6.2 Valutazione del trauma sistemi a punteggio

TS (Trauma Score)

Pressione arteriosa sistolica

90 mmHg

da 70 a 89 mmHg

da 50 a 69 mmhg

<50 mmllg

Nessuna pulsazione

O = M W =~

Frequenza respiratoria

da 10 a 24 atti al minuto

da 24 a 35 atti al minuto

>36 atti al minuto

< 9 atti al minuto

Apnea

D] =R L

Glasgow Coma Scale

dal3als

dallDal2

da7a9

dadaé

Dala3

—f | | | a

Tempo di riempimento capillare

Normale (2 secondi)

Allungato (> 2 secondi)

Assente

Lspansione toracica

Normale

Ridotta

Migliore punteggio totale = 16;

Peggiore punteggio totale = 1

Punteggi significativi come valori soglia: <13 = includere tra i traumi maggiori.
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Revised Trauma Score: “valore codificato”

Glasgow Coma Scale GCS

dal3al5

da9al2

da6as8

dad4as

o —=| | w| s

3

Pressione arteriosa sistolica (PAS)

> 90 mmHg

da 76 a 89 mmHg

da 50 a 75 mmHg

da [ 249 mmHg

0 mmHg

O — || W

Frequenza respiratoria (I'R)

da 10 a 29 atti al minL_Ito

30 atti al minuto

da 6 a 9 atti al minuto

da | a 5 atti al minuto

Apnea

O =] W

. Migliore punteggio = 12;

. Peggiore punteggio =0

Punteggi significativi come valori soglia: <11 = includere tra i traumi maggiori

Pediatric trauma Score

+2 +1 -1
Peso >20 kg da10a20 kg <10 kg
vie aeree Spontaneamente | Mantenute pervie | Ostruite
pervie
Pressionc sistolica | > 90 mmhg da 50 a 90 mmhg | < 50 mmhg
Scnsorio Integro Compromcsso Coma
Ierite Assenti Minori Estese
Fratturc Assenti Chiusc Esposte
multiple
Migliore
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punteggio = 12;
Peggiore
puntcggio = -6

CRAMS (Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech)

Circulation

Tempo di riempimento capillare normale e pressione sistolica > 100 mmllg | 2

Tempo di riempimento capillare allungato o pressione sistolica tra 85 e 100 | 1

mmHg

Riempimento capillare assente o pressione sistolica < 85 mmlg 0
Respiration

Normale 2
Patologica

Asscnle 0
Abdomen

Addome trattabile e nessun dolorce toracico 2
Addome dolente o dolore toracico |
Addome difeso o lembo mobile toracico l
Muotor

Motilita normale 2
Reagisce solo allo stimolo doloroso ma non decerebra

Nessuna risposta motoria o decerebra 0
Speech

Eloquio normale
Eloquio confuso, alterato

=0 Bl RS

Suoni incomprensibili

Migliorc punteggio = [0; Peggiore punteggio = (
Punteggi significativi come valori soglia: <8 = includere tra i traumi maggiori.

6.3 Criteri clinici per la centralizzazione del trauma maggiore

Le tipalogie per le quali & richiesta la centralizzazione del trauma presso un centro Hub in grado di
fronteggiare in qualsiasi momento le situazioni di emergenza connesse alla patologia traumatica

s0no.

25



1) Trauma cranico

+ GCS<9

+ Deterioramento del GCS di 2 o piu punti

* Segni neurologici focali

* Ferite penetranti o feritc aperte con o senza fistola liquorale o perdita di malteria cerebrale

* Fratture affondate

* TAC positiva per ematoma epidurale, sub-durale, contusione emorragica intra-parenchimale
edema cerebrale, pncumocefalo, emorragia sub-aracnoidea post-traumatiuea, shift della
linca mediana, segni di danno assonale diffuso.

2) Trauma vertebro-midollare
* [ratture/lussazioni instabili o potcnzialmente instabili documentate
* pazienti con sintomatologia da lesione spinale.

3) Tranma maggiore nel paziente pediatrico

4) Trauma toracico
* ferite penciranti in cavita
+ lesioni toraciche complesse con contusione multilobarc ed ipossia severa (Pa02/Fi02 < 200)
* volei costale se associato a necessita chirurgica
* emotorace che, dopo un’evacuazione iniziale di 1000 ml o pi, alimenta una perdita di
sangue dell’ordine di 200 — 300 ml/h pet piu 2-3 ore
+ fistola bronco-pleurica ad alta portata
* lacerazione traumatica dell’esolago
* rottura traumatica dclla trachea

5) Trauma cardiaco:
| pazienti dovranno essere indirizzati ai centri di cardiochirurgia pubblici esistente in regionc presso
il policlinico universitario di Germaneto di Catanzaro ¢ la cardiochirurgia dell’ Azienda Ospedaliera
di Reggio Calabria che non potranno rifiutarli.

= rottura traumatica dell’aorta toracica

* rottura di cuorc

* dissecazione dell’aorta toracica o dei tronchi sovra-aortici

= emopericardio

6) Trauma vascolarc
La lesione vascolare si verifica in un numero relativamente limitato di situazioni che vengono

innanzi tutto caratterizzate dal meccanismo con cui [’evento traumatico & avvenuto.

* Le ferite penetrantideterminano di solito la lacerazione o la sczione del vaso. In
quest’ultimo caso, i due monconi sezionati in modo completo tendono a retrarsi per la
contrazionc della muscolatura intrinseca; cio determina, di solito, la occlusione trombotica

del vaso stesso.
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Ne deriva che, di norma, un vaso lacerato o sezionato solo parzialmente sanguina molto pilt
di un vaso sezionato circonferenzialmente;

1 traumi non penetranti, ovvero contusivi, comportano una serie di lesioni vascolari
potenziali che vanno dalla formazionc di un piccolo flap intimale al danno estensivo di tipo
transmurale.

