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Premesse

il trauma grave & [a principale causa di morte per la popolazione al di sotto dei 40 anni ed
e stato calcolato che per ogni decesso ¢i sonoc due invalidi permanenti con costi sociali e
umani elevatissimi.

La patologia traumatica € spesso caratterizzata da rapida evolutivita e interessamento
contemporaneo di pil organi e sistemi. La redazione di queste linee guida ha lo scopo di
identificare, sulla scorta delle evidenze scientifiche, le procedure e i percorsi che
permettano di garantire al paziente il trattamento pilu idoneo nel tempo piu breve fin dalle
prime fasi in pronto soccorso.

L.e presenti linee guida si applicano al paziente con frauma maggiore, o presunto tale, e
riguardano la gestione da parte del team. Le linee guida contenute in questo documento
rappresentanc indicazioni applicabili nelle diverse situazioni cliniche nel rispetto della
piena autonomia del medico che pué responsabiimente e motivatamente decidere di
discostarsene al fine di ottimizzare il trattamento del paziente traumatizzato.

Riferimenti bibliografici

1. American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support Manual. Chicago
2003

2. Estern Association of Surgeons of Trauma (EAST). Guidelines for the treatment of
pelvic fractures. 2001

3. International Trauma Anesthesia and Critical Care Society (ITACCS).
Reccomendations for uniform reporting of data following major trauma-the Utstein
style. Acta Anaethesiol Belgica 2000

4. Societa lItaliana di Neurochirurgia e Societa ffaliana di Anestesia Analgesia
Rianimazione e Terapia intensiva (SINch-SIAARTI). Linee guida per il trattamento
del trauma cranico. 1997

5. American College of Emergency Physician (ACEP). Clinical policy for the treatment
of blunt traumaAnn Emerg Med 1999

6. A.O. S. Camillo-Forlanini Roma. Protocolli Dipartimento di Emergenza - Centro di
Rianimazione. 2000

7. ltalian Resuscitation Council. Prehospital Trauma Care. 1997



8. Strong Memorial Hospital — University of Rochester. Emergency Department.
Trauma alert protocol. 1999

9. Cook County Hospital. Chicago — Trauma Unit Orientation. 1997
10. University of Southemn California-Division of Trauma and Critical Care Department

of Surgery. Surgical intensive care unit housestaff manual and trauma management
protocols. 2001



Primo approccio al paziente traumatizzato

Viene ormai accettato da tutti i sistemi impegnati nel trattamentio del paziente
traumatizzato un approccio iniziale di equipe in cui le varie figure specialistiche e
professionali vengono attivate secondo criteri rigorosi, contribuendo, per la propria parte,
al rapido riconoscimento e trattamento dei problemi, fino alla destinazione finale del
paziente. L'equipe si muove in maniera armonica, coordinata da un leader che, in base
alle caratteristiche del paziente, viene riconosciuto nell’ambito del team.

Caratteristiche del paziente.

La composizione del team e la complessita dell'iter diagnostico-terapeutico dipendono
essenzialmente dal livello di criticita del paziente, sia in termini di lesioni anatomiche, sia in
termini di stabilita delle funzioni vitali, sia in termini di potenziale evolutivita delle lesioni.
Attualmente sono in uso criteri di gravita delle lesioni anatomiche basati su scale che
fanno riferimento alle specifiche lesioni (ad esempio Injury Severity Score > 15 per
definire i traumi maggiori, ovvero correlati ad una mortalita superiore al 20%) .

Tuttavia nel primo approccio al traumatizzato nel pronto soccorso mancano ancora gli
elementi diagnostici per una corretta codifica e pertanto si rende necessario affidarsi a
criteri pilt generici basati soltanto sull’esame clinico e sullanamnesti patologica prossima e
remota. In tal senso l'integrazione con il sistema di emergenza territoriale 118 e il corretto
passaggio di informazioni riguardanti lo stato clinico sulla scena e gli elementi relativi alla
dinamica dell’evento appaiono assolutamente indispensabili per una corretta gestione del
paziente.

Pazienti che abbiano:

» lesioni anatomiche maggiori

¢ instabilita dei parametri vitali o riduzione del livello di coscienza

s presenza di elementi anamnestici remoti di rilievo

+ dinamica dell'evento traumatico ad elevata energia (dinamica maggiore)
devono essere considerati pazienti con trauma maggiore, o potenzialmente tale, e
pertanto avviati ad un iter diagnostico e terapeutico rapido e approfondito, attraverso
Pattivazione del trauma team e un continuo monitoraggio clinico e strumentale delle
funzioni vitali.




integrazione soccorso preospedaliero e trauma team

Soccorso preospedaliero

La continuita delle cure tra primo soccorso sulla strada e gestione intraospedaliera ha
mostrato garantire al meglio un trattamento idoneo del paziente traumatizzato.

Fanno parte di questa integrazione i seguenti punti:

1. gestione clinica basata su un primo approccio finalizzato a garantire ia
sopravvivenza in fase preospedaliera (primary survey) e ad individuare fin dalla
scena l'ospedale pill giusto per il trattamento definitivo del paziente (secondary
survey), evitando trasferimenti secondari in grado di allungare i tempi alla gestione
definitiva e di peggiorare la prognosi del paziente (centralizzazione).

2. prealletamento dell'ospedale di competenza per la rapida attivazione del trauma
team.

Per quanto riguarda il primo punto si fa riferimento a quanto esposto successivamente per
la prima valutazione intraospedaliera.

Al termine del primo frattamento sulla scena il paziente dovrebbe poter giungere in
ospedale con:

s una corretta gestione dello stato emodinamico (controllo delle emorragie esterne da
foci comprimibili, corretto reintegro volemico attraverso 1 o 2 accessi venosi di
calibro adeguato)

¢ con una corretta gestione delle problematiche respiratorie (ossigeno alla massima
concentrazione, protesi respiratoria e ventilazione meccanica nei casi indicati,
trattamento dello pneumotorace iperteso)

e una corretta immobilizzazione (collare e asse spinale, pitd eventuali
immobilizzazioni degli arti)

e monitor e saturimetro in sede

¢ la registrazione degli eventi del soccorso preospedaliero compresi i riferimenti alla
dinamica dell'evento.

Inoltre, in considerazione della distribuzione e della tipologia degli ospedali nella provincia
di Benevento, € raccomandabile che i pazienti con trauma maggiore secondo le
caratteristiche suesposte possano afferire direttamente allA.O.R.N. “G. Rummo” di
Benevento (centralizzazione) evitando sia la gestione presso ospedali a ridotta intensita di
cure sia i trasferimenti secondari gravati da una mortalita aggiuntiva ed evitabile.

