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Premessa

Il politraumatizzato è quel soggetto che presenta lesioni a carico di due o più distretti corporei (cranio, rachide, torace, addome, bacino, arti) sufficientemente gravi da comportare una minaccia evidente o latente alla sopravvivenza.
E’ necessario nel paziente politraumatizzato agire rapidamente ed efficacemente in condizioni logistiche spesso difficili. Questo, obbliga quindi, fin dall’inizio, ad utilizzare schemi mentali diagnostici e terapeutici "a cascata". E’ bene quindi puntualizzare alcune metodologie di approccio al paziente politraumatizzato nelle prime fasi di intervento sanitario - fase preospedaliera - per favorire la scomparsa dei tempi morti e le giuste scelte terapeutiche derivanti sempre da una diagnostica estremamente corretta.

E proprio per questo è importante ricordare quali siano i due approcci più importanti in materia di politrauma: l’approccio BLS e quello ATLS. Il primo riguarda le tecniche che tutti noi, in teoria, e magari con un buon corso BLS, potremo fare su di un individuo vittima di un incidente, mentre il secondo è di esclusiva pertinenza medica, e quindi deve essere effettuato necessariamente dal personale medico. La figura professionale del medico di emergenza territoriale ex art. 22, rientra perfettamente nelle competenze di un operatore ATLS.

Definizione

Il poli-traumatizzato è un paziente che ha subito traumi a carico di più parti del corpo, che comportano una alterazione grave della funzione respiratoria e/o circolatoria. Il poli-trauma può essere causato da incidente stradale, infortunio sul lavoro o altra causa violenta. I traumi rappresentano la 3° causa di morte totale e la causa principale di morte al di sotto dei 40 anni. Il 50% circa dei poli-traumatizzati presenta un trauma cranico più o meno grave, e non meno del 20% dei traumatizzati cranici presenta anche lesioni in altri organi e apparati, di cui le più frequenti sono quelle degli arti, seguite da quelle addominali, poi dalle toraciche e infine dalle lesioni vertebrali.

Sicuro è che raramente un grave traumatismo si ripercuote su un solo distretto corporeo (cranio, torace, addome, arti). La maggior parte delle volte sono coinvolti contemporaneamente alcuni distretti. In questi casi vanno necessariamente assegnate delle priorità agli interventi, ovvero sarebbe inutile accelerare il trasporto di un paziente con grave trauma cranico verso una neurochirurgia, se poi si rischia di perderlo durante il viaggio per una emorragia causata dalla rottura della milza.
L'azione di una energia cinetica applicata con modalità improvvisa e violenta su vari distretti corporei provoca lesioni strutturali e deformazioni di entità e tipologia diverse: possono essere interessati i visceri di almeno una delle tre principali cavità (cranio, torace, addome), verificarsi due o più fratture delle ossa lunghe o del bacino o di vertebre ovvero estesi danni ai tessuti molli. Tutto ciò può comportare un rischio vitale sia immediato che a distanza, secondario ad insufficienza respiratoria, cardiocircolatoria e del sistema nervoso centrale. Il politraumatizzato é pertanto un soggetto che presenta una combinazione variabile, per estensione e gravità, di lesioni viscero-scheletriche sufficienti a determinare immediatamente, o in un breve arco di tempo, l'instabilità delle funzioni vitali. Le lesioni multisistemiche rappresentano la regola e in un corretto e prudente comportamento diagnostico ed assistenziale, occorre sospettare un danno coinvolgente più sistemi ed organi, fino a che non sia con certezza provato il contrario. Un danno multisistemico può causare un rapido peggioramento dello stato clinico e lo sviluppo di gravi complicanze: é necessario, pertanto, provvedere ad un rapido invio del paziente ad un ospedale in cui, per organizzazione, struttura, attrezzature e personale qualificato, sia possibile gestirne la stabilizzazione e lo studio clinico con modalità rapida, completa ed adeguata. 
I traumi rappresentano la prima causa di morte per le persone in età giovanile (fra uno e quarantaquattro anni) nel mondo occidentale, oltre ad essere responsabili di molti casi di invalidità.

La mortalità da trauma ha un caratteristico andamento, nel quale si possono riconoscere tre picchi:

· mortalità immediata: rappresentata da persone che decedono subito dopo il trauma.

· mortalità precoce: rappresentata dalle persone che decedono nelle primissime ore dopo l'evento traumatico.

· mortalità tardiva: rappresentata dai decessi che avvengono in ospedale per complicanze legate alla gravità delle lesioni. La maggior parte dei decessi avviene prima di giungere in Pronto Soccorso. 
Risulta quindi indispensabile migliorare la qualità del soccorso in questa prima fase.

Obiettivo dei soccorritori è garantire la possibilità di sopravvivenza al maggior numero degli incidentati. 

Vanno rispettate alcune regole classiche se non banali:

1. il malato DEVE respirare

2. l’apparato cardio-circolatorio deve essere mantenuto efficiente

3. un abbondante sanguinamento esterno deve essere arrestato

4. va sempre considerata la possibilità di un sanguinamento interno

Tutte queste lesioni, sovrapponendosi,  si aggravano creando una situazione di drammatica emergenza per la vita del soggetto. Infatti un paziente con disturbi dello stato di coscienza non riferisce il sintomo del dolore e perciò è difficile orientarsi sulla sede della lesione.
I fattori di aggravamento più frequenti nel politrauma sono:
· Ipossia ( in tutti i distretti). Le cause possono essere:

1. Insufficienza respiratoria

a) ipertensione endocranica – da edema cerebrale o ematoma cerebrale

b) lesione del midollo cervicale (C5 C7) 

c) traumi del torace che abbiano prodotto fratture costali multiple o pneumo e/o emotorace o lacerazione polmonari.

d) non bisogna dimenticare che l’insufficienza respiratoria può essere dovuta anche alla banale caduta all’indietro della lingua, quando il soggetto è incosciente, o dalla presenza di corpi estranei in gola come: sangue - vomito – protesi dentarie.

