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Il Dirgente addetto al controllo del budget, con la sottoscrizione del p
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[ONE SANITARIA E RETI

1 del 29/05/2020 recante per oggetto

<<Affidamento dell’ incarico dirigenziale di direttore di struttura semplice
dipartimentale “Organizzazione Sanitaria e Reti” allinterno dell’Area di
Integrazione Percorsi Clinici Assistepziali al Dott. Francesco Medici>>

- la legge 23 dicembre 1978 n 833 4
(s.m.1.)
-1 D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 5(
recante norme sul “Riordino della
dell’art. 1 della Legge 23 ottobre 199

successive modificazioni ed integrazioni

2 e successive modifiche ed integrazioni
disciplina in materia sanitaria, a norma
2 n. 4217;

- la L.R. 16 giugno 1994 n. 18 e successive modifiche ed integrazioni recante

“Disposiziont per i riordino del §
Decreto Legislativo 30 dicembre 19

ervizio Sanitario Regionale ai sensi del
92, n. 502 e successive modificazioni ed

integrazioni — istituzione delle aziepde unita sanitatie locali e delle aziende

ospedaliere”;

- il DL 229/99 recante per oggetto “Norme per la razionalizzazione del
Setvizio Sanitario Nazionale, a norma dell’articolo 1 della legge 30 Novembre

1998, n 4197;

- il DPCM 29 novembre 2001 e s.mu.i,, con il quale sono stati definiti 1 livell

essenziali di assistenza (LEA);

- PAtto di rettifica delP’Atto Repertoirio n. 98/CSR del 5 Agosto 2014 “Intesa
g :

sullo schema di decreto del
Ministero dell’economia e delle fing
definizione degli standard qualitats
relativi all’assistenza ospedaliera™ i
della legge 30 dicembre 2004, n 31
del decreto legge 6 uglio 2012, n.95
7 Agosto 2102, n 135. Repertorio Af

stero della salute, di concerto con 1l
inze, concernente il regolamento recante
vi, strutturali, tecnologici e quantitativi
| attuazione dell’atticolo 1, comma 169,
| e delParticolo 15, comma 13, lettera c)
convettito, con modificazioni della legge
ti n. 198/CSR del 13/01/2015;

- Paccordo Conferenza Stato Regiomi, ai sensi del punto 8.1 dell’allegato 1 al

decreto ministeriale 2 Aprile 2015,
revisione delle reti cliniche — Le reti

n 70, sul documento “Linee guida per la
Tempo dipendenti” del 24 gennaio 2018;

- la DGR n. 420/07, tecante, nel’ambito della ridefinizione della rete e

dell’offerta dei setvizi ospedalieri,
sviluppo di reti assistenziali di alta s

- la DGR n. 169/08, con la quale s
costituzione e lo sviluppo delle
emergenza;

le linee guida per la costituzione e lo
ecialita e di emergenza,

bno state definite le linee attuative per la
reti assistenziali di alta specialita e di

- il Decreto del presidente in qualfti di commissario ad Acta, n 73/2010

recante oggetto “La rete dell’emerge]

- il Decreto del presidente in quali
recante oggetto “Riorganizzazione (
obiettivi strategict di rientro dai disay

ﬂza”;
ta di commissario ad Acta n 412/2014

lella rete ospedaliera a salvaguardia degli
ranzi sanitati della regione Lazio (Decrett

del commissario ad acta n U00247/2014);
- il Decreto del Commissario ad Agta 5 luglio 2017, n. U00257 “Attuazione

Programma Operativo di cui al
U00052/2017. Adozione del

Decreto del Commissario ad Acta n.
Documento Tecnico denominato:

"Programmazione della rete ospedaliera nel biennio 2017-2018, in conformita




PREMESSO

DATO ATTO

DATO ATTO

CONSIDERATO

DATO ATTO

RITENUTO |
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Deliberazione n. 1

423 del

agli standard previsti nel DM 70/20[15";

- la DET G15438 del 15.12.2020 { RETE TRAUMA GRAVE — Piano di
Rete (Estratto Bollettino Ufficiale della Regione Lazio,);

- 1 DCA U00314 del 29 agosto 218 “Recepimento Accordo, ai sensi del
punto 8.1 del’Allegato 1 al decrefo ministeriale 2 aprile 2015, n. 70, sul
documento “Linee guida per la revisione delle reti cliniche — Le reti tempo

dipendenti”;

- il decteto del commissario ad ac
05/07/2017 del 5 luglio 2017 n.

sul RIORDINO RETI — DCA_U00257
00052/17 in conformita agli standard

previstl dal decreto Ministeriale 70/2015;

- la Determinazione 18 giugno 2021, n. G07512 Adozione del Documento

Tecnico recante: “Programmazio
conformita agli standard previsti nel

della rete ospedaliera 2021-2023 in
DM 70/2015”;

che all’art. 5 della succitata L. 8 majrzo 2017, n. 24 “Buone pratiche clinico-
assistenziali e raccomandazioni prevyste dalle linee guida” viene prescritto che
“Gli esercenti le professioni sanftarie, nell'esecuzione delle prestazioni

sanitarie con finalita preventive,
riabilitative e di medicina legale, si
concreto, alle raccomandazioni prey
del comma 3 ed elaborate da enti e
societa scientifiche e dalle associazig
sanitarie iscritte in apposito elenco

diagnostiche, terapeutiche, palliative,
attengono, salve le specificita del caso
riste dalle linee guida pubblicate ai sensi
istituzioni pubblici e privati nonché dalle
ni tecnico - scientifiche delle professioni
stituito e regolamentato con decreto del

Ministro della Salute, da emanare enro novanta giorni dalla data di entrata in

vigore della presente legge, ¢ da aggi

che il succitato art. 5 della L. 8 marz
delle suddette raccomandazioni, ¢
attengono alle buone pratiche clinicq

la definizione ed implementazione ¢
demandato alla responsabilita delle R

- che alla luce del quadro norm
necessario individuare alcuni obiett
diagnosi e cuta, favorite percotsi ch

brnare con cadenza biennale”;

b 2017, n. 24 prescrive che “In mancanza
li esercenti le professioni sanitarie si
- assistenziali’’; '

ei PDTA rappresenta un obiettivo LEA
legioni e quindi delle Aziende del SSR;

ativo e assistenziale vigente, si rende
vi strategici per migliorare le attivita di
e garantiscono al paziente uniformita di

risposte e delineare le strategie generali e specifiche per la realizzazione di

ciascun obiettivo;

- che tra gli obiettivi della UOSD (
definizione e la condivisione
Assistenziali PDTA) e l'attivazione
monitoraggio dell'appropriatezza de
qualita e alla sicurezza dei pazients;

Drganizzazione Sanitaria e Reti rientra la
dei Percorsi Diagnostici Terapeutici
di sistemi di verifica e di indicatori per 1l
percorsi di diagnosi e cura orientati alla

che I'obiettivo di un PDTA ¢ increnpentare la qualita delle cure attraverso un
continuum dell’assistenza che consiferi tutte le tappe del processo di cura,
permettendo il superamento del cofjcetto di singole prestazioni, migliorando

gli outcome clinici “risk-adjusted”, aj

imentando la soddisfazione dell'utenza e

garantendo anche una corretta allocazione delle risorse;

necessario delineare nel contesto

Forlanini un Percorso Diagnosticg

del’Azienda Ospedaliera San Camillo
Terapeutico Assistenziale mirato alla

gestione del paziente con trauma graye (politrauma);




CONSIDERATO

CONSIDERATO
RITENUTO!

|
RITENUTO |

|
VERIFICAT(?

AT'I\‘ESTATO%

- di approvare il Percorso Diagnostico Terapeutico A
alla gestione del paziente con trauma grave (politr
sostanziale del presente provvedimento;

Detiberazione n. ] 4 2 3 del
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che all'interno dell'Azienda & Zﬁo attivato un Gruppo di Lavoro per Ia

definizione di un PDTA di riferi

ento per i pazienti affetti da trauma grave

(politrauma), che ha elaborato funa proposta di PDTA con approccio
multidisciplinare, condivisa da tukt gli operatori che, a vario titolo, sono

cotnvolti in questo percotso di curp e salute dei cittadini;

che il suddetto PDTA ¢ stato softoposto a verifica, con esito positivo, da

patte del Responsabile Aziendale per la Qualita;

opportuno - approvare [Pallegatq “Petcorso  Diagnostico Terapeutico
Assistenziale mirato alla gestipne del paziente con trauma grave

(politrauma)”;

opportuno dare mandato ai Direttdri di Dipattimento e di Unita Operativa di
assicurare la massima diffusione al presente atto deliberativo e di assicurarne

I'attuazione, per quanto di competenza;

che il presente provvedimento hon comporta nessuna spesa a carico

delPAzienda;

che il presente provvedimento, a se buito dellistruttoria effettuata, nella forma
e nella sostanza ¢ totalmente legiffimo, ai sensi e per gli effetti di quanto
disposto dallart. 1 della Legge 20//94 e successive modifiche, nonché alla
stregua dei criteri di economicita e Hi efficacia di cui all’azt. 1, pimo comma,

della Legge 241/90, come modificafo dalla Legge 15/2005.

PROPONE

ssistenziale (PDTA) di tiferimento mirato
aump) di cui all'Allegato 1, parte integrante e

- di dare mandato al Responsabile Aziendale della Ci.w]jté di inoltrare il PDTA ai Direttori di
n

Dipartimento delle strutture intetessate alla sua applicazipne;

- di dare imandato ai Direttori di Dipartimento e |di UOC delle strutture interessate e al
Dipartimento delle Professioni Sanitarie di divulgare il ptesente provvedimento a tutti gli operatord

interessati;

- di dispotre che il PDTA sia inserito nel Manuale delle Procedure Aziendali tenuto dall’Ufficio
Qualitz, senz:a necessitare di ultetiore atto deliberativo, e isponibile sul sito intranet aziendale;

- di dare rﬁandato alla U.O.S.D. Ufficio Relazioni con i Pubblico — Comunicazioni Istituzionali —
Rappotto con le Associazioni di dare diffusione |del presente provvedimento mediante
I'inserimento| nel Portale Aziendale nella pagina dedicafa al Risk Management e Sicurezza delle

Cure.

IL DIRETTORE UO

SANITARIA E RETI
<)




VISTE

VISTI

VISTA

VISTE

LETTA

PRESO ATTO

VISTI
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IL DIRETTORE GENERALE

le deliberazioni della Giunta Regionale| Lazio n. 5163 del 30 /06/1994 e n. 2041 del
14/03/1996;

Patt. 3 del decreto legislativo 30.12.92 n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni,
nonché lart. 9 della L.R. n. 18/ 94;

la nota prot. n. 36573 del 15 gennaip 2021 della Direzione Regionale Salite e
Integrazione Sociosanitaria con cui hal espresso parete favorevole allaffidamento

dell’incarico di Direttore Genetale £.f. delfAzienda Ospedaliera San Camillo Forlanini al
Direttore Amministrativo D.ssa Francescd Milito;

la deliberazione n. 97 del 15 gennaio 2021;

—
M

la proposta di delibera, “Adozione del Percorso Diagnostico Terapeutico

Assistenziale del paziente con trauma grave (politrauma) presentata dal Direttore
UOSD Organizzazione Sanitaria e Reti;

che il Dirigente proponente il presentel provvedimento, sottoscrivendolo, attesta
che lo stesso, a seguito delPistruttoria pffettuata, nella forma e nella sostanza &
totalmente legittimo, ai sensi dell’art. 1 della Legge 20/1994 e successive modifiche,
nonché alla stregua dei criteri di econorhiciti e di efficacia di cui alPart. 1, primo
comma, della Legge 241/90, come modificato dalla Legge 15/2005;

1 pareti favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttote Sanitatio;

DELIBERA

di adottare la proposta di deliberazione di cui sopra e conseguentemente:

paziente con ‘

presente provvedimento;

Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione;

di approv'llre il Percorso Diagnostico Terapeutico Adsistenziale (PDTA) di riferimento per il

trauma grave (polittauma) di cui all'Allegato 1, parte Integrante e sostanziale del

di dare mandato al Responsabile Aziendale della Quglita di inoltrare il PDTA ai Direttori di

- di dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di UOC delle strutture interessate e al
Dipartimento delle Professioni Sanitarie di divulgare il presente provvedimento 2 tutti gli operatori

interessati;




di disg;
Qualita, se

di dare
Rappotto
Pinserimen
iCure.

La struttura co

La presente deli

indigati.

11 presente atto ¢ |
consecutivi, at sens

orre che il PDTA sia insetito nel Manuale

Deliberazione n.

nza necessitare di ulteriore atto deliberativo,
mandato alla U.O.S.D. Ufficio Relazioni cq

con le Associazioni di dare diffusio
to nel Portale Aziendale nella pagina dedj

mplessa proponente cureri gli adempimenti

pubblicato nell’Albo dell’Agenda nel sito internet
7 della Legge Regionale 31.10.1996 n. 45.

e

berazione & composta di n. /( 30 pagine d|

-1 01T 201

pag. n. é

142232 w

delle Procedure Aziendali tenuto dall’Ufficio
e disponibile sul sito intranet aziendale;

n il Pubblico — Comunicazioni Istituzionali —
del presente provvedimento mediante
cata al Risk Management e Sicurezza delle

consequenziali del presente provvedimento.

| cul n. ,{3{'2

pagine di allegati nei termini

atendale www.scamilloforlaning. r.igper giorni 15
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|cpst
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{Dirigente Medico
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Trasfusionale s AS €3 W

| Fabrizio Massarelli

Fabrizio Nesi Chirurgia Vascolare | Dirigente Medico |{ } / ¢ W, O

Carlo Onorati S.0. DEA f»CPSI - 2:5‘\? %ézé :
Matteo Ornelli Chirurgia Plastica ﬂl;nI?irigent_:e; Medico 7 3[ﬁ A

Romana Maria Pa:ni Shock e Trauma 1 Dirigente Medico s / b}% ( /(%uou‘
o t i ico fi/ / »
 |beropansadoro  uroogia ___|Dirigente Medico fiff s
- - I Chirurgia Maxillo. - . N -

Roberto“Plstﬂ,lj o Facciale | Dirigente Medlco. /R /Gﬁ » (
a . N . ‘ v . o ! .« . » ) i ;
v BetceRondinel [vOs Pk ______ [oigenteedco yspq A
Pasquale Sessa Ortopedia 4 Dirigente Medico '{ ' / 5’ W"
Alessandro Stasolla ‘fNeu»roradiologia ' Dirigente Medico—#‘l—%( A
Groziella Tintisona___ [Fisiatria_______ | Dirigente Medico |72/, fgntlb—
Margherita Trinci FRadiologia Dirigente Medico '6?/05 ﬁ W‘

‘ Emiliano Vitalini Cardiochirurgia | Perfusionista )f(z/ P2 UJMW

{ _[Maria Rita Zambuto _ |Neurochirurgia | Dirigente Medico .9
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Dott. Antonio Silvestri /] ﬂ J/%\
Responsabile Aziendale per la Qualita (RAQ) € S 8 M _ /d\

VERIFICA

rd

. {
Dott.ssa Lucia Mitello OS. A0t /fw A // o

Direttore Dipartimento delle Professioni Sanitarie

Dott.ssa Daniela Orazi %_ (,O?Eu : ﬁ}s\(\

Direttore Sanitario Aziendale

APPROVAZIONE

=

Dott.ssa Francesca Milito

VALiDAZIONE 7/{0 207,

Direttore Generale f.f.

Rev, - _ Data Causale delle modifiche Codifica
00 22/07/2021 Prima stesura a cura del RAQ
TRASMESSO IL: CODIFICATO IL: DISTRIBUITO IL:
22/07/2021
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Hanno contribuito alla stesura del PDTA, verificato la aderenza alle linee guida nazionali ed
internazionali, il rispetto. delle delibere. regionali ed analizzato. gli indicatori, i direttori‘di UOC e di
Dipartimento coinvolti nella stesura del PDTA
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‘Andrea Brunori {UOC Neurochirurgia Qf/‘)/ﬂ & (4rs Wiy
{‘iGiuseppe Cardillo ] uoc Chlrurgla ToraClca N Los{ d&fbﬁ
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Enrico Cotroneo | UOC Neuroradlologla | 4 l{g[ 2{
{Livia Di Bernardo ~ |UOSD 10 ]
Paolo Erailiozzi UOC Urologia o
Nicala Eelici TUOC Chirtrgia ricostruttiva arti
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‘ Michele Galluzzg -g@enza),_-ﬁmer enza_
Cosimo Gambardella | UOSB Riabilitazione Intensiva
1e. ’ i atmetti-} JOC Medicina d’Urgenza - Pronto
Emanuele Guglielmelti Soccorso =~ Osservazione Breve
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Luca Pierelli | | Staminali
{BrunoPesuci _ |UOC Maxillo facciale
-'M‘-aré'cﬁ »S"bbl»i{v\:i o TUOC Ortopedna
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1. PREMESSA

Il trauma grave viene internazionalmente definito come “paziente con lesioni traumatiche che superano
il punteggio di gravita ISS di 15”.

Tale definizione ha prima affiancato e poi del tutto sostituito nei lavori scientifici e nei documenti
‘ufficiali nazionali e regionali, I'utilizzo del desueto termine politrauma.

1l termine politrauma & infatti estremamente generico e privo di riferimenti diretti alla gravita del
\paziente, possono infatti essere presenti lesioni traumatiche polidistrettuali lievi che nellinsieme non
Iraggiungono una gravita tale dg definire il paziente “trauma grave”.

Alcuni autori (Pape 2014) hanno ipotizzato una nuova definizione di trauma capace di associare
;polidistrettjualité a gravita: paziente con lesioni ISS 2 0 3 in due o pil regioni anatomiche associate ad
alterazione di 5 variabili fisiologiche (pressione, coagulazione, stato di coscienza, acidosi, eta elevata).
Tale definizione ¢ rimasta fino ad ora poco utilizzata nella letteratura scientifica.

RETE TRAUMA GRAVE - Piano di Rete (Estratto Bollettino Ufficiale della Regione Lazio, DET G15438 del
15.12.2020). La rete clinico-assistenziale per il Trauma Grave (di seguito RTG), & un modello
organizzativo che ha l'obiettivo di assicurare Ia presa in carico del paziente, mettendo in relazione, con
modalita formalizzate e coordinate, professionisti, strutture e servizi che erogano interventi sanitari e
sociosanitari di tipologia e livelli diversi nel rispetto della continuita assistenziale e dell’appropriatezza
clinica e organizzativa, come stabilito nel DCA U00314 del 29 agosto 2018 “"Recepimento Accordo, ai
sensi del ppnto 8.1 dell’Allegato 1 al decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70, sul documento “Linee
guida per la revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti”.

1.1 Modello di Governance

Il governo della RTG prevede un modello organizzativo a due livelli.

Al livello regionale competono le funzioni di programmazione e controllo che vengono esercitate per
il tramite Coordinamento Regionale (CR) istituito con determina regionale n. G04935 del 13 aprile
2018 e smilha il compito di;

a. Garantire il governo e l'integrazione organizzativa e professionale di tutte e componenti, le
attivita e i professionisti coinvolti nella rete;

b. Definire le modalita organizzative volte a realizzare la connessione tra i nodi della RTG;

¢. Monitorare e validare i Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali (PDTA); :

d. Monitorare I'andamento dei PDTA sulla base degli indicatori e degli standard conténuti in questo
documento con cadenza almend semestrale;

e. Effettuare con cadenza almeno annuale un audit di RTG con il Coordinamento di Area Hub &
Spoke al fine di elaborare un programma di miglioramento coerente con la revisione dei risultati del
rnonitoraggio;

f. Redigere; sulla base degli esiti del monitoraggio, report annuali da diffondere con modalita
strutturate élle aziende, ai professionisti coinvolti e a tutti gli stakeholder interni ed esterni ;

g. Rilevare i bisogni formativi della RTG e supportare le Aziende nella progettazione delle opportune
iniziative di formazione.

Il secondo livello & quello organizzativo-gestionale di competenza del Coordinamento di Area Hub e
$poke (CAHS).

Per la RTG sono previsti tre CAHS (uno per ogni Hub), coordinati dal Direttore Sanitario dell'Hub di
riferimento e costituiti dai referenti clinici e di Direzione Sanitaria dell'Hub e degli Spoke ad esso
afferenti.
‘ Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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I CAHS harpno il compito di:

a. Implerqentare e contestualizzare i contenuti del Piano di RTG in un Percorso Diagnostico

‘TerapeuticQ Assistenziale (PDTA) nel rispetto dei contenuti minimi definiti dalle Linee di indirizzo per
I'elaborazione del PDTA di seguito riportate;

b. Governo e manutenzione dell’attivitd clinico-assistenziale erogata al fine di rilevare eventuali
criticita da sottoporre a un Audit di Area per la definizione delle opportune azioni di miglioramento;
c. Assicuraire l'integrazione fra i professionisti e le strutture coinvolte nelia gestione e nell’attivita
della RTG;

d. Assicurqre I'utilizzo dei sistemi informativi al fine di consentire un efficace monitoraggio delle
attivita da parte del CR;

e. Effettuare Audit di Area con cadenza semestrale per la valutazione dei volumi di attivita e degli
esiti o per I'analisi di criticita nel processo clinico-assistenziale le cui risultanze andrannd trasmesse
al CR. ‘

f. Revisionare le modalita attuative e gli interventi specifici.
1.2 Contesto epidemiologico Regione Lazio
|

Gli accessi \in PS/DEA con problema principale “*Trauma e Ustione” sono stati — nel 2019 - 483.692,
in leggerissima flessione rispetto al 2018, di questi il 21,1% ha riguardato gli accessi in eta
pediatrica (0-17 anni) e il restante 78,9% con eta superiore ai 18 anni. .

Il trauma }grave, definito come un accesso in Pronto Soccorso con triage rosso con esito
ricovero/trqsferimento, giunto cadavere o morto in PS, nel 2019 rappresenta lo 0,9% degli accessi
(n=4185). |
Il 68,8% dei traumi gravi € arrivato in PS con un mezzo 118.

la centralizzazione primaria verso CTS o CTZ - calcolata sulla base degli accessi giunti in PS con
mezzo 118 |- & stata pari al 59,4% e una successiva centralizzazione secondaria — calcolata come %
di pazienti giunti in ospedali con ruolo PST/PS e trasferiti presso CTS e CTZ - pari al 90%.

lLe dimissiopi ospedaliere con diagnosi principale/secondaria di trauma sono state 29.981, di cui il
?°/o ha rigyardato pazienti in eta pediatrica 0-17 anni. L'esito decesso si & verificato per 938
dimissioni (}3,1%).

Delle dimi%sioni per trauma effettuate presso ospedali CTS, il 17,5% sono transitati in Terapia
intensiva, ed il 3,2% in neurochirurgia, mentre i transiti in terapia intensiva e neurochirurgia presso
ospedali CT‘Z sono stati pari al 4,9% e 5,5% rispettivamente. Con Determinazione 18 giugno 2021,
n. G07512 f\dozione del Documento Tecnico recante: “Programmazione della rete ospedaliera 2021-
2023 in conformita agli standard previsti nel DM 70/2015”, la Rete Emergenza aduiti, nel triennio
2021-2023,1 prevede la seguente articolazione: -

« 6 DEA di II livello: Policlinico Umberto I, AO San Giovanni, AQ San_Camillo-Forlanini,

Polic;linlco A. Gemelli, PO Santa Maria Goretti (Nuovo Ospedale di Latina), Policlinico Tor
Vergata;

« 23 SEA di 1 livello: Campus Biomedico, riqualificazione dell'Ospedale Dei Castelli e
dell’'ospedale SS. Trinita di Sora;

e 17 PS (13 PS pubblici) di cui 3 in presidi ospedalieri di zone disagiate (Subiaco,
Acquapendente ed il nuovo ospedale di Amatrice); K

¢ "3 PS|monospecialistici (CTO ed ICOT ortopedici ed Ospedale Oftalmico). ’

i &
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AGENAS nel 2021 pubblica i risultati
compreso r:ra il 15 settembre 2020 e il 1
dipendenti: cardiologica per I'emergenza,

Il rapportol, attraverso l'utilizzo di questionari di rilev

della Seconda Indagine Nazionale, co
8 gennaio 2021, sullo stato di attuazion

azione e valutazione per si

ndotta nel periodo
e delle Reti Tempo-

ictus, trauma e neonatologica e dei punti nascita.

ngola rete, fornisce

una cornice metodologica ed informativa relativa all'implementazione delle Reti tempo-dipendenti in

Italia, con una duplice funzione, sia di ana
quelle da istituire e/o integrare.

Per ogni Rete sono riportati i risultati a livello nazionale e di
I'elaborazione di un IIndice sintetico Complessivo (ISCO
predisposiz}ione di una parte descrittiva ri
sugli indicatori di monitoraggio previsti dal
Programma Nazionale Esiti (PNE)
ierogate ne!la Regione e P.A. di riferimento.

ILa Regionq Lazio per la rete emergenza trauma risulta avere I'ISCO pilt alto
italiane analizzate, raggiungendo punteggi estremamente elevati nelle
struttura_dq base, meccanismi operativi e processi sociali.

Il San CamJ:iIlo Forlanini & tra gl attori princi

questo motivo i dati analizzati

ospedale un importante cartina di tornasole del lavoro svolto.

lisi delle Reti gia istituite, sia di supporto metodologico per

singola Regione e P.A., attraverso
) dell'attuazione della Rete, la
epilogativa delle risposte fornite e un approfondimento
I’Accordo Stato-Regioni del 24 gennaio 2018 rilevati dal
, in modo da offrire un quadro pit completo delle performance

tra tutte le regioni

tre aree tematiche analizzate:

-

pali nel Lazio di tutte le reti tempo dipendenti, anche per
di AGENAS e gli ottimi risultati raggiunti rappresentano per il nostro

- REGIONE LAZIO

Figr I Distiwione Regonal de15C0 dls Rete Tranma- Aano 20 Vil et

up
W ;

wr ]

18CO
94,27%

™

" Tndlice Sintetico per oguuna delle 3 aree tematiche. Aano 2020

" YASULTATY

oy
dy ¥ ¥

AGENAS “1I Indagi sullo stato di at
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1.3 Contésto epidemiologico Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini

Oltre ai pa?zienti giunti al San Camillo esclusivamente dalla “rete trauma grave”, si analizzano anche
i pazienti giunti per soccorso primario (anche da ASL non vicine) o da alcune casa di cura non facenti
parte la r¢te. Il decreto del commissario ad acta RIORDINO RETI -DCA_U00257_05_07_2017 del 5

“luglio 2017 n. U00052/17 in conformita agli standard previsti dal decreto Ministeriale 70/2015

_prevede l'articolazione in 7 DEA di secondo livello tra | quali il San Camillo Forlanini. In data

+05/08/2020 secondo quanto stabilito dal decreto del commissario ad acta n. U00D0D072 “Revisione
rete ospedaliera Regionale) si aggiunge alla rete il Policlinico Universitario Campus Biomedico. Con

:Determina}zione 18 giugno 2021, n. GO7512 Adozione del Documento Tecnico recante:
“Programmazione della rete ospedaliera 2021-2023 in conformita agli standard previsti nel DM
70/2015",/la Rete Emergenza adulti, nel triennio 2021-2023, prevede l'articolazione in 6 DEA di
secondo livello.

‘Per la rete}Emergenza adulti vengono quindi identificate per I'A.O. San Camillo Forlanini:

REGIONE Mp
DIREZIONE SALUTE ED INTEGRAZIONE SOCTIO SANITARIA
Determifiaziond $8giugna 2001, n. GO7SE2

iPdozionedel Documento Tecnico recante: *Piogrammaziona
della rete ospedaliera 2021-2023in conformits agli standard

previsti nel DM 70/2015"
I
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ACCESSI PRONTO SOCCORSO TRAUMA MAGGIORE

600

400

200

‘ ACCESSI PS TRAUMA MAGGIORE
1 1200 s
‘ ACCESSI PS 966 1007
ANNI | TRAUMA MAGGIORE | | 1000 - oo . %6
2015 | 654 || a0 TS e
800 R e g R —— X LAARI
2016 695 || T e 22
2017 795 600 -
2018 854 wo N
2019 966
2020 1007 200 e S——
: 2015 2016 2017 2018 2019 2020
TIPO DI ACCESSI PRONTO SOCCORSO TRAUMA MAGGIORE
| _
1. _ MEZzO ;
/ANNI | AMBULANZA | ELICOVTERO | PRIVATO |
2015 502 110 39
2016 528 109 52
2017 642 99 52
2018 652 137 65
2019 740 116 90
2020 | | 659 277 71
|
TIPO DI ACCESSI PS TRAUMA MAGGIORE
800 740

2016 2017 2018 2019 2020

EAMBULANZA MELICOTTERO % MEZZO PRIVATO

- ¥
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2
PROVENIENZA PAZIENTI PRONTO SOCCORSO TRAUMA MAGGIORE

ANNI Soccorso Primario | Trasferimento Decisione propria
2015 422 183 47
2016 . 473 162 59
2017/ 607 136 50
2018 635 150 65
2019 743 129 9
2020 815 121 71
PROVENIENZA ]
1000 L — . S S
i 800
! a00 /
200
2015 2016 2017 2018 2019 2020
" e—S0CCOFSO Primaric TTrasferimento = Decisione propria *
TIPI DI TRAUMA (ANNI 2015-2019)
TIPO DI TRAUMA 2015-2019
LESIONI
PERSONA
TIPI DI TBAUMA (ANNI 2015-2019) Li DOMEST
LESIONI PERSONALI 186 5% co
DOMESTICO, | 349 9%
LAVORO ‘ 484
ALTRO f 626
STRADA 2168
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SPECIFICHE ANNO 2020
1 gennaio - 31 dicembre 2020

Tot Modalita invio: | Modalita [ Modalita

‘ trasferito invio: invio:

! trasp. | decisione
Modalita accesso urgente | propria
Amb. 118 563 12 551
Elicottero 118 ¢ 277 20 257
Ambulanza privata 96 89 7
Autonomo 71 71
tot 1007 121 815 71

Esito Esito accessi Esito Esito
accessi |con elicottero accessi | accessi
con 118 con auton.
amb. amb.

i 118 Privata
Domicilio 132 22 2 31
Dimiss. Ambul. 83 17 0 .10
Ricoverato 246 225 90 15
Rifiuta Ric. 79 4 1 15
Trasf. PS Rich. 2 0 1 0
Trasferito 8 4 1 0
Si allontana 13 1 0 0
NRACH 6 0 0 0
Deceduto in PS 4 3 1 # 0
Giunto Cadavere & 1
tot 563 277 96 71

Elvietata la riproduzione e |
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; Istituti di
| Istituti di Provenienza Tot trasferimento tot
ALFREDO FIORINI TERRACINA 5 CL. LATINA-RM 1
AURELIA
| C.D.C.CITTA" DI APRILIA 3 HOSPITAL 1
POL.UN.A.GEMEL
S. BENEDETTO DI ALATRI 1 L1 5
L.R.C.C.S.S.LUCIA (RM) 1 S. FILIPPO NERI 1
OSP. DEI CASTELLI 3 POL. MIL CELIO 2
| POL. L. DI
| OSP.ANZIO-NETTUNO 13 |LIEGRO 1
OSP.G.B.GRASSI 16 | OSP.G.B.GRASSI 1
OSP.
PEDIATRICO
. BAMBINO GESU'
OSP.GEN.SANTO SPIRITO (RM) 13 |ROMA S.P. 1
FBE ISOLA
OSP.PAOLO COLOMBO VELLETRI 1 TIBERINA 1
OSP.S.SEBASTIANO FRASCATI 2
|OSP. S. EUGENIO 7
SAN CARLO DI NANCY 6
SAN GIOVANNI EVANGELISTA (TIVOLI) 2
CDC S. ANNA POMEZIA 16
FORMIA GAETA LATINA SUD 4
FBF ISOLA TIBERINA 4
S.M. GORETTI LATINA 4
GORETTI SEZZE PRIV LATINA NORD 2
OSP.CIVILE ~ CONIUGI _ BERNARDINI
(PALESTRINA) 2
ANGELUCCI SUBIACO 1
AURELIA HOSPITAL 1
OSPEDALE CIVILE DI CASSINO 2
OSPEDALE ISRAELITICO 2
OSP. F. SPAZIANI FROSINONE 3
ISTITUTO IGNOTO 5
VILLA DELLE QUERCE (NEMI) ¢ 1
OSP.DI BELCOLLE (VT) 1
tot 121 14
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Reparto ‘Ricovero

ANEST E RIAN D.TO NEUROSCIENZE 12

ANEST E RIAN D.TO CARDIOSCIENZE 1
| BRONCOPNEUMOLOGIA 4

CARDIOLOGIA ’ 3
| CARDIOCHIRURGIA 1
| CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 9

[ CHIRURGIA GENERALE E URGENZA 23

CHIRURGIA PEDIATRICA E UROL 2

CHIRURGIA PLASTICA 2

CHIRURGIA RICOSTRUTTIVA ARTI 20 .

CHIRURGIA TORACICA 27

CHIRURGIA VASCOLARE 4

CR1 DEGENZA RIANIMAZIONE 203

MEDICINA D URGENZA OSSERVAZ. 42

MEDICINA INTERNA 55

 NEUROCHIRURGIA 33

NEUROLOGIA E NEUROFISIOPATOL. 10 s

| OCULISTICA 8 3

 OSTETRICIA 1

OTORINO 2

|ORTOPEDIA 50

S.P.D.C. 15

'STROKE UNIT 1

TERAPIA INTENSIVA TORACICA 11

TRAUMATOLOGIA IN URGENZA 40

UROLOGIA 1

tot 575
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1.4 Sistema di teleconsulto ADVICE

La RTG & dotata di un sistema di teleconsulto denominato ADVICE, che permette la visita del
‘paziente da remoto, la condivisione di immagini e di dati clinici ai fini della definizione del precoce
'inizio del ﬁraﬁamento e della sede di ricovero idonea secondo quanto previsto dalla Determinazione
n. G16185/2018, cui si rimanda per i dettagli sulla metodologia di attivazione, documentazione da
consegnare e percorsi di sicurezza in caso di non disponibilita della trasmissione.

'Nella RIC |il professionista di riferimento dell’Hub per il teleconsulto & il responsabile del team
'multidisciplinare presente nella fase di emergenza (il rianimatore di guardia del Pronto Soccorso)

2 SCOPQ

Il percorso diagnostico terapeutico assistenziale & uno strumento di gestione clinica usato per

definire, in accordo all’Evidence-Based Medicine (EBM), il migliore processo assistenziale che

risponda a specifici bisogni di salute, per ridurre la variability non necessaria e per aumentare la

qualita delli’assistenza e del servizio offerto.

Al momento non esistono linee guida italiane sul trauma grave.

Il problemq € stato riconosciuto dal Ministero della Salute che ha dato mandato all'ISS di creare un

gruppo di Igvoro nazionale per redigere una Linea Guida sulla Gestione Integrata del Trauma

Maggiore dalla scena dell’evento alla cura definitiva.

Le raccoma'indazioni dell’ISS sono in fase di pubblicazione sul sito https://snlg.iss.it/?p=2533.

In attesa del completamento dei lavori delle linee guida nazionali previsto per il 2022 le principali

finee guida di riferimento internazionali sono le seguenti: .

) M‘ajo]r trauma: assessmént and initial management (2016) NICE guideline NG39;

e The! European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following
trauma: fifth edition Critical Care volume 23, Article number: 98 (2019);

e EAST Practice Management Guidelines, articoli vari;

¢ Advanced Trauma Life Support - American Coliege of Surgeons Manual January 2018;

* European Trauma Course by ETCO Manual 2018;

e World Society of Emergency Surgery Guidelines articoli vari;

) Manqale ATOM (advanced Trauma Operative Management) dell’ ACS 2nd edition.

Obiettivi generali del PDTA:

* migliorare la qualita dell’assistenza, in coerenza con le linee guida basate sulle prove di
efficacia disponibili;

) garariltire la presa in carico assistenziale del paziente nelle varie fasi di un percorso integrato
e di qualita;

¢ ridurre i tempi dell‘iter diagnostico terapeutico, fissando degli standard aziendali;

‘ Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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* garantire la comunicazione al paziente di una corretta informazione;

. ottimizzare la qualita delle cure prestate, attraverso il monitoraggio di indicatori di processo e
di jsito e la messa a punto di un sistema di raccolta € analisi dej dati.

) eﬁeFtuare la presa in carico del paziente, costruendo un percorso che prevede la gestione a
carico di tutti i professionisti coinvolti del Passaggio tra le diverse Unita Operative;

I gruppo di lavoro nel documento ha definito come:

¢ ridurre la disomogeneita di comportamento all’interno dell’Azienda;
. ottir‘nizzare I'utilizzo dei servizi;

« implementare lo scambio informativo tra i professionisti;

e _mig iorare la qualita del servizio offerto;

. pl'an‘iﬁcare le modality operative per i processi intraospedalieri ed extra ospedalieri
garﬁntendo la continuita assistenziale.
|

Ha inoltre: |
|
« definito gli indicatori di qualita attraverso cui valutare periodicamente i risultati raggiunti in
ogni| fase del percorso di assistenza e cure;

* Pprogrammato e realizzato incontri periodici di audit clinico ed organizzativo con la
partecipazione di tutti i professionisti coinvoiti nel percorso di cura;

. pron"rosso un approccio omogeneo al paziente da parte di tutti i professionisti coinvolti.

La costante revisione del percorso attraverso l'attivita di verifica, il periodico monitoraggio degli
indicatori e|l'analisi di tutti gli elementi (volumi di attivita, risultati degli audit clinici, risultati di
indagini di qualita percepita, analisi di suggerimenti e reclami ecc.) che possono fornire informazioni
sul grado di soddisfazione dei pazienti, permetteranno di verificare il raggiungimento degli obiettivi
che il percorso si propone e di valutarne gli effetti.

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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3. CAMPO DI APPLICAZIONE
|UU.0O0. SEDE Uu.00 SEDE
lUOC MEDICINA D’URGENZA- PIASTRA -1 U.0.C. CARDIOCHIRURGIA E BACCELLT"
IPRONTO'SQCCORSO- TRAPIANTO DI CUORE PRIMO PIANO
|OSSERVAZIONE BREVE [y
lUOSD DIAGNOSTICA PER PIASTRA -1 U.0.C. CHIRURGIA VASCOLARE BACCELLI
IMMAGINI URGENZA- SECONDO PIANO
EMERGENZA
IBLOCCO OPERATORIO DEA PIASTRA -1 U.0.C. CHIRURGIA TORACICA BACCELLI
SECONDO PIANO
UOSD SHOCK E TRAUMA PIASTRA U.0.C. NEUROCHIRURGIA LANCISI
1 PIANO TERRA SECONDO PIANO
U.0.C. CHIRURGIA GENERALE E | PIASTRA S.0. NEUROCHIRURGICA LANCISI
URGENZA PIANO TERRA : TERZO PIANO
U.0.C. ORTOPEDIA PIASTRA UOC BRONCOPNEUMOLOGIA/ FLAIANI
SECONDO PIANO ENDOSCOPIA TORACICA SECONDO PIANO
U.0.C. UROLOGIA PIASTRA UOC RADIOLOGIA PUDDU
SECONDQ PIANO INTERVENTISTICA PRIMO PIANO
UOC MAXILLO FACCIALE PIASTRA UOC CHIRURGIA ARTI PUDDU
SECONDO PIANO QUINTO PIANO
U.0.C. CHIRURGIA PLASTICA E | PIASTRA U.0.C. PATOLOGIA CLINICA MALPIGHI
RICOSTRUTTIVA SECONDO PIANO PIANO TERRA
U.0.C. SIMT CESALPINO
PIANO TERRA
Tutte le UU.00. dove viene preso in carico il paziente con Trauma Maggiore
RES X PR { # atte]
........ AT ] = —1 L (L _
! . H
ey Y

E'vietata la rip

‘ Documento di proprieta
r‘oduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale

dell’Azienda Ospedaliera S

an Camillo Forlanini




; s

SISTEMA SANITARIO REGIONALE

+ AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE )

‘ SAN|CAMILLO FORLANINI LAZIO <
PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO 5;/"67‘;‘2’ (;’;1'
Cod. Doc. ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON
901/PDTA/21/02 TRAUMA GRAVE (POLITRAUMA)
| Pag. 22 di 173
|

4. CRITEI;!I DI ACCESSO

Il presente percorso si applica ai pazienti con etd > 16 affetti da trauma grave,
‘internazioﬁalmente definito come “paziente con lesioni traumatiche che superano il punteggio di
'gravita ISS di 15 o superiore. Tale punteggio puo essere raggiunto con una sola lesione principale
di gravita AIS 4 o superiore, oppure con una lesione principale di gravita AIS 3 associata ad una o]
\pil lesioni secondarie di gravita AIS 3 o superiore (vedi tabella a seguire).

