV ventricolare
polimorfa tipo torsione di punta, indipendentemente dalla causa.

CALCI0

Abbiamo identificato due studi osservazionali’*®’3! che non hanno prodotto evidenze tali da
modificare le raccomandazioni emesse nel 2010: I'uso routinario del calcio nei lattanti e bambini
in arresto cardiorespiratorio non & raccomandato in assenza diipocalcemia, di un sovradosaggio
di calcio antagonisti, di ipermagnesemia o di iperkaliemia. (Appendice RR 31.3)'*3

BICARBONATO

Dal 2010 sono state pubblicate una revisione narrativa”®? e nove studi osservazionali, che

hanno descritto I'associazione tra la somministrazione di bicarbonato di sodio (o THAM) e
I'outcome dell’arresto cardiaco pediatrico (Appendice RR 31.4).14730.733738 Anche se & probabile
che questi studi siano inficiati dall’associazione tra la somministrazione di bicarbonato di
sodio e una maggior durata della RCP, nessuno di essi fornisce evidenze tali da modificare la
raccomandazione di non somministrare routinariamente il bicarbonato di sodio nell’arresto
cardiaco pediatrico.
Le Linee Guida precedenti raccomandavano la possibilita di considerare la somministrazione
di bicarbonato nei casi di arresto cardiaco prolungato, acidosi metabolica severa, instabilita
emodinamica, coesistente iperkaliemia e sovradosaggio di antidepressivi triciclici. Tuttavia,
non abbiamo trovato alcuna evidenza a supporto dell’uso del bicarbonato di sodio nell’arresto
cardiaco prolungato, al di la delle ultime due indicazioni.
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PARANETRI INTRA-ARRESTO PER GUIDARE LA RCP

Le raccomandazioni sono state principalmente basate sulle revisioni esplorative pertinenti del
PLS ILCOR del 2020.** Considerate le limitate evidenze trovate, queste revisioni hanno anche
considerato dati derivanti da studi su adulti e su modelli animali, pur tenendo in considerazione
guanto questi siano estremamente indiretti (Appendice 32-1 - 32.2 - 32.3 -32.4 e 32.6).

ErC0,

La revisione esplorativa del PLS ILCOR del 2020 ha identificato due studi osservazionali.”3*740

Si ritiene che la EtCO: sia correlata alla gittata cardiaca e alla perfusione. Tuttavia, in uno
studio essa non e risultata associata alla pressione arteriosa diastolica né ad alcun outcome
predefinito.”** E probabile che cid sia dovuto al fatto che la EtCO: & anche influenzata dal volume/
minuto e dal rapporto ventilazione/perfusione. Questo studio era solo di natura descrittiva, su
una popolazione molto selezionata e in nessun punto ha valutato gli outcomes associati alla
RCP guidata dall’EtCO..
Il grado di certezza delle evidenze pediatriche disponibili € troppo basso per raccomandare o
sconsigliare I'uso della EtCO2 come guida per le manovre rianimatorie nei bambini in arresto
cardiaco. Piu specificamente, non esiste un singolo valore di EtCO: che puo essere utilizzato
come indicatore per cessare la RCP o come obiettivo durante la RCP o come indicatore per
continuare o interrompere gli sforzi rianimatori.

