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, QWUR G X ] LRQH

Una gestione clinica rigorosamente corretta del paziente con sindrome da
politrauma € in grado di ridurre le “morti evitabili”, che oggi si aggirano in
ambiente ospedaliero intorno al 33.3%.

In Inghilterra, la collaborazione tra chirurghi, anestesisti e ginecologi ha
portato alla creazione di un organismo “7KH 1 DWMRQDO&RQILGHQWDO ( QT X LU\ LQWR
snursnuowyH - How v (NCEPOD)” dedicato allo studio ed alla analisi delle morti

perioperatorie.

Oggi la medicina non e piu un’applicazione di singole esperienze, usanze,
cattive abitudini. Essa e l'applicazione di regole, algoritmi clinici, diagnostici e
terapeutici di assoluto rigore scientifico, dettati e codificati dalla comunita
scientifica mondiale. Una regola clinica, un gesto terapeutico dovrebbero,
nell'ospedale ideale, essere vagliati e superare il seguente percorso di
validazione

1) C’e necessita di una regola decisionale ?
2) Laregola € in accordo con le metodologie standard ?
3) laregola é stata valutata e perfezionata in prospettiva ?
4) La regola é stata applicata con succeesso nella pratica clinica ?

5) L'utilizzo della regola avra dei riflessi costo-beneficio ?

6) Come diffondere ed incrementare I'applicazione della regola ?

L'imperativo categorico clinico di oggi €. LQGLYLGXDUH FRGLILFDUH H
suirqeonun @ tutti gli operatori sanitari protocolli clinici, diagnostici e

terapeutici elaborati con assoluto rigore scientifico.
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DEFINIZIONE

Si intende politrauma un evento traumatico che determina lesioni
contemporanee (Tabella |) di 2 o piu organi od apparati.

La malattia “trauma” continua ad essere una realta misconosciuta dalla
societa moderna nonostante la crescente presa di coscienza della sua effettiva
pericolosita clinica e sociale per l'elevata incidenza annua e per l'elevato
numero di morti ed invalidi nella fascia di eta inferiore ai 45 anni. Nel bambino
i meccanismi del trauma chiuso e le caratteristiche anatomiche del bambino
stesso possono comportare lesioni multiple nella maggior parte dei casi.
Pertanto si deve considerare che tutti gli organi possano essere danneggiati

fino a quando non si dimostra il contrario.

EPIDEMIOLOGIA

Nella regione Lazio, poco piu di 5.000.000 di abitanti, si registrano circa
1645 morti/anno da trauma di cui il 73.5% nella sola provincia di Roma.

In America listituzione del registro del trauma costituisce requisito
fondamentale per l'accreditamento delle strutture ospedaliere. In Europa
invece, con esclusione della Germania, nazioni quali I'Inghilterra, i paesi
scandinavi e I'ltalia presentano attivita meno omogenee.

Nel nostro D.E.A. nel periodo 1/1/2006 = 31/5/2006 sono stati trattati,
su 489 codici rossi, 40 casi da riferirsi a trauma grave con una percentuale
dell’8.2% . Alla luce di tali numeri e per la caratterizzazione intrinseca del

nostro ospedale abbiamo ritenuto opportuno tracciare un percorso clinico che



accompagni il paziente con sindrome da politrauma o da trauma complesso dal
suo ingresso al DEA fino al ricovero definitivo in medicina d’'urgenza, chirurgia
d’'urgenza, centro di rianimazione, T.1.P.O.

Il risultato clinico piu significativo &€ la dimostrazione di una progressiva
riduzione della morbilita e della mortalita con un grande impatto sociale
positivo ad un conseguente notevole risparmio in termini di costi.

| sistemi di analisi del trauma si fondano su indicatori di processo e di
risultato validati dalla metodologia EBM che formula le seguenti
raccomandazioni

- Istituzione del registro del trauma come sistema di raccolta dati

- Linee guida clinico-terapeutiche sviluppate dalle singole societa ed
accettate dalla JCHAO (-rwew &RrRP P LWVIRQ 2 Q §FFUHGLWDWRQ RI  + HDOW
2 UIDQLU DWRQ).

Gli indicatori di processo oggi definiti secondo criteri oggettivi della
JCHAO e dell'ser wuroe araisn ri sxuinrev Maggiormente influenzati
dall’'operato dell’equipe di pronto soccorso sono:

1) Presenza di una cartella clinica sequenziale e valutazione oraria
primaria dei parametri.

2) Intubazione con GCS <9

3) TC encefalo entro 2 ore in pazienti con GCS <14

4) Pazienti con pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg non operati
entro un’ora dall’accettazione.

5) Pazienti con ematoma subdurale ed extradurale da trattare entro 4
ore.

6) Frattura delle ossa lunghe esposte o diafisaria di femore da trattare
entro le 8 ore dall’accettazione.

7) Lacerazione di milza o fegato da trattare entro due ore.

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

9) Mortalita ospedaliera per emopneumotorace, rottura aortica,
tamponamento cardiaco, rottura ematoma epidurale, emoperitoneo non
trattato.

10) Pazienti deceduti entro 48 ore che non eseguono autopsia.



CLASSIFICAZIONE

Il sistema di classificazione delle malattie 1CD-9-CM (Classificazione
internazionale delle malattie), nel sottogruppo di diaghosi compreso tra 800 e
959.9, include tutte le lesioni traumatiche. L’attuale edizione, con diagnosi
codificate fino a 5 caratteri, presenta caratteristiche che consentono una
conversione per gravita per molti aspetti sovrapponibile all’AlS (s eeuvivwwic
omu s rpai). Quest’ultimo €& un sistema di classificazione anatomica che
assegna un valore numerico (1 - 6) basato sulla gravita della singola lesione.

In base al distretto anatomico della lesione sono stati individuati

2 WWR G LV WUH wwL
7 HV WD & UDQLR HG HQFHIDGOR
) DFFLD
& R OOR
7 RUDFH
$ GGRP H H FRQWHQXWR S HOYLFR
$ UwL 6 XS HULRUL HG LQIHULRUL
& RORQQD YHUWHEUDOH H P LG R OOR

$ UHD HVWHUQD



Tabella |

32/ ,75 %80 %

La sindrome da politrauma si realizza in un
paziente che presenta due o piu lesioni
traumatiche gravi, viscerali e/o periferiche, che
possono determinare compromissione delle
funzioni vitali cardiorespiratorie, oppure in un
paziente con una lesione unica che determina

comungue pericolo di vita.

Genin, Rode 1991

Come convenzione internazionale si definisce
politrauma un paziente con .om v 6 Hy HuULW

s FrRux Uguale o superiore a 16.