A tal fine vengono indicati in tabella i criteri secondo i quali & preferibile la centralizzazione
diretta del paziente.




criteri di centralizzazione e di preallertamento
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parametri vitali
PAS < 100 mmHg
FC>1000<60
FR>300<10
GCS <15

Sp02 < 90%

seghni clinici

TESTA-COLLO

segni di lesione della base cranica
anisocoria

deficit motori o sensitivi

lesioni maggiori della faccia
ematomifferite del collo

disfonia

TORACE-ADDOME

Dispnea

Enfisema sotftocutaneo

Volet costali

Vasti ematomi

Ferite penetranti

Riduzione del murmure vescicolare
Segni di lesioni del bacino

Ustioni > 20% o interessanti le vie aeree
Etd < 5 anni

Necessita di manovre avanzate

criteri dinamici

caduta > 4 metr

impatto ad alta velocita
deformazioni maggiori dell'abitacolo
coesistenza di un deceduto
proiezione

arrotamento

estricazione prolungata



preallertamento e preparazione

Per quanto riguarda il secondo punto, ovvero il preallertamento del trauma team, si fa
riferimento agli stessi criteri di centralizzazione per |'attivazione.

L'attivazione avviene attraverso I'operatore deila Centrale Operativa che, ricevute le
notizie dalla squadra di soccorso preospedaliero (funzioni vitali, dinamica, eventuali altre
criticita) provvedera ad allertare l'infermiere di Triage del Pronto Soccorso che attivera a
sua volta i componenti del team.

I componenti del fteam si recheranno immediatamente nellarea dei codici rossi
predisponendosi allaccoglienza del pazienie.

Il trauma team é composto da:

medico d’'urgenza
chirurgo d’urgenza
anestesista rianimatore
radiologo d'urgenza
tecnico di radiologia

1° infermiere {codici rossi)
2° infermiere

OTA

Il leader viene identificato nell'anestesista rianimatore in caso di compromissione delle
funzioni vitali e nel chirurgo in caso di stabilita dei parametri vitali.

Altre figure specialistiche saranno attivate come suggerito dalle condizioni cliniche del
traumatizzato.

Ogni componente del team ha il compito di relazionare sull'attivitd svolta, relativamente
alle proprie competenze, nel sistema di gestione informatica del pronto soccorso.

H leader ha i seguenti compiti:

o Prende in cura il paziente e coordina la stabilizzazione delle funzioni vitali

o Stabilisce le priorita di trattamento e l'iter diagnostico insieme agli altri specialisti e
ne coordina 'azione.

¢ Segue tutto liter diagnostico-terapeutico e tiene conto dei dati raccolti in
collaborazione con gl altri specialisti.

» Siassicura della corretta relazione con il paziente e i familiari.

s Si cura del recupero della documentazione relativa al paziente



Compiti degli specialisti:

Anestesista rianimatore:

Esegue la valutazione primaria e secondaria in collaborazione con gli altri specialisti
Mette in atto le manovre di stabilizzazione delle funzioni vitali con particolare
riguardo alle fasiA-B-D

Segue il paziente durante l'iter diagnostico garantendo monitoraggio, ventilazione,
infusioni e somministrazione di farmaci

Medico d'urgenza:

Esegue la valutazione primaria e secondaria in collaborazione con gli altri specialisti
Coliabora nella primary survey in particolare nelle fasi C —E

Segue e valuta le indagini diagnostiche con gli altri componenti del team.

Si occupa dell'attivazione dei consulenti, dei servizi di diagnostica (laboratorio,
centro trasfusionale, radiologia, sala operatoria)

Si occupa della raccolta della documentazione relativa a: esami richiesti,
refertazione del paziente, controllo emoderivati, comunicazione autorita giudiziaria,
coordinamento personale infermieristico e ausiliario.

Collabora alla sutura delle ferite e si occupa della profilassi antitetanica

E autorizzato a permanere in PS durante la fase diagnostica se il paziente &
accompagnato dall’anestesista e non vi siano elementi di criticita che impongano la
sua presenza anche al di fuori de! PS.

Cura il rapporto con i familiari € con l'autorita giudiziaria

Cura la gestione informatica dell’accoglienza del paziente.

Chirurgo d’'urgenza

Esegue la valutazione primaria e secondaria in collaborazione con gli aitri specialisti
Collabora nella primary survey soprattutto nelia valutazione C e con particolare
attenzione al distretto toraco-addominale, vascolare, urogenitale.

Esegue le manovre chirurgiche necessarie nell'area codici rossi.

Segue e valuta le indagini diagnostiche con gli altri componenti del team.

Pone indicazione all'intervento chirurgico condividendo con gli altri componenti del
team le priorita terapeutiche

Attiva la sala operatoria.

Radiologo

Esegue la ecografia delladdome

Referta rapidamente le immagini Rx fondamentali, informando direttamente e
immediatamente il ieader sulle lesioni riscontrate

Concorda con gli altri componenti del team gli esami diagnostici aggiuntivi pit
appropriati in funzione delle lesioni riscontrate

1° Infermiere:

Predispone la sala in collaborazione con it secondo infermiere
Segue l'anestesista nelie manovre avanzate
Segue il paziente durante il trasferimento

2° Infermiere;

[ ]

Predispone provette, moduli richiesta,
Prepara liquidi e infusioni



Attiva le diagnostiche

Attiva il centro trasfusionale

Attiva 'TOTA

Collabora con chirurgo e medico d'urgenza per le procedure
Esegue prelievi per esami

Si occupa di ritirare esami

OTA:

Collabora per reperimento e trasporto materiaii

Consegna esami di laboratorio, attende risposte e segue tempi
Prende in consegna gli effetti personali del paziente
Consegna e preleva sangue

Accompagna il paziente in diagnostica

Controlia ripristino strumentazione e materiali

Tecnico di radiologia
s Esegue esami come indicato
¢ Provvede allo sviluppo immediato e sottopone al radiologo
s Registra l'ora di effettuazione degli esami

Altre figure professionali, neurochirurgo, ortopedico, ecc, saranno attivate appena il
guadro clinico dovesse evidenziarne la necessita.
In particolare:

Neurochirurgo:
« Viene attivato precocemente in caso di lesione specifica
¢ In caso di sospetto trauma midollare si reca in pronto soccorso per una prima
valutazione congiunia e per concordare le priorita di trattamento
¢ In caso di lesione cranica si reca precocemente in radiologia per una valutazione
congiunta delfesame TAC
» Concorda le priorita diagnostiche con gli altri componenti del team

Neuroanestesista
e Si reca precocemente in TAC per una valutazione congiunta del traumatizzato
cranico e in PS per il traumatizzato midollare, per raccogliere le informazioni salienti
e per prendere in carico il paziente se di propria competenza

Ortopedico
s Viene attivato precocemente in caso di fratture esposte o con compromissione
vascolare e in caso di lesioni del bacino
s Concorda le priorita diagnostiche con gli altri componenti de! team

Le varie componenti del team rimangono aggregate finché non si ravvede piti la necessita
della loro presenza; in tal senso l'intero iter viene seguito dalie componenti del team senza
demandare [esecuzione degli esami ma partecipando attivamente al processo
decisionale.

