Vista la particolare conformazione orografica della regione Trentino
Alto Adige e il crescente numero di persone che frequentano la
montagna, la patologia dell’ipotermia accidentale severa &€ sempre
piu frequente.

Lo sviluppo di moderni mezzi di soccorso in montagna, primo fra
tutti I'elicottero, in grado di raggiungere in pochissimo tempo un
eventuale infortunato in luoghi in altro modo inaccessibili, ha reso
necessaria la formulazione di algoritmi di intervento sui pazienti
ipotermici severi per qualsivoglia causa.

Tali algoritmi sono stati elaborati attraverso un’attenta analisi della
letteratura internazionale in merito a tale patologia, con la finalita

di poter essere consultati in modo chiaro e rapido sia dai primi
soccorritori (soccorso alpino), sia dai primi medici che vengono
elitrasportati sul luogo dell’incidente.

Un’altra serie di algoritmi & stata redatta per i medici che accolgono
per primi in ambiente protetto I'infortunato.

Fino ad ora non vi erano protocolli ben definiti sul modo di
trattamento e sui fattori prognostici di tale patologia.

Con questo lavoro si & cercato di razionalizzare nel miglior modo
possibile gli interventi da attuare in caso di tali emergenze, senza
spreco di risorse umane ed economiche.

Dal punto di vista medico, si & giunti a tali conclusioni analizzando la
fisiologia e la fisiopatologia di un paziente in ipotermia accidentale
severa.

Si sottolinea il fatto che nessuno dei numerosi autori che trattano
quest’argomento siano unanimemente d’accordo sui protocolli da
adottare in tali casi.

Le conclusioni a cui si & giunti col presente lavoro sono tratte anche
dall’esperienza pluriennale del servizio elisoccorso del Trentino.
Purtroppo si € visto che la percentuale di sopravvivenza, soprattutto
fra i pazienti travolti da valanga, € assai scarsa, mentre & importante
notare come i tempi di intervento sul luogo dellincidente siano di
fondamentale importanza per la conclusione favorevole dell’evento.

fisiopatologia,
trattamento extra
ed intraospedaliero



Dott. Matteo Zucco

Servizio di anestesia e rianimazione
Ospedale S. Chiara

L.go Medaglie d’Oro, 9 - 38100 Trento

Dott. Andrea Busetti
Servizio di anestesia e rianimazione
Ospedale S. Chiara

L.go Medaglie d’Oro, 9 - 38100 Trento

Dott. Elisabetta Galvagni
Reparto di Cardiochirurgia

Ospedale S. Chiara

L.go Medaglie d’Oro, 9 - 38100 Trento

Prof. Mario Passerelli

Direttore Servizio di anestesia e rianimazione
Ospedale S. Chiara

L.go Medaglie d’Oro, 9 - 38100 Trento

19 \ ¥




INTRODUZIONE
L'ipotermia e la condizione defi-
nita da una temperatura centrale
inferiore ai 35° C e sidice severa
al di sotto dei 30°C.

Nei Paesi a clima freddo l'ipoter-
mia accidentale severa rappre-
senta un problema frequente e
clinicamente impegnativo che
richiede un trattamento medico
rapido e l'utilizzo di tecniche
specialistiche.

Puo essere una condizione
primitiva, conseguente ad im-
mersione in acqua fredda o ad
incidenti alpinistici (caduta in
crepaccio, seppellimento da va-
langa, esposizione prolungata a
basse temperature), o essere la
complicanza di stati patologici
quali disturbi metabolici, di-
sturbi del sistema nervoso cen-
trale, intossicazione da alcool e/o
farmaci.

Esistono pochi studi sulla fre-
quenza dell’ipotermia che e
spesso misconosciuta al mo-
mento dell’'arrivo del paziente
in ospedale per la concomitan-
za con altre patologie e/o per
l'inaccuratezza nel rilievo della
temperatura con termometri cli-
nici che non misurano al di sotto
dei 35° C.