3 HUFRUVR J HVWLR QDOH FOLQLFR GLDJ QR VWLFR

WHUD S HX WLFR LQ S URQWR VRFFRUVR

& ULWH UL GL DWWULE X] LRQH GHOFRGLFH GL WULDJ H
La valutazione e eseguita dall'infermiere di wuw «

(Tabella 11 = 111 - 1V)

6 FDOH GL YDOX WD] LR Q H
* MVIJRZ &RP D 6 FDOH (TabeIIaV)
5 HYLVHG 7 UDXP D 6 FR UH (TabeIIaVI)

* MVJRZ &RP D 6 FDM™ pediatrica (Tabella V”)

/ RFDOL GHGLFDWL
La “s kren srrep 7 € individuata QHOOD VWDOQ] D dei

locali di pronto soccorso.

$ WWUH] ] DWX UD

. Collare cervicale

. Tavola spinale

Barella a cucchiaio

Drenaggi toracici

Immobilizzatori gonfiabili per arti

Ferule trasparenti pPer vnie wip FwRrQ

~N o o B~ W N P

Immobilizzatori per bacino



8. Carrello per intubazione orotracheale (Lame, tubi di
Mayo, cateteri venosi centrali, Combitube, Cobra,
attrezzatura per yovwz uorn).

9. Coperta termica

10. Spremisacca

11. Scaldaliquidi

12. Emogasanalizzatore



9 DOX WD] LRQH S ULP D ULD Tab. VIII VWD E LOL] ] D] LRQH

GHO S D] LHQWH YDOX WD] LRQH VHFRQGDULD Tabb IX' X
s

VHFR QGR LO S UR WR F R OOR $ 71/ 6 $ GYDQFHG 7 UD X P D / LI H

6 XSSRUW GL $ P HULFDQ & R OOH J H R 1 6 X UJ HRQV HVHJ X LWD

GDO P HGLFR G L S UR Q WR VR FFRUVR FRDGLXYDWR G D

LQIHUP LHULH GD XQ 2 7 $ Tabb. X - X1V

O;

Doppio accesso venoso
(Aghi 16 G)

Emocromo
Profilo ematochimico trauma
Coagulazione comprensiva di AT Il e D-dimero
Gruppo sanguigno e prove crociate
Esame urine
Test di gravidanza in tutte le donne tra 15 e 60 anni
Droghe d’abuso
Emogasanalisi

Catetere vescicale collegato al rilevatore di
pressione endoaddominale

Sondino nasogastrico

Profilassi antitetanica
antibiotica
antitrombosi venosa



$ O3 RULWP R F OLQ LF R VWUX P HQ WD OH LQ FRUVR G L
Y DOX WD] LRQH S ULP D ULD HIITHWWX DE LOCH DQFKH LQ 6 KRFN

5 RRP ' LQGLFDWR GDOP HGLFR GLSURQWR VRFFRUVR Tabella

XV

A) Ecografia addominale completa

B) RX rachide cervicale o TC del collo in caso di
forte sospetto clinico di lesione attiva.

C) RX torace

D) RX bacino

& KLUXUJR GIXUJHQ]D DO' ($ HG DQHVWHVLVWD DO"' ( $

& R Q VX OHQ WL
A) Neurochirurgo
B) Ortopedico
C) Eventuali altri specialisti chiamati su indicazione

clinica specifica

2 YH FRLQY R OWR LO FK LUX UJ R G X UJ HQ] D q LO wub X P D
OHDGHU LQ V WUH WWLV V LP D FROOD ERUD] LR QH FRQ
OfD Q HV WH V LV WD H J HV WLV FH LO S D] LH Q WH S HU WX WWR LO

S HUFRUVR FOLQLFR ILQR DOULFRYHUR LQ DP ELHQWH LQWHQVLYR

Tabella XVI



9 DOX WD ] LRQH WHU] LD ULD

In assenza di peggioramento clinico, a 24 ore dovra
essere comunque effettuata una nuova valutazione con |l
chirurgo d'urgenza per la possibile insorgenza di
problematiche cliniche tardive e per I'inquadramento clinico

completo.



Tabella ||

Codice giallo “di protocollo” da attribuire a
persone coinvolte in eventi traumatici
maggiori

1) Decesso di altra persona nello stesso incidente

2) Intrappolamento - Penetrazione nel
compartimento del passeggero

3) Impatto ad alta velocita.
Pedone - Bicicletta - s nowerpue, monopattini,
pattini
Moto 30 km/h.
Automobile > 64/80 km/h.

4) Eiezione o penetrazione da o in automobile.

5) Lesioni penetranti del collo, del torace,
dell’laddome.



Tabella |11

Parametri per la codifica del paziente critico
Pressione arteriosa sistolica
< 90 mmHg o > 180 - 220 mmHg

Pressione arteriosa diastolica
> 130 mmHg

Frequenza cardiaca
< 40’- 50’ 0 > 160’ - 180’

SatO, < 87%
« oviRrRz &RP D 6 FrRUH < 12

Frequenza respiratoria < 10’ o0 > 34’



Tabella 1V

Esame obiettivo rapido
s siuw = Sveglio
sHuebounvsrovH = Risponde alle domande
soe = Risponde al dolore

8 QFRQVFLR XV [ s ounvsroviyn = NoONn risponde.

Da A.T.L.S.*

Anamnesi rapida

= Allergie

= Medicine e/o malattie

£ 3UHJQDOQF\ (Gravidanza)
£ 1ovwe noo- Ultimo pasto

£ (ovywraopr How- Ambiente / Scenario dell’evento.

Da A.T.L.S.*



Tabella V

* ObVJ RZ & RP D 6 FD OH

Apertura occhi

Spontanea
Alla voce
Al dolore

Non apre gli occhi

Risposta verbale

Normale
Confusa
Parole inappropriate
Suoni

Nessuna

Risposta motoria

Obbedisce ai comandi
Localizza il dolore
Allontana il dolore
Flessione anomala

Estensione anomala

Nessuna

R N W b~ OO, N WS O, NN WA




Tabella VI

5 HYLVHG 7 UD X P

D 6 FD OH

15 — 13

12 -9

© OVIRZ &RP D 6 FRUH 8 -6
5-4

3

>89
89 — 76
Pressione arteriosa 75 - 50
49 -1

Non apprezzabile

Frequenza respiratoria

29 - 10
> 29
9-6
5-1

Nessuna

O P N W A O P N W Dl O P NN W BH>




* ObDVJ RZ

Tabella VII

& RP D 6 FD OH pediatrica

Apertura occhi

Spontanea
Alla voce
Al dolore

Non apre gli occhi

Risposta verbale

Sveglia, lalla, solite parole
Piange irritato — Non solite parole
Parole inappropriate
Suoni