PRESSIONE ARTERIOSA

La revisione esplorativa del PLS ILCOR del 2020 ha identificato tre studi osservazionali.’*>741.742
La perfusione adeguata del tessuto miocardico e cerebrale € fondamentale per 'outcome e Ia
pressione arteriosa puo essere un parametro utile e clinicamente misurabile per stimarla. Le
attuali evidenze hanno una certezza molto bassa, dovuta al disegno degli studi, alla dimensione
dei campioni e al bias di selezione, ma suggeriscono una possibile relazione tra la pressione
diastolica e 'outcome del bambino. Sono stati studiati solo arresti cardiaci intraospedalieri, a
causa della necessita di monitoraggio invasivo della pressione arteriosa. Benché uno studio
abbia identificato le soglie ottimali della curva ROC per la performance del test e le soglie al
di sotto delle quali nessun bambino & sopravvissuto,’* le evidenze sono troppo limitate per
considerare la sola pressione diastolica sufficiente a identificare la futilita della RCP o a predire
un esito favorevole. Il grado di certezza delle evidenze disponibili e troppo basso per emanare
qualsiasi raccomandazione in favore o contro 'uso della pressione arteriosa diastolica come
guida per gli sforzi rianimatori nei bambini in arresto cardiaco. Tuttavia, per quei bambini con
arresto cardiaco intraospedaliero in cui e gia in sede una linea arteriosa e in contesti che ne
consentano una corretta implementazione, la RCP guidata dall’lemodinamica puo essere presa
in considerazione.
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POCUS (Point O Cane ULTRASoUND) - ECOGRAFIA AL LETTO DEL PAZIENTE

Nella sua revisione esplorativa PLS 814 del 2020, la task force pediatrica dell'lLCOR ha
sconsigliato una rapida implementazione del POCUS nella pratica pediatrica in assenza di
sufficienti evidenze, nonostante il suo grande potenziale e la diffusa accettazione. Uacquisizione
e l'interpretazione delle immagini nei bambini sono piu complesse, in particolare nei bambini
con una malattia cardiaca preesistente. Inoltre, i significativi costi di materiale e addestramento
possono risultare importanti nei contesti a risorse limitate. Suggeriamo 'uso del POCUS da parte
di operatori sanitari esperti, quando fattibile, per identificare le cause reversibili dell’arresto
cardiaco (41-4T). Il POCUS puo avere anche un ruolo nell’identificare la presenza di perfusione,
ma attualmente cio dovrebbe avvenire solo in ambito di ricerca. Il POCUS non deve essere
attualmente utilizzato per la formulazione prognostica.

NIRS (NeAR INFRARED SPECTROSCOPY)

Il PLS ILCOR del 2020 relativo a questo argomento ha identificato due piccoli studi
osservazionali.”**7# La letteratura sugli adulti € piu ampia, ma il grado di certezza &€ comunque
basso (evidenze estremamente indirette). Attualmente non vi & un consenso su una soglia
critica della saturazione regionale cerebrale di ossigeno [rSO2] che possa essere utilizzata come
indicatore di futilita della rianimazione, né vi e un singolo valore di rSO2 che possa essere usato
come target durante la RCP o come motivo per continuare la RCP. La letteratura sugli adulti
suggerisce che I'andamento nel tempo della rSO2 sia l'indicatore prognostico piu utile, benché
Ci0 non sia stato ancora validato negli adulti o nei bambini.

LATTATO 0 POTASSIO

Abbiamo identificato due revisioni sistematiche,%®% una linea guida®® e sette studi non
randomizzati controllati pertinenti.t94746-750
La misurazione intra-arresto del potassio € indicata per escludere I'iperkaliemia come potenziale
causa reversibile dell’arresto cardiaco. Tuttavia, ci sono evidenze insufficienti per emanare una
raccomandazione sul suo uso come fattore prognostico nei bambini in arresto cardiaco. Anche
un’iperkaliemia estrema non dovrebbe impedire la RCP e I'ECLS nei bambini.
Valori elevati di lattato sono associati ad esiti peggiori a breve e a lungo termine nei bambini
critici, nei bambini con arresto intraospedaliero e nei bambini trattati con I'ECLS; da soli non
consentono pero una formulazione prognostica precoce. Si noti che il lattato nei prelievi
intraossei puo essere piu elevato durante l'arresto cardiaco rispetto ai campioni arteriosi e
venosi (evidenze derivanti solo da studi su animali).
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CAUSE REVERSIBILI DELL ARRESTO CARDIACO PEDIATRICO: 4I-4T

