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VISTO CONTABILE

Si attesta la copertura finanziaria:

( ) come da prospetto atlegato ( ALL. N. ) che & parte integrante della presente delibera.

C.E. P
{ }Autorizzazione n. del /

Il RESPONSABILE del PROCEDIMENTO IL DIRETTORE UOC SEF e P

RENSABILE
; i
Ffra O BAID)

RICEVUTA DALUUFFICIO ATT! DELIBERATIVI IN DATA

L'anno duemilasedici il giornoVENTIGUATTO del mese di WVOVEMRRE

nella sede dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento

iL DIRETTORE GENERALE

Dott. Salvatore Lucio Ficarra, giusta D.P.R.S. n. 197/serv.1/5.G. del 24/06/2014, coadiuvato dal Direttore
Amministrativo Dott. Salvatore Lombardo & dal Direttore Sanitario Dott. Silvio Lo Bosco con I'assistenza

B mtisheratore Armmayvo Protls

del Segretario verbalizzante




YisT

H0gs H0Z/82 e smli

fa L R n. 5/2008;

VISTO FAtto Aziendaie definitivo di questa ASP, approvato con DA, v, 220 del 12.07.2016 od adottato
con ia Delibera n. 398 del 29/03/2016;

RAVYISATA la necassitd di oremperare 5 quanto contenuto nel PAA 2016 area 3 “Ret Tempo Dipendenti” sub

3.3 "Rete Politrauma” intervento 3.3.8: “Revisione del percorsi, dei arotocolli & delle procedure ottimizzate in
funzione del setting logistico ed operativo e delia articolazione delia rete ospedaliera”;

ACQUISITG dai dott. A. Cavaleri- Responsabile dell’Area 3 “Reti Tempo Dipendent {i documento “Linee df indiriz-
zo aziendali per ia gestione del pofitroumatizzato. Rev. 02"

CONSIDERATO di dovere conformarsi a quanto disposto dalle normative di legge e dai documenti azienda# citati
e di dovere sliinearsi a standard organizzativi e logistici sempre pit precisi volti al miglioramento delfa quaiita e
della sicurezza delle cure prestate in ambito ospedaliero ed in particolare in Emergenza-urgenza;

RAVVISATA la necessitd di dovere codificare istruzioni operative voite alla sicurezza del paziente e alla omoge-
neizzazione dei comportamenti del personale sanitario nelle more della riorganizzazione della Rete Ospedatiera

regionate;
DELIBERA
RS TN~
Con il parere f/t\‘ﬂ‘ OF:—-‘C\" L del Direttore Sanitario;
TA Y T N T . o
Con il Parare §~A ‘4;,3_{{,?{: '?{'L/.-{..é“‘ del Direttore Amministrativo;

Per le motivazioni espresse in premessa:

Di prendere atto del documento allegato “Linee di indirizzo aziendadi per o gestione del politraumatizzato. Rev.
027 che costituisce parte integrante del presente atto deliberativo;

Di notificare formaiments ~ a cura della Direzione Sanitaria Azlendale - i predetto documento alle Direzioni Sani-
tarie dei 5 Presidi Ospedalieri delia ASP, per il successivo inoltro a tutte le UU.OO. interessate; nonché afla UO

Comunicazione per la pubblicazione sul website aziendale;

bi dare alla presente deliberazione clausola immediataments esecutiv e
f Bl
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Sulla scorta delle indlcazioni emerse dalle precedent! edizionl di queste linee-guida, consolidate e discusse in
audit medicl, revislone di rapporti, osservazioni dipartimentall, indicazioni della Commlssione per il rischio clinlco,
analisi retrospettive d! casi cllnici, si & avvertia iz necessity di redigere una nuova revisiope del decumenta, con
Fintento di ottimizzare I'approccio e la gestione de pazient! politraurnatizzati nei Pronto Soccorse Aziendali.

Lobbiettivo generale deila revisione ¢ sintetizzato nella “gestlone appropriata in Pronto Soccorso dei pazienti

politraumatizzati, dal momento deila presa In carico, fino alla espedalizzazione o al trasferimento secondario”.
Pertanto, le raccomandazion! prodotte e adottate nellambito di questa progettualita si propongono

I'elaborazlone di una strategia diagnostico-assistenziale applicabile a tale tipologia di pazienti.

il percorso identificato si compieta con la produzione di un output (ospedalizzazione o trasferimento
secondarfo), con quaiche riferimento alle problematiche refative al trattamento terspeutico.

Gli oblettivi specifici individuati per i ragglungimento deli‘obiettivo generale sono pertanto da identificarsi nella
condlvisione dei criteri approprati di gestione e delle raccomandazioni prodotte.

I risultati attesl dali’lmplementazione delle raccomandazioni principali identificate dal progetto sona:
» lariduzione del tempi di stazionamente del paziente in Pronte Soccorso;
* Lariduzione degll errori gestionali {ritardi, omissioni, dcoveri impropr, ...).

E’ stato percid costituito un gruppo d! lavero che avesse |a finali di analizzare i contenui acqulisti ed elaborare
una strategia atta a curare la pianificazione e la sucressiva implementazione delle linee guida.

it gruppo di lavoro risulta cos! articoiato:

prof. Dr. Silvie Lo Bosco, direttore sanitario aziendale, coordinatore delle attvita del gruppo di lavoro;

Decimo Agnello, dirlgente medico radiologo UCC DIAGNOSTICA PER IMMAGINI Presidio Ospedaliero di Agrigento;
Carmmen Agro, dirigente medIco radiologo UOC DIAGNOSTICA PER IMMAGING Presidio Ospedaliere di Agrigento;
Rosalia Campisi, coordInatrice Infermieristica UOC MCAU Presidio Ospedaliere di Agrigento;

Carmeio Castiglione, dirigente medico respensablle UQ MCAL Presidio Ospedaliero di Licata;

Pasquale Castronovo, direttore incaricato UOC MCAU Presidio Ospedalierg di Agrigento;

Alfenso Cavaler, dirigente medico UOC MCAU Presidio Ospedallero di Agrigento;

Francesco Ferrara, direttore DEU Presidio Ospedaliero di Agrigento;

Gerlando Fiorica, difigente medico UOC TERAPIA INTENSIVA Presidio Ospedaliero di Agrigento;

Rosaro Lupo, direttore LIOC ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Presidio Cspedailero di Agrigento;

Giuseppe Glarratana, infermiere professlonale UOC MCAU Presidio Cspedaliero di Agrigento;

* Gioacching La Marca, Infermiere professionale LUGC MCAU Presidio Ospedaliero di Agrigento;

* Marlo La Manna, coordinatore Infermieristico UOC MCAU Presidio Ospedallero di Agrigento;

» Angelo Trigona, direttore UOC BIAGNOSTICA PER IMMAGINI Presidio Ospedaliero di Agrigento;

Lattivita del gruppo di lavore & stata cosl planificata:

Una prima sesslone, caratterizzata dalla discussione dej seguentl punti:
+ analis! dei contesto strutturale ed organizzativo;
s identificazione delle critleity;
¢ ordiramento dei problem stessi secondo criter! dI priorita;
+ metodologla di accesso alle font! e alle banche dati per la produzione del'e raccomandazion| e delie lInee-gulda;

* Individuazicne delle lineeguida di riferimento per || progetto, specificando le fonti di Informazione e il
procedimento per I'adattamento locale. :
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e metodologia di produziong, stesura € valutazione delle linee guida.
Una seconda sessione, per la discussione dei seguenti punti:
= analisi delie implicazioni organizzative ¢ gestionali relative alia implementazione del progetto;
o verifica con la Direzione Strategica e con i professionisti coinvoltt nel progetto del consenso e della fattibilita del
progetto stesso;
¢ stesura def piano di implementazione del progetto.

| documenti redatti al completamento dei lavori di queste due prime sessioni di lavoro, saranno inviati alta
Direzione Strategica, in quanto struttura deputata al coordinamento ed alla validazione generale del progeito, con un
ruolo di indirizzo e supervisione che si dovra concretizzare in tre livelli di intervento:

1) Revisione delia coerenza e completezza del progetto;

2) Revisione della qualita metodologica delle raccomandazioni e delle lineeguida scelte;

3} Valutazione della validita dei contenuti delle raccomandazioni principali delle lineeguida {eventualmente
avvalendosi ¢i un team di referee esperti esterni al progetto ed identificato dal Direttore Sanitario Aziendale).

Una terza e definitiva sessione, per la discussione dei seguenti punti:
e revisione del progetto sulla scorta defle risultanze emerse dai lavori del gruppo e dalle verifiche della Direzione
Strategica;
e identificazione degli indicatori di struttura, di processo € di esito da utilizzare per il monitoraggio e la valutazione

del progetto;
e valutazione finale del progetto in termini di impatto dell'implementazione delle raccomandazioni sugli aspetti

organizzativi e gestionali oftre che de! termini di accettabilita sia da parte deghi operatori che da parte dei pazientl;
e pianificazione delie modalita di comunicazione ai dipendenti delio sviluppo e dei risultati del progetto, per l'awio
definitivo della fase di sperimentazione.

purante la fase di sperimentazione, prevista per un tempa non inferiore a b mesi, la valutazione della efficacia
del progetto verra fatta sulia scorta di indicatori di:

s processo (percentuale di adozione nella pratica del comportamento clinico previsto dalle raccomandazioni);
e costo (valutazione delle risorse impiegate per la implementazione delle specifiche raccomandazioni);
o esito clinico (pazienti rispettivamente assistiti e non secondo le raccomandazioni descritte nel progetto).

La Direzione Strategica, in questa fase riproporra il suo ruolo di supervisione metodologica e di assistenza alla
raccolta standardizzata delte informazioni, utili a costruire indicater! di verifica dell’impatto dei processi.

La presente linea guida verte espressamente a fornire a tutti i professionisti operanti nel DEU raccomandazioni
coerenti, consistenti e condivise riguardanti la gestione al Pronto Soccorse dei pazienti politraumatizzati.

Per scelta precisa del gruppo di favoro ci o & astenuti da indicazioni precise circa il trattamento farmacologice,
concentrando 'attenzione processi diagnostico-decisionali e sul criteri che debbano orientare il personale sanitario a
produrre l'output previsto nel pit breve tempo possibile, con Iottimizzazione delle risorse umane e strumentali
disponibili.

Hl documento redatto, come tutte le finee guida, contieng indicazioni che si ritengono appropriate nel paziente
medio, sulla base delle conoscenze scientifiche disponibili. Esso non ha pertanto 1a finalita di sostituirsi al giudizio de!
professionista e 'adesione alla stessa non costituisce parimenti garanzia di un buon esito in ogni caso. L'adesione a
gueste indicazioni non costituisce in sé una garanzia dai punto di vista medico-legate.

Metodi alternativi di vatutazione volti agli stessi fini che si discostine da quelli proposti in questo documento

sono accettabili, se documentati.
Resta di conseguenza fondamentale il ruclo del singolo professionista (con la sua esperienza e competenza) nel

decidere se la indicazione raccomandata pussa essere applicata allo specifico caso clinico.
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Viene inteso come “politraumatizzato” un paziente che, a seguito di un meccanismo di lesione traumatica,
presenta un coinvolgimente di pli organi od apparati, In grado di produrre una instability delle funzioni vitall di base

(coscienza, respiro, circolo).

£’ da distinguersi da situazioni patologiche meno gravi guali quelle del:

*  polifratturato (fratture e contusioni muitiple SENZA Instabilitd delle funzionl vitaii di base);
* fratturato (fratture e contusioni SENZA instabilita delle funzioni vitali di base)
" contuso o policontuso (contusion] multlple SENZA evidenza clinica di fratture e SENZA instability de!le funzioni

vitali di base).

| traumi rappresentano una delle patologie di maggiore rilevanza dinlca e prognostica che giungono
allattenzione degll Operatorl del Pronto Soccorso; nel Paesi Occldentall rappresentanc la prima causa di morte nei
soggetti dl eth compresa tra 1 e 44 annl (80% delle morti giovanlli, 60% delle morti infantl)f) e sono causa di un humero
ancora superiore d’invalidita permanenti; & {a terza causa dl morte dopo ie malattie cardiovascolar] ed | tumori.

Uevento traumatico pill frequente, tra quelll causa di morte o invaliditd, & costituite dali'incidente
autornablilistico e motociclistico, e in second’ordine dail'investimento di pedone; seguono poi in ordine dl Incidenza, gli
Infortunl sul lavoro, industriali e agricoli, le cadute accidentali e le aggression|.

Una volta verificatosi I'evento traurnatlco, I'esperienza ha dimostrato che la mortality presenta una caratteristica
distribuzione trimodale. '

Quelle che avvengono nella prima era, possono essere ridotte con una buona prevenzione, vale a dire con
I'utllizzo delle cinture di sicurezza, casco protettive per i motaciclisti, rispetto del lIimiti di velocitd, riduzlone di
assunzione di alcool nei guidator, ecc.