Nessuna

Risposta motoria

Obbedisce ai comandi
Localizza il dolore
Allontana il dolore
Flessione anomala

Estensione anomala

Nessuna

P N W b~ O O, N WP O, N WD




Tabella VIII

Valutazione primaria

$ LUZ D\ V

% UH D WK LQ J

& LUF X D WLR Q

LV D E LW

( QYLURQP HQW ([ SRVX UH



Tabella IX
Valutazione secondaria secondo ATLS®

ENTITA' DA
VALUTARE

STABILIRE/
IDENTIFICARE

VALUTARE

RISCONTRI

CONFERMARE CON

Livello di coscienza

Gravita del trauma
cranico

Puanteggio GCS

< 8, trauma
<ranico grave
9-12, trauma
cranico moderato
- 1315, trauma
cranico lieve

-TC
-Valutazione ripetuta in
assenza di curarizzazione

capelluto
Lesionu della volta
cranuca

lacerazion e
fratture della
volta cranica
Palpazione dei
difett

cuoio capelluto
- Fratture

affondate del

cranio

Fratture della

base cranica

Pupille Tipo di lesione Dimensioni Lesione -TC
endocranica Forma occupante spazio
Presenza di lesiont | Reattivita Lesione cerebrale
oculan diffusa
Lesioni
oftalmiche
Capo Lestoni del cuoio [spezione per Lacerazioni del 0 i ©

Massiccio facciale

- Lesioni dei tessuti

molli

- Lesioni ossee
- Lesioni dei

nervi
Lesioru di bocca e
denti

- Deformita visibile

Malocclusione -
Palpazione per
crepitio

Fratture del
massiccio facciale
Lesioni dei
tessuti molli

- Radiografie del

massiccio facciale

- TC del massiccio

facciale

Lesioni broncluali
Contustone
polmonare
Rottura dell'aocta
toracica

toracica crepitio
Attenuazione
dei suowu
l‘ESr‘IfdtOn

Toni cardiaci
ovattati

Crepitio
mediastinico
Dolore darsale
gl'dV(’

Collo Leston lanngee [spezione Deformita della Radiograhe della
Leswoni colonna Palpazione laringe coloana cervicale
cervicale Auscultazione Enfisema Angiografia - Doppler
Lesioru vascolan sottocutaneo Esofagoscopia
Lesionu esofagee Ematoma Laringoscopia
Deficit neucologict Fremito

Superamento
del platisma
Dolore e
dolorabilita
della colonna
cervicale

Torace Lestonu parete {spezione Abrasion, Radiografia del torace
toracica Palpazione deformita o g 1.5
Enfisema Auscultazione movimentt Angiogratia
sottocutaneo pdrad_ossi er(l[KQSL'O{‘Id
Emo e Dolorabilita Tubo toracico
pneumotorace della parete Pericardiocentest

Ecografia transesofagea




Tabella

X

Valutazione secondaria secondo ATLS®

ENTITA" DA STABILIRE/ VALUTARE RISCONTRI CONFERMARE CON
VALUTARE IDENTIFICARE
Addome - Fianchi Lestoni della - Ispezione Dolore - DPL - ecografia
parete addonunale |- Palpazione dolorabilita della |- TC
Lesiont Auscultazione parete Laparotonua
intraperitonealt Determinare il addominale esplorativa
Lesiom tragitto della [rritazione Radiografie dell'app
retropentoneali penetrazione peritoneale digerente con M.D.C
Lesion Angiograha
visceralt
Lesioni degli
organ
retroperitonealt

Pelvi

| esiom del tratto
soemlo unnano

Palpare la sinfisi
pubica per

Lesionu del tratto
gento-urinano

Radiografia del bacino
Stud( contrastografic

Lesiom delle
radict nervose

Loatture del bacino diastasi {ematuna) tratto genito-unnano
Palpare le ossa Fratture del Uretrografia
del bacino per bacino Cistografia
dolarabilita Lesioni rettalt, Urogratia e.v.
Determunarce la vaginali, TC con mezzo di
stabilita del pennealt contrasto
bacino una sola
volta
Ispezionare 1l
penneo
Espl. rettale-
vaginale
Midollo Spinal. raniche Risposta motoria Lesione Radwografie della
vomdollac Risposta a stimoli occupante spazio colonna
At nervi nocicetlive endocranica Risonanza magnetica
IERELIET mounolaterale
Tetraplegia
Paraplegia

et
teurovascolan

Assenza oppure
nduzione dei
polst

Tenstone delle
logge muscolar
Deficit

neurologia

Colonna Vertebual . el Risposta verbale Fratture vs Radiograhe
we al dolore, segru di|  lussazioni 1
Lo
Dolove alla
fe o e nerva palpazione
Defornuta
Acti o e tessuty Ispezione Tumefaziom, Radiograhie nucate
el Palpazione abrasiony,pallore | Esame Doppler
% taita ossee Disallineamento Pressione
Al Dolore, crepitio, compartumentale
utealaziomn dolorabilita Angrografia




Tabella Xl

Disposizione logistica presidi medici
nellas kren s rRrP

' D 5 HVRXUFHV IRU 2 SWP DO&DUH 2 | 7KH ,QMKULHG 3 DWMHQW

S
& RP P LIWMWH RQ 7UDXP D $P HULFDQ & ROGHJIH RI 6 XUJHRQV
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Tabella Xl

Disposizione logistica del personale
In corso di gestione politrauma nella

6 KRFN 5 RRP

Da 5 HVRXUFHYV IRU 2 SWP DO&DUH 2 | 7KH ,QMKXULHG 3 DWHQW

& RP P IWWMH RQ 7UDXP D $P HULFDQ &ROHJIJH RI 6 XUIHRQV



popoau se swji4 .
Jaydeiboipey

Asojeioge) 0) sajdwes sae) .
jueq poojq wolj pooiq sbuug «
Aiojesoqe o yueg poolg

seinpaocoid YlIm SISISSY
juswdinba sassey .

Bumesp poojq/sseooe SNoUs), .
subis |eyA soje) .

asinp palajeibay

S8iNpao0id Y1IM SISISSY
UOIBULIOJUI [BYIA SPJOJRY

eaje sajedald

uaje s|eD) .

sinN Alewnd/asinN pasaysiboy

S81npa20id YJIM SISISSE JO SUIOPDd
SBI)IANOR WESd) ||B SBJRUIPIO0))
ASAINS pUB JUDWSSISSE [RIIU] o
Jopea wes ) juoabing ewnes)

8JNPao0Jd YIM SISISSE JO SwIopad
selegmu) .

Aemuie Jeo)o saysigelsy .