ISS > 15
Eta > 16

&

Gravita lesione irsal;':: TRAUMA
| principale secondaria SEVERO
| 1 = NO
| 2 = NO
| 3 + 0 = NO
‘ 3 + 1 = NO

3 + 2 = NO

. s . | . 3 . .
Poiché il punteggio ISS pud essere calcolato con esattezza unicamente dopo il completamento del
percorso diagnostico strumentale e la definizione del bilancio lesionale, nella primissima fase di

ingresso in| pronto soccorso i pazienti affetti da trauma accedono al PDTA sulla base del codice
probabilistico di triage 1 e 2 (rosso e arancione). Superata la prima fase diagnosticé terapeutica e
completato |il bilancio lesionaletrimarranno nel PDTA solo i pazienti con definizione di gravita ISS >
16 (vedi Flowchart 6.1 azioni di Pronto Soccorso).

; Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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4.1 Centralizzazione, Rete Regionale Trauma
DA UO AUO Criteri di trasferimento
PST PS HUB - Pazienti che necessitano di diagnostica e trattamento
ultraspecialistici in HUB
- Pazienti che, dopo teleconsulto, devono .proseguire I'iter
. diagnostico terapeutico in HUB ¥
CTZ PS HUB ¢ - Pazienti che, dopo teleconsulto, devono proseguire l'iter
diagnostico terapeutico in HUB
HUB CTZ/PST Pazienti che possono essere per competenza e disponibilita
logistico/strutturali (es.: disponibilita di sala angiografica,
ecc.) assistiti per il prosieguo diagnostico/terapeutico anche
‘ i in un CTZ/PST
HUB HUB Indisponibilita del’lHUB a svolgere Il'adeguato iter
diagnostico-terapeutico. Ii trasferimento HUB-HUB dovrebbe
essere zero
ER CbR Pazienti adulti con ISS>15 che devono essere sottoposti a
monitoraggio (per patologia che li pone in pericolo di vita)
e/o a trattamento intensivo cioé ad assistenza respiratoria
e/o _cardiocircolatoria /o metabolica
ER MEDIA Pazienti con ISS>15 che a giudizio del Trauma Team
INTENSITA DI | possono essere sottoposti a trattamento non intensivo in un
CURA reparto chirurgico o medico
RIANIMAZIONE MEDIA Tutti i pazienti adulti con funzioni vitali autonome e/o
INTENSITA DI | tracheostomizzati in respiro spontaneo o con assistenza con
CURA ventilatore domiciliare che abbiano perd stabilitd dei
‘ i parametri emogasanalitici e cardiocircolatori
MEDIA INTENSITA | RIABILITAZIONE | Tutti quei pazienti che abbiano terminato il programma
DI CURA diagnostico/terapeutico per il Trauma Maggiore e/o per le
comorbidita ,
Codice ICD 9 CM diagnosi *
Nel PDTA sono state incluse tutte le diagnosi (da 800 a 904 e da 910 a 959.9) cosi come indicate

per la selezione del Trauma Grave che viene attuata alla compilazione nella SDO nella parte relativa

all’esito Traumi Severi attraverso la compilazione dei campi “gravita lesione principale” e “gravita
,» secondo il nuovo flusso SIO della Regione Lazio di cui alla Determinazione
Qirigenziale n. G17352 del 21 dicembre 2018 “Direttive in attuazione, della DGR 281 del 12 giugno
2018 di recepimento del DM 7 dicembre 2016, n.261. Modifiche al contenuto, alle modalita di

L \ -
lesione secondaria”

trasmissione e ai formati di registrazione dei dati

dei flussi informativi ospedalieri -~ Revisione del

tracciato record della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) in uso nel Lazio”.

E vietata la riproduzione
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‘Codice ICD 9 CM procedure

|Codici ICD 9 | Descrizione

101.0_ ‘ Puntura transcranica (trapanazione del cranio)

i01.2_ - Craniotomia e craniectomia #
102.94 Applicazione o $ostituzione di trazione transcranica o dispositivo di halo
03.09 Altra esplorazione e decompressione del canale vertebrale

03.53 Riparazione di fratture vertebrali

21.0_ Controllo di epistassi

21.72 Riduzione aperta di frattura nasale a cielo aperto

32.29 Altra asportazione o demolizione locale di lesione o tessuto del polmone
33.22 Broncoscapia con fibre ottiche

33.43 Chiusura di lacerazione del polmone

34.02 Toracotomia esplorativa

34.04 Inserzione di drenaggio intercostale

34.82 Sutura di lacerazione del diaframma

34.91 Toracentesi

38.91 Cateterismo arterioso

38.93 Altro cateterismo venoso non classificato aitrove

38.95 Cateterismo venoso per dialisi renale

39.31 Sutura di arteria

39.7 Riparazione Endovascolare di Vaso

39.73 Impianto di graft endovascolare nell’aorta toracica

39.95 Emodialisi

44.61 . Sutura di lacerazione dello stomaco i
45.61 -~ Resezione segmentaria multipla dellintestino tenue

45.62 Altra resezione parziale dell'intestino tenue

45.7 Asportazione parziale dell'intestino crasso

45.71 Resezione segmentaria multipla dellintestino crasso

45.72 Resezione del cieco

45.73 Emicolectomia destra

45.74 Resezione del colon trasverso

45.75 Emicolectomia sinistra

46.11 Colostomia temporanea

46.21 Ileostomia temporanea

46.71 Sutura di lacerazione del duodeno

46.73 Sutura di lacerazione dell'intestino tenue eccetto il duodeno

46.75 Sutura di lacerazione dell'intestino crasso
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50.6 Riparazione del fegato
. 50.61 Chiusura di lacerazione del fegato
'51.10 Colangiopancreatografia retrograda endoscopica [ERCP]
,51.22 Colecistectomia
154.11 Laparatomia esplorativa
154,12 Riapertura di laparotomia recente
154,75 Altra riparazione del mesentere .
'55.03 Nefrostomia percutanea
55.4 Nefrectomia parziale
55.5 Nefrectomia
55.81 Sutura di lacerazione renale
57.17 Cistostomia percutanea
'57.81 Sutura di lacerazione vescicale
58.41 Sutura di lacerazione uretrale N
59.8 - Posizionament%di stent ureterico
76.7 Riduzione di frattura facciale
76.72 Riduzione aperta di frattura zigomatica e malare
76.74 Riduzione aperta di frattura mascellare
76.79 Altra riduzione aperta di frattura facciale
78.12 Applicazione di fissatore esterno dell’omero
78.13 Applicazione di fissatore esterno di radio e ulna
78.15 Applicazione di fissatore esterno del femore
78.17 Applicazione di fissatore esterno di tibia e fibula
78.19 Applicazione di fissatore esterno di altro osso (pelvi)
79.31 Riduzione cruenta di frattura dell’omero con fissazione interna
79.32 Riduzione cruenta di frattura del radio e dell’ulna, con fissazione interna
79.33 Riduzione cruenta di frattura del carpo € metacarpo con fissazione interna
79.34 Riduzione cruenta di frattura delle falangi della mano, con fissazione interna
79.35 Riduzione cruenta di frattura del femore, con fissazione interna
79.36 Riduzione cruenta di frattura di tibia e fibula, con fissazione interna
79.37 Riduzione cruenta di frattura di tarso e metatarso, con fissazione interna
79.38 Riduzione cruenta di frattura delle falangi del piede, con fissazione interna
79.39 Riduzione cruenta di frattura di altro osso specificato con fissazione interna
79.71 Riduzione incruenta di lussazione della spalla
79.72 " . Riduzione incruenta di lussazione del gomito .
79.73 Riduzione incruenta di lussazione del polso
79.74 Riduzione incruenta di lussazione della mano e delle dita della mano
79.75 Riduzione incruenta di lussazione dell’anca
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'79.76 Riduzione incruenta di lussazione del ginocchio
79.77 Riduzione incruenta di lussazione della caviglia
'79.78 Riduzione incruenta di lussazione del piede e delle dita del piede
81.01 . Artrodesi atlanto-epistrofea i
81.02 Altra artrodesi ¢ervicale, con approccio anteriore
181.03 Altra artrodesi cervicale, con approccio posteriore
81.05 Artrodesi dorsale e dorsolombare, approccio posteriore
81.08 Artrodesi lombare e lombosacrale, con approccio posteriore
82.4 Sutura di muscoli, tendini e fasce della mano
83.14 Fasciotomia
84.05 Amputazione a livello dell’avambraccio
84.06 Disarticolazione del gomito
84.08 Disarticolazione della spalla
84.12 Amputazione a livello del piede
84.14 Amputazione della caviglia a livello dei malleoli della tibia e fibula
84.15 Altra amputazione al di sotto del ginocchio
84.17 Amputazione al di sopra del ginocchio
84.18 Disarticolazione dell’anca
87.03 Tomografia assiale computerizzata (TAC) del capo
87.41 Tomografia assiale computerizzata (TAC) del torace
87.53 Colangiografia intraoperatoria
88.01 Tomografia assiale computerizzata (TAC) dell'addome
88.43 Arteriografia delle arterie polmonari
88.44 Arteriografia di altri vasi intratoracici 5
88.45 - | Arteriografia dglie arterie renali
88.47 Arteriografia di altre arterie intraaddominali
88.48 Arteriografia delle femorali e di altre arterie dell'arto inferiore
88.49 Arteriografia di altre sedi specificate
88.76 Diagnostica ecografica addominale e retroperitoneale
88.91 Risonanza magnetica nucleare (RMN) del cervelio e del tronco encefalico
88.93 Risonanza magnetica nucleare (RMN) del canale vertebrale

|

|
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5. DEFINIZIONI, TERMINOLOGIA ED ABBREVIAZIONI

ABCDE Schema di valutazione primaria e secondaria

IAIS Abbreviated Injury Score N

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

IATLS Advanced Trauma Life Support

ICdR Centro di Rianimazione

CR Codice Rosso

CRRT Continuous Renal Replacement Therapy

CTS Centro Trauma ad Alta Specializzazione - DEA II

CTZ Centro Trauma di zona (in genere dotato di Neurochirurgia) - DEA I

DCR - Damage Control Resuscitation #

DCS _ "I Damage Control Surgery

DEA Dipartimento Emergenza e Accettazione

EAB Equilibrio Acido-Base (venoso o arterioso)

ECMO Extracorporeal Continuous Membrane Oxygenation

ECS Early Coagulation Support

E-FAST | Extended-Focused Abdominal with Sonography for Trauma

EGA Emogasanalisi arteriosa

ETC European Trauma Course

GCS Glasgow Coma Scale

GIPSE Sistema informativo per la gestione delle informazioni nel pronto SOCCOrso e in emergenza

GOS Glasgow Outcome Scale

ISS Injury Severity Score

PNX Pneumotorace

PS Pronto Soccorso

PST Pronto Soccorso Traumatologico ~ DEA I -

PTC PreHospital Trauma Course

RM Risonanza Magnetica

RTS Revisited Trauma Score

SE Sala Emergenza

SIAT Sistema Integrato di Assistenza al Trauma

SIMT Servizio Immunoematologia e Medicina Trasfusionale

TAC Tomografia Assiale Computerizzata

TI Terapia Intensiva

™ -| Trauma Maggiore

TRIAGE Sistema di classificazione che assegna ad ogni paziente un colore corrispondente a un
codice di emergenza per stabilire le priorita di intervento
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6. DIAGRAMMA DI FLUSSO

6.1 Azion§ Pronto Soccorso
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6.2 Proce:sso di Triage in Pronto Soccorso

PRGCESSO DI TRIAGE IN PRONTO SOCCORSO

/ - TRAUMA 7

é

VALUTAZYONE | MMEDIATA {cd. sulla porta}
- Valutazione dell'aspetts generale e delle Funzioni
vitali: valutazione rapida ABCDE
- Immobiixzzazmne

Compromissione
ABCDE

>Sl

Interruzione del
processo di triage

NO

RACCOLTA DATE MIRATA

Llinfermiere di triage intervista i

aziente gfo i suoi familiarifsoccorriteri
fine di determinare:
Sintomo principaie
Caratteristiche dell'evento
presenta
Dolore {(PORST}
Sintomi associati
Storia medica passata {TESTA}

Mkt MaAT

RILEVAZIONE PARAMETRI ViTALL
~Fressione arteriosa sisiofica {PAS)
*Pressione arteriosa diastolica {PADY}
Frequenza cardiaca {FO)
*Frequenzs respiratoria [FR)
*Baturazione {Sp02)
=Temperatura corporea
*Staic di coscienza {GCS)
=Diameiro pupilare
*Revised Trauma Score (RT5}
= Shock Index (SB)

ord
provvedimanil assistengiall

-0 MEO=—wm=ymo

Gl necsssar

orwe codice di

BREVE ES“E FISI1CO MIRATO
e distretto corpores
interessato dal sintome principale

~ Bventude mivazione & parcorsl dagoostid-terapeuticl

M@ 3= =
Attuszione

»

Valutaziona pit acrurata ABCDE,

A — AIRWAY: Pervieli vie asres [GAS),
profezione  rachide cervicale

B — BREATHING: Reapiro OPACS

€ — CIRCULATION: circolo, emorragie
D — DISABIITY - deficit neurologici

MEZZI PROPRI 118/ SPOKE ?

(AVPU}
Bq’DSURE yaMazime testa-piedi
m‘“‘"" Iemics RIVALUTAZI ONE
i - manienere u adegualo codice o prionts duranie {attesa,

~ GArantire COIINURLE ASSISIENZIGNE € SUPPOTtD BSI0IOPIC,
-~ coglere in tempo reale eventual modincae el Segni e sintom;
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6.3 Percoriso Intraospedaliero Trauma Maggiore

Vahutazione Primaris +
E-FAST

: s:/l\ emodmma . NO
TCconmde |« A

:
:
g
e
p—_
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6.4 Azioni‘ Pronto Soccorso valutazione primaria

Fattori di rischio ulteriori riferiti da/118

- Tempo socoorse > 207
- Seqgni o P o
sottocutaneo
Emorragia esterna non controliata
- PAS < 0 mmHg
- Ipctermis TC < 36

eafiserna

¥

VALUTAZIONE \

- B da d:

fe e neurale secondaric

' L= b
. wedi flow-chart altargats

PRIMARIA
Gesﬁo:ne respiraboria A + B:
e - ©2 A5 i " 3
= -~ Pervietd vie aerce «
- le RSI con p solhe rachide cervicale )
-| Se oz flicace val o i toracica
. Vedi ow-chart allargata !
| v
Gestione emadinamica C:
- e & a calibro, EGA = prelievi,
Rotem/TEG
- ‘Fhiidoterapia con oistalloidi  efo derirati e'c
atbivazione recuperc
- M arti = > oi ey
compressivi esternaft Pod
- Ricercs. ida lesioni ink Fratty bili {e Faskt
‘bedside + ev. ecofrx backo )
Fovvio D Control
‘'vedi How-chart allargata
. h
Gestiomn ‘ e neurologica D:
- % # skato di
- i i dogico periferi -

Gestione esposizione £2

dei

Vadi flow-chart allargata
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6.5 Azioni Pronto Soccorso percorso A

Valutazione A

Apertura e ispezione cavo orale

Aspirazione

Cannula orofaringea

10T in RSI
Broncoaspirazione

Vedi flow chart
Percorso b

{&ricaﬁmidotomia
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6.6 Azioni:Pronto Soccorso percorso B

Tamponamento cardiaco > Attivazi CCH

Vedi flow chart
Percorso A

.,\“1
- F
‘L Paziente stabile I ]
o 1
y
Paziente instabile
EpO2 < F2%, KR > 25 i, PA < 90 mmMy
h
FC total body decompressiva
= {anche bilaterale}
Ponesmotorace
Torace
negativo E o
L
1 Drenaggio plearico in
o emergenza
Trauma foracico 7| {rianimatore/chirurge}
minore
¥
Pneumolorace o 4
emotorace non Emotorace massivo > 1500
.
. -
- i k4
Trasferimento
Chirurgo toeracico - immediato in
b i €O DEA
Radiobogia
vascolare
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6.7 Azioni Pronto Soccorso percorso C

TC

VALUTAZIONE
PRIMARIA
EMORRAGIE .
VISIBILY
- .
ARYL
FOCI o 5
COMPRIMIBILY
4 NASD
i TAMPONAMENTO
COMPRESSIONE ANTERIORE/POSTERIORE
v M
STATO DI RISCHIC EMORRAGICO ELEVATO:
SHOCK

FLATTATI > 4 MMOL/L
*BE < - & MMOL/L

*PAS < SD MMHG

G| *HB < 3 GR/DL

“

L L L L AL ——
i

INFUSIONE DI
CRISTALLOIDI
ES ¢.._<5 CALD PAS—=00 MMHG
i SENZA TC
|| PAS=100 MMHG CON
. Vedi flow chart NO 'ADASM' ‘Emﬁ’ m} PE TRAUMA CRANICO
-4---»  Lesioni RISPOSTA &
specifiche CRISTALLOIDI

E-FASY plas + clinica
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6.8 Azioni/Pronto Soccorso percorso D

identificazione gravitd del
trauma {GCS, farmaci
somministeati, tossicologico}
s1 Pz NO
vigile GCS <8
TC cranio-rachide TC cranio-rachide ~Jor -Rﬂ i
w ’ - Protezione rachide

quanglo possibile appena possibile . -TC cranio-rachide il prima possibile

_(P

Rimozione presidi e [nm
ettivi presidi da re in
prot refazione alla pr jone del
percorse
h 4
Rivalutazione a distanza L 2
se fattori di rischio efo Videat NCH
trauma moderato/severo
/ Eventuale RMN
Riduzicne danno secondaric tesione chiekrg
wurgente
Monitoraggio TC
ot
s1
- 3 | Stabilizzazione
parametyi vitali
medica /chinngica

=
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6.9 Azioni ‘Pronto Soccorso percorso E
VALUTAZIONE e r—
PRIMARIA medico-chirurgica
& | 2
Ispezione testa —
piedi
Mobilizzazione
fog-roll
Lesioni tessuti
Deformits NO W N
lunghe -y
Medicazione Isolamento
termico
Sutura
i ) Riscaldamento
. . Contenzione g
-1 o A 4 attivo
. provvisoria ¢
Rivalutazione

)
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6.10 Azioni Pronto Soccorso percorso radiologico

VALUTAZIONE PRIMARIA

E-FAST
Estensione sinfisi
“ H
[
Stabile
s1 NO
ot
-
Yy 1 E-FAST positiva
TC total mde | i .
body ¢ E{FAST negativa emorragie
incomprimibili
h 4
CO DEA
Pastcontrasto Postcontrasto
arteriosa VYenosaftardiva

TC /[

. /

Ricostruzioni

MPR/3D

Trauma minore
Uscita PDTA

Vedi flow chart
Percorsi specfic
Eventuale angioTC /RMN
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.11 Azioni Pronto Soccorso Percorso trasfusionale
SALA ROSSA
- Chimica completa
- EGA Pre-allerta def SIMT
- 2provette viola {gruppo sanguigno ¥ {5300} ai numeri dedicati
+cross-match) - apyena si riceve rhiamata
- Provetta TEG/ROTEM 118
- .
¥ - Richiesta urgentissima 2 U emazie
Emorragia associata ad uno dei gruppo O se necessario
seguenti segni dlinici - Richiesta urgente 4 U emazie
- PA<30 mmiHg » erupp
-  Hb<ImgfdL - Richiesta urgente 4 PFC
- att>smmoliL - o richiesta attivazione recupero
-~ BEX-SmmolfL SAngue
Franexigrbolo+1gr/8h
utilizzo unita O neg da
Filvinogeno 2-4 gr frigo emoteca se
imminente pericolo di vita
Mantenimento hb 7-9 mg/fdlL
EMORRAGIA
s CONTROLLATA NG
- #
h 4§
TEG/ROTEM
STOP PIMIJECS DISPONIBILE NON DISPONIILE
Goat-diredted PFC rapporto 1-1,5:2
coagufation therapy PLT > 500D0-100000
secondo schema Monitoraggio coagulazione standard
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6.12 Azioni Percorso uscita Pronto Soccorso

VALUTAZIONE PRIMARIA

Non operative 3

management lesioni Percorsi ﬂﬁrj Uscita PDTA rauma
" . specifiche N X maggiore

Ricovero

A

S

A 4
{ Ricovero intensivo ] { Degenza ordinana }
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'6.13 Percorso Sala Operatoria

[ Preparazione ]

i

Intervento chirurgico Necessita di
DaP.s. efo procedure di Radiologia secondo
Interventistica intervento o

Rad. Interv.

Recupero 4?’/”M#f7

sangue

1l paziente ha
eseguito Tac
total body

# pariente, dopo fintervento
chirurgico efo procedure di
radiologia interventistica,
necessita di trattamento
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ordinario
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6.14 Azioni Sala Operatoria ‘
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Trauma
N " L d N
Paziente in extremis Paziente instabile Paziente stabile
v
Eco fast \
Eco fast
W
b

il paziente necessita in urgenza
di trattamento chirurgico o di | ¢ TC TOTAL BODY

radiologia interventistica

Induzione SALA OPERATORIA
anestesia Monitoraggio
¢ multiparametrico
- - 3 -
Accesso venoso
centrale
Riscaldamento
paziente
Richieste di- Ottimizzare
emoderivati Femostasi
¥

Allertare recuperc
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6.15 Reparto intensivo

Valutazione parametri vitali,
maonitoraggic clinico
@strumentale, accertamenti
diagnostici e consulenze

)
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chirurgico e/o procedure
di radiologia

interventistica

CO.o
Radiologia
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I pazienta &
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Bed manager per
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6.16 Reparto ordinario

DapS. o
.0,

Valutazione parametri vitali,
monitoraggio dinico,
accertamenti diagnostid e
consulerze

1t paziente, necessita ancora
di intervento chirurgico efo
procedure di radiologia
ik tists

€.0. o Radiologia |
Interventistica

La valutazi Jti ialistica

ritiene che i paziente debba essare
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6.17 Lesioni specifiche i

4

Sw—
Trauma cranicofvertebrale » : Trauma arti
Tratima aorhco : / Trauma maxillo facciale
Trauma toracico Trauma splenico
Trauma viscen cavi Trauma pelvico
Py
Traumi duodeno-pancreatic Trauma epatico
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6.18 Trauma Cranico

H

TRAUMA CRANICO GRAVE
Gl

GARANTIRE 0SSIGENAZIONE,
VENTHLAZIONE PERFUSIONE

VALUTAZIONE 6CS, DIAMETRO E REATTIVITA
PUPILLARE
(PRIMA DI EVENTUALE SEDAZIONE O
CQURARIZZAZIONE)

%

TC CRANIO IN EMERGENZA +
TC CERVICALE FiNO A D1 CON RICOSTRUZIONL

TRAUHMA CRENICO TRAUMA CRANICI) MODERATO
LEE 65139
ﬁ «‘ 4_\ ESECUZIONE 6CS 00RO
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RICOSTRUZION!
HONTTORAGGID STRETTO GCSETC
VALUTAZIONE QLINICA OSSERVAZIONE CLINICA 3 6 ORE CRANIO It PRI POSSIBILE %
DIMISSIONE ADOMICILIO ? _ } ,_\ H
CON FOGLIO DI 1 Q%mﬁ% o 559_%5 - TCCUNIO FRATTURACRANICA | | TCAEGATIVA \ESIONE
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[ 1 ) TPOTENSIONE
coun | | RammmenE | | o |
OSSERVAZIONE
NEGATIVA NOLESION INTRACRANICA .
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INTRARMNICHE ,_. - SAIVO SALVO NGH
ST PEGGIORAMENTO GCS | | PEGGIORAMENTO 60
SIPNTLOLRUNTO | | >26uTr0 1 pATO
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DELLOSSERVAZIONE ,
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h

LESIONE
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6.19 Trauma Toracico

INTERVENTO
CHIRURGICG
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6.20 Trauma Aortico Toracico

LESIONE AORTA { TRAUMA AORTICO TORACICO ]

{ CCH }(——— ASCENDENTE O ARTERIA
— POLMONARE
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4

t:m +/- CH. VASC. }é—— LESIONE ARCO AORTICO dﬁ——-—————_ ANGIO TC

LESIONE ISTMO P
AORTICO N
T NS
i 4 W 4 -
1 GRADO I GRADO T GRADO 1V GRADO
FLAP INTIMALE EMATOMI INTRAMURALT PSEUDOANEURISMI ROTTURA LIBERA
a Yy
WATT AND SEE
NUOVA ANGIO TC
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6.21 Trauma Aortico Addominale e Cavale
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'6.22 Trauma Epatico
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6.23 Trauma Splenico
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6.24 Trauma Visceri Cavi
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'6.26 Traumi Urologici
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6.27 Trauma Pelvico
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16.28 quuma Arti

L TRAUMA ARTI 1

y
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16.29 Ustioni
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CHIRURGO PLASTICO

Paziente grande

Si ustionato

b 4

Trasfeﬁimento e Ricoverofdimissione
centralizzazione dopo

stabilizzazione
|

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
E'vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale




SETEMA SANITARIO REGIONALE
AZIENDA OSPEDALIERA REGIONE
: SAN CAMILLO FORLANIN! LAZ’O C

PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ;‘;/"67‘;‘2’0‘?‘;;
Cod. Doc.. - ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON
901/PDTA/21/02 TRAUMA GRAVE (POLITRAUMA)

Pag. 57 di 173

7. RESPONSABILITA’

Ripartizione Compiti in Area Emergenza

- L

"Attivita

&5

Rianimatore
Emergenza
Infermiere

I Infermiere
II Infermiere
Personale di
supporto

Triage
Radiologo

Chirurgo
DEA
Techico
radiologo
DEA

Operatore

Riceve Dispatch

Allerta Trauma Team

Preallerta S.0. /C.T.

Check fist Inizio Turno
Preparazione Area.Emergenza
Triage

Quick Look

Monitoraggio Parametri vitali

Coordinamento Team

Check posiz./spostamento paz.

Attivita A-B e rachide cervicale

Accessi Venosi

10T

Prescrizione farmaci/infusioni
Somministrazione farmaci/infusioni
Connessione ventilatore
Cricotiroidotomia

Drenaggio pleurico

Emostasi Emorragie esterne
Prelievi e Etichette

Svestizione 3

Eco E-FAST

Radiologia

T POD

Valutazione D-E

Medicazioni ferite

Posiziona e valuta arti
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Log Roll

Esplorazione Rettale
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Percorso Trasfusionale -
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SHY 0 A = Clew
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‘Operatore ENS |y S | u Sw|lg
SEE @ (B |3 |2 |§5|5E
- Zu| = O O |= | GO A
Preallerta SIMT & R C c I C 1 C C
Richiesta urgentissima Globuli
RoSSi R o I C I - -
Assegnazione di Emazie _ B _ . R I - .
ruppo 0 Rh Negativo
Richiesta di Emocomponenti di . .
origine Plasmatica R c c I c I
Preparazione Plasma - - - - R I - -
Consegna Emocomponenti fo c fo I R - _
Attivazione recup¢ro Sangue R 1 C C C C
Chiamata personale addetto al _ . _ .
recupero sangue | c I c R
Recupero Sangue’ C - - - c 1 R -
Dotazione in Frigoemoteca PS
di Sangue gruppo 0 Rh - I C C R Cc - -
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Funzionamento Frigoemoteca _ 1 R C C C _ _
PS
Comunicazione Centralino
Aziendale turnaziqni personale - - - - C R C C
addetto al recupero Sangue
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E FAST + Addome/Torace Paziente instabile
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8. AZIONI | s

|
8.1 Pronto Soccorso ‘

In Pronto Soccorso i merpbri del Trauma team stabiliscono la gravita delle lesioni, la ripercussione

idelle stesse sulle funzieni vitali e decidono le prioritd del trattamento, mediante un’attenta

osservazione e rapida valutazione delle condizioni generali dell’infortunato. L'equipe sanitaria di

N | > . o o .
ffronte ad un polltraumat;lzzato adotta in modo coordinato un comune codice di comportamento

:assistenziale, un approccio sistematico secondo una tempistica predefinita:

+ allertamento e attivazione;
e preparazione;
s triage ospedaliero;

« valutazione primar;a (ABCDE) e rianimazione;

* valutazione secondaria (esame obiettivo completo testa piedi ed anamnesi);
¢ monitoraggio e rivejalutazione continua;

« trattamento definitivo.

8.1.1 Allertamento e at;tivazione

L'allertamento del: Trauma center & la fase che precede l'arrivo del traumatizzato in PS,
fondamentale per un corr?tto approccio allo stesso, in quanto permette I'ottimizzazione dei tempi di
soccorso. Tale fase prevede I'allertamento del Pronto Soccorso da parte:

- i.
o della Centrale Opeii'ativ%, tramite chiamata telefonica alla linea del telefono rosso collegata al

118 della sala di emergenza;

¢ dell’'ospedale spokc? previo accordo con rianimatore di PS, se il paziente risponde ai criteri di
centralizzazione. .

L

l.a raccolta di informazionil telefoniche da parte del Team Leader (rianimatore del PS) fondamentali
per organizzare ['accoglienza del politraumatizzato in Pronto Soccorso sono:

e eta del paziente, sesso identificato (Age);

s tempistica del traur‘na (Time);

* meccanismo del traﬂuma (Mechanism);

¢ lesioni subite (Injur‘y) ;

* segni e sintomi (Signs);

e terapie somministra:te in ambito extra-ospedaliero (Treatments);
 tempo stimato di arrivo.

Il Trauma team deve ess;ere attivato secondo una procedura rigorosa basata su chiari criteri di
allertamento, che prevede limmediato raggiungimento dell'area emergenza da parte di tutti i

componenti dell’equipe, ‘al fine di fornire al paziente le competenze necessarie a trattare

efficacemente le lesioni potenzialmente letali ed assicurare in tempi rapidi l'iter diagnostico -

terapeutico pil idoneo. La responsabilita del processo di attivazione & assunta dal medico
Docu‘r’nento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini )
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rianimatore di PS che attiva il team, riferisce le informazioni ricevute, comunica il materiale da
Qreparare e predispone le azioni successive in base ai rispettivi ruoli.

E buona, abitudine sfruttare la fase di attivazione e preparazione per indossare f Dispositivi di
Proteznone Individuale (indossare sempre doppi guanti), quindi prima dell’arrivo del paziente.
Nel caso di ingresso autonomo del paziente (mezzi propri) la fase di allertamento e attivazione
coincide con la fase di preparazione.

8.1.2 Preparazione

La preparazione alla gestione intraospedaliera del paziente affetto da trauma grave facilita la rapida
messa in atto del trattamento. La pianificazione accurata dell’accoglienza e Ia rapida valutazione di
triage del paziente politraumatizzato richiedono una idonea situazione logistica-strumentale dell’aria
di prima ammissione intra ospedaliera e degli ambiti diagnostico-terapeutici necessaria all'iter del
traumatizzato. La presa in carico del paziente politraumatizzato deve prevedere quindi una
pianificazione preordinata che consente al sistema di gestire al meglio il processo assistenziale prima
ancora che questo abbia inizio: che garantisca quindi, adeguati requisiti strutturali, risorse
tecnologiche-strumentali, risorse umane e del loro bagaglio professionale.

Il Team Leader rianimatore coadiuvato dai due infermieri assegnati alla postazione di codice rosso
preparano la postazione prescelta ad accogliere il paziente in base alle eventuali informazioni
cliniche ricevute durante la fase di allertamento o di triage se il paziente accede in modo autonomo.
Il rianimatore PS, team leader e gli infermieri designati sono responsabili del non corretto
funzionamento delle dotazioni presenti in PS. E obbligatorio quindi, il controllo all'inizio del proprio
turno di lavoro e dopo ogni prestazione, della disponibilita e della funzionalita di tutti i presidi e gli
elettromedicali presenti, compilando I'apposita check list (allegato 3 “Check list presidi e farmaci per
['emergenza”). L'esecuzione delle check list permette agli operatori sanitari di conoscere il materiale
in uso, identificare la loro collocazione, per reperirli rapidamente e verificarne I’efficienza, al fine di
poter frontegglare qualsiasi emergenza in qualsiasi momento. Si ricorda di effettuare il ripristino del
materiale e il riordino della postaznone dopo ogni utilizzo.

8.1.2.1 Trauma Team

It Trauma Team € un gruppo operativo professionale multidisciplinare che si occupa dell’assistenza ai
pazienti politraumatizzati che giungono in Pronto Soccorso, condividendo la pianificazione e la
responsabilitd dei trattamenti diagnostici - terapeutici — assistenziali attraverso la corretta
applicazione delle linee guida, delle procedure e dei protocolli, preventivamente concordati.

Per assicurare l'efficacia del Trauma Team in PS generale il Rianimatore di PS in qualitd di
coordinatore (team leader) & responsabile della gestione globale del paziente durante tutto liter
diagnostico e terapeutico iniziale.

Il Trauma team del nostro Dipartimento di Emergenza e Accettazione di secondo livello & composto
da diverse figure con specifici ruoli:

¢ Anestesista Rianimatore di guardia in Pronto Soccorso (Team Leader);

e Chirurgo di guardia (allertato tramite centralino tel. 9);

¢ Medico Radiologo d’urgenza e Tecnico di Radiologia (allertati tramite tel. 3022);
+« 2 infermieri esperti di PS;

« Team Leader medico di PS;
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e infermieri di triage; &
« personale di supporto.

Vengono inoltre preallertati:

« anestesista Rianimatore Shock e trauma (CR1 tel. 3146-7);
¢ TC del DEA (tel.3022);
e sala operatoria DEA (tel.3004-3026);

¢ medico di guardia della Struttura di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale (tel. 5200)
dell’arrivo di un trauma grave, appena disponibili informazioni sul paziente e sui criteri
predittivi dell’attivazione del protocollo di trasfusioni massive.

8.1.3 Il triage in Pronto Soccorso

Il trauma & una patologia tempo-dipendente, che richiede, una risposta organizzata multi-
professionale dalla scena dell’'evento alla stabilizzazione clinica del paziente e di continuita
assistenziale, fino al completo recupero della persona. Il trauma pud avvenire in diversi contesti,
(incidenti stradali, gli infortuni sul lavoro, gli eventi domestici, sportivi o altre attivita), oppure
assere determinato da atti di violenza.

Poiché per trauma maggiore si intende I'alterazione anatomica e funzionale indotta dall'applicazione
di forze di varia natura (fisica, chimica, termica etc.) che possono essere in grado di determinare un
rischio immediato o potenziale per la sopravvivenza del paziente, il triage, € una fase fondamentale
per definire le priorita assistenziali, attraverso la valutazione della condizione clinicg dei pazienti e
del loro Tischio evolutivo, in grado di garantire la presa in carico degli utenti, definire I'ordine di
accesso alla visita medica e quindi il trattamento immediato del paziente con lesioni tali o potenziali
da essere in pericolo di vita.

Il trauma maggiore viene definito tale sulla base di criteri fisiologici, anatomici, dinamici e sui fattori
di rischio legati alla persona (allegati 1- 1.2- 1.3 - 1.4 - 1.5 - 1.6).

L'accesso del politrauma in pronto soccorso avviene tramite la rete territoriale di soccorso (118) o in
maniera autonoma attraverso mezzi propri o accompagnato da terzi.

Il trasporto del paziente politraumatizzato da parte del 118 prevede ['allertamento telefonico precoce
del Trauma Center, la telefonata della Centrale Operativa viene ricevuta direttamente alla linea
telefonica dedicata presente in “'Sala emergenza 1” al fine di attivare i componenti del trauma team,
controllare la postazione di codice rosso precedentemente preparata e predisporre ulteriori presidi
idonei al trattamento in base alle informazioni ricevute sul paziente in arrivo.

Il paziente affetto da trauma grave, previo allertamento o definito come tale in sede di triage (se con
accesso autonomo), dopo una rapida valutazione sulla porta da parte dell'infermiere triagista
viene trasportato su tavola spinale e con collare cervicale immediatamente in sala emergenza 1,
dove avviene: la presa in carico del paziente stesso da parte del team leader rianimatore Pronto
Soccorso, il triage e la rapida registrazione dei dati del paziente da parte dell'infermiere di triage.
Linfermiere di triage compila la scheda GIPSE attraverso una raccolta dati mirata con i dati
anagrafici, verificando l'eventuale presenza di accessi pregressi ed esegue una valutazione
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soggettiva e oggettiva del paziente. L' anamnesi mirata viene effettuata attraverso un'intervista al
paziente stesso o se non possibile agli accompagnatori, per cercare di individuare le lesioni principali

hY

per le quali si & recato al pronto soccorso e la dinamica dell'evento. In questa fase devono essere
individuate eventuali comorbilita, allergie e farmaci assunti attraverso lo studio .dell’eventuale
documentazione personale. +

La fase oggettiva invece consiste nella rilevazione dei parametri vitali (pressione arteriosa sistolica
e diastolica, frequenza cardiaca, saturazione e frequenza respiratoria, temperatura corporea, GCS, il
grado di dolore) e un breve esame fisico mirato. Gli indumenti portati dal paziente possono

essere un indice indiretto dalla gravitd dell'impatto (Flowchart 6.2 “Processo di triage in Pronto
Soccorso”).

La valutazione termina con I'attribuzione del codice di priorita al trattamento (allegato 1.1).
8.1.4 Quick Look

Nel momento in cui il paziente accede in Sala Emergenza prima di ricevere le consegne dal
personale del 118, il Team nel “Quick Look” deve confermare e trattare con priorita assoluta:

e la pervieta delle vie aeree;
» la presenza di polso arterioso;
o assenza di emorragia attiva visibile.