[l corpo, piu caldo dell'ambiente
circostante, perde calore attra-
verso 1 processi fisici di condu-
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zione, convezione, radiazione
ed evaporazione. La velocita
di raffreddamento non e quindi
correlata esclusivamente alla
temperatura di esposizione poi-
ché il vento e I'umidita possono
incrementarla in modo significa-
tivo: la perdita di calore € minore
ad una temperatura esterna di —
10°Cin assenza divento, rispetto
aquella che siriscontraa + 10°C
con vento a 32 km/h (10).

La mortalita nell’ipotermia e
legata:

* al grado di temperatura rag-
giunta dal “core” (80% circa tra
135°C edi32,2°C, 65/80% al di
sotto dei 26,6°C);

* all'eta del paziente (le eta estre-
me sono quelle piu suscettibili
allo stress da freddo) (5);

+ alla causa (la prognosi € meno
grave negli ipotermici da im-
mersione, nella maggior parte
dei quali I'abbassamento molto
rapido della temperatura fa si
che larresto di circolo preceda
la morte per asfissia, che costi-
tuisce, invece, la prima causa di
morte nel 75% delle vittime da
valanga).

Lipotermia rappresenta, infatti, la
principale protezione dall'ische-
mia: se la vittima si raffredda
rapidamente e raggiunge una
temperatura inferiore ai 30°C,
la riduzione del metabolismo e

S

del consumo di ossigeno evita il
danno ischemico degli organi.
Gia nel 1994 Craugh dimostra-
va come una diminuzione della
temperatura corporeada 37°C a
27°C comportasse una riduzio-
ne del consumo di ossigeno del
36% circa alivello cerebrale, con
maggior tolleranza all'ischemia.
Fino a pochi anni fa era ripor-
tata in letteratura, come limite
Per una rianimazione con com-
pleto recupero neurologico, una
temperatura rettale di 17,5°C in
soggetti adulti e di 16,4°C nel
bambini (7). Recentemente &
stato descritto un caso di ipoter-
mia severa (13.7°C) con arresto
cardio-circolatorio di 40 minuti
e riscaldamento con circolazio-
ne extracorporea effettuata dopo
una rianimagzione cardiopolmo-
nare della durata di due ore,
senza che la paziente riportasse
danni cerebrali. (17)

Non e quindi possibile conside-
rare la temperatura come fattore
prognostico negativo assoluto.
Maggior valore quale limite
per la rianimazione sembrano
invece avere una kaliemia > 12
mmol/l (segno di lisi cellulare
irreversibile e di morte biologi-
ca), unpH < 6.7 el ACT > 400.
(38)(3)(63)

Lo sviluppo delle tecnologie
per controllare e modificare la



temperatura corporea in car-
diochirurgia ha portato all'im-
plego, con successo, del by-pass
cardiopolmonare (BPCP) anche
nel riscaldamento dei soggetti
con ipotermia severa in arresto
cardiocircolatorio purché non
abbiano subito gravilesioni trau-
matiche, data la necessaria anti-
coagulazione richiesta da questa
metodica di riscaldamento.
Liobiettivo di questa tesi ¢ la ste-
sura di protocolli di trattamento
extraospedaliero ed intraospe-
daliero per pazienti vittime di
ipotermia severa, sulla base
della revisione della letteratura
internazionale e della nostra
esperienza personale maturata
dal 1997 ad oggi in collabora-
zione con l'unita operativa di
Cardiochirurgia.

FISIOPATOLOGIA
Latemperaturariflette la risposta
del corpo ad innumerevoli insul-
ti: febbre ed ipotermia sono le
manifestazioni di un'alterata
termoregolazione.

Nel misurare la temperatura
corporea possiamo distinguere
due entita (5):

La periferia (shell), costituita
da cute ed apparato muscolare
(temperatura periferica);

Il “core”, rappresentato dagli
organi toraco-addominali e dal
cervello (temperatura centra-
le).

La cute ed il tessuto sottocu-
taneo costituiscono una parte
fondamentale nel meccanismo
discambio del calore. Sono sog-
getti a modificazioni termiche al
variare del flusso sanguigno,
della temperatura, dell'umidita,
della velocita dell’aria e possono
raggiungere quasila temperatu-
ra ambiente nel tentativo di con-
servare calore.