NHY 20 (ueisAyd

Aouebiews Jo ‘Isneyiseuepsibojoisayisaue
‘uoabins e aq Aew) gp/10nuo) Aemay

(1 @nbig aas) Aeq uonejosnsas ayy uyum yusawaoed
yawdinba ypm pajeuipiocood ate Asy] "SYSE) JIBY) UO paseq
Jayojalls ay) punose paoeld Ajjeaibojel)s are sioquew wea |



Tabella XII|

Algoritmo clinico gestione clinica
paziente in vkren da trauma

Da: ses 6 xusnw + 3ULQFLS HV 3 UD FWLF H

$ P HULFDQ & ROHJH RI 6 XUJHRQV



‘swad pue 58y 'suids [BaIAIR0 J0 SAekX WEIQO Bwnel NG

'y 1530 SS98SY

[

SS{0WES POOIG MEJP (DIOISAI0) PINY 88U 'SSB008 A USIJEIST UORBINANY S8QN) ISAO UM SE0BIOHOWNIUCOWY Pajoadsng
DA ‘UDREIUGA 1S1SSY SBUIIBRNg ‘AR.-x BUTS [EIAIRO URIQO ‘AaUBIBd ySIEISa PuE ABAe J2ai) AABMAY Lodal [Brdsous.d of usisn




Tabella X1V

Valori minimi di mantenimento nel paziente traumatizzato
prima del controllo diretto dell’emorragia.

Pressione arteriosa sistolica >80 mmHg
Pressione arteriosa media > 50 - 60 mmHg
Frequenza cardiaca > 120’

SatO, > 96%

Diuresi > 0.5 ml/kg/h
Stato mentale - Eseguire correttamente i comandi.
Lattacidemia< 1.6 mmol/l
Deficit basi > -5

Emoglobina > 9 g/dI

Prevenire

|potermia - Acidosi - Coagulopatia









Tabella XVII

7KH ©OZ RI LQYHUVH S URSRUWRQDOGOW
7 KH QXP EHURI ; 5 D\ ILCP V DOR Z HG
LQ WKH HP HUJHQF\ URRP P XVWEH
LQOYHUVHO S URSRUWRQDOW WH

VHYHUMW RI WKH LQ MX U\

s
<RUDP %HQ O HQDFKHP IRUS$ 71/ 6

Legge della proporzionalita inversa.
Il numero di radiogrammi eseguiti in
emergenza deve essere inversamente
proporzionale alla gravita del paziente.



Tabella XVIII

) RZ & KD UW politrauma
D.E.A. San Filippo Neri






Distretto |

Testa ed encefalo



Trauma cranico
Inquadramento nosologico

Trauma cranico minore

* VI RZ &RP D 6 FRUH

15 - 14

Trauma cranico moderato

* @OVIJIRZ &RP D 6 FRUH

13 -9

Trauma cranico severo

* VI RZ &RP D 6 FRUH



Tabella XIX

Indicazioni alla TC encefalo nel
trauma cranico minore (GCS 15-14)

Cefalea severa, diffusa, persistente

Vomito ripetuto

Eta > 60 anni

Segni clinici di intossicazione da alcool, droghe, farmaci
Amnesia retroanterograda

Convulsioni

Evidenza di lesioni nel distretto sovraclavicolare

Alterazioni della coagulazione
(Congenite, acquisite, trattamento con anticoagulanti maggiori)

Esame neurologico positivo
Evento trauma maggiore (Tabella Il)

Paziente con patologia neurologica o pregressa neurochirurgia.



Tabella XX

UNn « ovirz &arRP D
s Frun dl 13 od
inferiore e sempre
Indicazione
all’esecuzione della
TC del cranio.






Tabella XXI1I

)y ®mz & kpuwlirauma cranico



Trauma cranico severo
GCS -

. 1

Stabilizzazione clinica / Intubazione

: &

TC
Lesione endocranica / Encefalica
Rigonfiamento cerebrale

- . - =

Lesione chirurgica Lesione non chirurgica
Rigonfiamento cerebrale

Intervento Osservazione clinica
PAM > 70 mmHg




Trauma cranico
Terapia medica / Mannitolo

|| paziente anisocorico o
midriatico che NON puo
effettuare iImmediatamente
la TC per ragioni cliniche
(Manovre rianimatorie,
stabilizzazione clinica
articolata, ecografia
addominale completa iIn
vkren urrp ) DEVE essere
trattato immediatamente
con mannitolo in vena con
dosaggio pari ad 1.4 gr / kg
di peso corporeo (100 cc in
un paziente di 70 kg).



Tabella XXI11

7 UDX P D FUDQLFR LQ HW; S HG LD WULF D

, QGLFD] LRQL 5 [ FUD Q LR

Perdita di coscienza o amnesia
Segni o sintomi neurologici
Liqguor o sangue dal naso e/o dall’'orecchio
Sospetto di lesione penetrante e/o di corpo estraneo
Abrasione o tumefazione del cuoio capelluto
Lesione da trauma importante
Difficolta di inquadramento clinico
Neonato anormale (Alto rischio d’abuso)

Intossicazione da alcoolici

Advanced Pediatric Life Support, 2003



Tabella XXV

7 UDX P D FUDQULFR LQ HW; S HG LD WULFD

, QGLFD] LRQL 7 & HQFHIDROR

GCS Frattura ( 2 TC
QHX URORJ LFR

15 NO - NO
15 SI - Possibile

15 Sl + Si
14 — 13 NO + Possibile

14 - 13 Sl - S

< 12 Sl / NO -/ + SI

Advanced Pediatric Life Support, 2003



Distretto ||

Faccia

Per il trattamento del trauma oculare si
veda la sezione |1l dell’appendice



Tabella XXV

y ®z &« kpouwtirauma maxillo facciale






Distretto |11

Collo






Distretto |V

Torace



| traumi del torace rappresentano circa il 25% delle cause di decesso a seguito
di un evento traumatico, con un tasso di mortalita del 10% sul totale dei casi piu
gravi. Soltanto il 10-15% di questi traumi chiusi, richiede un approccio chirurgico,
guesta percentuale sale al 15-30% per i traumi toracici penetranti. Il posizionamento

del solo drenaggio toracostomico e sufficiente nel trattamento del 70-80% dei casi.

/ HVLRQLDG LP P HGLDWR SHULFROR GLYLWD FKH GHYRQR HVVHUH

LGHQWLILFDWH H FRUUHWWH GX UDQWH O YDOXWD] LRQH S ULP DULD

r Pneumotorace iperteso
r Pneumotorace aperto
 Emotorace massivo

f 9 ramwcCOStale

 Tamponamento cardiaco

$ 3 QHXP RWRUDFH LS HUWHVR

Provocato dall'ingresso di aria all'interno dello spazio pleurico senza possibilita
di fuoriuscita. Comune dopo importanti traumi toracici contusivi, specie nel paziente
anziano per rottura di bolle enfisematose. Pu0d essere anche conseguenza di
ventilazione meccanica a pressione positiva in pazienti con lesione della pleura
viscerale o come complicanza di cateterismo venoso centrale in vena succlavia o

giugulare.