Le morti che avvengono nella seconda fase possono essere significativamente ridotte da un buon trattamento
pre-ospedaliero e da un buon sviluppo del trattamento de! trauma per dare pill adeguate cure a questi pazienti siz in
ospedale che fuori.

Le morti che avvengono nelfa terza fase potrebbero essere ridotte, migliorando Il sistema di trattamento del
traumf con una migliore rianimazione, un rapido trattamento operatorio ed apprepriate procedure chirurgiche.

Da quanto detto, rlsulta evidente che un trattamento Immedlato, aggressivo & competente in fase pre-
ospedafiera ed un precoce trattamento chlrurgico In centri qualificati, possano determinare, nell'ora immedlatamente
successiva al trauma {golden hour), una drastica riduzlone deila rmortafita. Tale concetto & graficamente espresso nelia

figura seguente,

Tig. 1 ANDAMENTO TRIMODALE DFLLA MALATTLA TRAUMATICA

mord non
avitabill

PREVENITIONE
CHPCK, '.lrhbog-,
etz dl slowrneres,

weakncith

Tz B o
e o
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Dal punto di vista fisiopatologico, nel trauma, i problemi pit gravi sono legati alle alterazioni del trasporto di
ossigeno: la perdita del controllo del drive respiratorio e delia via aerea nei traumi cranid, l'ipossia e [a perdita di
sangue concorrona in vari modi @ diminuire la disponibilits di ossigeno per i processi metaboticl dei vari tessuth

Poiché il trauma avviene generalmente in individul sani, uno scompenso di questo tipo pud inizialmente essere
ben tollerato & mascherato da vari meccanismi di compenso 0 dallutilizzo di vie anaerobiche alternative.

in breve tempo comungue s raggiunge un livelto di debito di ossigeno critico con compromissione della vitatita

dei tessuti ed irreversibilitd dei processi di scompenso.
It tempao, come gia scritto, & uno dei fattori critici nel trattamento del traumatizzato.

In accordo con if concetto di “golden hour” codificato negli anni ‘70, si & riscontrato, nei maggiori trauma
centers che & possibile evitare decessi per frauma solo se si riesce ad impostare la terapia definitiva (generalmente
chirurgica) entro un‘ora dal momento del trauma.

Questo concetto, non deve ovviamente essere intesc come un termine assoluto, ma riflette comungue un
meccanismo fisiopatologico presente: nella maggior parte dei traumi gravi, ma non immediatamente letal;, il debito di

ossigeno si accumula ad una velocits di 1~ 2 ml 0/Kg/min.
Variando il livello di irreversibilita del debito di ossigeno da 80 a 120 mi 02/Kg, ci 5 rende conte come. guesto

livello possa essere raggiunte circa in un'ecra.

Da quanto fin gui scritto emerge la necessitd di comprimere H tempo di intervento preospedaliero, fimitandosi
alle manovre strettamente necessarie per 'invio in sicurezza de! paziente verso l'ospedale piis attrezzato; o qualora it
paziente si trovi gia in ospedale, verso la terapia chirurgica pii idonea.
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Le indlcazioni di seguito riportate sono tratte dal principi esposti nelle finee gulda JRC/AHA e nelle linee guida
SIMEY per la gestione extraospedallera del polltraumatizzato. .

a Trascurando Fabttuale controlio delle risorse strumentall e dei DPlin dotazione e {a veriflca del materiale, da
effettuarsi nel tempo di preparazione slia chiamata, sl pone Fattenzione ad una serie di accorglment! da effettuare
sullo scenario dell'Incldente, ed in particolar modo:

1. LASKUREZZA DELL'OPERATORE, DEL TRAUMATIZZATO E DEGLI ASTANTY:
— parcheggiare correttamente il mezzo di S0CCorso
~— fermarsi 30 metr! prima o dopo il iuego dell'impatto
— awvalers! deif'uso di lampegglant] e dispositivi supplementar! di segnalazione (giubbe e cartelli retrorifiettent!,
torce elettriche, ...)
— non precipitarsi Immediatamente sul luago dell’ impatto
— fermarsi qualche istante ad osservare per i controllo ragionato dello scenario per i seguenti rilievi:
—— numero approssimative di ferki
— tipologla e numero delle vetture coinvolte
— evidenza del danni riportati
— eventuale presenzza di odore d| gas, benzina, fumi
—— eventuale presenza di cavi elettric pendenti o spezzati
—- possibife riscontro dl quadr) elettric] accesi
—— eventuale presenza di vetr| rottl, lamiere contorte e taglient]
— eventuale presenza di olie a terra
— pendenze o awallament] del pendio
— instabllita strutturali di edifici
— vemno intenso

Rlguardo | primi tre punt! di quest’uftimo sub-elenco, sl riportanc di seguito | criteri Identificativi per trauma
maggiore {ITM}, che dovrebbero Ispirare Il soccorritore ad attegglamenti di prudente cautela, anche in presenza di
apparente assenza di feriti:

* riduzlone dell‘abitacolo
« deceduto a bordo

* rottura del parabrezza

* mancanza di cinture di sicurezza

*  estricazione prolungata o ribaltamento del veicolo
* incidente auto/pedone

* incidente auto/moto

*  motocidista shalzato a distanza

* caduta da oftre 5 metri

* ferite da arma bianca o arma da fuoco
*  lesioni da esplosionl

tn allegato si Aportano 1 criteri situazionali per i quali richiedere alla CO 118 Veventuale invio di eliambulanza
sullo scenario dellincidente. (ved| allegato 1)

2. QUALIFICARSI IN MODO DECISO E GENTILE
Fare uso delle forze di polizla presenti per eventuali contraddittori con astant agltati
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3. RICHIEDERE ULTERIOR] SOCCORSE ALLA CO 118
vigili del fuoco, ambulanze avanzate, eliambulanza ..

4. VALUTAZIONE DI EVENTUALI CONDIZION! AMBIENTALI O CLINICHE CHE IMPONGANC UNA MOBILIZZAZIONE

IYEMERGENZA DELLA VITTIMA
"~ pericoio di incendio o scoppio
— instabilita di strutture ambientall
—- equilibrio precario del veicolo
— arresto cardiorespiratoric
— emorragia esterna grave
— asfissia da fumi
— pgrave mutilazione 0 evisceraziohe

5. ACCESSO AL POLITRAUMATIZZATO
Qualche volta 'accesso al paziente politraumatizzato pub essere ostacoiato da infrastrutture {caschi, tute,

indumenti, appendici di vario genere); oppure pud essere inficiata da posizioni viziate, generate dalla cinematica
del trauma stesso.

I} riposizionamenio del paziente e la rimozione del casco, in ogni €as0, devono essere eseguite in assoluta sicurezza,
secondo le tecniche appositamente codificate che [Poperatore canitario deve conoscere e sapere utilizzare

pienamente.

6. VALUTAZIONE CLINICA PRIMARIA (A-B-C-D-E-F)

AIRWAY - vie aeree e protezione rachide cervicale (sospettare sempre il trauma cervicale}
BREATHING - valutazione della respirazione

CIRCULATION - valutazione deila circolazione

DISABILITY - valutazione dello stato di vigilanza

EXPOSURE - esposizione e protezione termica del paziente

FRACTURE - rilievo di eventuall fratture

mmop®P

AIRWAY - vie aeree e protezione rachide cervicale
— valutazione dello stato di coscienza con ricerca di una risposta verbaie
— disostruzione defle vie aeree con vicerca ed eventuale fimozione di corpi estrane dalla cavita orale (rimozione
digitale o con aspiratore}
—— posizionamento di caliare cervicale e comungue mantenimento del collo in posizione neutra
-— prevenzione delia caduta deila lingua con sublussazione delia mandibola {manovra di Esmark) ed eventuale
posizionamenio di cannula ovofaringea (soltanto nel caso che il paziente abbia riflessi assenti 0 molto

attenuati)

BREATHING - valutazione deila respirazione (acronimo OPACS)
—_ psservazione del caratiere del respiro [normale, difficoltose, agonico)
-— palpazione del torace € controilo di:
— espansiong de! torace (simmetrica, asimmetrica)
- presenza di eveniuate deformita o dolorabilits deila gabbia toracica
— presenza di crepitii caratieristici di enfisemna sottocutanec (come calpestio di neve fresca)
— conteggio della frequenza respiratoria: {12-24 nell’adulto; polipnea o bradipnea)
— saturimetria periferica: < 90% segno di altarme,

Tutti i politraumatizzati devono essere trattati con ossigeno alfa pili alta percentuale possibile per garantire una
correzione anche parziaie dell'tpossiemia, utilizzando maschere collegate 0 Meno ad un palione di ventilazione con

reservolr, a seconda delle necessita.

CIRCULATION - valutazione delta circolazione
_ controlio emorragie e valutazione del circolo: rapidissima Ispezione per escludere gravi foci emorragici esterni
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- rilevazione de! polso carotides e radiale
— stima approssimativa di eventuali perdite ematiche visibiis
— controlic delle emorragie visibili,

Si sotiolinea di seguito, It volume ematico che pud essere mediamente perduto in presenza di focolal contusivi,
Si agglunga ad esso un uiteriore volume {circa il 25% mediamente} rappresentato dalla perdita dei ifguidi interstiziali:
—- frattura pelvica: 1000-2000 mi.
— frattura femorale: 500-1000 mi.
—- frattura di tibia e perone: 250-500 m!,
~— ematoma di crca 8 cm. di diametro: fino a cirea 500 ml.

Sembra superfluo sottalineare Fimportanza e |a priorits della ricerca, delia identificazione e del trattamento dei
foct emorragici, in particolare di quelii esterni comprimibifi,

Vanno menzionati i meccanismi di compressione diretta, tecnica sicuramente efficace e meno dannosa per |
tessuti: all'inizio la compressione manuale del soccorritore, seguita dal posizionamento di un pacchetto di garze sul
focolalo di emofragia e successivamente del bendaggio compressivo della zona con una benda elastica autoretraente

ed autoadesiva,

Si consideri comunque che in caso di gravi emorragie secondarie 3 fratture esposte, pud essere controindicato
tomprimere direttamente 1! foeolaio di frattura, essendo preferibile Ia compressione della zona in cul i vaso
interessato & palpabile e scorre su un piano osseo. Altrimenti, ma solo come ultima ratie, possono essere utilizzati #
taccio, con la metodica del tourniguet; o il clampaggio del vaso.

DISABILITY - valutazione dello stato di vigianza

Valutazione dello stato di coscienza tramite la semplice metodica della AVPU 5COre, un acronimo dove;
A = Alert {vigile}

V = Verbal (risposta ailo stimolo verbaie)

P = Pain (risposta al dolore)

U = Unresponsive (nessuna risposta)

in sintesi, la vaiutazione primaria deve garantire:
~— la pervietd delle vie aeree e Vimmobilizzazione del rachide cervicale
— la individuazione di eventual; problemi respiratori
—- Hblocco delle emorragie esterne minacciose per fa vita
- la individuazione di yn possibile stato di shock
— il rillevo di eventuali alterazioni dello stato di coscienza

Gli step successivi E {exposure), F (fracture) possono rientrare nei guadro dei controlli da effettuare nella
valutazione secondaria.

7. VALUTAZIONE SECONDARIA

La vaivtazione secondaria rappresenta un momento pit accurato di esame del paziente. Segue il criterio testa-
piedi, e permette di ricercare in mode pil preciso | segni ciinici di ferite, fratture, contusioni e foci emarragici non
evidenziati durante Ja valutazione primaria,

Durante ia valutazione secondaria, si ritiene estremamente importante la stima della possibile dinamica del
Meccanismao traumatico riscontrato {impatto frontale, elezione, caduta dailaito, frizione, scoppio ..}

In presenza di trauma penetrante con ritenzione di corpo estraneo, si raccomanda di non estrarlo, anzi di

proteggerio e stabilizzario neila stessa sede,
£ peraltro consigliabile velocizzare ulteriormente | tempi preospedalieri {scoop & run} e raggiungere nel pil

breve tempo possibile Fospedale pid vicina,
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8, MOBILIZZAZIONE BEL POLITRAUMATIZZATO

daria, i paziente pud essere cautamente mohilizzate per essere

Effettuate le valutazioni primaria e secon
i paziente deve essere protetio dalle cinture del ragno, per evitare

posizionato sulla spin hoard munita di fermacapo-

di scivolare: evenienza non infrequente quando si usano le tavole spinali,
Assicurarsi che le cinture per il contenimento siano regolarmente allacciate.
In queste operazioni, sempre a rischio, sono di fondamentale importanza futitizzo del KED, delle steccobende e

15 conoscenza della tecnica del log rofl.