Il sanguinamento che si produce da una lesione vascolare pud essere esterno. od al contrario
essere contenuto dai tessuti perivasali e determinare la formazione di uno pseudo aneurisma;
La fistola arterovenosa post-traumatica ¢ invecc la conseguenza di una comunicazione
che si viene acreare tra un’arteria ed una vena tra loro contigue in seguito ad un
trauma contusivo o pit frequentemente penctrante;

Il eateterismo cardiaco operativo e perfino ogni catetere diagnostico o di
monitoraggio determinano di fatto un danno a livello del vaso utilizzato come via di
accesso ed in tali situazioni il medico che eseguc la manovra, conlida nelle propricta
riparative dell’organismo che il piu delle volte funzionano cgregiamente ed in modo
spontaneo. Nel caso in cui il cateterismo abbia una finalita terapeutica, il danno pud
verificarsi a livello del vaso che si intende trattare (ad esempio un’arteria coronaria) o di

quello di ingresso.

Reparti di Chirurgia Vascolare Regione Calabria:
Az. Ospedalicra Reggio: Az. Ospedaliera Cosenza: Az. Ospedaliera Catanzaro: Asp Crotonc.

7) Trauma maxillo-facciale e ORL

L]

lcsioni con alterazioni del visus da compressione della via ottica riparabili chirurgicamente
sanguinamento non altrimenti controllabile in sede di fratturc

alterazioni della respirazione (per es. caduta della lingua per frattura bi- o multifocale della
mandibola, [ratture complessc della regione naso-ctmoido-mascellare, cee...).

8) Traumi ortopedici

.

fratture multiple delle ossa lunghe
amputazioni o sub-amputazioni
fratture complessc del bacino

9) Pazienti usfionati

Sia in ventilazione meccanica che in respiro spontanco.

L’assenza in Calabria di un centro per grandi Ustionati impone il trasferimento dei pazienti nci
reparti specializzati delle regioni limitrofe (Sicilia, Puglia. Campania). In ogni caso 1 Centri Hub e
Spoke sono tenuti a prestare il primo soccorso che spesso ¢ fondamentale per la sopravvivenza ¢ a
provvedere al trasferimento fuori regione: controllo delle vie aerec. infusione di liquidi in base alla
superficic corporea ustionata (SCUJ) secondo la formula di Parkland. trattamento dei traumi

concomitanti.

Ustioni di 1° e 2° che interessano pit del 10% della superficic corporea totale in pz con
meno di 10 o pit di 50 anni
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Ustioni di 1° e 2° ¢ che interessano pit del 20% della superficie corporca totale nelle altre

fasce di eta

Ustioni a spessore parziale e totale che interessano volto, occhi. orecchie, mani. piedi,

genitali o perineo oppure la cute che ricopre le articolazioni maggiori

Ustioni di 3° grado che interessano pit del 5% dclla superficie corporea totale in gualunque . 7
gruppo di eta /
Ustioni da elettricita, comprese le ustioni da fulmine

Ustioni chimiche

Ustioni con lcsioni da inalazione

Ustioni in pazienti con patologie preesistenti che possono complicare il trattamento.
prolungare il ricovero o influire sulla mortalita

Ustioni con lesioni traumatichc concomitanti in cui I'ustione rappresenta la lesione pil
importante ai fini della sopravvivenza

FORMULA DT PARKLAND
3-4ml/ Kg/ % SCU / 24 ore
Y liquidi nelle prime 8 ore

Y liquidi nelle rimanenti 16

ore
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6.4 Protocolli operativi traumi maggiori ¢ minori

I traumi maggiori dell'area devono essere trasportati all'Hub in relazione alla tipologia delle lesioni
e alla nccessitd di eventuali alte specialita al fine di rispettarc il pill possibile il principio di
centralizzazione primaria cioc di trasporto immediato al luogo in grado di erogare la cura definitiva.

I traumi cosiddetti minori, che cioé non soddisfano i criteri pre-ospedalieri di severitd, o quelli
con grave instabilitd cardiorespiratoria non controllabile sul territorio. devono afferire allo Spoke
pit vicino. Questi presidi devono compiere interventi diagnostico terapeutici, di stabilizzazione e
cura del paziente traumatizzato secondo protocolli definiti con i centri di riferimento, avviare e
compiere il trasferimento urgente, seccondo protocolli concordati, verso I'Hub di riferimento
per il trattamento definitivo.

Il presente protocollo operativo dovrd essere declinato per ogni singolo pronte soccorso, DEA I
livello e DEA 11 livello afferenti agli ospedali, Spoke ed Hub regionali. Detti protocolli saranno
redatti a cura delle singole Aziende sanitarie ed ospedaliere approvate con apposita delibera e
trasmesse al Dipartimento Tutela defla Salute per fure parte integrante del presenfe documento.

6.5 Allertamento del Centro Hub

Il Centro llub ha il compito di garantire sempre un‘adeguata assistenza al trauma maggiorce
affercnte dal territorio di competenza. Da un punto di vista organizzalivo, quando un ospedale
Spoke ricovera un paziente traumatizzato che potrebbe richiederc il trasferimento presso I'Hub. lo
Spoke contattera I'Hub per concordare I"eventualita di un trasferimento e decidere I’eventuale
differibilita (per es. traumi maxillo-facciali. traumi complessi del bacino).

Dovra essere utilizzata la rete telcfonica regionale del SUEM 118 dedicata all’emergenza per le
comunicazioni tra Hub e Spoke nell’ambito dell*assistenza del politrauma.

