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Aggiornamento 2019 delle linee guide AAP per le misure di supporto vitale di base e 
avanzato in età pediatrica

L’ arresto cardiorespiratorio in età pediatrica non è una evenien-
za comune, soprattutto in ambiente extra-ospedaliero, proprio 
l’ eccezionalità dell’ evento, è uno dei fattori che contribuisce ad 
aumentarne la difficoltà gestionale. Ottimizzare tutti gli inter-
venti relativi alla Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) ad 
ogni livello dell’assistenza sanitaria vuole dire salvare vite e il 
continuo aggiornamento teorico-pratico è uno strumento ne-
cessario per raggiungere tale obiettivo. Nell’ ambito del processo 
di aggiornamento delle linee guida Pediatric Basic Life Support 
(PBLS) e Pediatric Advanced Life Support (PALS) dell’ American 
Heart Association (AHA), due nuovi documenti del 2019 forni-
scono raccomandazioni derivanti dalla revisione della letteratura 
scientifica, sviluppate di concerto con il processo di valutazione 
dell’ International Liaison Committe on Resuscitation (ILCOR). 
Gli aspetti non trattati in questi aggiornamenti restano invaria-
ti, come da linee guida già note. E’ ben acclarato che l’ inizio di 
una RCP da parte degli astanti sia un fattore prognostico positivo 
nell’ arresto cardiorespiratorio extra-ospedaliero, sia in termini 
di sopravvivenza che di outcome neurologico. Al momento però 
la diffusione capillare delle nozioni di RCP nella popolazione 
“non sanitaria” è ancora un concetto utopistico per cui troppo 
spesso le manovre salva-vita non vengono applicate o vengono 
effettuate tardivamente. Per tale motivo, si sta diffondendo la 
pratica di fare effettuare RCP agli astanti che contattano i numeri 
per le emergenze, sotto la guida di operatori. L’ aggiornamento 
BLS-AHA elaborata nel corso del 2019, si basa proprio su una 
revisione sistematica degli effetti della RCP svolta da personale 
non precedentemente formato, guidata da un operatore al tele-
fono, in caso di arresto extra-ospedaliero: emerge la possibilità 
di incidere con un aumento significativo sia dei tassi di adesione 
all’esecuzione delle manovre che, soprattutto, della sopravviven-
za. Pertanto, sebbene il livello e la qualità della RCP siano bassi, 
la probabilità di trarne benefici supera chiaramente i rischi. Gli 
unici dati contrastanti di tale revisione sono relativi all’ efficacia 
delle istruzioni a distanza quando è già in corso una RCP per 
cui al momento non ci sono prove sufficienti per formulare rac-
comandazioni pro o contro. Da tale revisione sono derivate due 
nuove raccomandazioni: 
1. che i centri di pronto soccorso medico offrano, attraverso 
operatori, istruzioni agli astanti per la gestione di un presunto 
arresto cardiaco iniziando le manovre di RCP di base (Classe 1; 
Livello di evidenza C-LD);
2. che gli operatori incaricati forniscano le istruzioni per RCP 
quando non è in corso nessuna manovra di rianimazione (Classe 
1; Livello di evidenza C-LD)
La diffusione di queste raccomandazioni rappresenta un ulte-
riore passo avanti nella gestione dell’ arresto cardio-respiratorio 