In caso di risposta negativa a questi tre quesiti, inizia la valutazione primaria.
8.1.4.1 Definizione di stabilita

|'intero processo di valutazione primaria fa riferimento a parametri clinici e strumentali codificati che
individuano il paziente instabile o “potenzialmente” instabile:

e PA <90 mmHg

. FE: > 120 bpm

e FR > 25 atti/minuto
e« Sp02 <92%

¢ BE < 6 mmol/L

s Lattati > 4 mmol/L
e Hb < 9 mg/dL

A seconda del percorso verranno presi in considerazione i parametri di riferimento pil indicativi.
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8.1.5 Valutazione primaria

Valutazione Primaria (Primary Survey)

La valutazione primaria & una progressione di ragionamenti logici basati sulle priorita, fondamentale
per ricoposcere uno stato critico o potenzialmente tale e mettere in atto immédiatamente le
manovre rianimatorie e di supporto delle funzioni vitali, secondo lo schema ‘“tratto quando trovo”.
Tale valutazione costituisce il nucleo centrale del soccorso preospedaliero ed ospedaliero, va svolta
in tempi rapidi, 1-1.5 minuti al massimo, senza omettere nessun passaggio, e si articola delle
seguenti componenti:

impressione generale (Quick look);

fase A - pervieta delle vie aree e controllo rachide cervicale;
fese B - respirazione e ventilazione;

fase C - circolazione e controllo delle emorragie;

fase D - valutazione del livello di coscienza;

fase E- esposizione e protezione termica.

Questo sistema di approccio universale permette di valutare, e contestualmente di risolvere, prima i
problemi legati alla pervieta delle vie aeree, poi quelli legati alla ventilazione, infine alle disfunzioni
del circolo e deli’'emodinamica. Nel paziente traumatizzato & necessario integrare questi passaggi
on la precoce stabilizzazione del rachide cervicale, nonché con la valutazione e 'assegnazione di
uno score dello stato di coscienza; a conclusione della sequenza il paziente sara sottoposto ad una
sommaria valutazione ispettiva di ogni distretto corporeo, alla ricerca di eventuali lesioni che, se
misconosciute, potrebbero compromettere rapidamente la stabilitd delle funzioni vitali. La sequenza
ABCDE deve essere sempre rispettata e mai invertita, durante una qualsiasi fase di valutazione, se
le condizioni del paziente dovessero peggiorare si ritorna alla fase A e si ricomincia la sequenza
(Flowchart 6.4 “Azioni Pronto Soccorso valutazione primaria”).

%

-

8
r TRAUMA: VALUTAZIONE PRIMARIA DEL PAZIENTE POLITRAUMATIZZATO
! TEMPI DI QUICK LOOK - colpo d’occhio simultaneo delle condizioni respiratorie, circolatorie e

VALUTAZIONE | neurologiche del paziente.

I quick look non sostituisce la valutazione primaria, ma permette interventi :
entro 1’ salvavita immediati: disostruzione delle vie aeree, ossigenazione o ventilazione, i

compressione delle emorragie massive esterne, compressione pelvica. (entro 5

minuti dall’accesso del paziente in PS) i

Al quick look fa seguito la valutazione primaria ABCDE e la valutazione di

i TRIAGE

dal tempo di
accesso:
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; entro 15”-30” | A: Airway - perv:eta delle vieaeree e proteznone rachide cervicale

valutare s . R PO . |
dal tempo di - Lo st to di co ~.cosciente 0.non cosciente..
accesso: A | II Vi '+ se il paziente verbalizza, se presenta tosse,

-resplro rumoroso - respiro-russante; sibili- inspiratori, stridore; gorgoglii,
.secrezioni_sangue o vomito; .. ... :
~La-stabilita-del rachide cervicale: |mmobmzzazmne della coIonna cervncale
__.Nalufando la.presenza.di deviazione' della trachea, turgore glugulare, ed {
~eventuali-lesioni-del collo: '
B. Breathing - respirazione e ventilazione
in questa fase si deve valutare il respiro del paziente da un punto di vista quali-
quantitativo. Grazie all’acronimo OPACS si procede in modo strutturato senza
dimenticare nulla: :
- O: osservare la simmetria e la corretta espansione del torace; - '
- P: palpare il torace per valutare 'espansione toracica, la presenza di :
eventuali lesioni ossee presenza di crepitio;
- A: auscultare il torace per verificare se gli apici e le basi polmonari sono
ventilati correttamente (riduzione monolaterale del murmure vescicolare);
- C: contare la frequenza respiratoria per ricercare bradi o tachipnea;
- S:rilevare la saturazione periferica di ossigeno — Sp02 (ricordando che il
,,,,, aziente & gia sottoposto ad ossigenoterapia)
C. Circulation - circolazione e controllo. emorragie -
. | Ricercare eventiuali foci émorragiche arteriose che devono éssere. bloccate i
immediatamente. Valutare rapidamente la‘preésenza e e caratteristiche del polso
; radlale, se‘non-presente ricercare it polso-carotideo per rilevare ia frequenza :
-cardiaca.- Valutare il colonto cutaneo, la temperatura, tempo dl nemplmento
.capillare, pressione arteriosa, sudorazione. .- . » : {
D. Disability- stato neurologico
La valutazione dello stato neurologico o del livello di vigilanza pud essere effettuata
seguendo la scala AVPU (A-vigile, V-soporoso ma reattivo agli stimoli verbali, P-
reattivo solo agli stimoli doloroso; U-completamente areattivo) che & piti semplicee !
veloce della Glasgow Coma Scale (GCS), GCS, diametro pupillare, reattivita pupillare
allo stimolo luminoso, deficit di lato evidenziabili. B )
E. Exposiire - esposizione e prevenzione dell’ipotermia. = .
Valutare 1’esposiziorie dei vari distretti corporei svestendo il pazuente nel rlspetto
della persona;-eliminando soprattutto quegli indumenti-che possono arrecare fastidio
-ed-interferire- -cot: funzioni vntall in labile equﬂlbrlo Concentrarsi sull'ipotermia e le {
Vleswm mrsconoscnute i « : : .

-Altermine della-fase "E” e necessarlo una nuova rap:da rrvalutazmne dei parametri
\V|tah, momtoragglo continuo degh stessi, se Ie funzuom vitali sono-instabili-si
ende la. valutaznone dalla fase. N

» P
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Schema trauma team con due medici

RUOLO E FUNZIONI INDICATIVE DEI COMPONENTI! DEL TRAUMA TEAM

TIMING. Interventi rianimatore INFERMIERE A-B** chirurgo " INFERMIERE C**
“(TEAM LEADER} *
Anticipazione -~ Ricezione - Check:- Check:
~-Vest|zmne : T chlamataepre- 16 IOTeweaeree difﬁcm -] - Monitor, liquidi
‘ -Check materiale | allertamento - N(mandnm frova, ’ o -~ 1= Kit-accesso
- ~informaz:one = -|-videolaringoscopio; kit venoso centrale e
-preH s e crigg;ig@igof;omia) - periferico
= ~~Drstnbuzrone deu 1 *Camtrg oo ;AspiratorE/ - s = Kit accesso
| -ruoli trasfusiohale v--vFarm’agi"per'éedazione:“ intraosseo
= Cartellmt 1 *Trauma~team -eloT -Tourniquet e
’f’ 'f‘tden ﬁtatrw - *Sala operatona,' °[=Test ventilatore” - pelvic binder
o f,:,hB?T:'e.f ng det~—|-=EtCO2" - Modulistica
teamr trasfusione
B ‘;stnbuzrone - AutoPulse
~truoli” } -'Kit PA invasiva
-] Check 10T e'vie
| aereedifficili,
| farmaci - AR
- Ventilatore #7777
~Etco2 -

mt“ertfég £

{entio 5

|8

R

: ccoﬂg[‘;:emq )

LTc17)

Spostamento
1 pazientesu

.pz. daua ba,nah del

“barella,

e\ 118 alla barelladi -

e rmus Ap‘ i

i

Collaboranella: ..
PS,: Svestizione del.
“Controllata " ‘malato. o
|-presenza.di. .....,..| = Collaboracol. "
; u‘emprragxeﬁws;bth,\, }.chirurgo.nella.. .
_lesioni-o ferite.......| .compressione.di .
~Compressione... | emorragie _
mtubazm&e diretta:su _esterne. . .
bmnmaspwazmaew j.emorragie es_tefmé‘ ~EGA
: ,w&aepacafazmauper et | .= Monitorizza e
10T .}.comunica
" parametri vitali
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e {Sp02, PA, FC,
X § e ERCO2) al team
1 leader
.= Posiziona due
| accéssi.venosied .,
: eventuale
1 = T Thtraesses
.1~ Predispone
‘Tnfusioni
- ~.Collabora
. | .posizionamento
N AutoPulse .
: el DIECESSIE: T D BN KM, ~Aiuto infermiere
- MmMII ek e . o : = A:B, se necessario’
A}:txmem F-
ST
“'ifih't”érvéﬁti o alutazione GCS-|- - Kit per 10 rmaci....| - Valuta entitae.  |-- Controlla
estremamente | eseguitaprima.... . | epupille. " lbersedaz'ione,ﬁse:non _j-gravita.dei. trauml infusioni e
Curgenti” | “Prelievi, EGA ... | -~OPACS. ... | eseguitaprima. ... |.apertie chiusi. .| farmaci

fentro15. " . |.~infusioni .. . ..| -ValutaiOT, se. .. V—Coltega ventllatore | toraco-addominali-{*- Controlla

inuti} e Momtoragglo #ﬁoneseguitaﬂ.«A,,.,WA -Preparazmne DR -9 formalizza I’lter -|-parametri
- | completo... - brimn , drenaggio-toracico: s d:agnostlco - - Esegue prelievi
‘.L".-,“Svestmone.‘_ -'Setting“ o o e ~Collabora conil | di routine, prove
Paziente — . o | VEMEIATOTE ol rri. : sam-leader- »rfcrocaatee rotem
~Drenaggio et : : ' / »'nammatore per
t-pleurico- SR S S .'alutare Ia
_eventuale- - i s : necessita di-
| ~Farmagi..-- et : ...érvento
| - Toracotomia sedaziv:‘.:‘ » - e : ch1rurg|co -
| .~ Accesso diretto Ea— : - B enelcontam
inso 0-DEA-~- n..ttbmt«coterapfa S P — ~con-le Ie sale

e-profilassi-—-o
antitetaniea o [rmer
-SECO"dO
accesso ;

: vascolare/-Via
=~ [-venosacentrate—|-

l operatorle

s 1
Supporto-circolo
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Schema trauma team con tre medici
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8.1.5.1 Controllo delle vie aeree

1. La severa compromissione dello stato di coscienza consiglia immediata protezione delle vie
aeree indipendentemente dalla meccanica respiratoria e dall’assenza di deficit véntilatorio. In
tale evenienza l'intubazioné precoce permette il raggiungimento di un doppio target: la garanzia
di sicurezza per il paziente e la liberazione di risorse per la prosecuzione dell’iter diagnostico-
terapeutico.

2. In presenza di vie aeree pervie e respiro spontaneo verificare il riflesso della tosse, se presente
e valido gestire il paziente in ventimask con % di FiO2 in grado di mantenere la Sat02 > 95% in
modo da evitare il danno secondario da iperossia. In caso di respiro spontaneo conservato con
ostruzione parziale, la gestione delle vie aeree richiede in primis il controlio della loro pervieta
attraverso manovre di apertura della bocca (chin lift e/o jaw trust), posizionamento di cannula
di Guedel, aspirazione di secrezioni e/o sangue. La persistenza di ventilazione inadeguata
richiede l'intubazione tracheale.

Indicazioni _all'intubazione tracheale
L'indicazione all'intubazione tracheale puo essere distinta in:
- Intubazione immediata: in caso di arresto respiratorio o occlusione delle vie aeree.

- Intubazione consigliata:

* mancato controllo delle vie aeree per insufficiente reattivita della laringe, presenza di sangue

e/o secrezioni nel cavo orale, inalazione di vapori caldi;

* distress respiratorio e/o grave instabilita della parete toracica;
. st-ato di shock con gravé instabilita clinica;

* con GCS<S8;

* spostamento per l'esecuzione di esami o procedure per un periodo prolungato in cui il

paziente possa trovarsi in condizioni di non totale sicurezza;
« grave stato di agitazione non controllabile con terapia farmacologica.

3. Sino a esplorazione radiologica negativa il rachide va protetto con collare cervicale e tavola
spinale. All'ingresso del paziente in area emergenza va controllato il corretto posizionamento
dei presidi di protezione. Se assenti tavola spinale e collare cervicale vanno immediatamente
applicati. In caso di rimozione del collare durante le manovre di intubazione utilizzare la
stabilizzazione manuale. L'iperestensione va sempre evitata, mentre la sublussazione
mandibolare & concessa in associazione alla stabilizzazione da parte di un secondo operatore. I
presidi contenitivi vanno mantenuti durante gli spostamenti al di fuori della sala di emergenza
nei servizi di diagnostica e sul tavolo operatorio per evitare ogni possibile lesione secondaria.
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La tavola spinale pud determinare lesioni cutanee da decubito, per cui occorre completare
rapidamente l'iter diagnostico e le consulenze specialistiche per rimuoverla entro un lasso di
tempo massimo di 2 ore dal momento del trauma.
In caso di conferma di frattura vertebrale la tavola spinale andra comunque rimossa con
corretta mobilizzazione del paziente (log roll a tre operatori) e riposizionata con ausilio di
barella a cucchiaio in caso di eventuale successivo spostamento (RM, ricovero definitivo).

4. RSI (intubazione orotracheale in sequenza rapida): i farmaci per l'intubazione devono essere gia
pronti all'ingresso del paziente in PS. I farmaci standard per la gestione dell'intubazione in
emergenza sono ketamina, fentanyl e rocuronio. I primi due per il basso impatto sulla stabilita
cardiocircolatoria, il terzo per il rapido onset e la breve durata di azione (difficoita di
intubazione, valutazione neurologica).

5. In PS devono essere sempre disponibili i presidi per la gestione dell'intubazione difficile:
mandrino di Frova, presidi sopraglottici, sistemi video assistiti, kit per cricotirotomia (Linee
Guida SIAARTI - Minerva Anestesiologica 2005; 71: 617). L'intubazione mediante
fibrobroncoscopia non rappresenta il gold standard in urgenza ma va considerata in caso di
fallimento se le condizioni del paziente lo permettono. In caso di cricotiroidotomia in emergenza
le vie aeree verranno assicurate in maniera definitiva in sala operatoria dagli specialisti a
stabilizzazione delle condizioni generali.

B8.1.5.1.1 Ruolo Endoscopia Toracica

Prevista per IOT assistita in situazioni particolari:

e trauma della colonna cervicale alta (C1-C4);

¢ -intubazione difficoltosa (traumi del massiccio facciale, ridotta estensione dél collo, ridotta
apertura della bocca, o§ni altra mancata visualizzazione del piano glottico dopo impiego dei
presidi dedicati);

« stenosi della trachea con o senza protesizzazione della stessa.

B.1.5.2 Gestione della ventilazione

L'obiettivo della valutazione B & identificare e trattare le cause di alterata ventilazione successive al
trauma toracico in grado di determinare un immediato pericolo per la vita:

e pneumotorace iperteso;

o ferita aperta del torace;

¢ emotorace massivo;

e lembo costale; .

¢ tamponamento cardiaco.
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Pneumotorace iperteso

Durante la primary survey la diagnosi di pneumotorace (pnx) iperteso & clinica con conferma
ecografica ed il trattamento non deve essere ritardato perché il deterioramento finale pud avvenire
molto rapidamente. L'evoluzione della gravita dei sintomi & molto pit rapida nel paziente in
ventilazione meccanica (a pressione positiva) rispetto al paziente in respiro spontaneo (pressione

negativa).

Il pnx iperteso deve essere sospettato in caso di presenza di dolore toracico (quando
valutabile), riduzione o assenza del murmure vescicolare, di enfisema sottocutaneo associati
a segni di deterioramento clinico quali dispnea, ipossia, ipotensione (Sp02 < 92%, FR > 25
atti, PA < 90 mmHg) e incremento delle pressioni di picco nel paziente ventilato.
All'ecografia toracica I'assenza di sliding pleurico & un segno di elevata sensibilita diagnostica
per pnx.

Se il pnx iperteso & confermato o sospettato nel paziente ventilato (ad alto rischio) deve
essere eseguita decompressione pleurica immediata. La manovra piU indicata - data la
rapidita necessaria e |'aspetto logistico - & la minitoracotomia decompressiva (toracotomia
laterale secondo tecnica ATLS sulla linea emiclaveare media al V spazio mtercostale) che
permette l'immediata’ d’ecompressnone del polmone ed il ripristino di un adeguato ritorno
venoso. Una volta eseguita la toracotomia nel paziente in respiro spontaneo viene sempre
posizionato il drenaggio toracico, nel paziente in ventilazione meccanica sottoposto a
manovre salvavita l'inserzione del drenaggio pu¢ essere dilazionata ed espletata anche
tardivamente in ambiente sterile.

Nel caso in cui si sospetti pneumotorace bilaterale o il lato prevalente sia dubbio in un
paziente ventilato rapidamente evolvente verso l'arresto cardiorespiratorio o gia in arresto
cardiaco la manovra deve essere bilaterale. La decompressione con ago di grosso calibro
deve essere considerata solo se non immediatamente disponibili competenze avanzate o
presidi per la decompressione pleurica toracotomica.

Per I'esecuzione della minitoracotomia & sufficiente I'approntamento di un campo chirurgico
minimale, composto da:

— telino sterile;

— garze per disinfezione cutanea;
— guanti sterili;

— bisturi a lama tonda.

In caso di posizionamento di drenaggio pleurico a permanenza, questo deve essere

successivamente connesso ad idoneo sistema di drenaggio provvisto di sistema di aspirazione. La
conferma del corretto posizionamento del drenaggio deve essere documentata da décumentazione
iconografica non urgente. s
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[Ferita aperta del torace

In un paziente in respiro spontaneo una breccia traumatica della parete toracica determina uno
pneumotorace che richiede il medesimo trattamento gia descritto.

In alcune tipologie di ferite penetranti pud verificarsi un meccanismo a valvola (ferita toracica
aspirante). Il primo provvedimento in questi casi & librare la ferita di ogni ostacolo (vestito o
tessuto) all’uscita dell’aria per decomprimere lo spazio pleurico, ed applicare successivamente una
medicazione adesiva ad una via che permetta all’aria di uscire ma non di entrare. Ii pneumotorace
andra definitivamente risolto posizionando un drenaggio pleurico distante dalla ferita toracica o - se
necessario — con revisione operativa in sala operatoria.

Emotorace massivo

E definito massivo un emotorace maggiore di 1,5 litri di sangue nella cavita toracica. E in genere
determinato dalla lesione traumatica di arterie intercostali o altre arterie della parete toracica, piu
raramente dalla lesione di grandi vasi mediastinici (polmonare o aorta) o da lacerazioni delle cavita
cardiache.

L'emotorace massivo deve essere sospettato in caso di presenza di:

¢ shock emorragico;

e riduzione del murmure vescicolare; ‘
. ~ipossia ; 3 _ ’
» ecografia toracica positiva per versamento pleurico.

II trattamento iniziale consiste nel posizionamento di un drenaggio pleurico. La fuoriuscita di oltre
1500 mi di sangue o la perdita oraria maggiore di 200 ml di sangue costituisce indicazione a
toracotomia urgente. Il sangue contenuto nella cavitd pleurica pud essere recuperato e reinfuso.

In caso di perdita ematica jl drenaggio pleurico NON deve essere mai clampato:

1) il sangue presente nel cavo pleurico & gia uscito dal circolo;

2) la chiusura del drenaggio non riduce la perdita ematica in quanto le proprieta elastiche del
sistema toraco polmonare impediscono qualsiasi effetto tamponante capace di ridurre |'entita della
perdita;

3) il permanere del versamento pleurico peggiora il collasso polmonare e l'ipossia.

Contusione polmonare_e volet costale

La contusione polmonare & conseguenza del danno traumatico diretto del parenchima polmonare ed
& di regola proporzionale al numero di fratture costali. Quando due o pil costole adiacenti sono
fratturate in due o pil punti pud presentarsi un volet costale, responsabile del movimento
paradosso di un segmento della gabbia toracica.
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In caso di contusione polmonare estesa, di compromissione avanzata della meccanica respiratoria e
di severa ipossia passono rendersi necessarie I'intubazione orotracheale e la ventilazione meccanica

precoci durante la primary survey. L'assistenza ventilatoria meccanica deve essere considerata nelle
seguenti condizioni:

#

o

¢ Pa02 < 55 mmhg in aria, o Pa 02 < 75 mmhg in maschera blb associati a dispnea;
e PaCO2 > 45 mmhg;

» frequenza respiratoria < 8\min o > 25 \min;
* meccanica della parete toracica visibilmente alterata.

Tamponamento cardiaco

Deve essere sospettato in ogni paziente con una ferita penetrante toracica del collo o dell’'addome
superiore. Il tamponamento dopo un trauma chiuso del torace & raro ma pud verificarsi in caso di
lesione da strappamento dell’auricola dx o in pazienti in terapia anticoagulante o antiaggregante.
Per giungere al tamponamento acuto & sufficiente anche una piccola quantita di sangue
intrapericardica. Se non trattato determina ipotensione, shock cardiogeno e arresto cardiaco.

I segni clinici che inducono a sospettare tamponamento cardiaco sono:

e ipotensione;
« tachicardia;

e distensione giugulare prevalente in inspirazione;
* riduzione diffusa dei toni cardiaci;

e "polso paradosso (PAS <10 mmhg in inspirazione). d

La diagnosi € ecografica, ed il ts%'attamento supportivo iniziale & I'espansione volemica. il trattamento
definitivo & I'evacuazione chirurgica dei coaguli tramite toracotomia e pericardiotomia con approccio
sternotomico o clamshell, seguita dalla riparazione della lacerazione emorragica. La diagnosi clinica
ed ecografica di tamponamento cardiaco associata a shock deve essere quindi seguita dal trasporto
immediato In sala operatoria.

Solo in caso di paziente in arresto cardiaco pud essere presa in considerazione la toracotomia
resuscitativa in sala emergenza con le seguenti indicazioni:

¢ arresto cardiaco dopo trauma penetrante e meno di 15 di RCP;

¢ arresto cardiaco dopo trauma chiuso e meno di 10 min di RCP.

In extremis pud eventualmente essere valutato un tentativo di pericardiocentesi, tenendo pero
presente che in caso di tamponamento cardiaco traumatico la tecnica con ago sia quasi sempre
quasi sempre inefficace nell’evacuare e decomprimere il sacco pericardico dal sangue
completamente coagulato. )
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8.1.5.3 Damage Control Strategy
Obiettivi:
e riconoscere ed arrestare le emorragie esterne;
e riconoscere lo stato di shock;
« attuare la Damage Control Strategy (DCS);
» riconoscere ed arrestare le emorragie interne.

Nel trauma grave lo shock emorragico ¢ il tipo di shock piu frequente ed & responsabile del 40% dei
decessi per trauma. La raccolta dei parametri emodinamici, emogasanalitici, associata ad un attento
esame clinico, & il primo monitoraggio per stabilire la presenza di uno stato di shock.

Il Damage Control & oggi diventato il fulcro attorno cui ruota l'intera gestione del paziente con
trauma grave emorragico, con l'obiettivo di ridurre il tempo necessario al contenimento
dell’'emorragia e, quindi alla stabilizzazione clinica, collocando la diagnostica strumentale “gold
standard” (TC total body) al termine del percorso chirurgico-terapeutico. In questo contesto
emergenziale, assume particglare importanza il ruolo della e-FAST (Extendend - Focused
Assessment Sonography for Trauma), eseguita in shock room dal medico radiologo, che risulta
indispensabile nell’identificazione precoce di quei pazienti che necessitano un trattamento
chirurgico/interventistico il pit tempestivo possibile. Il riconoscimento dello stato di shock, la rapida
emostasi chirurgica e la prevenzione della coagulopatia da trauma sono i pilastri della gestione del
trauma grave in ambiente pre- e intra-ospedaliero.

1) Trattamento emorragie esterne comprimibili

e Nelle ferite esterne sanguinanti, il primo provvedimento di emostasi € la compressione
manuale.

« Nel caso di emorragia complessa ed incomprimibile degli arti che pone a rischio la vita del
paziente il tourniquet prossimale alla ferita deve essere la prima scelta per limitare la perdita
ematica e l'instaurarsi dello shock emorragico. Di norma, la fascia compressiva deve essere
gonfiata a una pressione di circa 250 mmHg, deve essere utilizzata solo per il tempo
necessario ad un immediato controllo chirurgico del sanguinamento, dopo 90’ infatti aumenta
il rischio di danno ai tessuti muscolari e ai fasci e nervosi.

e In caso di emorragie facciali imponente deve essere tentato il tamponamento anteriore e\o
posteriore con presidi dedicati o se non disponibili utilizzando cateteri foley gonfiati in faringe
e posti sotto trazione.

2) Riconoscimento dello stato di shock

Lo shock deve essere sospettato in base alla valutazione complessiva dei seguenti parametri:
« 'SBP< 90 mmHg; ¢
e BE <- 6 mmol/l;

8

s Lattati > 4 mmol/l;
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e Hb< 9 g/dL;

e considerare come fattore aggravante lI'ipotermia < 35°C e I‘alterazione del sensorio;

¢ valutare pallore e marezzatura cutanea;

s eventuale calcolo del SHOCK INDEX (SI) = rapporto tra pressione arteriosa e frequenza
cardiaca. Se SI > 1 aumento del rischio di mortalita e di necessita trasfusionale.

Lintegrazione dei parametri perfusionali, emodinamici, coagulativi e di temperatura, permette una
valutazione complessiva dello stato fisiologico, per cui I'alterazione di questi identifica la condizione
di instabilita clinica, che assume un valore determinante nell’algoritmo decisionale.

1 parametri perfusionali, il valore dei lattati e del deficit di basi possono essere un indice pill precoce
di instabilita rispetto al manifestarsi della ipotensione e sono significativi all’ammissione per la
determinazione del rischio prognostico e I'attivazione del protocollo trasfusionale massivo (PTM).
Inoltre permettono, nelle prime ore, il costante monitoraggio della risposta terapeutica. Il deficit di
basi viene distinto in tre gradi di severita lieve, -3/-5 mmol/l, moderato, -6/-9 mmol/l e severo, <-
10 mmol/l, considerando il valore moderato e severo come indici prognostici significativi. Per
uniformita si considera il valoge di BE < -6 mmol/L come indice di rischio emorragico elevato. I
valore dei lattati non offre un cut-off specifico, per cui si considera il valore > 4 mmol/L come indice
di rischio emorragico elevato.

Il monitoraggio della risposta pressoria, sistolica e media, costituisce un elemento determinante per
la valutazione clinica, per cui deve essere considerato con particolare attenzione un episodio
ipotensivo, seppure transitorio, durante il trasporto con PAS < 90 mm Hg.

Il valore iniziale di Hb inferiore a 9 g\dL costituisce un indicatore di emorragia severa, comunque si
raccomanda il suo monitoraggio se il valore iniziale & in un range di normalita.

La presenza di ipotermia, inferiore a 36°, & strettamente correlata con lo stato della coagulazione,
da valutare all'ammissione con metodi visco-elastici ove disponibili e con test coagulativi
convenzionali (PT, PTT e fibrinogeno).

In caso di accertato o sospetto shock:

s posizionare almeno due accessi venosi periferico di grosso calibro (se irreperibilitd venosa
periferica considerare accesso venoso intraosseo o catetere venoso centrale); .

e eseguire prelievi ematici completi di emocromo, coagulazione standard, chimica completa di
funzionalita renale ed epatica, elettroliti, creatinchinasi, mioglobina ed enzimi miocardici, test
coagulativo viscoelastico ROTEM;

¢ attivare protocollo Early Coagulation Support (ECS) e Trasfusioni Massive (PTM) previo
allertamento del SIMT e compilazione della modulistica dedicata (vedi capitolo 8.1.7
“Protocollo trasfusionale urgente”).

Nel paziente stabile pud essere sufficiente almeno in fase iniziale un solo accesso venoso periferico,

e non & necessario inviare test coagulativo viscoelastico. ¥
8
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3) Damage Control (DC) dell’emorraqia:

La strategia “Damage Control” & un insieme di principi clinici e interventi terapeutici che hanno
l'obiettivo di ottenere una |Tai5ida correzione del danno fisiologico attraverso tre linee di azioni
contemporanee e complemewtari:

* DC resuscitation (DCR} finalizzata al recupero della volemia attraverso la somministrazione
della minor quantitd 'di liquidi necessaria a garantire la perfusione senza favorire il
sanguinamento e l'impiego precoce ed equilibrato di sangue e derivati;

* DC Hemostatic (DCH) finalizzata al recupero precoce e mirato della capacita coagulativa;

* DC Surgery (DCS) finalizzata al controllo diretto e immediato dell’emorragia e delle
contaminazioni. f

Damage Control Resuscitation

Il trattamento della fase C inizia con il posizionamento di almeno due cannule venose di grosso
calibro e I'infusione di liquidi duando possibile riscaldati.
La DCR prevede la gestione del paziente in condizioni di ipotensione permissiva, con target inferiore
a 90 mmHg, per evitare gli effetti negativi di una rianimazione iniziale aggressiva ad alto volume di
fluidi.
A seconda del tipo di malato traumatizzato, fare riferimento a differenti target pressori per la “fluid
resuscitation”:

e trauma cranico modeqato/grave e nel trauma midollare PAS > 110 mmHg per limitare il

danno da ipoperfusione;
* trauma chiuso senza trauma cranico PAS = 90 mmHg;

e trauma chiuso penetra;nte PAS = 70 mmHg. §
I liquidi di scelta sono le soluzioni di cristalloidi, evitando in caso di trauma cranico’grave i liquidi

ipotonici, come le soluzioni di‘gﬁlucosio o il Ringer Lattato. I colloidi non sono raccomandati per i loro
effetti sfavorevoli sull’assetto icoagulativo. Si raccomanda di valutare la risposta clinica del paziente
sui valori di deficit di base e di lattati, come indici della perfusione ed indirettamente del
sanguinamento, basando su di essi le decisioni diagnostiche e terapeutiche e I'eventuale indicazione
al supporto trasfusionale precoce con sangue universale.

L'utilizzo di sangue universale (O neg) in assenza di prove di compatibilita espone il paziente che lo
riceve a rischi aggiuntivi rispetto a quelli giad insiti in una trasfusione ed & pertanto un atto medico
che viene compiuto sotto la responsabilita esclusiva di chi - ravvisata I'esistenza di una situazione di
immediato rischio di vita per emorragia massiva - decide e dispone la trasfusione. L'impiego di
unita O negativo del frigo emoteca del PS & da intendere esclusivamente come manovra salva-vita
da riservare a pazienti che siano vittima di un evento recentissimo e iper-acuto (trauma
emorragico) tale da aver reso impossibile procedere alla richiesta tempestiva di sangue
compatibile. In caso di ipotensione grave e persistente nonostante I'espansione volemica &
raccomandato l'impiego di noradrenalina.

Si consiglia di valutare le altre cause nel caso di ipotensione non rispondente come il trauma
spinale, I'assunzione incongrua di farmaci e/o altre sostanze e la disfunzione miocardica, in cui e
consigliato l'impiego di inotropi, richiedendo una valutazione ecocardiografica appena possibile.
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Indicazioni per la trasfusione di emocomponenti nel trauma grave:

Mantenere Hb 7-9g/dL

Concentrati

eritrocitari: Per la tipicita delle unitd da assegnare vedi “Richiesta
urgentissima di globuli rossi”(emazie O Rh positivo o Rh
negativo)

In presenza di INR > 1,5 o APTT > 45”

Trasfondere con rapporto emazie concentrate: plasma fresco
- congelato di 1,5-2,0: 1 Y

Il plagma fresco non va utilizzato nel trauma senza perdita emorragica

Plasma fresco
congelato:

Posologia: 15 - 20 ml/kg

Impiegare PFC di gruppo AB se Ia tipicitd ABO del paziente & ignota

Si raccomanda I'impiego di plasma inattivato da lavorazione industriale

Mantenere la conta piastrinica > 50.000 /pL; solo nei pazienti con
grave trauma cranico/maxillo-facciale la conta deve essere mantenuta
Concentrati al di sopra di 100.000plt/uL

piastrinici: Dose media/trasfusione: 3*10!PIt (1 concentrato piastrinico da aferesi
0 1 concentrato piastrinico da pool di 5-6 BC)

Consigliato ma non obbligatorio il rispetto della compatibilita

Damage Control Hemostatic

La coagulopatia da trauma & oggi considerata una condizione patologica multifattoriale determinata
dalla ipoperfusione tissutale e dal danno endoteliale responsabili di una cascata di processi endogeni
come la disfunzione piastrinica e la fibrinolisi. In questo processo esistono altri fattori incidenti,
classicamente conosciuti, come la perdita dei fattori della coagulazione o la loro ridotta efficacia in
condizioni di ipotermia e la diluizione infusionale.

La coaéuiopatia da trauma & up evento che si pud manifestare con un valore di INR éuperiore alh
e\o fibrinogeno < 150 -200 mg\dl sin dalla prima valutazione all'ammissione, il valore laboratoristico
di conferma & tuttavia tardivo ed il sospetto di coagulopatia deve essere posto sulla base di criteri
dinici ed emogasanalitici.

La risposta clinico-terapeutica deve essere precoce e specifica costituita da:

» valutazione iniziale e monitoraggio frequente di emocromo, fibrinogeno, INR, PT, PTT e
TEG/ROTEM se disponibile;
» identificazione dei pazienti a rischio di trasfusione massiva secondo le indicazioni del
protocollo di supporto coagulativo precoce ECS;
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o attivazione del protocollo trasfusionale ECS.

Criteri di attivazione ECS e gestione della coagulopatia da trauma 3

L ‘attivazione del protocollo di supporto coagulativo precoce (Early Coagulation Support Protocol -
ECS) avviene in presenza di una emorragia non controllabile (>150ml/min.) associata a uno o piu
dei seguenti criteri clinici, emogasanalitici e di laboratorio:

* SBP<90 mmHg;

e« BE <-6 mmol/l; -

« Lattati >4mmol/l;

e Hb< 9g/dL;

* INR > 1.5/ aPTT> 45”;

Gli obiettivi dell’'ECS sono:

1. assicurare il supporto precoce della coagulazion@ riducendo il time-to-treat e garantendo la
rapida correzione del deficit iniziale di fibrinogeno;
2. limitare l'utilizzo non appropriato di plasma nei pazienti che richiedono meno di 6 unita di
emazie nelle 24 ore, per i quali la trasfusione di plasma & associata a effetti collaterali
sfavorevoli;
3. effettuare il monitoraggio dei valori della coagulazione (fibrinogeno, PT/INR, ROTEM/TEG) e
garantire limmediata attivazione delle misure di supporto, che devono iniziare il piu presto
possibile;
4. -Mantenere i seguenti valori: d
8
¢ Hb 7-9 gr\dl;
* Conta piastrinica >50.000 /uL (>100.000/uL nei pazienti con grave trauma cranico/maxillo-
facciale);
¢ INRePTT < 1,5;
* Fibrinogeno > 150-200 mg/mL;
¢ TEG/ROTEM normale.

Prevenzione dell'insorgenza della coagulopatia da trauma o suo trattamento, se gia in atto:

* Acido tranexamico in caso di:
o emorragia sospetta o presente;
o alterazione trombo-elastografica della formazione del coagulo;
o iperfibrinolisi.
Posologia: 1 gr. in 10’ seguita da infusione 1gr in 8 ore.

¢ Concentrato di fibrinogeno se:
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(e}
o

Fibrinogeno Clauss < 150-200 mg/ml o

CFF al di sotto dei limiti di riferimento.
Posologia iniziale: 2-4 gr, da ripete
elastografico/metrico.

Concentrato complesso protrombinico (CPP)
presenza di deficit della formazione del coagulo,
“caso di trattamento con anticoagulanti (allegato
Posologia secondo la seduente tabella:

deficit trombo-elastometrico/grafico di fibrinogeno: A10 < 7mm in FIBTEM o MA in

re in funzione del monitoraggio trombo-

a quattro fattori: sarebbe da preferire in
di deficit della generazione di trombina o nel
7). ?

Prodotto e modalita di infusione valore INR dose

Confidex (Fatt II, VII, IX, X Proteina C e S)

500 U in 20cc (infusione 15-20 minuti)

} INR 2-4 25 UI/Kg

INR 4-6 35 UI/Kg
INR> 6 50UI/Kg

Pronativ (Fatt. II, VII, IX, X Proteina Ce S)

500 U in 20cc (infusione 15-20 minuti)
INR 2-2,5 0,9-1,3 mL/Kg
INR 2,5-3 1,3-1,6 mL/Kg
INR 4-6 1,6-1,9 mL/Kyg
INR> 6 1,9 mL/Kg

Concentrato complesso protrombinico a tre fa
utilizzati i concentrati di  complesso
HumanComplex/Protromplex (Fatt. II, IX, X
individualizzata in base all'INR del paziente:

ttori: come seconda scelta possono essere
protrombinico (CPP) a tre (fattori
+ Proteina C e S) secondo una posologia

“Prodotto e modalita di infusione valare INR dose ’
Human Complex 1,543,5 25UI/Kg
Protromplex 3,545 25-50UI/Kg

>5 50 UI/Kg

Nei pazienti in TAO -(terapia anticoagulante orale
sempre essere preceduta dalla somministrazione

Posologia: KONAKION 1 fl 10 mg/ml in 100 Fisio
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* Desmopressina nel caso di mancata risposta al controllo dell’emostasi e/o nel caso di un
trauma con emorragia cavitaria o cerebrale in corso di trattamento con farmaci inibenti
I'attivita piastrinica.

Posologia (in un paziente trattato con il solo acido acetilsalicilico): 0,3 mcg/kg.

Per quanto attiene al Fatt. VII ricombinante le evidenze disponibili, attualmente, non ne supportano
||’impiego di routine come parte dell’algoritmo di trattamento della emorragia massiva.a_il sSuo impiego
pud essere preso in considerazkone esclusivamente in caso di mancato controllo dell’emostasi.

Damage Control Surgery

L'obiettivo primario della DCS & di prevenire il rapido deterioramento fisiologico nei pazienti con
emorragia attiva caratterizzato dal circolo vizioso determinato dalla triade letale ovvero acidosi (ph
< 7,2), coagulopatia (INR 1,5 superiore al normale) e ipotermia (T< 34°).

Le altre indicazioni sono rappresentate da lesioni anatomiche difficilmente accessibili, lesioni
parenchimali complesse in paziente con grave condizioni di instabilita, condizioni emorragiche non
gestibili con le metodiche tradizionali o che richiedano un tempo operatorio eccessivo.

Nei pazienti con condizioni di instabilita clinica e riconoscimento della sede emorragica le procedure
chirurgiche e interventistiche per il controllo immediato dell’emorragia vanno immediatamente
attuate senza procedere alla diagnostica di II livello.

L’'unica emorragia interna parzialmente controllabile in sala emergenza & quella pelvica. Nel caso di
sospetto clinico di frattura della pelvi (instabilita ossea con deformazione pelvica e/o presenza di
ematomi al fianco o in sede scrotale/vulvare) associato ad instabilitd emodinamica non deve essere
ritardata I'applicazione del pelvic binder (POD “Pelvic Orthotic Device, la cui funzione & quella di
ridurre il sanguinamento venoso riducendo il volume della pelvi.

Al termine del posizionamento del POD occorre valutare la presenza e la simmetria dei polsi
femorale, tibiale e pedidio.

Il trasferimento in Sala Operatoria DEA per intervento chirurgico del paziente emorragico instabile
deve avvenire idealmente entro i primi 15’ dall'arrivo in presenza di Eco e-FAST positiva per
versamento addominale o toracico (con drenaggio ematico > 1500 mi e > 200 mi/h di sangue),
emopericardio o0 emorragie esterne da ferite o traumi penetranti non controllabili in PS.

