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Una gest ione clinica r igorosamente corret ta del paziente con sindrome da 

polit rauma è in grado di r idurre le “mort i evitabili” , che oggi si aggirano in 

ambiente ospedaliero intorno al 33.3% . 

I n I nghilterra, la collaborazione t ra chirurghi, anestesist i e ginecologi ha 

portato alla creazione di un organismo “ 7 K H � 1 D WLR Q D O� & R Q I LG H Q WLD O� ( Q T X LU \ � LQ WR �

3 H U LR S H U D WLY H � ' H D WK V  (NCEPOD)”  dedicato allo studio ed alla analisi delle mort i 

perioperator ie. 

Oggi la medicina non è più un’applicazione di singole esper ienze, usanze, 

cat t ive abitudini. Essa è l’applicazione di regole, algoritm i clinici, diagnost ici e 

terapeut ici di assoluto r igore scient ifico, det tat i e codificat i dalla comunità 

scient ifica mondiale. Una regola clinica, un gesto terapeut ico dovrebbero, 

nell’ospedale ideale, essere vagliat i e superare il seguente percorso di 

validazione 

 
1)  C’è necessità di una regola decisionale ? 

2)  La regola è in accordo con le metodologie standard ? 

3)  la regola è stata valutata e perfezionata in prospet t iva ? 

4)  La regola è stata applicata con succeesso nella prat ica clinica ? 

5)  L’ut ilizzo della regola avrà dei r iflessi costo-beneficio ? 

6)  Come diffondere ed increm entare l’applicazione della regola ? 

 

 

L’imperat ivo categorico clinico di oggi è:  L Q G L Y L G X D U H � � F R G L I L F D U H � H �

G L I I R Q G H U H  a tut t i gli operator i sanitar i protocolli clinici, diagnost ici e 

terapeut ici elaborat i con assoluto r igore scient ifico. 
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DEFI NI ZIONE 

Si intende polit rauma un evento t raumat ico che determ ina lesioni 

contemporanee (Tabella I )  di 2 o più organi od apparat i.  

La m alat t ia “ t rauma”  cont inua ad essere una realtà m isconosciuta dalla 

società moderna nonostante la crescente presa di coscienza della sua effet t iva 

pericolosità clinica e sociale per l’elevata incidenza annua e per l’elevato 

numero di mort i ed invalidi nella fascia di età infer iore ai 45 anni. Nel bambino 

i meccanism i del t rauma chiuso e le carat ter ist iche anatom iche del bambino 

stesso possono com portare lesioni mult iple nella m aggior  parte dei casi. 

Pertanto si deve considerare che tut t i gli organi possano essere danneggiat i 

fino a quando non si dim ostra il cont rario. 

 

EPI DEMI OLOGI A 

Nella regione Lazio, poco più di 5.000.000 di abitant i, si regist rano circa 

1645 mort i/ anno da t rauma di cui il 73.5%  nella sola provincia di Roma. 

I n America l’ist ituzione del regist ro del t rauma cost ituisce requisito 

fondamentale per l’accreditamento delle st rut ture ospedaliere. I n Europa 

invece, con esclusione della Germania, nazioni quali l’I nghilterra, i paesi 

scandinavi e l’I talia presentano at t iv ità meno omogenee. 

Nel nost ro D.E.A. nel per iodo 1/ 1/ 2006 Æ  31/ 5/ 2006 sono stat i t rat tat i, 

su 489 codici rossi, 40 casi da r ifer irsi a t rauma grave con una percentuale 

dell’8.2% . Alla luce di tali numeri e per la carat ter izzazione int r inseca del 

nostro ospedale abbiamo r itenuto opportuno t racciare un percorso clinico che 



accompagni il paziente con sindrome da polit rauma o da t rauma complesso dal 

suo ingresso al DEA fino al r icovero definit ivo in m edicina d’urgenza, chirurgia 

d’urgenza, centro di r ianim azione, T.I .P.O. 

I l r isultato clinico più significat ivo è la dimostrazione di una progressiva 

r iduzione della m orbilità e della m ortalità con un grande impat to sociale 

posit ivo ad un conseguente notevole r isparm io in term ini di cost i. 

I  sistem i di analisi del t rauma si fondano su indicator i di processo e di 

r isultato validat i dalla metodologia EBM che formula le seguent i 

raccomandazioni 

-  I st ituzione del regist ro del t rauma come sistema di raccolta dat i 

-  Linee guida clinico- terapeut iche sviluppate dalle singole società ed 

accet tate dalla JCHAO ( - R LQ W� & R P P LV V LR Q � 2 Q � $ F F U H G LWD WLR Q � R I � + H D OWK �

2 U J D Q L] D WLR Q ) . 

Gli indicatori di processo oggi definit i secondo criter i ogget t ivi della 

JCHAO e dell’$ P H U LF D Q � & R OOH J H � R I � 6 X U J H R Q V � maggiormente influenzat i 

dall’operato dell’equipe di pronto soccorso sono:  

1)  Presenza di una cartella clinica sequenziale e valutazione oraria 

pr imaria dei param etr i. 

2)  I ntubazione con GCS < 9 

3)  TC encefalo ent ro 2 ore in pazient i con GCS < 14 

4)  Pazient i con pressione arter iosa sistolica <  90 mmHg non operat i 

entro un’ora dall’accet tazione. 

5)  Pazient i con em atoma subdurale ed extradurale da t rat tare entro 4 

ore. 

6)  Frat tura delle ossa lunghe esposte o diafisaria di femore da t rat tare 

entro le 8 ore dall’accet tazione. 

7)  Lacerazione di m ilza o fegato da t rat tare entro due ore. 

8)  Permanenza nella sla emergenza per un per iodo >  6 ore. 

9)  Mortalità ospedaliera per emopneumotorace, rot tura aort ica, 

tamponamento cardiaco, rot tura ematom a epidurale, em operitoneo non 

t rat tato. 

10)  Pazient i decedut i entro 48 ore che non eseguono autopsia. 



CLASSI FI CAZI ONE 

 

I l sistema di classificazione delle malat t ie ICD-9-CM (Classificazione 

internazionale delle malat t ie) , nel sot togruppo di diagnosi compreso t ra 800 e 

959.9, include tut te le lesioni t raumat iche. L’at tuale edizione, con diagnosi 

codificate fino a 5 carat ter i, presenta carat ter ist iche che consentono una 

conversione per gravità per molt i aspet t i sovrapponibile all’AIS ( $ E E U H Y LD WH G �

, Q MX U \ � 6 F D OH ) . Quest ’ult imo è un sistema di classificazione anatom ica che 

assegna un valore numerico (1 -  6)  basato sulla gravità della singola lesione. 

