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Hightower D. et al.  
Decay in quality of closed-chest compressions 

over time. Annals of Emergency Medicine. 
26(3):300-3, 1995 Sep.  

18% of compressions effective after 5 minutes  
 

Ashton A, et al. 
Effect of rescuer fatigue on performance of 

continuous external chest compressions over 3 
min. Resuscitation 2002; 55: 151–5  

27 effective compressions/minute after 6 
minutes  

Worse with female rescuers 

QUALITA’ DELL’ RCP



 

ERC Guidelines 2005  
 
 
 

Interruptions to chest compressions must be minimised.  
 

On stopping chest compressions, the coronary flow decreases substantially;  
 

on resuming chest compressions, several compressions are necessary before the 
coronary flow recovers to its previous level  

QUALITA’ DELL’ RCP



ERC Guidelines 2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Deliver compression “in the centre of the chest” 

Depht of at least 5 cm but no more than 6 cm 

Rate of 100-120/min  

A few interruptions as possible 

Allow the chest recolis completely after each 
compression 

QUALITA’ DELL’ RCP

ERC Guidelines 2015 



         Supporto meccanico durante CRP        

                (LUCAS) 

Resuscitation Guidelines 2015  



JAMA.2014;311(1): 53-62 The LINC Randomized Trial 

Lancet 2015; 385: 947-955 The PARAMEDIC Trial





PERCHE’ PROVARLO

DISPOSITIVO EFFICACE

NON TRAUMATICO

QUALITA’ COSTANTE DELLA RCP

“MANI LIBERE”



PRESIDI PER LA RCP 
MECCANICA

LA RCP SUL POSTO E’ 
TUTTO QUELLO CHE 

ABBIAMO?

ERC Guidelines 2005  

It is generally accepted that 
ongoing asystole  

for more than 20 min (…) with all 
ALS measures in place, 
constitutes grounds for 

abandoning the resuscitation 
attempt

Patients with primary cardiac 
arrest, who require ongoing CPR  

without any return of a pulse  
during transport to hospital,  
rarely survive neurologically 

intact



IMPRESSIONI D’UTILIZZO

HAI OTTENUTO COMPRESSIONI EFFICACI? SI – 100%

HAI DOVUTO INTERROMPERE L’USO? NO – 100%

HAI AVUTO DIFFICOLTA’ A VENTILARE? 

POSIZIONAMENTO E’ STATO RAPIDO?
SI – 100%

POSIZIONAMENTO E’ STATO SEMPLICE? SI – 100%

NO – 100%



CONCLUSIONE DELLA 
“SPERIMENTAZIONE”

EFFICACIA RCP NEL TRASPORTO

ESECUZIONE PTCA E’ POSSIBILE

SOPRAVVIVENZA DOPO RCP 
PROLUNGATA 

DISPOSITIVO DI FACILE IMPIEGO

PROTOCOLLO PER 
IL TRASPORTO IN 

ACC



DISPONIBILITA’ LUCAS

ALS ENTRO 10’ 

ETA’ < 75 aa

ACC TESTIMONIATO

RITMO INIZIALE FV

INDICAZIONI AL TRASPORTO DEL PZ 
IN A.C.C.
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PRESIDI PER LA RCP 
MECCANICA

RCP DURANTE 
ANGIOPLASTICA





Chiamata CO TV per 
A.C.C

Maschio 53 aa 

RCP  iniziata dalla cugina 

Invio ambulanza ALS e equipaggio HEMS 

Ambulanza ALS sul target dopo 10 min 

Ritmo di presentazione FV media 
ampiezza

CASE REPORT 1



HEMS

Sbarco in Hovering dell’equipaggio HEMS 10 min 
dopo l’arrivo dell’ambulanza 

Equipaggio HEMS applica LUCAS 2 sul paziente 

Già scaricato 3 volte e somministrati 3 mg di 
adrenalina 

Riassunto: 10 min di MCE da parte della cugina 

+ 

 12 min di MCE ambulanza ALS 

Dopo 22 min di MCE inizia LUCAS 2



PEA 
Dopo 18 min di MCE con LUCAS (40 totali) cambio ritmo da FV a 

PEA 

Diametro pupillare iso/iso debolmente fotoreagente 

Colore cutaneo migliorato in corso di MCE 

Si decide per trasporto verso OC Treviso 

Si avverte CO e si allerta sala Emodinamica 



EMODINAMICA
Arrivo OC Treviso dopo 10 minuti di volo 

In emodinamica viene eseguito cateterismo sotto MCE LUCAS 
(pz ancora in PEA) 

