26

SISTEMA DEL SOCCORSO AL TRAUMA DEL TORACE: RETI INTEGRATE E FATTORI DI SOPRAVVIVENZA XE "SISTEMA DEL SOCCORSO AL TRAUMA DEL TORACE\: RETI INTEGRATE E FATTORI DI SOPRAVVIVENZA" 
AUTORE: Salvatore Bontempo, infermiere Terapia Intensiva di Cardiochirurgia – Azienda Ospedaliera “Vincenzo Monaldi” -  Napoli

La sopravvivenza di un paziente, interessato da trauma del torace, è influenzata principalmente da due fattori: tempestività ed appropriatezza dell’intervento. Si è osservato che il tempo immediatamente successivo a quello del trauma è fondamentale per determinare un outcome positivo. Interventi inappropriati effettuati nel tempo immediatamente successivo all’evento infausto (da 1 a 2 ore a seconda delle varie interpretazioni, da cui il termine golden hour) determinano un’alta mortalità, così come il ricovero presso una struttura non idonea al trattamento del traumatizzato (che rende necessari ulteriori trasferimenti) dà vita ad un altro picco di mortalità successivo: “L’obiettivo principale è il trasporto precoce in un Trauma Center specializzato”. (33)
Per quanto riguarda il trattamento del paziente sul luogo del sinistro si riconoscono due scuole di pensiero: la scuola anglosassone con il “load and run o scoop and run” e la scuola europea, con lo “stay and play”. Le due scuole vedono originare il loro razionale dalla diversa etiologia del trauma nei due continenti: negli Stati Uniti i traumi più diffusi sono quelli da arma da fuoco e da taglio (penetranti), intervenire sul luogo del rinvenimento della vittima non è semplice, quindi si preferisce caricare il paziente in ambulanza e indirizzarsi velocemente verso l’ospedale attrezzato più vicino, il personale di soccorso (ET Emergency Technician) è poco qualificato, viene addestrato ad effettuare poche operazioni (BLS ed intubazione in alcuni casi). In Europa invece il trauma maggiormente rappresentato nelle casistiche è quello da incidente stradale che permette e richiede, invece, un’ampia serie di interventi effettuabili sul posto: si preferisce quindi intervenire sul posto e stabilizzare il paziente (stay and play). Il personale di soccorso in quest’ultimo caso, è più qualificato, in genere composto da autista o autista/soccorritore, infermiere addestrato all’emergenza (in seguito vedremo come) e spesso (ma non sempre) medico (anestesista rianimatore, ambulanza ALS). Infatti così come affermato in uno studio di Delooz ripreso da Menarini si afferma: “…Delooz è dello stesso avviso: L’obiezione che le cure sulla scena possono ritardare il trasferimento al luogo di cura definitivo è valida solamente se le terapie pre-ospedaliere non sono di elevata qualità. Se è offerta la più alta professionalità, le terapie pre-ospedaliere non causeranno ritardo, ma al contrario risulteranno in terapie definitive più precoci, in una limitazione del debito di ossigeno ed in un trasferimento al trauma center più appropriato”. (34) (35)
Negli anni passati, negli Stati Uniti, si è concepito un sistema del soccorso al traumatizzato (Trauma System) che prevede l’integrazione tra il sistema dell’emergenza territoriale e diverse strutture ospedaliere adeguatamente attrezzate ed organizzate per il trattamento del paziente traumatizzato grave. Il sistema è composto da una struttura ospedaliera principale (HUB o mozzo, Trauma Center, Centro Trauma Regionale, unità di chirurgia d’urgenza e del politrauma) capace di trattare in maniera completa il traumatizzato (Criterio della centralizzazione, riduzione della dispersione della patologia traumatica)  mediante un team multidisciplinare e multiprofessionale (Trauma Team). Il personale e le strutture possono essere quelle già presenti nella struttura (criterio inclusivo), ovvero nel Dipartimento Emergenza Accettazione (DEA). L’altro criterio che vede strutture e personale scelte esclusivamente per il trattamento del traumatizzato è detto esclusivo. Un Trauma Center organizzato come un’unità operativa funzionale ed interdisciplinare secondo il criterio inclusivo si è rivelato il metodo più efficace ed efficiente di impiegare le risorse (vedi esperienze SIAT Emilia Romagna e Lombardia); il numero ideale degli accessi annui dovrebbe aggirarsi sui 1000-1300 pazienti dei quali il 20% con ISS>15 (ACS), ed ogni medico dovrebbe trattare in un anno almeno 35 pazienti (ACS).
Le altre strutture ospedaliere (Spoke o raggi) svolgono operazioni di stabilizzazione del traumatizzato (Presidio Stabilizzazione Trauma, in casi di emorragie massive ad esempio), di ricovero di pazienti già trattati presso il Trauma Center (in caso di carenza di posti letto presso lo stesso), di interventi di alta specializzazione (Hub provinciali). Quando possibile possono trattare il paziente senza invio al Trauma Center (esempio Hub Piacenza, Centro Trauma di Area). 