La temperatura cutanea, misu-
rata con sonde periferiche (tem-
peratura ascellare, temperatura
della fronte), corrisponde ad un
valore regionale influenzato,

come abbiamo visto, da vari fat-
tori e per questo e da conside-
rarsiuna misura approssimativa
della temperatura, mentre ha un
notevole valore come indice di
vasocostrizione.

La temperatura centrale, del
core, corrisponde alla tempera-
tura dei centri termoregolatori.
Si possono utilizzare diversi si-
stemi quali la sonda naso-farin-
gea, la sonda esofagea, la sonda
timpanica, che misura la tempe-
ratura del sangue che fluisce in
prossimita della membrana del
timpano, simile a quella dei cen-
tri ipotalamici.

L'organismo umano e definito
omeotermo perché mantiene
costante la sua temperatura
centrale al variare della tem-
peratura ambientale, grazie
all'equilibrio tra termogenesi e
termolisi (1)(5)(6).

La TERMOLISI consiste nella
dispersione di calore, principal-
mente attraverso la cute, grazie
al meccanismi di: conduzione,
convezione, evaporazione e
radiazione.

La TERMOGENESI e determi-
nata dall’attivita metabolica del
tessuti sotto l'influenza di diversi
fattori: aumento del tono musco-
lare sino al brivido, regolazione
della portata cardiaca e del tono
vasale, aumento del metaboli-
smo basale.

L'equilibrio tra termolisi e ter-
mogenesi e sotto il controllo
del sistema nervoso centrale
(ipotalamo).

L'esposizione al freddo e re-
sponsabile di un aumento della
dispersione di calore a livello
della cute. 'importanza del
fenomeno e funzione del gra-
diente termico e della durata
dell’esposizione. Nei soggetti
debilitati, negli anziani, negli
etilisti cronici l'alterazione della
termogenesi ed in particolare
della risposta vasomotorianonne
consente l'adattamento al freddo
dellambiente. Neil soggetti sani

- Cosciente con brivido
- Ridotta coscienza senza brivido
_ Incosciente

- Morte apparente
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Fig.2

ilmeccanismo della termogenesi
annulla la possibilita dell'instau-
rarsi di ipotermia sino a quando
le difese non vengano superate.
Questa evenienza si verifica ne-
gli annegati, specie in acque di
mare, negli sciatori e negli alpi-
nisti investiti da valanghe.

Sono state proposte varie
CLASSIFICAZIONI per defini-
re il grado di ipotermia (fig.1)
e le condizioni cliniche che lo
caratterizzano. La ICAR Me-
dicom (Commissione medica
Internazionale del soccorso
alpino) ha adottato un sistema
semplice di stadi in cui vengono
correlati temperatura centrale e
trattamento. Per il monitoraggio
sono utilizzate le misurazioni
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AHA-American Heart
Association.
ERC-European
Resuscitation Council.

Differenze dalla
tecnica standard

Dovrebbero
essere aumentate

Dovrebbe essere
ridotta di circa
i150%

Non defibrillare

Non usare adrenalina

Somministrare ripetute
dosi di adrenalina ad
intervalli maggiori
rispetto allo standard

Evitarla
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Possibili Basi
vantaggi

Concetti estrapolati da
dati di fisiologia e casi.
riportati da osservazioni
cliniche

scientifiche Referenze

Dati su sperimentazione
animale e ipotesi basate
Ssu estrapolazioni dei
dati fisiologici

Assunti basati . .
sull’estrapolazione di
dati fisiologici

Casi riportati;
osservazioni cliniche

Dati su sperimentazioni
animali e assunzionj
basate su estrapolazioni
di dati fisiologici

Casi riportati;
osservazioni cliniche

della temperatura esofagea o
timpanica.

Attualmente non si conosce la
temperatura minima alla quale
ha successo una rianimazione:
la temperatura rettale piu bas-
sa riportata in letteratura e di
13,7°C dopo 3 el/2 ore dall'ac-
caduto (17).Pazienti di stadio HT
I (TC da 35°C a 32°C) mostrano
piena coscienza e brivido e non
necessitano di trattamento ospe-
daliero, pazienti di stadio HT II
(TC da 32°C a 28°C) hanno una
coscienza alterata senza brividie
richiedono trattamento ospeda-
liero, pazienti distadio HT III (TC
da 28°C a 24°C) sono incoscienti
e necessitano di un trattamento
intenso e di un rapido ricovero,
pazienti di stadio HT IV (TC da
24°C a 13,7°C) sono apparente-
mente morti, ma in alcuni casi
possono essere rianimati, allo
stadio HT V con TC <13,7°C)
la morte é causata da ipotermia
irreversibile.