#

II percorso chirurgico vero e prgprio prevedra:

* lintervento immediato rivolto al controllo dell’'emorragia e della contaminazione;

* eventuali revisioni sulla base delle lesioni specifiche e dell’evoluzione dlinica.

Per i dettagli si rimanda alle parti dedicate.

4) Riconoscimenti e tr. mento dell rragie interne

Il riconoscimento ed il controllo dell’emorragia deve rappresentare la prioritd durante la primary
survey, la diagnostica E-FAST rappresenta un valido ausilio per la gestione dei pazienti con trauma
toraco/addominale consentendo la diagnosi precoce di emorragie interne (emotorace, emoperitoneo,
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tamponamento cardiaco) ed il rapido avvio di procedure di emostasi chirurgiche e\o radiologiche
interventistiche.

8.1.5.4 Valutazione neurologica

Lo stato di coscienza viene determinato attraverso il

Glasgow Coma Scale (GCS-allegato 4) e la
valutazione del diametro, della simmetria e della reatti

vita pupillare.

Il punteggio GCS permette di distinguere la compromissione dello stato neurologico in:
¢ Trauma cranico lieve GCS 14-15;

¢ .Trauma cranico moderato GCS 9-13;

Tfauma cranico grave GLS < 8.

La presenza di un trauma cranico (evidenza di lesiohi da impatto all’esame obiettivo, anamnesi

positiva per perdita di coscienza sul luogo del traum
I'esecuzione una TC del cranio con studio completo d
classificazione del trauma. Alcune lesioni possono

nell'immediato ed il loro precoce riconoscimento per

, @amnesia retrograda per l'evento) impone
| rachide cervicale indipendentemente dalla
on determinare danni neurologici evidenti
ette una pit puntuale osservazione clinica

anche in caso di trauma cranico puro. L’assenza di led
alterato ed anamnesi tossicologica negativa non esd
assonale diffuso) o ancora in evoluzione e suggerisce I
3 ore laddove non impedito dalla Damage Control Strat
La TC non deve essere eseguita quando possa
stabilizzazione in emergenza (arresto di emorragia, arre
In caso di TC positiva per lesioni emorragiche di im

sioni evidenziabili alla TC in presenza di GCS
Jude I'eventualitd di lesioni subdole (danno
esecuzione di RMN precoce o ripetizione TC a
egy.

determinare un ritardo delle manovre di
Bsto cardiaco).

diato interesse chirurgico, il paziente verra

avviato alla CO neurochirurgica solo nel caso in
stabilizzazione di lesioni emorragiche toraco-addomina
valutare la possibilita di un trattamento chirurgico polis|
Il quadro tomografico deve essere definito secondo la @
II monitoraggio della pressione intracranica non rientra
rivalutato a stabilizzazione avvenuta sulla base de
specialistiche.

estione delle lesioni della colonna

Vedi punto 3 del capitolo 8.1.54l “controllo delle vie aer
In caso di lesione del rachide amielica, valutare Ia 10

assenza di trauma cranico o necessitad chirurgiche,
lesione.
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IPrevenzione e contenimento del danno neurologico secondario

In seguito ad un trauma cranico grave si osserva una significativa riduzione del flusso ematico
cerebrale, ed un’elevata incidenza di ischemia. E necessario pertanto compiere ogni sforzo per
evitare I'ipoperfusione cerebrale. : ¢
8
Gli obiettivi terapeutici sono:
* mantenere la normovolemia;
* ripristinare valori normali di ossigenazione e di PaCO,;

* ridurre una pressione intracranica elevata.

La pressione arteriosa media dovra essere almeno superiore ad 80 mmHg e la sistolica almeno 100

mmHg, mediamente sufficienti a garantire una pressione di perfusione cerebrale di almeno 60
mmHg.

La paCO; dovra essere mantenuta fra 35 e 40 mmHg.
In caso di GCS < 8 si raccomanda l'intubazione orotracheale.
Valutare l'intubazione in caso di GCS < 12 soprattutto nella fase iniziale di assistenza.

In presenza di ipertensione endocranica evidente all’esame TC o sospettato su base clinica,

presenza di anisocoria, segni di lato o rapido deterioramento neurologico, si consiglia di:

* somministrare sedativi in infusione continua, soluzione ipertonica 7,5% 250ml in 20-30 min
(evitare mannitolo in emergenza per evitare impatto negativo sul circolo qu?to all’effetto
diuretico osmotico); " :

* evitare la somministrazione di steroidi il cui uso & stato associato allincremento della mortalita;

¢ somministrare miorilassanti;

* rimuovere collare cervicale se possibile;

¢ sollevare la testa del paziente a 30°;

* monitorizzare con stretto controllo la CO,. Da evitare Iipocapnia in assenza di monitoraggio della
PIC, specie in paziente instabili emodinamicamente.

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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8.1.5.5 Exposure

La valutazione primaria deve essere effettuata dopo 13
possibile in modo da ridurre al minimo il tempo d
effettuata in asse con movimento log-roll per valutare
termiche appena terminata la valutazione iniziale.
trattamento l'ortopedico collabora con il Team
coinvolgimento del chirurgo degli arti.

Esaminare in sequenza capo, torace, addome ed arti e

®
ustione, sguantamento);
ecchimosi in sede perineale o parailiaca, ematqg
vaginale o anale, tutti segni suggestivi di lesion
e deformita degli arti (deviazioni assiali e rota
deficit di perfusione delle estremita (pallore, ¢
periferici;

sindrome compartimentale.

Ltaddove non gia praticate sul territorio, effettuare le sg

¢ disinfezione e copertura delie soluzioni di contin

e tamponamento fonti emorragiche visibili con
applicabile, eventuale sutura emostatica tempoi
disinfezione della cute e copertura con garze stg
fratture esposte. Indirizzamento a debridement
riallineamento degli arti in caso di frattu
temporanea;

immabilizzazione degli arti in lussazione in atteg

Al termine della diagnostica, l'ortopedico da indicazi
temporanea (fissatori esterni). L'impiego di sistemi d

fortemente sconsigliato nei traumi complessi delle o3

grassosa ed & pertanto da evitdre.
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svestizione del paziente, nel pili breve tempo
ipotermia. La movimentazione deve essere
le zone declivi e posteriori. Applicare coperte
Durante Vintero percorso di valutazione e
eader, valutando l'eventuale necessita di

documentare:

ferite esterne per tipo ed estensione (abrasione, ferita lacero-contusa, perdita di sostanza,

ma scrotale, sanguinamento a livello uretrale,
e degli organi e/o del cingolo pelvico;
rie, ipometrie spiccate, perdifa dei normali

(o]
répporti anatomici ed articolari dei segmenti sc:l\eletrici, ematomi dei tessuti molii);

ianosi, diaforesi), presenza/assenza dei polsi

rguenti azioni:

uo della cute in attesa di second look;
compressione manuale o tourniquet dove

anea;

erili imbevute di soluzione fisiologica in caso di

chirurgico appena possibile;

immobilizzazione

a delle ossa lunghe ed

a di esami strumentali dirimenti.

one al posizionamento dei sistemi di sintesi
trazione transcheletrica delle ossa lunghe &
55a lunghe, dato l'elevato risc'iwio di embolia

edaliera San Camillo Forlanini
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8.1.6 Percorso radiologico

La diagnostica per immagini nel paziente traumatizzato segue un percorso ben codificato a seconda

delia tipologia del trauma: ad alta o bassa energin e delle condizioni di stabiligé o instabilita
emodinamica del paziente. 8

1) Nel caso di un trauma ad alta energia con pazijente con parametri vitali stabili e privo di
lesioni evidenti, I'esame gold standard & direttamente la TC total-body con mdc ev.
L'esame deve sempre comprendere il cranio il fachide in toto, il torace, I'addome e la pelvi; in
casi selezionati lo studio pud essere esteso aglj arti superiori/inferiori. Durante le acquisizioni
contrastografiche andranno anche valutati i vasi del collo.

L'esame viene effettuato con una scansione di| base mirata alla valutazione di alcune lesioni
vascolari come I'ematoma intramurale aort co, lo studio di fratture comminute e la
valutazione di sanguinamenti/ematomi.

La valutazione post contrastografica si avvale almeno di due fasi:

* Arteriosa: con bolustracking, durante V'acquisizjone viene somministrato in bolo del mezzo di
contrasto non ionico, tramite iniettore automatico, in una vena anticubitale mediante
un'agocannula di 18-20 gauge con un flusso di B-4 ml/sec.

¢ Venosa o fase di equilibrio: necessaria per la riglior valutazione parenchimale in particolare
per lo studio della milza, per I'evidenziaziond di sanguinamenti attivi e la loro eventuale
caratterizzazione (arteriosi/venosi).

Lo studio TC viene completato con ricostruzioni MPR ¢ se necessarie 3D. L‘esame TC cosi condotto
permette una corretta valutazione delle lesioni parenthimali e viscerali consentendo di stabilirne il
grado severita in accordo con la classificazione dell’American Association for the Surgery of Trauma
(AASTY. . _ ’

L'esame TC consente infatti di*identificare le lesioni renchimali, classificarle a seconda delia loro
natura (ematomi, contusioni lacerazioni), di descriverq i rapporti tra lesioni, capsula parenchimale e
strutture vascolari o ilari dell’organo. Permette inojtre di valutare l'integrita della capsula, la
presenza di sanguinamento attivo intra/ extra p renchimale, di ematoma sottocapsulare o
mesenterico e di lesioni vascolari tipo pseudoaneurismi o fistole artero-venose. La fase
contrastografica permette inoltre la diagnosi i lesione parenchimale di alto grado
“shatteredparenchyma” e devascolarizzazione parenghimale che indirizzano ad un management
operativo.

L'esame TC consente inoltre una valutazione /quantificazione  dell’'emoperitoneo e
dell’'emoretroperitoneo.

La presenza di aria libera soprattutto lungo il profilo parietale intestinale e/o di versamento
circostante la parete del viscere sono segni sospetti di lesione intestinale.

La valutazione multiplanare consente una pit agevole yalutazione dell'integrita del diaframma e con
eventuale traslazione del tessuto adiposo mesenteriale|e/o dei visceri addominali a livello del torace.

Documento di proprieta deli’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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All'esame TC sono visualizzabili, inoltre i segni di shock “pre-morte” che sono indice di estrema
severita come la stasi nei vasi sovraepatici, la riduzione di calibro dei grossi vasi addominali, Ia
“contrazione” della vascolarizzazione dei parenchimi agdominali e l'intestino da shock.

* In casi selezionati come:

a) per la valutazione di una lesione della via ufinaria;

b) per la valutazione di una sospetta lesione vescicale*;
¢) nel dubbio di un sanguinamento attivo;
d) nel caso il Radiologo lo reputi necessario potra essere effettuata un’ulteriore scansione,

con eventuale ritardo commisurato a seconda dello scopo dell’acquisizione. .
o i
*La presenza di rotturs vescicale pud essere studiata con la pneumocistografia-TC che
consiste nella distensione gassosa del viscere per via retrograda tramite catetere. Questo
metodo € pili veloce della cisto-TC convenzionale e pili sensibile in particolare per le lesioni
della parete anteriore del viscere.

Nel paziente stabile dopo aver effettuato Iesame TC, pud essere necessario eseguire esami di
radiologia tradizionale mirati alla valutazione dell'integritd di determinati segmenti ossei o ad una
rivalutazione del torace post procedurale come ad |esempio dopo posizionamento di drenaggi

pleurici, CVC ecc.

2) Nel caso di un trauma ad alta energia con pazjente con alterazione dei parametri vitali
e/o lesioni evidenti la diagnostica per immagini si avvale di:

a) e-FAST: l'esame viene eseguito in sala rossa| durante e senza interrompere le manovre
rianimatorie. Lo scopo dell'esame & la valutaziorje di quelle cause di morte potenziaimente
evitabili come lo pneumotorace, emotorace, il tamponamento cardiaco e I'emoperiteneo; non &
compito dell’'e-FAST la valutazione del danno parenchimale. Nella nostra esperienza e supportati
dalla letteratura, la valutazione ecografica del torace durante I'e-FAST ha sostituito I'RX del
torace. Rimane comunque la possibilita di effettuare l'esame RX del torace se ritenuto
necessario.

Nella nostra esperienza la valutazione del bacino € effettuata all’arrivo in sala rossa durante
I'ispezione e le manovre di stabilizzazione del |paziente. Un ruolo di ausilio pud essere
rappresentato dalla valutazione della durante I'e-FAST della sinfisi pubica alla ricerca di una
diastasi o di una alterazione dei rapporti tra le branghe pubiche. L'RX del bacino ngn viene quindi
routinariamente effettuato, rimanendo, comunque un esame effettuabile su richiesta specifica sia
in sala rossa che in sala o eratoria; una volta stabilizzato il paziente l'integrita del bacino verra
valutata durante I'esame TC total body.
L’ecografia e-FAST trova inoltre un suo utilizzo anche nella rivalutazione del paziente durante le
manovre di stabilizzazione ed in caso di arrivo conte mporaneo di pill pazienti politraumatizzati.

Al termine della valutazione primaria il paziente stabilizzato e privo di indicazione chirurgica
urgente viene sottoposto a tc total body.

Documento di proprieta dell’Azienda Ospeflaliera San Camillo Forlanini
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8
In caso accesso diretto in sala operatoria la T
intervento chirurgico.
Eccezionalmente la tc puo trovare indicazione nei
presumere in sala emergenza tramite ecografia ed

b) In casi selezionati come ad esempio nel riscontr
pud necessitare di valutazione RM in urgenza; \
specialista Neuroradiologo pud essere estesa anche

Protocollo diagnostico nel trauma: diagnostica neurora
Cranio

* lo studio del cranio si avvale sempre di scansid

che permettano il rapido rilievo di condizioni cf
in emergenza (es. ematomi intra ed extra-ass|
monitoraggio invasivo della pressione intrag
trattamento conservativo o chirurgico (es. frat
ossei migrati in sede intracranica.

Lo studio in fase vascolare arteriosa & sempn
cerebro-afferenti (carotidi e vertebrali nel collo)

Lo studio in fase venosa&é indicato nel sospetto

Alla RM si riserva in genere la valutazione di sel
quadro clinico e TC (es. presenza ed estensione
contusioni corticali non emorragiche) e per un

Rachide

¢ Lo studio del rachide si avvale sempre di scansi
che permettano il rapido rilievo fratture, segi
presenza di frammenti endospecali, etc.
Alla RM urgente compete I'esclusione di compre
ematoma intraspecale, frammento osseo (
dell'estensione di danni midollari, la ricerca
determinanti instabilita.

8.1.7 Protocollo trasfusionale urgente

X

Lo scopo di questa procedura operativa & stabilire |
paziente con trauma maggiore facendo riferimento
inserite nella Rete TRAUMA ed adattando tali no
ospedaliera. La corretta gestione dell’Early Coagulg
neuro-trauma richiede l'indicazione dei “punti critici” e
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C total body con mdc viene eseguita dopo

pazienti non stabilizzabili quando impossibile
esame obiettivo la causa della instabilita.

o di fratture complesse del rachide il paziente
alutazione che, a seconda de! giudizio dello
all’encefalo.

diologica

ni TC dirette (senza mdc) completate da MPR
ne possono indicare un trattamento chirurgico
ali con effetto massa, ernie cerebrali etc.), il
ranica (edema cerebrale), il triage tra un
ture), la ricerca di corpi estranei o frammenti

e necessario come screening dei grandi vasi
e del circolo intracranico.

di rottura di un seno venoso durale.

conda istanza dei pazienti con discrepanza tra
del danno assonale diffuso, lesioni del tronco,
il corretto giudizio prognostico.

bni TC dirette (senza mdc) completate da MPR
i diretti ed indiretti di instabilita vertebrale,

»ssioni midollari trattabili chirurgicamente (es.
lislocato), la dimostrazione della sede e
di lesioni a carico dell'apparato ligamentoso

=)

modalita per la gestione trasfusionale del
alle linee guida delle strutture ospedaliere
rme di comportamento alla nostra realta
tion Support (ECS) nel trauma grave e nel
Findividuazione dei Responsabili del processo

edaliera San Camillo Forlanini ;i
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" 3

- identificati negli operatori dey’Unité Operativa di Medicina Trasfusionale e Cellule Staminali (UOC
SIMT) e del Trauma Team - e le specifiche modalita operative.

L’obiettivo fondamentale & stabilire un percorso puntuale e definito ed un algoritmo diagnostico-

terapeutico condiviso per la prevenzione della g
dell’'emorragia massiva nei pazienti politraumatizzati.
La denominazione protocollo di ECS affianca la def
(PTM) presente nel preceédente documento regionale,
del protocollo verso il sanguinamento massivo con
dell’outcome e la riduzione del rischio trasfusionale.

Il Trauma maggiore & tempo-dipendente pertanto,
necessarie a garantire un ottimale iter assistenziale af
Team con gli operatori del SIMT e con I'attivita periopd
Il percorso proposto € stato contestualizzato in funzio
e strumentali disponibili e condiviso con i professio
paziente con trauma maggiore.

Modalita esecutiva

Vv .1.5.3

Frigo Emoteca in Pronto Soccorso

Al fine di rendere il piu tempestivo possibile I'interve
SIMT provvede in via preventiva dotare la frigo emo
Forlanini di almeno due unita di sangue “0 Rh Ne

pagulopatia da trauma e per la gestione

nizione di Protocollo di Trasfusione Massiva
a sottolineare l'intento fortemente preventivo
I'obiettivo di sinergizzare il miglioramento

€ imperativo standardizzare le procedure

[traverso una precisa correlazione del Trauma

ratoria del recupero sangue.

ne della organizzazione e delle risorse umane
histi che gestiscono sotto il profilo clinico il

hto sul paziente “codice rosso emorragico”, il
teca del pronto Soccorso dell'Osp. S. Camillo
ativo”. Tali unitd vengono sostantemente

sostituité ogni due settimane ogimmediatamente in cago di utilizzo.
Il coordinatore infermieristico del PS & responsabile fell’esatto funzionamento (allarme acustico e

controllo grafico della temperatura) della frigo emotec
Per la gestione in dettaglio delle unita si fa riferimento
SIMT. In caso di utilizzo di unita depositate al PS la de

a) modulo di “Attestazione di utilizzo del sangue O neg
b) modulo di relazione trasfusionale delle unita trasfus
c) richiesta reintegro delle unita di emazie consumate.
Il SIMT potra consegnare unita di sangue universale i
inviata tutta la documentazione sopra indicata relativa

Il modulo di “Attestazione di utilizzo del sangue O ne
compilato dal medico che ha trasfuso le unitd di sangu

Nel modulo dovranno essere specificati almeno:
1.

5

e v

dati anagrafici del ricevente;
codice di riferimento (CDM) delle unita di sangu
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contenente le unita di sangue 0 Rh Negativo.
alla PRO0O3 PSQST100 del Sistema Qualita del
'ta procedura prevede l'invio di:

da frigo emoteca d’urgenza”;

-
7

n sostituzione di quelle utilizzate solo se verra
alle unita trasfuse.

g della frigo emoteca d'urgenza” deve essere
e presenti nella frigoemoteca d’urgenza.

e trasfuse;

edaliera San Camillo Forlanini
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3. data e ora della trasfusione.

Sul modulo di relazione trasfusionale, il medico responsabile della trasfusione dovra sbarrare
Fintestazione “Frigo emoteca d’urgenza del Pronto Sdccorso” sostituendola con i dati anagrafici del
ipaziente (almeno cognome, nome e data di nascita).
Ai fini della prevenzione dell’errore trasfusionale ABQ e/o di incidenti trasfusionali correlati ad un
impiego inappropriato degli emocomponenti & fortemiente raccomandata linstallazione di una frigo
emoteca informatizzata (“frigo emoteca intelligente”)| per la conservazione e la distribuzione degli
emocomponenti, in grado di interfacciarsi con il sistema informativo del Servizio Trasfusionale e di
gestire, nella piu assoluta sicurezza e senza la presenza diretta degli operatori del SIMT, la consegna
in emergenza di unita di emocomponenti al personale edico/infermieristico del PS.

Richiesta urgentissima di Globuli Rossi

Il medico anestesista dedicato ai codici rossi, proyvede all'invio verso il SIMT della richiesta
urgentissima di globuli rossi. Tale richiesta (mod. 172 di colore giallo), completa di firma e timbro
del prescrittore, deve contenere almeno: cognome,| nome, data di nascita, sesso del paziente,
numero di unita richieste e diagnosi con l'indicazione “trauma grave”.

Riguardo alla identificazione del paziente si possono ayere tre casi:

1. Paziente noto: il paziente & conosciuto |perché identificato a livelio deli’anagrafica
. aziendale con i principali dati anagrafici e son¢ noti anche i dati immunoematglogici (gruppo
ABO e Rh gia determigato dalla ST). In questo caso la richiesta di trasfusione deve essere
compilata in ogni sua parte comprendendo anche i dati immunoematologici noti al
Richiedente.

2. Paziente non noto e collaborante: il Richiedente, pur non conoscendo i dati
immunoematologici del paziente, & in grado di identificarlo completamente poiché questi &
collaborante e/o in possesso di documenti.|In questo caso devono essere chiaramente
riportati sulla richiesta il nome, il cognome, lupgo e data di nascita del ricevente.

3. Paziente non noto e non collaborante: & il caso in cui l'identificazione del paziente non é
possibile, data la situazione di emergenza (pagiente non collaborante, assenza di documenti
personali o di familiari, testimoni, etc.). Sulla fichiesta di trasfusione devono essere riportati
i dati riferiti al codice identificativo provvisorio del paziente: “PAZIENTE IGNOTO N°

La richiesta urgentissima di globuli rossi pud essere accompagnata o no da campione di sangue
(provetta in EDTA 3-5 ml); cid condiziona la sceltd del medico del SIMT riguardo alla tipicita
gruppoematica delle unita da assegnare secondo il seghente algoritmo:

Non viene inviato campione del ricevente:

— il medico del SIMT assegna esclusivamente unita di emazie di gruppo 0 Rh negativo;

. P
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se il paziente & noto al ST per i dati immu
paziente & certa il medico del SIMT asse
corrispondente a quello noto.

Viene inviato campione del ricevente:

ABO Rh, ma non essendovi tempo per
sanguigno, il medico del SIMT assegna unit

= di gruppo ORhD negativo, se il ricey|

di gruppo O RhD positivo, se il ricev

Tale assegnazione avviene
gruppoematico ABO.

indipendentemente d

paziente noto al SIMT per i dati imm

noematologici e l'identificazione anagrafica del

gna unita di emazie di gruppo O e fattore Rh

paziente non noto al SIMT per i dati immunoematologici: si esegue la determinazione

effettuare il secondo controllo del gruppo
a:

,
ente risulta essere di fenotipo RhD negativo;
ente risulta essere di fenotipo RhD positivo.

all’esito  della determinazione del sistema

unoematologici: si esegue la determinazione

ABORhD in base ai soli antigeni sulle emazie del ricevente:

¢ se la determinazione coincide con qy

assegna unita compatibili con il fattg

se la determinazione non coincide
medico assegna unita di gruppo O R

Il Medico di guardia del SIMT & garante che la gestio
globuli rossi dall’accettazione della richiesta alla cons
breve tempo possibile.

Si sottolinea che sia l'utilizzo di sangue universale
richieste con “Richiesta urgentissima di globuli ros
laboratorio routinari (ricerca anticorpi irregolari, {
e@spongono il paziente a maggiori rischi trasfusionali ri
di trasfusione di sangue universale (O Rh negativo o O

-

Richiestd di Emocomponenti diprigine plasmatica

Successivamente o contestualmente allinvio della rig
essere richiesti emocomponenti di origine plasmatig
piastrinici (pool piastrinici o aferesi piastrinica).
Il medico di guardia del SIMT di conseguenza:

o dispone la preparazione di unita di plasma di fenoti

(nei casi critici anche 20 mi/Kg) di peso corporeo, {

individuo di ~70 Kg. Il plasma richiesto verra scon
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ella risultante negli archivi del SIMT, il medico
ire Rh e il sistema ABO del ricevente;

con quella risultante negli archivi del SIMT, il
h negativo.

he complessiva della richiesta urgentissima di
egna delle unita assegnate sia svolta nel pit

della frigo emoteca d’urgenza sia delle unitd
si” non prevedono in alcun caso i test di
rove crociate di compatibilita) e pertanto
spetto alle procedure ordinarie, anche in caso

Rh positivo). ;

¥

hiesta urgentissima di globuli rossi possono
a: plasma fresco congelato e/o concentrati

bo AB 0 compatibile nella quantita di 15 ml/kg
rorrispondenti in media a 5-6 U di PFC per un
gelato solo dopo conferma telefonica da parte
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dell’anestesista/rianimatore responsabile, sulla ba
ROTEM/TEG;

consegna gli emocomponenti assegnati al personalg
Per le indicazioni alla trasfusione di emocompone
paragrafo 8.1.6.3

B.1.8 Percorso di uscita dal&Pronto Soccorso (Tc

Paziente INSTABILE E NON STABILIZZABILE

Anche in condizioni di instabilitad non correggibile duraf
emodinamica: PAS < 90 mm nonostante l'infusione d

se dei risultati ottenuti dai test viscoelastici

ausiliario del DEA/PS inviato per il ritiro.
nti ed all’applicazione dell’lECS si rimanda al

o Sala operatoria)

nte la primary survey (Definizione di instabilits
f cristalloidi, FC > 120, segni di ipoperfusione

con BE < -6 mmmol/L e/o lattati > 4 mOsmy/L) il paziente prima di lasciare la sala emergenza deve

avere eseguito:

* prelievi ematochimici di base, gruppo sanguign

Extended FAST eventualmente estesa alla val

procedure di gestione iniziale delle vie aeree;

manovre di emergenza per garantire ritmo card

catetere venoso ad aito flusso in luogo od in a
dalle linee guida standard. In caso di posizio

clinostatismo durante la damage control strat

necessita pud essere seriamente limitato);
L]

Al termirie della damage contrq strategy il quadro clini

ulteriori manovre interventistiche o di ulteriori valutazid

ambiente dedicato.

Paziente STABILE

In caso di stabilita clinica il paziente verra avviato
esecuzione di TC total body, fatto salvo il rifiuto di un
consenso.
Durante l'intero percorso il paziente andra mantenuto

sede (collare cervicale, Tpod o analoghi, eventuali toury
Come da Flowchart dedicata al termine della diagnost
presenza di lesioni della colonna cve il percorso in eme)
in caso di traslazione in CO per intervento. Laddo\
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tempi seppur ristretti della esecuzione di Rx bad

posizionamento di accessi venosi (valutare I'op)

cateterismo vescicale salvo lesioni locali impede

, EGA;

azione della stabilita della pelvi per limitare i
ino;

jaco e ventilazione sufficienti;

portunita di inserzione di catetere arterioso e
ggiunta ai 2 cateteri di grosso calibro previsti
hamento del paziente in decubiti diversi dal
egy l'accesso ad ulteriori accessi in caso di

nti. 4
s
co verra rivalutato per valutare la necessita di

bni d'immagine prima del definitivo ricovero in

immediatamente in sezione radiologica per
paziente in grado di esprimere validamente il

su barella spinale e con presidi contenitivi in
niquet o stecco-bende).

ca la barella spinale andra rimossa anche in
rgenza del paziente sia conclusc e mantenuta
e l'intervento sia ragionevolmente previsto

rdaliera San Camillo Forlanini
ta autorizzazione scritta del Direttore Generale




SITEMA SANFTARIO REGIONALE =
|+ AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE >

SAN CAMILLO FORLANINI LAZIO <
PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ZR;/"(;;;‘; (;’zel'
Cod. Doc.  ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON
901/PDTA/21/02 TRAUMA GRAVE (POLITRAUMA)
' Pag. 94 di 173

superiore alle 2 ore, il presidio andra analogamente rimosso per evitare lesioni da pressione
aggiuntive.

Il paziente stabile con diagnostica negativa o positiva per lesioni compatibili con trauma minore esce
dal PDTA.

8.1.9 Informazione e comunicazione per paziente e familiari

iLa comunicazione della diagnosi e della prognosi di un grave traumatizzato & un atto complesso, e
icostituisce, sempre, un momento di grande impatto emotivo per i familiari considerato che in genere
il paziente fino al momento dell’evento traumatico era|in condizioni di benessere.

E preferibile che il colloquio venga effettuato in presgnza, in una area dedicata e che almeno nella
prima fase del trattamento sia tenuto da un'équipe multidisciplinare composta da medici (il
coordinatore del trauma team ed i principali curanti (es: neurochirurgo, chirurgo), almeno un
infermfere e se disponibile uno psicologo. E da preferire un approccio narrativo durdnte !'intervista
che lasci spazio alle domande &disponibilita all’ ascoltd.

Obiettivi_generali della comunicazione

I cardini di una comunicazione efficace sono la verita dei contenuti, la coerenza e la gradualita.
La comunicazione clinica ha questi scopi:

A. fornire in modo comprensibile le notizie circg la dinamica del trauma e le lesioni note
riportate, il motivo per cui il paziente & stato trasportato nel nostro ospedale, le opzioni e le
priorita di trattamento;

B. rassicurare i famigliari circa la presa in caricp del paziente da parte di un trauma team
multidisciplinare;

C. verificare la comprensione delle informazioni da parte dei membri della chiedendo sempre se
ci sono ulteriori quesiti a cui rispondere. Nel caso ci siano domande, rispondere fornendo
informazioni dettagliate a comprendere il percofso del paziente e gli obiettivi del trattamento;

D. ottenere informazioni sulle aspettative dei familiari riguardo alla malattia e sui valori e le
scelte della persona ricoverata;

E. manifestare empatia, dimostrare partecipazjone (con atteggiamento non asettico e
distaccato, ma neanche troppo condizionato dall’emotivita) e modularla caso per caso, per
creare la migliore relazione di cura possibile coni familiari;

F. rendere possibile ’espressione delle emozioni;

G. prevenire incomprensioni e conflitti con I'équipe|di cura.

E noto che i malati e i loro familiari ricordano quanto hanno ricevuto in termini non solo di risultati
clinici ma anche di umanita, vicinanza e sostegno |psicologico da parte delle éfuipe di cura.
La percezione di un'autentica pértecipazione umana alla vicenda di malattia sara particolarmente
importante in caso di morte del paziente, e potra influepzare il processo di elaborazione del lutto.
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Elementi base di tecnica di comunicazione

E necessario comunicare al familiare di riferimento |
prima fase di trattamento in pronto soccorso, almeno
prontamente aggiornate in cas8 di aggravamento o ev
La comunicazione quotidiana deve riguardare diagnosi
modalita venga concordata fra Operatore e familiare (
telefono, videochiamata o e-mail) e va registrata in ca
Ove possibile, coinvolgere nei colloqui il personale infe
ricoverata e organizzare le comunicazioni in modo che
per garantire continuita, evitare ripetizioni e costruire f
oltre alla documentazione inserita in cartella, é opporty
un’informazione specifica all'operatore che effettuera I3
La comunicazione sanitaria deve essere inequivocd
capacita di comprensione, allo stato emotivo e al
particolare riferimento alle condizioni di fragilita (es
disturbi psichici). Considerare la necessita di avere
linguistica.

Sono elementi fondamentali della comunicazione:

1. parlare onestamente e con sensibilita, evitando
2. chiarirei fraintendimenti;

3. incentivare la speranza evitando di creare o alim

4. ricostruire anche tramite comunicazione con i fa
ed il suo orizzonte valoriale, per risp
dell’autodeterminazione del malato & fonda

Lure (PCC) e rispettate le eventuali Disposizi
ricostruendoli con i famijiari;
5. Informare esaustivamente sul controllo della

familiare che il trattamento palliativo dei sin

costantemente perseguito, e che viene raggiu
cura;

6. lasciar spazio ed accogliere le emozioni del fam

molto intense o fatica nell'adattamento alla situ
proporre il supporto dello psicologo e rendersi di

Fasi schematijche della comunicazione

e Preparazione

1. Conoscere nome e cognome del paziente e del fa
attuali, I'anamnesi, le risorse e le condizioni di pa

2. se comunicazione in presenza individuare un

men
limite del possibile, va richiesto il consenso infor

a

e notizie cliniche appena possibile durante la

una volta al giorno durante il ficovero, vanno

enti imprevisti.

€ prognosi, puo essere svolta in qualsiasi

N presenza in luogo preferibilmente dedicato,
tella clinica.

rmieristico a diretto contatto con Ia persona
siano effettuate sempre dallo stesso medico,
iducia. Se questo non & possibile,

no prevedere nel passaggio di consegne
nuova chiamata.

bile, veritiera, argomentata, adeguata alle
la situazione di vita dell'interlocutore, con
familiari anziani, con barriera linguistica o
un mediatore culturale in caso di barriera

I linguaggio tecnico e gii eufemismi;

entare aspettative non realistiche;

miliari le volonta della persona ricoverata
ettarne  l'autodeterminazione. 1I rispetto
tale e va sempre mantenuto. Pertanto, nel
Mato, attuata la Pianificazione Condivisa delle
oni Anticipate di Trattamento,; (DAT), anche
sofferenza. E fondamentale rassicurare il
tomi disturbanti & un obiettivo che viene
mto anche nei momenti pit complessi della

fliare. Qualora si notassero reazioni emotive
zione (negazione, aggressivita), & opportuno
ponibili per attivarlo.

q
3

miliare, conoscere le condizioni cliniche
rticolare fragilita;

llogo chiuso e dedicato. Se comunicazione

telefonica organizzare un luogo tranquillo e adatt
3. se |'operatore che comunica cambia, includere ne

da cui chiamare;
passaggio di consegne i dati sulla
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comunicazione con familiari (persona di contatto, risorse familiari, contenuto, criticita);

4. valutare la possibilita dt effettuare la comunicazione insieme ad un altro operatore, sia per
maggiore efficacia sia per avere un feedback;

5. la comunicazione deve essere effettuata ad un prario prestabilito (in modo da evitare attese
ansiogene).

s Apertura

1. Presentarsi con un tono di voce chiaro e tranquillo (nome, cognome, qualifica);

2. chiedere di parlare con la persona identificata come contatto di riferimento, chiamandola per
nome e cognome, e verificandone l'effettiva relazione con la persona ricoverata;

3. in caso di familiari fragili (anziani, stranieri, pergone con disturbi psichiatrici): proporre di
parlare ad una terza persona al domicilio, se pgssibile, a cui comunicare le notizie cliniche e
in modo che faccia da tramite nei confronti dei familiari fragili;

4, prima di iniziare il colloguio, verificare se la pergona si trova in un luogo e in un momento
idoneo a comunicare;

5. indagare cosa l'interlocutore sa gid e cosa vuole sapere. In caso di notizie negafive, iniziare
con un “colpo di allerta” (es. “Le anticipo che purtroppo non ho buone notizie...").

e Conduzione

1. Comunicare “un pezzo per volta”, presentando gradualmente la gravita clinica in modo di
adattare le informazioni ai bisogni e al livello di comprensione dei familiari;

2. valutare frequentemente la comprensione di quanto detto, anche tramite le reazioni emotive
dell’interfocutore; nel caso di dubbio, invitare a Fripetere cosa & stato compreso;;

3. "utilizzare parole del linguaggio quotidiano, evitando sia il gergo tecnico-scientifico, sia parole
ambigue o eufemismi. ®Parlare in modo direttg, usando frasi semplici e brevi, evitando di
essere vaghi o brutali;

4. porre la massima attenzione a rispettare i turni|di parola: meglio un secondo di silenzio in pit
che la sovrapposizione di due interventi. Non ipterrompere il familiare e accettare di essere
interrotti senza spazientirsi: i professionisti song gli operatori sanitari!

e Ascolto

1. Interessarsi allo stato emotivo del familiare| Rilevare e riconoscere come legittime le
emozioni permette di creare fiducia e alleanza terapeutica;

2. comunicare onestamente la stima prognostica fin caso di richiesta esplicita del familiare (es.
"Quanto tempo rimane?", "Quando succederap"). E opportuno precisare che la previsione
prognostica formulata dall'équipe, essendo una stima, € suscettibile di variazioni;

3. accogliere la risposta emotiva dellinterlocutore (paura, tristezza, ansia, rabbia), sia
attraverso il silenzio, sia permettendo I'espressipne del pianto o di sfoghi verbali;

4. campanelli di allarme psicologico: qualora si notassero reazioni emotive molto inténse o fatica
nell'adattamento alla situazione clinica (negazione, aggressivita), & consigliato proporre
supporto psicologico e rendersi disponibili per attivario;

5. interessarsi allo stato di salute dei familiari (es. “voi come state?”), sia psicologico che fisico
(es. “Riesce a dormire di notte? Ha sintomi respiratori? E solo o con qualcuno?”).
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o Gestione del lutto

1. Nel caso di un decesso, utilizzare la parola “morte”. Consentire subito dopo un tempo di
ascolto appropriato, prima di fornire indicazioni cliniche / organizzative. In caso di estrema
severita clinica, alla parola “grave” sostituite locuzioni inequivocabili come “condizioni
disperate”, “elevato rischio di morte”, “necessitg di prepararsi al peggio”;

2. accogliere le emozioni dell'interlocutore, facendd un buon uso del silenzio;

3. in caso di morte, esplicitare che nonostante i| trattamenti siano stati inefficaci, non & mai
venuta meno la cura della persona assistita, sig in termini di vicinanza fisica (es. “suo marito
.era isolato, ma non & mai rimasto solo”), sig in termini di cure finalizzater ad alleviare i
sintomi disturbanti (es. §possiamo garantirle chg suo padre non ha sofferto”);

4. accogliere le richieste di assistenza spirituale e favorirne, se possibile, I'attuazione;

5. in caso di morte, valutare se effettuare due [chiamate. Nella prima il medico comunica il
decesso. Nella seconda, un altro operatore (infermiere o psicologo) raccoglie il dolore,
favorisce i processi di elaborazione della perdita in condizioni di lontananza ed isolamento,
verifica la presenza di risorse psico-emotive faniliari spontanee e le sostiene.

e Chiusura

1. Sollecitare l'interlocutore a esprimere i propri dubbi tramite domande aperte (es. "vuole dirmi
altro?" o "c'e altro che vuole sapere?™). Rispondere alle domande con sincerita, affermando
onestamente cosa sappiamo e cosa non sappiamo ancora dal punto di vista scientifico;

2. offrire, se richiesto, suggerimenti di soluzioni operative per le videochiamate;

3. fornire elementi per la propria reperibilita (ripetfere il proprio nome e cognome, reparto da cui
si chiama, numero a cui & possibile essere fichiamati). Specificare che verra richiamato
I'indomani ad un orario concordato, a meno di émergenze ospedaliere; .

4, evitare promesse su comunicazioni o appuntamenti che poi ragionevolmente non si potranno
mantenere: le aspettative disattese rompono il legame di fiducia;

5. terminare i colloqui garantendo che in caso|di eventuali variazioni cliniche importanti i
familiari verranno tempestivamente contattati dal personale sanitario.
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8.2 Azioni Sala Operatoria

Tutti | pazienti traumatizzati, contestualmente alla valutazione primaria, devono essere sottoposti ad
E FAST per verificare la presenza di liquido nelle cavitd e l'eventuale presenzd di pneumo-
emotorace, senza determinarg ritardi nell’esecuzione delle procedure di emergenza. I pazienti
instabili con una e fast positiva vengono indirizzati direttamente in sala operatoria. Il paziente con
trauma maggiore stabile o stabilizzato durante la valutazione primaria eseguira una TC Total body
come diagnostica di secondo livello. In base alle evidenze lesionali seguira il percorso specifico di
trattamento. Il chirurgo & presente durante tutta la diagnostica primaria e secondaria.