6 HJ QL FOLQ LF L

¢ Tachicardia



¢ |pertensione arteriosa

+ Deviazione tracheale controlaterale al pnx
¢ Distensione vene del collo

r Assenza FVT

¢ Ipertimpanismo alla percussione.

Si determina collasso del polmone omolaterale all’ilo, spostamento controlaterale
del mediastino, riduzione del ritorno venoso per angolazione tronchi venosi,

compressione polmone controlaterale con insufficienza respiratoria acuta.

7 HUD S LD

Immediata decompressione pleurica da eseguire prima dell’Rx torace, con ago nel
Il spazio intercostale sulla linea emiclaveare. Segue trattamento definitivo con
posizionamento di tubo di drenaggio toracostomico nel V spazio intercostale
anteriormente alla linea ascellare media. Un esame Rx o TC del torace a drenaggio
eseguito, confermera la riespansione polmonare ed evidenziera eventuali lesioni

concomitanti.

% 3 QHXP RWRUDFH DS HUWR

Provocato dalla presenza di ferite che mettono in comunicazione il cavo pleurico
con l'ambiente esterno, determinando I'equilibrio immediato tra pressione intra-
toracica e pressione atmosferica. Se l'orifizio della breccia toracica corrisponde ad
almeno ai 2/3 del diametro tracheale, si avra passaggio preferenziale della colonna
aerea attraverso la ferita durante gli atti respiratori con grave alterazione della
dinamica respiratoria e degli scambi gassosi con conseguente ipossiemia ed ipercapnia

con paziente dispnoico e cianotico.

7 HUD S LD

Applicazione immediata di medicazione occlusiva vasellinata larga a coprire i
bordi della ferita e chiusa su 3 lati. Posizionamento, appena possibile, di tubo
toracostomico in altra sede rispetto alla ferita parietale. Controllo Rx/TC del torace e

sutura della ferita.



& (P RWRUDFH P DVVLYR

Conseguenza di traumi diretti o penetranti che determinano un rapido accumulo
di almeno 1500 ml di sangue all’'interno della cavita pleurica. Causa piu frequente la
lacerazione del parenchima polmonare, di vasi intercostali o dell’arteria mammaria
interna.

6 HJ QL FOLQ LF L

Shock ipovolemico (Polso filiforme e frequente, cute pallida e sudata, frequenza
respiratoria aumentata, ipotensione con diminuzione della pressione differenziale,
contrazione della diuresi, riduzione del ritorno venoso centrale).

Insufficienza respiratoria per compressione del parenchima polmonare
sottostante.

7 HUD S LD

Posizionamento di un largo tubo toracostomico posizionato in sede abituale al V
s.i anteriormente all’ascellare media collegato a sistema in aspirazione. Se con la
riespansione polmonare il sanguinamento non si arresta, perdurando perdite di
100/150 ml / ora per 2-4 ore si rende necessaria |'esplorazione chirurgica per via

toracotomia.

9 ROHWR OHP ER FR VWD OH

Provocato da impatto diretto o da schiacciamento, per fratture di almeno due
coste in almeno due punti diversi. La frattura dello sterno, associata a quelle condro-
costali bilaterali, determina grave instabilita della parete toracica anteriore.

6 HJ QL FOLQ LF L

La parete instabile si muove in modo paradosso durante i movimenti respiratori,
con asimmetria delle escursioni toraciche ed aumento dello sforzo respiratorio e
riduzione antalgica degli atti, ne consegue ipossia.

LDJ QR VL

Ispezione e palpazione della parete toracica, e conferma radiologica di fratture
bifocali, emogasanalisi.

7 HUD S LD

Iniziale ventilazione con O, umidificato

Idratazione adeguata

Limitazione dell’escursione del lembo con medicazione contenitiva.



Analgesia.
Possibili brevi periodi di ventilazione meccanica
Aspirazione broncoscopia dei secreti seguiti da mobilizzazione precoce.

Non frequente la necessita di stabilizzazione chirurgica in urgenza.

( 7DP SRQDP HQWR FDUGLDFR

Complicanza di un versamento pericardio, per lo piu secondario a traumi
penetranti. Puo favorire il controllo dell’emorragia nelle piccole ferite del cuore, spesso
da arma bianca. Si determina una compressione del miocardio con grave ostacolo al
ritorno venoso ed al riempimento ventricolare, anche per modeste quantita di sangue,
essendo il pericardio struttura fibrosa e fissa.

6 HJ QL FOLQ LF L

Distensione dei vasi del collo (non se shock ipovolemico), ipotensione, aumento
pressione venosa centrale. Toni cardiaci “ovattati”.

LDJ QR VL
Conferma con ecocardiogramma, mentre Rx torace inizialmente & priva di

significato. Segni elettrocardiografici di bassi voltaggi.

7 HUD S LD

Infusione di cristalloidi per aumentare la portata cardiaca

Drenaggio del versamento con pericardiocentesi per via sottoxifoidea con
monitoraggio elettrocardiografico.

Strategia chirurgica o con confezionamento di “finestra pericardio-pleurica’in

VATS, oppure mediante sternotomia, se necessarie riparazioni miocardiche.

/ HVLRQL D S HULFROR GLYLWD FKH GHYRQR HVVHUH
LGHQWLILFDWH H FRUUHWWH GX UDQWH OD YDOX WD] LR QH

VHFRQGDULD

f (P RWRUDFH
f & RQWX VLRQL SROP RQDUL

f 3 Q[ QHOOH IRUP H QRQ FRP S OLFDWH



f 7UDXP LFDUGLDFL FKLX VL

f 5 RWWX UH WUD X P D WLFKH GHOOID R UWD

f 5 RWWX UH WUDFK HREURQFKLDOL

f / HVLR QL WUDX P DWLFKH GHOGLDIUDP P D
f ) H ULWH SHQHWDQWL GHOP HGLDVWLQR

f 7UDXP LGHOOHVRIDJR

f 7UDXP LGHOOD JDEELD WRUDFLFD
(P R WR UD F H

Nelle forme non massive, la TC del torace, permette di valutare la condotta
terapeutica piu idonea; il drenaggio del cavo collegato a sistema in aspirazione,
permettera la riespansione polmonare e la valutazione delle perdite. Se I'’emorragia

prosegue con 100/150 ml per 2-3 ore richiede esplorazione toracoscopia/toracotomia.

& RQWX VLRQL SROP RQDUL

Si manifestano come aree di emorragia ed atelettasia circoscritta. Quadro
clinico caratterizzato da dispnea, ipossia, tachicardia e cianosi. Necessaria
I'osservazione clinica con monitoraggio dei parametri vitali.