Nel mondo anglosassone la
classificazione dell'ipotermia e
stata ulteriormente semplificata
considerando la temperatura
centrale di 32°C come valore
limite: tale temperatura defini-
sce infatti, da un punto di vista
fisiopatologico, il momento in
cui i sistemi di produzione e di

risparmio di calore perdono di
efficacia e l'organismo si avvia a
trasformarsi da omeotermico a
poichilotermico (13) (la tempe-
ratura varia con il variare della
temperatura ambientale).
Sebbene non si verifichino paral-
lelismi assoluti tra temperatura e
condizioni cliniche, la prognosi e
correlata alla profondita dell'ipo-
termia, alla sua durata ed alle cir-
costanze in culi si e manifestata.
La mortalita nell'ipotermia acci-
dentale e direttamente correlata
alla temperatura ed alla durata
dell'esposizione: tra i 35 ed i
32,2° C la mortalita e del 30%,
trai 32,1 edi26,6°C e del 45%
sotto 126,6°C del 65-80% (5).
Ad ognuno di questi stadi cor-
rispondono ben precisi cam-
biamenti fisiopatologici e corri-
spondenti segni clinici Per i tes-
sutl umani e stato calcolato che
una caduta di temperatura di
10°C determina una riduzione
del metabolismo e del consu-
mo di ossigeno di circa il 50%.
(16) Nel polimorfismo clinico e
comungque da separare cio che
deriva dall'ipotermia da cio che
deriva dall'affezione causale.
Lipotermia severa e caratteriz-
zata da una rigidita muscolare
estrema, riflessi non piu evoca-
bili paziente progressivamente
non piu risvegliabile, bradicar-
dia estrema, aritmie, flutter fino
all'arresto cardiaco (asistolia o
fibrillazione ventricolare con
temperatura inferiore ai 28° C),
pressione arteriosa estrema-
mente ridotta, bradipnea fino
all'arresto respiratorio, ipogli-
cemia estrema (< 30 mg%).
L'ipotermia quindi si ripercuote
sui principali apparati dell'orga-
nismo, determinando alterazioni
che possono presentarsi anche
nel corso del riscaldamento
W)@ G)B)(O) (D).
Alterazioni cardiocircolatorie:
caduta progressiva della porta-
ta cardiaca, alterazione del ritmo
cardiaco (diminuzione della fre-



quenza), comparsa di alterazioni
del ritmo fino all'arresto cardio
circolatorio per fibrillazione
ventricolare. Quest'ultima puo
manifestarsi all'improvviso al
di sotto dei 28° C. 1l sistema
respiratorio: diminuzione della
frequenza operatoria fino all'ap-
nea, inibizione del riflesso della
tosse e comparsa di edema pol-
monare.

I1 sistema nervoso alterazioni
dello stato di coscienza fino al
coma. Incasodiarresto cardia-
co bisogna tener presente che il
freddo esercita sulle cellule ce-
rebrali una funzione protettiva
in quanto l'attivita metabolica
e temperatura-dipendente e
quindi vi € una riduzione del
consumo di O2 con conseguente
maggiore tolleranza all'ischemia
(fig 2).

La funzione renale: il freddo sti-
mola inizialmente la diuresi; suc-
cessivamente con il prolungarsi
e l'aggravarsi dell'ipotermia
subentra un danno anatomico
con conseguente riduzione della
diuresi fino all'arresto.
Apparato digestivo: un fenomeno
comune in corso di ipotermia e
la ridotta motilita intestinale,
cosl come sono ridotti i processi
di disintossicazione del fegato,
con il conseguente permanere

in circolo dei farmaci per periodi
prolungati.