1l paziente instabile giunge in sala operatoria solitamente gia intubato per poter avere il controllo
delle vie aeree e per garantire adeguata ventilazione.

In Sala Operatoria devono essere pronti:

+ il sistema di monitoraggio multiparamentrico;

la linea di monitoraggio per la pressione arteriosa invasiva;

il recupero sangue;

il level 1 (infusore rapido di liquidi);
s un sistema di riscaldamento paziente.

(Gestione dell’anestesia:

- )
e garantire un adeguato pjano anestesiologico, per agevolare le operazioni chirurgiche e per
I'omeostasi del paziente;

+ sostenere I'emodinamica con adeguato riempimento volemico, con uso di cristalloidi ed
emoderivati, e, se hecessario con |'utilizzo di vasocostrittori e inotropi;

« Patient blood management: limitare le perdite ematiche, recupero sangue, reversal di terapie
anticoagulanti;

e posizionare un accesso venoso centrale;

s riscaldare il paziente.

1l paziente stabile giunge in Sala Operatoria dopo essere stato sottoposto a TC total body ed in base

alle evidenze lesionali seguira il percorso di trattamento specifico. Al suo arrivo in sala operatoria il

paziente potrebbe essere sveglio in respiro spontaneo, per cui si scegliera la tecnica anestesiologica

(anestesia generale, locoregionale, blended) adeguata al tipo di intervento a cui deve essere

sottoposto. Anche in questo caso, bisognera assicurarsi che siano state fatte le richieste per gl
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emoderivati; il paziente deve|avere uno o due accessi venosi periferici ben funzionanti, si prender3,
poi, in considerazione I'eventuale posizionamento di un catetere vehoso centrale e di una cannula
arteriosa per il monitoraggio della pressione invasiva e per la possibilitd di eseguire prelievi di
sangue arterioso seriati.
Al termine dell’intervento il paziente verra ricoverato in rianimazione per il prosieguo delle cure, in
caso di mancanza posto letto, il paziente permarra in sala operatoria, dove verra assistito
dall’anestesista e dall'equipe infermieristica di sala, fino alla disponibilita di posto letto in
rianimazione.
Le indicazioni al ricovero in T1 sono rappresentate dallo stato critico attuale per insufficienza di una o
piu delle funzioni vitali (trattamento intensivo) ¢ dal rischio elevato di sviluppare uno stato critico
per il sopraggiungere di complicanze gravi e prevenibili; questi ultimi pazienti richiedono, pertanto, il
monitoraggio delle funzioni vitali (Flowchart 6.14).

Preparazione della sala operatoria ortopedica, interventi ortopedici urgenti di Damallge Control
QOrthopaedics (DCO) (allegato 9).

B.2.1 Preparazione per intervento e/o per radiologia interventistica

Vedi capitolo 8.3.3.2

8.2.2 Recupero sangue s

Il recupero peri-operatorio deve essere applicato nelle attivitd chirurgiche d'urgenza per i pazienti
politraumatizzati emorragici e rappresenta uno strumento valido per la riduzione dell’'uso di sangue
allogenico e degli effetti collatherali connessi.

Il recupero peri-operatorio viene eseguito dall’equipe preposta, direttamente in sala operatoria e
con l'uso di strumentazioni d‘edicate, che sono soggette a manutenzione periodica e a controllo di
qualita(CQ) secondo le procedure di qualita del SIMT PSQST124 e PSQST 126.

L'attivazione del recupero‘sangue @ possibile h 24 inclusi i festivi. In caso di trauma grave il
personale dedicato viene coinvolto dal Centralino Aziendale su richiesta dell’anestesista dedicato ai
codici rossi sia nell’orario 8‘L20 che nell’orario 20-8 (attivita notturna). Il Centralino Aziendale
coinvolge il personale addetto al recupero sangue sulla base della turnazione specifica fornita dai
Coordinatori del SIMT.

Sara compito del personale coinvolto ed in turno notificare al medico del SIMT (Settore
assegnazione-urgenze) (int. 3517): l'attivazione del recupero, il nome del paziente, la sala
operatoria sede della procedura di recupero. -

Per eventuali problematiche gestionali e diniche specifiche, il medico del SIMT (Settore
assegnazione-urgenze) o il medico anestesista referente potranno correlarsi in tempi contenuti con
il Responsabile medico aziendale del PBM.

Nei casi di emergenza/urgenza il Medico anestesista responsabile compila la richiesta del recupero
sangue per il SIMT contestualmente o singolarmente alla richiesta URGENTISSIMA di globuli rossi.

Per la richiesta di recupero sangue utilizzare il modulo dedicato (MODO1 PSTSQ 126 -
allegato 8).

rs

8 s - -
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I principi di funzionamento dei sistemi per il recupero del sangue sono i seguenti:

il sangue perduto nel campo operatorio in corso d'intervento viene aspirato e raccolto in
contenitori sterili;

il sangue raccolto e preventivamente anticoagulato in eparina, filtrato attraverso filtri da 40-
170 micron, frazionato attraverso separatori cellulari modificati, lavato in sistemi di recupero

“in modalitd wash” e successivamente reinfuso attraverso i dispositivi da infusione per
emocomponenti;

valutare l'utilizzo della campana da 125 mL per poter effettuare il recupero sangue in
modalitd continua, restltuendo aliquote sequenziali di sangue autologe con lo scopo di
preservare la stabilita emodmamlca del paziente.

Principali indicazioni all’utilizzo del recupero nel paziente con Trauma grave sono: &

a.
b.

) i 8
Emotorace; :

Emoperitoneo (rottura milza).

Principali controindicazioni sono:

a.

b.

pazienti settici o con possibile infezione dell’area chirurgica;

pazienti in cui sia presente contaminazione del campo operatorio da spandimento di liquidi
organici di origine intestinale o urinaria o di provenienza dall'utero per donne gravide;

contaminazione da pqrte di cellule neoplastiche per politraumi in pazienti con neoplasie
disseminate; in questl‘ casi, quando il recupero sangue viene applicato necessariamente per
perdita emorragica imponente & obbligatorio utilizzare, per la reinfusione del sangue

recuperato, un filtro deleucocizzante specifico.

Al fine di rispettare le normative vigenti (D.M. N. 69 del 2/11/2015) e le norme di emovigilanza e
obbligatorio tracciare l'avvenuta attivita di recupero sangue compilando e firmando il report
specifico (MOD 02 PST SQ 126) a cura dell'anestesista di sala e del personale addetto alla
strumentazione; questo report andra restituito al SIMT in tempi brevi per la sua archiviazione.
Qualora si verificasse la contemporanea esigenza di due procedure di recupero sangue su pazienti
differenti in sale attigue o distanti, il medico anestesista del codice rosso si accordera con il
personale medico del SIMT per la gestione differenziata dell’attivita, concordando la priorita clinica e
prevedendo 'eventuale coinvolgimento di un secondo operatore disponibile. &

8
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8.3 Lesioni specifiche N d
- |MODALITA DI ACCESSO ~ """ "TEMPI

“|Blocco operatorio DEA™
-=1ISeminterrato Piastra~ b
e IUOE: Chlrurgfa Generale ed'Urgenza

-Semmten‘ato” Piastra K i ,paZfente m S O
JUOE: Chirurgla Generale e d’Urgenza '
Tel. 065870.3004-3026.
«{U.0.C....Diagnostica....per. Immaglm \Dopo-trattamenti-di
"HUrgenza Emergenza” - Damage Control
“iPiastra-Seminterrato: - i s s

1Tel. 06.5870.3022°=3009 "

:'Radlologo Intewenhsta e e ;Dopo trattamentl di
-{Blocco-operatorio DEA. - - .. |Damage Control

UOSD.Shock e Trauma. - Immediatamente

Piastra Piano. Térta .~ « l?!_l\lfa:.[ﬁVO del
““ITel. 06.5870.3146 ‘|paziente

|UOSD-Shock-e Trauma- - - - . ... |Immediatamente
-~ “IPiastra Piano Terra. ... _|all’arrivo del
{Tel.'06:5870.3146 "

Joc Chirurgia- Generaie e d'Urgenza

i o ‘Appena d;spomblle
“[Seminterrato: Piastra’ "~ . O P

UOE Chirurgia:Generale € d’Urgenza ’ :
1 Tel-065870:3026: s
Rxammatore CRI1..

. IBlocco’ operatono DEA

o

T |immediataments
a [atrarrivo del

: astra Plano Terra~ I Ltuab b
Te|06 5870: 3146~ i
Chirurgo.Reparto.. .. ... ‘Non.appena. posto.
[TRfermieri reparto letto disponibile.
1UOC Chirurgia” Generaie (=} d'Urgenza P
{Piastra-Piano-Terra- e e
~ {Tel.06.5870.3025 o -  —
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8.3.1 Trauma cranico

Viene definito trauma cranico qualsiasi danno a carico del cranio e/o all'encefalo causato da un
evento fisico di tipo meccanico. Il trauma cranico pud causare sintomi fisici, cognitivi, sociali,
emozionali e comportamentali; la prognosi pud variare da un recupero completo ad
una disabilita permanente o al decesso. 1
Il Trauma cranico lieve dell'adulto & definito come qualsiasi evento traumatico! che interessa il
distretto cranio-encefalico in soggetti di eta > 14 anni con punteggio Glasgow Coma} Scale (GCS): 15
e 14. Sono esclusi i pazienti con deficit neurologici focali, sospetto di frattura affondata o segni clinici
di frattura della base cranica.

Il Trauma cranico moderato dell'adulto & definito come qualsiasi evento traumatico che interessa il
distretto cranio-encefalico in soggetti di eta > 14 anni con punteggio Glasgow Coma Scalte (GCS) da
13a0.

Il Trauma cranico grave dell'adulto viene definito come qualsiasi evento traumatico che interessa il
distretto cranioencefalico in soggetti di eta > 14 anni con punteggio Glasgow Coma Scale (GCS)
uguale o < di 8. 1l 25% dei pazienti con GCS < 8 ha una lesione intracranica di interesse chirurgico.
1l 4-5 % presenta una frattura cervicale (soprattutto del distretto C1-C3). \

In alcuni casi la valutazione iniziale non corrisponde a quella finale: un paziente con trauma cranico
minore pud aggravarsi sino ad uno stato di coma e presentare quello che viene definito come
"neuroyvorsening" (o deterioramento neurologico), cioe il calo di 2 punti nella GCS o, viceversa, un
paziente-inizialmente valutato Jgrave pud migliorare sino ad una GCS di 15 molto| rapidamente. In
questi casi la prognosi non é correlata alla GCS iniziale ma a quella "evolutiva".

Esame obiettivo neurologico

¢ Glasgow Coma Scale

La gestione del trauma cranico dipende dall’utilizzo di un metodo largamente accettato ed applicabile
di valutazione del ‘livello di coscienza’, che rappresenta il piu utile ed immediato indicatore della
gravita iniziale del danno cerebrale e delle sue successive evoluzioni. La comparazione degli studi ha
mostrato una concordanza pressoché assoluta nel raccomandare a tal fine I'utilizzo della Scala del

Coma di Glasgow (allegato 4).

Il GCS & uno strumento in grado di descrivere lo stato di un paziente mediante l'analisi di tre
risposte: |'apertura degli occhi, la risposta verbale e la miglior risposta motoria, ciascuna graduata
secondo una scala numerica in rapporto a livelli decrescenti di ‘performance’ per un punteggio che
variera da un minimo di 3/15 a un massimo di 15/15. .

1l monitoraggio neurologico mediante GCS richiede una metodologia costante ed omogenea.

» Si considera la risposta motoria migliore dal lato migliore e solo degli arti superior'l.
» Lo stimolo doloroso deve sempre seguire il richiamo verbale. Lo stimolo deve essere di durata ed
intensita adeguati, portato bilateralmente e sia nel distretto cefalico (sopraorbitale) che al tronco
{con le nocche sullo sterno) o preferibilmente sul letto ungueale. ‘

- ES
Considerare sempre la possibilifa di lesione midollare cervicale e di lesioni nervose periferiche.
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E fondamentale dichiarare sia il punteggio totale del GCS sia quello scomposto nelle 3 componenti

(0..V..M...).

« Diametro e reattivita Pupillare.
E fondamentale, soprattutto nel paziente incosciente, segnalare il diametro e la re
alla luce (riflesso fotomotore).

In caso di midriasi considerare ed annotare la presenza di farmaci adrenergici
possono indurre la dilatazione delle pupille. La miosi pud essere causata da fan
oppioidi. La presenza di pupille midriatiche (anche in media posmone 4-6 mm), fiss
luce sono indice di un danno cerebrale spesso irreversibile, cosi come |'assenza di
(contrazione involontaria delle palpebre alla stimolazione della cornea).

La presenza di anisocoria, specie in paziente con trauma moderato-severo, pud

pattivita pupillare
0 atropinici che
maci anestetici e
e e areagenti alla
riflesso corneale

essere indice di

ernia uncale e compressione del III nervo cranico. Tale condizione pud diventare rz

pidamente fatale

e necessita dell’'esecuzione di TC cranio nel minor tempo possibile e successiya valutazione
neurochlrurglca 8

« Classificazione di Marshall (allegato 5)

Per quel che riguarda le immagini TC delle lesioni intracerebrali post-traumatiche si fa riferimento
alla classificazione di Marshall, cosi come modificata dallo European Brain Injury Consortium. La
classificazione di Marshall & stata introdotta nel 1991 e da allora costituisce una sorta di linguaggio
comune per la TC eseguita in pazienti traumatizzati. Nei pazienti con trauma cranico la
classificazione di Marshall va presa come "dinamica" e va ripetuta nel caso di TC peggiorata per
vedere se non vi siano stati cambiamenti di categoria, specie peggiorativi.

In particolare sappiamo che circa un paziente su sette che entra con una diagnosi% di danno diffuso
tipo II sviluppa poi lesioni espansive che richiedono spesso un intervento evacuativq.

Timing del monitoraggio clinico del paziente

In linea di massima le linee guida ritengono adequato come schema di osservazione ‘minimo’ il
seguente (Raccomandazione di grado C):

ogni Y2 ora per le prime 2 ore;
ogni 1 ora per le seguenti 4 ore;
ogni 2 ore per ulteriori 6 ore;
ogni 4 ore fino alla dimissione.

Alcuni Autori consigliano intervalli di osservazione pili ravvicinati nei pazienti affettl da trauma
cranico ‘moderato’ ed in quelli con trauma cranico ‘lieve’ in attesa di eseguire TC cranio.

Al riguardo vengono considerati adeguati un intervallo di 15’ fra le osservazioni per Ie’brlme 2 ore ed
a seguire un intervallo di 1 orader le successive 12 ore.

Intervalli di questo tipo potrebbero essere adeguati anche nei pazienti che siano stati sottoposti
molto precocemente a TC del capo. Deve essere ricordato infatti che una TC del capo eseguita
‘troppo presto’ (in particolare prima che siano trascorse 6 ore dal trauma (intervallo all'interno del
quale si rende evidente la grande maggioranza degli ematomi) pud dare risultati falsi negativi. Cio &
vero soprattutto nei casi in cui I'esame viene condotto entro la prima ora dal trauma. In questi casi
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le ripetute osservazioni neurologiche diventano strumento fondamentale |nel riconoscere

precocemente un deterioramento clinico del paziente indicativo di lesione intrac
tardivo. In ogni caso la rivalutazione da parte del medico dovrebbe essere richiesta
di deterioramento neurologico:

ranica a sviluppo
nei seguenti casi

#

'sviluppo di agitazione 0 gomportamento anormale;
persistente decremento del livello di coscienza di almeno un punto nella risposta verbale o
motoria o di due punti nella apertura degli occhi della GCS o in ogni caso di = 2 punti nello
‘score’ complessivo;

sviluppo di grave cefalea o vomito persistente;

sintomi o segni neurologici di nuova comparsa o in evoluzione rispetto a precedenti
osservazioni (ad es. anisocoria, o asimmetria dei movimenti degli arti o del v:olto);

ogni situazione in cui I'Infermiere abbia dubbi circa il deterioramento delle condizioni del
paziente.

Nei pazienti sedati va aperta una "finestra” di valutazione ogni 8 ore durante le prime 72 ore. Anche
sotto monitoraggio PIC resta irrinunciabile il controllo clinico del paziente. E dimostrato che lesioni
endocraniche possono a volte subire importanti variazioni volumetriche senza significative variazioni
della PIC per lungo tempo. La combinazione del monitoraggio clinico e strumentale con i controlli
programmati della TC consentira il miglior controllo dell'evoluzione dei processi occupanti spazio.

Trauma cranico lieve (allegati 6.1-6.2-Vedi PDTA del trauma cranico lieve dell’adulto (>16
anni). http://www.scamilloforlanini.rm.it/I-ospedale/qualita-e-sicurezza-delle-cure-risk-
management/qualita/pdta/pdta-deliberati/305-pdta-del-trauma-cranico-lieve-nell-
aduito/file);

Trauma cranico moderato (allegato 6.3);

Trauma cranico grave (allegato 6.4);

5%6.5.1-6.5.2-

“Trattamento delle principali lesioni intracraniche post traumatiche (allegati 6
6.5.3-6.5.4-6.5.5-6.5.6-6.5.7).

8.3.2 Trauma toracico !

Lesioni al torace (per traumi contusivi o da penetrazione) si verificano in circa il
con politrauma e sono responsabili dal 20% al 25% della mortalita legata a tr.
toracico, inoltre, quando associato ad altre lesioni extratoraciche, produce un e

60% dei pazienti
auma. Il trauma
sito fatale in un

ulteriore 50% dei pazienti.
Meno del 10% dei traumi toracici chiusi e solo dal 15% al 30% dei traumi penetra
intervento chirurgico.

nti richiedono un

La corretta precoce identificazione delle lesioni toraciche pericolose per la vita & I%l chiave per una
gestione di successo. I buoni risultati dipendono dalla rapidita del trasporto del paziente in ospedale,

da misure diagnostiche efficaci € da un tempestivo coinvolgimento di un'équi
Per tale motivo & tassativa un'efficace definizione delle priorita delle procedure.
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Il trattamento delle gravi lesioni toraciche richiede un approccio integrato e la cooperazione di un
team multidisciplinare = che comprende chirurghi toracici e cardiaci esperti.
In termini di urgenza, gli interventi chirurgici in caso di trauma del torace vengono classificati in
rianimatori, urgenti o ritardati. Il trauma toracico pud essere chiuso o penetrante. ’

Distinguiamo lesioni: |
e Parietali: sterno, coste e diaframma. %

. |

Le fratture sternali sono trasverse e spesso scomposte, l'osteosintesi non & in&icata. In caso di
frattura completa & opportuno esequire ecocardio e TC del mediastino. Le fra‘ltturer costali, se
multiple o bifocali possono dare origine ad un lembo costale che puo, a sua volta, essere fisso o
mobile. Con il lembo costale mobile occorre uno shift del mediastino ad ogni atto respiratorio, il
trattamento & analgesici, stabilizzazione pneumatica interna e stabilizzazion chirurgica. Le
indicazioni all’osteosintesi sono: se la toracotomia viene eseguita per altre cause, se e presente una
marcata deformita della gabbia toracica, per ridurre i tempi di ventilazione meccanica, se l'instabilita
parietale € incompatibile con la funzione ventilatoria. Le lesioni diaframmatiche sono provocate da
trauma chiuso o da trauma penetrante, favoriscono I'erniazione dei visceri addominali ed il distress
respira}orio e di entita variabile, il trattamento & chirurgico: toracotomico e Iaparotomlco.

-

. '3
s Pleuriche: pneumotorace, emotorace, emopneumotorace.

Pneumotorace: chiuso, aperto ed iperteso.

Pneumotorace aperto: ferita soffiante, in respiro spontaneo collasso del polmone durante
I'inspirazione.

Pneumotorace chiuso, di varia entita, su cui si valuta il posizionamento di drenaggio pleurico.

Pneumotorace iperteso: incrementa la pressione intratoracica, provoca atelettasia severa, riduce il ‘
ritorno venoso e la gittata cardiaca.

Sintomi: grave dispnea, ipotensione e shock. Minitoracotomia e posizionamento drenaggio toracico.

Le cause di emotorace sono fratture costali, lacerazione polmonare, lacerazione da briglie aderenziali
pleuriche (emopnx) lacerazione delle arterie intercostali, lacerazione dei vasi nammari interni,
lacerazione della vena azygos e da lacerazione di vasi maggiori. Posizionamento di drenaggio
toracico, se >1500 ml si effettua una videotoracoscopia, se massivo, toracotomia. Si puo
coinvolgere anche il radiologo vascolare per valutare una embolizzazione nel caso delle intercostali.

. . |
+ Viscerali: polmone, trachea, esofago. i

* Cardiovascolari: cuore, aorta, arteria polmonare, arteria anonima, altli’l vasi.

~

Pazienti con trauma toracico ch&e richiedono un immediato trattamento chirurgico: ¢

¢ emotorace massivo (>1500 cc di sangue dal tubo di drenaggio);
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e emorragia dal cavo toracico con perdite >200 cc/h per un tempo > 4ih;

e evidenza radiologica o endoscopica di importante lesione trachieale, bronchiale,
esofagea, dei grossi vasi;

o ferita penetrante trans mediastinica con instabilita emodinamica;

e perdita massiva di aria dai tubi di drenaggio e/o lesione maggiore tracheo-bronchiale
identificata con la broncoscopia;
. e
e evidenza di lesiope cardiaca: lesione della parete libera erniazione cardiaca attraverso
il pericardio;

+ tamponamento, lesione del setto interventricolare o delle valvole. 1

Toracotomia immediata o rianimatoria (paziente in extremis)

Situazioni che richiedono la decisione da parte del chirurgo di esplorare il torace con urgenza
basandosi solo su un evidente pericolo di vita si verificano frequentemente nella gestione del trauma
toracico. In questi casi ogni sforzo compiuto per diagnosticare esattamente tutte le lesioni al torace
prima dellintervento chirurgico porta a perdite di tempo prezioso.
Pazienti con traumi toracici penetranti senza polso ma con attivitd elettrica |conservata sono
candidati ad una toracotomia immediata o rianimatoria (in Pronto Soccorso). La sopravvivenza dopo
tale intervento puo arrivare anche al 35% in caso di lesioni penetranti cardiache trattate con
tempestivita. Al contrario pz con medesimi segni e coinvolti in traumi contusivi hanno sopravvivenze
di molto inferiori (1-2%) tali da mettere fortemente in dubbio l'utilita di tale procedﬁra in-questo tipo
di traumi.

Negli ultimi tre decenni c'¢ stato un significativo cambiamento strategico nelllesecuzione della
toracotomia rianimatoria che & passata da una procedura quasi obbligatoria prima di dichiarare la
morte di un paziente traumatizzato a un’applicazione piu selettiva.

Nella stragrande maggioranza dei casi si esegue una toracotomia anterolaterale sinistra mediante
un'incisione cutanea al quinto spazio intercostale, approssimativamente lo spazio intercostale sotto il
capezzolo negli uomini e nella piega sottomammaria nelle donne, a partire dalla‘ linea mediana e
curvando verso l'alto verso I'ascella per seguire la curvatura delle costole, fino in fondo alla barella.
L'apprdccio anterolaterale sinistro fornisce un rapido accesso al cavo pleurico e alle| sfrutture in esso
contenute e pud essere facilménte allargato all’emitorace controlaterale (clamshell) ed ali’addome.
La toracotomia antero-laterale destra viene eseguita nei casi in cui & evidente la lesione penetrante
all’emitorace destro.

Le cose possibili da fare durante questo intervento sono: |

+ risolvere un tamponamento cardiaco cosi da verificare e riparare‘eventuali lesioni
cardiache; - :

¢ fermare qualsiasi sanguinamento intratoracico maggiore;
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i
clampare l'aorta appena sopra il diaframma cosi da favorire Vafflusso arterioso al
cervello e alle coronarie;

 iniziare un massgggio cardiaco interno.

L'obiettivo della toracotomia rianimatoria &
Se l'obiettivo viene raggiunto,
la definitiva gestione.

Toracotomia urgente

La toracotomia d’urgenza & tipicamente definita come quella effettuata entro 48 o
dunque esclusa da questa definizione la toracotomia effettuata per le complicanze
come I'empiema. Le principali indicazioni a questo tipo di toracotomia sono:

quello di facilitare il ritorno alla circolqzione spontanea.
il paziente deve essere portato immediatamente in sala operatoria per

re dal trauma. E
post-traumatiche

¢ drenaggio immediato dal tubo toracostomico di pit di 1.500 ml di sanque;
persistente sanguinamento dal tubo toracostomico, definito da 150 mi/ a
tempo che va da 2 a 4 ore;

necessitd di una trasfusione di

emodinamica;

200 mi/h per un

sangue persistente per mantenere la stabilita

perdita aerea massiva dal tubo toracostomico (sospetto di lesioni trach
bronchi);

eali o dei grossi

sospetto di lesioni diaframmatiche o esofagee.

. ¥ .
ie su un livello
fine tra paziente

Consideriamo la capacita di mantenere I'emodinamica e le funzioni respirator
adeguato mediante misure cor‘%servative e procedure chirurgiche minori come con
clinicamente stabile e quello instabile.

Joracotomia urgente in paziente instabile

Pazienti emodinamicamente instabili potrebbero non tollerare il posizionamento Ia
possibile aggravamento di- una ipotensione preesistente sia per la possibilita della
tipi di lesioni hon ancora diagnosticate.

Dal momento che l'unico imaging possibile in tali pazienti & la radiografia semplice

terale, sia per il
presenza di altri

o I'Eco-FAST, le

conoscenze sui possibili danni endotoracici e mediastinici potrebbero essere molto |
il chirurgo ad un accesso non ottimale al torace.

Le incisioni pil comunemente utilizzate sono toracotomie antero-laterali, postero-laterali, anteriori
bilaterali (“clamshell™) e la sternotomia mediana.
L'approccio antero-laterale & rapido, pud essere esteso attraverso la linea mediana (clamshell) o
sull'addome con una laparotomia ed & preferito rispetto all'approccio postero-lateralfe nel paziente in
shock. Il principale svantaggio & I'esposizione delle strutture mediastiniche posteriori.

mitate e indurre
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Il paziente viene posizionato in decubito supino con entrambi gli arti superiori aperti a 90 gradi
rispetto al tronco e I'emitorace sinistro parzialmente sollevato mediante l'inserimento di un rialzo con
telini o cuscino.
L'approccio postero-laterale (raro) offre un'esposizione ottimale delle strutture toraciche posteriori
ed é l'incisione preferita per la maggior parte delle operazioni elettive. Il principal : svantaggio e
costituito, dalla maggior richieﬁta di tempo per il posizionamento del paziente e dall impossibilita di
procedere in questa posiziode ad un allargamento dell’incisione all’emitorace controlaterale
(clamshell) e all’addome (laparotomia).
La sternotomia & l'accesso preferito per il trattamento di lesioni al cuore e ai grossi vasi. E versatile
pud essere estesa all'addome e al collo. Anche resezioni polmonari possono essere effettuate
mediante questo accesso da chirurghi esperti.

Per quanto riguarda la scelta dell’approccio & bene osservare alcune indicazioni:

* le lesioni centrali (tra |le finee medioclaveari) e quelle associate a possibili fesioni dei grandi
vasi o cardiaci sono affrontate al meglio con la sternotomia. L'estensione delia sternotomia in
regione sopraclaveare| consentira l'esposizione dei grandi vasi. Se il chirurgo non & pratico
con la sternotomia o| se altri reperti (come ferite multiple diverse, ecc.) influenzano la
pianificazione, una toracotomia anterolaterale con estensione attraverso la linea mediana

(clamshell) & perfettamente accettabile. Qualunque sia Il'approccio utilizzato, non ci
dovrebbero essere esitazioni ad estendere I'incisione in qualsiasi modo neceésario;

e le lesioni laterali alla linea medioclaveare o ritenute esterne all'area "peristernale" sono
affrontate al meglio con la toracotomia anterolaterale. La decisione di cid che costituisce una
lesione "laterale" varia da chirurgo a chirurgo. Se sono presenti lesioni bilaterali e c'@ un solo
chirurgo, la toracotomia anterolaterale dovrebbe essere sul lato in cui |si sospetta o si
documenta la maggior parte della perdita di sangue. Questo pud essere convertito in una
toracotomia “clamshell”, se necessario. L'incisione dovrebbe essere appros.‘simativamente al
terzo o quarto spazio intercostale che si trova bene praticando Il'incisione nella piega
sottomammaria.

. | p
Toracotomia_(o Toracoscopia) ‘w_'ggnte in paziente stabile
I pazienti che sono emodinamicamente stabili e che mantengono una via aerea pervia con evidenza
di una buona ossigenazione, vengono definiti stabili. In pazienti stabili, & ragionevole eseguire un Rx
del torace standard e/o una TC del torace prima di procedere al drenaggio pleurico.
Il paziente stabile in qualsiasi momento durante la valutazione puod diventare insqabile O mostrare
un'emorragia attiva che richiede la rianimazione e l'eventuale trasporto rapido in sala operatoria
senza imaging aggiuntivo. Pazienti con piccoli pneumotoraci e/o emotoraci vengono sottoposti a
osservazione clinica. L
La maggior parte dei piccoli pneumotoraci non richiede I'evacuazione. Gli pneumotoraci pitl grandi
(quelli immediatamente evidenti alla prima radiografia del torace) generalmente vengono drenati. In
assenza di altre indicazioni, sono accettabili tubi di piccolo diametro o un’ampia gamma di cateteri
pleurici (8,5-16 Fr).
Quando si sospetta o viene diagnosticato un emotorace, si consigliano tubi toracici di diametro pit
grande (36-40 Fr). L'indicazione pili comune per la toracotomia d’'urgenza a sqguito di trauma
toracico &€ un eccessivo drenaggio di sangue dal tubo di drenaggio. Un'evacuazione immediata di
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sangue di 1.500 cc o il sanguinamento persistente di circa 200 cc/h per quattro o lpil‘.l ore dovrebbe

sollecitare un trattamento chirurgico. f

Pit in generale, un fimite di 1.500 cc su un periodo di 24 ore come indicazione all'intervento porta ad

una pil rapida risoluzione e ad una minor incidenza di complicanze. Un voluminbso emotorace

ritenuto, una instabilita transiforia o altri indicatori clinici (perdita d'aria consistente, sospetto di

lesioni del diaframma e/o dell’'esofago) possono indurre all'esplorazione chirurgica anche con una

minore evacuazione di sangue rispetto ai classici 1.500 cc.

Affidarsi esclusivamente alla portata del tubo toracostomico pud portare a una| sottostima della

gravita della lesione. Nei pazienti stabili in cui la perdita di sangue sembra "rallentare", la VATS pud

essere un'importante opzione di trattamento.

Durante tale intervento eventuali sanguinamenti intercostali possono essere controllati con clips,

sanguinamenti polmonari con resezioni a cuneo e lacerazioni del diaframma con suture.

Tuttavia, se l'emorragia & persistente o se vi sono dubbi sull'origine o suila stabilitd del paziente, la

toracotomia sempre preferibile. La scelta dell'approccio (posterolaterale vs énterolaterale Vs

sternotomia) & correlata alla sede dell’emorragia (monolaterale o bilaterale) e dalle strutture che si

sospetta essere coinvolte. In generale, un approccio posterolaterale (VATS o tora:cotomia) offre la

massima esposizione nei pazienti stabili con lesioni monolaterali. Si pud sospettare una lesione

diaframmatica in base alla posizione delia ferita, al percorso della ferita penetrante o sulla base degli

esami radiologi. )

Le ferite toraco-addominali sinistre hanno un'incidenza fino al 17% di penetrazione diaframmatica.

Quando si sospetta una lesione del diaframma ma non ci sono riscontri dlinici o |di altro tipo che

impongono la laparotomia o la toracotomia, la laparoscopia e la toracoscopia sono entrambe opzioni

ragionevoli. Le lesioni dell’'emidiaframma sinistro richiedono 'esplorazione addominal‘e.

Le lesioni di quello destro, quando si ritiene che la lesione epatica non necessiti di intervento

chirurgico, non sempre impongono l'esplorazione chirurgica.

Una stessa lesione diaframmatica puo essere riparata sia mediante toracoscopia che toracotomia,

oppure puo essere seguita per vedere se & necessaria la riparazione. )

Anche le riparazioni tramite laparoscopia o laparotomia sono approcci accettabili. &

Se ci sorio prove che suggerisgono lesioni aeree o digestive, deve essere eseguita la broncoscopia e

I'esofagoscopia o I'esofagogramma con o senza gastrografin a seconda dei casl. L'emergere di

tecnologie endovascolari ha consentito pil opzioni per la gestione delie lesioni|dei grandi vasi

intratoracici rilevate dalla TC.

La maggior parte delle riparazioni endovascolari descritte sono state eseguite dopo traumi contusivi.

Per utilizzare un approccio endovascolare, il paziente deve essere necessariamente clinicamente

stabile. Rami vascolari secondari danneggiati possono essere riparati mediante embolizzazione.

Raramente, lesioni traumatiche dell'aorta toracica o dei grandi vasi vengono riparate con un

approccio endovascolare.

Ai due terzi superiori dell'esofago intratoracico si accede tramite un sesto spazio intercostale destro

e al terzo inferiore tramite una toracotomia posterolaterale sinistra al settimo spazio.

Poiché il meccanismo & solitamente una ferita da taglio o uno sparo di piccolo calibro, nella maggior

parte dei casi sono sufficienti un semplice debridement e una riparazione primaria.

Se I'endoscopia e/o I'esofagogramma mostrano una lesione (delle vie aeree o dell'egofago) minima,

pud essere sufficiente una gestione non chirurgica. Le lesioni tracheobronchiali intratoraciche isolate

sono rare. La maggior parte delle lesioni della trachea toracica vengono affrontate attraverso una

toracotomia posterolaterale al quarto spazio intercostale destro e generalmente é} sufficiente una

riparazione mediante sutura con punti staccati semplici riassorbibili. Occasionalmente, la presenza di
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lesioni combinate di grandi vasi e della trachea impone un approccio transternale. |lLa sternotomia &
I'approccio ottimale per gestire le lesioni cardiache. Lesioni cardiache in pazienti stablll possono non
tichiedere un intervento chirurgico essendo nella maggior parte dei casi Iesnom superficiali
autolimitantisi.

Toracotomia_(o Toracoscopia) tardiva

»

|
|
|
i
| $

Emotorace ritenuto:

- !

La definizione di emotorace r‘%tetnuto non € univoca. Spesso & definito come Ié presenza di un
emotorace radiograficamente evidente 48 o 72 ore dopo il posizionamento del tubo toracico; altre
volte come una quantita di sangue o coaguli non drenati stimata superiore a 500 mI Secondo altri
ancora come una raccolta eterogenea alla TC e/o l'evidenza di un ispessimento pleurico dopo
posizionamento del tubo di drenaggio indipendentemente dal tempo. r

In ogni caso pazienti con emotorace ancora evidente dopo drenaggio ad un Rx del torace o grandi
raccolte evidenti alla TC del torace presentano un'incidenza fino al 25-30% |di empiema, in
particolare con un emotorace residuo superiore a 300 cc. L'evacuazione precoce entro 72 ore & il
trattamento ottimale. Le tecniche possono includere la videotoracoscopia (VATS) o la toracotomia.
La VATS é stata preferita al posizionamento di pil tubi toracici, essendo associata ad una risoluzione
pit rapida e con meno complicazioni.

Il timing dellintervento & ancora oggetto di dibattito. La VATS precoce (prima del giorno 3)
determina una riduzione statisticamente significativa della difficolta operativa, della
contaminazione/infezione del coagulo e della durata della degenza ospedaliera rispetto a quelle
eseguite successivamente. Sono tuttavia state eseguite procedure chirurgiche di successo fino a 14
giorni dopo il trauma. La conversione alla toracotomia diventa in ogni caso piu probabile dopo 5
giorni.

Altre indicazioni:

Ulteriori indicazioni alla toracoscopia e/o toracotomia ritardata sono rappresentate da perdite aeree
persistenti per lesioni polmonari non spontaneamente riparate, diagnosi e trattamento di lesioni
stabilizzate del diaframma con o senza ernie diaframmatiche.

- [ 3
8.3.2.1 Rottura traumatica dell’Aorta Istmica e Toracica f
La rottura traumatica dell’aorta istmica e toracica fa generalmente seguito a gravi incidenti
automobilistici o a precipitazioni da grandi altezze.
Nei pazienti con rottura di aorta, non deceduti sul posto, la continuita parietale vasale € mantenuta
da una avventizia ancora integra o da un ematoma mediastinico tamponante. Puo presentare uno
spettro di lesioni che si basa sugli strati anatomici coinvolti: lacerazione mtlmale/ ematoma
intramurale < 1 ecm (grado I), ematoma intramurale > 1 cm (grado II), pseudoaneurisma (grado

III) e rottura (grado 1IV).

|

|
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Un elevato indice di sospetto va posto nei gravi traumi da decelerazione.
Importanti informazioni derivano dall'esame obiettivo ed includono vene del collo distese, suoni
cardiaci assenti o ovattati, deviazione tracheale, enfisema sottocutaneo, instabilita della parete
toracica o ecchimosi, suoni respiratori anormali e pulsazioni periferiche ridotte.
L’ angio-TC & il gold standard, l'ecocardio trans esofageo viene ritenuto affidabile come esame
complementare in caso di dubbi alla TC).

Qualora vi sia un sospetto anche minimo di lesione aortica o dei grossi vasi mediastinici il paziente
dovra essere gestito in ambiente cardiochirurgico o di chirurgia vascolare.
Una lesione di I grado prevede un trattamento ipotensivo (PAS max < 100 mmHg e PAM < 80
mmHg) ed osservazione in terapia intensiva con il primo controllo TC a 24 ore. Per gradi dal II al IV
€ previsto il trattamento endovascolare con endoprotesi toracica (TEVAR) con copertura 0 meno
dell‘ostio dell’arteria succlavia sinistra.

8.3.2.2 Endoscopia Toracica

- -inalazione di corpi estranei nelle vie aeree (es. denti e/o supporti # odontoiatrici,
frammenti di alimenti, ssa, coaguli ematici, oggetti di varia natura) che necessitano della
loro rimozione endoscopica in caso di criticita della ventilazione;

- valutazione endoscopica in caso di espianto d’organo.
8.3.3 Traumi addominali

Le lesioni a carico di organi addominali sono presenti nel 30-40% dei traumi maggiori, si distinguono
in traumi chiusi e aperti a seconda del meccanismo che li ha prodotti.
Nei traumi chiusi I'entita della lesione dipende dalla violenza con cui si verifica I'impatto e dalla
pressione che esso provoca sulla parete addominale per azione diretta o da contraccolpo. All'esame
clinico il paziente se cosciente pud lamentare un dolore addominale localizzato, una dolorabilita
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diffusa a tutti i quadranti con contrattura e segni di peritonEsmo deve far sospettare un
emoperitoneo &/o una lesione viscerale. La cute pud mostrare segni contusivi nella sede dell'impatto

quali abrasioni, ematomi, segni della cintura, & frequente I’associazio!ne con frattur

I traumi aperti meno frequenti in ambito civile possono essere provocati da 3
contundenti taglienti o armi da fuoco, la loro gravita dipende dalla sede anatomica
sua profondita. Nelle ferite d’arma da fuoco per evidenziare il tragitto del proiet]
individuati il foro d’ingresso e il foro d’uscita (quando presente).