LDJ QR VL

TC del torace documenta la sede e I'entita delle aree contusive.

7 HUD S LD

Assistenza ventilatoria a pressione positiva con maschera o intubazione e

ventilazione meccanica nei casi piu gravi. Terapia medica con cortisonici ed antibiotici.

3 QHX P RWRUDFH

Nelle forme non complicate, alla diagnosi ottenuta con Rx del torace, segue
drenaggio con tubo toracostomico collegato a sistema a valvola in aspirazione.

Controllo dell’avvenuta riespansione polmonare con Rx del torace.



7 UDXP LFDUGLDFL FKLX VL

Associati per lo piu a fratture della prima o seconda costa o dello sterno, con
meccanismo di compressione tra sterno e colonna, oppure per violenta proiezione del
cuore contro lo sterno per improvvisa decelerazione. Possono provocare la rottura
delle pareti libere, dei setti, degli apparati valvolari, delle valvole stesse. La lesione piu
frequente €& la contusione miocardia, da semplice infiltrazione petecchiale sub
endocardica a grave lesione transmurale.

4 X DGUR FOLQLFR

Possibile  ipotensione, aritmia, aumento della pvc con anomalie
elettrocardiografiche (FA, BB, extrasistolia ventricolare, alterato tratto ST).

LDJ QR VL

ECG ed ecocardiogramma con profilo bioumorale per necrosi miocardica.

7 HUD S LD
Sorveglianza e monitoraggio per comparsa di anomalie del ritmo e della

conduzione, o ischemia miocardica. Trattamento specifico secondo i casi.

5 RWWX UH G H OOfD R UWD

Localizzate in oltre I'85% dei casi a livello dell'istmo aortico &€ generalmente
secondaria a grave traumatismo per brusca decelerazione del corpo. Giungono
all’osservazione ospedaliera solo quando la lacerazione e incompleta, subavventiziale,
con ematoma mediastinico circoscritto.

LDJ QR VL

All’esame radiologico del torace pu0 esserci allargamento dell’lombra
mediastinica con scomparsa del profilo dell’arco aortico, deviazione tracheale a destra,
associazione di frattura delle prime due coste o della scapola. L'angio-TC documenta la
sede e I'entita della lesione. L’'ecografia trans-esofagea rappresenta un valido ausilio

diagnostico nei casi piu dubbi.



7 HUD S LD
Iniziale di tipo rianimatorio per garantire le funzioni vitali, per permettere la

riparazione diretta della lesione aortica o il posizionamento di protesi o endoprotesi.

5 RWWX UH DVVH WUDFKHREURQFKLDOH

Causate in uguale misura da traumi chiusi o penetranti, con mortalita del 30%.
- Rottura completa o incompleta per variabile coinvolgimento parete bronchiale.
- Rotture circonferenziali, per interessamento dell’intero perimetro del bronco.
- Rotture parziali, lineari, longitudinali, perpendicolari all’asse delle vie aeree.

4 XDGUR FOLQLFR

Dispnea, emottisi, enfisema sottocutaneo e/o mediastinico, pneumotorace
iperteso, cianosi.

LDJ QR VL

Rx torace e broncoscopia come esame specifico

7 HUD S LD

Drenaggio toracostomico associato ad intubazione selettiva d'urgenza del
bronco principale controlaterale. Le rotture estese causa di distress respiratorio
vanno trattate chirurgicamente d’'urgenza, quelle parziali limitate richiedono un

trattamento conservativo.

/ HVLRQL GHOGLDIUDP P D

Conseguenza diretta di ferite penetranti (20-40%) toraco-addominali che
raggiungono ed attraversano il diaframma, conseguenza indiretta di traumi chiusi
(60-80%). La localizzazione & principalmente monolaterale con prevalenza del lobo
sinistro sul destro (70-80% vs 15-30%). Si determina migrazione nel torace dei
viscere (Stomaco, colon trasverso, milza, intestino tenue e grande omento). Shock
e/o insufficienza respiratoria per compressione e spostamento dei polmoni,
mediastino e cuore e delle vene cave. A livello addominale sono presenti dolori a
tipo colica con vomito.

LDJ QR VL

Rx / TC del torace evidenziano il danno anatomico causato dal trauma



7 HUD S LD
Essenzialmente chirurgica con riparazione del diaframma per via toracotomia se
escluse concomitanti lesioni addominali,in quel caso riparazione per Vvia

laparotomia.

/ HVLRQL SHQHWIDQWL GHOP HGLDVWQR

Ferite con alta mortalita, 20% dei casi, che sale al 40% quando si determina
instabilita emodinamica a causa di emotorace,o pnx iperteso, o emopericardio, o un

pneumomediastino da lesione dell’esofago.

Quadro clinico relativo alla struttura mediastinica lesionata, con maggiore
gravita per il coinvolgimento dei grossi vasi mediastinici.
DI QRVL
Subito dopo i primi interventi terapeutici/rianimatori d’emergenza, TC ed Angio-
TC del torace eventualmente integrati da fibrobroncoscopia od
esofagogastroduodenoscopia che guideranno l'atteggiamento terapeutico verso

I'attesa o l'intervento chirurgico di riparazione elettiva delle strutture lesionate.

7 UDX P LGHOOHVRIDIJR
Rotture dell’esofago da traumi chiusi sono rare, conseguenza di una violenta
espulsione del contenuto gastrico nell’esofago per schiacciamento sui quadranti
addominali superiori. Si determina passaggio di aria e contenuto gastrico nel
mediastino, attraverso una lesione lineare, con conseguente contaminazione e
sviluppo di gravi mediastiniti con alto rischio di mortalita. Spesso associato
pneumotorace.

4 X DGUR FOLQ LFR
Dolore epigastrico irradiato al torace ed al dorso, difficolta respiratoria,
ematemesi, shock.

LDJ QR VL

Rx/TC del torace documenta inizialmente pneumomediastino, conferma
diagnhostica con esofagoscopia.

7 HUD S LD



Chirurgica quanto piu possibile precoce, con riparazione diretta dell’esofago per

via toracotomia e drenaggio dello spazio pleurico e mediastinico.

7UDXP LGHOOD J DEELD WRUDFLFD

Nella sindrome da politrauma sono possibili combinazioni variabili tra fratture di
coste, scapole, clavicole, vertebre e sterno. Le fratture delle prime tre coste, poco
frequenti per I'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 # |X) sono quelle che facilmente si fratturano, e
che, se presente esposizione endo-toracica, possono determinare complicanze quali
il pneumotorace e/o I'emotorace e/o contusione del parenchima polmonare. Le
fratture delle ultime coste (X « Xll) devono sempre far sospettare possibili lesioni
addominali parenchimali.