Subocclusione DA e CX 

Posizionato Stent nudo su DA e CX 

Ripresa polso periferico dopo 115 min di MCE con LUCAS 

EGA: pO2 51, pCO2 81, pH7.05, HCO3 15.6, BE -10.6, latt 
11.1, Gluc 80, Hb 13.6 

Posizionato IABP 

Trasferito presso TICCH



ANGIOGRAFIA e  

IPOTERMIA TERAPEUTICA

Eseguita AngioTAC per ematoma 
pettorale sx 

Trasferito in angiografia.  
Eseguita embolizzazione di ramo 

arterioso 

Trasferito nuovamente in TICCH  
Inizio Ipotermia terapeutica  

per 24 h



PESS
Eseguiti PESS 

Presenti ma ipovoltati bilateralmente 

Dopo 48h inizio CRRT 

Rimozione IABP dopo 3gg



OUTCOME 
In V giornata paziente viene estubato  

GCS 15 

Dimesso in XVI giornata 

Dopo 1 aa CABG OC Mestre 

A distanza di 3 aa dall’evento paziente ancora 
vivo in ottime condizioni e nessun deficit 

neurologico



OGGI



• 04/2015 

• PS Pieve di Cadore. Pz 68 aa 

• Chiamata per trasferimento a BL UCIC. per pz con IMA 
inferiore. Al mio arrivo pz obnubilato E2V2M5 

• Ipoteso non responsivo al riempimento volemico 

• All’eco : acinesia Vdx 

• Non risponde alla somministrazione idi inotropi 

• Il pz va in FV

CASE REPORT 2



• Si inizia ALS 

• IOT + MCE con LUCAS 

• PEA 

• Si contatta CO per trasferimento pz a TV (Emodinamica) 

• All’arrivo in emodinamica a TV 58 min LUCAS 

• All’eco si conferma ipo/acinesia VDx 

• Pressione cruenta (PAO 55-60 mHg) 

• Si decide per CNG + aspirazione trombo + stent 

• Il pz viene estubato il giorno dopo senza alcun deficit neurogico



• 05/2015 

• ore 01.20: dolore toracico in albergo 

• Chiamata SUEM: arrivo soccorsi dopo circa 8 min 

• Gasping, FV a basso voltaggio 

• LUCAS 

• 18 shock 

• Adrenalina 9 mg 

• Stabilizzato. Trasportato in emodinamica 

• Aspirazione trombo su DA + stent nudo 

• IABP
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CASE REPORT 3



IPOTERMIA TERAPEUTICA
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PESS ED EEG
• Presenti  

• Ipovoltati bilateralmente di più a dx 

• In III giornata estubato 

• Lieve deficit di forza emisoma sx 

• Amnesia retrograda riguardo all’evento 

• Trasferito in VIII giornata in UTIC per 
proseguimento cure

31



• PS Pieve di Cadore. Pz 57 aa 

• Chiamata per pz da trasferire in UCIC BL per 
sospetto IMA 

• Al mio arrivo pz post CVE per TV sostenuta  

• Ritmo di presentazione FA ad alta risposta V, 
ipotesa

CASE REPORT 4



• non responsiva al riempimento volemico con cristalloidi + 
colloidi (500+500) 

• Si segue eco (sottocostale e parasternale) 

• Vsx discinetico con grave ipocinesia diffusa maggiormente 
medio apicale Vsx e al Vdx 

• Si esegue nuova CVE 

• DEM 

• ALS+ LUCAS 

• Si contatta CO e si decide per trasporto verso OC TV 
(protocollo operativo LUCAS /FV-PEA)



• tot min LUCAS fino alla sala di emodinamica di 
TV : 60 min. 

• Pupille iso-iso normo fotoregenti 

• Viene sostituito LUCAS 2 con LUCAS 1 in 
emdinamica 

• Inizio ECMO VA 30 min 

• Tot min LUCAS : 90 

• PAOS invasiva 55mmHg



TICCH
• All’arrivo in TICCH: 

lattati 1.3 

• Già dopo 2 ore 
paziente vigile e 
collaborante 

• Estubata in 1 
giornata.



COMPLICANZE…
• In II giornata: sanguinamento 

art femorale sede dell’ECMO 

• Portata in SO CCH di notte per 
revisione 

• Posizionata protesi TT su A 
fem comune 

• Conversione ECMO da VA a VV 

• Cinetica biventricolare 
migliorata 

• Scambi respiratori con PF <70



ESTUBAZIONE
• Riestubata in IV giornata 

• Non deficit neurologici 

• Esegue cicli di NIV - RS con 
maschera facciale 

• Stop in VIII giornata ECMO VV
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12% 

good neurological


 outocome

REVIEW 04/2016
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40
45% Survive 60% Survive
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Stroke: 2



\

IL MASSIMO SFORZO RIANIMATORIO 
SUL LUOGO


NON ESAURISCE TUTTE LE 
POSSIBILI TERAPIE

IL TRASPORTO IN ACC E’ FATTIBILE

IN ALCUNI PAZIENTI L’ACC E’ 
SOSTENUTO DA UNA CAUSA


CHE PUO’ ESSERE RIMOSSA IN 
AMBITO OSPEDALIERO

RIASSUMENDO…

RCP MECCANICA>RCP MANUALE


OUTCOME NEUROLOGICO 
MIGLIORE

MIGLIORARE LA COLLABORAZIONE 
TRA TEAM

ECLS TEAM
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..E NEL FUTURO?

2011
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45

2011

NO FLOW< 1MIN


START ECLS 60 MIN
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Muore lentamente 

Chi evita le passioni

Chi non rischia l’incertezza per inseguire un sogno

Lentamente muore chi diventa schiavo dell’abitudine

Chi non rischia mai

Essere vivi richiede uno sforzo di gran lunga maggiore del semplice fatto di respirare


P. Neuruda



Grazie per l ’attenzione!