Non bisogna trascurare però il momento riabilitativo che dovrebbe prendere il via già dai primi momenti per permettere di recuperare il massimo delle capacità residue. Il Trauma System dovrebbe quindi integrare anche la rete delle strutture riabilitative (nello specifico di tipo respiratorio) presenti sul territorio (in realtà molto carenti specialmente sul nostro territorio).
Un sistema di questo tipo è stato impiegato negli ultimi anni anche in Italia (SIAT, acronimo di Sistema Integrato Assistenza Trauma), dove possiamo menzionare alcune proposte organizzative ma soprattutto esperienze pratiche delle regioni Emilia Romagna, Marche, Lombardia, proposte che abbiamo potuto analizzare grazie all’ampia disponibilità e diffusione in rete di materiale che attesta la grande preparazione e capacità anche nel nostro paese di apprendere e rielaborare, secondo le esigenze dettate dalla nostra realtà, le esperienze dei paesi d’oltreoceano.
FONTE DATI E REGISTRO TRAUMI XE "FONTE DATI E REGISTRO TRAUMI" 
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Aspetto particolarmente importante è quello della Fonte Dati Correnti; raccogliere dati relativi ai traumi è utile per studiare il fenomeno, la sua ampiezza, per capire quali risorse impiegare, quali miglioramenti apportare, e per creare degli Indicatori di Qualità (esito e processo). Fino ad ora particolare importanza hanno ricoperto le schede di morte e le schede di Dimissione Ospedaliera, nonché le schede di pronto soccorso, 118, e le cartelle cliniche. Si è visto però che tali fonti non sempre sono complete ed integrate tra loro: spesso e volentieri non è possibile risalire alla dinamica dell’incidente o capire la gravità dello stesso, il luogo, non è possibile determinare l’outcome del percorso terapeutico, le professionalità coinvolte etc, quindi si è compresa l’importanza di istituire un apposito Registro Traumi (di solito a cura del Responsabile del Trauma Center) che raccoglie informazioni molto utili. I SIAT regionali, nel momento della loro istituzione hanno creato un registro traumi, ma da qualche tempo è partita anche un’esperienza a livello nazionale che tenta di raccogliere dati da ospedali presenti su tutto il territorio nazionale e collegato ad un registro tenuto da un’organizzazione europea da cui ultimamente ha recepito alcune specifiche per la redazione del registro. La volontà è di raccogliere ed elaborare le informazioni internazionali riguardanti il trauma, per rendere più efficiente tale processo. Abbiamo analizzato i dati di tale registro è abbiamo acquisito alcune informazioni importanti riguardo il trauma del torace e di cui tratteremo successivamente.