6 LQWR P DWRORJ LD

Caratterizzata dai vari gradi di insufficienza respiratoria in rapporto alla severita
della lesione (presenza di lembo toracico, concomitanza di fx costo-sterno-
clavicolare).

LDJ QR VL

Rx dello scheletro toracico e del torace per parenchima disegnano lo stato della
gabbia, la TC apportera documentazione piu completa in caso si rendesse
necessaria per complicaze pleuro-polmonari associate.

7 HUD S LD

Analgesici, blocco intercostale ed anestesia epidurale. Nei casi particolarmente
gravi, quando l'attivita respiratoria € impedita per sconvolgimento anatomico della
gabbia toracica, puo essere necessario o l'intubazione endo-tracheale, e/o un

intervento chirurgico di riparazione.



Distretto V

Addome e contenuto pelvico

Per il trauma nella donna gravida e nel bambino si
vedano le sezioni | e Il dell'appendice.




































Distretto VI

Arti (superiori ed inferiori)



Cingolo scapolare ed arto superiore

SEMPRE A PAZIENTE STABILIZZATO E STABILE IL CHIRURGO ORTOPEDICO
Procede a riduzione e contenzione di lussazioni di grosse e piccole articolazioni

Procede a riduzione e contenzione di fratture delle ossa lunghe

Cingolo pelvico ed arto inferiore

SEMPRE A PAZIENTE STABILIZZATO E STABILE IL CHIRURGO ORTOPEDICO
Procede a riduzione e contenzione di lussazioni di grosse e piccole articolazioni.

Procede a riduzione e contenzione di fratture delle ossa lunghe.

12 7% % (1 (
/ fJHITHWWX D] LRQH GL WDOL WUDWWDP HQWL GLUHWWDP HQ WH DO "' ( $ R G LQ VD OD
RS HUD WR ULD VD Uj VX HVFOXVLYD LQGLFD] LRQH FOLQLFD GHOFKILUX UJ R RUWRSHGLFR
R G LUH WWD P H Q WH H G LP P HGLDWDP HQWH DO "' ( $ R VX FFHVVLYDP HQWH LQ V D OD

R S HUD WR ULD

A tal riguardo il DEA dovra essere fornito stabilmente di

1) Adeguata barella di stabilizzazione tale da permettere
I'’esecuzione dei radiogrammi senza spostamenti del paziente

2) Strumentario necessario alla stabilizzazione delle fratture

(Trapano, fili metallici, telai et coetera).






Distretto VI

Colonna vertebrale e midollo spinale



Trauma spinale - |
Valutazione clinica

Valutazione parametri vitali

$ LUZ D\ V
% UH D WK LQ J

& LUF X OD WLR Q
Sintomi specifici

Neurologici puri
Respiro “addominale”
Priapismo
e KRFN NEUrogeno
Clinici
Intervallo dal trauma
Meccanismo del trauma

Evento trauma maggiore
come da tabella Il.



Trauma spinale - 11
Valutazione clinica

9 HGL WD E H OOD

& ODVVLILFD] LRQH $ 6 , %
$ P HULFDQ 6 SLQH ,QMXU\ $ VVRFLD WR Q

GHOGHILFLWQHX URORJ LFR

A - Completo
Nessuna funzione sensitiva e motoria fino ad S4-S5

B - Incompleto
Funzione sensitiva ma non motoria al di sotto del
livello lesionale fino ad S4-S5

C - Incompleto
La funzione motoria € conservata al di sotto del
livello lesionale con piu della meta dei muscoli
esaminati con forza inferiore ai 3/5

D - Incompleto
La funzione motoria € conservata al di sotto del
livello lesionale con almeno la meta dei muscoli
esaminati con forza uguale o superiore ai 3/5

E - Normale
Funzione motoria e sensitiva normale



Trauma spinale - |11
Valutazione clinica

9 DOX WD ] LR QH I X Q] LR Q D OLWj P X VFRODUH
Nessuna contrazione muscolare
Attivita muscolare minima
Movimento attivo ma non controgravitazionale
Movimento attivo controgravitazionale
Movimento attivo controresistente
Forza normale

6 LQGURP L FOQLFKH DX WRQRP H
Centromidollare
% Uz Z Q 6 HT X D UG
Anteriore
Cono midollare

Cauda equina



Trauma spinale - IV
Valutazione radiologica

# Nel trauma complesso o nel politrauma la
valutazione del trauma midollare e
secondaria al trauma cranico, addominale e
toracico.

# In caso di TC cranio o torace o addome
effettuare anche 1 rachide cervicale
(Ottimizzazione clinica e logistica) e la
valutazione radiologica semplice (s FrRxwo tHz )
della colonna .o wwe .

# L’esclusione delle lesioni mieliche attive o
potenzialmente instabili non valutabili
clinicamente (Paziente inconsciente) deve
essere attuata massimo entro 48 ore per
evitare le lesioni da immobilizzazione.

# Indicazione alla RM urgente: paziente con
deficit neurologico riferibile a trauma spinale
(Sindrome mielica da trauma midollare) e
paziente in coma con etilismo cronico,
coagulopatia congenita, acquisita 0
farmacolgica con eparina, dicumarolici e
clopidogrel. Sono esclusi gli antiaggreganti ed
| salicilati.



Trauma spinale - V
Trattamento steroideo

1 $6 &,6

# Nei soli pazienti con sindrome mielica

# |l trattamento DEVE essere iniziato
SOLAMENTE entro le 8 (otto) ore dal
trauma.

# Metilprednisolone (s rox o Heuro ) 30 Mg
pro kg peso corporeo in vena in bolo in 15
minuti £ Pausa di 45 minuti £ Iniziare con
iInfusione di 5.4 mg pro kg peso corporeo
per ora per le 23 ore seguenti.

# Tale protocollo NON deve essere attuato
nei pazienti con associato trauma cranico
severo con gravi lesioni endocraniche e/o
encefaliche dimostrate dagli esami
neuroradiologici.



Trauma spinale - VI
Trattamento in area DEA

# Immobilizzazione in posizione neutra mediante
collare modello Philadelphia fino al completamento
degli studi radiologici (Evitare spostamenti inutili,
rivalutazione continua neurologica, rimuovere
immobilizzazione appena escluse lesioni midollari).

# Mantenere PA sistolica > 90 mmHg. Valutare
shock spinale (ldratazione adeguata). In caso di
bradicardia da shock spinale somministrare atropina
(I fiala da 0.5 mg in vena ripetibile).