Effetti dell'ipotermia si osser-
vano anche sul sistema ematico
e su emostasi e coagulazione

(2)(4)(8).

TRATTAMENTO
EXTRAOSPEDALIERO
Nell'ultimo decennio il tratta-
mento medico preospedaliero
dell'ipotermia, intesa sia come
condizione primaria che come
complicanza secondaria ad altri
insulti o patologie, ha assunto
importanza sempre maggiore ed
acceso controversie sulla validi-
ta dei vari protocolli di supporto
cardio-respiratorio generalmen-
te in uso, quali il BLS (basic life
support) ed il sistema dell’ EMS
(emergency medical service).
Questiprotocolli di rianimazione
cardio-polmonare (RCP) sottin-
tendono una fisiologia cardiaca
e respiratoria in condizioni di
normotermia, non tenendo con-
to delle numerose variazioni che
accompagnano l'ipotermia, tanto
maggiori quanto piu profondo e
il grado della stessa.

I livelli estremi di bradicardia,
bradipnea e vasocostrizione
periferica che si associano
all'ipotermia severa, rendono
difficile anche la diagnosi di

|
= 1
arresto cardio-circolatorio in un
paziente non monitorato. Seb-
bene la rianimazione cardio-
polmonare sia indicata nelle vit-
time di ipotermia in apnea prive
di polso, le compressioni del
torace, i tentativi di intubazione,
la somministrazione difarmacie
altre manovre rianimatorie pos-
sono essere causa di un arresto
cardiaco da fibrillazione ventri-
colare data l'alta irritabilita del
cuore ipotermico.
Sono state quindi proposte delle
variazioni ai protocolli di riani-
mazione cardiopolmonare per
le vittime di ipotermia severa,
che abbiamo riassunto nella
figura 3.
Se nel paziente ipotermico
(stadio HT III della classifica-
zione della ICAR MEDICON) si
riscontrano attivita cardiaca e
respiratoria, si impone la prote-
zione delle vie aeree per garan-
tire ventilazione e ossigenazione
adeguate (18). Sebbene, infatti,
l'intubazione endotracheale sia
una possibile causa di FV (fibril-
lazione ventricolare), i vantaggi
di una via aerea sicura ed un’
ossigenazione ottimale supera-
no di granlunga il rischio di tale
complicanza, segnalata per altro
in pochi casi (19).
La somministrazione di farmaci
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non trova indicazione con una
temperatura inferiore ai 30°C, in
quanto non risulta efficace per
il blocco dei sistemi enzimatici
e, andando incontro a fenomeni
di accumulo, puo avere effetto
rebound durante la fase di ri-
scaldamento (18) (19).

La necessita di un accesso ve-
noso & controversa: una via pe-
riferica e spesso molto difficile
da reperire, sia per l'importante
vasocostrizione del paziente,
che per le difficili condizioni
ambientali in cul spesso si deve
operare. Inoltre il reperimento
di un accesso venoso non stret-
tamente necessario puo com-
portare ritardi nell'evacuazione
del paziente, che deve avvenire
sempre nel piu breve tempo
possibile.
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Bisogna ricordare che le circo-
stanze relative alle operazioni
di soccorso e di trasporto di un
paziente con intossicazione da al-
cool trovato in una via cittadina e
trasferito in ambulanza al pronto
S0CCOTsO piu vicino, sono molto
diverse rispetto ai problemi che
sl presentano nel recupero e nel
trasporto di un paziente travolto
da valanga in montagna o della
vittima di un naufragio in mare
aperto.

Nel primo caso i tempi di tra-
sporto sono brevi ed i problemi
di terapia preospedaliera sono
limitati. Nell’ altro caso invece,
le distanze sono generalmen-
te maggiori ed 1l trattamento
preospedaliero e piu delicato
e difficoltoso, poiché associato,
oltre che ad un possibile trauma,

anche al rumore, all'assenza di
luce, a vibrazioni, a spaziristretti
e all'assenza di monitor o di altri
strumenti di equipaggiamento
medico di emergenza.
L'ipotermico severo e per defi-
nizione in stato di coma; a cio si
puod aggiungere l'arresto cardio-
circolatorio (ACC) (18).
Lipotermia come causa di ACC
si sospetta con temperature <30-
32° e quindi solo a tali tempera-
ture il paziente € potenzialmente
suscettibile di rianimazione.
Larianimazione cardiopolmona-
re va comunque intrapresa:

se la temperatura riscontrata e
> 32° o, nel caso del travolto da
valanga, sia stata accertata una
durata di seppellimento <45 min,
la rianimazione va continuata per
20 min.; se seguita da successo
si procede al trasferimento in
ospedale, altrimenti il medico
puo sospendere la rianimazione
e dichiarare la morte del pazien-
te. Se la temperatura riscontrata
e < 32°0, nel caso del travolto da
valanga, sia stata accertata una
durata di seppellimento > 45
min, e vi sia pervieta delle vie
aeree e presenza di una sacca
d’aria difronte al viso del pazien-
te, la rianimazione va continuata
ed il paziente trasferito inun cen-
tro ospedaliero con disponibilita
di circolazione extracorporea
(CEQ) per il riscaldamento.

Nel paziente vittima di valanga,
si continua la rianimazione fino
all'ospedale piu vicino anche se
non vi e la sicurezza della pre-
senza di una sacca aerea, ma
vli e pervieta delle vie aeree al
momento del ritrovamento. Quin-
di si valuteranno la potassemia,
il pH e I'ACT. In base a questi
accertamenti, sii procedera al
trasferimento del paziente in un
ospedale dotato di CEC o se ne
dichiarera la morte.

In assenza di tasca aerea ed
ostruzione delle vie aeree, il
medico puo dichiarare la morte
del paziente per asfissia (20).



Le misure di riscaldamento
vanno intraprese solo quando le
manovre dirianimazione cardio-
respiratoria sono gia in atto.
Aumentare la temperatura prima
significherebbe incrementare le
richieste metaboliche senza un
contemporaneo miglioramento
della perfusione, determinan-
do un ulteriore danno a livello
cellulare.

TRATTAMENTO
INTRAOSPEDALIERO

Selezione e fattori pro-
gnostici

La mortalita delle vittime in
Ipotermia severa e elevata, so-
prattutto nei pazienti travolti da
valanga (alcuni autori riportano
il 100% di mortalita)(3), mentre
nell'ipotermia legata ad altre
cause (intossicazione alcolica,
intossicazione da farmaci, im-
mersione in acqua fredda) il
tasso di mortalita si aggira in-
torno al 30% (3).

Le migliori conoscenze sulla
patofisiologia dell'ipotermia sono
alla base delrecente sviluppo di
tecniche di riscaldamento quali
l'irrigazione gastrointestinale,
peritoneale e mediastinica ed il
riscaldamento mediante circola-
zione extracorporea. E proprio
l'utilizzo del by-pass cardiopol-
monare richiedel'identificazione
di sicuri indicatori prognostici
nei pazienti con ipotermia seve-
rain arresto cardiorespiratorio:
tale impegnativa procedura
andrebbe, infatti, riservata a
pazienti che possono avere
chances diripresa.

Validi indicatori prognostici sa-
rebbero quindi di grande aiuto
nel triage ospedaliero, per limi-
tare ritardi nel trattamento dei
pazienti che hanno possibilita
di sopravvivenza e per evitare
il riscaldamento di pazienti gia
morti.(3)

L'ipotermia pero, come abbiamo
visto, modifica molti fattori clinici

e biochimici, cosi darendere dif-
ficile valutare non solo le chances
di sopravvivenza, ma anche se
un paziente & vivo o € morto.
Dainostridati e da unarevisione
della letteratura, i pit importanti
fattori prognostici clinici sono il
tempo di esposizione al freddo,
la severita dell'ipotermia e la
presenza o assenza di qualche
segno vitale al momento del re-
cupero. Alcuni autori (42) sosten-
gono che vi sia una correlazione
diretta tra la temperatura e la
sopravvivenza nell'ipotermia se-
vera; altri (43) documentano un
incremento della mortalita con
temperatura centrale inferiore
ai 26°C al momento del ricovero
del paziente.

In letteratura pero sono riportati
casl di pazienti rianimati con
successo con una temperatura
centrale paria 13,7°C (9).