Per la maggior parte degli argomenti facciamo riferimento alla RR dedicata in questo

documento. In questo paragrafo mettiamo in evidenza la potenziale "reversibilita" e/o le opzioni
di trattamento di alcune patologie. A questo scopo abbiamo identificato due linee guida,®’’">!
una revisione sistematica,”? otto studi osservazionali e diverse pubblicazioni di base (Appendice
RR 33 l ).485—487,738,753—756
Nonostante possano esservi altre cause di arresto cardiaco che possono essere considerate
reversibili - alcune fonti propongono 5 o0 6 | o T - noi preferiamo mantenere la formula
mnemonica "41-4T", in considerazione della coerenza con le linee guida degli adulti e per la
facilita di insegnamento.678 Abbiamo aggiunto l'ipertermia (si veda la RR 17.1) e I'ipoglicemia
(si veda la RR 15) e abbiamo eliminato 'acidosi come causa reversibile (si veda la RR 31.4).
Condizioni specifiche come ad esempio la cardiochirurgia, la neurochirurgia, il trauma, la sepsi
e |'ipertensione polmonare richiedono un approccio specifico, e, soprattutto, I'impiego piu
diffuso della eRCP (rianimazione extra-cororea) ha cambiato il concetto di reversibilita (si veda
la RR 33.3).
Le strutture che eseguono interventi di chirurgia cardiotoracica pediatrica dovrebbero dotarsi
di specifici algoritmi ad uso interno per la gestione dell’arresto cardiaco nei pazienti pediatrici
dopo chirurgia cardiotoracica. E altamente probabile che questo gruppo molto specifico
di pazienti possa trarre beneficio da una diversa sequenza di azioni. Due linee guida recenti
possono servire come esempio per lo sviluppo di un simile algoritmo, emanate dalla Societa dei
Chirurghi Toracici e dalla Societa Europea di Chirurgia Cardiotoracica.®”’

ARRESTO CARDIACO NEI BAMBINI SETTICI

Abbiamo considerato una revisione sistematica”™’ e dieci studi non randomizzati controllati
(Appendlice RR 33.2).7*7587%4 | 3 sepsi grave e lo shock settico sono fattori di rischio noti per I'arresto
cardiaco pediatrico. Larresto cardiaco intraospedaliero associato a sepsi ha un pessimo outcome e la
prevenzione ¢ il passaggio piu cruciale. Per prevenire l'arresto cardiaco intraospedaliero associato a
sepsi si possono usare differenti strategie, compreso I'uso del’ECMO nello shock settico refrattario.
Sulla base delle evidenze attualmente disponibili non possono essere fornite raccomandazioni che
si discostino dall’algoritmo PALS standard. Il riconoscimento e il trattamento precoci delle possibili
"cause reversibili" sono fortemente incoraggiati. Larresto cardiaco intraospedaliero che ha luogo
poco prima o durante I'incannulamento per ECMO non deve precludere l'inizio dellECMO nei
pazienti pediatrici con shock settico refrattario, poiché gli studi suggeriscono che probabilmente
soprattutto questi bambini traggono beneficio dal supporto vitale extracorporeo. Luso di flussi
elevati (superiori a 150 ml/kg/min) puo migliorare 'outcome. Nel caso si consideri la eRCP come
terapia di salvataggio per l'arresto cardiaco settico intraospedaliero, il team ECMO dovrebbe essere
attivato subito dopo l'inizio del supporto avanzato, sulla base dei protocolli specifici ad uso interno.
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ARRESTO CARDIACO TRAUNATICO

La nostra RR ha identificato due linee guida,’®>’%® dieci revisioni sistematiche’®’”’¢ diciassette studi
osservazionali,*%>"17777%0 e numerose pubblicazioni con evidenze "indirette" (Appendice RR 34).
L'arrestocardiacotraumaticoinetapediatricahaunaprognosisfavorevole.lbambinitraumatizzati
che vanno in arresto dopo l'arrivo in Pronto Soccorso hanno esiti migliori rispetto a quelli con
arresto cardiaco sulla scena. Le strategie per migliorare la rianimazione precoce possono
potenzialmente cambiare 'outcome. Nel caso dell’arresto cardiaco traumatico pediatrico, la
rianimazione deve essere iniziata in assenza di segni di morte irreversibile. Prolungati sforzi
rianimatori nei bambini con trauma chiuso in cui la RCP e stata in corso per piu di 15 minuti
prima dell’arrivo in Pronto Soccorso (o in cui la RCP avanzata e stata iniziata in preospedaliero) e
che hanno le pupille in midriasi fissa, probabilmente non sono benefici e puo essere considerata
la sospensione della rianimazione.