L'esame clinico & completato sempre dall’E-FAST che permette di confermare
versamento addominale e spesso di caratterizzare sede e tipo di lesione. Tali
fondamentali per identificare i pazienti che necessitano di un trattamento operator;
Nei pazienti stabili si effettua una diagnosi di II livello pili accurata mediante TC ¢
che, avvalendosi anche di ricostruzioni 3D, permette una corretta stadiazio

interventistica ha permesso di estendere le indicazioni al trattamento non

riducendo notevolmente il ricorso all’esplorazione chirurgica (laparotomia d’urgenza) di

istanza. Essa rimane comunque una prerogativa nei pazienti in condizioni critic
grado elevato.

8.3.3.1 Laparotomia d’urgenza

Si effettua una laparotomia d’urgenza in presenza di un quadro emodinam
stabilizzabile associato a:

ferite penetranti non gegtibili in PS;

¢ segni clinici, anatomici o di dinamica che documentano un impatto a livel

E-FAST positiva per versamento addominale in pil distretti.

\
Nella valutazione dell’emoperitoneo si deve tenere conto anche d;el tempo tra
traumatico: il versamento ematico € tanto piu significativo quanto minore &
L'attivazione della sala operatoria DEA prevede anche l'allertamento del radiolog
tecnico addetto al recupero intraoperatorio del sangue.

e costali.

rma bianca,i corpi

della ferita e dalla
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|
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scorso dall’evento
questo intervallo.
0 vascolare e dei

Il paziente viene preparato in posizione supina con un campo operatorio am
Ifaccesso sia all'addome che eventualmente al torace.

pio che permetta

Il paziente giunge in sala operatoria avendo eseguito esclusivamente|un E-FAST, & necessaria quindi
un’esplorazione completa degli organi e della cavitd addominale per una ricerca accurata delle

lesioni. Per tale motivo si esegue un’ampia incisione xifo-pubica.

L'ispezione prevede una valutazione non solo dei visceri e degli organj parenchimatosi intraddominali
ma anche del distretto retroperitoneale che va effettuata secondo il seguente criterio:

|
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Zona I (quadrante centro-mediale): si estende da‘l diaframma alla
biforcazione iliaca. Al suo interno sono presenti: pancreas, duodeno e
numerose strutture vascolari (tronco celiaco, vasi mesenterici superiori e
inferiori, peduncoli renali, aorta e vena cava). Un trauma a tale livello
richiede sempre un’accurata esplorazione. Se si sospetta una lesione
dellaorta o dei tronchi aortici principali pud rendersi necessaria
un’occlusione temporanea dell’aorta a livello sopraceliaco da effettuare
con compressione o con clamp.

Zone II (quadranti supero-laterali): contengono ilreni con i suoi
peduncoli, i surreni e le vie escretrici urinarie. L'esplorazione &
necessaria solo in presenza di traumi penetranti o traumi chiusi con
ematomi pulsanti o in espansione.

Zona III (quadrante infero-mediale): retroperitoneo pelvico: vasi iliaci,
ureteri vescica, colon-retto). Si consiglia I'esplorazione di questa zona prima di una
diagnostica di II livello solo in presenza di traumi penetranti.

Tutto cid deve svolgersi in un tempo ragionevolmente rapido per non pregiudicare ulteriormente le gia
compromesse condizioni generali.
Se nel corso dell'intervento i parametri emodinamici del paziente non si stabilizzano| o vi sono lesioni
particolarmente complesse che richiederebbero un gesto chirurgico prolungato, si preferisce attuare
una tecnica di Damage Control Surgery. Essa prevede: &

i 8
1) controlio delle fonti emorragiche (Packing, asportazione organi non essenziali);
2) controllo delle fonti di contaminazione (chiusura con staplers delle enterotomie);
3) chiusura provvisoria della cavitd mediante laparotomia ;
4) conclusione della fase diagnostica con TC con mdc ev total body;
5) ricovero in terapia intensiva per recuperare i parametri funzionali;
6) ulteriore intervento chirurgico a 24-48 ore per il trattamento definitivo delle lesioni.
Se viceversa nel corso dell'intervento si assiste ad un miglioramento del quadro emodinamico e se il
grado delle lesioni riscontrate lo permette, si effettua un trattamento definitivo.

8.3.3.2 Radiologia Interventistica
Indicazioni -

In paziente emodinamicamente stabile la presenza di blush arterioso di mdc alla TC, rimane a
tutt’oggi l'indagine di riferimento all’esecuzione di angiografia ed eventuale embolizzazione, poiché &
in grado di identificare sia la fonte che I'entitd del sanguinamento, responsa{bile dello shock
emorragico. ‘
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L'esame angiografico deve perd essere considerato previa valutazione multidiscipli
(rianimatore, chirurgo e radiologo) anche in assenza di blush arterioso di mdc all
casi:

1) ematoma > 3,5 cm, associato a shock emorragico persistente con necessita
emocomponenti e\o sostegno con vasopressori;

2) paziente instabile che viene indirizzato direttamente in sala operatoria per
addomino-pelvico senza eseguire esame TC e permane in shock emorragico non

chirurgica. In tale caso I'esame angiografico viene eseguito in sala operatoria DEA

terapeutico dell’intervento chirurgico nel corso del quale deve essere stata ind

nare del paziente
a TC nei seguenti

di trasfusione di

damage control
ostante emostasi
a completamento
ividuato I'area o

I'organo sospetto con fonte di sanguinamento.
Le metodiche angiografiche nei pazienti instabili vengono effettuate, al momento, in Camera
operatoria DEA, sebbene I'apparecchiatura non sia del tutto idonea a questo tipo di_ procedura, in
quanto spesso associati a trattamenti chirurgici o ortopedici, in attesa che sia disponibile la sala
ibrida al Padiglione Lancisi. &

Embolizzazione

‘Consiste nell' eseguire cateterismo dell'aorta addominale con catetere diagnostico per confermare il
sanguinamento evidenziato alla TC. Poi, con microcatetere ¢i si porta nel vaso respénsabile del blush
e si embolizza. )

Il cateterismo selettivo interessera il distretto che alla laparotomia esplorativa dim
sede del sanguinamento, in assenza di preliminare diagnostica TC.

Materiali Embolizzanti

Nel sanguinamento da trauma pelvico-addominale la maggior parte delle volte si usa lo Spongostan,
materiale embolizzante riassorbibile in 24\48 ore.

Usando materiale embolizzante riassorbibile si possono chiudere anche vasi maggiori come l'arteria
epatica o magari delle diramazioni della arteria ipogastrica, perché in fase di riassorbimento del
materiale embolizzante transitorio, il vaso riprendera a pieno la sua funzione.

Se invece si riesce a portare il microcatetere coassiale in un piccolo vaso, che presenta fuoriuscita
diretta di MDC in fase diagnostica, si possono usare le microspirali che chiuderanno il vaso in
maniera definitiva. Naturalmente, si pud embolizzare con spirali solo se il vaso da Frattare non & un
ramo principale ma una diramazione, altrimenti ci sarebbe un alto rischio di ischemig.

Esistono poi materiali che embolizzano in maniera definitiva senza ricanalizzazione, sono
rmicroparticelle o microsfere che si usano ad esempio nelle embolizzazioni di ipertrofie prostatiche o
dei fibromi uterini ma l'utilizzo nel trauma acuto & molto ristretto.

In genere nel paziente con trauma acuto con emorragia in atto dopo aver eseguito
si lascia in sede l'introduttore fémorale fino alla stabilizzazione del quadro clinico.

Lstrava essere la

I"€mbolizzazione

Anche nelle fasi sub acute di un trauma la radiologia Interventistica ha un ruolo imp
quanto riguarda:

ortante per

a) drenaggio di raccolte post traumatiche (ematomi infetti o raccolte ascessuali post traumatiche);
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b) drenaggio biliare qualora il trauma abbia coinvolto la via biliare;

C) drer')aggio di liquido pleurico o di emotorace post traumatico; s

8

d) Posizionamento di Nefrostomia o doppio 13 qualora ci sia stato trauma sulle vie escretrici.

8.3.3.3 Trauma Epatico

Nel trauma maggiore il fegato insieme alla milza rappresenta l'organo  addominale pil
frequentemente coinvolto. Per descrivere il grado delle lesioni epatiche utilizziamo la classificazione
AAST-0IS. '

Grado | Lesione Descrizione
I Ematoma Sottocapsulare area <10%
Lacerazione | <1 cm profondita
II Ematoma Sottocapsulare area 10-50% /
Intraparenchimale < 10 cm
Lacerazione | 1-3 cm profonditd, <10 cm
lunghezza
111 Ematoma Sottoc;apsulare area > 50% /
Intraparenchimale > 10 cm o in
espansione
Lacerazione | >3 cm profondita
v Lacerazione | 25-75% lobo epatico o 1-3
Segmenti
\'/ Lacerazione | > 75% lobo epatico o > 3 Segmenti
Vascolare Lesioni% sovraepatiche o vena cava s
‘1. retroepatica
VI Vascolare | Avulsiode

La classificazione WSES in quattro classi di gravitd, in cui si tiene conto anche delle condizioni
emodinamiche fornisce un valido ausilio per pianificare la strategia terapeutica.

Lesioni Minori: grado I-II AAST con condizioni emodinamiche stabili;
Lesioni Moderate: grado ITII AAST con condizioni emodinamiche stabili;

Lesioni Severe. grado IV-V AAST con condizioni emodinamiche stabili / grado I-VI condizioni
emodinamiche instabili.

Il TNO pud rappresentare la scelta terapeutica iniziale nei pazienti che presentano traumi chiusi di
grado lieve-moderato (WSES) non associati ad altre lesioni intraddominali, in condizioni cliniche ed
emodinamiche stabili, senza versamento endoaddominale e segni di peritonismo.

Nei pazienti in cui le immagini TC documentano un sanguinamento attivo si esegue un'angiografia
selettiva con eventuale embolizzazione. In presenza di traumi penetranti, Ia: nostra minore
esperienza confrontata con quella dei paesi del Nord-America, su cui sono basaFe le linee guida
internazionali, ci induce al contrario di quanto consigliato, a limitare a casi sporadici il TNO. Cio
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soprattutto per permettere una valutazione piu accurata di possibili lesioni associate che possono
essere misconosciute o sottovalutate in fase diagnostica.
Il TNO prevede nelle prime 48-72 ore un attento monitoraggio nel corso del quale se, in qualsiasi
momento, si assiste a un peggioramento del quadro emodinamico, & necessario ridefinire la
strategia terapeutica alla luce di ulteriori accertamenti radiologici.

I'esplorazione chirurgica si attua in presenza di lesioni severe, di instabilita emodinamica o, come
abbiamo gia accennato, di ferite penetranti in cui le immagini TC documentano un interessamento
del parenchima epatico.

Il trattamento chirurgico dei traumi epatici & finalizzato al controllo delle fonti emorragiche.
L'emostasi di sanguinamenti definiti minori si pud ottenere con una semplice compressione
temporanea, con il bisturi elettrico o utilizzando agenti emostatici a base di schlume di matrici di
gelatina bovina, trombina umana o spugne di cellulosa ossidata. Nei sangumament| maggiori, se le
condizioni del paziente lo consentono si pud tentare di individuare la fonte emorraglca ed eseguire
una sutura diretta. Se cosi facendo non si riesce a ottenere il controllo dell’ emorragla o se le
condizioni del paziente non io consentono, si deve attuare una tecnica di damage control (DCS) con
packing epatico. L'atto chirurgico puo essere completato con arteriografia ed embolizzazione
eseguita direttamente in sala operatoria. Vi & infatti ormai evidenza scientifica che nelle lesioni di IV
-V grado (AAST) si ha una significativa riduzione della mortalita con }'uso rbutinario della
angiografia-embolizzazione dobo lintervento. Il paziente sottoposto a DCS viene ricoverato in
terapia intensiva per il recupero funzionale e ricondotto in sala operatoria per|la rimozione del
packing non prima di aver eseguito una TC di controllo.

8.3.3.4. Trauma Splenico

Rappresenta dopo il fegato il secondo organo maggiormente coinvolto nel politrauma, molto spesso
in associazione con fratture costali omolaterali. La diagnosi & confermata dall’ E-FAST e nei pazienti
stabili dalla TC con mdc ev, con cui & possibile eseguire anche una stadiazione della lesione.

Grado | Lesione Descrizione

1 Ematoma Sottocapsulare area <10%
Lacerazione <1 cm profondita

11 Ematoma Sottocapsulare area 10-50% /

Intraparenchimale < 5 cm
Lacerazione 1-3 cm profondita no coinvolgimento vasi

II1 Ematoma Sottocapsulare area > 50% / Intraparenchimale
>5 espansione
Lacerazione >3 c¢m profondita coinvolgimento vasi
IV Lacerazione Vasi segmentali o ilari con devascolarizzazione
N Lacerazione Completa parenchima
Vascolare Lesione vasi ilari con devascolarizzazione

Classificazione AAST
La classificazione WSES tiene c‘gnto anche delle condizioni emodinamiche:

Lesioni Minori: grado I- II grado - condizioni emodinamiche stabili;

|
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Lesioni Moderate: grado III-1V - condizioni emodinamiche stabili;
. 8
Lesioni Severe: grado I-V - condizioni emodinamiche instabili.

Nel paziente emodinamicamente instabile verra eseguita una laparatomia d’urgenza. Il DCS prevede
perdurando l'instabilitd del paziente o in presenza di lesioni associate la splenectomia.

Nei traumi chiusi di grado lieve WSES con stabilita emodinamica, senza lesioni associate e in
assenza di versamento addominale esteso a 3 distretti, si pud attuare un trattamento non operatorio
con eventuale esecuzione di un’angiografia con embolizzazione selettiva o prossimale dell’arteria
splenica. Si possono usare in questi casi i "Plug " sono materiali embolizzanti che loccludono il vaso
principale, l'arteria splenica all’origine quindi devascolarizzano completamente la milza dando un
risultato simil chirurgico.

Se invece il sanguinamento interessa solo una piccola porzione della milza si cateterizza il ramo che
irrora il territorio sede di emorragia e si chiude con micro spirali.

Per questi pazienti & previsto un attento monitoraggio emodinamico nei 3-4 giorni successivi al
trauma e un controllo radiologico-ecografico delle lesioni per valutare I'eventuale evoluzione e
scongiurare una possibile rottura tardiva (in due tempi) o la comparsa di pseudoaneurismi.

Anche nel caso di pseudoaneurismi post traumatici la Radiologia Interventistica pud intervenire con
stent ricoperti per escludere I'aneurisma o con spirali a distacco controllato per embolizzare
I'aneurisma e scongiurare il rischio di rottura.

In tutte le altre condizioni si interviene chirurgicamente.

Nel trattamento conservativo vanno tenute in debito conto le complicanze tardi

ve quali l'infarto

splenico, anche come conseguenza di una procedura di embolizzazione. Anch
complicanze, al TNO deve seguire un attento follow-up ambulatoriale nel corso
protetta, con controlli ecografici periodici e una restrizione delle attivitd fisica d
seconda del grado della lesione.
é
8.3.3.5 Trauma dei visceri |

Le lesioni dei visceri sono presenti soltanto nell’1-5% dei traumi chiusi addominali
da meccanismi di compressione o trazione con conseguenti danni contusiv
devascolarizzazione.

Nei traumi penetranti si ha una lesione diretta dei visceri provocata da un proiettile
che in alcuni casi provoca fuoriuscita di questi dalla ferita (Eviscerazione).

e in assenza di
della dimissione

ala4 mesia
p

€ Sono provocate
da scoppio o

0 da un tagliente

L'E-FAST eseguito nella valutazione primaria permette di evidenziare la presenza di fluido libero in
cavita. Se vi & instabilitd emodinamica con E-FAST addominale positiva o eviscerazione, la
valutazione delle lesioni viene affidata all’esplorazione condotta nel corso della laparotomia
d‘urgenza. Per una diagnosi pill accurata se le condizioni del paziente lo consento‘no, € necessario
eseguire una TC con mdc ev. Con essa oltre al versamento, di cui si pud stimare IaLdensité e quindi
la verosimile natura, segni specifici di lesioni viscerali sono rappresentati dalla presenza di aria
extraluminare o intramurale, alterazioni della struttura della parete, interruzione o sanguinamenti
dell’asse vascolare mesenterico. -
In base al tipo di lesioni si pud fare una valutazione del grado e quindi della gravita delle lesioni.
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GRADO | Stomaco Ileo/Colon ‘
GRADO
I Ematoma/ lacerazione parete senza | I Ematoma
perforazione Lacerazione parete senza perforazione
II Lacerazione <2 cm Giunzione GE o | I Lacerazione < 50 % circonferenza
piloro
<5 em 1/3 Prossimale
<10 cm 2/3 Distali
III Lacerazione > 2 cm Giunzione GE o | III Lacerazione > 50 % circonferenza
piloro
>5 cm 1/3 Prossimale
>10 cm 2/3 Distali
1v Perdita di sostanza o: devascolarizzazione | IV Sezione completa
<2/3 stomaco
v Perdita di sostanza o devascolarizzazione | V Sezione completa con |perdita di
>2/3 stomaco sostanza/devascolarizzazione

AAST Stomach Small Bowel Colon Injury Score

Il DCS in presenza di lesioni viscerali prevede il controllo della contaminazione mediante chiusura
temporanea delle lacerazioni, resezione dei tratti necrotici o devascolarizzati con affsndamento dei
monconi: Il trattamento definitjvo con confezionamento di anastomosi o eventuali 'stomie & rinviato

ad un secondo tempo chirurgico da eseguire entro 36-48 ore.

Nei pazienti stabili con traumi chiusi di I grado senza segni di aria libera e versamento & possibile
attuare un TNO, in tutti gli Fltri gradi con immagini TC suggestive di perforazione e nei traumi
penetranti vi € indicazione a un’esplorazione chirurgica. In questi ultimi spesso sono presenti lesioni

multiple per cui & necessaria un’esplorazione accurata di tutti i visceri compresa la parete posteriore

dello stomaco con apertura de:IIa retrocavita.
lle opzioni terapeutiche compqendono:

1) riparazione con sutura;

2) resezione-anastomosi;

3) resezione con anastomosi e stomia di protezione;
4) resezione con stomia temporanea;

5) Colostomia.

-

Quest’ultima si rende necessaria anche in presenza di lesioni ano-rettali o del pavimento pelvico in

cui & necessaria per evitare contaminazioni, una diversione del materiale fecale.

8.3.3.6 Traumi duodeno-pancreatici

La localizzazione anatomica del distretto duodeno-pancreatico in sede epigastrica quasi
completamente retroperitoneale, fa si che traumi a tale livello siano quasi sempre associati a lesioni
complesse che coinvolgono pili organi, determinando un quadro di grave instabilitaleodinamica. A
determinarli nei traumi chiust, & un meccanismo di compressione in tale sede tra un corpo
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contundente (cintura di sicurezza, volante dell’auto) e la colonna vertebrale. | In condizioni di
instabilitd, non potendo effettuare un esame TC con mdc la diagnosi & afﬁdat;a all’esplorazione
intraoperatoria su indicazione di un E-FAST addominale positiva che peraltro, difficilmente & in grado
di fornire specifici dettagli sulle lesioni duodeno-pancreatiche. Si applica quindi una strategia di DCS,
rinviandqQ ad un tempo chirurgico successivo l'eventuale riparazione definitiva. Un trattamento in due
tempi e giustificato non solo8 dalle condizioni generali del paziente, ma anche dalla frequente
complessitd delle lesioni che molto spesso non permettono in condizioni d’urgenzb un trattamento
definitivo. Inoltre, un pil accurato bilancio clinico-diagnostico permette di pianificare una pit
appropriata strategia terapeutica. La TC con mdc endovenoso eseguita in urgenza ed eventualmente
ripetuta a 12- 48 ore dall'ingresso, permette una stima pil accurata delle lesioni e le eventuali
evoluzioni. La colangio-RM pud fornire ulteriori informazioni riguardo lesioni associate delle vie
biliari. Il dosaggio degli enzimi pancreatici amilasi e lipasi, non & significativo| nelle prime ore
successive al trauma, ma pud comunque avere un importante valore prognostico, per cui se ne
raccomanda il dosaggio ogni otto ore nel corso del monitoraggio post-traumatico.
Per definire la gravita delle lesioni utilizziamo la classificazione dell’AAST:

GRADO | DUODENO GRADO | PANCREAS

I Ematoma una porzione I Contusione senza lesione dotto
Lacerazione parete senza Lacerazione superficiale| senza lesione
perforazione duttale .

II Ematoma + 1 porzione II Contusione/Lacerazione maggiore con danno
Lacerazione  <50% circonferenza parenchima senza lesione duttale

II1 Lacerazione 50/75% di D2 II1 Transezione distale o lesione parenchima con

75-100% D1 D3 D4 lesione duttale

1v Lacerazione < 75% D2 IV Transezione prossimale con lesione parenchima

Coinvolgimento ampolla o dotto coinvolgente ampolia
. | comune &

\' 1 Lesione massiva 38 \' Lesione massiva della testa
duodenopancreatica
Devascolarizzazione duodeno

AAST Duodenum Pancreas Injury Score

In assenza di lesioni associate, negli ematomi del duodeno di I-II grado, nelle lesioni pancreatiche di

I grado e contusioni di II grado si pud attuare un TNO, mentre le lacerazioni duodenali, se le

condizioni cliniche del paziente lo consentono possono beneficiare di una riparazione primaria.

Le transezioni distali del pancreas possono essere trattate direttamente con pancreasectomia distale

con o senza splenectomia.

In tutte le lesioni di grado maggiore la loro complessita ci impone in urgenza una strategia di DCS:

asportazione del tessuto lesionato, controllo delle fonti emorragie e delle | contaminazioni,

confezionamento di laparostomia. Le complesse opzioni ricostruttive vengono rinviate ad un tempo

successivo al termine di un bilancio diagnostico piu dettagliato e dopo aver ottenuto un

miglioramento dei parametri fisiologici del paziente. ‘

Nel periodo che intercorre tra i due tempi operatori o in presenza di complicanze post-traumatiche ci

si puo avvalere di trattamenti di radiologia interventistica (drenaggio dell’albero biliare o di raccolte)
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0 endoscopici EGDS o CPRE diagnostiche e terapeutiche (sfinterotomia, drenaggio nasobiliare,
posizionamento di Stent). |

e

8.3.3.7 Traumi urologici i

I traumi urologici sono rapp‘liesentati dai traumi del rene, delle vie escretricil e della vescica.
Raramente si presentano come lesioni isolate, pill spesso si associano a traumatismi che coinvolgono
altri organi intraddominali if cui trattamento & affidato al chirurgo generale. In presenza di una
lesione urologica evidenziata in fase diagnostica o nel corso di una laparatomia d’emergenza, se non
& necessario per l'instabilita del paziente un trattamento di DCS, si preferisce affrpntare tali lesioni
con un approccio multidisciplinare coinvolgendo lo specialista urologo. E’ infatti dimostrato in
letteratura che questo tipo di comportamento produce risuitati migliori a breve-lungo termine.

Rene
L’AAST-OIS (American Association Surgery Trauma- Organ Injury Scale) distingue |5 gradi di lesioni
suddivise tenendo conto anche dello stato emodinamico, in 4 stati dalla classificazione WSES.
ASST Lesione WSES Lesione
I Contusione con Ematuria I ASST I-1I
Ematoma sottocapsulare senza Emodinamica Stabile
lacerazione
II Ematoma Perirenale no espansione II ASST II1
Lacerazione corticale < 1cm Lesione vascolare segmentaria
Emodinamica Stabile
I Lacerazione corticale > 1 cm senza | III ASST IvV-v
rottura pelvi e stravaso urina Dissez. /Occlus. vasi principali
' Emodinamica Stabile .
Iv * .| Lacerazione corticale -midollare-pelvi | IV ASST I-II-III-1V-V ¢
Lesione arteria e verfa renale Emodinamica Instabile
Vv Rottura completa rene i
Avulsione con devascolarizzazione |

Le lesioni del rene sono determinate nella maggior parte dei casi da traumi chiusi, in cui brusche
decelerazioni (cadute dall’alto, incidenti stradali) si ripercuotono sull’unico mezzo di fissita
dell’organo, costituito dal peduncolo vascolare e dalla giunzione pelvi-ureterale. Pill raramente si
verificano per traumi diretti o penetranti nella cui dinamica il tessuto adiposo retro-peritoneale ne
rappresenta un efficace mezzo di protezione.

All'esame clinico si possono evidenziare lesioni contusive del fianco, fratture costali, micro o
macroematuria. La macroematuria si accompagna pitl frequentemente a traumi renali piuttosto che
delle vie escretrici, la sua entitd non rappresenta un segno predittivo di gravita.! L'eco FAST che
completa I'esame clinico pud evidenziare la presenza di versamento libero in addome ma ha una
bassa sensibilita e specificita per le lesioni del rene. In condizioni di stabilitda emodinamica
informazioni dettagliate si possono ricavare nella fase urografica tardiva della TC con mdc ev.
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essere presa in
erfibolizzazione o

In presenza di sanguinamenti attivi o occlusione dell’arteria renale deve
considerazione la possibilita di sottoporre il paziente ad angiografia con eventuale
rivascolarizzazione. 8

In corso di laparatomia per il trattamento di lesioni associate, l'esplorazione della loggia renale si
effettua solo se & presente a tale livello un ematoma in espansione o pulsante.

Nei pazienti instabili o con lesioni di V grado o in caso di insuccesso del trattamentq endovascolare vi
& indicazione a intervento chirurgico di nefrectomia. ‘

Fatte salve le contusioni, si tratta di lesioni rare associate a traumi penetranti. Nelle contusioni e
nelle lesioni parziali delle vie escretrici si applica il piu delle volte un trattamento conservativo con
posizionamento di catetere doppio J. Possono comunque essere esplorate ed eventualmente trattate
chirurgicamente in corso di laparatomia eseguita per lesioni traumatiche di altri organi.

La riparazione & sempre chirurgica in caso di lesione completa o in presenza di pe+'dita di sostanza.
La diagnosi del tipo di lesione e della sede si effettua nella fase urografica della TC con mezzo di
contrasto.

In questo tipo di traumi il ruolo della Radiologia Interventistica pud riguardare le cavita escretrici
calico pieliche e\o un’emorragia renale.

Nel primo caso il posizionamento di stent a doppio 1] per via nefrostomica (qualorq ci fosse qualche
impedimento al posizionamento di stent per via retrograda posizionato dagli urologi che mantiene Ia
prima indicazione) o anche il posizionamento di Nefrostomia per via percutanea pud mettere a
riposo le vie escretrici fino alla risoluzione della lesione post traumatica.

Per quanto riguarda invece I'embolizzazione renale per un trauma parenchimale con conseguente
ematoma e sanguinamento attivo, bisogna ricordare che il Rene non sopporta bene come altri organi
(es il fegato) una ischemia di 24 ore da materiale embolizzante riassorbibile; & pilr opportuno
utilizzare, microspirali sul Rene quando si riesce ad individuare la zona e il vaso responsabile dello
stravaso emorragico. 8

Pelvi-uretere

Vescica

I traumi della vescica si verificano in seguito ad impatti ad alta energia, sono associati nel 60-90% a
fratture del cingolo pelvico.

Nelle lesioni intraperitoneali si rende necessaria I'esplorazione chirurgica con riparazione immediata.
Le lesioni con spandimento di mezzo di contrasto in sede extraperitoneale possono essere trattate
conservativamente con catetere vescicale o cistostomia.
Traumi complessi della pelvi che coinvolgono la vescica extraperitoneale a livello del trigono
assieme alle ossa del cingolo pelvico o ad altri organi del pavimento pelvico quali vagina o retto
necessitano di esplorazione e stabilizzazione chirurgica.
Anche in questo caso per il bilancio delle lesioni sono necessarie scansioni TC; in fase tradiva
urografica o, se vi & un catetere in sede, con I'insufflazione attraverso questo di aria.
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7 8
8.3.3.8 Traumi vascolari
\

Coinvolgimento di grossi vasi venosi e arteriosi addominale con uguale frequenza (aorta e vena cava
seguiti dai vasi iliaci e mesenterici superiori) soprattutto nei traumi penetranti (24%), meno
frequente nei traumi chiusi (3%). ‘

Anatomia chirurgica

¢ Zona 1: retroperitoneo mediano dallo iato aortico al promontorio del sacro, ulteriormente
diviso in sopramesocolico e sottomesocolico; |

|
¢ zona 2: destra e sinistra che include reni e loro vasi;
¢ zona 3: retroperitoneo pelvico con i vasi iliaci.

Diagnosi
* Eco FAST;

* Laparotomia esplorativa immediata nej soggetti instabili;

* Angio-TC total body;
* Arteriografia durante il trattamento.

Controllo del danno e riparaziofe definitiva

|
Le rotture traumatiche dell‘acrta (RTA) rappresentano la seconda causa di ;morte, dopo le
lesioni cerebrali, nei pazienti di eta compresa tra i 4 e i 34 anni Generalmente si verificano a livelio
dell'istmo aortico, a valle dell'arteria succlavia sinistra; tuttavia possono interessare tutti i distretti
aortici: dal tratto ascendente fino alla porzione addominale. [
Il meccanismo pil frequentemente implicato nella genesi di questa tipologia di lesioni & costituito da
un‘improvvisa decelerazione. L'istmo rappresenta una zona di transizione tra strutture relativamente
mobili (l'aorta ascendente e l'arco) e strutture caratterizzate da una maggio:‘; fissita (l’aorta
discendente). Durante un trauma da decelerazione il cuore, l'aorta ascendente e Iarco subiscono un
rapido spostamento antero-posteriore, mentre il movimento dell’istmo e del!’aort:a discendente &
limitato dalla presenza di strutture di ancoraggio quali le arterie intercostali e le fibre provenienti dal
legamento comune anteriore.
Si stima che Vincidenza annua dei traumi aortici sia compresa tra I'1,5% e il 2%.
L'85% delle vittime con trauma aortico decede prima di raggiungere il pil vicino presidio ospedaliero
€, tra coloro che restano in vita, la meta non sopravvive oltre le prime 24 ore. )
I pazienti vittima di traumi maggiori dovrebbero essere condotti presso i centri pit adatti alle
esigenze del malato e non presso i presidi ospedalieri pill vicini. La centralizzazione del trattamento
dei pazienti politraumatizzati assicura vantaggi sia in termini di miglioramento degli outcomes clinici,
sia in termini di riduzione delle spese sanitarie, per via di una miglior aliocazione delle risorse.
Golden hour: il tempo tra l'incidente e le prime cure ospedaliere.
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Il lasso di tempo che intercorre tra lincidente e le prime cure ospedaliere| & comunemente

iconosciuto come “Golden hour” ed & il periodo in cui il paziente richiede un intervento tempestivo e
mirato per ridurre la mortalita e migliorarne la sopravvivenza.

Nel sospetto una RTA il Trauma leader avvia una diagnostica di secondo liv[ello, avvalendosi
generalmente di una TC con mezzo di contrasto, al fine di identificare il grado della lesione e
indirizzare il successivo iter terapeutico. ‘

In presenza di trauma chiuso dell’aorta viene attivata 'équipe di Chirurgia Vascolare che, in base al
grado di severita della lesione e in accordo con il Trauma leader, consiglia il trattamento pit idoneo.
Il trattamento delle rotture traumatiche deil’aorta (RTA)

Le lesioni di grado IV (rottura libera) devono essere trattate repentinamente e sono,gravate da un
elevatissimo tasso di mortalita.. Le lesioni di grado III (pseudoaneurismi), II (ematomi intramurale) e
I (flaps intimali) possono essere trattate in regime di urgenza, elezione o gestite con la sola terapia
medica.

Non bisogna, inoltre, dimenticare il ruolo fondamentale svolto dall'introduzione in commercio
dei devices per il trattamen:to endovascolare. Questi ultimi, in pochi anni,L hanno portato
allo shift dalla riparazione open, all'utilizzo della TEVAR (ThoracicEndovascularA rticRepair), con
risultati che, in termini di mortalits e complicanze perioperatorie, son apparsi fin da subito molto
favorevoli. Tra i vantaggi ‘dell’approccio endovascolare citiamo: la ridotta invasivita, la rapidita, la
relativa facilita di esecuzione le la possibilita di svolgere gli interventi in assenza di eparinizzazione
sistemica, il che rappresenta un grande vantaggio nei pazienti politraumatizzati.

Traumatismo della Vena Cava inferiore

E il vaso pit frequentemente leso nei traumatismi addominali (25% delle |esioni vascolari

addominali), soprattutto in caso di ferita penetrante. II trauma chiuso & responsabile di circa un 10%
delle lesioni solitamente nel segmento retroepatico. :

Trattamento:
* Ematoma retro epaticoi conservativo se possibile;
¢ Ematoma infrarenale: venorrafia ;

¢ Isolamento retroepatico complesso (mortalita 20-57%):
- Packing; 8 ’
- Isolamento vascolare del fegato;

- Shunt atrio cavale;

- Divisione del fegato lungo il piano colecisti-VCI.
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8.3.4 Trauma pelvico

Le fratture complesse dell’anello pelvico sono generalmente associate a traumi ad elevata energia e
si accompagnano a cospicue perdite ematiche che possono portare ad alterazioni d[ella coagulazione.
Sono lesioni gravate da elevata mortalita e richiedono pertanto una diagnostica rapida ed un
atteggiamento terapeutico aggressivo mirati a; |

1 rispristino della stabilita emodinamica;

2 stabilizzazione meccanica dell’anello pelvico;
3 prevenzione o trattamento della coagulopatia.
Il trattamento in emergenza delle fratture complesse del bacino ha come primo obiettivo I'emostasi.
'utilizzo di procedure terapeutiche non pud prescindere dalla corretta gesti&ne del ripristino
volemico - con attenzione ai target pressori - e dell’assetto coagulativo oltre che del controllo
dell’ipotermia. i

All'esame obiettivo i pazienti possono presentare asimmetrie degli arti inferiori con atteggiamenti di
intra o extrarotazione, ematomi sovrapubici, dello scroto, delle grandi labbra e del perineo.

Il posizionamento di un pelvic binder & indicato:

¢ in tutti i casi se presente instabilita emodinamica: anche in assenza di diagnostica radiologica
va posizionato nei pagienti con lesioni suggestive di trauma pelvico (ematomi pelvici,
deformita, emoscroto, sangue nel meato urinario, dolore alla palpazione) e se coesiste
dinamica ad alta energia predittiva;

* nei pazienti emodinamicamente stabili, il pelvic binder - se non gia posizion@to - va utilizzato
dopo diagnostica radiologica in presenza di apertura dell’anello pelvico. 1l pelvic binder non
va applicato nei casi di fratture della pelvi con meccanismo di compressione laterale in cui si
verifica una intrarotazione omolaterale dell'emipelvi e dell’arto inferiore, essendovi il rischio di
aggravare il quadro di lesione. In questo sottogruppo di lesione, constatata l'instabilitd
pelvica, pud essere utile legare gli arti inferiori a livello delle ginocchia al ﬁmf: di ottenere una
stabilizzazione temporanea. |

L'utilizzo del catetere vescicale & controindicato in caso di franca uretrorragia, ematoma perineale o
sanguinamento vaginale e deve seguire I'esecuzione di uro-TC. ‘
Il trattamento del trauma pelvico viene effettuato secondo le linee guida WSES (World Society of
Emergency Surgery) del 2017 che distinguono 3 classi di gravita delle lesioni sulla base dello stato
emodinamico (stabile o instabile emodinamicamente) e delle caratteristiche radiografiche del trauma
(stabile o instabile meccanicamente) come da classificazione di Young e BourgeTss. Nei pazienti
stabili se |”eco-FAST risulta negativa, la TC total body con mdc viene eseguita subitg dopo le attivita
svolte in shock room. Con essa & possibile stabilire il tipo di frattura, valutare la presenza di
sanguinamenti attivi, di ematomi (misurandone e dimensioni) o di lesioni associate degli organi
pelvici. 1
Classi di gravita WSES: |
e MINORE: WSES grado I: lesioni APCI e LC I emodinamicamente stabili.
e MODERATO: j
- WSES grado II: lesioni APC II e III e LC II e III con stabilita emodinamiga;
. - WSES grado II: lesioni vertical shear (VS) e "combinate" (CMf con stabilita
emodinamica. ‘
* GRAVE: WSES grado IV: instabilita emodinamica indipendentemente dalla tipologia
di lesione.
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«Classificazione di Youn
determinazione della s

g e Bourgess (basata sulle immagini TC, fornisce un valido strumento per la
tabilita della lesione).

Classificazione di Young e Burgess

Tipo e meccanismo

Caratteristiche

Scomposizione
emipelvi

Stabilita

. Anterior Posterior
Compression

Tipo I

Diastasi sinfisi pubica <2.5
cm

Extrarotazione

Fl

Stabile

Anterior Posterior
Compression

Tipo IX

Diastasi sinfisi pubica >2.5
cm, lesione sacroiliaca
anteriore

Extrarotazione

Rotai;oria instabile
Verticalmente stabile

Anterior Posterior
Compression

Tipo IIX

Tipo II + lesione sacroiliaca
posteriore

Extrarotazione

Rotaii:oria instabile
Verticalmente
Instabile

Lateral Compression
Tipo X

Frattura da impatto sacrale
omolaterale, frattura
trasversa del ramo pubico (o
lesione della sinfisi con
sovrapposizione delle ossa
pubiche

Intrarotazione

Stabile

Lateral Compression

Tipo II
8Tipo I + frattura ala iliaca

Intrarotazione

Rotatpria instabile
Verticafmente stabile

sacroiliaca +/- fratture di
porzioni ossee associate

omolaterale (o} lesione

sacroiliaca posteriore

Lateral Compression Intrarotazione Rotatoria Instabile
Tipo III LC ed Vertic;almente
ipsilaterale e APC | extrarotazione instabile

controlaterale (a manico di

secchio) |

Vertical Shear Verticale Rotatqria instabile,
Frattura verticale dei rami Vertic?lmente

pubici, lesione della instabile

Iy
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Il percorso del paziente con tra
emodinamico del paziente e il gra

|

uma del bacino si attua prendendo in considerazione lo stato
do di instabilita della frattura.

Se sono presenti i presupposti per una Ia
FAST+) nel

Lesioni Minori: si attua un TNO che in caso di lesioni uniche
specialistico di Ortopedia, mentre nel trauma maggiore com
piu distretti & mandatorio un monitoraggio continuo dei para

puo essere condotto nel reparto
plesso con lesionj che interessano
metri vitali.

Lesioni moderate: la loro instabilita richiede una stabilizzazione meccanica temporanea a cui si
associa angio-embolizzazione se nelle immagini TC & presente un blush arterioso ed in assenza
di blush nei casi previsti nel paragrafo 8.3.3.2, in alcuni casi & indicato un packing pelvico se si
documenta un ematoma di discrete dimensioni o sanguinamento venoso.

Lesioni severe. L'elevata instabilita
immediato trattamento costituito
pelvico, angio-embolizzazione e sta

a cui si associano importanti lesioni vascolari impongono un
dall’esecuzione in un unico tempo operatorio di packing
bilizzazione meccanica delia frattura.

