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Alle 18:15 l’elicottero I-TNBB sorvola l’Avisio. Dopo 
qualche minuto viene individuato il target. Il tecnico 
di elisoccorso viene calato con il verricello e riesce 

con difficoltà ad “agganciare” l’infortunato 

Il 28 maggio 2010 alle 18:00 alcuni passanti notano un 
corpo trascinato dalla corrente nel torrente Avisio 
all’altezza di XXXX. Qualcuno dice d’averlo visto 

muoversi. La C.O. 118 attiva l’elisoccorso di Trento. 



Dopo 2 minuti l’elicottero atterra in una radura a 
lato del torrente… 

Non si erano notati movimenti attivi dell’infortunato, che 
veniva trascinato dalla corrente. Il T.E. riesce ad 

assicurare il corpo senza sganciarsi dal verricello, 
permettendo al tecnico di bordo di iniziare 

immediatamente il recupero 



Sono passati almeno 20 minuti: è un uomo 
giovane,vestito da pesca, è in arresto cardiaco, 

cianotico al viso e alle estremità, freddo, 
presenta numerose ecchimosi e segni di 

contusione al cranio, viso e agli arti, indice del 
violento impatto con le rocce del torrente 

Dall’allarme al 118 sono passati 
più di 30 minuti. 
Voi cosa avreste fatto? 
IO VOLEVO CONSTATARNE IL 
DECESSO 



- E’ in ASISTOLIA 
-Ha INALATO 
-E’ già CIANOTICO e MAREZZATO 
-E’ MIDRIATICO AREAGENTE 
-Ha riportato dei TRAUMI (cranio, viso, arti, colonna? 
                                              torace? addome?) 
-E’ trascorso troppo TEMPO 

Tuttavia…. 
L’equipaggio “insiste”: “E’ un ragazzo”. “Dai doc, 
proviamo”. “C’è un sacco di gente che guarda…” 

Proviamo… 



-Intubazione tracheale 
-MCE per 15 minuti 
-Adrenalina 6 fl. Ev 
-Compare ritmo in FA con polsi periferici 
-Midriasi areagente 
-GCS=3 

Decollo e trasporto in P.S. dell’ospedale di Trento. 
Durante il volo compare drive respiratorio. 

E adesso??? 



All’ingresso: T 24°C; pH 6.50; pCO2 48; pO2 464; BE -29.9; Lattati 30 

•  TAC CRANIO: edema cerebrale con ridotta differenziazione 
corticale. Linea mediana in asse. Ridotta l’ampiezza del sistema 
ventricolare. 

•  TAC TORACE: multiple aree bilaterali di consolidamento 
parenchimale con broncogramma aereo con risparmio delle zone 
periferiche e declivi da quadro di edema polmonare per verosimile 
danno alveolo capillare 

•  TAC ADDOME: contusioni epatiche al VII e VI segmento. 

•  GCS=3 Assenza dei riflessi fotomotore, corneale, carenale 



TERAPIA INTENSIVA 
•  Temperatura esofagea: 29°C. Graduale riscaldamento fino a 32°C. 
•  Poliurico 
•  pH: severa acidosi metabolica. ORE 20:40 pH 6.88; pCO2 43.2; pO2 

283; HCO3- 7.3; BE -22.5; Lattati 21 
•  ORE 24:00 pH 7.25; pCO2 45; pO2 87.7; HCO3- 18; BE -6.8; pO2/

FiO2 176; Lattati 9.1 
•  Comparsa di movimenti spontanei dei 4 arti, allo stimolo doloroso 

flette gli arti superiori (in modo finalistico???). Movimenti spontanei 
del capo. 

•  T 33°C. Disadattato al ventilatore: analgo-sedazione e 
miorisoluzione. 



29/05 

•  ORE 6:00 pH 7.42; pCO2 40; pO2 138; HCO3- 25.7; BE 1.5; Lattati 
5.8; pO2/FiO2 275  (FiO2=0.5) 

•  GCS=8 (O=4;V=1(T);M=3) Apre gli occhi spontaneamente, flette allo 
stimolo doloroso 

•  Prosegue sedazione con benzodiazepine 
•  A sera pH normale, Lattati 1.7; pO2/FiO2 454 (ridotta la FiO2 a 0.4) 
•  Sempre poliurico 



30/05 

•  Sospensione della sedazione. Emogasanalisi 
nella norma. 