In considerazione della possibile evolutivita delle lesioni traumatiche e della possibilita di
una valutazione non completa di pazienti provenienti da altri ospedali per un trasferimento
secondario si concorda, a parziale dercga da quanto precedentemente stabilito, che i
traumatizzati provenienti da altri ospedali e destinati ai reparti specialistici transitino
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comunque per il pronto soccorso per una prima valutazione sulle condizioni cliniche del
malato.

Fase della anticipazione e preparazione

Il team,una volta attivato, si reca presso l'area codici rossi del pronto soccorso per
espletare alcune azioni di preparazione all'accoglienza del malato:

e & & & & 9 & & & 0 B & &+ " 0P

Allertamento TAC (radiologo)

Si assicura della presenza del portatile di radiologia nell’area codici rossi (tecnico
di radiologia) _

Si assicura della presenza dell’'ecorafo nell’area codici rossi (radiclogo)
Allertamento centro trasfusionale (medico d’'urgenza)
Allertamento laboratorio analisi (medico d'urgenza)

Allertamento ortopedico e neurochirurgo (medico d’'urgenza)
Verifica funzionamento monitor e defibrillatore (anestesista)
Verifica ventilatore automatico e fonte ossigenc (anestesista)
Verifica materiale per intubazione tracheale (anestesista)

Verifica fonte aspirazione (1° infermiere)

Verifica materiale per drenaggio toracico (1° infermiere)

Verifica presenza CVC (1° infermiere)

Verifica presidi per immobilizzazione (1° infermiere)

Verifica carrello farmaci (1° infermiere)

Predisposizione provette per esami laboratorio (2° infermiere)
Predisposizione siringa per emogasanalisi (2° infermiere)
Predisposizione modulisitica richieste (2° infermiere)
Riscaldamento aimeno 4 litri di colloidi e cristalloidi (2° infermiere)
Verifica sacche a pressione (2° infermiere)

Sondino nasogastrico e catetere vescicale (2° infermiere)

it team leader coordina la fase di preparazione e predispone i compiti dei team members
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Primo approccio in pronto soccorso

Il primo approccio prevede sempre I'esecuzione in sequenza di due momenti valutativi e
terapeutici:

e PRIMARY SURVEY (valutazione primaria)

o SECONDARY SURVEY (valutazione secondaria)

La primary survey ha il compito di individuare in rapida successione le lesioni
potenzialmente e rapidamente mortali per il paziente e di trattarle immediatamente. Essa
si svolge secondo una sequenza precostituita contrassegnata da:

¢ A: airway — valutazione e gestione delle vie aeree e stabilizzazione del rachide
cervicale

B: breathing — valutazione del respiro e trattamento dell’insufficienza respiratoria
C: circulation - valutazione dello stato emodinamico e reintegro polemico

D: disability — valutazione dello stato neurologico e trattamento

E: exposure — esposizione del paziente e individuazione di iesioni maggiori

. & @

Al termine delia primary survey it paziente DEVE avere:
+ 0ssigeno in maschera o attraverso protesi respiratoria alla massima concentrazione
collare cervicale
uno o due accessi venosi
saturimetro e cardiomonitor
se indicato: Rx del torace ed eventualmente del bacino, eco addome
sondino naso-gastrico e catetere vescicale
prelievi effettuati (chimica, emocromo, emogruppo, emogasanalisi)
attivazione del sangue e allertamento degli specialisti e C.O. se indicato

la secondary survey si applica solo al paziente stabilizzato (in caso di paziente non
stabilizzabile emerge la possibilita di un trattamento operativo chirurgico o di radiologia
vascolare come da protocolli associati) e serve ad individuare le lesioni non
immediatamente evidenziabili ma necessitanti di trattamento, nonché la definitiva
destinazione del paziente (reparto, altro ospedale, rianimazione).

La secondary survey si compone di:

un accurato esame clinico testa-piedi
una approfondita valutazione dellanamnesi patologica
it rilievo della dinamica dell'incidente
I'esecuzione della diagnostica per immagini necessaria

al termine della secondary survey il paziente DEVE avere:
e immobilizzazione dei segmenti corporei interessati
¢ diagnostica per immagini completata

in ogni momento delia prima gestione (primary e secondary survey) se il paziente peggiora
(ad esempio ipotensione, desaturazione, approfondimento della coscienza) deve essere
effettuata nuovamente la primary survey (ABCDE) per 'alta probabilita di lesioni evolutive:
ad esempio pneumotorace che diventa iperteso, rottura in due tempi di un organo
addominale, ecc)
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Primary Survey

A: airway. Pervieta delle vie aeree e stabilita del rachide cervicale

Il primo passo & verificare {a pervietd delle vie aeree e assicurare la stabilita del rachide
cervicale,

Di fronte ad un paziente che risponde occorre, se non & stato gia fatto, immobilizzare it
rachide cervicale prima manuaimente e poi immediatamente tramite il posizionamento di
un collare di dimensioni idonee.

Successivamente, dopo aver ispezionato il cavo orale, bisogna applicare I’'ossigeno con
mascherina alle massime concentrazioni (10-15 I/m). Se il paziente non risponde, prima di
procedere oltre occorre assicurarsi della presenza di un respiro sufficiente escludendo
possibili ostruzioni delle prime vie aeree e applicare I'ossigeno.

indicazioni allintubazione tracheale

¢ L’intubazione tracheale deve essere immediata in presenza di arresto respiratorio o
evidente ostruzione delle prime vie aeree (fratture del massiccio facciale, emorragie
imponenti nel cavo orale).

» L’intubazione potra essere dilazionata al punto B in presenza di desaturazione
(SpO2 < 90 in ossigeno) o grave distress respiratorio, 0 al punto D in presenza di
un GCS < 9.

» Dovrebbe essere presa in considerazione lintubazione precoce in presenza di
trauma facciale e riduzione del sensorio (GCS < 13) o in presenza di ustioni del
volto con sospetta inalazione di gas caldi

La tecnica dell’intubazione deve tener presente i seguenti aspetti peculiari del paziente
traumatizzato:

» Evitare i farmaci che possono slatentizzare uno shock emorragico (propofol,
tiopentone); i farmaci da preferire sono la ketamina ¢ una benzodiazepina associata
0 meno a un morfinico. La curarizzazione riduce fincidenza di complicanze legate
alla intubazione nel trauma e dovrebbe essere sempre praticata.

s In caso di trauma cranico & opportuno associare lidocaina 50 mg ev per ridurre
'eventuale ipertensione endocranica riflessa.