VALUTAZIONE DEL GRADO DI TRAUMA SULLA SCENA ED IN OSPEDALE XE "VALUTAZIONE DEL GRADO DI TRAUMA SULLA SCENA ED IN OSPEDALE" 
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Come già sottolineato in precedenza, nel presente lavoro ci interessa focalizzare l’attenzione sul trauma grave al torace che è quello che mette in serio pericolo la vita del paziente, impegna un maggior volume di risorse e che necessita di un approccio medico ed infermieristico caratterizzato da grande professionalità e che lascia poco spazio all’improvvisazione. Ma la domanda che sorge spontanea, che cosa si intende per trauma “grave”?
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Per trauma grave possiamo intendere tutti i traumi a cui viene attribuito un ISS>15, traumi che determinano la necessità di ricovero in terapia intensiva o che provocano un decesso (criterio Registro Regionale Traumi Gravi Emilia Romagna), più precisamente per trauma grave o “maggiore” (major trauma) intendiamo un evento che determina lesioni singole o multiple di entità tale da costituire un pericolo per la vita del paziente. 
Un Trauma Maggiore è un evento in grado di determinare lesioni mono o poli-distrettuali tali da causare almeno in un settore un rischio immediato o potenziale per la sopravvivenza del paziente. Tali condizioni vengono definite sulla base di un valore superiore a 15 del punteggio anatomico Injury Severity Score (ISS), il cui calcolo richiede una conoscenza completa delle lesioni prodotte dal trauma. Poiché l’ISS non può essere calcolato in sede preospedaliera, vengono convenzionalmente considerati colpiti da evento traumatico maggiore i pazienti che presentano sul campo i seguenti criteri di triage: 

a)  alterazione delle funzioni vitali: pressione sistolica < 90 mmHg, alterazione della coscienza con Glasgow Coma Scale <14, frequenza respiratoria > 32 o < 10 (Revised Trauma Score <10); 
[image: image5.png]T wiacorE > ey

<>

Quando sul tertoro siamo n preserza di n everto Faumatico che possiamo defe, sula
Dae & arten feiioges (GCE13 FRA10 0 230 PAS<A0 RTS<11 PTo< &fs anatoms o
rage, un traurma maggior, & vafamerio o 1 ¥ asporto aferiscono nrapporo ala presenza sul
posi i un oqupagEIO BLS 0 ALS . altempo & parcarerza per HUD provnciae (- 0 < 620
it o it repport ss necesshl ¢ cepacal digestee e e awree.




[image: image6.png]Numero di casi e mortalita in funzione dell’Injury Severita Score

“ o
i o

= 200 swon F
- e
o

<15 1824 2540 s

1 di casi % di morti



b) anatomia della lesione: ferite penetranti di testa, collo, torace, addome, arti prossimali a gomito o ginocchio, lembo toracico mobile, sospetto clinico di frattura di bacino o di due o più ossa lunghe prossimali, paralisi di un arto, amputazione prossimale a polso o caviglia, associazione lesione traumatica con ustione di 2° o 3°; 
c) indicatore di alta energia: eiezione da veicolo, morte di un occupante del veicolo, caduta da più di sei metri, investimento auto-pedone o auto-ciclista, rotolamento del veicolo, estricazione > 20 minuti, caduta di motociclista con separazione dal mezzo, alta velocità (deformazione esterna > 60 cm, intrusione > 40 cm, strada extraurbana o velocità > 40 Km/h, abbattimento di ostacolo fisso); 
d) traumi avvenuti in soggetti a rischio per età (bambini < 12, anziani > 70), patologia cronica pre-esistente nota o evidente, gravidanza nota o evidente. (36)
Possiamo quindi dire che per trauma maggiore/grave toracico si intende un trauma che presenta determinati criteri situazionali (modalità e tipo del sinistro), clinici (alterazione di alcuni parametri clinici), anatomici (entità anatomica del danno). Una corretta valutazione dell’evento può notevolmente influenzare la sopravvivenza del paziente; un infermiere ben formato ed addestrato può tranquillamente effettuare una valutazione sul posto, magari mediante aiuto di consulenza telefonica o supporti tecnologici quali la telemedicina. La necessità di “centralizzazione” scaturirà da tale valutazione che si avvarrà di scale di misurazione quali:
ISS (Injury Severity Score), AIS (Abbreviated Injury Score), GCS (Glasgow Coma Score), PTS (Pediatric Trauma Score), RTS (Revised Trauma Score), TS (Trauma Score), NISS (New Injury Severity Score), N.A.C.A. index.

