DEFIBRILLAZIONE  
L’uso terapeutico della corrente elettrica ha una elevata probabilità di interrompere la fibrillazione ventricolare (FV), la causa più frequente e a miglior prognosi di arresto cardiaco. Anche la tachicardia ventricolare (TV) senza polso va trattata con la defibrillazione.

Le possibilità di successo diminuiscono rapidamente nel tempo in funzione della riduzione di O2 e del pH a livello miocardico fino a che la FV tende a convertirsi in asistolia (linea isoelettrica al monitor) per avvenuto consumo di tutti i substrati energetici.
L’asistolia non va mai trattata con la defibrillazione

La defibrillazione precoce è il maggior determinante di sopravvivenza nell’arresto cardiaco da FV.

Ricorda : la diagnosi di arresto cardiaco è solo clinica.

Energia da applicare. 

Il flusso che attraversa il cuore è direttamente proporzionale alla energia applicata; l’algoritmo per la fibrillazione ventricolare prevede fino a tre tentativi in rapida successione con energia da applicare di 200, 200 e 360 J.

NB: per il secondo shock utilizza un’energia di 200 J perché: 1) non dover modificare l’energia semplifica l’intervento; 2) il flusso di corrente sarà comunque maggiore per le modificazioni indotte dalla prima scarica.

Diminuzione della impedenza: il flusso di corrente attraverso al cuore (cioè l’energia disponibile per la depolarizzazione) è inversamente proporzionale alla impedenza toracica che risulta assai variabile da soggetto a soggetto.

Si riduce la impedenza toracica: 1) applicando la pasta conducente sulle piastre; 2) esercitando una pressione sulle piastre (circa 10 Kg); 3) effettuando le prime tre scariche in rapida sequenza per sfruttare la polarizzazione indotta nei tessuti attraversati.

Posizione delle piastre.

 Le piastre devono essere posizionate in modo da ottimizzare il flusso di corrente attraverso il cuore. Nella posizione anteriore un elettrodo va in regione parasternale sottoclavicolare destra e l’altro sull’ascellare media al di sotto della linea intermammaria a sinistra.


Alternativamente può essere utilizzata in posizionamento antero-posteriore ponendo una piastra in sottomammaria sinistra e l’altra in sottoscapolare sinistra.
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E’ fondamentale conoscere l’apparecchio che si deve usare e la periodica verifica della funzionalità dell’apparecchio.

Un defibrillatore morto è un paziente morto !

Procedure per l’uso di un defibrillatore manuale e semiautomatico:

DEFIBRILLATORE MANUALE





1 - accendi il defibrillatore e seleziona l’energia a 200 J, verifica la derivazione dalle piastre (è automatica negli apparecchi di recente fabbricazione);

2 - applica il gel sulle piastre;

3 - posiziona le piastre;
mai rimuovere le piastre dal torace fino alla verifica del polso dopo il 3° shock

4 - controlla il ritmo al monitor;

5 - se è presente la FV annuncia la carica del defibrillatore;

6 - carica il defibrillatore;
attenzione: da questo momento nessuno deve toccare la vittima fino alla somministrazione del 3° shock, a meno che non compaia un ritmo al monitor, situazione nella quale si staccano le piastre dal paziente e si verifica il polso.

7 - fai allontanare gli altri soccorritori : ”VIA IO, VIA TU, VIA TUTTI”;

8 - applica pressione alle piastre;





9 - scarica;

10 - ricarica immediatamente;

11 - verifica il ritmo;

12 - se FV scarica di nuovo, se è presente un rimo verifica il polso (vedi la nota sopra)

13 - prima della 3a carica seleziona l’energia a 360 J; 
N.B.: durante la sequenza di shock non è ammessa nessun’altra manovra

carica - scarica - ricarica - rileva il ritmo

14 - dopo la 3a scarica verifica il polso (NB il defibrillatore non è stato ricaricato): se la vittima è ancora in arresto cardiaco e non è possibile la rianimazione avanzata (intubazione endotracheale, farmaci) fai 1 minuto di RCP;