I n base al dist ret to anatom ico della lesione sono stat i individuat i � �

� 2 WWR � � G L V WU H WWL �

� � 7 H V WD � � & U D Q L R � H G � H Q F H I D OR � �

� � ) D F F L D �

� � & R OOR �

� � 7 R U D F H �

� � $ G G R P H � H � F R Q WH Q X WR � S H OY L F R �

� � $ U WL � � 6 X S H U L R U L � H G � L Q I H U L R U L � �

� � & R OR Q Q D � Y H U WH E U D OH � H � P L G R OOR �

� � $ U H D � H V WH U Q D  

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabella I  

 

3 2 / , 7 5 $ 8 0 $ �

 

La sindrome da polit rauma si realizza in un 

paziente che presenta due o più lesioni 

t raum at iche gravi, viscerali e/ o periferiche, che 

possono determ inare comprom issione delle 

funzioni vitali cardiorespirator ie, oppure in un 

paziente con una lesione unica che determ ina 

comunque pericolo di vita.  

 

Genin, Rode 1991  

 

 

Com e convenzione internazionale si definisce 

polit rauma un paziente con , Q MX U \ � 6 H Y H U LW\ �

6 F R U H  uguale o superiore a 16. 

 

 



3 H U F R U V R � J H V WL R Q D OH � F OL Q LF R � G LD J Q R V WL F R �

WH U D S H X WL F R � LQ � S U R Q WR � V R F F R U V R �

�

� � � � & U LWH U L� G L � D WWU LE X ] L R Q H � G H O� F R G LF H � G L � WU LD J H �

La valutazione è eseguita dall’inferm iere di WU LD J H  

(Tabella I I  – I I I  -  I V)  

 

� � � � 6 F D OH � G L � Y D OX WD ] L R Q H �

* OD V J R Z � & R P D � 6 F D OH  (Tabella V) �

5 H Y LV H G � 7 U D X P D � 6 F R U H � (Tabella VI )  

* OD V J R Z � & R P D � 6 F D OH  pediat r ica (Tabella VI I )  

 

� � � � / R F D OL� G H G L F D WL�

La “ 6 K R F N � 5 R R P ”  è indiv iduata Q H OOD � V WD Q ] D � �  dei 

locali di pronto soccorso. 

 

� � � � $ WWU H ] ] D WX U D �

1. Collare cervicale 

2. Tavola spinale 

3. Barella a cucchiaio 

4. Drenaggi toracici 

5. Im mobilizzator i gonfiabili per art i 

6. Ferule t rasparent i per V N LQ � WU D F WLR Q  

7. Im mobilizzator i per bacino 



8. Carrello per intubazione orot racheale (Lame, tubi di 

Mayo, cateter i venosi cent rali, Combitube, Cobra, 

at t rezzatura per ) D V W� 7 U D F N ) . 

9. Coperta term ica 

10. Sprem isacca 

11. Scaldaliquidi 

12. Em ogasanalizzatore 

 

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�



� � � � 9 D OX WD ] LR Q H � S U LP D U L D � � Tab. VI I I � � � V WD E LOL] ] D ] L R Q H �

G H O� S D ] LH Q WH � � Y D OX WD ] L R Q H � V H F R Q G D U L D � � Tabb. I X -  X� �

V H F R Q G R � LO� S U R WR F R OOR � $ 7 / 6
Š

� � $ G Y D Q F H G � 7 U D X P D � / L I H �

6 X S S R U W� G L � $ P H U LF D Q � & R OOH J H � R I � 6 X U J H R Q V � � H V H J X LWD �

G D O� P H G LF R � G L � S U R Q WR � V R F F R U V R � F R D G LX Y D WR � G D � � �

LQ I H U P LH U L � H � G D � X Q � 2 � 7 � $ � � Tabb. X -  XI V� �  

�

O2 
 

Doppio accesso venoso  
(Aghi 16 G)  

 
Em ocrom o 

Profilo em atochim ico t raum a 
Coagulazione com prensiva di AT I I I  e D-dim ero 

Gruppo sanguigno e prove crociate 
Esam e urine 

Test  di gravidanza in tut te le donne t ra 15 e 60 anni 
Droghe d’abuso 
Emogasanalisi 

 
Catetere vescicale collegato al r ilevatore di 

pressione endoaddom inale 
 

Sondino nasogast r ico 
 

Profilassi   ant itetanica 
ant ibiot ica 
ant it rombosi venosa 



� � � � $ OJ R U LWP R � F OLQ L F R � V WU X P H Q WD OH � LQ � F R U V R � G L �

Y D OX WD ] LR Q H � S U L P D U LD � H I I H WWX D E LOH � D Q F K H � LQ � ³ 6 K R F N �

5 R R P ´ � LQ G LF D WR � G D O� P H G LF R � G L � S U R Q WR � V R F F R U V R � � Tabella 

XV� �  

�

A)  Ecografia addom inale completa 

B)  RX rachide cervicale o TC del collo in caso di 

forte sospet to clinico di lesione at t iva. 

C)  RX torace 

D)  RX bacino 

�

& K LU X U J R � G ¶X U J H Q ] D � D O� ' ( $ � H G � D Q H V WH V L V WD � D O� ' ( $ �

 

� � � � & R Q V X OH Q WL�

A)  Neurochirurgo 

B)  Ortopedico 

C)  Eventuali alt r i specialist i chiam at i su indicazione 

clinica specifica 

�

2 Y H � F R LQ Y R OWR � L O� F K LU X U J R � G ¶X U J H Q ] D � q � LO� WU D X P D �

OH D G H U � LQ � V WU H WWLV V LP D � F R OOD E R U D ] LR Q H � F R Q �

O¶ D Q H V WH V LV WD � H � J H V WLV F H � L O� S D ] L H Q WH � S H U � WX WWR � LO�

S H U F R U V R � F OLQ L F R � I L Q R � D O� U LF R Y H U R � L Q � D P E LH Q WH � L Q WH Q V L Y R �

� Tabella XVI � � �



�

� � � � 9 D OX WD ] LR Q H � WH U ] L D U L D �

I n assenza di peggioramento clinico, a 24 ore dovrà 

essere comunque effet tuata una nuova valutazione con il 

chirurgo d’urgenza per la possibile insorgenza di 

problemat iche cliniche tardive e per l’inquadram ento clinico 

completo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabella I I  

 

7 5 , $ * ( �

�

Codice giallo “di protocollo”  da at t r ibuire a 
persone coinvolte in event i t raumat ici 

maggior i 
�

1)  Decesso di alt ra persona nello stesso incidente 
 

2)  I nt rappolamento -  Penet razione nel 
com part imento del passeggero 

 
3)  I mpat to ad alta velocità. 

Pedone -  Biciclet ta -  6 N D WH E R D U G ,  monopat t ini,  
pat t ini 

Moto 30 km / h. 
Automobile >  64/ 80 km / h. 

 
4)  Eiezione o penet razione da o in autom obile. 