Le evidenze disponibili sono insufficienti per raccomandare o sconsigliare una qualsiasi
sequenza di azioni specifica nell’arresto cardiaco traumatico pediatrico. Tuttavia, il trattamento
precoce di alcune cause reversibili puo portare a una maggiore frequenza di ROSC durante
il trattamento preospedaliero. In considerazione di cio e della pessima prognosi dell’arresto
cardiaco traumatico pediatrico con il trattamento standard, consigliamo l'attuazione pressoché
immediata in preospedaliero di un insieme di interventi specificatamente mirati alle cause
reversibili. Le compressioni toraciche, se possibile, devono essere eseguite simultaneamente agli
altri interventi in base al personale disponibile. Il trattamento delle presunte cause reversibili,
basato sul meccanismo del trauma, puo precedere la somministrazione di adrenalina.
Considerare la toracotomia in Pronto Soccorso nei pazienti pediatrici in arresto cardiaco
traumatico, con trauma penetrante, con o senza segni vitali all'arrivo in Pronto Soccorso, poiché
tale approccio puo migliorare la sopravvivenza di questi bambini. Nelle realta in cui questa
procedura e gia stata implementata, professionisti con grande competenza possono anche
considerare la toracotomia preospedaliera per questi bambini.

Le evidenze attuali mostrano un‘assenza di beneficio (o persino un outcome peggiore) della
toracotomia nei bambini dopo traumi chiusi, per cui tale intervento non & generalmente
raccomandato. In pazientimoltoselezionaticontraumachiuso, sullabasediun’accuratavalutazione,
professionisti molto esperti possono tuttavia identificare un’indicazione per la toracotomia
d’emergenza. | bambini con arresto cardiaco traumatico devono essere preferibilmente trasportati
direttamente verso un trauma center pediatrico (o adulto e pediatrico), in base all’organizzazione
locale del sistema di gestione del trauma (consenso di esperti).

|PERTENSIONE POLMONARE

Sono stati presi come riferimento I'EvUp PLS 56 dell'lLCOR del 2020'* e la dichiarazione
scientifica di alta qualita dell/American Heart Association sulla RCP nei bambini con malattia
cardiaca, insieme alle Linee Guida specifiche sul trattamento intensivo dell’ipertensione
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polmonare nei bambini emanate dalla European Paediatric Pulmonary Vascular Disease
Network (Appendice RR 35).7°%7%2 Considerare la possibilita di ipertensione polmonare nei
bambini con arresto cardiaco intraospedaliero che hanno un rischio predefinito per tale
condizione.”® Quando l'arresto cardiaco si sviluppa in un bambino con ipertensione polmonare,
le compressioni toraciche e i farmaci della rianimazione possono essere inefficaci nel generare
un flusso ematico polmonare, il riempimento ventricolare sinistro e la gittata cardiaca. E
estremamente importante ricercare e trattare le possibili cause reversibili di un aumento delle
resistenze vascolari polmonari, compresa l'interruzione involontaria di terapie specifiche per
I'ipertensione polmonare, 'ipercapnia, l'ipossia, le aritmie, il tamponamento cardiaco o la
tossicita da farmaci. Mantenere la normocapnia e garantire un’adeguata ossigenazione.
Periltrattamentoinizialedellecrisiipertensive polmonari,possonoessere utililasomministrazione
di ossigeno e l'induzione di alcalosi attraverso 'iperventilazione o la somministrazione di farmaci
alcalinizzanti, mentre vengono somministrati vasodilatatori polmonari specifici. Non vi sono
evidenze di certezza elevata che la somministrazione di agenti alcalinizzanti migliori 'outcome e
inoltre una ventilazione eccessiva durante la rianimazione puo essere dannosa- la ventilazione
a pressione positiva diminuira il ritorno venoso sistemico, il riempimento ventricolare destro, e
la gittata cardiaca generata durante le compressioni toraciche. Se la RCP di alta qualita risulta
inefficace nonostante la somministrazione della terapia specifica, compresi i vasodilatatori
polmonari, prendere rapidamente in considerazione I'ECLS puo offrire una possibilita di
sopravvivenza, sia come ponte al trapianto cuore/polmone che per permettere il recupero dal
fattore precipitante.