Dovra ecssere istituito un sistema di trasmissione delle immagini nella rete dell’cmergenza da
utilizzare per consulenze specialistiche che richiedono valutazione con diagnostica per immagini.

6.6 Mezzo di frasporto e Procedure di trasferimento dei trasporti secondari

Il trasferimento puo avvenire sia in ambulanza che in elicottero. secondo le necessita. Il criterio che

deve guidare la scelta € quello della rapidita del trasporto garantendo la massima sicurezza al

paziente. [l servizio di elisoccorso si & dotato di protocolli a cui si rimanda per I'indicazione

all’utilizzo del mezzo aereo per i trasporti secondari.

Le opportune soluzioni operative saranno, all’atto della richiesta, determinate dal medico di cenfrale

operativa che terra conto dei Mezzi di Soccorso [ornito dal sistema 118 ed delle Equipc.
dell’Ospcdale richiedente in base alla classe di appartecnenza del paziente.

Nell'attesa dell’arrivo dei mezzi di trasferimento il paziente deve cssere stabilizzato. controllato per

evitare rischi durante il trasporto.
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di funzione il pit elevato possibile. L’introduzione nel Trauma Team degli specialisti di
riabilitazione conscnte la valutazione precoce dei pazienti destinati ad un percorso riabilitativo e la
messa in atto immediata di provvedimenti che favoriscono il successivo recupero funzionale.

In ogni DEA di I e Il livello deve essere presente un Trauma Team, che deve essere attivato per:

+ paziente identificalo come codice 3 (rosso) traumatico in fase preospedaliera;

« paziente intubato o da intubare;

+ pazicnte instabile (PAS< 90; RTS <10);

« pazicnte con criteri anatomici maggiori (AIS=3 o lesione maggiore in > 1 distretto: cranio,
torace, addome, pelvi, rachide, arti).

Nel trauma maggiore € necessario un approccio organizzalo, con la contestuale applicazione di
diagnostica, monitoraggio e modalita terapeutiche articolato nelle seguenti fasi:
1. Allertamento
Accoglienza
ATLS (Advanced Trauma Life Support) Guidelines
Valutazione primaria e primo trattamento
Valutazione sccondaria
Trattamento definitivo

Oy Bh i 1

Il Trauma team multidisciplinare nel DEA di I fivello & basalo sulle competenze dei seguenti
specialisti in guardia attiva sulle 24 ore o in pronta disponibilita:

» medici dell’emergenza;

» aneslesisti-rianimatori;

+ infermieri;

+ radiologi; /

+ chirurghi generali;

» tecnici di radiologia;

+ operatori sanitari del Pronto Soccorso particolarmente addestrati al trattamento del

politraumatizzato;
+ ortopedici.

Il Trauma team multidisciplinare nel DEA di II livello € basato sulle competenze dei seguenti
specialisti in guardia attiva sulle 24 ore:

« medici dell’emergenza;

+ anestesisti-rianimatori;

« infermieri:

+ radiologi;

+ chirurghi generali;
+ chirurgo vascolarc;
+ ortopedici;

= neurochirurghi;
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+ lecnici di radiologia;
« operalori sanitari dcl Pronto Soccorso particolarmente addestrati al (rattamento del
politraumatizzato.

Il Trauma team & attivato dal Medico di PS ricevuta la comunicazione dell’arrivo di un trauma
maggiore. |l Trauma team, in tutti i suoi componenti, deve essere presente, nell’ambulatorio del
Pronto soccorso destinato alla prima assistenza del trauma maggiore, al momento dell’arrivo del
paziente. Per un‘appropriata utilizzazione delle risorse umane, si attiva il Trauma Team “A” o il
Trauma Team “B” a seconda dei criteri sotlo indicati.

Trauma Team ‘A’:

- paziente intubato, da intubarc o intubazione fallita, uso protesi alternative;
- instabilita emodinamica e/o respiratoria (ATLS);

- RTS<12;

- GCsS<9;

- fratture facciali complesse con rischio pervieta vie aeree;

- traumi spinali cervicali mielici;

- ferite penetranti toraco addominali;

- fratture multiple ossa lunghe con esposizione.

Componenti del Trauma Team "A":

- medico U.Q. Anestesia e Rianimazione;

- medico U.O. PS;

- medico Radiologia;

- due infermieri PS;

- tecnico Radiologia;

- OSS/Ausiliario e, su attivazione del trauma tcam medico NCH;

- infermiere di sala operatoria;

- infermiere tecnico d'anestesia;

- medico Ortopedia;

- medico Chirurgia Generale e d'Urgenza;

- medici chirurgie specialistiche (Maxillo — Facciale, Urologia, ORL. Vascolare, Centro
Grandi Ustionati, ect.)}.

Trauma Team “B” :
Paziente non intubato, stabile (ATLS).
Componenti del Trauma Tcam "B":

- medico Pronto Soccorso;

- due infermieri Pronto Soccorso;

- consulenti, varic speeialitd, coinvolte dal medico Pronto Soccorso;
- operatore tecnico;
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DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

E una strategia che mira a prevenire o attenuare ipotermia, acidosi e coagulopatia
attraverso paradigmi combinati di trattamento.

Rianimazione ipotensiva
Rianimazione emostatica
Riscaldamento

Controllo chirurgico del danno
Controllo glicemico

DAMAGE CONTROL SURGERY

Intervento chirurgico precoce

Nei pazienti con emorragia massiva o in corso di shock grave, un precoce
intervento chirurgico pud essere nceessario per controllare I'emorragia.
Prolungati tentativi preoperatori per normalizzare la pressione sanguigna
esclusivamente con la somministrazione di liquidi possomo portare a scarsi
risultati e alla morte del paziente.