 
5)  Lesioni penet rant i del collo, del torace, 

dell’addome. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Tabella I I I  
 
 

Paramet r i per la codifica del paziente cr it ico 
 
 

Pressione arteriosa sistolica 
<  90 mm Hg o >  180 -  220 mmHg 

 
Pressione arter iosa diastolica 

>  130 mm Hg 
 

Frequenza cardiaca 
<  40’-  50’ o >  160’ -  180’ 

 
SatO2 <  87%  

 
* OD V J R Z � & R P D � 6 F R U H  <  12 

 
Frequenza respirator ia <  10’ o >  34’ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Tabella IV 
 
 

Esame obiet t ivo rapido 
 
$  -  $ OH U W =  Sveglio 
 
9  -  9 H U E D O� U H V S R Q V H  =  Risponde alle dom ande 
 
3  -  3 D LQ  =  Risponde al dolore 
 
8  -  8 Q F R Q V F LR X V  /  8 Q U H V S R Q V LY H  =  Non r isponde. 

 
Da A.T.L.S. £  

 
 

Anamnesi rapida 
 

$  Æ  Allergie 

0  Æ  Medicine e/ o malat t ie 

3  Æ  3 U H J Q D Q F \  (Gravidanza)  

/  Æ  / D V W� P H D O -  Ult imo pasto 

(   Æ  ( Q Y LU R Q P H Q W -  Ambiente /  Scenario dell’evento. 
 

Da A.T.L.S. £  

 
 
 



Tabella V 

 

* OD V J R Z � & R P D � 6 F D OH �

 

 

Apertura occhi 

Spontanea 

Alla voce 

Al dolore 

Non apre gli occhi 

4 

3 

2 

1  

 

 

Risposta verbale 

Normale 

Confusa 

Parole inappropriate 

Suoni 

Nessuna 

5 

4 

3 

2 

1 

 

 

Risposta motoria 

Obbedisce ai comandi 

Localizza il dolore 

Allontana il dolore 

Flessione anomala 

Estensione anomala 

Nessuna 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

�

�



Tabella VI  

 

5 H Y LV H G � 7 U D X P D � 6 F D OH �

 

 

�

* OD V J R Z � & R P D � 6 F R U H �

15 – 13 

12 -  9 

8 -  6 

5 -  4 

3 

4 

3 

2 

1 

0  

 

 

Pressione arter iosa 

> 89 

89 – 76 

75 – 50 

49 -1 

Non apprezzabile 

4 

3 

2 

1 

0 

 

 

Frequenza respiratoria 

29 – 10 

>  29 

9 -  6 

5 -  1 

Nessuna 

4 

3 

2 

1 

0 

�

�



Tabella VI I  

 

* OD V J R Z � & R P D � 6 F D OH  pediat r ica 

 

 

Apertura occhi 

Spontanea 

Alla voce 

Al dolore 

Non apre gli occhi 

4 

3 

2 

1  

 

 

Risposta verbale 

Sveglia, lalla,  solite parole 
 

Piange irr itato – Non solite parole 

Parole inappropriate 

Suoni 

Nessuna 

5 

4 

3 

2 

1 

 

 

Risposta motoria 

Obbedisce ai com andi 

Localizza il dolore 

Allontana il dolore 

Flessione anom ala 

Estensione anomala 

Nessuna 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 
 

 
 



Tabella VI I I  

�

Valutazione primaria 
 

�

$ LU Z D \ V �

�

% U H D WK LQ J �

�

& LU F X OD WLR Q �

�

�

' LV D E LOLW\ �

�

( Q Y LU R Q P H Q W� � � ( [ S R V X U H �
�

 
 
 
 

 



�
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella XI  
 

Disposizione logist ica presidi medici 
nella 6 K R F N � 5 R R P  

 
 
 
 

' D � � 5 H V R X U F H V � I R U � 2 S WLP D O� & D U H � 2 I � 7 K H � , Q MX U LH G � 3 D WLH Q W� � � � � �

& R P P LWWH H � R Q � 7 U D X P D � $ P H U LF D Q � & R OOH J H � R I � 6 X U J H R Q V
Š

�

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella XI I  
 

Disposizione logist ica del personale 
in corso di gest ione polit rauma nella 

6 K R F N � 5 R R P  
 

Da:  5 H V R X U F H V � I R U � 2 S WLP D O� & D U H � 2 I � 7 K H � , Q MX U LH G � 3 D WLH Q W� � � � � �

& R P P LWWH H � R Q � 7 U D X P D � $ P H U LF D Q � & R OOH J H � R I � 6 X U J H R Q V

�

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
 
 

Tabella XI I I  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Algoritm o clinico gest ione clinica 
paziente in V K R F N  da t raum a 

 
Da:  $ & 6 � 6 X U J H U \ � � � � � � ± � 3 U LQ F LS OH V � 	 � 3 U D F WLF H �

$ P H U LF D Q � & R OOH J H � R I � 6 X U J H R Q V

�

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



Tabella XI V 
 
 

Valor i m inim i di mantenimento nel paziente t raumat izzato 
pr ima del cont rollo diret to dell’emorragia. 

 
 

Pressione arteriosa sistolica > 80 m mHg 
 

Pressione arter iosa media >  50 -  60 mmHg 
 

Frequenza cardiaca >  120’ 
 

SatO2 >  96%  
 

Diuresi >  0.5 m l/ kg/ h 
 

Stato mentale -  Eseguire corret tam ente i comandi. 
 

Lat tacidem ia <  1.6 mmol/ l 
 

Deficit  basi >  -5 
 

Emoglobina >  9 g/ dl 
 

 
 

Prevenire 
 

I poterm ia -  Acidosi -  Coagulopat ia 
 

 
 
 
 
 
 



 
 



 
 



Tabella XVI I  

�

7 K H � OD Z � R I � LQ Y H U V H � S U R S R U WLR Q D OLW\ � �

7 K H � Q X P E H U � R I � ; � 5 D \ � I LOP V � D OOR Z H G �

LQ � WK H � H P H U J H Q F \ � U R R P � P X V W� E H �

LQ Y H U V H O\ � S U R S R U WLR Q D O� WR � WK H �

V H Y H U LW\ � R I � WK H � LQ MX U \ � �

�

 
< R U D P � % H Q � 0 H Q D F K H P � I R U � $ 7 / 6

Š
� � � � � � �

 
 
 
 

Legge della proporzionalità inversa. 
I l numero di radiogrammi eseguit i in 

em ergenza deve essere inversamente 
proporzionale alla gravità del paziente. �

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

Tabella XVI I I  
 
�

�

) OR Z � & K D U W polit raum a 
D.E.A. San Filippo Neri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 

Dist ret to I  
 

Testa ed encefalo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Traum a cranico 
I nquadram ento nosologico 

 
 
 

Traum a cranico m inore 
* OD V J R Z � & R P D � 6 F R U H  

15 -  14 
 
 
 

Traum a cranico m oderato 
* OD V J R Z � & R P D � 6 F R U H �

13 -  9 
 
 
 

Traum a cranico severo 
* OD V J R Z � & R P D � 6 F R U H  

” � �  
 
 
 
 



Tabella XI X 
 

I ndicazioni alla TC encefalo nel 
t raum a cranico m inore (GCS 15-14)  

 
#  Cefalea severa, diffusa, persistente 
 
#  Vom ito r ipetuto 
 
#  Età >  60 anni 
 
#  Segni clinici di intossicazione da alcool,  droghe, farm aci 
 
#  Amnesia ret roanterograda 
 
#  Convulsioni 
 
#  Evidenza di lesioni nel dist ret to sovraclavicolare 
 
#  Alterazioni della coagulazione 

(Congenite, acquisite, t rat tam ento con ant icoagulant i maggiori)  

 
#  Esame neurologico posit ivo 
 
#  Evento t rauma m aggiore (Tabella I I )  
 
#  Paziente con patologia neurologica o pregressa neurochirurgia. 

 
 
 



Tabella XX 
 
 

 
Un * OD V J R Z � & R P D �

6 F R U H  di 13 od 
inferiore è sem pre 

indicazione 
all’esecuzione della 

TC del cranio.  
 