9, TRASPORTO

ali di base & opportung, con paziente collaborante,

Durante H trasporto, oftre alla sorveglianza dei parametri vit
fini del prosieguo deli'iter diagnostico-terapeutico

ricercare informazioni anamnestiche utili s& non determinanti ai

ospedalierc.
A tal proposito, utile & molts apprezzato &l protocolt

o AMPLE, un acronimo che sta ad indicare:
A = allergies {allergie note}

M = medications {farmaci usati)
p = past iliness, pregnancy (storia clintca recente, stato di gravidanza)

L = last meal {tempo {¥ascorso dall'ultimo pasto)
£ = gvents (dinamica dell'incidente)

sylla scorta di guanto previsto in queste raccomandazioni, sembra opportuna Ja pianificazione e la realizzazione
di eventi formativi aziendali che illustrino, codifiching, e aggiornino gli operator| sanitar, meritatamente a questi

argomenti:

¢ valutazione critica dello scenario di un evento traumatico

« ginematica del trauma: lesioni pil frequenti e probabili in base alla dinamica delf'evento traumatico

= approccio al traumatizzato con particotare riferimento alle tecniche di rimozione del casco, posizipnamento del
catiare cervicale, posizionamento di KED e steccobende, tecnica del iog-roli

s valutazione primaria € secondaria di un politraumatizzato

= BLS ~DeATLS

pagina 9 di 33

finze di indirizzo adendali per ia gestione del paziente politraumatizzato {rev. 02}




La gestione ospedaliera de! politraumatlzzato & un processo di estrema complessitd,

Un paziente con funzioni vitali critiche deve essere Inquadrato da un punto di vista diagnostico e trattato In
tempi brevi; pertanto, un’approceio multidisciplinare contemporaneo, coordinato da un *team ieader”, & dl
fondamentale importanza per ridurre i tempi ed ottimizzare Ja condotta terapeutica.

li ternpo ospedallerc della gestlone del politraumatizzato pubd essere cosl stigmatizzato:

la presa In carico, previo allertamento delia CO 218

la valutazione primaria

la fase diagnostica

la valutazione secondarla e ia stabilizzazione definitiva

PWNp

Queste diverse fasi sono sequenziall ed interdipendenti tra di loro: rappresentano ognuna un anelio di una
catena che, se debole, pud nuocere all‘intero processo e pud Inficiare il buon eslto del prodotto finale.

Pertante la buona riuschta della complessa gestione del poiltraumatizzato, non dipende tanto dalle qualita del
singolo medico, guanto dal buon funzionamento del sistema, che dovrebbe pertanto prevedere:

* unafase preospedaliera di quaiita e tempestiva, plenamente integrata con ospedale ricevente

= lacentralizzazione del pazlente, mediante adeguato * field triage”, verso I'ospedale pig appropriato

* lapresenza di personate medico e paramedico esperto, formata speciflcamente per tale tipo di urgenze

* una ldonea situazione logistica-strumentale dell’area di prima ammissione intra-ospedallera e degli ambiti
diagnostico-terapeutlci necessari all'iter del traumatizzato

* un amblto culturale che si sviluppi progressivamente affrontando Ia tematica dell'emergenza, con moment
formathvi e informativi comuni e continul audht deilattivits svoita da tutti gif specialisti coinvolt!, In questo ambito
appare fondamentale (a presenza di protocolil operativi validati, condhvisi daile diverse figure professionall che
intervengono nella gestione del polltraumatizzato e periodicamente agglornati

*® unregistro dei traumi per la registrazione del dati e per la codifica dell'evento.

1. LA PRESA IN CARICO, PREVIO ALLERTAMENTO DELLA €O 118

Per consentire una adeguata assistenza al paziente politraumatizzate & necessarfo che il sistera abbia adeguati
requisiti strutturali, di personale e di presidl,

Pertanto la presa di carico di un paziente cost complesso deve prevedere una planificazione preordinata che
consenta al sisterna di gestire al meglio Il processo asslstenziale prima ancora che questo abbla inlzio: che garantisca
ciod uno standard imnundabile di strutture, di strumenti, di uominl e del loro bagaglio professionale.

- Hsorss struttural

ambiente sufficientemente spazioso con caratteristiche assimiiabili ad una sala per codici rosst traumatici (ved) risorse
tecniche), In cul sia garantita {a regolazione della temperatura ambientale.

- risorse umane
tutti | medici ed infermieri che sono routinariamente coinvolt! nelja gestione del politraumatizzato devono segulre

percorsi formativl specific ed omogenel,
Per | medlcl & fondamentale |a frequentazione del corso ATLS con periodic retraining oitre all'esperienza diretta

attenibile frequentando per un perlodo congruo centri che ricoverano almeno 400-500 traumi maggior! I'anno.
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Gii infermieri dovrebbero essere selezionati tra quelii provenienti da “area critica” e con curriculum che preveda un iter
formative secondo le linee guida dellATLS; dovranno inoltre lavorare costantemente e non saltuariamente con il

personale medico deliarea di emergenza.

Inoltre, perché si possano ottenere i risultati migliork:
= i personale deve essere adeguato per numerc € preparazione {“tutti devono parlare |a stessa iingua”}

» {assegnazione dei compiti deve essere chiara per tutta Yéquipe {medici, infermieri, tecnidi, ausiliari, ecc.
la presenza di persone che vagano in sala d’emergenza solo per curiosita

« discussione del casi clinici per identificare eventuali criticita

« verifica periodica del sistema

} ed evitare

- risorse tecniche
Nella sala per codici rossi traumatici devono essere presenti e facitmente individuabili:
= jettiga per codici rossi traumatici
s monitor ECG con defibrillatore {in genere semiautomatico)
« monitor multiparametrico (ECG, PAQ, sa2, ETC02)
* sistemna di ventilazione automatico ad alte prestazioni
s sistema di ossigenoterapia
v sistema di aspiraziene delie vie aeree
= carrello di emergenza, attrezzato di
e it per le vie aeree (compresc il set per te intubazioni difficili)
s kit per gli accessi vascolar! {comprensivo di spremisacca e riscaldatore di liguidi)
¢ farmaci di utilizzo comune in emergenza
= sonde, drenaggi e devices per V'emergenza
v attrezzature completa per la gestione del paziente pediatrico {vie aeree e circolo)
*+  termometrs
e ecografo portatile di buona risoluzione
s apparecchio radioiogico portatile
= prologio contaminuti con timer
e piccola emoteca per ia conservazione di almeno 4 sacche di sangue

= apparecchio per emogasanalisi
= |inea telefonica dedicata con numeri interni dedicati esclusivamente aiernergenza ed elenco ben visibile dei

numeri telefonici del reparti di area critica dei presidi ospedalieri viciniori {rianimazione, neurochirurgia,
cardiochirurgia ...). Per tale linea relefonica dovrebbe essere garantita la privacy, per potere telefonare senza essere

ascoltati dal paziente o da astanti.

ia presa in carico al DEU de! paziente politraumatizzato deve essere sempre preceduta da corrette e
documentate informazioni delia CO 118 competente.

toperatore di centrale, ricevute le informazioni dal personale sanitario del 118, allerta telefonicamente il
medico del Pronto Soccorso, identificato nelia figura del medico in turno con maggiore esperienza nel trattamente del
trauma grave}, fornendogli notizie chiare @ coincise sulle condizioni cliniche del paziente e sulla dinamica del trauma.

il medico del Pronto Seccorso, @ sua volta, provvedera ad allertare fin dallinizio te figure professionali
appropriate, perle guali prevede un immediato coinvolgimento ed in modo particolare:
— Vinfermiere addetto al triage '
— Yinfermtere del Pronto S0£¢Ors0
—- il medico rianimatore dedicato alle emergenze
-—— {l medico radiologo
' necessario precrdinare anche Vintervento di un ausiliario, the dovra coliaborare it medico, almeno neile
prime fasi della gestione de} politraumatizzato.

Sembra superfluo precisare che, sulla scorta del contesto clinico preannunciato, potrebbero essere allertati
anche il chirurgo generale, Yortopedico, il pediatra, I'urologo, Votorinolaringoiatra, ...; cosl come appare ovvio che,

senza una formazione ben precisa ed orientata de! personale del 118, & prevedibile una serie di allertament
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inappropriati, se non addiritturs erronel, con conseguenti perdite di tempo, utilizzo Impreprio di risorse, aumento
deilo stress.

Sarebbe auspicabile che per ogni U.0. venisse quotidianamente identificato il medico addetto alle emergenze; e
che gueste fosse munito di un sistema di allertamento {telefono dedicato, celluiare aziendale, il vecchio teledrin, wyin
modo tale da essere SEMPRE e RAPIDAMENTE contattabile nelemergenza, E’ evidente che tali recapiti telefonici
(qualungue essi siano) devono essere sempre conosciuti dal medico del pronto soccorso.

Le figure professionali allertate provvederanng a recarsi nel pili breve tempo possibile presso (a sala per codici
rossi traumatici de! DEY, sospendendo tutte quelle attivita che non hanno il carattere dellurgenza. A tale scopo i sigg.
Direttori di (.0, provvederanno acché questo distacea, seppur temporaneo ed ipotetico, sia agevolmente realizzabile,
favorendo Yinterscambio di personale.

In particolare:

#  [infermiere del Pronto Soceorso, provvedera ad rapide ulteriore controlio delfa sala per codici rossi traumatici;

@ il medico rianimatore, 3 coinvalgere anche un infermiere della propria U.0. che lo coadiuvera per tutto Ji tempo di
Bestione def paziente in DEL);

= il medico radiologo, a disimpegnare la TAC sospendendo temporaneamente Fattivith di elezione o comunque non

gravata da situazioni ciiniche di urgenza.

It team per la gestione de! paziente politraumatizzato viene ad essere cosi articolato:

= 1 medico e 1 infermiere di Pronto Seccorso

®  1medico e 1 Infermiere di Rianimazione

# 1 ausiliario di Pronto Soccorso

& 1radivlogo e 1 infermiere dj Radiologia {per le competenze devoiute)

®  Tutte le altre figure mediche specialistiche ritenute necessarie dal team leader

Per eventuali situazioni neile quall possa essere necessario un patenziamento delle figure professionali efo
ausiliarie facenti parte del team, stante la esiguitd delle risorse umane che caratterizza il Pronto Soccorss, ogni
speciaiista richiedente fara capo alle risarse delia propria U.0.

All'arrivo del paziente politraumatizzato in DEY, il triager:

& scorta if paziente in sala codic rossi, chiamando il medico pil esperto {potenzisimente lo stesso che {o ha allertato)
ed apre Immediatamente una scheda di triage con o senza intestazione, qualora Fanagrafica del paziente non fosse
nota

* allerta i personale di sorveglianza, gualora non fosse presente, per il controllo delle porte, Tale personale, potra
avvalersi della coliaborazione di un altro coliega in servizio, temporaneamente distaccato da altra occupazione, per
un controlio pils efficace degli accesst del Pronto Soccorso, in modo tafe che, nella sala per codigi ross! sia soio i
personale allertato e i corridoi siano liber da astanti ingiustificati. Figure professionali (medici, infermieri, tecnici
etc) aggiuntive, o peggio, familiari e laici, se nan direttamente coinvolti nelia gestione del caso, sono spesso un

uiteriore elemento di tonfusione,

Convenzionaimente & il medico del Pronto Soccorso il team leader del Bruppo; quatora egli non fosse dotato
della necessaria esperienza gestionale, delegherd !a funzione dj team leader al medico rianimatore, o in sua assenza,

alla figura medica pitt idonea ad acguisire tale incarico,

N team leader (TL) acquisirs dal personaie sanitario del 118 sintetiche informazioni suila dinamica dell'incidente,
sulle condizioni ciiniche del paziente e sul trattamento praticato fino a ouel momentao,

All'internc def team multidisciplinare sopra menzicnato sarebbe auspicabile che ci fosse una precisa definizione
del ruolo di ciascun cperatore in modo da poter fornire un approccio simultaneo e coordinato nel trattamento del

politraumatizzato.