« Ogni manovra deve essere fatta garantendo l'allineamento del rachide cervicale. E
opportuno lasciare il collare in sede durante lintubazione; in presenza di
intubazione difficile potra essere rimosso per aumentare I'apertura della bocca ma
facendo mantenere il capo in asse da un assistente

» |l pericolo di vomito e inalazione & particolarmente elevato nel traumatizzato e la
tecnica di intubazione dovrebbe essere sempre associata alla pressione cricoidea.

» Non posizionare il sondino naso-gasfrico prima di aver protetto le vie aeree in
presenza di ridotio livelio di coscienza.

Tecniche alternative alla intubazione tracheale possono essere provate in presenza di
intubazione fallita, non esistono evidenze cliniche a favore della maschera laringea o di
altri presidi; potra essere utilizzata la tecnica piu familiare tenendo presente che nessuna
protegge con certezza dal rischio di inalazione. In caso di fallimento e in presenza di un
paziente non intubabile (neanche con tecniche alternative) e non ventilabile con ambu
dovra essere presa immediatamente in considerazione la cricotiroidotomia con ago'
allertando subito il chirurgo per una tracheotomia d’urgenza.
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B: breathing: valutare I'attivita respiratoria del paziente attraverso 'esame clinico e
la saturimetria per evidenziare condizioni pericolose per la vita e loro trattamento.

Elementi di criticita sono:

Tachipnea > 30/m o dispnea intensa a vie aeree pervie

Saturazione < 90%

Presenza di evidente volet toracico

Presenza di enfisema sottocutaneo

Assenza di murmure vescicolare su un campo polmonare (associato a dispnea o
ipotensione)

* ® ® @& @

In presenza di uno di questi segni occorre immediatamente escludere un pneumotorace
iperteso.

+ Se le condizioni cliniche lo permettono potra essere effettuata una radiografia del
torace

+ Se le condizioni sono particolarmente critiche o la situazione evolve rapidamente
verso il periarresto dovra essere effettuata rapidamente una puntura esplorativa o
praticata direttamente una minitoracotomia d'urgenza ',

¢« In caso di dubbio persisiente anche in presenza di Rx negativa effettuare
comungue una puntura esplorativa per la possibilitd di un pneumotorace anteriore
non visibile alla radiografia.

e In caso di positivita radiologica o clinica bisogna prima rapidamente detenere il
pneumotorace con una decompressione con ago © con rapida minitoracotomia
(previa intubazione tracheale) e poi provvedere quanto prima al posizionamento di
un drenaggio toracico definitivo al V spazio intercostale al davanti dell'ascellare
media”

In caso di apparenza di un emotorace allRx del torace, se il paziente &
emodinamicamente stabile il drenaggio potra essere applicato al termine della primary
survey, in caso di instabilita emodinamica o respiratoria il drenaggio dovra essere
applicato precocemente per quantizzare la perdita poiché pud esserci indicazione alla
toracotomia d’urgenza in presenza di perdite importanti.

In presenza di pneumotorace aperto (comunicazione tra cavo pleurico e atmosfera
attraverso una soluzione di continuo della parete toracica) pud accadere che l'aria penetri
attraverso la breccia invece che attraverso le normali vie aeree, determinando una
ventilazione inefficace fino all'apnea. In questi casi il trattamento consiste nell’applicazione
di una medicazione occludente aperta su di un lato, in modo da determinare un
rmeccanismo a valvola che consenta all’aria di uscire ma non di entrare”. || trattamento
successivo prevede I'esplorazione chirurgica e il posizionamento di un drenaggio toracico
in sede diversa dalla ferita (rischio infettivo).

Altre condizioni, quali lo pneumotorace semplice e la contusione polmonare possono
essere responsabili di grave insufficienza respiratoria. In ogni caso, se il paziente,
nonostante l'ossigeno-terapia, rimane ipossico (< 90%) bisognera provvedere
allimmediata intubazione ed eventuale drenaggio di qualsiasi pnemotorace, e comunque
prima che il paziente venga avviato alla diagnostica.
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C: circulation. Arresto delle emorragie, valutazione del circolo e reintegro volemico.

La prima azione, se non gia fatta dalla squadra di emergenza preospedaliera, € il rapido
riconoscimento di fonti emorragiche esterne e il loro trattamento.

In presenza di ferite sanguinanti degli arti potra essere applicato un pacco di garze sterili
fermate con benda elastica. In caso di ferita vicino alla radice degli arti sara possibile
applicare come misura temporanea una compressione sui punti di repere dei polsi femorali
e omerali in attesa deil'intervento del chirurgo. In caso di una ferita penetrante del tfronco
(torace-addome) €& necessario coprire la ferita con medicazione sterile e valutare
(chirurgo) I'eventuale rapido accesso alla sala operatoria

Successivamente vanno valutate le condizioni emodinamiche: pressione arteriosa,
frequenza cardiaca e gli indici indiretti di perfusione d’organo (coscienza, riempimento
capillare, diuresi); I'insieme dei dati offre una stima approssimativa delle perdite secondo
la tabella dello shock di ATLS" . |i test di riempimento capillare si esegue comprimendo
l'unghia del paziente per qualche secondo e osservando in quanto tempo l'unghia si
ricolora: tempi superiori a 2 secondi indicano un circolo rallentato e una instabilita
emodinamica.

in nessun caso l'iter diagnostico relativo alla primary survey dovra essere rallentato in
attesa di completare la sutura di ferite non sanguinanti in maniera abbondante.

In ogni caso, anche in presenza di stabilitd emodinamica deve essere reperita una vena
periferica con agocannula di calibro non inferiore a 18 G (idealmente 14-16 G). in
presenza di ipotensione deve essere iniziato un trattamento infusivo per il reintegro
volemico (in questa fase vengono eseguiti anche i prelievi per emocromo completo,
chimica, gruppo sanguigno, emogasanalisi arteriosa e test di gravidanza per le donne in
eta fertile).

Il posizionamento di un catetere venoso centrale deve essere procrastinato, tranne nei
casi di impossibilita a reperire accessi periferici, comprese le vene femorali, per l'elevato
rischio di contaminazione e di complicanze iatrogene. In nessun caso dovra essere tentato
Fincannulamento della vena giugulare interna prima di aver escluso lesioni del rachide
cervicale.

Per definizione un traumatizzato ipoteso & in shock emorragico (anche se a volte &
possibile imputare lo stato di shock ad altre cause quali. pneumotorace iperteso,
tamponamento cardiaco, shock spinale, shock settico) e il primo obiettivo sara sempre,
oltre al reintegro volemico, la ricerca della fonte di sanguinamento.

