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128 m‘agglo'2010 alle 18:00 alcuni passanti notano un
corpo trascinato dalla corrente nel torre te Avisio
all’ altezza di XXXX. Qualcuno dice d’ a /er qw:sto
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- Non si erano notati-movimenti-attivi dell’ infortunato, che
= veniva trascinato dalla corrente. || T.E. 'riesce ad
assicurare il corpo senza sganciarsi da1 /:,q icello,
permettendo al tecnico di bordo-di ir
mmeduatamente il recupewp ot
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Dall’ _allérrme ai 118 sone ,—p_a\ssatl- -f
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-E’ in ASISTOLIA

-Ha INALATO

-E’ gia CIANOTICO e MAREZZA'[p

-E’ MIDRIATICO AREAGE ——

-Ha riportato dei TRAM ( m ti, colonna?
3 1e?)

-E’ trascorso troppo TE

Tuttavia....
L "equipaggio “insiste”:
proviamo”. “C’¢e &

Proviamo...

¥n ragazzo~. “Dai doc,
e guarda...”



Intubazione tracheale

-MCE per 15 minuti r
-Adrenalina 6 fl. Ev ~
-Compare ritmg \'. j\
-Midriasi areagénte,’
-GCS=3

ATA

periferici

Bspedai® di Trento.

Decollo e trasporto in P.(
P oo aforio.

Durante il volo compareg

E adesso??7?



a dei riflessi fotomotore, corneale, ca




Temperatura esofagea: 29°C. Graduale riscaldamento fino a 32°C.
Poliurico

pH: severa acidosi metabolica. ORE 20:40 pH 6.88; pCO,43.2; pO,
283; HCO,- 7.3; BE -22.5; Lattati 21

ORE 24:00 pH 7.25; pC0O,45; pO, 87.7; HCO;- 18; BE -6.8; pO,/
FiO, 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/Fi02 275 (Fi02=0.5)

« GCS=8 (0=4;V=1(T);M=3) Apre gli occhi spontaneamente, flette allo
stimolo doloroso

* Prosegue sedazione con benzodiazepine

A Sera pH normaile qq .. .“
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« Sospensione della sedazione. Emogasanalisi
nella norma.
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* Sveglio, rallentato, esegue ordini semplici,
risponde in modo appropriato a domande




parietale sx (ischemia recente?). Miglioramento della
differenziazione corticale. Pansinusite

 EEG: quadro di modesta encefalopatia diffusa. Non
evidenza di foci epilettogeni
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« RISONANZA MAGNETICA ENCEFALO: quadro
sostanzialmente negativo

05/06




EPIDEMIOLOGIA

500.000 morti/anno nel mondo per
annegamento

Massima incidenza: bambini <5 annietrai 15 e i
24 anni

97% dei casi nel paesi in via di sviluppo
70% contestuale abuso di alcool

Comorbidita 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

Resuscitation 59 (2003) 45-57 ILCOR Advisory statement
Reccomended guidelines for uniform reporting of data from

drowning: the “Utstein style”




pathophysiology tfreatmente and prevention
F Salomez, JL Vincent

L ’'annegamento € un processo
continuo che inizia quando le
vie aeree della vittima
vengono occupate da una
superficie liquida




I Immersione - Apnea + Laringospasmo * l

ARRESTO CARDIACO s l o, t
IPOSSIA2 <mmmm) IPOSSIA I

DISFUNZIONE POLMONARE
SEVERA

ARDS

ACIDOSI RESPIRATORIA e
METABOLICA ACUTA

t Iperventilazione  Ingestione di
inefficace liquido
Wash out del surfactante l

Collasso alveolare

Atelectasia polmonare

Shunt polmonare — Apertura delle vie aeree
Aspirazione di liquido




Nel 1796 a Copenhagen venne dato alle stampe il primo

manuale per il trattamento degli annegati.

Herholdt JD, Rafn C6. An Attempt at an Historical Survey of
Life-saving Measures for Drowning Persons and Information of
the Best Means by Which They Can Again Be Brought Back to
Life. Copenhagen: Printed at H Tikiob's Bookseller with M Seest;

1796.

Poi il tempo passa...

Modell JH.the patophysiology and treatment of drowning

nim'glgr lnmr drowning.Springfield, IL :Charles C Thomas

...e Si Inizia a parlare di ipotermia...

Resuseitation 1997: 35: 107 -109 Editorial Mechanism of bedy coocling
in submersed vietims



Anche se non e tutto chiaro....

L'ipotermia rilevata dopo il soccorso e generalmente

associata con una prognosi scarsa in quanto implica
una durata di immersione prolungata

Occasionalmente perd sono stati segnalati effetti
protettivi dell'ipotermia accidentale con esito
favorevole

La prima segnalazione nel 1963 bimbo di 5 anni
resuscitato dopo immersione per 22 minuti in acqua
ghiacciata (Norvegia)

Br Med J 1963;1:1315-7 Recovery from
drowning in fresh water Kvittingen TD Naess A.

Attualmente I'immersione accidentale piu lunga con
esito neurologico ottimale (CPC 1) riguarda una
bimba di 2 anni e mezzo nel 1988 Bolte et al. Sal
Lake City dopo immersione di 66 minuti




Resuscitation 35 (1997) 111-115 Does water

temperature affect aoutcome of nearly drowned
children ; P.Suominen et al

63 bimbi (15 decessi sulla scena) 48 inseriti nello
studio - etda media 3.7 anni - T media acqua 16°C.

Nessun sopravissuto se la durata di immersione era
> di 15 minuti

La durata dell'immersione da sola costituisce un
buon predittore dell'outcome quando 10 minuti

I vengono posti come cut off I




A quanto pare no....

La temperatura del liquido non e comunque

un _Inaicarore sravisticamente signiticativo
IN Merito aiia sopravvivenza ael paziente

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



1989 Orlowski et altri

+ Somministrazione per via tracheale a 30
cani di 20 ml/Kg di soluzione Na CL a
concentrazione crescente da 0.22%
all'acqua di mare (6 soluzioni diverse)

+ Gli effetti non dipendono dalla salinita
dell'acqua ma sono il risultato diretto

dell'IPOSSIA

Ann Emerg Med 1989;18: 1044-9 Orlowski The
Emodinamic and cardiovascular effects of near
drowning in hypotonic, isotonic or hypertonic
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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 |, 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 e raccomandata
(Classe lll, LOE B)



Iniziare subito la ventilazione

Non & raccomandata |’ aspirazione
dell’ eventuale acqua inalata (Classe Ill, LOE C).
Nella maggior parte dei casi le vittime inalano
solo una modesta quantita d” acqua
(laringospasmo, rapido assorbimento in circolo)

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

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