 
 
 
 
 
 



 
 



Tabella XXI I  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

) OR Z � & K D U W t raum a cranico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Traum a cranico severo 
GCS ” � �  

 
 
 

Stabilizzazione clinica /  I ntubazione  
 
 
 

TC 
Lesione endocranica /  Encefalica 

Rigonfiam ento cerebrale 
 
 

Lesione chirurgica    Lesione non chirurgica 
           Rigonfiamento cerebrale 

 
  

 
 
     I ntervento      Osservazione clinica 

PAM >  70 mmHg 
 
 



Traum a cranico 
Terapia m edica /  Mannitolo  

 

I l paziente anisocorico o 
m idr iat ico che NON può 

effet tuare im m ediatam ente 
la TC per ragioni cliniche 
(Manovre r ianim ator ie, 
stabilizzazione clinica 
art icolata, ecografia 

addom inale com pleta in 
V K R F N � U R R P )  DEVE essere 
t rat tato im m ediatam ente 

con m annitolo in vena con 
dosaggio pari ad 1.4 gr /  kg 

di peso corporeo (100 cc in 

un paziente di 70 kg) . 
 



Tabella XXI I I  
 

7 U D X P D � F U D Q LF R � L Q � H Wj � S H G L D WU L F D �

, Q G LF D ] LR Q L � 5 [ � F U D Q L R �

 
Perdita di coscienza o amnesia 

 
Segni o sintom i neurologici 

 
Liquor o sangue dal naso e/ o dall’orecchio 

 
Sospet to di lesione penet rante e/ o di corpo est raneo 

 
Abrasione o tumefazione del cuoio capelluto 

 
Lesione da t raum a importante 

 
Difficoltà di inquadramento clinico 

 
Neonato anorm ale (Alto r ischio d’abuso)  

 
I ntossicazione da alcoolici 

 
 
 
 
 

Advanced Pediat r ic Life Support , 2003 
 
 
 



Tabella XXI V 
�

7 U D X P D � F U D Q LF R � L Q � H Wj � S H G L D WU L F D �

, Q G LF D ] LR Q L � 7 & � H Q F H I D OR  
 
 

GCS 
 

Frat tura 
 

( � 2 � �

Q H X U R OR J LF R �

 

TC 
 

15 
 

NO 
 

-  
 

NO 
 

15 
 

SI  
 

-  
 

Possibile 
 

15 
 

SI  
 

+  
 

SI  
 

14 – 13 
 

NO 
 

+  
 

Possibile 
 

14 -  13 
 

SI  
 

-  
 

SI  
 

<  12 
 

SI  /  NO 
 

-  /  +  
 

SI  
 

 
 
 

Advanced Pediat r ic Life Support ,  2003 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dist ret to I I  
 

Faccia 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Per il t rat tam ento del t raum a oculare si 
veda la sezione I I I  dell’appendice 



 
 
 
 
 
 
 

Tabella XXV 
 

) OR Z � & K D U W t raum a m axillo facciale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dist ret to I I I  
 

Collo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Dist ret to I V 
 

Torace 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 I  t raumi del torace rappresentano circa il 25%  delle cause di decesso a seguito 

di un evento t raumat ico, con un tasso di mortalità del 10%  sul totale dei casi più 

gravi. Soltanto il 10-15%  di quest i t raumi chiusi, r ichiede un approccio chirurgico, 

questa percentuale sale al 15-30%  per i t raumi toracici penet rant i. I l posizionamento 

del solo drenaggio toracostom ico è sufficiente nel t rat tamento del 70-80%  dei casi.  

�

/ H V LR Q L � D G � LP P H G LD WR � S H U L F R OR � G L � Y L WD � F K H � G H Y R Q R � H V V H U H �

LG H Q WLI L F D WH � H � F R U U H WWH � G X U D Q WH � OD � Y D OX WD ] L R Q H � S U LP D U LD �

�

ƒ  Pneum otorace iperteso 

ƒ  Pneum otorace aperto 

ƒ  Em otorace m assivo 

ƒ  9 R OH W costale 

ƒ  Tam ponam ento cardiaco �

�

�

�

$ � � 3 Q H X P R WR U D F H � L S H U WH V R �

 
Provocato dall’ingresso di aria all’interno dello spazio pleurico senza possibilità 

di fuoriuscita. Comune dopo important i t raum i toracici contusivi, specie nel paziente 

anziano per rot tura di bolle enfisematose. Può essere anche conseguenza  di 

vent ilazione meccanica a pressione posit iva in pazient i con lesione della pleura 

viscerale o come complicanza di cateter ismo venoso centrale in vena succlavia o 

giugulare. 

�

6 H J Q L � F OLQ LF L � �

ƒ  Tachicardia 



ƒ  I pertensione arteriosa 

ƒ  Deviazione t racheale cont rolaterale al pnx 

ƒ  Distensione vene del collo 

ƒ  Assenza FVT 

ƒ  I pert impanismo alla percussione. 

 

Si determ ina collasso del polmone omolaterale all’ilo, spostamento cont rolaterale 

del mediast ino, r iduzione del r itorno venoso per angolazione t ronchi venosi, 

compressione polmone cont rolaterale con insufficienza respirator ia acuta. 

�

7 H U D S L D �

Immediata decompressione pleurica da eseguire pr ima dell’Rx torace, con ago nel 

I I  spazio intercostale sulla linea em iclaveare. Segue t rat tamento definit ivo con 

posizionamento di tubo di drenaggio toracostom ico nel V spazio intercostale 

anter iormente alla linea ascellare media. Un esame Rx o TC del torace a drenaggio 

eseguito, confermerà la riespansione polmonare ed evidenzierà eventuali lesioni 

concom itant i. 

�

 
 

% � � 3 Q H X P R WR U D F H � D S H U WR �

 
Provocato dalla presenza di ferite che met tono in comunicazione il cavo pleurico 

con l’ambiente esterno, determ inando l’equilibr io immediato t ra pressione int ra-

toracica  e pressione atmosfer ica. Se l’or ifizio della breccia toracica corrisponde ad 

almeno ai 2/ 3 del diametro t racheale, si avrà passaggio preferenziale della colonna 

aerea at t raverso la fer ita durante gli at t i respirator i con grave alterazione della 

dinam ica respiratoria e degli scambi gassosi con conseguente ipossiem ia ed ipercapnia 

con paziente dispnoico e cianot ico. 