Gl uiltimi dati di letteratura, confermati da alcune metanalisi sembrano indicare
Popportunita di un reintegro volemico finalizzato a mantenere una per fusione d’organo
adeguata senza eccedere nel conseguimento di valori pressori “normali”, per il rischio di
indurre effetti collaterali rappresentati da: rimozione dei coaguli nel sito di sanguinamento,
diluizione dei fattori della coagulazione, induzione di un’acidosi ipercloremica e di
ipotermia.

Su queste basi gli obiettivi pressori cambiano in base al tipo di trauma da trattare:
¢« Trauma cranico: PA sistolica > 110 mmHg

s Trauma chiuso: PA sistolica circa 90 mmHg
s Trauma penetrante: PA sistolica circa 70 mmHg
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Circa it tipo di liquidi da infondere la letteratura sembra indicare una maggiore
sopravvivenza per i pazienti trattati con cristalloidi rispetto ai colloidi; tuttavia i colloidi
hanno il vantaggio di determinare una piti pronta risposta alla terapia infusiva con un minor
volume. Sembra ragionevole utilizzare in prima istanza il 50% di colloidi e il 50% di
cristalloidi per un pit rapido raggiungimento degli obiettivi pressori e continuare
successivamente con cristalloidi. In NESSUN CASO devono essere usate soluzioni
glucosate.

Circa le modalita di somministrazione ricordiamo che di fronte a un traumatizzato
ipoteso dovranno sempre essere incannulate 2 vie venose periferiche di grosso calibro e
potranno essere utilizzate sacche a pressione per una pid rapida infusione. Inoltre
bisogna sempre provvedere a infondere liquidi riscaldati a 37°C per il rischio di ipotermia
e conseguente acidosi, coagulopatia, sanguinamento.

Secondo ATLS all’infusione rapida di 2 litri di fluidi (esempio 1 L di colloidi e 1 L di
cristalloidi) potremo avere diverse risposte:

« |l paziente raggiunge gli obiettivi pressori e resta stabile: probabile perdita < 20% e
sotto controllo; in questi casi & possibile che non occorra sangue che se necessario
puo essere chiesto con le prove di compatibilita

» |l paziente raggiunge gli obiettivi pressori ma rimane con valori pressori instabili; la
perdita probabile & tra il 20 e il 40%; in questi casi deve essere richiesto sangue
omogruppo anche se non crociato ed € molto probabile che il paziente necessiti di
trasfusione.

« |l paziente non raggiunge gii obiettivi pressori: perdita > 40%; deve essere richiesto
con estrema urgenza sangue universale che deve essere trasfuso appena
possibile. Soprattutto in questi casi considerare anche ipotesi alternative causa di
shock (soprattutto tamponamento, contusione miocardia, pneumotorace iperteso,
ipotermia).

o Contestualmente, in presenza del solo sospetto di indicazione chirurgica dovra
essere attivata la procedura per il recupero intraoperatorio del sangue

Spesso per un adeguato mantenimento della pressione € necessario infondere diversi litri
di liquidi, mentre il ricorso alle amine (mai in prima istanza) dovrebbe essere riservato ai
casi di shock spinale, contusione miocardia o nei casi in cui non & possibile reintegrare la
volemia con T'adeguata velocita. Nei casi di trasfusioni massive bisogna ricordare di
trasfondere anche plasma fresco e se necessario piastrine.

Ne! corso della primary survey verranno attivate le procedure per identificare rapidamente
la potenziale fonte del sanguinamento (eco addomeflavaggio peritoneale, Rx pelvi) o
eventuali cause alternative di ipotensione (ecocardio per tamponamento).

L’esecuzione delle indagini diagnostiche non deve rallentare 'esecuzione delle manovre di
rianimazione della primary survey.

Nel paziente emodinamicamente instabile 'esecuzione dell'ecografia addominale nell'area
codici rossi & finalizzata al solo riconoscimento di sangue nel cavo peritoneale e alla
decisione di un rapido trasferimento in camera operatoria.
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D disability: valutazione dello stato neurologico

Dopo aver stabilizzato i parametri vitali occorre valutare lo stato neurologico attraverso il
computo del Glascow Coma Score’, il diametro e la reattivita pupillare e la presenza di
evidenti segni di iato.
In caso di necessita di sedare il paziente dovra essere rilevato e registrato il punteggio
prima della sedazione. | traumi cranici possono essere classificati in

e lievi: GCS 15-14

¢ moderati: GCS 13-9

s gravi; GCS 8-3
segni di allarme per il rischio di una lesione endocranica in via di espansione sono:

s peggioramento del GCS > 1 punto

= comparsa di convulisioni o segni di lato

* comparsa o peggicramento di un’anisocoria
in questi casi I'allertamento del neurochirurgo e Pesecuzione ti una TC cranio sono
prioritari (tranne i casi con instabilita emodinamica in cui diventa prioritario |l
riconoscimento e il trattamento della fonte emorragica) .
Fattori di rischio associati a traumi cranici anche lievi da valutare con prudenza sono:

+ perdita di coscienza > 5 minuti

s amnesia

e vomito

e convulsioni

o disturbi della coagulazione

s etilismo o tossicodipendenza

e ipossia

¢ ipotensione

e HT <30
Il trattamento da attuare nel corso della primary survey € teso a evitare i danni secondari e
riguarda essenzialmente il mantenimento di adeguate pressione arteriosa e

ossigenazione.
E: exposure: esposizione, monitoraggio, rivalutazione e protezione termica

Dopo la valutazione neurologica il paziente viene completamente scoperto e ispezionato,
successivamente viene ricoperto preferibilmente con metallina o coperta termica,
applicato il monitoraggio cardiaco e rivalutati i parametri vitali (compresa la temperatura) .
In questa fase vengono anche applicati, se non gia fatto, il sondino nasogastrico e i
catetere vescicale. Il sondino gastrico NON deve essere applicato attraverso il naso ma
dalla bocca in presenza di segni indiretti di lesione della base cranica:

e Segno del procione (ematoma periorbitario)

» Segno di Battie (ematoma retroauricolare)

e Otorragia o rinorragia
| catetere vescicale non deve essere applicato in presenza di segni di potenziale lesione
uretrale (sangue al meato, ematoma perineale).

Tutti i dati emersi dalla primary survey e le manovre effettuate devono essere
scrupolosamente riportati_sulla _scheda di _accesso del pronto soccorso.
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Secondary Survey

La secondary survey si compone di un esame clinico testa-piedi e della raccolta dei
dati anamnestici di maggiore rilievo e si conclude con !'immobilizzazione
temporanea per un adeguato trasporto in camera operatoria o in diagnostica.

.a secondary survey deve essere effettuata solo se il paziente e stabilizzato. Se il
paziente € instabile la secondary survey sara rapidissima e volta s¢lo a individuare le
cause non evidenti dell'instabilita e le metodiche diagnostiche piu _appropriate.
Nelleventualitd di intervento chirurgico urgente la secondary survey, compresa la
diagnostica necessaria pud essere dilazionata al termine dell'intervento.

in ogni caso la secondary survey dovra essere completata nel paziente stabile prima del

ricovero nej reparto di afferenza.