Sala operatoria dedicata alle urgenze/emergenze con la possibilita di interventi
contemporanei e combinati delle diverse équipe.

Le linee guida europee del 2013 (management of bleeding and coagulatopathy
following major trauma: an uptade European guideline) raccomandano (grado
[A) la massima riduzione dell’intervalio di tempo tra I’evento iniziale ed i
trattamenti chirurgici.
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6.12 Procedure operative del trauma team

Approccio simultanco
- Consente ’esecuzione contcmporanea in una delle fasi del primo intervento (ABCDE:
airway and cervical spine, brcathing, circulation/hemorrhage, disability, exposure/
environment)
- Richiede un perfetto coordinamento tra i diversi professionisti
- ¢ possibile solamente se vi sono spazi adeguati e preparazione specitica
- Consente di ridurre i tempi nella fase di rianimazione

Team leader
- Dirige e coordina il trauma team in azione
- Decfinisce le priorita diagnostico-terapeutiche e I'intervento di vari specialisti
- Esegue le procedurc invasive terapeutiche (gestione vie aeree, intubazione cndotracheale,
incannulamento vasi centrali, drcnaggio toracico, cricotirotomia, somminisirazionc di
analgesici maggiori, di ipnoinducenti, di bloccanti neuromuscolari, etc.).

Shock room

[.a valutazione iniziale dcl pazicntc da parte del team viene effettuata in area di emergenza dedicata
ove sono possibili tutte le manovre di stabilizzazione delle funzioni vitali e I’esecuzione delle
indagini strumentali di base (radiografia del Lorace, dclla pelvi, della colonna, ecografia), secondo
protocolli di azione predefiniti e condivisi da tutti gli operatori.

Approceio al politraumatizzato

I'obiettivo della terapia ¢ il rapido ripristino del normale apporto di ossigeno ai tessuti.
Le priorita sono:

I. Controllo delle vie aeree

2. Accesso venoso

3. Controllo di emorragia (compresa la chirurgia precoce).

Valutazione primaria

Le fasi dell'indagine primaria sono condensatc in ABCDE mnemonico.
1. Stabilizzare il paziente traumatizzato

Individuarc ferite mortali

Avviarc una adcguata terapia di supporto

Organizzare in modo efficiente e rapido la terapia delinitiva

w1

Valutazione secondaria
1. Rivalutazione continua dell’ABCDE
2. Anamnesi (AMPLE: Allergies, medications, past mecdical history, last meal, Events/

Environment related to the injury )
Verifica della dinamica defl’incidente (Trauma History)

(&%)
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4. Esame completo “testa — piedi” (per individuare, riconoscere e trattare segni e sintomi
conseguenti a traumatismi gravi per ogni distretto corporeo)
Approccio diagnostico

“Pacchetto” di indagini emato-chimiche dedicato al politraumatizzato:

- Emocromo completo

- Glicemia

- Arzotemia

- Creatininemia

- Urine

- Elettroliti sierici

- Campione di siero cd urine per esami tossicologici

- Cmogasanalisi

- Gruppo sanguigno e compatibilita

- Scrcening completo della coagulazione

- Radiologia convenzionale

- Radiografia del torace

- Radiografic della colonna cervicale del bacino e degli arti su indicazione specifica

- [Ccografia

- FAST: Focused Abdominal -thoracic Sonography in Trauma i

- Prescnza di raccolte fluide nei quadranti addominali

- Eventuale raccolta pericardica nel paziente instabile )

- Presenza di versamento pleurico e/o PNX (segni indiretti)

- Eventuali lesioni dei parenchimi

- Radiologia avanzata .

- Deve essere disponibile sulle 24 ore la TC multistrato, che conscnte di oltenere in pochi
secondi un esame completo del paziente. Nessun paziente dovrebbe esservi sottoposto fino a
che: non siano statc completate le valutazioni primaria e sccondaria, non sia stato reperito un
adeguato accesso venoso, non siano stati avviati i nccessari monitoraggi e non sia stata
definita una chiara sequenza di priorita c sia stato ricercato il maggior grado possibile di
stabilita del paziente. Dovra essere assicurata la presenza del rianimatore.

- E’ necessario un tavolo radiologico multifunzionale per le indagini angiografiche e per i
provvedimenti di emostasi d’urgenza mediante embolizzazione.
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6.13 Compiti dei componenti dei trauma team “a” e “b”

COMPONENTE

COMPITI

Medico U.O. Anestesia e
Rianimazione

Coordina i componenti del trauma tcam,
garantendo continuitd assistenziale durante
tutto il percorso dal PS alla terapia intensiva
della AR

Primo referente nel trauma team nella gestione
dell’insufficienza respiratoria, di circolo e
cerebrale

coordina con il collcga del PS, I'attivazione
delle consulenze

coordina, in accordo con il trauma team, le
prioritd terapeutiche in funzione della gravita
della lesione d’organo riscontrata

garantiscc la continuitd assistenziale, come
ancstesista, in sala operatoria, per interventi
chirurgici in regime di emergenza {*Damage
Control™)

Medico del Pronto
Soccorso per Trauma
Team “A”

Assistenza integrata con gli altri membri del
trauma team

Coordina I’attivazione delle consulenze e dei
servizi (laboratorio analisi, medicina
trasfusionale, radiologia, altri specialisti) nella
fase di competenza specifica e ha come primo
rclerente intensivista (U.O. Anestesia e
Rianimazione) per i pazienti con grave
insufficienza respiratoria, cardiocircolatoria ¢
cerebrale

collabora alla stabilizzazione del paziente con i
professionisti coinvolti (A, B, C, D, E - ATLS)
si fa carico del raccordo anamncstico con gli
operatori 118

cura il rapporto con i familiari, se presenti in
PS

Medico del Pronto
Soccorso per Trauma
Team “B”