RIANIMAZIONE EXTRACORPOREA (eRCP)

Inlineaconl’aggiornamentodel CoSTRILCORdel 2019 sull’'usodellarianimazione extracorporea
nei bambini, consigliamo di considerare la eRCP per i bambini che vanno incontro ad arresto
cardiaco nel Dipartimento di Emergenza o in ospedale, con una causa reversibile presunta o
confermata, quando ’ALS convenzionale non portaimmediatamente al ROSC (raccomandazione
debole, evidenze di certezza molto bassa.®®” Un prerequisito essenziale e I'assetto organizzativo,
ossia il forte impegno da parte dell’'organizzazione a mantenere un sistema di rianimazione che
includa la eRCP, con un appropriato programma di miglioramento della qualita. Per una scelta
realistica sull’'uso dell’eRCP, le organizzazioni devono considerare anche le prove di efficacia in
relazione ai costi (si veda il capitolo sull’etica).®® Considerando le ingenti risorse richieste e il
fatto che 'outcome e correlato all’intervallo di tempo che ha preceduto l'inizio della RCP e alla
qualita della RCP prima dell’inizio della rianimazione extracorporea, le indicazioni per la eRCP
nell’arresto cardiaco extraospedaliero sono molto limitate (Appendice RR 33.3).7947%8
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GESTIONE POST-ROSC

Le evidenze relative all'impatto delle caratteristiche dei centri ospedalieri (o0 in senso piu
ampio dell’organizzazione sanitaria regionale) sull’outcome dei bambini con ROSC dopo arresto
cardiaco intra- o extraospealiero sono contrastanti e difficili da interpretare a causa di molti
fattori confondenti.*?*7%%81 Cio dovrebbe costituire una priorita della ricerca. In attesa di ulteriori
dati, & preferibile ricoverare i bambini che sono stati rianimati dall’arresto cardiaco in una
struttura con le competenze e le risorse necessarie per un‘appropriata terapia neuroprotettiva
post-ROSC, per trattamenti di supporto d’organo e/o vitale, per una valutazione neurologica
approfondita e per un supporto psicosociale.®%

PRESSIONE ARTERIOSA

La Task Force pediatrica dell’lLCOR ha eseguito un EvUp (PLS 820) su questo argomento.'*? Gli
autori hanno identificato cinque studi osservazionali a supporto del fatto che I'ipotensione post-
arresto cardiaco con valori pressoriinferiori al 5° percentile per eta sia associata ad esiti peggiori
(Appendice RR 36.1).8%8% Una pubblicazione ha dimostrato che I'ipertensione immediatamente
dopo l'arresto cardiaco e associata a una migliore sopravvivenza. Tuttavia, i bambini che
richiedono dosi piu elevate di famaci vasopressori hanno percentuali di sopravvivenza piu basse
alla dimissione ospedaliera.