Nel sospetto di trauma di bacino con emorragia massiva
packing preperitoneale emostatico
laparotomia in presenza di emoperitoneo derivante da lesioni di organi addominali. I
dovrebbe essere eseguito per ottimizzare 'effetto emostatico, mantenendo in sede
pelvica (pelvic binder). La miglior successione di eventi &:

, il paziente dovrebbe ess

packing pelvico+ laparotomia;
. ~ﬁ§sazione esterna delle fratture ortopediche;

8
angiografia con eventuale embolizzazione.

in sala operatoria. Quest’ultimo pud esse

ere sottoposto a
re associato a
packing pelvico
la compressione

Packing Pelvico

Viene eseguito per via extraperitoneale attraverso un‘incisione sovrapubica

trasversale. Una volta raggiunto lo spazio del Retzius, si posizionano 4-8 pezze lapa

\preferibilmente
rotomiche negli

di ottenere una compressione delle fonti di

sanguinamento

soprattutto di natura venosa. Il packing verrd rimosso o riconfezionato dopo 48 orc’e sulla base del

decorso clinico e dei controlli radiologici.

La disponibilitd di un angiografo in sala operatoria pud modificare la sequenza
permettendo di anticipare I'angiografia rispetto alla fissazione ortopedica.

Al termine delle procedure il
complessivo lesionale.
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Tl'rattgrﬁento Ortopedico 8

¢ Indicazioni al trattamento chirurgico di stabilizzazione con fiséatore esterno (anteriore):
- lesioni di tipo WSES grado II e grado III (APCII, I1I; LC 1I, IIT; vs).

Obiettivo: stabilizzazione e riduzione del volume intrapelvico con riduzione di eventuali
sanguinament;i intrapelvici attivi; facilitazione dell'effetto di tamponamento del packing pelvico
mediante creazione di una contro-resistenza osseg. Tempo stimato intervento chirurgico: 60 minuti
(+15 minuti per preparazione equipe chirurgica e campo sterile).

* Lesioni stabili delia pelvi anteriore e posteriore non sono da trattare con ﬁissatore esterno
indipendentemente dallo stato emodinamico del paziente; !

* il fissatore esterno & in grado di controllare il solo Sanguinamento venoso associato a
frattura; 3

¢ il fissatore esterno non ha alcun ruolo nejle fratture sacrali trasversali, longitubinaﬁ.
Il paziente deve €ssere posizionato supino su letto operatorio radiotrasparente. I Qetto operatorio,
deve consentire Je manovre dell'amplificatore dij brillanza che verra utilizzato nel corso
dell'intervento chirurgico. ‘
La stabilizzazione pud avvenire con 2 modalita:

1- posizionamento alto delie viti a livello delle creste iliache |
- IF;

2- posizionamento basso delle viti a livello della spina iliaca anteriore inferiore (SIAI)
nel corridoio sovra-acetabolare

Alla: fase di posizionamento delle viti, segue il montaggio del fissatore esterno pelvico, orientato a
lasciare sufficiente spazio tra addome e costrutto. Viene esequita manovra riduttiva differente a
seconda della tipologia di lesione (chiusura in APC, distrazione in LC, abbassamento in VS,
combinata in CM) con ausilio dj scopia, ed il montaggio serrato.
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Vedi PDTA aziendale di Ortoplastica per le fratture esposte degli arti (Deliberazioné n. 0919 del
26/06/-2(_)19) http://www.scamilloforlanini.rm.it/l-ospedale/quaIita-e-sicurezza-délle‘-‘cure-risk-
management/qualita/pdta/pdta‘%—deliberati/297-pdta-di—ortoplastica-per—le-fratture-;esposte-degIi-
arti/file |

|
|
8.3.6 Trauma Maxillo-Facciale |

Il distretto cranio-facciale ha un'incidenza di lesioni traumatiche in circa il 30% |dei politraumi, in
particolare il volto & Ia regione con la maggiore guantita, rispetto a superficie e volume, di
terminazioni nervose, vasi sanguigni e muscoli.

Management urgente del trauma:

A) pervieta delle vie aeree: intubazione rino/orotracheale;

B) in caso di ferite del volto, fratture del massiccio facciale (piti o meno associate) o situazione
composita (ferite + fratture), si POssono presentare 6 problematiche principali:

1) OSTRUZIONE DELLE VIE AEREE su cui interverra in emergenza |'anestesista rianimatore.

2) EMORRAGIA DALLE VIE RESPIRATORIE O DAI TESSUTI MOLLL.
Se emorragia dalle prime vie respiratorie chiamare in urgenza I'ORL di guardia e/o il Chirurgo
Maxillo-Facciale reperibile per eseguire tamponamento nasale anteriore 0 tamponamento anteriore-

volto, pud decidere di intervenire in €mergenza nel caso in cui il tamponamentt;: fasale antero-
posteriore non sia risolutivo e gecida pertanto di eseguire la riduzione in prima istanza delle fratture
del volto.

Interverra anche in presenza di fratture esposte del massiccio facciale.

Se emorragia dai tessuti molli da ferite profonde del volto, occorre valutare entita dell’emorragia,
eseguire medicazione compressiva e chiamare in prima istanza il Chirurgo generale presente in
guardia che valutera se I'emorragia & facilmente controllabile o se & necessaria legatura di grossi
vasi del collo o embolizzazione da parte della radiologia interventistica. In questi casi convochera il
Chirurgo Maxillo Facciale che condividera le decisioni con il team chirurgico specialistico.

3) DANNI NEUROLOGICI DEL NERVO FACCIALE. Compito del Chirurgo Generale% e del Chirurgo
Plastico sard valutare la presenza di danni neurologici per coinvolgimento del nervo facciale e
decidere di eseguire insieme al Chirurgo Maxillo-Facciale neurorrafia microchirurgica.

4) COINVOLGIMENTO DEL VISUS. In caso di fracasso facciale il Chirurgo Maxillo Fa@ciale esaminera
la tac e valutera, previo coinvolgimento dell’oculista reperibile, se intervenire in emergenza in
presenza di frattura dell’apice orbitario o ematoma retrobulbare. Se Ia tac & negativa ed il paziente
rifierisce un calo del visus, si opta per una terapia cortisonica ed antiedemigena per ridurre l'edema

Documento di proprieta deli’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini ‘
E vietata la riproduzione e Ia diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale



SISTEMA SANITARIO REGIONALE
AZIENDA OSPEDALIERA REGIONE
SAN CAMILLO FORLANINI LAZIO <

PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ;26/"6733;;1'

Cod. Doc.: ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON

901/PDTA/21/02 TRAUMA GRAVE (POLITRAUMA) ' Pag. 130 di
= ; Y173

[

delle guaine perineurali del nervo ottico. Se il paziente non & cosciente, si misura il PEV ( rileva
'attivazione delle aree corticali) e si procede con la terapia medica.

5) RETROPULSIONE DELLA LINGUA. In caso di frattura del terzo inferiore del volto con perdita
dell’ancoraggio anteriore dei muscoli geni e conseguente retropuisione della lingua, il chirurgo
Maxillo-Facciale deciderd se intervenire in €mergenza o programmare, in concerto con |’Anestesista
Rianimatore, tracheotomia da eseguire in prima istanza specie se il paziente necessiti di trattamento
neurochirurgico urgente.

6) NECESSITA' DI SOTTOPORRE IL PAZIENTE AD INTERVENTO CHIRURGICO URGENTE PER
PROBLEMATICHE COINVOLGENTI IL NEUROCHIRURGO O IL CHIRURGO GENERALE.,

In questo caso & bene per il paziente, al termine del trattamento neurochirurgico, eseguire la
fracheotomia e, se non controindicazioni anestesiologiche e neurochirurgiche, proseguire I'intervento
di riduzione delle fratture dello scheletro facciale. -

8.3.7 Paziente politraumatizzato grave vittima di ustione

Ogni paziente grande ustionato deve considerarsi un paziente traumatizzato grave fino a prova
contraria, quindi seguira lo stesso iter diagnostico-terapeutico espresso nei capitoli precedenti. Dopo
che sono state escluse lesioni associate al trauma, & necessario coinvolgere nel trauma team il
chirurgo plastico per valutare il tipo, il grado e I'estensione dell’ustione, informazioni necessarie per
giudicare il trasferimento del paziente in un centro per grandi ustionati o di medicina iperbarica.
L'ustione- & un processo dinamico, caratterizzato da una risposta locale (I'ustione) e una risposta
sistemica, caratterizzata dalla liberazione di citochine e altri mediatori dell'inflammazione (istamina,
bradichinina, amine vasoattive, prostaglandine), che si verifica generalmente quando la percentuale
di superficie corporea ustionata & > 15-20% della superficie corporea totale.

Nei pazienti vittima di ustioni,‘ & importante conoscere:

e ora dell'incidente; -

e tipo di incidente;

¢ luogo dellincidente: ambiente chiuso o aperto;

e causa dell’'ustione: fuoco o fiamme, scottatura, corrente elettrica, folgorazione, chimica;
¢ se sussiste il sospetto di inalazione di fumo e di intossicazione da monossido di carbonio;
¢ il grado di profondita delle ustioni;

¢ la percentuale di superficie corporea ustionata.

Per convenzione, le ustioni si classificano in gradi in base alla loro profondita:

1 grado: coinvolgono solo I'epidermide e si presentano come lesioni eritematose;
¢ 1I grado superficiale: coinvolgono il derma superficiale (derma papillare) e si manifestano con
le caratteristiche fiittene;

. Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini Es
E vietata I3 riproduzione e Ia diffusionqg anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale




- ¥

SISTENYA SANITARIO REGIONALE 8
+ AZIENDA OSPEDALIERA e REGIONE >

SAN CAMILLO FORLANINI LAZIO P
PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ;{2‘*/‘37‘;‘; o
Cod. Doc.. - ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON
901/PDTA/21/02 TRAUMA GRAVE (POLITRAUMA) Pag. 131 di
173

« II grado profondo: coinvolgono il derma profondo.

Appaiono come aree biancastre con piccole petecchie emorragiche al loro interno;

e III grado: coinvolgono gli strati sottostanti al derma.

Sono lesioni avascolari, poco o per nulla dolorose. 1| colore varia dal bianco pallido al nero
carbone.

La valutazione dell’estensione dell‘ustione si basa sulla percentuale di superficie corporea interessata
% total body surface area = TBSA). La regola generale & che le ustioni di primo grado non rientrano
nel calcolo della superficie ustionata.

Si intende per paziente grandeaustionato:

* Ustione con % TBSA (total body surface area) > 20% negli adulti;

* Ustione con % TBSA > 10% negli bambini < 10 anni e negli adulti > 50 anni;

e Ustione da alto voltaggio elettrico (> 1000 volt);

e Inalazione di fumo con o senza lesioni coinvolgenti il derma o il tessuto sottostante.

I metodi per stimare la %TBSA sono tre:

e La regola del palmo della mano: la superficie del palmo della mano del paziente, comprese le

dita, corrisponde all’1% della superficie corporea totale.

* La regola del nove: Metodo rapido per calcolare le ustioni estese. Il corpo si divide in aree
che corrispondono circa al 9% delia superficie corporea totale, o a multipli di 9.-Non si puo
applicare nei bambini, perché la testa rappresenta una percentuale molto maggiore che si
riduce via via che il bambino cresce.

¢« 1l metodo di_Lund e Browder: E il metodo pill complesso ma piu esatto per il calcolo

dell’estensione dell’'ustione. A ogni regione corporea corrisponde una percentuale di
estensione precisa in base all’etd del paziente.

Criteri di trasferimento in un centro specializzato per la gestione del paziente ustionatg
o 8
e Ustioni estese:
o Ustioni = 10% TBSA nei pazienti con et compresa tra 10 e 50 anni;

o sempre nei pazienti < 10 anni, > 50 anni e nelle donne in gravidanza;

¢ ustioni a tutto spessore con TBSA = 5%;
¢ tutte le ustioni per congelamento;
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e tutte le ustioni elettriche quando:
o sono da alto voltaggio (> 1000 voit); .
il paziente presenta o abbia presentato alterazioni elettrocardiografiche (eccetto la
tachicardia sinusale);
il paziente abbia avuto arresto cardiaco;
o il paziente presenta o abbia presentato alterazioni dello stato di coscienza;

> le ustioni chimiche da acido fluoridrico, indipendentemente dall’estensione e dalla profondita;

- . e . P
> le-ustioni da radiazioni lgmzzantl;

> le ustioni dermiche profonde o a tutto spessore quando interessano aree anatomiche con
ripercussioni estetiche o funzionali (viso, mani, piedi, genitali, grandi articolazioni);

> tutte le ustioni dermicf;\e € a tutto spessore che siano circonferenziali;
> le ustioni con inalazione di fumo;
> le ustioni con traumatismo associato dopo la stabilizzazione del paziente;

» ustioni in pazienti con comorbidita gravi con alta probabilita di scompenso acuto;

.,

# ustioni in pazienti con comorbidita gravi con alta probabilita di scompenso acuto. .
8.4 Azioni di reparto

8.4.1 Reparto Intensivo

Si parla di ricovero presso il reparto intensivo quando il paziente & critico, ovvero instabile dal punto
di vista cardiocircolatorio, respiratorio o neurologico, a causa di una patologia acuta o chirurgica,
oppure come in questo caso a causa di un trauma. ¥

Per garantire il monitoraggio emodinamico e respiratorio del politrauma severo, vendono applicati i
seguenti device: tubo endotfacheale per la respirazione meccanica assistita; accesso venoso
centrale; sondino nasogastrico; monitoraggio di pressione cruenta; catetere vescicale con termistore
per la misurazione della temperatura corporea interna. In
alcuni casi il paziente necessita di monitoraggio emodinamico invasivo (EV1000) e supporto renale in
CRRT (CVVHDF). Il paziente giunto nel centro di rianimazione viene movimentato da cinque
operatori: il team leader (rianimatore), il quale mantiene il tubo endotracheale per evitare
un‘estubazione accidentale; due operatori a destra e due a sinistra del paziente per garantire la
corretta mobilizzazione.

Si continua il ricovero monitorando il paziente con saturazione, ECG a cinque derivazioni, pressione
arteriosa cruenta o non, End-tidel e sonda della temperatura. Contemporaneamente si infondono i
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farmaci in infusione continua valutando anche il supporto inotropo e il tipo di sedazione.
‘Contemporaneamente un infermiere esegue tutti i prelievi ematochimici di routine (emocromo;
€sami ematochimici; PT; PTT; e fibrinogeno; gli esami destinati alla microbiologia HBV; LUE;
‘tampone rettale per KPC; esame delle urine; markers cardiaci), emogasanalisi per valutare sia le
condizioni respiratorie e metaboliche del paziente sia I'emoglobina per eventuali trasfusioni,
Successivamente, il paziente deve essere mobilizzato per essere valutato e per eseguire le cure

igieniche. La mobilizzazione vigne effettuata in asse a seconda alle lesioni, sul lato destro o sinistro;
se vi sono traumi cervicali si posiziona in collare cervicale e un operatore si posiziona alla testa del

paziente per mantenere la testa in asse.
Se invece vi sono traumi della colonna o del bacino, si utilizza il sollevatore con barella scoop. Infine
se il paziente deve essere valutato posteriormente si utilizza la tecnica log roll.

Per il proseguimento delle cure si impostano delle attivita standard: Emogasanalisi ogni 6 ore (06,
12, 18, 24), valutazione .del bilancio idroelettrolitico ogni due ore, scale di valutazione (Nems
giornaliera, Norton settimanale). Una valutazione collegiale quotidianamente viene fatta con gli
specialisti coinvolti per decidere il timing di ulteriori accertamenti diagnostici o trattamenti. E al
termine il coordinamento per I'eventuale trasferimento nel reparto di degenza.

8.4.2 Reparto Chirurgico

Il paziente che viene ricoverato presso il reparto di degenza ordinaria presenta all'ingresso
condizioni cliniche stabili € non necessita quindi di terapia di supporto o monitoraggio di tipo
intensivo. Giunge dal Pronto Soccorso dopo essere stato sottoposto ai trattamenti-in urgenza
secondo quanto previsto dai percorsi terapeutici specifici o per trasferimento dopo un periodo di
degenza nel reparto di rianimazione. Sono dotati di un accesso venoso periferico di grosso calibro o
centrale per permettere la somministrazione di liquidi, terapie infusionali e emoderivati. Il controllo
del decorso clinico prevede il monitoraggio dei parametri vitali 4 volte al giorno salvo diversa
indicazione e I'aggiornamento quotidiano da parte del medico di reparto della terapia in corso e la
prescrizione degli esami ematochimici o diagnostici di controllo sulla base delle condizioni dliniche del
paziente e del percorso della lesione specifica. Le medicazioni delle ferite chirurgiche o conseguenti
al trauma sono effettuate dal personale infermieristico e nel caso di drenaggi addominali o toracici
collabdrera con il medico per la loro rimozione. Durante la degenza qualora necessario, su
indicazione del fisiatra, il paziefite prima della dimissione o in previsione di questa viene sottoposto a
sedute di fisioterapia-riabilitazione.

La dimissione avviene in codice 6 (dimissione protetta), al paziente viene indicata nella lettera di
dimissione data e ora in cui dovra recarsi presso |'ambulatorio Chirurgico per effettuare la visita di
controllo e le medicazioni In tale regime & prevista anche, quando necessario, |'esecuzione di
controlli ematochimici e esami diagnostici.

8.4.3 Trauma pelvi - Reparto Ortopedico.

Il paziente politraumatizzato per essere ricoverato presso il reparto di degenza ordinario Ortopedico
deve essere in condizioni cliniche stabili, aver terminato gli altri percorsi terapeutici urgenti e non
necessitare di monitoraggio intensivo dei parametri vitali.

I pazienti devono essere dotati di un accesso venoso di grosso calibro, o di catetere periferico o
centrale in caso di irreperibilitd di accessi venosi periferici o necessita di terapie antibiotiche
prolungate. Non devono essere utilizzate vie di accesso arteriose nel reparto di degenza.
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La gestione clinica prevede il monitoraggio dei parametri vitali 3 volte al giorno e degli esami
ematochimici (coagulazione, emocromo e chimica clinica) ogni 48h nei primi 7 gg dall'intervento
chirurgico (damage control e definitivo).

Le medicazioni vengono effettuate ogni 48h dal personale infermieristico: medicazioni semplici a
ipiatto con betadine e garze sterili in caso di sintesi interna; medicazioni con amuchina e garze sterili
|per i tramiti delle viti di Schanz del fissatore esterno (FE). La terapia antibiotica segue il protocollo
standard (cefalosporina di 2a generazione 2 g x 2 0 x 3 per le prime 48 h dall'intervento) post
operatorio, fatte salve eccezioni inerenti complicanze della ferita chirurgica, isolati particolari e
allergie del paziente.

Il monitoraggio strumentale prevede I'esecuzione dei radiogrammi della pelvi all'ingresso,
I'esecuzione di diagnostica di II livello (TC addome con tagli di 1 mm e ricostruzioni 3D).

Le mobilizzazioni avvengono con spostamento in asse del paziente con decubito sul fianco.
Tempistiche intervento (se gid non eseguito): variabili sulla base delle condizioni cliniche,
possibilmente entro i 15 gg dal trauma.

Terminato I'iter terapeutico chirurgico, viene richiesta valutazione fisiatrica per definizione dell'iter
riabilitativo e predisposto il trasferimento presso strutture riabilitative o domicilio con assistenza
domiciliare.

8.4.4 Trauma arti Reparto Ortopedico

1l paziente politraumatizzato con lesione degli arti per essere ricoverato presso il reparto di degenza
ordinario Ortopedico deve esgere in condizioni cliniche stabili, aver terminato gli altri percorsi
terapeutici urgenti e non necessitare di monitoraggio intensivo dei parametri vitali.

I pazienti devono essere dotati di un accesso venoso di grosso calibro, o di catetere periferico o
centrale in caso di irreperibilita di accessi venosi periferici o necessita di terapie antibiotiche
prolungate. Non devono essere utilizzate vie di accesso arteriose nel reparto di degenza.

La gestione clinica prevede il monitoraggio dei parametri vitali 3 volte al giorno e degli esami
ematochimici (coagulazione, emocromo e chimica clinica) ogni 48h nei primi 7 gg dall'intervento
chirurgico (damage control e definitivo).

Le medicazioni vengono effettuate ogni 48h dal personale infermieristico: medicazioni semplici a
piatto con betadine e garze sterili in caso di sintesi interna; medicazioni con amuchina e garze sterili
per i tramiti delle viti di Schanz del fissatore esterno (FE). Le medicazioni di lesioni complesse dei
tegumenti vengono gestite con protocolli di medicazione avanzata definiti in collaborazione con la
chirurgia plastica e ricostruttiva degli arti.

It monitoraggio strumentale prevede I'esecuzione dei radiogrammi dell'arto all'ingresso, I'esecuzione
di diagnostica di II livello (TC con tagli di 1 mm e ricostruzioni 3D) ¢ subordinata alle esigenze di
trattamento. -
Tempistiche intervento (se gia non eseguito): variabili sulla base delle condizioni cliniche,
possibilmente entro i 15 gg dal trauma.

Terminato Il'iter terapeutico chirurgico, viene richiesta valutazione fisiatrica per definizione dell'iter
riabilitativo e predisposto il trasferimento presso strutture riabilitative o domicilio con assistenza
domiciliare.
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8.4.5 Indicazioni al back transport - Bed Management

L'Azienda Ospedaliera S. Camillo Forlanini & dotata di un servizio di Bed Managemeént istituito con
Deliberazione Giunta Regionalé Lazio del 3 novembre 2009 n. 821 nella quale viene individuata la
funzione del Facilitatore dei processi di ricovero e dimissione.

Il servizio di Bed Management, integrazione professionale medico-infermieristica, oltre la finalita di
facilitare il processo di ricovero, i percorsi tra i centri di rianimazione e le aree di sub-intensiva
aziendali, facilita i percorsi di rientro presso i centri Spoke dei pazienti post-acuti attraverso il back-
transport e persegue il percorso riabilitativo che rappresenta parte integrante e indispensabile del
percorso ospedaliero del paziente con trauma grave.

Poiché tra le funzioni del Bed Management predomina la vigilanza in materia di disponibilita di
posti letto aziendali, la rilevazione delle dimissioni certe e quelle probabili, gli eventuali
trasferimenti, la verifica che venga onorata la disponibilita di posto letto in ordine alla Tabella
relativa al debito organizzativo nei confronti del Pronto Soccorso; ne consegue che nella gestione
del paziente con trauma grave o politrauma é prioritaria la collaborazione tra bed manager e
rianimatore di Pronto Soccorso per curare la destinazione verso le UU.00 appropriate.

Il back-transport & strumento del sistema di rete necessario a utilizzare nel modo piu _appropriato
le risorse disponibili nei centri trauma ad alta specializzazione, attraverso il coinvolgimento delle
strutture di livello inferiore. Ogni area di afferenza deve essere dotata di un percorso assistenziale
che preveda questa procedura.

I pazienti inviati in qualita di centro HUB, per i quali siano esaurite le competenze DEA di II
livello/Hub o le condizioni per la degenza ad elevata complessita organizzativa, possono essere
trasferiti all’ospedale inviante.

Nel caso in cui il paziente sia presente in U.O. (T.I., Sub, Deg. Ordinaria) il TBM, una volta ricevuta
dal Medico curante adeguata relazione clinica del paziente individuato al rientro, contatta il nodo
della rete, invia la relazione clinica con una nota siglata dal Bed Manager/C.I. TBM di guardia,
concordd le modalita di rientroge si raccorda con il medico curante per attivare il servizio SLOT per il
trasferimento.

Il percorso riabilitativo & indicato per tutti quei soggetti con menomazioni e disabilita complesse
con potenzialita di recupero e le cui condizioni cliniche e comorbidita mediche e/o chirurgiche siano
compatibili con la partecipazione del paziente ai programmi riabilitativi. Prevedere la definizione di
un Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) su un modello bio-psico-sociale.

Il PRI ¢ differenziato nelle fasi di:

1. riabilitazione intensiva: nella fase immediatamente successiva all’acuzie, dopo la stabilizzazione
del quadro clinico e coincide generalmente, nei pazienti gravi o medio-gravi;

2. riabilitazione estensiva: volta al completamento del processo di recupero;
3. mantenimento e/o prevenzione della progressione della disabilita.
Si avvale di:

- TRATTAMENTO INTENSIVO AD ALTA SPECIALIZZAZIONE
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(cod. 75 UGCA e cod. 28 UNITA’ SPINALE);

- TRATTAMENTO INTENSIVO IN UNITA’ DI RIABILITAZIONE INTENSIVA
(cod. 56 MOTORIA/ RESPIRATORIA/CARDIOLOGICA);

- LUNGODEGENZA MEDIGO RIABILITATIVA
(cod. 60 POST ACUZIE).

Le modalita di attivazione dei setting di riabilitazione sono:

1) il TBM raccoglie dall’u.O. la richiesta di trasferimento del paziente con necessita di
continuita di cure post-acute nel seguente ambito: (cod. 60- cod. 56- cod. 75); il medico
di UO compila il modulo unico regionale per la richiesta di posto letto e lo invia al TBM
che, a sua volta, invia la richiesta presso le strutture accreditate al SSR, il TBM sollecita il
trasferimento e, nel caso, chiede indicazioni circa i tempi di attesa previsti;

2) il TBM riferisce l'esito dell'invio delle strutture accreditate al reparto di degenza,
specificando I'accettazione al trasferimento o la non accettazione, quindi i criteri di
esclusione del caso in esame;

3) il reparto di degenza provvede ad inoltrare la richiesta di trasferimento- allo SLOT,
corredata dei dati anamnestici e clinici del paziente, e avra cura di dare comunicazione
dell’avvenuto invio al TBM.

Per i pazienti con lesione midollare o post coma, la scheda regionale deve essere integrata con
valutazione della persona attraverso:

¢ GLASGOW OUTCOME SCALE (GOS);
e LEVELS OF COGNITIVE FUNCTIONING (LFG).

8.4.6 Valutazione fisiatrica a8

8.4.6.1 Intervento riabilitativo nel paziente politraumatizzato

> La prima_attivazione del team riabilitativo avviene gid durante la degenza in terapia
intensiva/rianimazione attraverso la richiesta di una consulenza fisiatrica.

La consulenza fisiatrica va richiesta ogni volta che si ritiene importante:

e linizio precoce di fkt respiratoria per mobilizzazione secrezioni, supporto ai tentativi di
ripristino della ventilazione spontanea;

* la prevenzione di danni legati alla prolungata immobilita: mantenimento ROM, prevenzione
retrazioni muscolo-tendinee, prevenzione del decondizionamento motorio, prevenzione
ipotrofia muscolare, ecc.;
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* Pprogramma riabilitativo precoce legato ai differenti quadri clinici (es: posture inibenti
l'ipertono nel trauma cranico, mano funzionale nel trauma midollare, precoce mobilizzazione
nelle fratture degli arti trattate chirurgicamente, ecc.).

La valutazione fisiatrica in fase precoce comprende:

1. presa visione del bilancio lesionale e dell’anamnesi clinica con particolare JEattenzione alle
‘patologie che interferiscgno con le funzioni cognitive, neuro motorie, respiratorie;

2. presa visione delle funzioni vitali (pz in ventilazione assistita o spontanea; pz con
SNG/PEG/parenterale o che sj alimenta per os; eventuale instabilita emodinamica; ecc.);

3. valutazione dello stato di coscienza; valutazione dell‘area cognitiva; valutazione neuromotoria
(tono muscolare, reclutamento motorio, forza muscolare, sensibilita, ROM).

La valutazione fisiatrica in questa fase é finalizzata a:

1. identificare i fattori di rischio legati alle diverse tipologie di trauma (cranico, midollare,
fratturativo, ecc.) e all'immobilita ;

2. stendere un primo progetto riabilitativo individuale in cui siano descritti gli obiettivi a breve
termine, prescrivere eventuali ortesi necessarie al raggiungimento degli obiettivi individuati;

3. attivare la risposta del team riabilitativo;

4. individuare, se & gia possibile dal quadro clinico emerso, il setting riabilitativo.

0 cui & stato destinato (NCH. ort edia, chirurgia generale, medicin

ecc.). E necessario richiedere la consulenza fisiatrica.
- &
La valutazione fisiatrica in questa fase é finalizzata a:

1. rivalutazione funzionale globale;

2. valutazione del raggiungimento degli obiettivi precedentemente individuati;
3. stabilire nuovi obiet_tivi a breve termine;

4. attivare il team riabilitativo;

5. individuare il setting riabilitativo idoneo al singolo paziente (cod. 75, cod. 56 in regime di
ricovero o di DH, cod. 28, CAD, ambulatorio, assistenza riabilitativa territoriale).
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9. SCOSTAMENTI ED ECCEZIONI

Gli unici limiti che possono essere immaginati nella corretta applicazione del PDTA sono limiti
strutturali o di carenza di personale dedicato. Limiti oggi non presenti. Non sono viceversa
ipotizzabili limiti organizzativi visto che non vi sono contrasti tra i professionisti che devono
concorrere al perfetto funzionamento del PDTA.

Da alcuni mesi € stato installato il sistema Advice che permette il teleconsulto tra ospedale Hub San
‘Camillo ed ospedali Spoke di rete, finalizzato a selezionare i pazienti destinati alla centralizzazione
secondaria. Al momento il sistema per il trauma grave non € ancora operativo. Quando attivata, la
procedura Advice verra inserita nelle revisioni nel PDTA.

I requisiti, gli standard e gli impegni presi nel redigere il PDTA, rispettano le indicazioni della
legislazione e normativa vigente nazionali e regionali senza scostamenti od eccezioni. Ogni malato
ha diritto al ricovero nel reparto in grado di fornire le cure pit adeguate nel minore tempo possibile.
E possibile che la presa in carico di un numero di malati superiore alle disponibilita di posto letto
possano creare la necessita di Eccezioni. In nessun caso la indisponibilita del posto letto deve
ritardare le procedure tempo dipendenti. La criticita della mancanza del posto letto, quindi il
reperimento del posto letto o degli spazi idonei al ricovero ed alla migliore assistenza al paziente,
saranno gestite dal “"BED Management” di giorno (telefono 06.5870.3600) e dai medici di Direzione
Sanitaria di notte reperibili mediante centralino aziendale.

10. VALUTAZIONE, VERIFICA E MONITORAGGIO DEL PDTA £
8
INDICATORE VALORE RESPONSABILE
ATTESO
Documentazione correttamente distribuita 100% Resch;r‘leabile
Documentazione correttamente archiviata 100% CPSE U.O.
Disponibilita della documentazione nei luoghi ove la 100%
documentazione stessa deve essere applicata. CPSE U.O.

Numero di pazienti con valore ISS inserito su nuovo 90%
| GIPSE/Numero di pazienti con Trauma maggiore X 100 MEDICO PS

' (N° di paz CR Trauma che muoiono in ER /N° di paz totale CR

 Trauma ammessi in ER) x 100 Dato 2020 * GIPSE
1 i(':\lfrlcgixpi(Z)JM che muoiono in TI /N° di paz totale TM ammessi Dato 2020 * SD'O s10
(1ng di paz TM che muoiono in ospedale/N° di pz totale TM) x Dato 2020 * SDO SIO
Egt‘;lza_?Mso)r(l Igloche hanno degenza ospedaliera>30 gg/N° paz Dato 2020 * SDO SIO
; (N° paz CR Trauma con Data/ora ricovero - Data/ora accesso Dato 2020 * + GIPSE

ER < 60Q'/N° paz con esito ric%vero CR Trauma) x 100
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Tempo tra I’accesso in PS e righiesta TC dei traumi gravi SIES Dato 2020 * GIPSE
Tempi medi di permanenza in PS dei pazienti con TM esclusi i
deceduti in PS per esito Dato 2020 * GIPSE
Tempo tra l'arrivo in PS e l'esecuzione di una procedura per il
controllo dell’emorragia Dato 2020 * GIPSE
'Numero di angiografie eseguite nei traumi maggiori Dato 2020 * GIPSE
Numero di interventi di stabilizzazione delle ossa lunghe
eseguiti entro un giorno Dato 2020 * SIo
Numero di interventi per frattura della colonna eseguiti entro
tre giorni Dato 2020 * SIO
‘Primo reparto di ricovero per CR Trauma Grave Dato 2020 * GIPSE
'Numero di ricoveri con almeno un transito in TI per codice -
Trauma Grave Dato 2020 * SDO SIO
Numero di pazienti TM per Indicatori di gravita Dato 2020 * SDO SIO
Tempi di permanenza in Ospedale per pazienti TM Dato 2020 * SDO SIO
Esito dei ricoveri con Trauma Grave (% per tipo dimissione) Dato 2020 * SDO SIO

*Dato 2020 - 1l SIO e GIPSE, in attesa di dati regionali, hanno estrapolato i dati 2020,che sono stati
consegnati ai direttori di UOC, al Risk Management ed all’ufficio “controllo di gestione”, quale indice
di appropriatezza “transitorio”.

Si riportano i dati che verranno analizzati non appena resi disponibili gli indicatori da Regione Lazio,
come da Determina regionale.

Dati monitoraggio Regiqnali (Determinazione 15 dicembre 2020 n. G 15438)

“La selezione di Trauma Grave viene attuata alla compilazione nella SDO nella parte relativa all’esito
Traumi Severi attraverso la compilazione dei campi “gravita lesione principale” e “gravita lesione
secondaria”, secondo il nuovo flusso SIO della Regione Lazio di cui alla Determinazione Dirigenziale
n. G17352 del 21 dicembre 2018 “Direttive in attuazione, della DGR 281 del 12 giugno 2018 di
recepimento del DM 7 dicembre 2016, n.261. Modifiche al contenuto, alle modalita di trasmissione e
ai formati di registrazione dei dati dei flussi informativi ospedalieri -

Revisione del tracciato record della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) in uso nel Lazio”. Ii
sistema di monitoraggio & integrato dai risultati del Programma Regionale di Valutazione Esiti
PREVALE curato dal Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale del Lazio. II
report del monitoraggio verra pubblicato con cadenza semestrale e in corrispondenza dell’Audit
regionale di Rete verra pubblicato il report dell’anno precedente con sezioni dedicate alle
tematiche specifiche incluse nel presente piano.”
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2-0SP | Tempotra l'accesso in PS & Fesecuzione TC dei traumi gravi SIES

7.0sp | Esito Teleconsulto nei Traumi Gravi trasferiti Advice

5.qgsp | Numero di centralizzazione secondaria da Ospedale Spoke di Trauma Grave SIES

2~0QSP | Indicatori clinici e specifici registrati rilevatiin PS SIES

2-0SP | Tempidi permanenziin PS SIES

705 Tempo tra ?‘am in PS & Yesecuzione di una procedura per il controllo SIES.SI0

delf emorragia

2-05P | Numero di angiografia eseguite nei traumi maggiori SIESSI0

2-08P | Numero di angiografia eseguite nel traumi maggiori in shack emorragico SIESSID

2-05P | Numero di interventi di stabilizzazione delle ossa lunghe entro 1 giorno Si0

2-05P | Numero di interventi per frattura della colonna entro 3 giorni 510

2-05P | Tempistica intervento chirurgico per specifici gruppi patologici Si0

2-0SP | Reparto primo reparto di ricovero per codice Trauma Grave SIES/SIO

2-0SP | Numero di ricoveri con almeno un transito in Tl per codice Trauma Grave Si0

2-0SP | Indicatori di gravitd secondo AlS 510

2-05P | Tempi di permanenza in Ospedale SI0

2-QSP | Esito dei ricoveri con Trauma Grave 510

3-POST Numero di pazienti con trauma grave inclusi nel programma riabilitativo cod. 2§, 56, SIO-RER

60, 75/numero totale di pazienti ricoverati con trauma grave, esclusi i deceduti

3-ppsT | Tempistica di trasferimento di pazienti nelle strutture con cod. 28, 56, 60, 75 SIO-RER

3.POST | Valutazione funzionale alla dimissione al setting riabilitativo ospedaliero RER

ALTRO | Numero di nuovi ricoderi entro un anno dall'evento per Trauma Grave SI0

ALTRO | Numero di decessi entro un anno dalf' evento per Trauma Grave ANAGRAFE

11. EMISSIONE, DISTRIBUZIONE ED ARCHIVIAZIONE

- Il PDTA deve essere disponibile in forma cartacea presso la Direzione Sanitaria e presso la UOSD
Qualita, Certificazione e Sicurezza delle Cure - Risk Management e la UOSD Organizzazione
Sanitaria e Reti;

- In formato elettronico sul sito aziendale nella sezione Qualita e Sicurezza delle Cure - Risk
Management;

- Presso tutte le UU.0O. / strutture coinvolte nel PDTA.
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12. REVISIONE E AGGIORNAMENTO

Il presente PDTA sara oggetto di revisione periodica e verra aggiornato in base alle evidenze

scientifiche emerse ed ai risultati della sua applicazione nella pratica clinica. #
8
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14. ALLEGATI ‘
N° ALLEGATO TITOLO
1 Triage .
1.1 |Trauma: codici di priorita al trattamento
1.2 |Indicatori trauma maggiore
1.3 Fattori fisiologici-parametri vitali per attribuzione codice numerico/colore di
) priorita
1.4 | Fattori fisiologici - gli Score specifici per I'attribuzione del codice di priorita
1.5 | Scheda sintomo/problema principale
1.6 | Ustioni nell'adulto e nel bambino
2 Trauma call timeline £
3. Check list presidi sanitari e farmaci per |’ emergenza Pronto Soccorso
4 Glasgow Coma Scale
5 Classificazione di Marshall !
6 Fattori di rischio e classificazione evolutivita del Trauma Cranico
6.1 |Trauma cranico lieve
6.2 | Foglio informativo osservazione trauma cranico lieve adulto
6.3 | Trauma cranico moderato
6.4 |Trauma cranico grave
6.5 | Trattamento delle principali lesioni intracraniche post traumatiche
6.5.1 |[Ematoma epidurale |
6.5.2 |[Ematoma sottodurale acuto
6.5.3 [ Ematomi intracerebrali post-traumatici
6.5.4 ||lLesioni post-traumatiche in fossa cranica posteriore
6.5.5 |ICraniotomia decompressiva
6.5.6 | Frattura cranica avvallata (livello III)
6.5.7 | Fistola liquorale
7 Anticoagulanti orali
8 Modulo di richiesta recupero sangue modulo MODO1 PSTSQ 126
9 Preparazione della Sala Operatoria Ortopedica

-
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ALLEGATO 1 TRIAGE
ALLEGATO 1.1
ke
TRAUMA: CODICI DI PRIORITA AL TRATTAMENTO
TRAUMA: CODICI DI PRIORITA’ AL TRATTAMENTO
Tempo massimo
Cadice Denominazione Definizione di attesa per
I'accesso alle aree di
trattamento
Pazienti in pericolo di vita, nei quali & A
in ATTO Ia compromissione di almeno T
una defle funzioni vitali: T
COSCIENZA, RESPIRO, CIRCOLO. i
A — vie aeree ostruite \"4
EMERGENZA B ~ Sp02 < 86% INTERROMPERE I L A
C-~FR <10 PROCESSO Di 1z
C — FC (bpm) < 40/< 160 TRIAGE, IL PAZIENTE |
C - PAS {mmHg) < 75/< 160 o polso ACCEDE o
periferici assenti DIRETTAMENTE IN
D~ GCS <11 — TC <«35°C — HGT <40 SALA EMERGENZA N
(mg/dt) E
» VIOLENZA SESSUALE
» CODICE 2 + PRESENZA DI CRITERI T
DINAMICI E FATTORI DI RISCHIO. R
Rischio di compromissione delle A
funzioni vitali . Condizioni con rischio u
evolutivo o dolore severo ACCESSO {MMEDIATO | M
A
A - Vie aeree pervie Osservazione diretta
URGENZA B - SpD2 86-90% con monitoraggios” T
. B - FR >30 costante del paziente E
8 C - FC>40-<50 - >110-160 A
>90 < 110 +aritmia di nuova insorgenza *NOTA BENE
C - PAS < 90, indice di shock > 1, > 200, I'assegnazione del M
< 250 CODICE 2 per patologia
C-PAD > 120 - < 130 traumatica grave nel
D - GCS 12 - 13, TC 35.5°C/39.5°C, nostro DEA
DOLORE 8/10, HGT 40/60 o > di
3004+-sintomi ANNULLA | TEMPI1 DI
» CODICE 3/AZZURRO O CODICE ATTESA ALLA VISITA
4/VERDE + PRESENZA DI FATTORI DI
RISCHIO E CRITERI DINAMICI DI
- TRAUMA MAGGIORE.
LA PRESENZA DI CRITER! DINAMICI E FATTORI DI RISCHIO DETERMINANO L’ATTR!I BUZIONE D! UN
CODICE DI PRIORITA’ SUPERI ORE
URGENZA
DIFFERIBILE | TUTTE LE SIi TUAZIONI DI STABILITA® CLINICA CHE NON INCLUDONO |
URGENZA CRITERI CITATI
. S MiNORE Tempi di accesso alla visita medica come previsto dal
§ BIANCO NON Manuale triage modelio Lazio
URGENZA
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ALLEGATO 1.2
INDICATORI TRAUMA MAGGIORE