Esame clinico: non si affrontano i dettagli dell'esame clinico ma si ricordano soltanto
alcuni aspetti peculiari dei diversi segmenti corporei:

o testa: effettuare un’ispezione approfondita della volta e ricercare i segni indiretti di
lesione della base, valutare la presenza di lesioni dello splancnocranio, evidenziare
eventuali danni alla vista.

s Collo: ricercare soprattutto segni di trauma del laringe (ad esempio enfisema
sottocutaneo) e la presenza di ematomi pulsanti del collo; ricercare segni di
compressione carotidea.

* Torace: valutazione approfondita del torace alia ricerca di lesioni dolenti, volet,
fratture costali:

¢ Addome: evidenziare peritonismo, distensione, dolorabilita;

o Pelvi: ricercare segni di lesioni del bacino esercitando una lenta e progressiva
pressione sulle creste iliache del peso di corca 10 kg alla ricerca di cedimenti,
scrosci, dolore.

o Arti; ricercare sia lintegritd della continuita dei segmenti ossei, sia zone
potenzialmente sede di sindrome compartimentale, sia la motilita, sia la sensibilita
(eventualmente ricercare il livello), sia la presenza dei polsi arteriosi.

e Dorso: il paziente al termine della valutazione secondaria andrebbe sempre girato
con tecnica idonea a garantire l'integrita della colonna (manovra di log-roll) e
valutato (con particolare riferimento alla colonna dorsale e lombare) alla ricerca di
ematomi, cedimenti, dolorabilita

Tutti gli elementi clinici emersi dalla secondary survey devono essere riportati sulla
scheda di accesso di pronto soccorso.

L’anamnesi deve indagare soprattutio la presenza di coagulopatie, cardiopatie, diabete,

allergie e chiarire gli aspetti relativi alla dinamica dell’evento che possono indirizzare verso
specifici approfondimenti diagnostici.
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Trasferimenti

Al termine della Secondary Survey il paziente deve essere immobilizzato per essere
accompagnato alla diagnostiche, in camera operatoria o in reparto.
¢ Ur'idonea immobilizzazione deve prevedere;
o collare cervicale
o asse spinale con fermacapo e ragno applicati in maniera idonea
o immobilizzazione degli arti con sospetta frattura.

| trasferimenti in diagnostica o in camera operatoria devono avvenire in maniera protetta
garantendo non solo 'immobilizzazione ma anche un adeguato monitoraggio e protezione
termica:
e asse spinale e collare
monitor defibrillatore
saturimetro
materiaie deil'emergenza
coperta o metallina
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Percorsi diagnostico-terapeutici

Al termine della valutazione primaria e della messa in atto delle procedure salvavita e
possibile delineare essenzialmente due tipi di scenari:

1. paziente stabile o stabilizzato
2. paziente non stabilizzabile o solo temporaneamente stabilizzabile

I'obiettivo del team & a questo punto individuare e trattare rapidamente la causa
dellinstabilita utilizzando i presidi diagnostici dotati di sufficiente sensibilitd e specificita e
che non richiedano lo spostamento del paziente dall'area codici rossi, procrastinando la
diagnostica non d'urgenza soltanto a guando saranno raggiunte le condizioni di stabilita
cardiorespiratoria (ad esempio dopo l'eventuale intervento chirurgico o dopo la
stabilizzazione in terapia intensiva).

In tal senso le indagini di diagnostica strumentale eseguibili nell'area codici rossi e che
permettono di escludere le pill comuni cause di instabilitd emodinamica e respiratoria
s0N0:;

¢ Rxdeltorace in AP

e Rxdel bacino in AP

o Ecografia dell'addome (compresa la finestra per il pericardio)

Le rimanenti indagini, compreso lo studio del rachide cervicale, sono eseguibili a paziente

stabilizzato e vanno richieste sulla scorta della valutazione clinico-anamnestica e
concordate con il medico radiologo.

19



Peculiarita delle lesioni per distretto corporeo
Trauma cranico

Obiettivo del primo soccorso al paziente con trauma cranico & impedire lo sviluppo di un
danno secondario, pertanto devono essere evitate le seguenti condizioni (anche soltanto
per breve periodo):

e lpossia & somministrare ossigeno alle massime concentrazioni (sia in maschera
che per i pazienti sottoposti a ventilazione meccanica)

» Ipotensione > garantire SEMPRE una PA sistolica di almeno 110 mmHg (in
considerazione della presenza di potenziali fonti emorragiche in aitri distretti
corporei occorre comunque evitare pressioni arteriose elevate, fino alla loro
esclusione)

» Ipocapnia e ipercapnia > garantire se possibile sempre la normocapnia
ricorrendo quando indicato all'uso della ventilazione meccanica del monitoraggio
dell’end-tidal CO2 e dellEGA arteriose seriate

o Epilessia-> trattare prontamente eventuali crisi epilettiche con benzodiazepine o
difenilidantoina (di elezione nel trauma cranico}

Acquisire rapidamente la valutazione del neurochirurgo, soprattutio di fronte a segni di
trauma cranico severo e concordare il successivo iter diagnostico. Nei casi di pazienti con
frauma cranico ed emodinamicamente stabili occorre accompagnare il paziente in TAC e
allertare il neurochirurgo e il neuroanestesista che siano presenti durante l'esecuzione
delfindagine. Al termine della TC cranio dovra essere eseguita ['ulteriore diagnostica TC
come indicato dalla valutazione clinica. Ulteriori indagini (ad esempio Rx del rachide e
degli arti) dovranno essere procrastinate a dopo I'eventuale intervento neurochirurgico.

Di fronte ad un paziente con trauma_cranico_ed emodinamicamente instabile la priorita
rimane sempre l'individuazione e il trattamento delle fonti emorragiche. In tal senso l'iter
diagnostico deve prevedere prima I'esecuzione di una ecografia delladdome e I'Rx del
torace e del bacino in PS per escludere la presenza di sangue e solo successivamente
l'esecuzione della TC cranio.

Valutare con il medico radiologo 'opportunita di indagare alla TAC la cerniera atlanto-
occipitale e il passaggio cervico-dorsale mal evidenziabili alfRx standard.

in caso di rapido deterioramento neurologico e rischio di ernia transtentoriale (comparsa o
peggioramento di anisocoria, perdita di 2 o pilt punti di GCS, comparsa di segni di lato)
somministrare mannitolo 0.5-1 g/kg in drip venoso rapido e instaurare una modica
iperventilazione (PaC0O2 27-35 mmHg); evitare la somministrazione di routine di
mannitolo, antiepilettici e cortisone a tutti i pazienti con trauma cranico.

Trauma spinale.

