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Sommario: 
 
Una rianimazione cardiopolmonare di qualità, insieme alla defibrillazione elettrica 
rappresentano gli unici trattamenti per terminare l’arresto cardiaco da fibrillazione 
ventricolare (VF) o tachicardia ventricolare (VT). Una rianimazione cardiopolmonare 
di alta qualità è essenziale per migliorare la prognosi di tutti gli arresti cardiaci a 
prescindere dal ritmo di presentazione. I soccorritori dovrebbero garantire 
compressioni toraciche di adeguata profondità (circa 5 cm ma non più di 6 cm in un 
adulto di media corporatura) con una frequenza di 100-120 compressioni al minuto. 
Si deve permettere la completa riespansione del torace dopo ogni compressione e 
ridurre al minimo le interruzioni nelle compressioni. Si deve dare ciascuna ventilazione 
di soccorso in circa un secondo con un volume tale da far sollevare visibilmente il 
torace della vittima. Il rapporto compressioni:ventilazioni rimane di 30:2. Non si 
devono interrompere le compressioni toraciche per più di 10 secondi per effettuare 
le ventilazioni. Defibrillare entro 3-5 minuti dall’inizio dell’arresto cardiaco può 
aumentare la sopravvivenza fino al 50-70%. La defibrillazione precoce può essere 
ottenuta dai soccorritori mediante l’utilizzo di defibrillatori (DAE) di accesso pubblico 
o presenti in loco. Tuttavia più del 50% dei pazienti inizialmente rianimati con 
successo dall’arresto cardiaco muore prima della dimissione ospedaliera e la maggior 
parte di tali esiti infausti precoci è dovuta ad una grave disfunzione miocardica, con 
scompenso cardiaco e shock. 
Una delle cause di esito infausto dell’arresto cardiaco è rappresentata dalle 
temporanee sospensioni delle manovre di rianimazione cardiopolmonare (RCP), 
particolarmente del massaggio cardiaco (compressioni toraciche), necessarie per 
effettuare i tentativi di defibrillazione, ventilazioni prolungate o eccessive, 
valutazioni del ritmo, etc. Studi sperimentali hanno infatti dimostrato che 
compressioni toraciche ininterrotte assicurano una migliore sopravvivenza a 24 ore, 
associata anche ad un migliore recupero neurologico. Al contrario, interruzioni nelle 
compressioni toraciche riducono il successo della RCP ed anche il successo della 
defibrillazione in conseguenza del rapido declino della perfusione coronarica nel 
momento dell’interruzione delle compressioni toraciche. Interruzioni anche minime, 
ad esempio inferiori ai 4 secondi, causano riduzioni nella pressione aortica diastolica 
e quindi nella pressione di perfusione coronarica che richiedono almeno 7 
compressioni toraciche successive prima di raggiungere i valori pre-interruzione. E’ 
quindi evidente come l’individuazione del miglior momento e delle migliori condizioni 
per effettuare i tentativi di defibrillazione, limitando così le interruzioni del 
massaggio cardiaco potrebbe comportare un sostanziale miglioramento dell’esito. 
E’ ormai ben noto anche che la severità della disfunzione miocardica post 
rianimazione è anche legata all’entità dell’energia erogata con la defibrillazione. 
Maggiore è infatti la quantità di defibrillazioni e quindi di energia erogata al paziente, 
maggiore è la riduzione della funzionalità miocardica dopo la rianimazione.  
 
Di conseguenza, l’utilizzo di nuovi approcci, per valutare la qualità del massaggio 
cardiaco, ridurre le interruzioni nel massaggio, guidare i soccorritori verso il migliore 
timing per la defibrillazione, e la migliore integrazione delle due manovre salvavita 
(compressioni toraciche e defibrillazione), potrebbero migliorare l’esito della RCP.  
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Scopo dello studio: 
 
Creare un network Italiano di raccolta tracciati ECG registrati dai DAE e dai 
defibrillatori manuali Philips. Analizzare l’epidemiologia dei ritmi di presentazione 
dell’arresto cardiaco in Italia. Analizzare in modo prospettico i tracciati 
elettrocardiografici con le curve di impedenza transtoracica registrati dai DAE e dai 
defibrillatori dei vari centri per valutare la qualità del massaggio cardiaco e delle 
ventilazioni erogate a scopo epidemiologico e di implementazione della qualità delle 
cure. Analizzare i tracciati VF per individuare dei parametri predittivi del successo 
della defibrillazione, i.e. AMSA.  
 