�

7 H U D S LD �

Applicazione immediata di medicazione occlusiva vasellinata larga a coprire i 

bordi della fer ita e chiusa su 3 lat i. Posizionamento, appena possibile, di tubo 

toracostomico in alt ra sede r ispet to alla fer ita parietale. Cont rollo Rx/ TC del torace e 

sutura della ferita. 



�

& � � ( P R WR U D F H � P D V V L Y R �

 

Conseguenza di t raumi diret t i o penet rant i che determ inano un rapido accumulo 

di almeno 1500 m l di sangue  all’interno della cavità pleurica. Causa più frequente la 

lacerazione del parenchima polmonare, di vasi intercostali o dell’arter ia mammaria 

interna. 

6 H J Q L � F OLQ LF L �

Shock ipovolem ico (Polso filiforme e frequente, cute pallida e sudata, frequenza 

respiratoria aumentata, ipotensione con dim inuzione della pressione differenziale, 

contrazione della diuresi, r iduzione del r itorno venoso cent rale) . 

I nsufficienza respirator ia per compressione del parenchima polmonare 

sot tostante. 

7 H U D S LD �

Posizionamento di un largo tubo toracostomico posizionato in sede abituale al V 

s.i anter iormente all’ascellare media collegato a sistema in aspirazione. Se con la 

r iespansione polmonare il sanguinamento non si arresta, perdurando perdite di 

100/ 150 m l /  ora per 2-4 ore si rende necessaria l’esplorazione chirurgica per via 

toracotom ia. 

 
' � � 9 R OH W� R � OH P E R � F R V WD OH �

Provocato da impat to diret to o da schiacciamento, per frat ture di almeno due 

coste in almeno due punt i diversi. La frat tura dello sterno, associata a quelle condro-

costali bilaterali, determ ina grave instabilità della parete toracica anter iore. 

6 H J Q L � F OLQ LF L �

La parete instabile si muove in modo paradosso durante i moviment i respirator i, 

con asimmetria delle escursioni toraciche ed aumento dello sforzo respiratorio e 

r iduzione antalgica degli at t i, ne consegue ipossia. 

' LD J Q R V L �

I spezione e palpazione della parete toracica, e conferma radiologica di frat ture 

bifocali, emogasanalisi. 

7 H U D S LD �

I niziale vent ilazione con O2 umidificato 

I dratazione adeguata 

Lim itazione dell’escursione del lembo con medicazione contenit iva. 



Analgesia. 

Possibili brevi periodi di vent ilazione meccanica 

Aspirazione broncoscopia dei secret i seguit i da mobilizzazione precoce. 

Non frequente la necessità di stabilizzazione chirurgica in urgenza. 
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Complicanza di un versamento pericardio, per lo più secondario a t raum i 

penet rant i. Può favorire il controllo dell’emorragia nelle piccole ferite del cuore, spesso 

da arma bianca. Si determ ina una compressione del m iocardio con grave ostacolo al 

r itorno venoso ed al r iempimento vent r icolare, anche per modeste quant ità di sangue, 

essendo il per icardio st rut tura fibrosa e fissa. 

6 H J Q L � F OLQ LF L �

Distensione dei vasi del collo (non se shock ipovolemico) , ipotensione, aumento 

pressione venosa cent rale. Toni cardiaci “ovat tat i” . 

' LD J Q R V L �

Conferma con ecocardiogramma, mentre Rx torace inizialmente è priva di 

significato. Segni elet t rocardiografici di bassi voltaggi. 

 

7 H U D S LD �

I nfusione di cr istalloidi per aumentare la portata cardiaca 

Drenaggio del versamento con pericardiocentesi per via sot toxifoidea con 

monitoraggio elet t rocardiografico. 

Strategia chirurgica o con confezionamento di “ finest ra pericardio-pleurica” in 

VATS, oppure mediante sternotom ia, se necessarie r iparazioni m iocardiche. 
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Nelle forme non massive, la TC del torace, permette di valutare la condot ta 

terapeut ica più idonea;  il drenaggio del cavo collegato a sistema in aspirazione, 

permetterà la riespansione polmonare e la valutazione delle perdite. Se l’emorragia 

prosegue con 100/ 150 m l per 2-3 ore richiede esplorazione toracoscopia/ toracotom ia. 

�
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Si manifestano come aree di emorragia ed atelet tasia circoscrit ta. Quadro 

clinico carat ter izzato da dispnea, ipossia, tachicardia e cianosi. Necessaria 

l’osservazione clinica con monitoraggio dei parametr i vitali.  

' LD J Q R V L �

TC del torace documenta la sede e l’ent ità delle aree contusive.  

7 H U D S LD �

Assistenza vent ilator ia a pressione posit iva con maschera o intubazione e 

vent ilazione meccanica nei casi più gravi. Terapia medica con cort isonici ed ant ibiot ici. 

�
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Nelle forme non complicate, alla diagnosi ot tenuta con Rx del torace, segue 

drenaggio con tubo toracostom ico collegato a sistema a valvola in aspirazione. 

Controllo dell’avvenuta r iespansione polmonare con Rx del torace. 



�
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Associat i per lo più a frat ture della pr ima o seconda costa o dello sterno, con 

meccanismo di compressione t ra sterno e colonna, oppure per violenta proiezione del 

cuore cont ro lo sterno per improvvisa decelerazione. Possono provocare la rot tura 

delle paret i libere, dei set t i, degli apparat i valvolar i, delle valvole stesse. La lesione più 

frequente è la contusione m iocardia, da semplice infilt razione petecchiale sub 

endocardica a grave lesione t ransmurale. 

4 X D G U R � F OLQ LF R �

Possibile ipotensione, aritm ia, aumento della pvc con anomalie 

elet t rocardiografiche (FA, BB, ext rasistolia vent r icolare, alterato t rat to ST) . 

' LD J Q R V L �

ECG ed ecocardiogramma con profilo bioumorale per necrosi m iocardica. 

 

7 H U D S LD �

Sorveglianza e monitoraggio per comparsa di anomalie del r itmo e della 

conduzione, o ischem ia m iocardica. Trat tamento specifico secondo i casi. 

�

�
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Localizzate in olt re l’85%  dei casi a livello dell’istmo aort ico è generalmente 

secondaria a grave t raumat ismo per brusca decelerazione del corpo. Giungono 

all’osservazione ospedaliera solo quando la lacerazione è incompleta, subavvent iziale, 

con ematoma mediast inico circoscrit to. 

' LD J Q R V L �

All’esame radiologico del torace può esserci allargamento dell’ombra 

mediast inica con scomparsa del profilo dell’arco aort ico, deviazione t racheale a dest ra, 

associazione di frat tura delle pr ime due coste o della scapola. L’angio-TC documenta la 

sede e l’ent ità della lesione. L’ecografia t rans-esofagea rappresenta un valido ausilio 

diagnost ico nei casi più dubbi. 