INDICATORI TRAUMA MAGGIORE

CRITERI FISIOLOGICI:

alterazione dei parametri vitali
(ALLEGATO 1.3)

(score di riferimento
RTS-SHOCK INDEX-GCS
(ALLEGATO 1.4)

- Vie aeree ostruite

-Sp02 > 86

- FR < 10 atti/minuto 40

- FC <40 b/m >160

- Ipotensione PAS < di 75, > 250 o polsi assenti
- PAD > 130

- GCS (Glasgow coma scale) <11

- RTS (Revised Trauma Score) < 11;

- HGT < 40 mg/dl

Criteri anatomici

(Allegato 1.5 ‘" scheda
sinfomo/problema principale”)

-

fattori che stabiliscono il trauma maggiore, come:
- ferite penetranti di capo, collo, torace, addome,
- fratture aperte o depresse teca cranica
- trauma toracico con lembo costale mabile )
- meccanica respiratoria alterata e/o a lembo costale mobile g
é‘1sospetta frattura instabile di bacino
frattura di due o pil ossa lunghe prossimali
- schiacciamento, scuciamento, mutilazione di un arto o assenza di
polsi
- amputazione prossimale a ginocchio o gomito
- trauma della colonna con deficit motorio o sensitivo successivo
al trauma
- emorragia esterna grave
- ustioni gravi, > 30% della superficie corporea (ALLEGATO 6.6
“"ustioni neli’aduito e nel bambino”)

CRITERI DINAMICI:

criteri collegati alla severita
dell’evento e non direttamente
alle lesioni anatomiche
osservabili nel paziente

- Caduta > 3 metri di altezza

- Estricazione difficile o superiore ai 20 minuti

- Deceduti nello stesso veicolo

- Deformita del veicolo compatibile con alto rischio di lesione;
- Proiezione all’esterno del veicolo

- Motociclista/ciclista sbalzato dal mezzo

- Pedone investito e sbalzato

- Dinamica ad alta velocita

FATTORI DI RISCHIO:

legati alla persona che
aumentano il  grado di
pericolosita e lesivita
dell’evento

- Eta < 5 anni

- stato di gravidanza

- Malattie respiratorie, diabete, cirrosi, neoplasie, obesita
- Psicosi in terapia

- Utilizzo di anticoagulanti o alterazione della coagulazione
- Abuso di alcol, droghe

- Tempo intercorso fra evento traumatico e primo soccorso

IL TRAUMA MINORE

Comprende tutte le situazioni di stabilita clinica che non includono i criteri citati

8
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ALLEGATO 1.3

FATTORI FISIOLOGICI - PARAMETRI VITALI PER ATTRIBUZIONE CODICE
NUMERICO/COLORE DI PRIORITA

. e e TR T e |

E¥a |
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ALLEGATO 1.4
FATTORI FISIOLOGICI-GLI SCORE SPECIFICI PER L’ATTRIBUZIONE DEL CODICE DI
PRIORITA 3

Revised trauma score (RTS)

Scala di valutazione dei traumi che Glasgow Coma Scale GCS
rappresenta un indice attendibile di
gravita . CODIGE 1 - GCS </ =11
RTS < 11 CODICE 1 CODICE 2 - GCS 12-13
x| 4 APERTURA | Spontanea 4
29 3 ™ 3 Shock I ndex (S1)
cardac £-9 2 Al dolore 1 s:ro':‘i’?:r::lli:(t:r: 52-0.1
15 1 Nonapre 1 Valori instabili > 1
] 4
>® 4 RISPOSTA | Orentata § Grado di shock Valori
. . 7% -85 3 1 VERBALE Confusa 4
05 F1 Parvle imappropriate |3 —
; Morso dianimaleo | <06 -
-5 1 Pasole incomprensii 2 h g
"on 1 wmano senza perdita
¢ d - di sostanza
’:':: : RISPOSTA | Obbedisce s comandi |6 lieve >0,6-<1
— WOTORA  |louknadddoe |5
s &2 2 Retmaldoore 4 moderato 21-<1,4
‘: ; Fetnalion |3
_ Estendedidolors |2 severc >1,4
Ponteggio -2 " et 11 ’
. #
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ALLEGATO 1.5
SCHEDA SINTOMO/PROBLEMA PRINCIPALE
(Manuale regionale Triage modello Lazio a cinque codici numerici/colore — Agosto 2019)

M I ionale Triage intra-ospedal, dello Lazio a cingue codici
TRAUMA E FERITE

escoradoni
‘_éﬁ&b’raslonl
FACOA
ongdelpadimom -
m;ohmp&mwmam
e AT A = ; S Aol e S e L
B evene ging: tollo: g passivy smmmua e pleasiont
4 COREEY -A‘V*Fedmpiumpmfomidelcdm “Enﬁsemuctmcutme‘o. s coitratturs ’
JFerite superficiali  Escoriaziont
i Abrasioni
i
“MEscortaziont
Abrasiont
3 Tréuma senza
{imirione
oo furzionale
{esposta delle ossa funghe o .
del bating

*In caso di presenza di ustioni vedi ALLEGATO 1.6 *' ustioni nell’adulto e nel bambino”
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ALLEGATO 1.6
'USTIONI NELL’ADULTO E NEL BAMBINO

Figg mam
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ALLEGATO 2 TRAUMA CALL TIMELINE

Algoritme di attivazione del Trauma Team
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ALLEGATO 3 CHECK LIST PRESIDI SANITARI E FARMACI PER L'EMERGENZA PRONTO
SOCCORSO

IElettromedicali, presidi e farmaci da tenere sempre pronti all'uso sono:

* dispositivi di protezione individuale (bPI); |

* barella adatta a manovre dj emergenza, barella spinale e a cucchiaio, collare cervicale, T-
POD per stabilizzazione pelvica, immobilizzatori vari);

¢ apparecchio per Ia ventilazione meccanica fisso e da trasporto, fonte di ossigeno e di

aspirazione e materiale per la gestione delle vie aeree (farmaci, kit per ilj,tubazione, kit
- per intubazione difF&cile, mandrino, maschera laringea, video Iaringoscop?o compieto dj
lame, kit per cricotiroidotomia) ;

* monitor per monitoraggio completo invasivo e non (cavo ECG, SpO,;, PA, PA cruenta,
Temperatura Corporea, sensore ET C0O,);

» defibrillatore attaccato a presa (completo di piastre pulite ed integre, cavi derivazioni,
cavo pacing, batterie cariche, pasta conduttrice, elettrodi, carta per stampante);

¢ carrello emergenza adulti, pediatrico;

¢ carrello per i prelievi e tutti i presidi per Ia somministrazione di farmaci e liquidi, (cateteri
venosi centrali e ad alto flusso, sondini nasogastrici, cateteri vescicali ;

* farmaci di utilizzo comune in emergenza e liquidi;

¢ kit per pericardiocentesi, intraossea; -

¢ sangue universale;

¢ riscaldatore per infusioni, Spremisacca, pompe siringa e volumetrica;

» forbici taglia abiti, sacco per raccolta effetti personali ;

e carrello chirurgico completo di materiale perl la decompressione pleurica (kit per mini
toracotomia, drenaggio pleurico, camera di ra Ccolta), kit per la gestione delle emorragie,

* . kit per la gestione delle ustioni, set chirurgici| e fili di sutura, materiale [fér medicazioni
varie e rasoio;

* scaldini completo di coperte compatibili;

. elettrocardiografo;

* apparecchio per Emogasanalisi
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CHFY 1IST PRESIH E FARAMACI PER L'EMFERGENZA

PRONTO SOCCORSO GENERALE
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CHEX LIST PRESTIN E FARMACI PER L'EMFRGENZA
FPRONTO SOOCORSO GENERALE
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CHEX'LIST PRESIDI E FARMACI PER LEMERGENZA
FRONTO SGCCORSO GENFRALE
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CHFX LIST PRESIDI E EARMACI PER L'FMERGENZA
PRONTO SOCCORS0 CENERALE

NOTE FINALL
= Lelame del laingoscopio devonc essere sterilizzate nel ciclo ponwns
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ALLEGATO 4 GLASGOW COMA SCALE

. GLASGOW COMA SCALE &
FUNZI@GNE TIPO DI RISPOSTA PUNTEGGIQO
Spontanea 4
Apertura Al richiamo verbale 3
Occhi Al dolore 2
Nessuna 1

2T e

Esegue ordini
Localizza il dolore
Retrazione al dolore
Risposta Flessione anomala al
motoria dolore {decorticazione)
Estensione anomala al
dolore (decerebrazione)
Nessuna risposta 1

MIENTIEY S

N
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ALLEGATO 5 CLASSIFICAZIONE DI MARSHALL

Ciasse Definizione

nessuna patologia intracranica visualizzabile
akla TC
cistemne visibili con shift di 0-5 mm e/o: lesioni
ad alia-media densita <25 cc. (compressi 0550
O corpi estranei)

a} una sola lesione ‘
8 b} due o pit1 lesioni unilaterali

¢} lesioni bilaterali
cisterne compresse od assenti

shift delia linea mediana di 0-5 mm

lesioni ad alta-media densita <25 cc.

i esione diffusa |

1 esione diffusa I

Lesione diffusa Hi
{swelling)

Lesione diffusa IV shift della linea mediana > 5 mm

{shift) lesioni ad alta-media densita <25 cc.
lesioni aita-media densita volume >25 cc.
&) Ematoma exiradurale
Lesione con effetto b} Ematoma subdurale
massa . .
¢} Ematoma intraparenchimale
d) Lesioni multiple
@0339}3 subarac- presente/assente
noidea
. &
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ALLEGATO 6 FATTORI DI RISCHIO E CLASSIFICAZIONE EVOLUTIVA DEL TRAUMA
CRANICO )

ALLEGATO 6.1 TRAUMA CRANICO LIEVE

Pazienti adulti con GCS 15 e 14 in assenza di deficit focali, segni dinici di frattura avvallata o della
base cranica.

I pazienti con trauma cranico lieve vengono sottoclassificati in tre gruppi a seconda del rischio di
progressione clinica verso complicanze di interesse neurochirurgico, tenendo conto dell'assenza o
della presenza di uno o piu fattori di rischio preesistenti o conseguenti al trauma.

FATTORI PRE-ESISTENTI AL TRAUMA FATTORI CONSEGUENTI AL TRAUMA GR
Intossicazione da alcool e droga Cefalea diffusa ingravescente uPP
]
Coagulopatie e trattamenti anticoagulanti Perdita di coscienza (PdC) 0:
Storia di epilessia Vomito 22
Eta > 65 anni Amnesia (APT) & 0
8 RIS
Crisi convulsiva post-traumatica CHI
Dinamica del trauma (trauma ad alto O
impatto) DI
Fratt . PR
rattura cranica 0G

RESSIONE

I pazienti con GCS 15 orientati nel tempo e nello spazio che non presentano fattori di rischio.

GCS 15 orientati nel tempo e nello spazio.
Assenza di fattori di rischio pre-esistenti

Contusione e dolore localizzato Perdita di coscienza
vertigini Amnesia
Vomito

Cefalea diffusa
Crisi convulsive

. Sospetto clinico di fratture 1+
Si/No g NO
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Indicazioni:

»
-

e Valutazione clinica 8
¢ Nessun esame radiologico

e Dimissione a domicilio con foglio di avvertenze

 GRUPPO 1: RISCHIO INTERMEDIO DI PROGRESSIONE

Paziente con GCS 15, orientati ma che presentano anche 1 solo criterio di rischio pre-esistente o
conseguente al trauma

GCS 15 orientati nel tempo e nello spazio.
Abuso di alcool e droga Perdita di coscienza

Coagulopatie e trattamenti | Amnesia
anticoagulanti
Vomito
Storia di epilessia
Cefalea diffusa
Eta > 65 anni
Crisi convulsive

1. Sospetto clinico di fratture s

Trauma ad alto impatto (pedone investito,
caduta > imt)
SI (anche 1 criterio) SI (anche 1 criterio)

Indicazioni:

¢ Tc cranio entro 6 ore. In assenza di lesione intracranica dopo il periodo di osservazione:
dimissione a domicilio con foglio di avvertenze.

¢ In caso di frattura ossea lineare in assenza di lesioni intracraniche: TC cranio a 24 ore prima
della dimissione.

« Osservazione di 24 ore per pazienti antiaggreganti/anticoagulati con ripetizione della TC
cranio a 24 ore anche se prima TC cranio negativa. In presenza di lesione intracranica
consulenza neurochirurgica.
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GRUPPQ 2: RISCHIO ELEVATO DI PROGRESSIONE
Rientrano in questa categoria:

» Pazienti con GCS 15 e perdita di coscienza con uno o pil fattori di rischio
» Pazienti con GCS 15 ma crisi comiziale post-traumatica
« GCS 14

Indicazioni:

« Monitoraggio clinico con ripetizione del GCS ad intervalli costanti

+ TC cranio il prima possibile e osservazione di almeno 24 ore dal trauma

* Ripetizione TC cranio se aggravamento della cefalea o comparsa di vomito o comparsa di
deficit focali o deterioramento dello stato di coscienza

e I pazienti in trattamento antiaggregante/anticoagulante devono ripetere TC cranio prima
della dimissione

e In presenza di lesione intracranica: consulenza Neurochirurgica

¢ In assenza di lesione intracranica alla TC e paziente asintomatico alla fine del periodo di
osservazione: dimissione a domicilio con foglio di avvertenze.

Indicazioni alia dimissione del trauma cranico lieve

Quande dlmesso a domicilio il paziente deve essere affidato ad una persona in gnado di farsi di
osservare le indicazioni contendte nel foglio di istruzione.

Va sempre valutata l'affidabilita dell'accompagnatore. In caso contrario o in sua assenza il paziente
va trattenuto.

Contenuto del foglio di istruzione

¢ Data e ora della dimissione.

¢ Nome delia persona affidataria.

¢ Sintomi di allarme che richiedono una nuova visita di pronto soccorso.

« Durata del periodo di osservazione.

« 1l divieto di assumere farmaci ipnotici per tutto il periodo di osservazione.
« Numero di telefono del Pronto Soccorso dove & stata eseguita la visita.

« Nome e firma del medico dimettente.
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ALLEGATO 6.2 FOGLIO INFORMATIVO OSSERVAZIONE TRAUMA CRANICO LIEVE ADULTO

Gentile sig. nato il

Lei e rimasto coinvolto in evento traumatico, senza evidenza di trauma cranico moderato-

grave,

Tuttavia a distanza di ore (e perfino giomi) dali‘evento potrebbero insorgere dei sintomi nuovi,

e potrebbero svilupparsi delle complicanze inaspettate.
sotto il controlle di una persona fidata ed attendibile.

Le prime 24 ore sono le pili cruciali: & bene che almez::y&stov intervailo di tempo rimanga

Se dovessero comparife uno o pill sintemi fra quelii lencati, parli con if suo med}co di

fiducia oppure ritorni inn Ospedale:

1) Sonnolenza o difficoltd a risvegliarsi, al di fuori delle ore In cul abitualmente riposa;

2)
3)
4)
5)
6)

Nausea o vomito;

Convulsioni o irritabilita Inspiegabile;
Fuoriuscita di sangue o fiquido acquoso dal naso jo da un orecchio;
Cefaiea molto intensa;
Diminuzione della motilit3 o di sensibilitd di un braccio o un gamba o del volto;

7} Disorientamento o strapezze del comportamento,

8)
9

Una pupilla (parte nera centrale dell’occhio) piti iarga dell‘aitra; movimenti bizzarri degli
occhi; disturb! della vista;

Battito cardiaco o polso molto rallentato o malto frequente; respirazione alterata e
inusuale. |

Se nella sede del trauma vi & una tumefazione, applicate una borsa del ghiaccio facendo
attenzione che vi sia un panno o un piccolo asciugamano fra Ia borsa stessa e la cute. Se la
tumefazione dovesse aumentare di volume - nonostante I'applicazione della borsa del ghiaccio
- tornate in Pronto Soccorso: provvederemo a controllare nuovamente la sede di impatto e le

condizioni cliniche generali.

Potete mangiare e bere come di abitudine, conservando orari e quantity; una eventuale
diminuzione della sensazione di fame non ha alcun significato negativo.

Non assumete sedativi, ipnotic, analgsk_:i tipo morfina, icodeina o analoghi.

In caso di DOLORE: §

ASSUMERE solamente PARACETAMOLO: Efferalgan o Tachipirina 500 mg, 1 compressa
FINO A 2 O 3 VOLTE AL Di.

NON ASSUMERE ASPIRINA, SALICILATI © LORO DEVIVATI

NON ASSUMERE FARMACIT ANTINFIAMMATORI NC’gN STEROIDEY

|
8
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ALLEGATO 6.3 TRAUMA CRANICO MODERATO

Trauma cranico con GCS compreso tra 13 e 9. Va considerata ai fini della classificazione della gravita
del trauma cranico la prima GCS "attendibile" dopo stabilizzazione, cioé dopo il ripristino
dell'omeostasi circolatoria e respiratoria.

In tutti i pazienti con trauma cranico moderato va eseguito:

Tc cranio all'ingresso

¢ Tc del rachide cervicale con ricostruzioni con particolare interesse allo studio CO-C2 ed esteso
fino al passaggio cervico-dorsale (C7-D1)
* Studio multidistrettuale nel politrauma

Monitoraggio Tc cranio:
¢ TC negativa all'ingresso: L'esame va ripetuto entro 24 ore. Se il paziente ha presentato
Jpotensione, alterazioni delle coagulazioni, o frattura cranica, la TC va ripetuta gntro 12 ore;
s TE positiva aII'ingresso:ﬂse la prima TC & stata eseguita entro le 3-6 ore dal trauma, I'esame
va ripetuto entro 12 ore; Se la TC di ingresso e stata eseguita dopo la sesta ora dal trauma,
I'esame puo essere ripetuto entro 24 ore.

La TC cranio va anticipata in tutti i casi di deterioramento clinico (peggioramento di 2 punti GCS
globale, o 1 punto motorio, o anomalie pupillari)

GCS 9-13 e TC negativa

Non vi & indicazione assoluta a ricovero in ospedale con NCH. Il paziente pud essere ricoverato in un
Ospedale periferico purché vi sia disponibilita di diagnostica TC 24/24h e T.I

GCS 9-13 e TC Marshall tipo II
Ricovero in Ospedale con Neurochirurgia
GCS 9-13 e TC Marshall tipo III-IV-V

Ricovero in Neurochirurgia/T.1., valutazione delle indicazioni al trattamento chirurgico efo al
monitoraggio PIC.
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ALLEGATO 6.4 TRAUMA CRANICO GRAVE
Il Trauma cranico con un GCS < a 8.
OMEOSTASI RESPIRATORIA ED EMODINAMICA

Il paziente con GCS <8 & per definizione in stato di coma; quindi le fasi iniziali riguardano il supporto
rianimatorio che garantisca:

« Ossigenazione e ventilazione: assicurarsi della pervietd e della protezione delle vie aeree
mediante intubazione tracheale con capo e collo in posizione neutra. Qualora il paziente sia
asfittico o presenti un'ostruzione evidente delle vie aeree come nel caso di trauma facciale
“con presenza di frammenti, denti, materiale estraneo, vomito, ecc., nel cdvo orale si fa
necessaria un'intubazicghe di emergenza. La ventilazione artificiale deve provvedere a
garantire una corretta ossigenazione e valori di CO2 vicini alla norma. Non c'eé nessuna
indicazione a iperventilare il paziente appena intubato, se non in presenza di segni incipienti
di deterioramento, quali la comparsa o la accentuazione della anisocoria. Nella grande
maggioranza dei casi una tensione di CO2 arteriosa fra i 35 e i 40 mmHg & un target
condivisibile.

o Perfusione: per garantire una buona perfusione cerebrale (CPP) ¢ indispensabile mantenere
una buona pressione arteriosa. Il target di CPP associato a migliori otucome etra60ei70
mmHg (livello IIB). I valori di pressione arteriosa per garantire un buon livello di perfusione
cerebrale sono i seguenti (livello III):

- Pazienti tra 50 e 69 anni pressioné sistolica > a 100 mmHg
- Pazienti tra i 15 e i 49 anni 0 >70 anni pressione sistolica > a 110 mmHg o superiori.

L'obiettivo di pressione arteriosa da mantenere non & precisabile in assenza di misure adeguate di
pressione di perfusione cerebrale: si conviene pero in letteratura che un livello "normale” simile al
iivello che normalmente il paziente ha prima del trauma costituisca un obiettivo ragionevole. In
termini generici si ritiene che per I'adulto debba essere garantita una pressione arteriosa sistolica di
almeno 100 mmHMg. Almeno una vena periferica deve essere incannulata con un catetere venoso di
grosso calibro e corto, attraverso il quale somminis’érare soluzioni saline isotoniche per correggere

Iipovolemia associata al trauma e ripristinare un c1rc9lo adeguato.

VALUTAZIONE NEUROLOGICA 8 ;

Si basa sull’associazione del GCS con diametro e [eattivitd pupillare. Se il malato non richiede
intubazione immediata per asfissia, &€ necessario effqttuare e registrare una valutazione neurologica
prima di somministrare i farmaci necessari alla intube}zione.
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TERAPIA MEDICA

Gli steroidi sono controindicati&nel trattamento del trauma cranico, dato che il loro ilt”iZZO & stato
associato ad un aumento della mortalita (livello I).

Il mannitolo & efficace nel controllo dell'ipertensione endocranica a dosi tra 0,25 fino a 1,4g/kg di
peso monitorando i valori pressori che non devono essere < a 90 mmHg di sistolica.

ESAMI RADIOLOGICI E SUCCESSIVE VALUTAZIONI

Il paziente va sempre sottoposto a TC cranio in emergenza con sequenze per 0sso ed estesa al
tratto cervicale fino a livello C7-D1 con ricostruzioni.

Valutazione Neurochirurgica delle fratture e lesioni intracraniche per indicazione a trattamento
chirurgico, monitoraggio pressione intracranica e controlli radiologici nel tempo.

MONITORAGGIO PIC
(Livello IIIB)

Il monitoraggio della PIC in paziente con trauma cranico severo & raccomandato per ridurre la
mortalita ospedaliera.

La PIC dovrebbe essere monitorata in tutti i pazienti con trauma cranico grave (GCS 3-8) considerati
trattatibili e con TC cranio positiva.

La PIC & indicata in pazienti con trauma cranico grave e TC normale e 2 o > dei seguenti criteri: eta
>40 anni, segni di decerebrazione/decorticazione mono o bilaterale, pressione sistolica < 90 mmHg.
E’ raccomandato il trattamento in pazienti con PIC > 22 mmHg perché valori superiati a tale livello
soglia sono associati a un aumdnto della mortalita.

La decisione di trattamento in pazienti monitorizzati deve essere il risultato di una valutazione dei
valori di PIC del neuroimaging e del quadro neurologico del paziente.
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ALLEGATO 6.5 TRATTAMENTO DELLE PRINCIPALI LESIONI INTRACRANICHE POST
TRAUMATICHE

ALLEGATO 6.5.1 EMATOMA EPIDURALE
e Un -ematoma epidurale geon volume > 30 cm?® va sempre evacuato chirurgicamente
indipendentemente dal GCS del paziente.
* Un ematoma epidurale < 30 cm® con GCS >8 senza deficit focali e shift della linea mediana <
Smm pud essere gestito con controlli TC cranio seriati ed osservazione clinica. )
+ Un ematoma epidurale in paziente con GCS < 9 e anisocoria rappresentano un‘emergenza
neurochirurgica e devono afferire nel piu breve tempo possibile in sala operatoria.
Lintervento chirurgico consiste in una craniotomia, evacuazione dell’ematoma e sospensione
durale.

EMATOMA EPIDURALE

N

V V

VOLUME > 30 Cm3 GCS <9, GCS >8
ANISOCORIA
[ | NON DEFICIT FOCALI
OSSERVAZIONE E
TC SERIATE
- i‘;
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ALLEGATO 6.5.2 EMATOMAj SOTTODURALE ACUTO l

e Spessore > 10 mm o shift > 5 mm va evacuato chirurgicamente indipendentemente dal GCS del
paziente

e L'ematoma sottodurale acuto con spessore < 10 mm e shift < 5 mm va trattato chirurgicamente
se; ‘

- peggioramento del GCS di 2 punti dal trauma all’ingresso

- Asimmetria pupillare

- PIC > 20 mmHg :
Lintervento consiste in un’ampia craniotomia, evacuazione dell’ematoma, plastica durale con o
senza riapposizione dell’opercofo osseo per decompressiva primaria.

EMATOMA SUBDURALE ACUTO

N
v ~ v
SPESSORE > 10 MM SPESSORE < 10 MM
O SHIFT > 5 MM
\J> i -
\
PERDITA DI 2 PUNTI DI OSSERVAZIONE E
GCS TC SERIATE
ASIMMETRIA PUPILLARE
PIC > 2° MMHG
- ra
N 1
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ALLEGATO 6.5.3 EMATOMI INTRACEREBRALI POST-TRAUMATICI

I pazienti con emorragia intraparenchimale, segni

di deterioramento neurologico, valori di PIC

elevata refrattaria farmacologicamente e segni di effetto massa vanno sottoposti ad intervento

chirurgico di evacuazione

I pazienti con GCS di 6-8 con contusioni frontali o t

emporali > 20 cm? di volume, shift della linea

mediana > a 5 mm e/o compressione delle cisterne alla TC cranio e pazienti con qualsiasi lesione >

a 50 cm3 dovrebbero essere trattati chirurgicamente.

I pazienti con lesioni intracergbrali prive di effetto
maniera incruenta con monitoraggio, finestre neurolo

5‘.'
massa e con PIC controllata vanno gestiti in

giche e imaging seriate.

EMATOMI INTRACEREBRALI

POST TRAUMATICI

5

N\

N

N

GCS 6-8
CONTUSIONI > 20 CM3
SHIFT > 5 mm

CONTUSIONI >

50 cm3 PIC CONTROLLATA

LESIONI SENZA
EFFETTO MASSA

N
MONITORAGGIO,
FINESTRA NEUROLOGICA
E TC SERIATE
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ALLEGATO 6.5.4 LESIONI POST-TRAUMATICHE IN FOSSA CRANICA POSTERIORE
LLesioni sintomatiche con segni di effetto massa di d

istorsione, compressione o obliterazione del 1V
ventricolo vanno evacuate chirurgicamente nel pitl b

eve tempo possibile (livello III).

Lesioni sintomatiche senza effetto massa posseno essere osservate con Tc seriate

L'intervento chirurgico consiste in una craniotomia supoccipitale ed evacuazione della lesione

LESIONI POST TRAUMATICHE
C . IN EOSSA CRANICA POSTERIORE d

L

NS

SEGNI DI EFFETTO MASSA
COMPRESSIONE SUL IV
VENTRICOLO

LESIONI SENZA
EFFETTO MASSA

OSSERVAZIONE E TC
SERIATE
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ALLEGATO 6.5.5 CRANIOTOMIA DECOMPRESSIVA

l-a craniotomia decompressiva secondaria viene effettuata per valori intrattabili di PIC in pazienti in
monitoraggio in Terapia intensiva. Pud €ssere una craniotomia bifrontale o emisferica. E stato
dimostrato che la decompressiva secondaria riduce i valori di pressione intracranica e i tempi di
degenza in terapia intensiva, sebbene gli esiti rimangano tuttora incerti. (livello IIIA)

Quande effettuata, & raccomandata un’ampia craniotomia fronto-temporo-parietale #ion inferiore a
15x12 cm per ridurre Ia mortal%a e migliorare I'outcome neurologico dei pazienti.

La craniotomia decompressiva secondaria non pud essere effettuata indiscriminatamente a tutti |
pazienti, ma va considerata dopo accurata selezione. Per esempio, va considerato in questi pazienti
anche un esame di RM che escluda lesioni del tronco che sicuramente influenzeranno negativamente
Voutcome e non determineranno un miglioramento clinico del paziente.

Inoitre appare imprescindibile un approfondito colloquio con i familiari che vanno informati delle
possibilita di outcome infausto come il coma vegetativo persistente.

CRANIOTOMIA
DECOMPRESSIVA

VALORI INTRATTABILI DI PIC

)3
RM CHE ESCLUDE LESIONI DI TRONCO

COLLOQUIO APPROFONDITO CON FAMILIARI
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ALLEGATO 6.5.6 FRATTURA CRANICA AVVALLATA (LIVELLO III)

Le fratture craniche avvallate e aperte con spessore maggiore di quelie del cranio stesso dovrebbero
essere trattate chirurgicamente.

le fratture craniche aperte possono essere trattate chirurgicamente se: non vi & evidenza alla tc
cranio di penetrazione durale (pneumonencefalo, fistola liquorale), di ematomi extracerebrali, se la
depressione & < 1 cm, se non vi & coinvolgimento del seno frontale, se non vi sono segni di ferite
infette, se non vi sono deformita estetiche.

In caso di fratture depresse chi‘,yse il trattamento chirurgico pud essere un’opzione.
Rimane fondamentale la copertura antibiotica.
ALLEGATO 6.5.7 FISTOLA LIQUORALE

La fistola liquorale & correlata a fratture del basicranio e conseguente lacerazione durale; si verifica
nel 2-3% dei traumi cranici. Non sempre & possibile la chiara identificazione della sede di fistola. II
posizionamento di un drenaggio lombare continuo pud essere risolutivo nel trattamento della fistola.
Questa procedura & controindicata se:

« Vi & ipertensione endocranica per il rischio di ernie tonsillari e compressione del bulbo
« Vi & pneumoencefalo che potrebbe peggiorare in caso di sottrazione liquorale a livello lombare.
Qualora il drenaggio lombare sia risultato inefficace o sia controindicato, si procedera ad

intervento di ricostruzione durale del basicranio. Una delle complicanze piu temibili della fistola
liqguorale & l'insorgenza di meningite (5-10% dei casi). A tutt’oggi la profilassi antibiotica &
controversa per il rischio di selezione di ceppi resistenti. Tuttavia si concorda la somministrazione in
pazienti ad alto rischio come pazienti con anamnesi positiva per sinusiti ricorrenti.

FISTOLA LIQUORALE

DRENAGGIO LOMBARE Da non effettuarsi in caso
< di:
PNEUMOENCEFALO &
T IPERTENSIONE
4 ENDCOCRANICA

Controindicato o inefficace J

N
RICOSTRUZIONE DURALE DEL BASICRANIO
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ALLEGATO 7 ANTICOAGULANTI ORALI

Gestione dei pazienti in trattamento con nuovi
I Nuovi Anticoagulanti Orali (NAO) o Anticoa
uno specifico enzima della cascata coagulat
diretto della trombina disponibile per uso clinico
I’Endoxaban (Lixiana, Savaysa) sono inibitori orali

In

mediante 'effettuazione del DTT (tempo di tromb

iva: il

caso di pazienti con emorragia in terapia con

trombina) e dell’anti-Xa per rivaroxaban ed apixaban.

Per il reverse dell’'emorragia in corso di trattamenta con dabi
(EMA, European Medicine Agency) l'impiego dellfdarucizu
disponibile come soluzione iniettabile o
per via endovenosa in bolo in 10 min
necessario puo essere somministrata u
Qaldamente al dabigatran e formando u
anticoagulante.

Ancora non & stato approvato |
Le attuali indicazioni della letteratura per la corr¢
compreso il sanguinamento life-threatening, comprend

E vietata la riproduzione e |

F
‘impiego della molecola

Pazienti in terapia con DABIGATRAN: sommi
tranexamico. Se il paziente ha assunto il farmaco
cliniche lo consentono, somministrare carbone attiy
farmaco non ancora assorbito. E stata utilizzata
circolazione sanguigna.

In caso di sanguinamenti life-threatening sommi
descritte in precedenza. Se l'idarucizumab non é&d

del complesso protrombinico attivato (aPCC - FE]

anche I'aPCC non sia disponibile, & ragionevole ['util

nticoagulanti orali
gulanti [Orali Diretti sono molecole in grado di inibire

abigatran (Pradaxa) & I'unico inibitore orale

; ill Rivaroxaban (Xarelto), I’Apixaban (Eliquis) e
diretti del fattore Xa.

AQO € necessario monitorare la coagulazione
na diluito) per il dabigatran (inibitore della

gatran & stato approvato in Europa
mab. LIdarucizumab (Praxbind) &

per infusione {flebo) in vena. La dose raccomandata é di 5 g
(il flacone da 50 mL contiene 2,5 g di Idarucizumab). Se
na seconda dpse da 5 g. L’ Idarucizumab agisce legandosi
n complesso in grado di interrompere rapidagiente l'effetto

per il reverse degli inibitori del fattore Xa.

etta gestione del sanguinamento maggiore,
ono:

histrare agenti antifibrinolitici come I'acido
entro le due ore precedenti e se le condizioni
0 per rimuovere dal tratto gastrointestinale il
la dialisi per rimuovere il dabigatran dalla

nistrare l'idarucizumab secondo le modality
sponibile, alcuni autori suggeriscono I'utilizzo
BA) al dosaggio di 50-80 unita/Kg. Qualora

fattori al dosaggio di 50 unitd/Kg. In consideraz
all’'utilizzo dei complessi protrombinici e dei pochi d
pazienti in terapia con dabigatran, I'impiego dei co
limitato ai casi in cui vi sia un reale ed elevato risch

Pazienti in terapia con RIVAROXABAN, API
antifibrinolitici come l‘acidotranexamico. Se le con

carbone attivo per rimuovere dal tratto gastrointest

l'ultima dose di NAO sia stata assunta entro le 8

I'apixaban e 2 ore per I'enoxaban. Non vi & alcuna

in trattamento con inibitori del fattore Xa.
In caso di sanguinamenti life-threatening alcuni
protrombinico a 4 fattori. Ip considerazione dell’el

dei complessi protrombinici e dej pochi dati disponib
terapia con inibitori orali del Xa, per l'impiego de

raccomandazioni di cui al punto precedente.
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zzo dei complessi protrombinici (PCC)ad03
one dell’elevato rischio trombotico associato
ti disponibili sull’utilizzo di questi farmaci nei
plessi protrombinici deve essere comunque
0 per la vita del paziente.

BAN, ENDOXABAN: somministrare agenti
izioni cliniche lo consentono, somministrare
nale il farmaco non ancora assorbito qualora
bre precedenti per il rivaroxaban, 6 ore per
indicazione all’utilizzo della dialisi in pazienti

autori suggeriscono l'utilizzo del complesso
pvato rischio trombotico associato all’utilizzo
li sull’utilizzo di questi farmaci nei pazienti in
| complessi protrombinici valgono le stesse
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ALLEGATO 8 MODULO DI RICHIESTA RECUPERO SANGUE MODULO MODO01 PSTSQ126

IR ORTI RICHIESTA
AZIENDA ORPEDALIERA
SAN CAMILE FORLANING RECUPERO
wr PERIOPERATORIO DEL MOD 01
SANGUE
TOC Medicina Trasfusionale
& Celluke Staminal PSQSTI26
11 sottoscritto dott./dott.ssa
richiede per la/il paziente
COGNOME ' NOME.
WATAO A IL -
DIAGNOSL TIPO D'INTERVENTO.
RICHIEDE per tale intervente programmato :
1z RECUPERQ INTRAOPERATORIO
1 RECUPERO POSTOPERATORIO ,;..'

8 0 MONITORAGGIO COAGULATIVO VISCOELASTICO

ROMA I o iis it e saa e en e

SPAZIO RISERVATO AL SIMT

Data 03/05/2021 Rev.5 Paginaidil

Questo documento & di proprieti dell'Azienda Ospedaliera S.Camillo Forlanini e non pud essere usato, riprodotto o reso
nota a ters senza izzazione defla Direzione Gt I
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ALLEGATO 9 PREPARAZIONE SALA OPERATORIA ORTOPEDICA, INTERVENTI ORTOPEDICI
URGENTI DI DAMAGE CONTROL ORTHOPAEDICS (DCO)

Equipe chirurgica Ortopedica

Anestesista

Tecnico Radiologo

Personale infermieristico di sala operatoria
Premessa: l'arto da operare| deve essere esente da accessi venosi pirecedenteme Nte posizionati.

|
‘Posizione del paziente: sp letto ortopedico radiotrasparente posizionato al centro della sala o]
)$comunque in posizione per garantire le manovre dell'amplificatore di|brillanza.

Posizione dell'infermiere strumentista: ai piedi del tavolo o al lato del tavolo chirurgico in
posizione angolare rispetto al;l'equipe chirurgica.

Teleria.

e Set preconfezionati per trauma pelvi: teli quadrati piccoli (n=4), telo Medium (n=2) e Large
(n= 2), steri-drape.

e Set preconfezionato arti: teli quadrati piccoli (n=2), telo a "U" (n=2), telo Medium (n=2) e

Large (n= 2), steri-drape.

Fascia ischemica per arto superiore ed inferiore.

Set chirurgico base

Set trapano con attacco rapido per fili, viti di Schanz

Set chirurgico specialistico. -

1- set di fissazione esterna della pelvi con viti di Schanz 180-200 mm di diametro 5 e 6 mm (ogni
set almeno 6 viti per misura gia presenti), morsetti singoli (4) e multifori (2), barre di connessione
(almeno 2 unita per ogni misura) di varia lunghezza (100-250 mm), naselli, morsetti barra/vite e
barra/fiches, chiave a T.
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2- set di fissazione esterna degli arti:

a) tibia e femore: viti di Schanz 150-180 mm di diametro 5 mm (ogni set almeno 6 viti per misura
gia presenti), morsetti singoli e multifori, barre di connessione di varia misura (100-250 mm),
riaselli, morsetti barra/vite e barra/fiches, chiave a T.

b) arto, superiore: omero: viti di Schanz 40- 60 mm di diametro 3 e 4 mm (ogni sef almeno 6 viti
per misura gia presenti), morsgtti singoli e multifori, barre di connessione di varia misura (100-250
mm), naselli, morsetti barra/vite e barra/fiches, chiave a T.

avambraccio e polso: viti di Schanz 40-60 mm di diametro 3 e 4 mm (ogni set almeno 6 viti per
rnisura gia presenti), morsetti singoli e multifori, barre di connessione di varia misura (100-250
mm), naselli, morsetti barra/vite e barra/fiches, chiave a T.
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