Coordina il Trauma Team, garantisce la
conlinuitd assistenziale

Coordina i professionisti coinvolti nella
stabilizzazione del paziente (A, B, C, D, E -
ATLS)

si [a carico del raccordo anamnestico con gli
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operatori 118

coordina I’attivazione delle consulenze e dei
servizi (laboratorio analisi, medicina
trasfusionale, radiologia, altri specialisti)
cura il rapporto con i familiari, se presenti
fornisce tutte le informazioni, relativamente
alla funzionalita d’organo ed alle manovre
diagnostico-terapeutiche eseguite, al collega
dell’U.0. che prende in carico il paziente.

Radiologo e
Neuroradiologo

Assistenza integrata con gli altri membri del
lrauma team

esegue indagini diagnostiche secondo Trauma
Service

fornisce tempestivamente i risultati agli altri
componenti del trauma team

suggerisce ¢ concorda, con il coordinatore del
trauma team, gli esami diagnostici aggiuntivi
pit appropriati in funzione delle lesioni
d’organo e/o d’apparato riscontrate.

Chirurgo d’urgenza

Assistenza integrata con gli altri membri del
trauma team

Partecipa all'A, B, C, D, E del paziente con
particolare attenzione al distretto toraco —
addominale, vascolarc, urogcnitale,
coinvolgendo anche dirigenti medici di altre
discipline chirurgiche specialistiche.

Fa parte del trauma team in caso di:

arrivo di paziente individuato come emorragico
sul luogo dell’incidente

centralizzazione secondaria di trauma
addominale complesso concordato con
chirurgo dell’Ospedale Spoke

concorda con il coordinatore del T.Team (A o
B), la priorita e la sequenza del/degli interventi
chirurgici in emergenza

attiva la sala operatoria in funzione del primo
Intervento chirurgico d’urgenza

attiva le consulenzc chirurgiche di specialita
indispensabili nella fase di gestione del
“Damage Control™.

Neurochirurgo

Assistenza integrata con gli altri membri del
trauma team. Fa parte del trauma team in caso
di

attivazionc dirctta, dalla strada per lesione
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specifica, a livello cerebrale e/o del rachide gia
individuata dal Medico 118

arrivo di frauma cranico o rachide con trasporto
secondario concordato, consulenza ¢
telemedicina Concorda con il coordinatore del
trauma team le prioritd delle indagini clinico -
diagnostiche — terapeutiche.

Ortopedico

Assistenza integrata con gli altri membri
dell’équipe. Componente del trauma team se
sono presenti:

fralture esposte

fratture instabili chiuse e/o aperte del bacino
(rischio emorragico)

Interviene in seconda battuta, dopo esecuzione
degli esami diagnostici, su eventuali [ratture
chiuse dell’apparato scheletrico

Concorda con il coordinatore del trauma team
la tempistica dell’emergenza ortopedica.

Medici chirurgie
specialistiche (Maxillo -
l‘acciale, Urologia,
Vascolare,
Otorinolaringoiatria,
Chirurgia e Generale
d’Urgenza, Centro
Grandi Ustioni)

Vengono coinvolti dal coordinatore del trauma
team, partecipano al processo assistenziale del
trawmatizzato in funzione delle lesioni
specifiche riscontrate.

Tecnico di radiologia

Eroga prestazioni diagnostiche secondo
protocolli diagnostici preventivamente definiti
dal Responsabile della Struttura e del Trauma
Service

Infermicre

Le competenze sono state identificate nell’UJ.0.
di Pronto Soccorso sccondo una codifica di
infermiere A/B/C):

collabora & mantenere la pervicta delle vic
acrce cd a proteggere il rachide cervicale;
collabora a mantenere e/o ripristinare I'attivita
cardio-circolatoria;

C. riceve I’allertamento e trasmette
I’informazione all’équipe; Garantisce la
continuita assistenziale.

QSS/ Ausiliario

Garantisce lo spostamento dei ricoverati, il
trasporto di farmaci, materiali, attrezzature,
emoderivati.
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Infermiere radiologia e
neuro-radiologia

Collabora con I’infermiere di Pronto Soccorso
della continuita assistenziale durante
diagnostiche radiologiche.

Collabora con radiologo e trauma team
secondo le proprie competenze

Infermiere di anestesia

Garantisce la continuita assistenziale durante le
indagini radiologiche diagnostiche e
interventistiche (angiografia diagnostica e/o
terapeutica) secondo le proprie competenze

Infermiere di sala
operatoria

Assistenza preoperatoria:

attiva le sale operatorie ¢ I’ equipe
infermieristichc in base alla segnalazione delle
priorita dell’intervento/i chirurgico/i
Organizza il percorso terapeutico secondo le
procedure specifiche Assistenza intra-
operatoria

Applica le procedurc tecniche e organizzative a
supporto del percorso terapeutico

Garantisce in collaborazione con il medico
anestesista il monitoraggio delle funzioni vitali
dell’operato ¢ il corretto posizionamento prima
e durante un intervento chirurgico Assistenza
post-operatoria

Garantisce per quanto di compelenza il
monitoraggio degli effetti terapeutici del
trattamento rilevando precocemente eventuali
segni e sintomi di effetti collaterali o di
inefficace compliance

Garantisce la continuita assistenziale
utilizzando i sistemi informativi presenti
Assicura il processo di sterilizzazione dello
strumentario sanitario della sala operatoria e di
altre UO/Servizi
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ASSISTENZA INTRAOSPEDALIERA

DIAGRAMMA DIFLUSSO GENERALE

~

Attivazione infermiere trisge
(1118)

!