Pertanto, nel dettaglio:
i medico rianimatore con i proprio infermiere si dedicanc al-
# controllo defla perviets delie vie aeree ed eventuale intubazione
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B monitoraggio dei parametri vitali: ECG, FC, PA, Sa02, ETCO2 {se intubato)

s temperatura
= pestione del ventilatore
& posizionamento di sonding gastrico e catetere vescicale se non cantroindicati

s preparazione ed assistenza ad eventuale posizionamento di drenaggio toracico.

it medico del Pronto Soccorso con il proprio infermiere si occupanc di:
v vyerificare efo posizionare adeguati accessi venos
s controilo, sutura e medicazione delle ferite
« immobilizzazione temporanea delile fratture
s prelieve ematico per gli esami ematochimici d’emergenza
s 3 provette con EDTA emocromo con formula, EMOgruppe e prove crociate
& 3 provette con gel per sierologia: profilo rlanimazione, betaHCG nelle donne in eta fertile, tossicologia
nei pazienti in coma
» 1 provetia peritest emocoagulativi
= Compilazione della modulistica necessaria all'invio dei campioni di sangue
s [nvio dei campioni alla U.O. Patologia Clinica e alla Medicina Trasfusionate.
r  Allertamento degli aperatori delia Medicina Trasfusionale gualora non sia presente la guardia attiva
s  Allertamento di tutte le figure professionali necessarie in servizio e in regime di disponibilita
s Corretta compilazione della scheda clinica di aceesso af Pronto Soccorso e del diario clinico diagnostico-terapeutico,
corredata dei referti delle indagini eseguite e dei consuiti specialistici richiesti {vedi allegato 2)

Tutti gh altri specialisti aliertati, avranno compiti e funzioni, compatibilmente con le competenze
istituzionalmente codificate, di volta in voita indicate dal team leader, Alla fine del loro intervento, & previsto che
rilascino una relazione firmata, precisa e sintetica, riporiante data e ora circa la prestazione svolta.

La U.0. di Patologia Clinica che riceve i campioni e le richieste di esami del Pronto Soccorso con la dicitura
“UJRGENTISSIMO”, st impegna a fornire Vesito scritto dell'emocromo entro 5 minuti (consegnato a vista, brevi manuy,
allo stesso ausiliario che ha consegnato il campiane); ghi aitri esami entro i pit breve tempo possibile, ed in ogni caso
non oltre 60 minuti dalla consegna del campione, brevl mand, previo allertamento telefonico del Pronte Soccorso, Non
pud essere tassativamente utilizzata |a cassetta abitualmente adoperata per la consegna degli esami di routine.

La U.0. Medicina Trasfusionale che riceve il campione e le richieste dal Pronto Soccorso con la dicitura
“JRGENTISSIMO”, si impegna a fornire resito scritto del gruppo sanguigno © le prime due sacche di sangue crociato
richiaste entro & non oltre 15 minuti {consegnati, brevi manu] previo allertamento telefonico del Pronto 50Ccorso, €

compatibilmente con fa disponibilita del gruppo di sangue richiesto.

La U.0. Diagnostica per smmagini che riceve le richieste dal Pronto Soccorse coh {a dicitura # JRGENTISSIMO”, si
impegna ad eseguire immediatamente gli esami richiesti e a fornire entro e non oltre 20 minuti dalla fine delia loro
esecuzione, previo allertamento del Pronto Soccorsg, un referte scritto e riprodotto in duplice copia in cui sia riportata
data, ora e firma a cura del medico refertante; nonché la serie delle iconopgrafie o supporto COROM in vista di un

possibile trasferimento secondario.

La U.O. Cardiologia con UTIC che riceve le richieste da! Pronta Soccorso con la dicitura “URGENTISSIMQ”, si
impegna a refertare f'esame £CG de! paziente politraumatizzato a vista, e a riconsegnare allo stesso ausiliario che lo ha
portato e {se nacessariol ad eseguire immediatamente eventuale esame ecocardiografico; nonché a fornire entro €
non oltre 5 minuti dalla esecuzione, previo allertamento telefonico det Pronto Soccorss, un referto scritte e riprodotio
in duplice copia in cui sia riportata data, ora e firma & cura del medico refertante con annesse 1a serie delle iconografie,

in vista di un possibile trasferimento secondario.

per tutte Je UV.OO. sopracitate, si tiene a precisare che eventuali errori, difformita, incongruenze che possano
verificarsi nella compilazione della moduiistica o nell'allestimento dei campioni, devono essere segnalate
immediatamente ¢ personalmente al team leader, in modo tale da non inficiare i ternpi di risposta. Si precisa altresi
che, stante la particolare situazione di emergenza, 1e richieste potranno essere compilate e sigiate dalfinfermiere del
team, con la supervisione del team leader, che se ne assume piena responsabilita.
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2. LA VALUTAZIONE PRIMARIA

Le funzioni vitali devono essere valutate rapidamente ed in modo efficiente secondo fa priorita gia descritta A-
B-C-D-E-F: durante (3 valutazione primaria le condizioni pericolose per ja vita vanno identificate e trattate
simultaneamente

A = AIRWAY ( controllo vie aeree e protezione del rachide (}ervica!e}
B = BREATHING (respirazione}

C= CIRCULATION {(circolazione & controllo delle emorragie)

B = DISABILITY (stato neurofogico)

E = EXPOSURE / ENVIROMENT {esposizione / controllo ambientaia)
F = FRACTURE {fratture)

A. AIRWAY (controlio delle vie aeree e protezione delia colonna cervicale}

La valutazione della pervieta delie vie aeree riveste un ruclo cardine nelle prime fasi di trattamento del
politraumatizzate. | paziente che paria ha ie vie aeree pervie (almeno per il momenta},

di secrezioni e corpi estranei, sub-lussazione delig mandibola, posizionamento di cannula oronasofaringea,

via aerea definitiva) non vanno mai differite & devono essere sempre fatte mantenendo i'immobilizzazione della
colonna cervicale (in una prima fase manualmente, con laiuto di un operatore; una volta assicurata !a via aerea si
utilfzza i collare cervicale).

indicazion! per il posizionamento di vis aerea definitiva {tubo oarc-nasotracheale o trach eostomia):

® presenza di apnea

& impossibilith a mantenere pervie le vie aeree con altri mezzi

" necessita di proteggere (e vie aeree inferiori dall'inalazione di vomito o sangue

" compromissione imminente o potenziale delle vie aeree (ad esempio in seguite a lesioni da inalazione, gravi
fratture facciali, ematoma retrofaringeo o attivitd convuisiva protungata)

¥ trauma cranico con GCS < §

* impossibilith 3 mantenere un‘adeguata ossigenazione con Yapporte suppiementare di ossigeno in maschera

Nel paziente poiitraumatizzato bisogna considerare sempre come possibile una lesione del rachide cervicale,
soprattutto se é presente stato di coscienza alterato, altra lesione distraente o evidenza di trauma chiuso sopra la
clavicola,

La scelta di provwedere chirurgicamente (con cricotiroidotomia o tracheostomia} a stabiiire una via derea va
fatta sofo quanto Vintubazione nasale o oro tracheale sia controindicata o impossibile da praticare.

B. BREATHING [respirazione)

Mantenere una ateguata ossigenazione e prevenire P
def politraumatizzato, specie se cranico: alfora, se non vi & necessita immediata di ottenere una via aerea definitiva, il
metodo migliore per fornire ossigenc supplementare & costituito daifimpiego di una maschera con reservoir a 10-12
litri di ©2.

In questa fase dal trattamento & di fondamentale Importanza anche il riconoscimento di quelle fesioni che
POSsoN0 compromettere acutamente la ventliazione e mettere a rischio !a vita del paziente:
® pneumotorace iperteso
¥ pneumotorace aperto
& lembo costale
B emopneumotorace massivo
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Tali patologie vanno sempre trattate durante la valutazione primaria e prima di procedere alia valutazione del

circolo.

C. CIRCULATION {circolazione € controllo delle emorragie}

Yemorragia & la principale causa di mortalita da trauma ed & potenziatmente prevenibile con un rapido ed
adeguato trattamento.

{ primi obiettivi da porsi in questa fase sono:
¢ riconoscere |a presenza di shock
s jdentificarne le probabili cause.

La valutazione defla sola pressione arteriosa sistolica come indicatore di shock pud essere causa di un notevole
ritardo diagnostico poiché i meccanismi ¢i COMpenso possonod impedire una calo della pressione sistolica fino a
guando non venga perso it 30% de! volume ematico del paziente.

to shock in un paziente politraurnatizzato pud essere emofragico o non emorragico (cardiogeno, settico,
neurogens ...), anche se la causa pit frequente di shock nel politraumatizzato & 'emorragia.

i tamponamento cardiaco & pit comune nel traumi penetranti, ma pud verificarsi anche nei traumi chiusi:
questa evenienza va sempre sospettata € trattata durante i2 valutaziene primaria.

Lo shock neurogeno si presenta con ipotensione senza tachicardia e senZa vasocostrizione cutanea; questi
pazienti hanno spesso lesioni associate e devong sempre assere inizialmente trattati per I'ipovelemia.

Lo chock settico subito dopo un trauma & raro.

Nelia fase di valutazione primaria & necessario posizionare aecessi venosi di adeguato numeroe e calibro (almeno
due accessi con agocannula 14 o 16 G), prelevando contemporaneamente campioni di sangue per gli esami di
jaboratotio gia indicati precedentemente & per je prove crociate.

La tachicardia e ia vasocostrizione cutanea vanno interpretati come sono segni precoci di shock cosi come la

riduzione della pressione differenziale.
Uipotensione conseguente ad una lesigne deve gssere considerata su base ipovolemica fino a che non sia state

provato il contrario. tesioni cerebrali isolate non sono mai causa di shock.

Ossigens supplementare deve essere precocements somministrato a tutli i pazienti pclitraumatizzati.
Necessario inoltre eseguire un test di gravidanza in tutte le donne in eta fertile e to screening tossicologico con
alcolemia nei casi sospetti 6 nei po!itraumatizzati con alterazioni dello stato di coscienza, in assenia di lesioni cerebrali

alla TC.

Se le circostanze impediscono Vutilizzo di vene periferiche & indicato incannulare via venosa centrale (giugulare
interna o succlavia) con tecnica di Seldinger.

Attt fondamentali obbiettivi da porsi in questa fase sono:

» identificare ta classe di emorragia
« iniziare un precoce ed adeguato reintegro volemico

secondariamente alla classe di emorragia (vedi tabelia 1) occorre provvedere al reintegro volemico.

Per la riespansione velemica iniziale si utilizzano soluzioni elettrolitiche isotoniche {soluzioni di Ringer); 1a
soluzione fisiologica, contenendo una maggiore guantita di cioro, potrebbe causare acidosi ipercloremica, SOprattutto

se infusa in grosse guantité.

e

agina 15 di 35

MM_M
tinee ot indirizzo aziendali per 1a pestione del pazienté politraumatizzato {rev. 02} P




tab.1 - classificazione delle emorragie nell’adulto (*)

Cooed e e CLASSE L | CLASSEN 0] CLASSEM. -] CLASSEW -
perdita di sangue {ml} finoc a 750 750 -1.500 1.500 - 2.000 >2 000
dita di .
o e v;im':‘:;f:;m} fino al 15% 15 - 30% 30- 40% > 40%
frequenza cardiaca < 100 bpm > 100 bpm > 120 bpm > 140 bpm
pressione arteriosa sistolica nermale ngrmale diminuita diminuita
pressicne differenziale r;?;ﬂ:iji; diminuita diminuita diminuita
frequenza respiratoria 13-20 20-30 306-40 > 40
diuresi oraria (mi/h} =30 20-30 5-20 <5
stato di coscienza lievemente moderatamente agitato confuso
ansioso ansioso e confuso & Spporoso
reintegrazione di liguid: cristalioidi cristalloidi cristatioidi cristalloidi
{regola 3:1) e sangue e sangue

{*) neila sezione “ASPETTi GENERALI DEL POLITRAUMA IN ETA’ PEDIATRICA” & riportata la classificazione delle emorragie modificata per i bambini

tab.2 — velocita di infusione dei liquidi secondariamente al tipe di agecannula

1 tempo per infondere 500 ml. -
22 G (azzurro) g7
20 G {rosa) 8 20”7
18 G (verde) 103 5
16 G (grigio) 156 230"
14 G (arancio) 330 1" 30"

Le emorragie esterne devono essere identificate e controllate durante ia valutazione primaria,

Un primo bolo di liquidi caidi andrebbe somministrato pil precocemente e rapidamente possibile; la dose
usuale & di 2 {itri per gli adulti e di 20 mi/Kg per i bambini.

E’ difficiie predire sulla base della valutazione inizizle quanto volume occorre reintegrare; la regola del 3:1 (3
litri i Ringer per ogni litro di sangue perduto} pub aiutare nella valutazione della quantita di cristalicidi da reinfondere.

Se durante la rianimazione, la quantitd di fiquidi necessari a ristabilire & mantenere un‘adeguata perfusione
periferica supera ampiamente quefla stimata, occarre rivalutare attentamente la situazione e ricercare lesioni
misconosciute o altre cause di shock.

Le possibili medalita di risposta af bolo iniziale di fiquidi possono essere divise in tre gruppi:

® risposta rapida: i pazienti rispondono rapidamente al bolo iniziale e rimangono emodinamicamente normali anche
al termine dell'infusione; in guesti pazienti non & generalmente indicato altro bolo e la perdita stimata di sangue &
minima (meno det 20%}.