# O,terapia

# In caso di necessita di intubazione il collo va
rigorosamente mantenuto in posizione neutra.

# Sondino nasogastrico od orogastrico e catetere
vescicale con misuratore pressione endoaddominale.

# Riscaldare il paziente

# Se non lesioni arti inferori calze di contenimento
(Evitare il srraqs da vasoparalisi)

# Prevenzione precoce del tromboembolismo.



Tabella XXXI

y ®z rkpouw el trauma vertebromidollare






Distretto VIII

Area esterna

Si veda la sezione 1V dell’appendice



Algoritmo immunotrasfusionale nella
sindrome da politrauma



($ £ &RGLFH 5 RVVR

1. Perdita ematica >40 % della volemia complessiva (Classe I11-1V)

2. Emotorace e/o emoperitoneo con perdita rapida o immediata

>1500 ml o pari a 250 ml/h nelle prime 4 h

3. Emorragia severa con piastrinopenia/piastrinopatia o per traumi o
politraumi in pazienti affetti da malattie emorragiche congenite
(Emofilia A/ B, Malattia di Von Willebrand)

4. Emorragia severa in paziente in TAO con INR >5.0

5. Emorragia severa del SNC non aggredibile chirurgicamente

5 LFK LHVWD X UJ HQWLVVLP D

A) Nell'immediato
Da 1 a 5 unita di emazie concentrate di gruppo O Rh negativo se I'Hb,
allemocromo o alla emogasanalisi, <10.0 g/dl, in concomitanza di grave

instabilita emodinamica e respiratoria.

B) A seguire

In 30" la determinazione del gruppo sanguigno e la ricerca degli anticorpi
irregolari, valida per 72 h, con ulteriore somministrazione di emazie
concentrate in caso di persistenza del sanguinamento, di procedura chirurgica
urgente o di permanenza in terapia intensiva.

In caso di coagulopatia acquisita, di DIC clinica o subclinica, di INR >1.6
si prevede I'impiego di plasma fresco inattivato omogruppo o, eccezionalmente,

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



In caso di piaStULQRSHQLD VHY HUD 3/76 Mo R 6L sbvWLQRSDWD
(Tromboastenia di Glanzmann) si prevede I'impiego, dopo adeguata consulenza
ematologica-trasfusionale, di concentrato piastrinico random (4-6 unita) o da

separatore cellulare (1 unita)

5 LFK LHVWD X UJ HQ WH

A) Nelllimmediato

In 30’ la determinazione del gruppo sanguigno e la ricerca degli anticorpi
irregolari, valida per 72 h e trasfusione di emazie concentrate, in numero da 1
ad x unita, se I'Hb, allemocromo o alla emogasanalisi, <8.5-9.0 g/dl, in
concomitanza di grave instabilita emodinamica e respiratoria ed anche in

relazione alla storia clinica ed alle malattie concomitanti del pz.

B) A seguire

Ulteriore somministrazione di emazie concentrate in caso di persistenza
del sanguinamento, di procedura chirurgica urgente o di permanenza in
Terapia Intensiva e, comunque, per valori emocromocitometrici di Hb <8.5
g/dl.

In caso di coagulopatia acquisita, di DIC clinica o subclinica, di INR >1.6
si prevede I'impiego di plasma fresco inattivato omogruppo o, eccezionalmente,
di gruppo AB, in dose da 15-20 ml/Kg.

,Q FDVR GL SIDVWIQRSHQLD VHYHUD 3/ 76 Mo R GL sLDVWILQRSDWD
(Tromboastenia di Glanzmann) si prevede I'impiego, dopo adeguata consulenza
ematologica-trasfusionale di concentrato piastrinico random (4-6 unita) o da

separatore cellulare (1 unita).

Nei pazienti con sanguinamento persistente ed incoercibile e ridotte/nulle

potenzialita di emostasi sistemica si prevede:



x Consulenza ematologica-trasfusionale per eventuale impiego di farmaci
antifibrinolitici:

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

infusione in 30 minuti ripetibile per 2-3 somministrazioni

2. sricr Eaminocaproico 4 g ev in soluzione fisiologica 100 cc,

infusione in 30 min ripetibile per 4 somministrazioni.

3. Fattore VIl ricombinante, da somministrare solo in caso di

sanguinamento critico persistente, con supporto inefficace degli
emocomponenti (emazie concentrate, plasma fresco inattivato,
concentrato piastrinica) in dose da 60-80 »/Kg, fino a 120 »/Kg
(nei pazienti notevolmente obesi) ev bolo, ripetibile ogni 3 h per 4

somministrazioni complessive nelle 24 h se inefficace.



Rubrica telefonica interna



PRONTO SOCCORSO

7 ULD J H

2688

6 $/ $ 6 KRFN 5 RRP

Sala emergenza “medica”

2511
Sala visita
1 2229
2 2207
3 2636
Fax
2443

Medicina d’'urgenza
2276
2238

2685



D.E.A.
2941
TC D.E.A.

2939

Radiologia interventistica
2357
Risonanza magnetica
2355

2621

3$ 72 /2 * ,% &/ ,1 , &8
2901

2580

& (1 752 75 %$6)86,2 1%/ (
2279

2911



6 $/( 2 3 (5% 725, (

BLOCCO OPERATORIO EDIFICIO C

2524

3769

2220

2331

3770

SALA OPERATORIA CARDIOCHIRURGIA

2202 - 2491

SALA OPERATORIA GINECOLOGIA

2242 - 2369



7(5%$3,( ,1 716,09
Centro di rianimazione
2240
2269
2617

2618

Terapia intensive post-operatoria (T.1.P.0O.)
2486
2398
3772

3773

Terapia intensiva neurochirurgica
2492

2329

Terapia intensiva cardiochirurgica

2322



8 1 ,78%$ 912 3 (5%$7,9(
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

Centralino

9
2259
2260

Camera mortuaria
2300



& (5 &% 3 (562 1 (

Coordinatore DEA 3962

& + , 5 8 &5 * +

DIURNO NOTTURNO

Chirurgia d’'urgenza
Direttore 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
5% ,2 /72 * ,% (0 (" ,&,1 %

,0 0 81 2 75 %$6)8¢6,2 1%/ (

Radiologo DEA 3848 3849

Radiologo TC 3850 3851

Medicina immunotrasfusionale 3828 3829



$1 (67 (6,67, 5 ,%$1 ,0 $72 5,

Coordinamento anestesiologico blocco operatorio

3897
DIURNO NOTTURNO

DEA 3891 3892
Centro di rianimazione 3889 3890
T.l1. Cardiochirurgica 3895 3896
C.O. Cardiochirurgia 3878
NCH e T.I. Neurochirurgica 3884 3885
Chirurgia d’'urgenza 3879 3880
TC 3894
Chirurgia toracica / “Piastra” 5006 5066

5063
Chirurgia vascolare 5025 5064
Ginecologia 5007 5067
T.1.P.O. 3882 3883

C.O ortopedia 3886