sul territorio per limitare i casi in cui non venga effettuato alcun 
intervento, ridurre il tempo tra l’ evento e il soccorso sanitario ed 
aumentare quindi la prospettiva di sopravvivenza delle vittime. 
Resta però di fondamentale importanza l’ impegno per favorire 
la diffusione delle tecniche di RCP tra i non-sanitari in modo da 
avere risposte non solo tempestive ma anche di qualità. L’ aggior-
namento relativo alle linee guida PALS-AHA fornisce, invece, 
una revisione con conseguenti raccomandazioni per la gestione 
delle vie aeree, la rianimazione cardiopolmonare extracorporea e 
la gestione della temperatura corporea durante le cure post-arre-
sto. La maggior parte degli arresti cardiaci pediatrici, come noto, 
è secondaria ad eventi respiratori; di conseguenza la gestione del-
le vie aeree e della ventilazione sono componenti fondamentali 
sia del PBLS che del PALS; nell’ambito di quest’ ultimo rientra-
no tre diversi sistemi di assistenza respiratoria (pallone auto-e-
spandibile, maschera laringea ed intubazione orotracheale) tra 
cui il soccorritore extra-ospedaliero deve scegliere in relazione 
ai tempi di trasporto, al livello di competenza ed esperienza e alla 
disponibilità delle attrezzature. 
La revisione sistematica dei lavori inerenti l’ assistenza ventilato-
ria ha confermato quanto già indicato dalle linee guida ILCOR 
2010: l’ utilizzo di pallone auto-espandibile è ragionevole rispetto 
agli interventi avanzati sulle vie aeree nella gestione dei bambini 
durante l’ arresto cardiaco in ambito extra-ospedaliero (Classe 
2a; Livello di evidenza C-LD). Se utilizzato da soccorritori con 
adeguata formazione, il pallone auto-espandibile non è associato 
a esiti peggiori rispetto all’ intubazione endotracheale o alla ma-
schera laringea e ne è pertanto una alternativa ragionevole, a bre-
ve termine, nella gestione extra-ospedaliera. Al contrario, non 
vi sono prove sufficienti per formulare raccomandazioni sulla 
gestione avanzata delle vie aeree nell’ arresto intra-ospedaliero. 
Quanto detto, sostiene l’ importanza di una adeguata formazione 
al corretto utilizzo dell’ Ambu da parte dei sanitari extra-ospeda-
lieri, che sono meno avvezzi all’ utilizzo dei presidi, e l’ auspicio di 
una maggiore diffusione dei palloni auto-espandibili sul territo-
rio. Gli ultimi due punti trattati nella revisione sono prerogativa 
della gestione ospedaliera: l’Extracorporeal Membrane Oxyge-
nation (ECMO) può essere presa in considerazione per i pazienti 
pediatrici con patologia cardiaca con arresto intraospedaliero in 
strutture sanitarie che abbiano i protocolli, le competenze e le ap-
parecchiature ECMO (Classe 2b; Livello di evidenza C-LD). Non 
ci sono invece al momento prove sufficienti che siano a favore o 
contro l’ ECMO nei pazienti pediatrici con arresto extra-ospeda-
liero o nei pazienti con malattia non cardiaca e arresto intrao-
spedaliero refrattario alla RCP convenzionale, nonostante negli 
ultimi anni sia aumentato il suo utilizzo dopo il fallimento della 
RCP negli arresti intra-ospedalieri con cause reversibili. La pre-

Commento a cura di Anna Maria Musolino 1 con la collaborazione di Elena Boccuzzi 2

1. Specialista in pediatria, DEA-Pediatria dell’Emergenza, Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, Roma
Responsabile Centro di Formazione PBLSD-SIMEUP-OPBG
2. Specialista in pediatria, DEA-Pediatria dell’Emergenza, Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, Roma - Direttore corsi PBLSD

Questa rubrica propone Documenti sanitari, linee guida, linee di indirizzo o di intenti di interesse pediatrico commen-
tati a cura dell’ Associazione Culturale Pediatri.

Pagine elettroniche di Quaderni acp2020; 27(2):d.1  pag. 1 di 3



    
   Documenti

Pagine elettroniche di Quaderni acp 2020; 27(2):d.1  pag. 2 di 3

senza di tali limiti è dovuta all’esiguità degli studi e alla presenza 
di limiti etici e logistici nel reclutare bambini per un potenziale 
studio randomizzato durante un arresto cardiaco.
Infine, è noto che l’ ipotermia terapeutica tratta la sindrome da ri-
perfusione dopo l’ arresto cardiaco diminuendo la domanda me-
tabolica, fornendo la produzione di radicali liberi e diminuendo 
l’ apoptosi; consente inoltre di controllare la febbre che è un even-
to comune dopo danni ipossico-ischemici come l’ arresto e sem-
bra essere associata ad esiti peggiori. Pertanto, la gestione della 
temperatura corporea (Target Temperature Management, TTM) 
ha un ruolo cruciale nelle cure post-arresto e l’ obiettivo limitare 
la gravità del danno neurologico e migliorare la qualità di vita a 
lungo termine. Dalla revisione sistematica è stato definito che:
- si raccomanda la misurazione continua della temperatura in-
terna durante la TTM (Classe 1; Livello di evidenza B-NR);
- per neonati e bambini di età compresa tra 24 ore e 18 anni che 
rimangono in coma dopo un arresto cardiorespiratorio (sia intra 
che extra-ospedaliero), è ragionevole utilizzare la TTM da 32°C 
a 34°C seguito da TTM da 36°C a 37.5° C o usare TTM da 36°C 
a 37.5°C (Classe 2a; Livello di evidenza B-NR).
Non ci sono prove sufficienti per supportare una raccomanda-
zione sulla durata del trattamento.
Le Raccomandazioni sull’ aggiornamento delle linee guida per la 
RCP di base ed avanzata pubblicate dall’ AHA derivano da una 
revisione della letteratura basata sullo studio dei nuovi lavori 
pubblicati e delle più recenti evidenze scientifiche.