Allestimento degh ambienti per trattamento pz
critico

(iPs)

l

Attivazione Trauma Team
(hedice PS)

!

Arrivo del pz in Pronto Seccorso

|

Conferma del codice fre al medico del PS
(Medico 118)

}

Paziente mstabile?

Y 4

Aftivazione équipe trauma team “A” e B Attivazione mrauma team "B
attivazione MT e diagnostica per immagini ¢ (Medico PS)
(Medico PS)

cremdie s L LU R t el LBy

Attivazione consulenze specialistiche. Diagnosi |
dingresso i
(Medico PS) ]

-Stabalita funzion vitali?
{Trauvma Team)

Osservazione (Trauma Team)
Eventuale aftivazione consulenza (Medico PS)

Damage Control - ——
(Medico‘1 Specialista-1 coinvaoltes) Diagnosi d ingresso
(Trawma Team)

Autvazione sala operatoria per intervento
chirurgico (Medico'i Specialistadl coinvolto1)

Terapia intensiva? Unita operativa

(Erawma leam)

U.O. Anestesia e Rianimazione ]
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ATTIVAZIONE DIAGNOSTICA PER INDMAGINT

P ~\
Allerramento Radiologia PS
(medico PS)

|

Trasferimento in Pronto Soccorso
dell’ecograto ed
apparecchio rad. “portatile”
(tecmico radiologa)

l

Stabilizzazione Primaria (1% torace. bacino.
eco-addome)
{Trruma Team-Medico-Tecnico-radiologia)

Dascussione mdagim radiologiche di base
(Trauma Team- - Radiologe PS —Radiologo TC
PS)

no

Alra diagnostica?
(trauma team-Radiologo
PS. Neuroradiologo)

si

r

Diagnostica aggiuntiva
(Radiola TC PS. Neuroradiologo)

[ Discussione con tratuma team J

45



EMORRAGIA MASSIVA O CRITICA

+ Perdita dell'intero volume ematico entro le 24 ore

«  Perdita del 50% del volume ematico entro 3 ore

«  Perdita ematica di 150 ml/min o di 1,5 ml/kg/min per 20
min

+ In tali condizioni & necessario prevedere un protocollo di
trasfusione massiva di sangue ed emoderivati a prescindere
dagli accertamenti laboratoristici.
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ATTIVAZIONE SERVIZIO IMMUNO-TRASFUSIONALE

Definizione e trasmissione codice
colore al triage PS
(I118)

no

E necessario
attivare fa MT per
procedwra
d'emergenza?

A4

)

Artivazione personale
in pronta disponibilita
(Medico PS)

1 personale della
MT & presente?

sl

r

Comunicazione al PS
dell'armvo in MT
(Medico MT)

51

E confermata
['urgentissima?

Gestione Richiesta in regime di
Urgentissima
Gestione Richiesta in
regime di Urgenza
3
Consegna
amocomponenti efo
emoderivati

{entro 5 minuti)
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7. RETE DELLE STRUTTURE PER LA RIABILITAZIONE NEL
POLITRAUMATIZZATO

Nella Regione Calabria, come indicato dalla DPGR n. 163 del 18 settembre 2012, che recepisce, si
& lavorato per sviluppare le attivita riabilitative secondo un concetlo di “rete”.

La slesura da parte del Fisiatra della scheda di Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) in fase
sempre piu precoce, durantc la degenza nei reparti per acuti, ha la funzione di identificare il setting
riabilitativo pitt appropriato ¢ di accompagnare il paziente durante i trasferimenti di setting (acuzie
postacuzie, acuzie-territorio, postacuzie-territorio), a garanzia dell’appropriatezza del percorso
riabilitativo ¢ della continuita di presa in carico.

[La rete dei Centri deputati alla Riabilitazione intensiva presso gli HUB della Regione Calabria
stabilita dal DCA n. 64/2016, e la Rete delle Case di Cura private accreditate garantiscono posti
letto per la Riabilitazione Intensiva (cod. 56), la Neuroriabilitazione (cod. 75), e la Unita Spinale
(cod. 28) — quest’ultima prevista presso |'azienda Ospedaliera Pugliese-Ciaccio di Catanzaro. La
rete permetterd di superare alcune ecriticitd attuali, garantendo la collocazione di pazienti con
prevalenti bisogni assistenziali ¢ bassi o nulli bisogni riabilitativi; questa nuova funzione potrebbe
anche facilitare il trasferimento di persone disabili o anziane inviate impropriamente nei DEA in
accasionc di emergenze assistenziali.

Came indicato nel Piano di indirizzo per la Riabilitazione (DPGR n. 163 del 18 settembre 2012), [e
attivitd di “riabilitazione intensiva ad alta specializzazionc”, che richiedono particolare impegno di
qualificazione, mczzi, attrezzature e personale, devono essere erogate presso presidi di alta
specialita e vanno ricondotte ad un’integrazione organizzativa che in ambito regionale e nazionale
garanlisca percorsi dedicati come reti riabilitative per:

e persone affette da mielolcsione acquisita attraverso strutture dedicate per la fase acuta e
strutture per la gestione delle complicanze della fase stabilizzata;

o persone affctie da gravi cerebrolesioni acquisite ¢ gravi (raumi encefalici;

e persone affette da disabilita gravi in cta cvolutiva;

e persone con turbe neuropsicologiche acquisite.