® risposta transitoria: | pazienti rispendono al bolo iniziaie di liguidi, ma mostrano un peggioramento degli indidi di
perfusione quando i liguidi vengono ridotti alia velocita di mantenimento, Indicando un'emorragia profusa o
un’inadeguata riespansione della volemia (hanno perso inizialmente dal 20 al 40% del volume ematico); & indicato
secondo bolo di liquidi, iniziare le trasfusioni di sangue e valutare la possibilita di un intervento chirurgico urgente.

B risposta minima o assente: la mancata risposta al reintegro di adeguata quantitd di liquidi & espressione di
emorragia profusa che rende necessario un immediato intervento chirurgico,

Da un punto di vista cardiocircofatorio, it politraumatizzato pud essere definito come:
2  emodinamicamente normale: paziente i cui parametri vitall sono nelfa norma e non sono presenti sintami o segni

di ipoperfusione d’'organo
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s emodinamicamente stabile: paziente la cui perdita ematica stimata & riconducibile ad una classe di emorragia |-l
per cui alcuni parametri possono essere leggermente alterati (vedi tabelia 1}, ma rimangonao costanti o migliorano

durante il trattamento rianimatorio
*  emodinamicamente instabile: paziente la cui perdita ematica stimata é riconducibile ad una classe di emorragia li-

IV, per cui i parametri sono costantemente alterati (vedi tabella 1), nonostante adeguato reintegro volemico in
£orso,

La valutazione della risposta del paziente al bolo di liquidi & di fondamentale importanza perché le ulteriori
decisioni diagnostiche e terapeutiche sono spesso condizionate da tale esito.

D. DISABILITY (stato neumlogico}

La valutazione primaria prevede una rapida valutazione neurologica, che possa determinare:

B o stato di coscienza
e diametro e reattivitd pupillare

Lo stato di coscienza viene valutato secondo fa codifica del Glasgow Cema Scale (GCS); it diametro pupiliare va
valutato soprattutto in relazione ad una eventuale anisocoria, miosi o midriasi spiccata.

Vale la pena ricordare che il riscontro di un alterato stato di cascienza pud dipendere da una severa ipossiemia
efo ipoperfusione cerebrale (segno di possibile emorragia grave); in alcuni casi pué essere in relazione cen Fabuso di
alcool 0 droghe; escluse gueste cause, un ridotto livello di coscienza deve sempre essere attribuito a lesioni encefaliche

fino a che non sia stato provato sltrimentt.

£. EXPOSURE / ENVIRONMENT {esposizione, controllo ambientale)
il paziente deve essere svestito completamente per consentire un’esplorazione completa ed una valutazione pil

agevole. Dopo la rimozione del vestiti ed il completamento della valutazione hisogna ricoprire it paziente con coperte

termiche {o altri sistemi di riscaldamento esterno} atti a prevenire I'ipotermia.
ambiente di lavoro deve essere mantenuto caldo: & pill importante fa temperatura de! paziente che i comfort

degli operatori sanitari.

£ FRACTURE (fratture)

I'ultima parte della valutazione primaria prevede la individuazione di possibili fratture e ferite cutanee; le prime
vanng temporaneamente immobilizzate, richiedendo laddove necessaric #intervento dell'ortopedico; le seconde
vanne suturate e medicate, richiedendo laddove necessario {'intervento del chirurgo.

Appare ovvio che, in presenza di un gquadro dlinico di instakilita emodinamica, questi interventi vanno effettuat
con estrema celerita, se non procrastinat} a tempi successivi.

3. LA FASE DIAGNOSTICA

Al termine della valutazione primaria, If team leader dovrebbe essere nelle condizioni di stabilire it grado di

stabilita clinica del paziente politraumatizzato.
In una situazione di stability clinica, & possibile iniziare la fase diagnostica che consenta di completare l'iter

diagnostico; qualora persistesse una sttuazione di instabilita (che non si & riusciti a correggere), il paziente dovrebbe
gssere immediatamente trasferito in sala operatoria.

In questa fase, possono essere di notevole supporto:
& il monitoraggio ECG ed S02, ETCO2 (solo se intubato);
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5 i posizionamento di un sendino gastrico e e di un catetere vescicale {se non controindicati);

= frequenti controfii delia PAD, FR, FC ed EGA;
® Tesecuzione di RX torace e RX bacino in sola proiezione AP {te radiografie non devono ritardare il processo

rianimatorio}; RX cervicale in profezione laterale & differibile, se si riesce g mantenere adeguata immobilizzazione

del collo:
®  Pesecuzione di ecografia addominale {va sempre valutato if pericardio e se possibile gl emitoraci).

Le indagini radiografiche ed ecografiche indicate dovrebbero essere eseguite nella stessa sala di codici rossi
traumatici, con apparecchiature portatili,

4. LA VALUTAZIONE SECONDARIA £ LA STABILIZZAZIONE DEFINITIVA

ta valutazione secondaria & una valutazione dalfa testa ai piedi dei paziente traumatizzate e comprende
anamnesi ed esame obiettivo completi; ogni regione del corpe deve essere esaminata compietamente ed eseguita una

valutazione neurologica completa.

“Il numero di radiografie permesse in Pronto Soccorse deve essere inversamente proporzionale afig severitd
delfu lesione....” Y.B, Menachem:,

it livello di assistenzg e di sorveglianza che viene assicurato ai paziente politaumatizzato durante ii trasporto e i
tempo di permanenza in radioiogia non deve assolutamente subire alcuna riduzione.

Pertanto ogni trasporto deve essere preventivamente pianificato tra fe figure professionali coinvolte neila
gestione del caso, in modo da ridurre al minimo i tempi di permanenza de} paziente al di fuori deilarea di cura.

Prima di intraprendere ji trasporte & indispensabile verificare che sia presente la strumentazione necessaria per
poter procedere in tutia sfeurezza al trasferimento del paziente (bareila adeguata, attrezzatura specifica, ecc.); ii
paziente durante i trasferimenti deve essere Sempre accompagnato almens da un medico e da un infermiere: trattasi
di fatto di un trasferimento secondario {anche se interno afl'ospedale stesso} ¢ valgono per esso ie norme gfa codificate
nel documento di recente stesura (vedi: Linee di indirizzo per la gestione dej trasporti secondari),

I ogni caso, avendo riscontrato tontemporaneamente pid lesion gravi ed indifferibiii, dovendo stabilire delie
priorita di trattamenta, si ritiene OPportuno seguire guesto ordine di intervento:

1. lesioni viscerali o scheletriche sanguinanti causa di instabiiita emadinamica o cardiorespiratoria
2. lesioni espansive endocraniche

3. lesioni con possibile evoiuzione ischemica distale o compressione midnflare

4. lesioni viscorali o scheletriche con possibile evoiuzione settica

5. lesioni viscerali non sanguinanti e senza evolyzione settica

6. lesioni scheletriche non complicate.

laddove sia possibile, non & esclusa la possibiiita che équipe operatorie congiunte  operino
contemporaneamente distretti diversi dello stesso Paziente, ! primi operatori delle branche chirurgiche specifiche,
d’intesa comune, valuteranno 'opportunita di taie soluzipne,

Nor bisogna iniziare la vaiutazione secondaria prima che ia valutazione primaria {ABCDE} non sia stats
completata, le mangvre rianimatorie non siano completate ed il paziente non presenti una normalizzazione delie

funzioni vitai;,

linee di indirizze aziendati per la gestione del paziente patitravmatizzato {rev. 02 pagina 18 di 35




Al termine della valutazione secondaria il team leader dovra essere in grado di progurre Toutput, cosi

diversificato:
» ggpedalizzazione presso una UO dello stesso ospedale (solitamente chirurgia o UTH

® ayvio al complesso operatorio
¢ trasferimento secondario presse altro ospedale

Qualora fosse necessario un trasferimento presso altra struttura ospedaliera {per competenza © per mancanza
di posto letto), si raccomanda ia adesione guanto pil possibile alle linee di indirizzo gia precedentemente pubblicate

(vedi: Linee di indirizzo per la gestione dei trasportl secondari}.

[ — —_—
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attrezzature connesse aj suo utilizzo.
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Nella problematica de! polltrauma 'etd pediatrica, nelia nostra realta, viene definita quella fnferore a 15 anni,
anche se rimangono valide alcune indlcazionl generali che riguardano soprattutto fe caratterlstiche deli‘etd evolutiva

anche per le etd successlive al 15 anni (15-18 annij,

Appare opportuno precisare che & assolutamente errcneo parlare genericamente di “bamblno”, essendo
necessario distinguere, volta per volta, ia fascla df eta e conseguentemente il peso e le dimension! del bambino in
€same; questo comporta Iutilizza di parametr! di valutazione, posologle dai farmaci, attrezzature e presidi adeguati.

A tale scopo, per facilMare Foperatore che deve lavorare neil'emergenza sono disponibilt ausili attl a diminuire j
tempi di intervente e il rlschio dl errore; In particolare si fa riferimento al BROSELOW TAPE(*} e ai farmaci e aile

It trauma pediatrico pud deteriorarsi rapidamente e sviluppare serle complicanze. Elemento chiave nel trauma

anatomiche
® caratteristicamente vi pud essere danno all'organe interno in assenza dl frattura ossea sovrastante

"vi & un maggiore rapporto superficie corporea/volume Corporec con aumento della perdita d! calore e magglor
rschie di ipotermia

® ¢i sono implicazion] psicologiche e difficohta di contatto con i paziente variabill con fetd

® aslste un rischio maggiore dl sequele perché i bambino oltre a riprenders] dal trauma deve anche continuare a

crescere.

['traumi continuano ad essere Ia tausa pio frequente di morte e di Invalidita nel'infanzla; df fatto, la morbilita e
la mortaiity per trauma superano tutte le altre patologle magglori dellinfanzia e del'adolescenza, rendendo Ia
patologla traumatica | problema pi grave per fa salute In questa fascia di popolazione.,

Gli Incidenti stradali rappresentano la causa pii frequente df morte neli’infanzia, sia che il bambino sla un
passeggero, un pedone oppure un cidlista; seguiti, In ordine decrescente, dagli annegamenti e dagli incendi in

amblente domestico,

Nel pelitrauma le priorita dell'adulto durante valutazione e trattamento sono (e stesse def bambino ma & bene
ricordare che “il bamblno non & un piccolo adulto* perché si differenzia per caratteristiche anatomo-fisiologiche e
psichiche che modificano I3 risposta al trauma e alle cure canseguenti,

TR NN e

Pertanto, nell’assistenza al paziente pediatrico politraumatizzato & fondamentale disporre di apparecchiature,
presidi ed equipaggiamento in genere specifici per I'et ed il peso del paziente, secondo e indicazione dei Broselow
tape. In partleolare:

VRV G

Broselow tape (*}
" un camrello d’emergenza, con relativa check list, deve essere attrezzato solo per "utilizo pediatrco secondo le

indlcazioni de! Broselow tape (*)
* dovrebbe esserdl un “Infant warm” owero ur'isola attrezzata per sostenere la termoregolazione def pazienti pld

traumatict

*per eventuall approfondiment| 5u Brosetow tapa ved!: http://wmw,anrart|,it/eﬁ:cna2003/3tﬁ/l0/pomerigg|o/sala4/pdf/2~prmnl,pdf
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H pediatra deve essere coinvolto e deve coltaborare alla gestione del caso affiancando come consulente it team

jeader, fornendo supporto pediatrice ai vari specialisti coinvolti.
Si riportano di Seguito delle considerazioni, che seppur generali, appaiono di particolare interesse nella gestione

del politraumatizzato pediatrico:

« per cid che concerne il controtio delle vie aeree e ia protezione del collo, & preferibile adottare ja “posizione di
annusamento” e il mantenimento della stessa mentre si provvede alla massima protezione delia colonna cervicale,
UTILIZZANDC PRESIDI ADEGUATI

s stessa necessits defl’adulto di aspirazione {manovre di chin [t o jaw thrust} e di ossigenazione supplementare

» il posizionamento di cannula orofaringea deve essere eseguito solo guando il bambino & incosciente. Non utifizzare
la manovra di rotazione di 180° defla cannula, ma eventuatmente servirst di un abbassalingua per inserire
delicatamente 1a cannula stessa

s in caso di intubazione, i tessuti molii dellorofaringe nel bambino sonoc proporzionalmente pit grandi e possono
mascherare la visualizzazione de! laringe che solitamente si trova in posizione pil alta e pil anteriore rispetto
all'adulto. Attenzione alia brevita delia trachea in relazione alVeta del paziente

e sotto i 12 anni, utilizzare solo tubi non cuffiati {rischio di edema subgiottico,
dimensione adatta (secondo le indicazioni del Broselow tapel*) o, pitt empiricaments,
del mignolo del bambino)

s pon utilizzare l'intubazione naso tracheale sotto § 12 anni

s |z cricotiroidotomia si esegue solo se impossibile la ventila
di grosse dimensioni che va coliegato al pailone di ventilazione

r per cib che concerne ja ventilazione, R € volumi correnti si modificano con {'eta,

yicerazioni e rotiura vie aeree), di
uguali al diametro narice o

sione con ambu efo intubazione OT. Si effettua con ago

sacondo le indicaziont del

Broselow tape

a  atienzione alle pressiont di ventilazione e al barotrauma che ne consegue per |
nel bambino