Disegno dello Studio:  
 
E’ disponibile grazie alla cortesia dei centri che parteciperanno la creazione di grande 
database di episodi di arresto cardiaco con erogazione di defibrillazione (nei casi di 
arresti shockabili) ed esecuzione di RCP nei casi di arresti cardiaci shockabili e non 
shockabili registrati dai DAE e dai defibrillatori manuali Philips, applicati a vittime di 
arresto cardiaco extra-ospedaliero ed intraospedalieri avvenuti in tutta Italia.  
I tracciati saranno valutati tramite il lettore Event Review, Philips e le seguenti 
variabili verranno individuate e registrate: 
 
• Tipo di ritmo di presentazione; 
• Impedenza toracica; 
• Defibrillazioni erogate; 
• Energia erogata; 
• Compressioni toraciche/min; 
• Chest compression fraction; 
• Pause nelle compressioni toraciche (pause per analisi ritmo, ventilazioni, 

defibrillazioni, altro); 
• Esito della defibrillazione e/o RCP; 
• Analisi dell’onda FV per valutazione parametri predittivi dell’esito, i.e. AMSA. 
 
Per gli scopi dello studio proposto, l’outcome di ciascuna defibrillazione e/o della RCP 
è calcolato seguendo una classificazione standard ed accettata internazionalmente e 
che prevede: ritorno al ritmo di perfusione, se la defibrillazione instaura un rimo ECG 
organizzato, con una frequenza cardiaca > 40 battiti/minuto, che cominci entro il 
primo minuto dopo la defibrillazione e persista per un minimo di 30 secondi; o fallito 
ritorno al ritmo di perfusione, se si osserva dopo la defibrillazione VF, VT (con 
frequenza cardiaca > 150 battiti/minuto), asistolia o attività elettrica senza polso 
(PEA), con pause > 5 secondi.  Nello studio verranno inclusi soltanto le registrazioni 
ECG di adeguata durata pre- e post- defibrillazione, adatte all’analisi proposta e per 
le quali l’outcome della defibrillazione può essere confermato con certezza. Inoltre, 
ove disponibili si otterranno i dati relativi alla presenza di ROSC all’arrivo in ospedale 
ed anche la sopravvivenza a 24 ore ed alla dimissione ospedaliera. 
 
L’algoritmo di analisi di AMSA è schematizzato come segue: il segnale ECG viene 
filtrato tra i 2 ed i 48 Hz in modo da minimizzare gli artefatti a bassa frequenza 
prodotti dalle compressioni toraciche ed escludere le interferenze elettriche 
ambientali a frequenze superiori ai 48 Hz. I segnali ECG analogici sono poi digitalizzati 
e convertiti dal dominio del tempo a quello delle frequenze, utilizzando la tecnica 
della fast Fourier transform. La relazione dello spettro d’ampiezza risultante dalla 
precedente operazione è detta “Amplitude Spectrum Area”. La somma delle singole 
ampiezze e frequenze, appunto AMSA, è ricavata dalla seguente equazione: AMSA = 
∑Ai∙Fi, dove Ai rappresenta la somma delle ampiezze alle Frequenze i. Tale analisi è 
eseguita su un intervallo di 2.1 secondi di registrazione di ECG immediatamente prima 
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l’erogazione della defibrillazione. AMSA, infine, viene calcolata con l’aiuto di Matlab 
7.2 software. 
 
Le registrazioni ECG verranno analizzate indipendentemente da due investigatori per 
confermare gli outcome delle defibrillazioni. La distribuzione normale dei dati verrà 
confermata usando il test Kolmogorov-Smirnov Z. I dati verranno riportati come 
media+/-SD o come mediane [IQR] o come percentuali rispetto al totale. Gli endpoints 
dello studio saranno analizzati con il test del Chi-square, Fisher’s exact test, Student’s 
t test o Mann-Whitney U test, a seconda della maggiore appropriatezza. Un valore di 
p < 0.05 sarà considerato come statisticamente significativo. Le differenze dei valori 
di AMSA tra le defibrillazioni con successo e quelle senza successo saranno analizzate 
con il test di Student t-test per campioni indipendenti. Si utilizzerà inoltre 
l’intersezione tra le curve di sensibilità e specificità per differenti valori di AMSA.  
 
Gli endpoint dello studio includono:  
1. Valutare l’epidemiologia dell’arresto cardiaco e del ritmo di presentazione;  
2. Valutazione della qualità del massaggio cardiaco in Italia e sua relazione con l’esito 
della RCP (ove disponibile);  
3. Valutare l’outcome di ogni defibrillazione rispetto ai valori di AMSA ed altri 
predittori ECG di esito. 
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