Il Piano di indirizzo regionale per la Riabilitazione auspica, tra i punti di miglioramento,
I"inserimento di questi posti letto di riabilitazione intensiva ad alta specializzazione all’interno di
percorso di Riabililazione per garantire la continuita del percorso ed il coordinamento fra i diversi
setting assistenziali-riabilitativi, a garanzia di una presa in carico appropriata sia dei pazienti in cla
adulta che in eta evolutiva.

7.1 Casi di intervento riabilitativo nel politfraumatizzato (ex Accordo Stato Regioni n. 30/CSR
del 10 febbraio 2011)

Persona ad alta complessita (PAC)

[.a persona ad alta complessita (PAC) deve trovare una risposta riabilitativa in relazione alle fasi di
malattia in guanto presenta spesso problematiche sistemiche e numcrosc comorbilita (ad es.
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complicazioni cardio-respiratorie, ischemico-cerebrali o miocardiche, con disfunzione ventricolare,
sovrainfezioni batteriche o virali, gravi mielolesioni, patologie mielodegenerative, cerebrolesioni)
che possono giocare un ruolo cruciale nell'assetto prognostico attraverso una modulazione ncgativa
della risposta all'intervento terapeutico e riabiliitativo. L'approccio convenzionale a questa tipologia
di paziente pud risultare incompleto o inappropriato a causa di modelli organizzativi gestionali non
centrati sulla persona ma sulla patologia, determinando discontinuita assistenziale. La persona con
alta complessita, sia nclla [ase di acuzie che nella fase cronica, che prescnta un alto rischio
caratterizzato da gravi episodi di riacutizzazione e ospedalizzazioni, deve ottenerc una collocazione
in ambito riabilitativo che tenga conto delle considerazioni su esposte.

Si ritiene necessario che:

- il percorso di presa in carico sia attivato per tuttc le persone che ne hanno reale necessita
(criteri di "accessibilita" e "copertura della rete™);

- gli interventi siano effettuati in tempi adeguati in rapporto al tipo di bisogno nel rispetto del
tempi d'intervento in funzione delle fasi biologiche dcl recupero e delle necessita ambientali
(criteri di "lempestivita");

- vi sia garanzia di una coerente successione ed integrazionc del diversi interventi e apologie
di setting in funzione delle fasi decl proccsso morboso. delle condizioni cliniche della
persona, delle situazioni familiari ed ambientali (criteri di "continuita™);

- venga data priorita alla presa in carico omnicomprensiva della persona con disabilita e non
vengano erogatc mere prestazioni di rieducazione funzionale d'organo monospecialistiche
(criterio di “appropriatezza”),

- ogni intervento sia svolto sulla basc di un programma riabilitativo e ne deve essere elaborato
dal professionista coinvolto e che deve raggiungere obieltivi specifici ben definiti e
misurabili inseriti in un progetto Riabilitativo Individuale (criterio della "presa in carico
omnicomprensiva" e della "verificabilita dell’efficacia degli intcrventi™);

- vengano effettuati interventi di validitd riconosciuta ¢ condivisa ¢ con finalita causali che
sintomatiche (criterio di efficacia e dell'"Evidence Based Medicine™);

- sia facilitata la partecipazione attiva ¢ consapevole al percorso di cura al paziente e alla sua
famiglia, se necessario, da perscguirc con azioni di educazione, supporto, formazione ed
informazione durante tutto il periodo della presa in carico riabilitativa (criterio del
"coinvolgimento attivo dell'utente");

- sia privilegiato un approccio educativo al paziente finalizzato a consegnare allo stesso
strumenti conoscitivi ed operativi per una corretta autogestione delle proprie problematiche
in un'ottica di desanitarizzazione (attivita fisica “adattata™ e criterio del “coinvolgimento
attivo dcll'utente™);

- sia realizzato un sistema indipendente, imparziale del obiettivo di valutazione dcll’cfficacia
e dell'efficienza delle singole prese in carico (criteri di "valutazione efficacia” ¢ "valutazione

cfticicnza™).
Riabilitazione intensiva

Le attivita riabilitative in strutturc di ricovero ¢ cura, ospedaliere ad extraospedaliere accreditate,
sono caratterizzate da interventi sanitari di riabilitazione diretti al recupero di disabilita importanti e
complesse e modificabili che richiedono un clevato impegno assistenziale riferibile ad un nursing
infermieristico articolato nell'arco dclle 24 ore. In tale [ase (rovano anche un setting appropriato le
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gravi patologie disabilitanti ad interessamento multiorgano delle persona ad alta complessita (PAC)
che presentano situazioni di complessitd clinico-assistenziale per comorbilita da patologic
concomilanti e interagenti con la prognosi riabilitativa. Tali situazioni richiedono di essere geslite in
continuitd alle specialita ed alle dotazioni strumentali e tecnologiche dell'acuzie. Gii interventi
hanno come obicttivo l'ulteriore stabilizzazione clinica con il ripristino di condizioni di autonomia
cfo di gestibilita in ambito extraospedaliero.

[ pazienti che vi accedono sono caratierizzati da:

e comorbiditd concomitanti e interagenti con la prognosi riabilitativa;

¢ nccessila di competenza specialistica riabilitativa nella gestione della persona con disabilita
grave in condizioni di crilicita e necessita di consulenze medico-specialistiche
multidisciplinari.

Al raggiungimen(o di una condizioni di stabilita clinica che non necessitano di presenza medica
sulle 24 orc o al venir meno di esigenze diagnostiche ad alta complessita, erogabili solo in regime di
ricovero ospedaliero € opportuno ricorrere alla riabilitazione intensiva extraospedaliera ogni qual
volta tale risorsa ¢ disponibile sui territorio.