Le scale svolgono inoltre la funzione di rendere omogenee e comprensibili le comunicazioni tra sanitari e la possibilità di svolgere il triage in caso di più vittime.
Glasgow Coma Scale XE "Glasgow Coma Scale" 
(GCS) range: 3 - 15
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Trauma Score XE "Trauma Score" 
Pressione sistolica


Oltre 90 mmHg




4


Tra 75 e 90 mmHg




3




Tra 50 e 75 mmHg




2
Tra 1 e 50 mmHg




1




Assente





0
Espansione toracica


Normale





1


Ridotta






0



Frequenza respiratoria

Tra 10 e 25





4
Tra 25 e 35





3

Superiore a 35





2
Inferiore a 10





1
Assente





0
Riempimento capillare
Normale





2
Rallentato





1
Nullo
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Pediatric Trauma Score XE "Pediatric Trauma Score" 
Utile per il triage
Peso (kg)









> 20 








+2
10 – 20 







+1
< 10 








- 1
Vie aeree 



spontaneamente pervie 

+2
mantenute pervie 


+1
ostruite



-1
Pressione sistolica 

> 90 





+2
(mm Hg) 


50 – 90 




+1
< 50 





-1
Sensorio 



integro 



+2
compromesso 



+1
coma 




-1
Ferite 




assenti 



+2
minori 




+1
estese 




-1

Fratture 



assenti 



+2
chiuse 




+1
esposte o multiple 


-1

Revised Trauma Score XE "Revised Trauma Score" 
(RTS) range:
O - 12

Utile per il triage
Pressione sistolica
Oltre 90 mmHg 

4 

Tra 75 e 90 mmHg 
3
Tra 50 e 75 mmHg 
2
Tra 1 e 50 mmHg 
1
Assente

 0
Frequenza respiratoria

Tra 10 e 29





4
Superiore a 29





3
Tra 6 e 9





2

Tra 1 e 5





1
Assente





0
Glasgow Coma Scale

Tra 13 e l5





4
Tra 9 e 12





3
Tra 6 e 8





2
Tra 4 e 5





1
Pari a 3 





0
AIS XE "AIS" 
Indice prognostico. 
Il corpo del paziente viene diviso in 9 regioni corporee:

Capo, volto, Collo, Torace, addome, arto superiore, arto inferiore, tegumenti. Si parte dalla testa e si procede ad attribuire ad ogni regione corporea un punteggio da 1 a 6 a seconda del danno anatomico:

1 danno minore, 2 danno moderato, 3 danno serio (senza compromissione sopravvivenza), 4 danno grave (ma con elevata probabilità di sopravvivenza), 5 danno critico, 6 danno massimo (sopravvivenza improbabile), 9 danno incerto.

E’ uno degli indici più utilizzati ed è la base per determinare l’ISS, altro indice molto utilizzato.
Injury Severity Score 
(ISS) XE "Injury Severity Score (ISS)"  range tra 1 e 75 (25x3)
Indice prognostico 
Si calcola sommando il quadrato dei tre punteggi AIS più elevati. Stabilisce statisticamente una prognosi del rischio di decesso, può essere determinato unicamente a posteriori, in genere dopo ricovero in ospedale e dopo aver effettuato tutti gli accertamenti diagnostici necessari ad individuare le lesioni.

6 Regioni corporee

• Capo e collo

• Volto

• Torace

• Addome e pelvi 

• Arti e bacino



• Tegumenti


Non si utilizzano le codifiche di gravità AIS = 9 (Incerto)
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CRITERI RELATIVI AL TRAUMA DEL TORACE PER LA CENTRALIZZAZIONE SECONDO SIAT DELL’EMILIA OCCIDENTALE XE "CRITERI RELATIVI AL TRAUMA DEL TORACE PER LA CENTRALIZZAZIONE SECONDO SIAT DELL’EMILIA OCCIDENTALE\:" 
Secondo tali criteri si dovrebbe procedere alla centralizzazione del paziente in caso di:

Trauma toracico

􀂃 ferite penetranti in cavità
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􀂃 lesioni toraciche complesse con contusione multilobare ed ipossia severa (Pa02/Fi02 < 200)
􀂃 volet costale se associato a necessità chirurgica

􀂃 emotorace che, dopo un’evacuazione iniziale di 1000 ml o più, alimenta una perdita di sangue dell’ordine di 200 – 300 ml/h per più 2-3 ore

􀂃 fistola bronco-pleurica ad alta portata

􀂃 lacerazione traumatica dell’esofago

􀂃 rottura traumatica della trachea
Trauma cardiaco
􀂃 rottura traumatica dell’aorta toracica