�
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I niziale di t ipo rianimatorio per garant ire le funzioni vitali, per permet tere la 

r iparazione diret ta della lesione aort ica o il posizionamento di protesi o endoprotesi. 
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Causate in uguale m isura da t raum i chiusi o penet rant i, con mortalità del 30% . 

- Rot tura completa o incompleta per variabile coinvolgimento parete bronchiale. 

- Rot ture circonferenziali, per interessamento dell’intero perimet ro del bronco. 

- Rot ture parziali, lineari, longitudinali, perpendicolar i all’asse delle vie aeree. 

4 X D G U R � F OLQ LF R �

Dispnea, emott isi, enfisema sot tocutaneo e/ o mediast inico, pneumotorace 

iperteso, cianosi. 

' LD J Q R V L �

Rx torace e broncoscopia come esame specifico  

7 H U D S LD �

Drenaggio toracostomico associato ad intubazione selet t iva d’urgenza del 

bronco principale controlaterale. Le rot ture estese causa di dist ress respirator io 

vanno t rat tate chirurgicamente d’urgenza, quelle parziali lim itate r ichiedono un 

t rat tamento conservat ivo. 
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Conseguenza diret ta di fer ite penetrant i (20-40% ) toraco-addom inali che 

raggiungono ed at t raversano il diaframma, conseguenza indiret ta di t raum i chiusi 

(60-80% ). La localizzazione è pr incipalmente monolaterale con prevalenza del lobo 

sinist ro sul dest ro (70-80%  vs 15-30% ). Si determ ina m igrazione nel torace dei 

viscere (Stomaco, colon t rasverso, m ilza, intest ino tenue e grande omento) . Shock 

e/ o insufficienza respiratoria per compressione e spostamento dei polmoni, 

mediast ino e cuore e delle vene cave. A livello addom inale sono present i dolor i a 

t ipo colica con vom ito. 

' LD J Q R V L �

Rx /  TC del torace evidenziano il danno anatomico causato dal t rauma 

�

�
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Essenzialmente chirurgica con riparazione del diaframma per via toracotomia se 

escluse concom itant i lesioni addom inali, in quel caso r iparazione per via 

laparotom ia. 

�
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Ferite con alta mortalità, 20%  dei casi, che sale al 40%  quando si determ ina 

instabilità emodinamica a causa di emotorace,o pnx iperteso, o emopericardio, o un 

pneumomediast ino da lesione dell’esofago. 

 

Quadro clinico relat ivo alla st rut tura mediast inica lesionata, con maggiore 

gravità per il coinvolgimento dei grossi vasi mediast inici. 

' LD J Q R V L �

Subito dopo i pr im i intervent i terapeut ici/ r ianimatori d’emergenza, TC ed Angio-

TC del torace eventualmente integrat i da fibrobroncoscopia od 

esofagogast roduodenoscopia che guideranno l’at teggiamento terapeut ico verso 

l’at tesa o l’intervento chirurgico di r iparazione elet t iva delle st rut ture lesionate. 
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Rot ture dell’esofago da t raum i chiusi sono rare, conseguenza di una violenta 

espulsione del contenuto gast rico nell’esofago per schiacciamento sui quadrant i 

addominali superior i. Si determ ina passaggio di ar ia e contenuto gast r ico nel 

mediast ino, at t raverso una lesione lineare, con conseguente contam inazione e 

sviluppo di gravi mediast init i con alto r ischio di mortalità. Spesso associato 

pneumotorace. 

4 X D G U R � F OLQ LF R �

Dolore epigast rico irradiato al torace ed al dorso, diff icoltà respirator ia, 

ematemesi, shock. 

' LD J Q R V L �

Rx/ TC del torace documenta inizialmente pneumomediast ino, conferma 

diagnost ica con esofagoscopia. 

7 H U D S LD �



Chirurgica quanto più possibile precoce, con r iparazione diret ta dell’esofago per 

via toracotom ia e drenaggio dello spazio pleurico e mediast inico. 
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Nella sindrome da polit rauma sono possibili combinazioni var iabili t ra frat ture di 

coste, scapole, clavicole, vertebre e sterno. Le frat ture delle prime t re coste, poco 

frequent i per l’azione di protezione esercitata dal cingolo scapolare, sono spesso 

associate a lesioni del capo, collo, delle vie aeree superiori, dei grossi vasi e del 

cuore. Le coste intermedie ( IV Æ  IX)  sono quelle che facilmente si frat turano, e 

che, se presente esposizione endo- toracica, possono determ inare complicanze quali 

il pneumotorace e/ o l’emotorace e/ o contusione del parenchima polmonare. Le 

frat ture delle ult ime coste (X Æ  XI I )  devono sempre far sospet tare possibili lesioni 

addominali parenchimali. 

6 LQ WR P D WR OR J LD �

Carat ter izzata dai vari gradi di insufficienza respiratoria in rapporto alla severità 

della lesione (presenza di lembo toracico, concom itanza di fx costo-sterno-

clavicolare) . 

' LD J Q R V L �

Rx dello schelet ro toracico e del torace per parenchima disegnano lo stato della 

gabbia, la TC apporterà documentazione più completa in caso si rendesse 

necessaria per complicaze pleuro-polmonari associate. 

7 H U D S LD �

Analgesici, blocco intercostale ed anestesia epidurale. Nei casi part icolarmente 

gravi, quando l’at t ività respirator ia è impedita per sconvolgimento anatomico della 

gabbia toracica, puo essere necessario o l’intubazione endo-t racheale, e/ o un 

intervento chirurgico di r iparazione. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dist ret to V 
 

Addome e contenuto pelvico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Per il trauma nella donna gravida e nel bambino si 
vedano le sezioni I  e I I  dell’appendice. 

 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dist ret to VI  
 

Art i ( superior i ed infer ior i)  
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cingolo scapolare ed arto superiore 
 
 

SEMPRE A PAZI ENTE STABILIZZATO E STABILE I L CHI RURGO ORTOPEDICO 
 

Procede a r iduzione e contenzione di lussazioni di grosse e piccole art icolazioni 
 
Procede a r iduzione e contenzione di frat ture delle ossa lunghe 
 
 

 

Cingolo pelvico ed arto inferiore 
 
 

SEMPRE A PAZI ENTE STABILIZZATO E STABILE I L CHI RURGO ORTOPEDICO 
 
Procede a r iduzione e contenzione di lussazioni di grosse e piccole art icolazioni. 
 
Procede a r iduzione e contenzione di frat ture delle ossa lunghe. 
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A tal r iguardo il DEA dovrà essere fornito stabilm ente di 

1)  Adeguata barella di stabilizzazione tale da perm et tere 

l’esecuzione dei radiogram m i senza spostam ent i del paziente 

2)  St rum entario necessario alla stabilizzazione delle frat ture 
 
(Trapano, fili m etallici,  telai et  coetera) .  