•  ORE 18:00 Sveglio, agitato, disadattato al 
ventilatore polmonare: si procede 
all’estubazione 



31/05 

•  Sveglio, rallentato, esegue ordini semplici, 
risponde in modo appropriato a domande 
elementari 



03/06 

•  TAC CRANIO: sfumata area ovalare ipodensa 
parietale sx (ischemia recente?). Miglioramento della 
differenziazione corticale. Pansinusite 

•  EEG: quadro di modesta encefalopatia diffusa. Non 
evidenza di foci epilettogeni 



04/06 

•  RISONANZA MAGNETICA ENCEFALO: quadro 
sostanzialmente negativo 

05/06 
Il paziente viene dimesso dalla Terapia Intensiva 



EPIDEMIOLOGIA 

•  500.000 morti/anno nel mondo per 
annegamento 

•  Massima incidenza: bambini <5 anni e tra i 15 e i 
24 anni 

•  97% dei casi nei paesi in via di sviluppo 
•  70% contestuale abuso di alcool 
•  Comorbidità associate: handicap mentale, 

epilessia, IMA, sdr. del QT lungo 



Fisiopatologia dell’annegamento 

Processo di immersione/sommersione in un 
mezzo liquido che provoca un danno 
respiratorio primario 
 
task force of the “First World Congress on Drowning “ 
Amsterdam 26-28 June 2002 
 
Resuscitation 59 (2003) 45-57 ILCOR Advisory statement 
Reccomended guidelines for uniform reporting of data from 
drowning: the “Utstein style” 



Resuscitation 63 (2004) 261-268 Review : 
Drowning : a review of epidemiology, 
pathophysiology treatmente and prevention 
F Salomez, JL Vincent 

L’annegamento è un processo 
continuo che inizia quando le 

vie aeree della vittima 
vengono occupate da una 

superficie liquida 
interferendo con gli scambi 

respiratori 





Dalla letteratura…. 
Qualche tempo fa… 

Poi il tempo passa… 

…e si inizia a parlare di ipotermia… 



Anche se non è tutto chiaro…. 



Può centrare la temperatura e il tempo d’immersione? 



A quanto pare no…. 

Nel nostro caso il ragazzo è rimasto in acqua fredda (8-10°C) per 
almeno mezz’ora. QUINDI SECONDO QUESTI STUDI DOVEVA 
AVERE UNA PROGNOSI PESSIMA 



Dolce o salata? 



Oggi…. 



LINEE GUIDA AHA 2010 

•  Tutte le vittime di annegamento che abbiano 
necessitato di manovre rianimatorie (anche solo 
il “bocca a bocca”) DEVONO ESSERE 
OSPEDALIZZATE (Classe I, LOE C) 

•  A-B-C e non C-A-B !!! 
•  Bassa incidenza di traumi spinali associati 

(0.009%). La stabilizzazione del rachide, in 
assenza di sospetto clinico, non è raccomandata 
(Classe III, LOE B) 



•  Iniziare subito la ventilazione 
•  Non è raccomandata l’aspirazione 

dell’eventuale acqua inalata (Classe III, LOE C). 
Nella maggior parte dei casi le vittime inalano 
solo una modesta quantità d’acqua 
(laringospasmo, rapido assorbimento in circolo) 

•  2/3 delle vittime che richiedono rianimazione 
respiratoria e l’86% di quelle che richiedono 
MCE presentano uno o più episodi di vomito 

•  Case-reports sull’uso del surfactante (pz. 
pediatrici) e dell’ECMO 



Tutto chiaro… o no? 
Traduzione: la prossima volta cosa faccio? 



Secondo le nostre conoscenze attuali E.C., 25 
anni, dovrebbe essere morto. Per fortuna 
abbiamo ancora molto da imparare! 
 
Questo, d’altro canto, implica dei problemi 
etici e “pratici” a cui non ho ancora risposte 

Con buona pace dell’Evidence Based Medicine! 



GRAZIE DELL’ATTENZIONE! 

ANCHE DA PARTE DI E.C., NATURALMENTE! 