= il bambino ha una elevata riserva fis
in presenza di shock grave: quarkic guesta si manifesta clinicamente, il peggior
precipitose e quasi irreversibile

v per la valutazione e il monitoraggio clinico dello shock sono importanti H rilieve d
periferice (tempo di refill capiflare > 27, attuato con ia metodica della pressione esercitata
torace del bambino: al rilasciamento della pressione il colorito roseo deve riapparire entro 2"

s altri segni iniziali in risposta ali’ipovolemia sono: diminuzione delia PA differenziale di pit di 20 mmHg, cute
fvalutata con i GCS pediatrico); successivamente

a fragilita dell’apparato respiratorio

iologica che consente il mantenimento dei segni vitali nei limiti narmali anche
amento procede in mado

alla FC (tachicardia} e circoto
con it gito per 5" sul

marezzata, arti ipotermici, diminuzione del livello di coscienza

anche la diurest oraria
: . . - v . - » . .
« Per il reintegro volemico, vanno ortenuti due accessi venosl prentamente & con agocannula delle dimensioni

massime possibili in relazione con Fets de! bambino, secondo le indicazione de! Broseiow tape(*}. Preferibile
Iaccesso venoso periferico. Da evitare se non in casg di emergenza le vene femorali. Se Faccesso periferico
percutanec venoso non & ottenuto dopo due teniativi deve essere presa in considerazione I'infusione intracssea O
visolamento chirurgico di una vena {in ordine di priorita: isolamento chirurgice safena, fermorale percutaneo,
succiavia percutaned, giugulare asterno percutaneo (no se collare), giugulare interna. Lo schema infusionale sara
dettato dal Broselow tape(*} . in ogni caso, la regola del 3:1 vale anche per 1l bambino.

*per eventuali approfondimenti su Broselow tape vedi: http:,l’/www,aniarti.it/efccnazot}sfattif mlpomeriggio,l’sala:l,fpdfﬁ—pittini.pdf

tab. 1 - PARAMETRI VITAL! PEDIATRICH

£C (veglia) £C {sonno) FR PA sistolica | PA diastolica
NEONATO | 100-180 80160 | 40-60 60-90 20-60
{ ATTANTE (& mesi) 100-160 75-160 30-60 g7-105 53-66 |
1.a INFANZIA (2 anni) 80-110 60-90 24-40 95-105 53-66
2.a INFANZIA (5 anni) 70-100 60-50 22-34 96-110 55-69
eTA’ SCOLARE (7 anni) 65-110 60-50 18-30 97-112 57-71
[ ADOLESCENZA (15 anni) £0-90 5090 | 1216 | 112-128 66-80 |

NB: La PAS pul essere ealcotata nel bambing » 1aa con 1a regola PAS=70 mmHg + {annix 2). La PA diastolica & approssimativamente i 2/3 delia PAS

e st
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tab. 2 ~ VARIAZIONI FISIOLOGICHE DELLA DIURES! RELATIVAMENTE ALUETA’

f neonato fino ad eta etd scolare ]
adultc
[ 1 anno prescolare adolescenza |
| DIURES! mi/Ke/h | 2 | 15 1 0,5 ]
tab.1 - classiicazione delle emorragie in eta pediatrica
erdita di sangue
P gue fino al 15% 15 - 25% 26-39% > 40%
{% del volume ematico}
. . . . tachicardia , ]
freguenza cardiaca normale o lieve > tachicardia significativa tachicardia severa
pelso periferico normate deboie Filiforme assente
pressione arteriosa normale normaie ipotensione ipotensione grave
freq uenza respiratoria narmae tachipnea tachipnea moderata tachipnea severa _f
) pH normale normale acidosi metabolica acidosi grave ‘
s . ! . irritabile confuso irritahile o soporoso SOPargso
stato di coscienza lievemente ansioso & combattivo < risposia af dolore stato di coma
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1. TRAUMA CRAN!CO NELLADULTO

e

e

Il trauma cranlco rappresenta una patologia ad alto rischio e di signlficativo impatto sulla salute pubblica per

Velevata mortalith e morbillts ad esso correlate.

Possono essere distintl 3 livelil di gravita In base al GCs:
o lievi (GCS 15-14)
= moderati {GCS 13-9)
» gravi (GCS 8-3)

mo traumatico (traumi chiusi e traumi

iderazione (I meccanis
epl-durall,

Altre classificazlon! possonc prendere in cons
craniche, lesioni intracraniche focali (sub-durali,

penetrantl) o la morfoiogla della lesione ffratture
Intracerebrall) o diffuse (concussloni, danno assonale diffuso}].
Ogni qualvalta si abbia un reperto df positivita o dubblo alla TC encefalo, la teleconsulenza neurochirurgica
potrebbe essere la soluzione sollecita ed appropriata, ma ancora indisponibile presso gi ospedali della postra ASP.
In sua vece, si raccomanda i consutto telefonico, I'invio gelle iconografle e s& necessario anche il controllo

nico del paziente, quatora la lesione riscantrata e le condizioni cliniche delio stesso fossero tall da fare ipotizzare un

cli

trattamento neurachirurgico da esegulre In urgenza-
Le lesioni primitlve cerebrall sono spesso aggravate da guelle sacondarie che ne peggiorano drammaticamente
ta prognosi {in un trauma cranico grave, se cgncomita ipatensione, la mortalita raddoppia). Pertanto, cosi come il

trattamento chirurgico rappresenta spesso una priorita assoluta, |2 rapida stabilizzazione cardio-poimonare costituisce

il cardine del trattamento medlco rAanlmatorio.
In ogni caso, le possibili sltuazioni aggravant! da evitare sono:

» jpossiemia (intesa come 5302 < 90%)

= ipotensione (intesa come PAS < 90 mmHg)

= |percapnia {’obbiettivo deve essere queilo di mantenere livellt di CO2 intorno ai 35 mmHg}

s anemia (Hct <25%)

YRR M ] ey o M Y 0 N Nt T TN,

Altri fattor! meno importantl, ma comungque rlevanti sulla prognosi, sono:

» grave ipocapnia {CO2 <25 mmHEg)

s ipertermia
= {potermia
= |perglicemia

rave devono esegulre upa TC encefaio nel piu breve tempa possibile; un

rtardo & giustificato solo se si sono rese necessarie manovre dl stabilizzazione cardio-polmonare.
E’ di estrema Importanza, quanda possitile, ottenere un mini-esame neurologico attendibile prima di sedare o
curarizzare il paziente. in un paziente in coma & utile valutare la migliore risposta maotoria al dolore, le dimensioni e la

reattvita pupiliare, Per ottenere una azione analgesica e sedativa reversibile si conslglia V'uso deila morfina.
Sono consigliate frequentl rivalutazloni dell'obbiettivitd neurclogica, con l'indicazione alia ripetizione
delindagine TC tutte le volte che le condizioni subiscano un deterioramento (variazione del GC5, dei segnl pupillari, e

Tutti i pazienti con traurna cranico g

da somministrare (solo quando & necessaria una

Per cid che conceme la terapia farmacologica, i liquidi
itare soluzioni glucosate 0 ipotoniche

stabilizzazione del circolo) sone la soluzlone fisiologlca o it Ringer lattato: da ev

che possono aggravare 'edema cerebrale.
Il mannitolo (scluzione al 20%, somminlstrato In bolo venoso di 5 min, al dosaggio di 1 g/ke, da ripetere

eventualmente ogni 3-6 ore), & indicato per ridurre la pressioné Intracranica {una indicazione assoluta & quella di un
paziente in coma che abbia pupille di normale dlametro e normareagenti e che sviluppi rapidamente migriasl con o
senza emiparesi; & anche indlcato per | pazientl con pupilie bilateralmente midriatiche e non reattive, che non siano

ipotesl). Lipotensione rappresenta una ferte controindlcazione.
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Non ci sono indicazioni precise circa 'uso del mannitaio in fase acuta, in pazienti senza dannj neurologici focali
0 senza un evidente deterjoramento dello stato nevrologico.

E” sconsigliato 'uso degli steroidi nelta fase acuta del trauma cranico.

I barbiturici sono efficaci nelia riduzione della pressione intracranica refrattaria ad altri provvedimenti
ferapeutici. Non devono essere somministrati in presenza di ipotensione,

Circa 'uso degli anticonvulsivanti, occorre sottolineare che l'epilessia post-traumatica si verifica in circa ii 5% dei
pazienti ricoverati in ospedale con trauma eranico chiuso e nel 15% di quelli con trauma cranico grave.

in ogni caso, non sono stati dimostrati significativi henefici dalluso di tali farmaci somministrati
profilatticamente nell'immediatezza defla fase acuta. Uno studio recente ha dimostrato che la fenitoing riduce
Vincidenza defie convulsion; nella prima settimana dalla lesione, ma non successivamente.

Al fine di controilare acutamente eventuali convulsioni possono essere implegati il diazepam o forazepam.

dopo it trauma cranico per una risposta simpatica adrenergica si assiste spesso ad un transitorio innalzamento dellz
pressione arteriosa, che regredisce spontaneamente nel volgere di alcune ore o giorni e che se non & di rilevante entita

puo essere non trattato.
Deve essere invece trattata una ipertensione grave (PAC > 200-220 mmHg), per evitare Vincremento della
perfusione cerebrale con un aumento delledema (che gid circonda le zone di contusione ed emorragia) e deila

pressione intracranica.
Valori di PAD compresi tra 180-200 mmHg vanno trattati in modo non aggressivo utilizzando farmaci beta-

bieccanti (labetalolo a basse dosi ed in boli ripetutl); sono in ogni caso da evitare farmaci che dilatano i vasi cerebrali
{nitroderivati, nitroprussiate, idralazina, caicio antagonisti, diidropiridinfci...}.

In case di ipotensione (PAD < 90 mmHg}, per il mantenimente di una adeguata pressione arteriosa sisternica
pud essere Indicato, se i corretto reintegre volemico non fosse stato sufficiente, 'uso di farmaci vasocostrittori
{dopamina, noradreaniina),

2. TRAUMA CRANICO IN ETA’ PEDIATRICA

Nel trauma cranico maggiore le indicazioni per Fadulto sono valide anche per il bambino ma vi sone alcune
particolarita. in

Sia pure raramente, il neonato pub diventare ipoteso per perdita di sangue nello spazie sub ed epidurale; Il
bimbo con le fontaneile aperte e la sutura cranica mobile, sopporta meglio 'espansione di una massa Intracranica; i
sintomi In genere sono subdoli fing a quando non sopravviene jo scompenso.

Un bimbo che non & in coma ma ha avuto una contusione a livelio deile fontanelie dovrebhe essere trattato
come se avesse un trauma cranico severo. Il vomito persistente o che diventa sempre pit frequente impone
esecuzione di TC encefalo. Le crisi epilettiche sono pit comuni nel bambine ma si autoiimitano; se ricorrenti si impone
Iindagine TAC. Nei bambino & pil comune una ipertensione endocranica dovuta ad edema cerebraie; inoitre,
I'intervalio lucido & in genere pil prolungato ed || deterioramento neurologico pit tardive. Un rapido restauro de)
volume circolante & necessarlo, cercande di evitare i'iperidratazione.

In particolare, per cid che concerne la VALUTAZIONE e i TRATTAMENTO:

* il GCS va modificato secondo Fety {vedi tabeila 2}
® un adeguato restauro del flusso ematico s'impone e 'ipossia deve essere tassativamente evitata, con Sa02 sempre

mantentta =95%

in caso di mancata o inadeguata risposta, anche le amine vasopressorie {dopamina e noradrenalina) secondo gl

schemi dettati dal Brosejow tape®
 vanno corretti eventyal squilibri metabolici tipo iponatriemia, iperglicemia, e fpoglicermia responsabiii di un uteriore

peggioramento delle condizioni neuroiogiche
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8 Futilizzo det mannitolo viene raccomandato nei casi di edema cerebrale o di incipiente erniazione cerebrale alie dosi
di 0.25 g/Ke/dose {o secondo gli schemi ispirati al Broselow tape®). Lintervallo delie dosi dovrebbe essere di 4-8 ore.
s Putilizzo di Furosemide alla dose di 0.3-0.4 mg/kg sembra accelerare il raggiungimento delleffetto iperosmolare

desiderato.