􀂃 rottura di cuore

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

􀂃 emopericardio


Trauma vascolare

CRITERI RELATIVI AL TRAUMA DEL TORACE PER LA CENTRALIZZAZIONE SECONDO SIAT MARCHE XE "CRITERI RELATIVI AL TRAUMA DEL TORACE PER LA CENTRALIZZAZIONE SECONDO SIAT MARCHE" 
Criteri Clinici (per la definizione di trauma maggiore)
A. Glasgow Coma Scale < 13

B. PA < 90 mm Hg (adulto) 
C. Frequenza Respiratoria < 10 o > 29

D. RTS < 11 o PTS < 9

E. Ferite penetranti a torace, addome, collo, pelvi

F. Trauma da schiacciamento torace/addome
G. Lembo mobile costale

H. Frattura di 2 o più ossa lunghe prossimali

I. Trauma associato ad ustioni di 2°-3° grado > 15% superficie corporea 
J. Ustioni 2°-3° grado > 30% superficie corporea

K. Ustioni di qualsiasi grado interessanti le vie aeree

L. Trauma al rachide con deficit neurologico (anche sospetto)

M. Amputazione prossimale

Criteri situazionali (per la definizione di trauma maggiore)
N. Caduta da > 5 metri

O. Pedone urtato da veicolo e proiettato a > 3 m. dal punto d’impatto
P. Arrotamento
Q. Deformazione lamiere veicolo > 50 cm.
R. Intrusione lamiere nell’abitacolo > 30 cm. (lato paziente) o 40 cm. (lato opposto)

S. Precipitazione veicolo > 3 m.
T. Cappottamento autoveicolo

U. Occupante del veicolo proiettato all’esterno

V. Ciclista/motociclista proiettato a > 3 m. dal punto d’impatto
W. Presenza di soggetto deceduto per l’impatto nello stesso veicolo

X. Necessità di estricazione prolungata





QUALE È LA POSIZIONE DELL’INFERMIERE E DELL’INFERMIERE DIRIGENTE IN TALE ASSETTO ORGANIZZATIVO? XE "QUALE È LA POSIZIONE DELL’INFERMIERE E DELL’INFERMIERE DIRIGENTE IN TALE ASSETTO ORGANIZZATIVO?" 
Oltre che nell’ambito ospedaliero l’infermiere già da qualche anno ha preso stabilmente il suo posto all’interno di tale circuito: sono infermieri gli operatori del 118, sono composti da infermieri le squadre del 118 (talvolta in maniera esclusiva). Ora passeremo ad analizzare tutto il percorso del traumatizzato al torace evidenziando prassi, punti critici ed eventuali proposte di miglioramento che scaturiscono da altre esperienze o nuovi spunti. 

Il sistema dell’emergenza sanitaria è stato regolamentato dal DPR 27 marzo 1992 denominato “Atto di indirizzo e coordinamento delle regioni per la determinazioni dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza” e come atto regolamentare, dalla legge guida n 1/1996, emanate dal Ministero della Sanità.
L’infermiere dirigente XE "L’infermiere dirigente" 
L’infermiere dirigente esercita la propria attività nel campo della ricerca, della formazione, della gestione; quindi: ricopre il ruolo di coordinatore del personale infermieristico ed ausiliario e valuta attitudini e predisposizioni di tale personale, valuta il fabbisogno formativo, partecipa all’organizzazione e gestione dell’intero percorso del paziente, prende parte attiva al processo di training, retraining, certificazione, ricertificazione del personale non medico impiegato nell’emergenza.
Nel fare ciò si riferisce continuamente alla letteratura scientifica per attuare l’Evidence Based Nursing. Prende parte alla raccolta dei dati, al loro trattamento, al fine di stilare dei report che indichino i bisogni sanitari espressi dalla popolazione ed i risultati conseguiti. Crea ed utilizza gli indicatori di processo ed esito per monitorare l’andamento del servizio. Partecipa attivamente alle campagne educative alla popolazione, in particolar modo ai giovani, nelle scuole, sui posti di lavoro, nelle altre comunità. Si fa promotore del sistema integrato delle reti sanitarie nella propria regione, credendo che sia lo strumento migliore per ridurre la mortalità da trauma, nel contempo ricerca modelli organizzativi alternativi. Incoraggia la professione infermieristica affinché acquisti consapevolezza della propria posizione nell’attività dell’emergenza e affinché diventi sempre più responsabile e volenterosa di progredire nelle proprie funzioni. Individua e cerca di risolvere eventuali criticità che l’infermiere incontra nel proprio operato. Si fa punto di riferimento per il personale, non solo per questioni tecniche, ma anche per questioni psicologiche e morali.