Ogni paziente politraumatizzato con riduzione del livello di coscienza (GCS < 15) o con
lesione “distraente” in altro distretto corporeo o con trauma della meta superiore del torace
deve essere considerato, anche in assenza di segni neurologici, come potenziale
portatore di lesione cervicale; pertanto i presidi di immobilizzazione devono essere lasciati
in sede fino ad esclusione radiologica di lesioni. In questi casi andra eseguita una Rx
cervicale nelle due proiezioni ortogonali.

In caso di esame clinico del rachide dorso-lombare positivo (dolorabilita, ematomi,
cedimenti) o in presenza di lesioni del torace o del bacino, o in caso di dinamica maggiore
con paziente non esplorabile andra eseguita una Rx del rachide dorso-lombare nelle due
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proiezioni. In caso di risultati dubbi o di aree non esplorabili (ad esempio il passaggio
cervico-dorsale) risulta indicato 'esame TC mirato.

In caso di paziente che giunge in PS con segni di lesione mielica o sviluppa tali segni in
corso di valutazione in pronto soccorso & necessario stabilire il livello di anestesia e il tipo
di deficit motorio al fine di valutare 'evoluzione clinica e 'eventuale estensione del danno.
E opportuno gia in pronto soccorso iniziare il trattamento con metilprednisolone (in caso di
trauma non antecedente le 3 ore) alle dosi di 30 mg/kg ev in bolo e continuare l'infusione
alle dosi di 5.4 mg/kg/h per le successive 24 ore.

In caso di lesione mielica il neurochirurgo e il neuroanestesista dovranno essere
immediatamente attivati per una consulenza in pronto soccorso.

Occorre porre cautela in caso di lesione mielica oltre D4 per il rischio di compromissione
dell’attivita respiratoria.

In caso di lesione cervicale e necessita di intubazione tracheale occorre esplorare la
possibilita di intubazione con fibroscopio con sedazicne e e anestesia locale. In caso di
necessita di intubazione orotracheale andra sempre garantito I'allineamento del rachide
cervicale con la doppia immobilizzazione (collare e immobilizzazione manuale).

Trauma toracico

In caso di paziente con trauma toracico e condizioni cliniche soddisfacenti (SpO2 > 95%),
assenza di tachi-dispnea, stabilitd emodinamica, e reperto radiografico di scarso rilievo
(fratture costali < 3, minima contusione polmonare, minimo versamento pleurico) pud
essere sufficiente il monitoraggio clinico e radiologico standard. In caso di impegno clinico
o evidenza radiologica maggiore & opportuno eseguire uni studio TC.

Per una maggiore sensibilita deila TC rispetto al’Rx convenzionale in caso di necessita di
esame TC in alfro distretto corporec pud essere associata la TC del torace.

L'angioTAC & indicata nelle condizioni di sospetta lesione dell'aorta toracica e deve essere
eseguita nei casi di sospetta lesione all'Rx del torace in AP (soprattutto lo slargamento del
mediastino > 8 centimetri).

Trauma addominale

E la pit frequente causa di instabilitd emodinamica e di indicazione allintervento
chirurgico. L'utilizzo dell'ecografia in PS & in grado di individuare con una sufficiente
sensibilita e specificitd la presenza di emoperitoneo (FAST). In queste condizioni, in
presenza di instabilitd emodinamica pud essere posta indicazione all'intervento chirurgico.
in caso di stabilitd emodinamica I'eventuale approfondimento diagnostico potra essere
effettuato con esame TAC.

Trauma degli arti e pelvico

In caso di sospefta frattura degli arti in corso di secondary survey l'arto dovra essere
immobilizzato con steccobende o immobilizzatori e dovra essere attivata la consulenza
ortopedica. Nelle manovre di immobilizzazione dovra essere verificata la presenza di
pulsatilita arteriosa prima e dopo l'immobilizzazione. In caso di polso assente alla prima
valutazione potra rendersi necessaria la valutazione del chirurgo vascolare.

In nessun caso il paziente dovra essere condotio per la diagnostica di completamento
privo di immobilizzazione.

Nel caso di frattura esposta & opportuno provvedere alla profilassi antibiotica fin nel pronto
soccorso ricorrendo ad una cefalosporina di | generazione (cefazolina o cefamandolo)
associata a tobramicina in caso di frattura della tibia.

In caso di lesioni dolorose dovra essere praticato idoneo trattamento antalgico gia in
pronto soccorso con FANS ¢ derivati morfinici.
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e lesioni di bacino possonc essere classificate in : 1. stabili, 2. parzialmentie instabili, 3.
instabili.

tn caso di sospetto clinico di trauma del bacino e nel caso di paziente emodinamicamente
instabile andra eseguita in PS una radiografia in AP del bacino e allertato immediatamente
l'ortopedico per la successiva valutazione. In ogni caso prima delle successive indagini
diagnostiche il bacino deve essere immobilizzato in maniera idonea.

fn caso di instabilith emodinamica in presenza di ecografia positiva per emoperitoneo e di
Rx positiva per frattura di bacino il paziente verra condotto in sala operatoria per
laparotomia esplorativa e contestualmente l'ortopedico provvedera a delineare |l
successivo iter diagnostico. In caso di instabilita emodinamica non ascrivibile ad altra
lesione emorragica (o lesione gia trattata) verra preso in esame l'eventualita di eseguire
un’angiografia ed eventuale embolizzazione del vaso sanguinante.
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DESTINAZIONE DEL PAZIENTE

in considerazione della evolutivita delle lesioni € opportuno ricoverare il paziente in
strutture in grado di garantire un adeguato livello di monitoraggio clinico soprattutto nelle
prime 24 ore successive al trauma.

In tal senso sono individuate le seguenti strutture:
¢ Rianimazione
¢ Terapia intensiva neurochirurgia
o Chirurgia d'urgenza
» Medicina d’'urgenza (subintensiva).