Guida ad interim per il supporto vitale di base e avanzato in 
adulti, bambini e neonati con COVID-19 sospetto o confer-
mato

L’ epidemia da Coronavirus in atto ha comportato un’ anticipazio-
ne degli aggiornamenti delle linee guida AHA relative a PBLS e 
PALS che tenesse primariamente conto del rischio infettivo non 
solo per l’ applicazione pratica delle manovre ma anche per lo 
svolgimento dei corsi di training. 
Dalla valutazione dell’ equilibrio tra la necessità assistenziale di 
una potenziale vittima e la sicurezza del soccorritore, ne sono 
derivate delle linee guida “ad interim” e conseguenti algoritmi 
procedurali. Le manovre rianimatorie infatti comportano per i 
soccorritori ulteriori rischi:
- compressioni toraciche, ventilazioni e instaurazione di una via 
aerea avanzata generano dispersione nell’ aria delle secrezioni re-
spiratorie e le particelle virali, possono essere inalate dagli astan-
ti; 
- la rianimazione, in particolare la rianimazione avanzata, richie-
de generalmente che più soccorritori lavorino intorno al paziente 
in stretta vicinanza l’ uno con l’altro aumentando potenzialmente 
il rischio di contagio. 
Le nuove linee guida ad interim inseriscono, tra gli obiettivi della 
rianimazione in pazienti con coronavirus o sospetto, la riduzione 
del rischio di esposizione al COVID-19 del soccorritore attra-
verso: 
- l’ utilizzo di dispositivi di protezione;
- la limitazione al minimo delle persone presenti sullo scenario;
- la sostituzione dove possibile delle compressioni toraciche ma-
nuali con dispositivi meccanici;
- la comunicazione dello stato infettivo della vittima (relativo al 
COVID-19) a chiunque sopraggiunga, se noto.

Altro principio basilare supportato è la minimizzazione del ri-
schio di aerosolizzazione durante il sostegno delle vie aeree at-
traverso: 
- l’ applicazione di filtri per aria ad alta efficienza (HEPA), se di-
sponibili, nella via espiratoria di qualsiasi sistema di ventilazione; 
- l’ indicazione all’ intubazione oro-tracheale appena possibile in 
quanto, sebbene procedura ad alto rischio di aerosol, il successi-
vo utilizzo di tubo cuffiato, da collegare ad un ventilatore con un 
filtro HEPA, consente di ottenere un circuito chiuso con rischio 
di aerosolizzazione successiva inferiore rispetto a qualsiasi altra 
forma di ventilazione a pressione positiva;
- la riduzione al minimo dei tentativi di intubazione attraverso 
una scelta ponderata dell’ operatore e la sospensione delle com-
pressioni toraciche durante la manovra di intubazione;
- l’ uso, prima dell’ intubazione, di un dispositivo ambu con un 
filtro HEPA o, per gli adulti, l’ ossigenazione passiva con una ma-
schera facciale non re-breathing, coperta da una maschera chi-
rurgica;
- l’ ausilio della video-laringoscopia per l’ intubazione, ove pos-
sibile;
- la riduzione al minimo delle disconnessioni dopo aver creato il 
circuito chiuso.
In un contesto COVID-19 le raccomandazioni indicano inoltre 
di valutare attentamente l’ appropriatezza a iniziare e continuare 
la rianimazione bilanciando la probabilità di successo e dunque 
sopravvivenza con il rischio per i soccorritori; al momento non 
ci sono dati sufficienti per supportare la rianimazione cardiopol-
monare extracorporea per i pazienti con COVID-19. Nel caso 
specifico di un setting extra-ospedaliero, sarebbe ragionevole 
considerare tutte le vittime potenziali COVID positive. È im-
probabile che i soccorritori laici abbiano accesso a dispositivi 
adeguati e, pertanto, sono a rischio aumentato di esposizione a 
COVID-19 durante la RCP, rispetto agli operatori sanitari con 
DPI adeguati, soprattutto in presenza di età avanzata o patologie 
sottostanti. Tuttavia, è da considerare che quando l’arresto car-
diaco si verifica in casa è probabile che i soccorritori siano già 
stati esposti a COVID-19 pertanto le manovre rianimatorie non 
ne comportano un eccessivo ulteriore rischio. In definitiva, nel 
caso di pazienti adulti, è indicata la RCP con l’ applicazione esclu-
siva del massaggio cardiaco e l’utilizzo di una maschera facciale 
o un panno che copra la bocca e il naso del soccorritore e/o della 
vittima per ridurre il rischio di trasmissione. In età pediatrica 
invece i soccorritori dovrebbero eseguire compressioni toraciche 
e prendere in considerazione la ventilazione bocca-bocca data la 
maggiore incidenza di arresto respiratorio nei bambini, special-
mente se sono membri della famiglia che sono stati già preceden-
temente esposti alla vittima. Una maschera facciale o un panno 
che copre la bocca e il naso del soccorritore e/o della vittima può 
ridurre il rischio di trasmissione agli individui estranei al con-
testo familiare. La defibrillazione, infine, non comporta rischio 
aggiuntivo di aerosolizzazione pertanto non sono applicate ulte-
riori misure di cautela all’utilizzo.
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https://www.acp.it/wp-content/uploads/Documento_Neonatal-Resuscitation.pdf
https://www.acp.it/wp-content/uploads/Documento_Pediatric-Advanced-Life-Support.pdf
https://www.acp.it/wp-content/uploads/Documento_Pediatric-basic-life-support.pdf