Il reperto isolato della tempe-
ratura centrale al momento del
ritrovamento del paziente non
risulta quindi essere un indice
prognostico attendibile.

Inoltre e ben stabilito che l'arre-
sto cardiorespiratorio prolungato
durante ipotermianon debba es-

sere di per se stesso predittivo.
Dunque, a tutt’oggi, il solo cri-
terio definitivo di morte resta la
fallita risposta alla rianimazione
ed al riscaldamento.

Benché sia ancora controverso
leffetto dell'ipotermia sul livello
plasmatico del potassio, € ge-
neralmente accettato che una
prolungata ipotermia determini
solitamente ipokaliemia (ridu-
zione del potassio nel plasma).
Nei pazienti ipotermici severi
travolti da valanga con esito
infausto si osservano pero livelli
elevati di potassio plasmatico,
superiori ai 20 mmol/l da nu-
merosi studi sembra che debba
essere considerato come indice
di irreversibilita e quindi di
fattore prognostico negativo un
valore di potassio nel sangue >
12mmol/l.

Dal punto di vista clinico quan-
do un paziente si presenta con
ipotermia, arresto cardiorespira-
torio e coma, la valutazione del
livello plasmatico di potassio,
su campione di sangue venoso
centrale o arterioso, dovrebbe
essere fatta immediatamente e
venire utilizzata come fattore

IPOTERMIA ACCIDENTALE:
ALGORITMO (1) DEL TRATTAMENTO EXTRAOSPEDALIERO

Accertare la respirazione, il polso e la temperatura
(Possono essere necessari pill di 45 secondi)

RCP: rianimazone cardio-polmonare
1 joni iche pitl p

de e meno freq

2 intervallo di somministrazione maggiore (5 minuti) rispetto ai protocolli di normotermia (3 minuti)

3 telo termico, impacchi caldi (ascelle, collo, inguine)

Fig.5
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IPOTERMIA ACCIDENTALE:
ALGORITMO (2) DEL TRATTAMENTO INTRAOSPEDALIERO

Polso e respirazione presenti

IPOTERMIA ACCIDENTALE:
* ALGORITMO (3) DEL TRATTAMENTO DEI PAZIENTI TRAVOLTI DA VALANGA

Nessun polso carotideo.
Esaminare la vittima durante I’estrazione dalla neve, guardare la presenza
o0 assenza di sacche d’aria, controllare le vie aeree, escludere ferite letali.
ECG in asistolia

Temperatura
centrale > 32°
e/o0 seppellimento
< 45 minuti

Temperatura
centrale < 32
e/o seppellimento
> 45 minuti

Nessuna
sacca daria
e/o vie aeree

ostruite

Sacca d'aria

presente incerta, ma

e vie aeree vie aeree
libere libere

Sacca d'aria

Se praticabile

> 12 mmol/l

< 12 mmol/l

* Preso dal riferimento bibliografico n. 15
Fig.7

prognostico per decidere chi
rianimare e chino.

Sono stati individuati altri fattori
prognostici negativi per la riani-
mazione del paziente ipotermico
travolto da valangatraiqualiipiu
importanti sono: il pH arterioso,
alterazioni della coagulazione,
alterazione degli enzimi epatiti

(fig. 4).
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Trattamento

Il trattamento ospedaliero del
paziente vittima di ipotermia se-
vera prevede che slano perse-
guiti due obiettivi fondamentali:
il ristabilimento delle funzioni
vitali compromesse ed il riscal-
damento (32).

[l paziente puod giungere in ospe-
dale gia inquadrato dal punto di

vista diagnostico-terapeutico:
intubato, ventilato, massaggiato,
pronto quindi, dopo una rapida
valutazione dei fattori progno-
stici, per essere sottoposto a ri-
scaldamento mediante by-pass
cardiopolmonare. Se invece il
paziente giunge in ospedale
senza un precedente intervento
medico, deve essere attenta-
mente valutata l'opportunita di
intraprendere manovre di tipo
rianimatorio: ristabilimento delle
funzioni vitali, riscaldamento.
Esistono numerose metodiche
perilriscaldamento del paziente
ipotermico, ciascuna delle quali
applicabile a seconda del grado
di ipotermia e della stabilita
emodinamica.

