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350.000 – 420.000 casi/anno
126.52/100 000 persone/anno

Tentativi di rianimazione 49.0-56.0/100.000/anno

275.000 - 400.000 casi /anno
84.0/100 000 persone/anno

Gräsner et al. Resuscitation 2016, Gräsner et al. Resuscitation 2020
Andersen et al. JAMA 2019, Atkins et al. Circulation 2009

Rajan et al. Resuscitation 2015

>5000 casi/anno
8.04/100 000 bambini/anno

3.0-19.7/100 000 bambini/anno

Tentativi di rianimazione 70-84%





Multipli disturbi presenti nei 
pazienti con outcome
"favorevole" 

 Funzioni esecutive

 Movimento fine

 Funzioni visiomotorie

 Memoria visiva





SOPRAVVIVENZA ALLA DIMISSIONE 
OSPEDALIERA 46%



Girotra et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes.2013
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CORRETTA POSIZIONE TUBO ETT 

Auscultazione, EtCO2, broncoscopia, Rx torace, ecografia POCUS

VENTILAZIONI EFFICACI
 Espansione torace
 EtCO2
 POCUS?



830 OHCA, < 12 anni o 40 kg, EMS paramedici

 EtCO2 come conferma di corretta intubazione 77%

 Successo intubazione 57%

 Espansione toracica BMV 83% e ETI 82%

 ETI maggiore tempo sulla scena

 BMV sovradistensione stomaco 31 vs 7%



AIRWAY & BREATHING

PaO2 < 60 mmHg 24%, odds ratios of 1.92 PICU mortality
PaO2  > 300 mmHg 11%, odds ratio for mortality of 1.12 PICU mortality



AIRWAY & BREATHING





SpO2 target 94-98%

Normocapnia (PaCO2 35-45 mmHg)

Oppure un valore di CO2 specifico per le condizioni del paziente 
(e.g. chronic respiratory failure, CHD)

Ventilazione protettiva? Ruolo di tecniche rescue?

ATTENZIONE ALL’EtCO2 COME SURROGATO DELLA PaCO2



 Ipotensione precoce 
26.7%

 Fattori di rischio
 No bystander CPR
 Causa cardiaca
 RCP > 30 min
 > 4 dosi adrenalina
 Lattati di ingresso 

più alti
 Maggior prevalenza 

durante induzione e 
mantenimento TTM

Analisi secondaria 
THAPCA trial
292 bambini



Topjian et al. JAMA Pediatrics 2018



1129 eventi dallo studio ICU-RESUS 
693 eventi 0-6 h, 636 eventi 6-24 h



Monitoraggio continuo pressione arteriosa
 Controllo precoce pressione arteriosa

• Evitare SAP < 5° percentile
• SAP > 10° e DAP > 50° percentile

 Associazione vs causalità? Goal-directed hemodynamic? Gittata 
cardiaca? Farmaci?



SEDAZIONE & ANALGESIA

 Dolore e stress aumentano il CMRO2, il volume ematico cerebrale e la 
ICP

NMBA utili per controllare crisi convulsive tonico-cloniche, brividi 
(soprattutto in corso di ipotermia), asincronie con il ventilatore

 Attenzione alla farmacocinentica durante TTM, rischio di mascherare la 
neurologia (utilità monitoraggio?)



CONTROLLO DELLA GLICEMIA

Nessuna evidenza a favore del controllo stretto della glicemia (maggior 
rischio di ipoglicemia). Mantenere normoglicemia, meglio tollerata una 
lieve iperglicemia (< 160-180 mg/dl)

 Evitare l'ipoglicemia (< 45 mg/dl nel neonato e < 60 mg/dl nel bambino)



MONITORAGGIO E TRATTAMENTO DELLO STATO CONVULSIVO

 Presente nel 10-50% dei pazienti

 Circa la metà stato epilettico non convulsivo

Monitoraggio EEG appena disponibile, proseguire per 24-48 h o comunque 
almeno fino 24 h di normotermia in pazienti trattati con ipotermia 
terapeutica 

 Se evidenza EEG di stato epilettico iniziare terapia anticomiziale

Nessuna evidenza a favore di terapia profilattica 





Nord America, Canada e UK, 295 pazienti 
- 48 ore - 18 anni
- OHCA
- RCP > 2 min
- Dipendente da VM in ICU

OUTCOME
1. Sopravvivenza con buon outcome neurologico a 12 

mesi
2. Sopravvivenza a 12 mesi e cambiamento della 

funzione neurocognitiva
3. Score neurocognitivi/psicologici
4. Safety del trattamento

log-rank test p=0.04



Moler et al. NEJM 2015

The target sample size was calculated on
the basis of an absolute effect size of 15
to 20%, with an estimated primary
outcome rate of 15 to 35% in the
normothermia group.



Nord America, Canada e UK, 329 pazienti 
- 48 ore -18 anni
- IHCA
- RCP > 2 min
- Dipendente da VM in ICU

OUTCOME
1. Sopravvivenza con buon outcome neurologico a 12 

mesi
2. Sopravvivenza a 12 mesi e cambiamento della 

funzione neurocognitiva
3. Score neurocognitivi/psicologici
4. Safety del trattamento



Moler et al. NEJM 2017

STUDIO INTERROTTO 

PER FUTILITÀ 

(nessuna evidenza di

trend all’analisi ad interim

per outcome 1° e 2°)



















NEUROPROGNOSI

 Non esiste un singolo parametro con cut-off sufficientemente 

sensibile e/o specifico che possa essere usato per definire la 

prognosi e/o la futilità dei trattamenti

 Valutazione multimodale

Indispensabile la collaborazione con 

neurologi/neurofisiologi/tecnici di neurofisiopatologia 

esperti

 Scarsità di dati pediatrici



QUANDO?

 Almeno 72h dal ROSC

 In pazienti trattati con TTM, dopo 72 h di normotermia 

(operativamente dopo 4-5 giorni dall'evento)
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