15 - dopo 1 minuto valuta polso e ritmo al monitor;

16 - se persiste FV ciclo di 3 shock a 360 J

DEFIBRILLATORE SEMIAUTOMATICO 

1 - accendi l’apparecchio;





2 - applica le piastre adesive;

3 - avverti gli altri membri di allontanarsi, verifica che il paziente non sia in movimento e premi il tasto di analisi;

4 - verifica il ritmo al monitor ed attendi il comando verbale dell’apparecchio;

5 - se la scarica è indicata: verifica che nessuno sia in contatto con il paziente e premi il tasto di scarica;

6 - ripeti analisi e shock fino alla 3a scarica (il semiautomatico seleziona da solo l’energia a 200-220-360 J); 





 N.B.: durante la sequenza di shock non è ammessa nessun’altra manovra

carica - scarica - ricarica - rileva il ritmo

7 - dopo la 3a scarica verifica il polso: se la vittima è ancora in arresto cardiaco e non è possibile innescare una rianimazione avanzata (intubazione endotracheale, farmaci) fai 1 minuto di RCP;

8 - dopo 1 minuto valuta polso e ritmo al monitor;

9 - se FV, ciclo di 3 shocks a 360 J.

Situazioni speciali

1. Ripresa della FV dopo una prima conversione ad un ritmo con polso: si inizia con l’energia della scarica risultata efficace.

2. Paziente con defibrillatore automatico impiantabile-AID o pace-maker: scaricare possibilmente senza poggiare le piastre sopra l’apparecchio di cui la vittima è dotata. In caso di scarica con successo l’apparecchio deve essere verificato.

3. Paziente ipotermico: dopo le prime tre scariche non se ne devono effettuare altre fino al raggiungimento di una temperatura corporea > 30° C.

CARDIOVERSIONE SINCRONIZZATA
La cardioversione sincronizzata è uno shock elettrico sincronizzato con l’onda R dell’ECG ed è raccomandata per la conversione delle tachicardie ventricolari e sopraventricolari (tachicardia parossistica sopraventricolare fibrillazione atriale e flutter atriale).

La sincronizzazione dello shock elettrico con i complessi ECG riduce il rischio  di indurre una fibrillazione ventricolare che si verifica quando la scarica cade nella fase di refrattarietà relativa dell'attività elettrica del cuore. I moderni apparecchi identificano l’onda R e sincronizzano autonomamente la scarica.

L’energia di scarica iniziale potrà essere di 50 J nella TPSV e nel flutter atriale, di 100 J nella fibrillazione atriale e tachicardia ventricolare monomorfa, mentre saranno necessari almeno 200 J nella tachicardia ventricolare polimorfa.. Se la prima scarica risulta inefficace, bisognerà aumentare l’energia selezionata, secondo incrementi graduali, di entità proporzionata all’aritmia, ricordando che con alcuni apparecchi è necessario riattivare la sincronizzazione dopo ogni scarica.

Il dolore indotto dalla contrazione muscolare e la sensazione sgradevole legata alla procedura impongono la sedazione preventiva del paziente che può essere efficacemente condotta mediante l’utilizzo di benzodiazepine o ipnotici a breve durata d’azione.

 SEQUENZA DELLA CARDIOVERSIONE SINCRONIZZATA

1. monitoraggio (EGG e saturimetria)

2. accesso venoso

3. accertarsi della presenza dell’aspiratore

4. accertare la disponibilità di occorrente per ventilare ed intubare

5. effettuare la sedazione del paziente

6. selezionare l’energia indicata

7. attivare la sincronizzazione

8. attendere che l’apparecchio, raggiunta la sincronizzazione, scarichi

9. rivalutare il paziente ed il ritmo. 
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