Collabora con le altre organizzazioni, anche internazionali, per l’attuazione di politiche comuni di prevenzione, studio del fenomeno e nella stesura delle linee guida per il trattamento del traumatizzato, per quello che è di sua competenza.
Formazione specifica nell’emergenza del trauma XE "Formazione specifica nell’emergenza del trauma" 
La formazione infermieristica nell’ambito dell’emergenza è regolamentata dalle linee guida contenute nel documento della conferenza stato-regioni “Linee guida su formazione, aggiornamento ed addestramento permanente del personale operante nel sistema di emergenza/Urgenza”. 

L’approccio al paziente traumatizzato è attualmente abbastanza standardizzato, infatti esistono linee guida internazionali emanate da diversi organismi quali l’American College of Surgeon, l’European Resuscitation Council, l’Italian  Resuscitation Council che si occupano anche di organizzare corsi di formazione che si distinguono fondamentalmente per il target a cui sono rivolti (medici, infermieri, personale volontario) e per l’ambito che standardizzano (trattamento pre-ospedaliero, trattamento ospedaliero): “L’implementazione in tutto il mondo di linee guida standardizzate diagnostico-terapeutiche, come il protocollo “Supporto Vitale Avanzato al Trauma ATLS” ha condotto ad una significante riduzione delle morti precoci attribuite a lesioni toraciche”. (37)
I corsi attualmente disponibili sono l’ ITLS (o BTLS), PTC, PHTLS, ATLS.

PHTLS o Pre Hospital Trauma Life Support: basato sulle linee guida emanate dall’ACS, caratterizzato da un approccio prevalente del tipo scoop and run (o load and go), orientato al trattamento pre-ospedaliero. Si basa su alcuni principi che sono: valutazione rapida e accurata, identificazione dello shock e dell’ipossia, esecuzione dell’intervento giusto nel momento giusto, trasporto rapido dopo la stabilizzazione, verso il centro ospedaliero più adeguato (centralizzazione);

PTC o PHTC o Prehospital Trauma Care: basato sulle linee guida emanate dall’IRC, approccio del tipo stay and play, trattamento pre-ospedaliero; rivolto ad infermieri e personale soccorritore non sanitario;

Prehospital Trauma Care o PTC avanzato, come sopra ma rivolto unicamente a medici ed infermieri;

Advanced Trauma Life Support (ATLS), orientato al trattamento del paziente traumatizzato in ambito ospedaliero, rivolto a medici. Sarebbe opportuno che gli infermieri vi partecipassero come uditori;

Basic Trauma Life Support basic providers, rivolto ad infermieri (non esperti nella gestione del trauma) e personale soccorritore non sanitario operanti in ambito pre-ospedaliero;

Basic Trauma Life Support advanced providers, come su ma rivolto a medici ed infermieri esperti.

Nonostante l’esistenza di più linee guida e corsi, è possibile riconoscere un “core” d’intervento comune per l’approccio al paziente con trauma al torace. Sottolineeremo più avanti le caratteristiche peculiari dell’approccio a tale tipo di trauma ricordando però che spesso e volentieri coesistono più traumi e che molti interventi terapeutici e diagnostici, nonché i comportamenti da adottare, sono perlopiù comuni. 
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Fig 1 Da Servizio Sanitario Regionale Emilia Romagna “Il Politrauma: La rete organizzativa per la gestione del trauma maggiore nella provincia di Piacenza Raccomandazioni per il trattamento intra ed extraospedaliero.”
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Fig. 3 Da Servizio Sanitario Regionale Emilia Romagna “Il Politrauma: La rete organizzativa per la gestione del trauma maggiore nella provincia di Piacenza Raccomandazioni per il trattamento intra ed extraospedaliero.”
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Nota: Mancano del tutto criteri di rischio
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