*per eventuati approfondimenti sy Broselow tape vedi: http:,r‘,f’www,aniarti.itfefccna 2008/ atti/ i0/pomeriggio/ salad/pdf/2-pittini.pdf

Tab.1 - GCS PER LADULTO

risposta score

Spontanea 4

hi Aghl stirmoli verball 3

apertura occhi Solo a dutore 2

Non risponde 1

Orientata, approprista 5

Confusa 4

risposta verbale rarole inappropriate 3

parole incomprensibili 2

Non risponde 1

obbedisce at comando 6

Localizza gli stimoli doforost 5

. . §i ritraw in risposta al dolore 4

risposta MOTOTIA | pievre in risposta al dolore 3

Estende in risposta al dolore 2

Mon fisponde 1

Tah.2 - GCS MODIFICATC PER PETA’ PEDIATRICA
bambino necnato score

Spontanea Spontanea 4
hi Agli stirnoli varbali Agii stimali verbali 3
apertura occhl Solo al dolora Solo al dolore 2
Non risponde Non risponds 1
_ Qrientata, appropriata Balbeita 5
§ Confusa Pianio irritabite 4
} risposta verbale | parcie inappropriate Piznge al dolore 3
: Parole incomprensibili Geme 3 dolore 2
Non risponde Non risponde 1
Obbedisce 2t comando Movimenti spontanel &
Localizza gli stimoli dolorosi Si ritrae al tatto 5
rispost ototi 5 ritrae in risposta al dolore 5 ritrae in risposta al dolore 4
posta m A | rietie in risposta al dolore Decortica in risposta ai dolore 3
Estende In risposta al dolore Decerebra In risposta al dofore 2
nipn risponde nNon rispende b3
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3. TRAUMA MIDOLLARE NELLUADULTO

Le lesioni della coionna vertebrale vanno sempre sospettate ed esclyse nej pazienti con politrauma. Ogni
paziente con sospetta lesione del rachide vertebrale deve essere immobilizzato correttamente sy asse spinale, in mado
da mantenere tutto ii rachide in asse; la tavola spinale va rimossa precocemente {con e dovute cautele) per ridurre il
rischio di fesioni da decubito, una volta escluse eventuali fratture vertebrali.

i pazient! con ipotensione e sospetta lesione mielica, devono ricevere il normale bolo o liquidi anche in assenza
di fonti emorragiche evidenti; se il paziente rimane ipoteso {< 90 mmig} nonostante i reintegro volemico & indicato
l'utilizzo di farmaci vasopressori.

Una volita valutato il grado di lesione vertebrale efo midoilare, Ia pratica comune & la somministrazione di
metiipredniscione a dosi elevate e precisamente:
® bolo iniziale EV di 30 mg/kg in 15 minuti
* dopo un intervalio di 45 minuti infusione di 5,4 mg/ke/h per 22 ore (se Finfusione inizia entro 3 ore dal’inizio de!

danno) o per 48 ore {se ia terapia & iniziata dopo 3 ore dal’inizio del danno).

Dopo otto ore dal brésunto nizio del danne midoliare non c'® indicazione alia terapia con steroidi.

Quando si valutano pazienti con possibili lesioni vertebra; I'iter diagnostico pud essere fortemente influenzato
dal contesto in cui ci si trova:
= coscienti, sobri, senza lesiani fuervianti e neuroiogicamente normali
® evidenza attendibile di deficit motorio efo sensitivo
® afterato livello di coscienza Oppure coscient! ma portatori ¢ lesioni potenzialmente fuorvianti oppure non
sufficientemente affidabili nelfla descrizione dei sintomi (anziani dementi, etilisti, bambini piccoli etc).
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Nella flow-chart di seguito esposta yengono presi in considerazione diversi iter diagnostici che tengono conto di

quanto sopra esposto ma anche di alcuni aspetti plU propriamente clinici.
Da un punto di vista neurclogico la presenza di deficit sensitivi /o motori bilaterali, simmetrici 0 asimmetric

(cosi come Feventuale presenza di disturbi sfinterici), orientano verso una lesione midollare di cui bisogna cercare di
stabilire il livello. Lunilateralith det segn e/o sintomi deve invece orientare verso una lesione radicolare o del plesso
{es.: brachiale, lombosacrate).

Se vi & coinvolgimento det midolio spinate vi saranno disturbi sfinterici con sintemi motori & sensitivi al di sotto
detf livelio della lesione {lesioni cervicali interessano arti superiori e inferiori; lesioni dei midollo dorsale 0 toracico soto
gli arti inferiori); quando le iesion} interessano il cono midollare saranno in primo plano i disturbi sfinterici.

Le lesioni della cauda equina interessano numerose radici spinali lombari e sacrali provocando paresi - ed
atrofia {nel tempo) - degli arti inferiori con interessamento detla censibilita a distribuzione radicolare.

In generate, dopo una tesione del midotlo spinale, il deficit neurclogico pud essere temporaneo, per
concussione, pill duraturo per compressione del midolle spinale (da contusione o emorragia} o parmanente per

lacerazione o trans-sezione.
Nelta contusicne segue un miglioramento spontaneo,

trasversale acute del midolio comporta paraiist flaccida immediata,
funzioni neurovegetative} al di sotto del livello dei trauma, il cosiddetto shock spinate.

Tale sindrome & caratterizzatd dalla perdita della funzione metoria al momento della lesione {tetraplegia nelle
lesioni del guarto & quinta segmento cervicale e paraplegia nelle tesioni del midolio toracico} ed & accompagnata da
paralisi atonica della vescica e deil'intestino, da atonia gastrica, da perdita di sensibilita al di sotto del tivello
corrispondente alla lesione del midollo spinale, da flaccigity muscolare € da perdita completa 0 guasi completa
delVattivita rifiessa di tutli | segmenti che si trovano sotto ia lesione, in guesti segmenti sottostanti & dannegglato il
controlia delie funzioni autaname e sono temporaneamente persi il tono vasomotorio, la sudorazione & la piloerezione

nelle parti inferiori dei corpo.
L'ipotensione sisternica pud essere grave € conttibuire al

arificare ulcerazioni in corrispondenza delle sporgenze ossee
o detrusore ed i muscoli lisci del retto sono atonic

ma permane 5pesso un‘invalidita residua. Una lesione
perdita di tutte le sensibilita e dei riflessi (incluse le

danno del midolio (es.21a pelle & secca e palfida e si
). Gli sfinteri della vescica e del retto rimangono

pOSSONO ¥
{ pertanto si avra

parziaimente contratti mentre il muscoi
incontinenza da sovrariempimento}.
Finche viene assicurata

Le fesiont spinali sono matto  pit frequenti nel distretto cervicaie {55%).
fHerita senza alcun rischio

vimmobilizzazione del rachige, la diagnosi di eventuali lesioni vertebrali pud essere di
privitegiando il trattamento di fesioni responsabili di instabilita del circolo.
Tutte le tesioni vertebrali devong comungue essere considerate potenzialmente instabili fino a quando nen sia

stata formulata una corretta diagnosi.

4. TRAUMA MIDOLLARE IN ETA’ PEDIATRICA

Nel bambino sone da considerare alcune differenze anatomiche rispetto al’aduito : iegamento interspinoso e
it flessibili, articolazioni scarsamente sviluppate ed incomplete, slittamento in avanti dei corpi
essione, faccette arficolari gonfie; esiste inoltre un maggiore rapporto tra cranio e corpo, per cul
del capo si pud generare maggiore trasferimento di energia sul cotlo con

capsule articolari pi
vertebrati durante la fl
durante i movimenti di flesso-estensione

possibifita di lesioni midoltari.
Nel 40% circa dei bambini < 7 anni vi & una dislocazione anteriore di C2 su £3 (pse'udoiussazione) e nel 20% dei
bambini ale particolaritd pud essere presente fino a 16 anni.

| dubbio di una lesione

enziato da un esito di trauma cervicale, in ogni Caso, #e

Tale quadro RX deve essere differ
sistesse e quingi tenere immobilizzati testa e collo e richiedere consulenza

midollare, bisogna comporiarsi come se

specialistica.

It quadro chnico di Sciwora: {spinal cord injury witheut radiographic abnormality) & pitu freguente che

nelladulto. Se si sospetta una lesione midollare sulla base delPanamnesi e suil'esame neurologice 1a radiografia della
colonna non esclude la fesione {fino a 2/3 dei wambini con lesione traumatica del midolla spinale pud avere un RX della
colanna negativo). Pertanto, it bambino deve essere immobilizzato at pati dell’adulte con presidi adeguati alle sue

dimensioni.

It dosaggio del metiiprednisolone, se indicato, varia in rapporto al peso secondo gli schemi del Broselow tape.
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5. TRAUMA TORACICO NELUADULTO

Come & stato gia detto, nelfa valutazione primaria del paziente politraumatizzato, hisogna riconoscere e trattare
alcune patologie che Io pehgono ad immediato rischio di vita,
Nella fattispecie, per cid che concerne | traumatismi de! torace:
* prneumotorace iperteso
* emotorace massivo
¥ tamponamento cardiaco
® lemboe costale mobiie

L' RX TORACE & di fondamentale importanza in questa fase perché consente I'identificazione diretta di alcune
lesioni {pnx, contusione polmonare etc..) mentre in aitri casi pone precisi sospetti orientando fortemente |a
diagnostica di secendo fivello {TC spirale, angiografia, broncescopia, ecografia...},

L' EGA consente di valutare Pentitd degli scambi gassosi e guindi condiziona il processo decisionale clinico-
terapevtico. UECG riveste particolere importanza ne} caso di sospetto traumatismo cardiaco perché potrebbe
evidenziare alterazioni suggestive di danno miocardio (aiterazioni del tratto ST ed onda T, anomalie di conduzione,
aritmie ipo-ipercinetiche ) ed orientare il successivo iter diagnostico-terapeutico.

Nelia valutazione secondaria, quando si effettua Fesame del distretto toracico, si devono prendere in
considerazione alcune altre importanti patoiogie, generaimente non evidenti all'esame obiettivo, che se trascurate,
posseno determinare la morte dei paziente:

A. Pneumotorace semplice
B. Emotorace
C. Contusione paimonare
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. Quando si verificano lesioni tra

Lacerazion! tracheo-brenchiali

‘frauma cardiaco chiuso

Lesioni aortiche efo dei vasi mediastinici
{ acerazioni diaframmatiche

. Ferita trapassante mediastinica

i| pneumotorace semplice per jacerazione polmonare con perdita di aria & la causa pil comune. Ottenuta la
conferma radiologica ii migliore trattamento consiste nel posizionamento di tubo toracico in V spazio intercostale,
anteriormente alta linea ascellare media; una volta collegato il tubo ad un dispositivo a valvala d’acqua {sistema di
Bulau), bisogna ripetere und radiografia del torace per verificare |a riespansione del polmene collassato.

La decompressione pleurica va effettuata anche per pnx lievi {che potrebbero altriment] beneficiare di un
trattamento conservativo), se il paziente necessita ¢i ventilazione @ pressione positiva, anestesia generale per it

trattamento di altre lesioni o trasferimento in eficottero.

I miglor trattamento per un emotorace acuto, di entith tale da essere apprezzabile alia radiografia del torace,
consiste ne! posizionamento di un drenaggic di grosso calibro (20-22 Fryal Vv 5pazic intercostale {con le modalita
sopra descritte}. Generalmente it sanguinamento tende ad autolimitarsi e non necessita di intervent chirurgici.

La toracoscopia deve essere invece considerata nei casi di: drenaggic immediato maggiore di 1500 m! di sangue;
drenaggic continuo superiore a 200 mi ora, per 2.4 ore: drenaggio centinuo di entita tale da richiedere ripetute

emotrasfusioni

La contusione polmonare rappresenta la pit frequente lesione toracica potenziaimente {etale. E' spesso associata &

frattura sternale. Linsufficienza respiratoria pud avere anche un esordio subdolo {spetie in pazienti con BPCO ©
importanti co-patologie di base}; in questi casi, poiché le probabiiita di intubaziope precoce € ventilazione

meccanica sono aumentate, & necessario stretto monitoraggic chinico € strumentale (502 continua, EGA ogni 4-b
ore) del paziente che andra guindi ricoverato in una UT

cheo-bronchiali in seguito a trauma chiuso, esse sono generalmente localizzate a
2.5 cm dalla carena. i sospetto clinico deve nascere in presenza di emottisi, enfisema sottocutaneso, pneumotorace
iperteso 0 pnx con ampia perdita aerea efc mancata riespansione polmonare dopo corretto posizionamento di
drenaggio toracico. In guesti casi possoOno essere necessari drenaggi multipli, con un secondo drenaggio
posizionato sut |l spazio intercostale, linea emiclaveare ad un evenfuale terzo drenaggio a parere def chirurgo.

It sospetto di lesione trachec-bronchiale necessita dell'immediata consulenza di un chirurgo toracico, anche perché
la metodica diagnostica dirimente & a broncoscopia.

Alcune volite per garantire una adeguata ossigenazione pub risultare indispensabile la temporanéa intubazione del
pronco principate controlaterale. Nei casi in cui Yematoma paratracheale, je concomitanti lesieni oro-faringee e le
stesse lesiont tracheo-bronchiali rendessero impossibile una intubazione vi & indicazione ad immediato intervento

chirurgico.