Vanno ricoverati in rianimazione i pazienti:
o Che hanno subitoc manovre avanzate (intubazione tracheale, drenaggio di
pneumotorace, ecc)
¢ Che hanno importanti comorbidita (cardiopatie, broncopneumopatie, insufficienza
renale, in trattamento con anticoagulanti)
Con lesioni maggiori in piu di un distretto corporeo
Con persistente instabilita emodinamica o aritmie
Con ipotermia
Con traumi maggiori della faccia e del collo
Con contusioni polmonari e P/F < 300 o con fratture costali > 4
Con lesioni mediastiniche
Con traumi addominali richiedenti chirurgia complessa
Con fratture complesse di bacino e vasti ematomi retroperitoneali
Crash syndrome

® & & & & & » &

Vanno ricoverati in chirurgia d’'urgenza i pazienti:
« Con funzioni vitali stabili e sottoposti ad intervento chirurgico
e Con funzioni vitali stabili e con lesioni degli organi addominali in cui si & deciso un
approccio conservativo e con potenziale evolutivita

Vanno ricoverati in terapia intensiva neurochirurgia
+ | pazienti con trauma cranico isolato e con GCS < 14
¢ | pazienti con lesione midoliare > D4

Vanno ricoverati in medicina d’'urgenza i pazientt:

« con lesioni del volto, del collo, del torace non precedentemente indicate
¢ con dinamica maggiore dell’'evento traumatico
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ALGORITMO PAZIENTE STABILE

in PS se indicato:
e Rx torace
» Eco addome
o Rx bacino
GCS<15 oppure
) perdita di coscienza -
NO |« crisi convulsive > Sl
amnesia retrograda?
r
TAC cerebrale
+ se indicato:
® scansioni per
massiccio
® TAC passaggio C/D
Segni di trauma
»} toracico ef/o <
addominale?
y A4
0 L34

A4

Y

TAC torace e addome

...................

Radiografie colonna (come indicato)
TAC dei segmenti non documentabili
Rx cranio (se indicate)

Rx massiccio {se indicate)

Rx arti (se indicate)
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ALGORITMO PAZIENTE INSTABILE

Probabile causa/concausa toracica?

¥ R
NO Sl
',_..._.....J

Tratta come indicato

Rx torace in PS per:

maiposizionamento tubo
segni di pnx

Considera rottura aorta: ¢ allargamento mediastino
s consulenza CH:Vasc. ® -+ emotorace sx
Considera tamponamento: allargamento mediastino
eco_card I_O (se ragldo) + toni cardiaci ridotti
L] narirardinrantaai
- dubbio )
Considera trauma Algoritmo
Organi addominali specifico
Lg "
® eco addome positivo
L 4 Camera op:aratoria
negativo chirurgia urgenza
Y X
TAC toracefaddome » positivo
v
negativo
¥ positivo »|  Algoritmo
) ifico
TAC bacino per: ‘Ib specific
® segni di frattura
® ematoma retroperitoneale Considera:
v ® ipotermia
negativo > lesioni maggiori arti

[ ]
® {rauma miocardico
[ ]

lesioni oraani cavi
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ALGORITMO TRAUMA BACINO

ABC + Rx

|

Consulenza

instabile

F 3

stabile

immobilizzazione

|

TC
pelvi

ortopedica

Allerta

A

F 3

radiologo vascolare

Immobilizzazione!!!
Fluidoterapia aggressival!!!

Y

Lesioni addominali
associate (ECO/TC)?

h 4 h J

Valuta possibilita
stabilizzazione efo
angiografia per
embolizzazione
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ALGORITMO TRAUMA ADDOME

Sospetto
clinico
A
positiva . ECOGRAFIA N negativa
Y
incerta
Y Y h 4 Y Y
stabile instabite stabile instabile stabile instabile
A 4 Y h 4 b4 A h 4
TAC laparo Ripete DPL Follow Ripete eco
eco up DPL
Esegue TAC

b 4

Se:

obnubilamento
lesioni confondenti
macroematuria
Htc < 35%

TAC
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NOTE

! tecnica ericetiroidotomia:

-

* & & & & 5 b

Preparare un’agocannula 14 o 16 G montata su siringa da 5 con 2 cc S.F.

Far preparare il laccio di una maschera O2 con un foro a 10 cm dall’estremita

pungere la membrana cricotiroidea fino a evidenziare le bolle {(cannula in trachea)
avanzare la cannula e rimuovere I’ago e verificare che viene aria {punta libera nel lume)
raccordare il laccio alla cannula e fissarli

raccordare il laccio al flussometro dell’ossigeno aperto a 15 litri

ostruire il foro pe 1 | secondo e disostruirlo per 2 secondi

verificare I’efficacia col saturimetro

' tecnica puntura e minitoracotomia

rimuovere lo stantuffo da una siringa da 10 cc e riempirla con 2-3 cc di 8.F.

puntare I’ago sul corpo della 3° costa suli’emiclaveare e farlo scivolare fino al margine superiore
approfondire ago di 2-3 cm e verificare se compaiono bolle

in caso di puntura positiva sostituire P’ago con un’agocannuia 12-14 G o fare la minitoraco
minitoraco: al V spazio sull’ascellare media o al I spazio sull’emiclaveare

previa intubazione

come per il posizionamento del trocar

medicare con garza sterile chiusa su tre lati

" tecnica drenaggio toracico ¢ gestione sistema di drenaggio

al V spazio intercostale al davanti dell’ascellare media previa anestesia locale
incisione della cute di 2-3 cm

approfondimento piani sottocutanei con dito o forbici curve smusse
dissezionre muscoli intercostali con dito

penetrazione nel cavo pleurico con il solo dito ed esplorazione
posizionamento del drenaggio su guida del dito rimovendo il mandrino
collegamento a bulau in aspirazione e verifica funzionamento

sempre immediato controllo radiografico

preparazione bulau (camera di aspirazione riempita fino a 10-20 cm

verifica efficacia aspirazione (gorgogliamento in continuo nella camera di gorgogliamento)
medicazioneevitando inginocchiamenti del drenaggio

* descrizione medicazione occludente

ricoprire con medicazione impermeabile all’aria la ferita 8esempio medicazione trasparente
sigillare 3 lati lasciando libero un lato per Pespirazione

¥ tabella dello shock

parametro Cl1 CLit Cli Cl1v
perdite (%) <15 15-30 30-40 >40
FR N T ™ T

FC poco T T ™ ™
PA N N + L

PA differenziale N ¥ A2 L
Riempimento capill. N + ™ ™
Coscienza N agitato $aporoso coma
Diuresi N 4 AR assente
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¥ Glascow Coma Score

Apertura occhi

Risposta verbale

Risposta motoria

note:

spontanea

allo stimelo verbale
allo stimolo doloroso
nessuna

— g

orientata

confusa

parole ripetute senza senso
suoni incomprensibili
nulla

kI ) s LN

esegue ordini semplici (es: tira fuori la lingua)

al dolore cerca di raggiungere e allontanare lo stimolo
al dolore cerca di retrarsi

al dolore flessione anomala (decorticazione)

al dolore estensione anomala (decercbrazione)

al dolore nuila

lo stimolo doloroso dovrebbe essere portato sulla fossetta sovraorbitaria
I’amnesia non deve essere interpretata come risposta confusa

deve essere conteggiata la migliore risposta ottenibile anche ripetendo lo stimolo pill volte
se esistono asimmetrie di lato nelle risposte si prende la migliore

se il paziente & incubato la risposta verbale & I ma deve essere segnalato

se c’é edema palpebrale la risposta occhi & | ma deve essere segnalato

nel riportare il GCS scomporlo nelle sue componenti {(Q/V/M)

— B3 D b L O
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