La riabilitazione intensiva ad alta spedalizzazione

Le attivita di riabilitazione intensive ad alta specializzazione, che richiedono particolare impegno di
qualilicazione, mezzi, atirezzature e personalc, sono erogale presso presidi di alta specialita;
secondo quanta stabilito dal DM 29 gennaio 1992 e dalla succcssiva integrazione del DM 1998.
Cssi sono presidi ospedalieri e ricomprendano anche gli IRCSS, i Policlinici Universitari e le
strutture private accreditate. Nell'ambito del territorio nazionale deve esserc rcalizzata una rete di
servizi che svolgono attivitd di riabilitazione intensiva ad alta specializzazione, rivolti ad ampi
bacini di riferimento in rapporto all'epidemiologia delle tipologie di disabilita al cui trattamento
sono destinati, individuati dalla programmazione sanitaria nazionale. Inoltre i centri di riferimento
svolgono le seguenti funzioni:

¢ la predisposizione dei protocolli operativi per la acquisizione dei dati epidemiologici relativi
alle malattie invalidanti a livello provinciale e regionale;

e la promozione di ricerche cliniche ed esperienze controllate verso le nuove tecniche
riabilitative:

» |a formazione;
» il perfezionamento e [’aggiornamento professionale degli operatori;

» [offerta di consulenza tecnica per la costruzione e la sperimentazione di ausili, protesi e
orlesi.

Le attivitd di riabilitazione intcnsiva ad alta specializzazione vanno ricondotte ad un'integrazione
organizzativa che in ambito regionalc ¢ nazionale garantisca percorsi dedicati come rcti riabilitative:
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e per persone affette da mielolesione acquisita attraverso strutturc dedicate per la fasc acuta e
strutture per la gestione delie complicanze della fase stabilita:

o per personc alfette da gravi cercbrolesioni acquisite e gravi traumi encefalici;
e per personc alfette da disabilita in cta evolutiva;

¢ pcr persone con turbe ncuropsicologiche acquisite.

Necessita emergenti in ambito riabilitativo

[.'evoluzionc cpidemiologica e demografica e di sviluppo di nuove tecnologic, che consentono il
superamento di [asi critiche di patologie ad evoluzione cronica con disabilita acquisita determinano
la crescita del problema delle criticitd post-acute nelle gravi disabilitd. Una risposta adeguata a tali
necessitd come gia dimostrato da esperienze in alcune regioni, potrcbbe prevedere I'istituzione di
unita spinali e unitd per gravi disabilita cardio respiratorie caratterizzate da team multidisciplinari
dedicati ¢ da strutture logistiche funzionali con dotazione di specifiche tecnologic avanzate.

Sviluppi futuri

L]

La Regione Calabria ritiene che la “rete delle strutturc per la riabilitazione del politraumatizzato
debba esscre approfondita in un successivo documento ad hoc che contenga oltre ad un chiaro
modello di continuita assistenziale e di presa in carico, i criteri di governance e di appropriatczza
clinica ed organizzativa a garanzia dei percorsi per le “reti riabilitative™.

7.2 Rete riahilitativa Pubblica

Aziende ospedalicre - programmazione regionale DCA 64/2016

Azienda Ospedaliera di Cosenza
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Azienda Ospedaliera Universitaria di Catanzaro
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7.3 Rete riabilitativa Privata Accreditata
Strutture Private Accreditate operanti nella Regione Calabria
Case di cura ASP di Cosenza
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Case di cura ASP di Catanzaro
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APPENDICE

SCHEDA TELECONSULTO NEUROQCHIRURGICO

ASP Dl -lecesso n® ... Jux inviante:

PRFSIDIO OSPEDAIIFRQ DI
Data di accesso del paziente ........c.feeweeeeeedeveennee. 08 i ACCES50 Al PATFENTE ot

Dati Paziente

Cognome Noine nate’n_il

APR

Terapla anticaagulante (sbarrare e completare) Terapia antiaggregante (sbarrare e completare)
No No

Si (guale) Si (guale)

Allergle  No  5i (quali)

Demenza No Si Epllessia No Si(quale) Dipend [aleoolidroghe) Mo Si(quale)

APP (specificare fra 1'altro se mratfasi di evento spontanec o past-traumatico e se vi sono ledoni associate)

Il paziente & intubato? o Si Deficitmotori  No  Si (specificate)
Pupille O
isocor uolToreag apisocor. [dx......... LTI | mioti (uon farm.) midriag (nou farmn.)
adulio bambino
Sintesi descrittiva radiclogica delle lesioni note
ipuntanre spentanod §
alle stinwsk veckaie Apertura alla atizurks verbale ¥
ocelii .
alabobure 2 ol elisien-2
sesawas | neasina 1
ancnlas 5 wwulizs turaoei §
cemfina & pamaimiant | | s
5 S Risposta ¥ '
jrambe i raliate § Tabale pians imorasklale 1
sucm ineem prrasrbili 2 prugnh 2
sievauna | nesiuna !
ez undini § apatlanes wigrie 6
Voiealis g b stienibs 5 Tosealizzs i stinalo &
allaitazs b st 4 Ritpos alli dsuea bt §
Moraria
H=iia canipertann 3 Hettes ron iperopo 4 e
wstemde v ipertens 2 ot nde evn pertano
nesaura 1 fAicaanng b
Condizioni presenti (non necessariamente post-traumatiche)
Coagulopatia Xa  Si Insuff. epatica Neo S Insuff. renale  No  Si Piasttiopenia  No Si

Altre notizie wili

Indagini © terapie effetiuate
in vegime di Pronfo Soccorse

OFT v sieniesnmnsees s vieseceni 11 INEiCO del PS (Thna leggibile)

Parere del neurochirurso

b1 EIT TSNS USRS | PReeme—————  § LIS - DR e L ER Tt LT ]
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