{| trauma cardiaco chiuso, spesso associatp a frattura sternale, pud esitare in contusione miocardia e rottura di

cuore: gquest’ultima dovrebbe essere riconosciuta nelia valutazione primaria pes il quadro di tamponamento

cardiaco con cui generalmente si presenta.

{ pazienti con contusione miocardia presentano spesso dolore toracico, anomalle ECG ed alterazioni della cinetica

allecocardiogramma; aritmie minacciose possono verificarsi nelte prime 24 ore dal trauma {oltre tale periodo il

rischio si riduce in modo significativo}.

Quando si sospetta un trauma cardiaco chiuso & necessario menitoraggio £CG {telemetria) per 24 ore € controlli

seriati di ECG € troponinemia H5 (618 e240re dal trauma}.

ta rottura traumatica delaorta fa generalmente seguito a gravl incidenti automobilistici ¢ 3 precipitazioni da

grandi altezze. Nei pazienti con rottura di aorta, non deceduti sul posto, la continuith parietale vasale & mantenuta

da una avvenfizia ancora integra ¢ da un ematoma mediastinico tamponante, Un elevato indice di sospetto va

posto nei gravi traumi da decelerazione 0 sulia base di reperti ragiclogici sospetti alia ragicgrafia de! torace:

- Slargamento del mediastino {raramente, 1.2% dei casi, i pazienti con lesioni aortiche o dei grossi vasi mediastinici
non hanno uno slargamento del mediastinoh

- Scomparsa del profilo aortico;

- Deviazione della trachea 8 destra;

- Abbassamento del bronce principale di sx;

- Deviazione dell'escfago @ destra (ben visibile dopo posizionamento di SNG});
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- Frattura di prima e seconda costa, sterno o scapela {indicano trauma ad elevata energia con rischio di gravi lesion|
associate);
- Emotorace sin;

- Allargamento dello spazie paratracheale e paravertebrale,
Ciascuno di questi segni & associato a falsi positivi o negativi e va confermate con esami diagnastici di secondo

livello {'angiografia & fi gold standard anche se I'ecocardio trans esofageo viene ritenuto affidabile e meno invasivo;
I angioTC & una valida alternativa) .
Qualora vi sia un sospetto anche minimo di lesione aortica o dei grossi vasi mediastinici il paziente deve essere
trasferito in ambiente cardiochirurgico.

G. Le lacerazioni de! diaframma sono pilt frequentemente diagnosticate a sx, verosimilmente perché il fegato svolge
un’azione protettiva sul diaframma oppure “tampona” la lesione, evitando I'erniazione dei visceri,
La radfografia standard del torace pud evidenziare alcuni reperti sospetti per lesione diaframmatica:
- innafzamento di un emidiaframma;
- scarsa identificazione del profiio diaframmatico;

- erniazione di visceri nel torace.
in questi casi il posizionamento di un SNG consente generalmente di porre la corretta diagnosi. RX prime vie

digerenti con contrasto ed eventuale esplorazione chirurgica {toracoscopia} sono alcune voite dirimenti,

Il trattamento di gueste fesion! & in ogni caso essenzialmente chirurgico.
H. la ferita trapassante mediastinica pud determinare lesioni delie principali strutture mediastiniche {cuore, grossi

vasi, esofago, albero tracheohronchiale), spesso fatali.

Nei pazienti emodinamicamente non stabilf {indice di shock >1.2}, una voita esclusi tamponamento cardiaco e
preumotorace iperteso (da trattare subito con le modalitd sopra descritte), vi & indicazions & toracotomia d'urgenza.

Nei pazienti emodinamicamente stabili, seppure in assenza di segni clinici e radiologici (RX torace} di lesioni
delle strutture mediastiniche, bisogna mantenere un elevate indice di sospetto e pertanto eseguire angioTC toracica,
ecocardiogramma, broncoscopia, RX esofago con mdc ed EGDS

6. TRAUMA TORACICO IN ETA’ PEDIATRICA

La valutazione e trattamento del trauma toracico del hambinoe sono identici a quelit descritti per {‘aduito.

Occorrerd sottolineare che:

% nel bambino solo it 10% def traumi interessano i torace e | 2/3 def bambini con trauma toracico hanno danni ad altr]
organi

= le fratture costali, se presenti, sono indice di gravity e di alta energia del trauma

¥ le caratteristiche anatomiche del bambino (fiessibilita parete toracica} fanno si che vi sia una alta incidenza di lesion}
parenchimali polmaonari (cantusione polmonare e emorragie intraparenchimaii) anche a cassa toracica integra e che
ie fratture costali siano rare

# la mobliiita delle strutture mediastiniche rende il bambino pili sensibile al PNX iperteso e al lembo costale

* la rottura di diaframma, rottura di aorta, lacerazioni tracheali e dei bronchi principali, contusioni cardiache sono rare.
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7. TRAUMA ADDOMINALE NELUADULTO

Una valutazione compteta del distretto addominale, impone non solo ['esame della regione lombare e glutea
(con |a necessita pertanto di eseguire un log-roli) ma anche del perineo, pene, retto € vagina.

Nelia valutazione secondaria bisogna subito distinguere it trauma addominale chiuso da quello penetrante.

A. Nel trauma chiuso, generaimente secondario a traumi da schiacciamento o da decelerazione, le lesioni pil
frequenti sono spleniche (55%), epatiche {35%}, e retroperitoneali (15%).
Uemoperitoneo & il segno indiretto pil frequente di una fesione endo-addominale, Lecografia ha una elevata
sensibilita e specificitd nel rilevare la presenzs di versamento libero in addome al punto da essere un esame
strumentale fondamentale nella valutazione secondaria di tale distretto.
In caso di ecografia positiva, in un paziente emodinamicamente stabiie, hisogna andare a ricercare la sede della
lesione eseguendo una TC con mdc; in cast selezionati pud essere utile eseguire DPL 0 paracentesi ecoguidata {es:
politrauma di paziente cirratico con versamento libero in peritoneo).
Se Vecografia & negativa ed H paziente emadinamicamente stabile, potrebbero non essere necessari ulteriori
accertamenti ma solo eventuale periodo di osservazione e controtlo ecografico a distanza.
in caso di instabilita emodinamica ed ecografia positiva & indicata laparctomia senza ulteriori accertamenti di
secondo livelio; se invece l'ecografia & negativa bisogna prendere in considerazione diagnosi alternative e
comungue la possibilita di laparotomia esplorativa.

B. |l trauma penetrante & generalmente secondaric a ferite da taglio o da arma da fuoco. Le prime determinanc
lesioni di strutture addominali adiacenti af punto di ingresso (40% fegato, 40% intesting, 20% diaframma). Le ferite
da arms da fuoco provocanc pil lesioni intra-addominali {anche di strutture vascolari} per la maggiore energia
cinetica, 'effetto cavitazione, frammentazione...
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In caso di instabilitd emodinamica e/o presenza di evidenti segni di peritonite, & indicata la iaparotomia d'urgenza
senza ulteriori accertamenti; se al contrario, il paziente & stabile, si ha il tempo di eseguire anche una diagnastica
strumentale {Rx torace ed addome, ecoaddome, eventuaie TAC torace ed addome).

Lesplorazione locate delie ferite (it 30% di queste non penetranc in cavits peritoneale) spetta sempre al chirurgo.

5 & gia accennate che nelia valutaziene secondaria def trauma addominale riveste particolare importanza

i'esame del perineg, pene, retto e vagina.

La presenza di sangue dal meato uretrale cosi come ecchimasi /o ematom] di scroto e perineo, sono altamente
suggestivi di lacerazioni uretrali ed impongono valutazione urologica ed esecuzione di una uretrografia retrograda
prima delf'eventuale cateterizzazione vescicale. Una diagnosi certa di rottura uretraie impone Finserimento di catetere
sovrapubico, di competenza uriologica.

Lesplorazione rettale consente dj valutare il tano sfinterico {lesioni mieliche), eventusie presenza di sangue in
ampolla (pessibile conseguenza di perforazione i un‘ansa intestinale) e I'eventuale innalzamento della prostata

(suggestive di lesione vretrale).
Le lesion} penetranti deila regione glutea sono associate ad una elevats incidenza di lesiont Intra-addominali

(50%), specie del retto,

I} posizionamento di sendino nasogastrico ha una rilevante importanza diagnostica {}a presenza di sangue indica
iesione di esofago o stomaco) e terapeutica {(decomprimere lo stomaco, rimuovere ingesti e ridurre il rischio di
aspirazione); in caso di fratture del massiceio facciale o sospette della base cranica i sondine va inserito attraverso la

bocca e mai dal naso.
Per la cateterizzazione vescicale valgeno le raccomandazioni di cui s0pra; la presenza di ematuria dopo agevole

cateterizzazione & un segno indiretto df trauma urogenitale,

8. TRAUMA ADDOMINALE IN ETA’ PEDIATRICA

Non ¢f sono differenze procedurali nelia gestione del trauma addominate del bambino rispetto a quelic

deil'aduito.
Vaccuratezza delfi'ecografia ne bambino & paragonabile a quella dell'aduito. Qualora il paziente fosse

emodinamicamente stabile e indicata la TC spirale con mdc immediata previa sedazicne del paziente; se invece i

ambino non potesse essere normalizzato dal punte di vista emodinamico e se le procedure diagnostiche dimostrano

un emeperitoneo & indicata una immediata taparotomia per il trattamento deli'emorragia.

Nei traumi chiusi can paziente emodinamicamente stabile o che sia stato prentamente normalizzato fa una
terapia infusionale, la presenza di solo emoperitoneo diagnosticato con ecografia o TC non e’ una indicazione assoluta

alla laparotomia,
In ogni caso, per il trattamento conservativa & necessario il monitoraggio in un centro in cui sia disponibile una

terapia intensiva pediatrica e fa supervisione di un chirurge esperto,

La rottura di un viscere cavo necessita di intervento chirurgico tempestivo. Miiza, fegato e reni sono
frequentemente danneggiati nel trauma chiuso ma raramente devone essere trattati con intervento chirurgico.
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9. TRAUMA PELVICO

Fratture scheletriche e lacerazioni dei iegamenti in sede pelvica suggeriscono l'azione di forze di notevole entita;
esse di fatto sono spesso associate a lesioni di organi e strutture vascolari intra /o retroperitoneali.

Quando # meccanismo di lesione consiste in una compressione antero-posteriore  {es. traumi da
schiacciamento) si pud verificare una diastasi della sinfisi pubica con lacerazione del complesso osteo-legamentoso
posteriore ed apertura del cingolo pelvico; in guesti casi si possono verificare importanti emorragie retroperitoneali
{sia venose per tesicne del complesso venosa pelvico posteriore che arteriose per lesioni di rami dell’arteria iliaca
interna).

Nei cast in cui si verifica una compressione faterale (es pedone investito di lato) I'emibacino coinvolto pud subire
una rotazione internz che distoca il pube in basso; in questi casi soNO Meno probabili le gravi emorragie (perché il
volume pelvica si & ridotto) ma sono pifl frequenti lesiont di vescica ed uretra,

Eorze da taglio ad elevata energia, lunge un piano verticale, possono determinare la rottura dei legamenti
sacrospinoso & sacrotuberoso € comportare grave instability pelvica.

Nel politrauma bisogna quindi sempre eseguire una valutazione delia regione scrotale e perianale verificando
che non vi siano segni di sanguinamento uretrale, rettale o dislocazioni della prostata, possibili espressioni di grave
frattura pelvica; & altresi importante verificare sempre |a stabilita della pelvi mediante mobiiizzazione bimanuale defla

stessa.
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La presenza di sanguinamento uretrale impone una uretregrafia urgente; se cid non fosse possibile o vi fossero
dubbi di lesione uretrale & indicata cateterizzazione vescicale per via sovrapubica; analogamente, nei casi di
rettorragia, bisogna sempre €seguire una rettoscopia.

Quando I' RX del bacino documenta una frattura, & importante stabilire se il paziente si trova in una situazione
di stabilitd emodinamica ed eseguire un controllo ortopedico volto a stabiiire ia potenziale pericolosita della frattura; in
tal caso va sempre eseguita TAC spirale con mdc in urgenza.

in presenza di una evidenza radiologica di frattura del bacing con paziente iIn situazione di instabilita
emodinamica, una volta esclusa con Pecografia Veventuale presenza di versamento intraperitoneale, bisogna
rapidamente eseguire TAC spirale con mdc ed angiografia diagnostica/terapeutica.

In tutti casi in cul s presuma una frattura instabile di bacino & necessario procedere precocemente ad una
fissazione esterna temporanea atta a ridurre i volume pelvico e quindi a contenere i'emorragia.

FLOWCHART PER LA GESTIONE DEL TRAUMA PELVICO f
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