 

 
 



 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
 

Dist ret to VI I  
 

Colonna vertebrale e m idollo spinale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Traum a spinale -  I  
Valutazione clinica 

 
Valutazione paramet r i vitali 
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Sintom i specifici 

 
Neurologici puri 

Respiro “addominale”  
Priapismo 
6 K R F N  neurogeno 

Clinici 
I ntervallo dal t raum a 
Meccanismo del t rauma 
Evento t raum a maggiore 
come da tabella I I . 

 
 
 
 
 



 
Traum a spinale -  I I  
Valutazione clinica 
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A -  Com pleto 

Nessuna funzione sensit iva e motor ia fino ad S4-S5 
 

B -  I ncompleto 
Funzione sensit iva ma non motor ia al di sot to del 

livello lesionale fino ad S4-S5 
 

C -  I ncompleto 
La funzione motor ia è conservata al di sot to del 
livello lesionale con più della metà dei muscoli 

esam inat i con forza infer iore ai 3/ 5 
 

D -  I ncom pleto 
La funzione motor ia è conservata al di sot to del 
livello lesionale con almeno la metà dei muscoli 
esam inat i con forza uguale o super iore ai 3/ 5 

 
E -  Normale 

Funzione motoria e sensit iva normale 
 
 



 
Traum a spinale -  I I I  
Valutazione clinica 
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0 -   Nessuna cont razione muscolare 
 
1 -  At t iv ità muscolare m inima 
 
2 -  Movim ento at t ivo m a non cont rogravitazionale 
 
3 -  Movimento at t ivo cont rogravitazionale 
 
4 -  Movimento at t ivo cont roresistente 
 
5 -  Forza normale 

 
6 L Q G U R P L � F OLQ L F K H � D X WR Q R P H �

�

Cent rom idollare 
�
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Anteriore 

 
Cono m idollare 

 
Cauda equina �



Traum a spinale -  I V 
Valutazione radiologica�

 
#  Nel t rauma complesso o nel polit rauma la 
valutazione del t rauma m idollare è 
secondaria al t rauma cranico, addom inale e 
toracico. 
 
#  I n caso di TC cranio o torace o addome 
effet tuare anche il rachide cervicale 
(Ot t im izzazione clinica e logist ica)  e la 
valutazione radiologica semplice ( 6 F R X W� 9 LH Z )  
della colonna LQ � WR WR .  
 
#  L’esclusione delle lesioni m ieliche at t ive o 
potenzialmente instabili non valutabili 
clinicam ente (Paziente inconsciente)  deve 
essere at tuata massimo ent ro 48 ore per 
evitare le lesioni da imm obilizzazione. 
 
#  I ndicazione alla RM urgente:  paziente con 
deficit  neurologico r ifer ibile a t rauma spinale 
(Sindrome m ielica da t raum a m idollare)  e 
paziente in com a con et ilismo cronico, 
coagulopat ia congenita, acquisita o 
farm acolgica con eparina, dicum arolici e 
clopidogrel. Sono esclusi gli ant iaggregant i ed 
i salicilat i.  



Traum a spinale -  V 
Trat tam ento steroideo 
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#  Nei soli pazient i con sindrome m ielica 
 
#  I l t rat tamento DEVE essere iniziato 
SOLAMENTE ent ro le 8 (ot to)  ore dal 
t rauma. 
 
#  Met ilprednisolone ( 6 R OX � 0 H G U R O

Š )  30 mg 
pro kg peso corporeo in vena in bolo in 15 
m inut i Æ  Pausa di 45 m inut i Æ  I niziare con 
infusione di 5.4 m g pro kg peso corporeo 
per ora per le 23 ore seguent i.  
 
#  Tale protocollo NON deve essere at tuato 
nei pazient i con associato t rauma cranico 
severo con gravi lesioni endocraniche e/ o 
encefaliche dim ost rate dagli esam i 
neuroradiologici.  

 
 
 
 



Traum a spinale -  VI  
Trat tam ento in area DEA 

 
#  I mmobilizzazione in posizione neut ra m ediante 
collare modello Philadelphia fino al completamento 
degli studi radiologici (Evitare spostament i inut ili,  
r ivalutazione cont inua neurologica, r imuovere 
immobilizzazione appena escluse lesioni m idollar i) .  
 
#  Mantenere PA sistolica >  90 mmHg. Valutare 
shock spinale ( I dratazione adeguata) . I n caso di 
bradicardia da shock spinale som minist rare at ropina 
( I  f iala da 0.5 mg in vena r ipet ibile) . 
 
#  O2terapia 
 
#  I n caso di necessità di intubazione il collo va 
r igorosam ente mantenuto in posizione neut ra. 
 
#  Sondino nasogast r ico od orogast r ico e catetere 
vescicale con m isuratore pressione endoaddom inale. 
 
#  Riscaldare il paziente 
 
#  Se non lesioni art i inferori calze di contenimento 
(Evitare il S R R OLQ J  da vasoparalisi)  
 
#  Prevenzione precoce del t romboembolism o. 

 
 
 



 
Tabella XXXI  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

) OR Z � F K D U W nel t raum a vertebrom idollare 
 
 
 
 
 

�

�

�

�



 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dist ret to VI I I  
 

Area esterna 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Si veda la sezione I V dell’appendice 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Algoritm o im m unot rasfusionale nella 
sindrom e da polit raum a 
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1. Perdita emat ica > 40 %  della volem ia complessiva (Classe I I I - IV)  

 

2. Em otorace e/ o em operitoneo con perdita rapida o im mediata 

> 1500 m l o par i a 250 m l/ h nelle pr ime 4 h 

 

3. Em orragia severa con piastr inopenia/ piast r inopat ia o per t raum i o 

polit raum i in pazient i affet t i da malat t ie emorragiche congenite 

(Emofilia A/ B, Malat t ia di Von Willebrand)  

 

4. Em orragia severa in paziente in TAO con INR > 5.0 

 

5. Em orragia severa del SNC non aggredibile chirurgicamente 
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A)  Nell’immediato 

Da 1 a 5 unità di emazie concent rate di gruppo O Rh negat ivo se l’Hb, 

all’emocromo o alla emogasanalisi, < 10.0 g/ dl, in concomitanza di grave 

instabilità em odinam ica e respirator ia. 

 

B)  A seguire 

I n 30’ la determ inazione del gruppo sanguigno e la r icerca degli ant icorpi 

irregolar i, valida per 72 h, con ulter iore somm inist razione di emazie 

concent rate in caso di persistenza del sanguinamento, di procedura chirurgica 

urgente o di permanenza in terapia intensiva. 