* Il metodo piu immediato e
detto "riscaldamento esterno
attivo’e viene effettuato con
coperte ed impacchi caldi po-
sizionati nelle zone piu perfuse
del corpo, quali collo, ascelle ed
inguine, permettendo cosl il re-
cuperoda 1°C a 3°C per ogniora
di trattamento. Vari autori tra cuil
Romano e coll. (5) ,perd, mettono
in guardia sui rischi correlati al
trattamento delle vittime di ipo-
termia con il solo riscaldamento
esterno attivo, che potrebbe
condurre ad uno stato di shock
da vasodilatazione periferica,
detto "rewarming shock”.

Cio si verifica se vengono ri-
scaldati velocemente e impro-
priamente gli arti inferiori, cau-
sando la caduta delle resistenze
periferiche con ipovolemia rela-
tiva ed aumento delle richieste
metaboliche sproporzionato
all’attivita cardiocircolatoria
presente (5).

* La ventilazione con aria calda
ed umidificata

* Il lavaggio delle cavita corpo-
ree con liquidi riscaldati

* La dialisi peritoneale

* L'emodialisi

* L'irrigazione del cavo pleurico
destro

* La circolazione extra corpo-



rea resta senz'altro il metodo
di elezione per gravi ipotermie,
con O senza morte apparente.
Essa ha indubbiamente notevoli
vantaggi: permette dimantenere
una perfusione di tutti gli organi
con sangue ossigenato, indipen-
dentemente dal ritmo cardiaco e
dallo stato dei polmoni; garanti-
sce una rapida restaurazione
della normotermia, riducendo
di molto il tempo di riscalda-
mento rispetto alle altre tecniche
convenzionali (rialzo termico di
15° C/ora)

LA NOSTRA
CASISTICA

Come si puo notare la sopravvi-
venza delle altre due casistiche e
del tutto sovrapponibile alla no-
stra. In tutti i casi la percentuale
di sopravvivenza di pazienti in
Ipotermia severa accidentale tra-
volti da valanga e scarsissima.

CONCLUSIONI

Sipuo concludere che l'ipotermia
grave puo essere trattata con
successo in un ospedale che di-
sponga di una terapia intensiva
e diuna cardiochirurgia.

Le possibili terapie che possono
venire effettuate hanno prognosi
nettamente migliore se si tratta
di pazienti in cui l'ipotermia se-
vera ed il conseguente arresto

cardiocircolatorio & dovuto a
cause diverse (immersione in
acqua fredda, intossicazioni,
esposizione a temperatura molto
bassa, ecc.) che non in quelli in
cul l'lpotermia, e il conseguen-
te arresto cardiocircolatorio e
dovuto al seppellimento sotto
una valanga. Nei travolti da va-
langa oltre al “danno da freddo”
Spesso si associano importanti
traumi e patologie asfittiche che
peggiorano in maniera drastica
la prognosi.

Studiando la letteratura interna-
zionale si evince che comunque
non tuttiipazientiin ipotermia se-
vera in arresto cardiocircolatorio
per qual sivoglia causa debbano
o per meglio dire possono es-
sere sottopostl a rianimagzione
attraverso 1l riscaldamento con
circolazione extracorporea.

A tale scopo, abbiamo cercato
di sintetizzare, riprendendo e
rivedendo 1lavori pit importanti
della letteratura internazionale,
alcuni protocolli di trattamento
extraospedaliero e intraospe-
daliero dell'ipotermia acciden-
tale severa, trasformandoli in
algoritmi (vedi figg. 5,6,7 e 8)
facilmente consultabili da tutti
gli operatori che possono veni-
rein contatto con tali emergenze
(soccorso alpino, infermieri, me-
dici, ecc.).
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IPOTERMIA ACCIDENTALE:

ALGORITMO (4) DEI FATTORI PROGNOSTICI DEL PAZIENTE TRAVOLTO DA VALANGA
IN IPOTERMIA E ARRESTO CARDIOCIRCOLATORIO

Polso e respirazione assenti

Fig.8