DSSIGENAZIONE E VENTILAZIONE

La Task Force pediatrica dell'[LCOR ha eseguito una revisione sistematica sui target di
ossigenazione e ventilazione dopo il ROSC (Appendice RR 36.2).1** Essa suggerisce che i
soccorritori misurino la PaO2 dopo il ROSC e che mirino a un valore appropriato alla condizione
specifica del bambino. In assenza di dati specifici sul paziente, dopo il ROSC i soccorritori devono
mirare alla normossia (raccomandazione debole, evidenze di qualita molto bassa). | soccorritori
dovrebbero anche misurare la PaCO2 dopo il ROSC e mirare alla normocapnia (raccomandazione
debole, evidenze di certezza molto bassa). Devono essere considerati adattamenti del target
di PaCO: per popolazioni specifiche in cui la normocapnia pud essere non desiderabile (per
esempio nei pazienti affetti da malattie polmonari croniche che comportano ipercapnia cronica
o con fisiologia tipo ventricolo unico). Non & chiaro se una strategia di lieve ipercapnia permissiva
possa essere vantaggiosa nei bambini con insufficienza respiratoria sottoposti a ventilazione.

GESTIONE MIRATA DELLA TEMPERATURA

In linea con I'aggiornamento del CoSTR ILCOR del 2019 sulla gestione mirata della temperatura
[Targeted Temperature Management- TTM] nei bambinidopo il ROSC,%’ la TTM dovrebbe essere
attuata nei bambini che raggiungono il ROSC (Appendice RR 36.3). Benché potenzialmente
benefici, targets di temperatura piu bassi (per esempio 34 °C) richiedono appropriati sistemi
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di neurorianimazione pediatrica e devono essere utilizzati solo in contesti dove questi sono
presenti. Le evidenze disponibili non supportano |'esistenza di valori di temperatura piu
appropriati per certi sottogruppi di pazienti e pertanto essi sono a discrezione del team dei
curanti. La stessa considerazione vale per la durata della TTM (da 24 a 72 ore).

PROGNOS!

Un EvUp dell’lLCOR del 2020 ha valutato il ruolo dell’EEG nella formulazione della prognosi
neurologica.’*® Benché i ritmi di fondo dell’'EEG sembrino essere associati agli esiti neurologici,
gliautorihanno concluso che né la presenza né 'assenza di qualsiasi fattore isolato sia in grado di
predire con un’elevata accuratezza la sopravvivenza o la sopravvivenza con un esito neurologico
favorevole. | marcatori biologici misurati entro le prime 24 ore, come ad esempio un elevato
lattato ematico o il pH ematico o l'eccesso di basi, possono essere indicativi, ma i valori soglia
non sono noti. Le neuroimmagini mediante I'uso della TC, 'EEG o i marcatori biologici potranno
essere promettenti in futuro (Appendice RR 36.6).
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|tal|an Italian Resuscitation Council, IRC, nasce nel 1994. E’ un’associazione senza scopo

. . di lucro, riconosciuta, che persegue - come scopo primario- la diffusione della cultura e
ReSUSCItatIOﬂ I'organizzazione della rianimazione cardiopolmonare in Italia. Collabora attivamente,

IRC Counc|l condividendone gli obiettivi, con European Resuscitation Council (ERC) rivolgendosi al

mondo sanitario e non.

IRC dispone di una sede propria a Bologna con annessa struttura formativa con piena dotazione
per i corsi base, avanzati, (adulto e pediatrico), simulazione e trauma.

IRC rappresenta I'unico referente di European Resuscitation Council (ERC) in Italia. Collabora
attivamente alle attivita scientifiche di ERC, redazione linee guida, gruppi di lavoro, eventi
congressuali e con International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, I'organo scientifico
mondiale che redige le Linee Guida per la Rianimazione Cardiopolmonare).

In Italia collabora, sviluppando temi comuni, con le pilimportanti societa scientifiche. Ad oggi IRC
ha pit di cinquemila soci attivi, coinvolgendo varie professionalita mediche e infermieristiche tra
Medici e Infermieri che operano prevalentemente in Terapia Intensiva, nelle Unita Coronariche,
nelle Emodinamiche, nel Sistema 118, in Pronto Soccorso e in Medicina d’Urgenza e collaborando
con molteplici associazioni di volontariato ed enti laici. Uistituzione dell’Albo degli Istruttori IRC, al
quale afferiscono numerosi istruttori- sanitari (sulla base degli accordi in essere con altre societa
scientifiche) come anche non sanitari (volontari del soccorso, vigli del fuoco, ma anche i “laici”
non esposti) formati secondo la metodologia IRC, ha creato un’ulteriore spinta alla diffusione
della formazione di qualita su tutto il territorio nazionale.

Lattivita formativa promossa e coordinata da Italian Resuscitation Council attiene all'area della
formazione in emergenza con particolare attenzione alla risposta all'arresto cardiaco nell'adulto e
nel bambino e all'evento traumatico. La formazione é rivolta a tutti: dal comune cittadino che puo
trovarsi spettatore di un evento acuto ai professionisti del soccorso non sanitari (Vigili del fuoco,
Agenti pubblica sicurezza, ecc.) ai professionisti sanitari. Per questi ultimi sono identificati diversi
livelli di competenza base e avanzata in funzione sia delle esigenze del sanitario che del suo ruolo
nei sistemi di risposta alle emergenze.

Tutti questi corsi di formazione sono omogenei in Europa, con disegno condiviso da tutte le
organizzazioni nazionali corrispondenti a livello europeo e coordinato da ERC.

La formazione degli istruttori, organizzata centralmente, gli obiettivi e i materiali didattici sono
unificati a livello europeo e l'attestazione di competenza e riconosciuta nei paesi europei. In
quest’ottica IRC dispone di un nucleo di Educator, Direttori e Facilitatori estremamente competenti
e garantisce una formazione di elevatissima qualita.

La rete formativa di IRC si articola in pit di 350 centri di formazione raggruppati in aree regionali
e interregionali che, con piu di 1100 direttori e 3800 istruttori per le discipline di base e i piu di
280 direttori e gli oltre 1400 istruttori per quelle avanzate, hanno consentito la esecuzione di
numerosi corsi con la formazione specifica, negli ultimi anni, di circa 120.000 persone all'anno.
IRC investe nello sviluppo delle nuove modalita per la formazione, attraverso I'utilizzo di nuove
tecnologie a larga diffusione.

IRC partecipa attivamente al Tavolo Tecnico istituito da MIUR e Ministero della Salute a seguito
dell'introduzione dell'insegnamento del Primo Soccorso nelle Scuole come stabilito dalla legge di
riforma scolastica sulla “Buona Scuola”.

Il Progetto scuola di IRC, in linea con le iniziative internazionali e nazionali prevede la messa a
disposizione del materiale didattico, scaricabile gratuitamente dal sito dell'associazione, come
anche diverse attivita di collaborazione con il Ministero della Salute e il MIUR, oltre alla stipula
di una convenzione specifica con la Regione Liguria per 'utilizzo del materiale didattico IRC
nell'ambito del progetto a “Primo soccorso a scuola. A scuola di primo soccorso” nell’a.s. 2017-
2018.

In collaborazione con European Resuscitation Council, IRC & promotore dell'iniziativa mondiale
denominata “Kids Save Lives” - Training School Children in Cardiopulmonary Resuscitation
Worldwide” (https://www.ircouncil.it/per-il-pubblico/kids-save-lives-articolo-su-resuscitation/)
con il patrocinio dell'Organizzazione Mondiale della Salute per I'insegnamento della RCP in eta
scolare.

E' promotrice dal 2013 di "Viva! la settimana per la rianimazione cardiopolmonare" in coincidenza
con il “World Restart a Heart Day" (WRAH).

Tramite FISM collabora con AGENAS e con ['SS.

Ha elaborato e implementato RIAC, il registro italiano dell'arresto cardiaco intra ed
extraospedaliero, attraverso il quale sono in corso studi epidemiologici approvati da comitati etici
indipendenti. In collaborazione con ERC, IRC ha partecipato agli studi EuReCa One nel 2014 ed
EuReCa Two nel periodo 2017-18.
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