I n caso di coagulopat ia acquisita, di DI C clinica o subclinica, di INR > 1.6 

si prevede l’impiego di plasma fresco inat t ivato omogruppo o, eccezionalm ente, 

di gruppo AB, in dose da 15-20 m l/ Kg  



I n caso di piast U LQ R S H Q LD � V H Y H U D � � 3 / 7 6 � � � � � � � � � O� � R � G L� S LD V WU LQ R S D WLD �

(Trom boastenia di Glanzmann)  si prevede l’impiego, dopo adeguata consulenza 

ematologica- t rasfusionale, di concent rato piast r inico random (4-6 unità)  o da 

separatore cellulare (1 unità)  
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A)  Nell’immediato  

 

I n 30’ la determ inazione del gruppo sanguigno e la r icerca degli ant icorpi 

irregolar i, valida per 72 h e t rasfusione di em azie concent rate, in numero da 1 

ad x unità, se l’Hb, all’emocrom o o alla emogasanalisi, < 8.5-9.0 g/ dl, in 

concomitanza di grave instabilità emodinam ica e respiratoria ed anche in 

relazione alla stor ia clinica ed alle malat t ie concomitant i del pz. 

 

B)  A seguire 

 

Ulter iore somminist razione di emazie concent rate in caso di persistenza 

del sanguinam ento, di procedura chirurgica urgente o di permanenza in 

Terapia I ntensiva e, comunque, per valor i emocrom ocitometr ici di Hb < 8.5 

g/ dl. 

I n caso di coagulopat ia acquisita, di DI C clinica o subclinica, di INR > 1.6 

si prevede l’impiego di plasma fresco inat t ivato omogruppo o, eccezionalm ente, 

di gruppo AB, in dose da 15-20 m l/ Kg. 

, Q � F D V R � G L� S LD V WU LQ R S H Q LD � V H Y H U D � � 3 / 7 6 � � � � � � � � � O� � R � G L� S LD V WU LQ R S D WLD �

(Trom boastenia di Glanzmann)  si prevede l’impiego, dopo adeguata consulenza 

ematologica- t rasfusionale di concent rato piastr inico random (4-6 unità)  o da 

separatore cellulare (1 unità) . 

 

Nei pazient i con sanguinamento persistente ed incoercibile e r idot te/ nulle 

potenzialità di em ostasi sistem ica si prevede:  



 

x  Consulenza ematologica- t rasfusionale per eventuale impiego di farm aci 

ant ifibr inolit ici:  

1. Desmopressina 0.3 P / Kg ev in soluzione fisiologica 100 cc, 

infusione in 30 m inut i r ipet ibile per 2-3 somminist razioni 

2. $ F LG R � -am inocaproico 4 g ev in soluzione fisiologica 100 cc, 

infusione in 30 m in r ipet ibile per 4 som minist razioni. 

3. Fat tore VI I  r icombinante, da somminist rare solo in caso di 

sanguinamento cr it ico persistente, con supporto inefficace degli 

emocomponent i (emazie concent rate, plasma fresco inat t ivato, 

concent rato piast r inica)  in dose da 60-80 P / Kg, fino a 120 P / Kg 

(nei pazient i notevolmente obesi)  ev bolo, r ipet ibile ogni 3 h per 4 

som minist razioni com plessive nelle 24 h se inefficace. 
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Rubrica telefonica interna 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PRONTO SOCCORSO 
 

7 U LD J H � �

2688 
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Sala emergenza “m edica”  
2511 

 
 

Sala visita 
 

1    2229 
2   2207 
3   2636 

 
 

Fax 
2443 

 
Medicina d’urgenza 

 
2276 

 
2238 

 
2685 
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�

�
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D.E.A. 

 
2941 

 
TC D.E.A. 

 
2939 

 
 

Radiologia intervent ist ica 
 

2357 
 

Risonanza magnet ica 
 

2355 
 

2621 
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2901 

 
2580 
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2279 

 
2911 
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BLOCCO OPERATORIO EDI FI CI O C 
 

2524 
 

3769 
 

2220 
 

2331 
 

3770 
 
 
 
 

SALA OPERATORI A CARDI OCHIRURGI A 
 

2202 -  2491 
 
 
 
 

SALA OPERATORIA GI NECOLOGIA 
 

2242 -  2369 
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Cent ro di r ianimazione 

 
2240 

 
2269 

 
2617 

 
2618 

 
 

Terapia intensive post -operatoria (T.I .P.O.)  
 

2486 
 

2398 
 

3772 
 

3773 
 
 

Terapia intensiva neurochirurgica 
 

2492 
 

2329 
 
 

Terapia intensiva cardiochirurgica 
 

2322 

�
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Chirurgia d’urgenza 

 
2218 
2270 
2593 
2464 
2483 

 
 

Chirurgia toracica 
 

2392 
2393 
2413 
2382 

 
Ortopedia 

 
2544 
2234 
2321 
2268 

 
Sala gessi DEA  

 
2937 

 
Sala gessi reparto  

 
2226 

 
 
 
 



Neurochirurgia 
 

2284 
2318 
2282 
2353 

 
 

Chirurgia maxillo- facciale 
 

3795 
3746 
2368 
3787 

 
 
 

Urologia oncologica 
 

3795 
3746 

 
 
 

Ginecologia 
 

2233 
2389 
2319 

 
Chirurgia vascolare 

 
2303 
2308 
2575 
2459 



Cardiochirurgia 
 

2333 
2340 
2338 

 
Cent ralino 

 
9 

2259 
2260 

 
Camera m ortuar ia 

2300 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

�



& ( 5 & $ 3 ( 5 6 2 1 ( �

 
 

Coordinatore DEA      3962 
 

�
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       DI URNO   NOTTURNO 
 
Chirurgia d’urgenza 

 
Diret tore chirurgia d’urgenza  3855    3855 

 
DEA   3859    3860 

 
    Reparto  3858    3860 
 
    Reparto  3856    3857 
 
 
Chirurgia generale   3861    3862 
 
Chirurgia toracica   3863    3864 
 
Chirurgia vascolare   3865    3866 
 
Ortopedia     3869    3870 
 
Neurochirurgia    3867    3868 
 
Cardiochirurgia    3854    - - - -  
 
 
 



Ginecologia     3875    3876 
        

3873 3874 
 

3872 - - - -  
 
 
 
Maxillo-Facciale    3838    - - - -  
 
Urologia oncologica   3877    - - - -  
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Radiologo DEA    3848    3849 
 
Radiologo TC     3850    3851 
 
 
 
Medicina im m unotrasfusionale 3828    3829 
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Coordinamento anestesiologico blocco operator io 
 

3897 
 
 

 
       DI URNO   NOTTURNO 
 
DEA       3891    3892 
 
Cent ro di r ianimazione  3889    3890 
 
T.I . Cardiochirurgica   3895    3896 
 
C.O. Cardiochirurgia   3878    - - - -  
 
NCH e T.I . Neurochirurgica 3884    3885 
 
Chirurgia d’urgenza   3879    3880 
 
TC       3894    - - - -  
 
Chirurgia toracica /  “Piast ra”  5006    5066 
            5063 
 
Chirurgia vascolare   5025    5064 
 
Ginecologia     5007    5067 
 
T.I .P.O.      3882    3883 
 
C.O ortopedia    3886    - - - - �


