IL PROTOCOLLO

IPOTERMIA

IN ALTO ADIGE




La nostra zona possiede tutti I pressupposti
che ci espongono al rischio di essere
confrontati con pazienti ipotermici.



Questi sono di tipo:
»climatico
» turistico
> sportivo

> sociale



I cinque gradi dell’ ipotermia accidentale in base alla
clinica ed alla temperatura.
Classificazione REGA modificata.

Clear consciousness with 35-32
shivering

Impaired consciousness without 32 -28
shivering

Unconsciousness 28 - 24
Apparent death 24 -13.7?

Death due to irreversible <13.7-(< 9)
Hypothermia




Pazienti in Stadio | e ll:

devono essere monitorizzati e trattati nel
presidio ospedaliero piu’ prossimo al luogo
dell’ incidente, per il grado Il € comunque
indicato il ricovero in un reparto di Terapia
Intensiva.



Pazienti in Stadio lll e |V:

anche dopo arresto cardiocircolatorio protratto,
e indicato il ricovero ed il riscaldamento presso
un centro dotato di Circolazione Extra Corporea
(CEC).



Nella Provincia di Bolzano non ci sono
ospedali dotati di CEC.

I riferimenti sono:
*Trento
Innsbruck
*Verona

*Treviso



Nel caso in cui il medico del 118 ponga sul
luogo dell’ intervento il sospetto diagnostico
di ipotermia grave in stadio III e IV, con o
senza presenza di circolo, esso Informa la
centrale 118.



In base alla distanza, alle condizioni meteo ed
alla logistica di trasporto, via terra o via aria,
quest’ ultima prende immediato contatto con
il reparto di Terapia Intensiva dell’ Ospedale
di riferimento, dotato di circolazione
extracorporea (CEC).



Il responsabile della Terapia Intensiva,
esistono gia accordi in merito con Innsbruck e
con Trento, sentiti 1 cardiochirurghi e gh
anestesisti, da il nulla osta al ricovero diretto
del paziente per la terapia adeguata.



In caso di dubbio tra arresto cardiaco da
trauma o da ipossia e lo stadio 1V
dell’ ipotermia, e nell’ impossibilita quindi di
porre diagnosi di morte sul posto, ¢ possibile,
in accordo con la centrale 118, il ricovero
presso 1 ospedale piu’ vicino per la
determinazione della Potassiemia.



In ogni caso il paziente ipotermico incosciente
(privo dei riflessi di protezione delle vie aeree),
va intubato sul posto.



Il paziente senza presenza di circolo evidente
deve essere trasportato sotto RCP continua.



RCP secondo ACLS:
> assenza segni vitali

» sepoltura < 35 min.



Considerazione stadio 1V:
» sepoltura > 35 min.

> presenza di cavita aerea e vie aeree pervie



Dichiarazione del decesso:
> mancanza di cavita aerea e vie aeree ostruite
> segni di lesioni fatali

> obiettivita clinica di stadio V



Ricovero di stadio IV in ospedale senza CEC:
» trasferimento e inizio terapia con CEC <2 ore
» trasporto in RCP continua

> ev. riscaldamento invasivo senza CEC



In mancanza di attrezzatura e/o esperienza:
» trasferimento e inizio terapia con CEC < 4 ore

» trasporto in RCP continua



In mancanza di attrezzatura e possibilita di
trasporto:

> tentativo di riscaldamento esterno sotto RCP



"NOBODY IS DEAD UNTIL THEY ARE WARM
AND DEAD* !!!



ALLEGATI



Diagnosi differenziale tra ipotermia grave in arresto di circolo (stadio IV o di morte
apparente) € 1potermia irreversibile (stadio V o morte)

ON-SITE TRIAGE Exclude lethal injuries!

HT IV: HT V:

no vital signs no vital signs
Clinical findings:
Chest compressible not compressible
Abdominal muscles kneadable not kneadable

ECG: ventricular fibrillation or Asystole
Asystole

Core temperature: Above 13.7° C (?) Below 13.7° C (?)

Serum Potassium: Below 12 mmol /I Above 12 mmol/I
(at the nearest
hospital)




Clinica, terapia e destinazione del paziente a cura del sistema di emergenza in base al
grado di ipotermia.
(Reprint from: Durrer B, Brugger H, Syme D: Advanced Challenges in Resuscitation:
Special Challenges in ECC - Hypothermia. Resuscitation 2001; 50: 243-246)
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Algoritmo per 1l trattamento di vittime da valanga.
. Reprinted by permission of Elsevier from: Brugger H., Durrer B., Adler-Kastner L.,
Falk M., and Tschirky F (2001) Field management of avalanche victims. Resuscitation
51:7-15.

ASSESSMENT OF THE EXTRICATED PATIENT

Conscious?
Yes

Hypothermia I-li:

e administer hot, sweet drinks

» change clothing if practicable

s transport to nearest hospital
with intensive care unit

Breathing?
Yes

Hypothermia llI:

« intubate, ventilate with warm
humidified oxygen

o transport to hospital with
hypothermia experience or
unit with cardiopulmonary bypass

Obvious fatal injuries?
No

Start CPR, intubate

Check < 35 min and/or = 32°C
burial time and/or %
core temperature

Continue resuscitation,

> 35 min and/or < 32°C follow standard ACLS
protocol

Ventricular fibrillation

Asystole

Air pocket Yes or uncertain

and free airway
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