2. Anemizzazione per sospetta emorragia interna o evidente emorragia esterna.

3. Stato di shock

· Ipotensione 

· Inalazione 

Sistema di classificazione del paziente politraumatizzato

Entrando nel discorso specifico del paziente politraumatizzato ci sembra importante fare una classificazione per "livelli" onde codificare anche gli standard di assistenza specifici in base alla gravità del paziente ( modificato da ACEP)
1 : pz. critico in emergenza ( prime ore ) ;

2 : pz. critico in urgenza ( prime 12-24 ore ) ;

3 : pz. grave ( instabile anche dopo 24 ore ) ;

4 : pz. intermedia gravità ;

5 : pz. con trauma minore.

Questi livelli di gravità sono da considerarsi relativi in quanto anche in pz. con traumi di minore entità, e in condizioni generali stabilizzate ( liv. 4 e 5 ), può verificarsi un improvviso peggioramento del quadro clinico.

I pz. critici in emergenza ed in urgenza ( liv. 1, 2 e 3 ) considerata la grave compromissione generale, presentano una condizione di instabilità che può essere :

· EMODINAMICA ( shock emorragico, iper-ipotensione, aritmie ) ; 

· RESPIRATORIA ( ipossiemia, ipercapnia ) ; 

· METABOLICA ( grave ipotermia, acidosi ) ; 

· NEUROLOGICA ( coma, convulsioni ) . 

Per questo motivo è necessaria una oculata valutazione del rapporto rischio/beneficio del trasporto stesso.
Procedure d’intervento

Esistono alcune procedure di intervento ormai standardizzate, quali il supporto di base delle funzioni vitali (BLS, Basic Life Support) e il trattamento avanzato del politraumatizzato (ATLS, Advanced Trauma Life Support) che rimangono le stesse in tutti i contesti e sono state codificate in linee guida dall’American Heart Association e dall’American College of Surgeons.
Approccio BLS (Basic Life Support)
II Supporto di base delle funzioni vitali (Basic Life Support, BLS) consiste nelle procedure di rianimazione cardiopolmonare (RCP) necessarie per soccorrere un paziente che: 

· ha perso coscienza, 

· ha una ostruzione delle vie aeree o si trova in stato di apnea per altri motivi, 

· è in arresto cardiaco. 

L'obiettivo principale del BLS è la prevenzione dei danni anossici cerebrali; le procedure sono finalizzate a: 

· prevenire l'evoluzione verso l'arresto cardiaco in caso di ostruzione respiratoria o apnea, 

· provvedere alla respirazione e alla circolazione artificiali in caso di arresto di circolo. 

Può essere effettuato da personale addestrato non medico e prevede l'uso della ventilazione assistita, del MCE e, oggi, della defibrillazione precoce. Esso si basa su un algoritmo a cascata di controlli (valutazione) ed interventi (rianimazione) che il soccorritore deve effettuare in sequenza per verificare ed eventualmente ripristinare le funzioni vitali del paziente.
La sequenza delle procedure di BLS consiste in una serie di azioni che si alternano a fasi valutative. 

Le azioni sono schematizzate mnemonicamente con l'ABC: 

A. Airway: apertura delle vie aeree

B. Breathing: bocca-a-bocca

C. Circulation: compressioni toraciche
Ogni passo è preceduto da una fase di valutazione: 

· Valutazione dello stato di coscienza.     E’ il primo passo che, nel soccorso di una persona apparentemente senza vita, consiste nel valutare lo stato di coscienza. 

· Valutazione della presenza di attività respiratoria. Una volta provveduto alla pervietà delle vie aeree bisogna individuare se l'attività respiratoria è presente. 

· Valutazione della presenza di attività circolatoria. E’ indispensabile valutare anche se è presente l'attività circolatoria. Per far questo si ricerca la presenza di pulsazioni alla carotide (polso carotideo).

Valutazione dello stato di coscienza

Di fronte ad una persona in apparente stato di incoscienza, la prima cosa da fare è chiamare ad alta voce il soggetto, scuotendogli leggermente la spalla e avendo cura di non imprimere eccessive sollecitazioni al rachide potenzialmente traumatizzato, specie quello cervicale. Se la vittima non risponde e non è risvegliabile e a maggior ragione se, dopo una valutazione primaria, risulta in "stato di morte apparente" (incosciente con assenza di respiro e polso), diviene di fondamentale importanza attivare subito i soccorsi.
A. Airway: apertura delle vie aeree.
La perdita di coscienza determina un rilasciamento muscolare; la mandibola cade all'indietro e la lingua va ad ostruire le prime vie aeree. Con l’apertura delle vie aeree si impedisce la caduta indietro della lingua e si favorisce il passaggio dell’aria. La pervietà delle vie aeree è sempre la priorità assoluta, ricordando che nel politraumatizzato non va mai eseguita l'iperestensione del capo, poiché si deve sempre supporre che vi sia una lesione del rachide cervicale. La pervietà delle vie aeree, nei pazienti in coma deve essere assicurata con l' intubazione tracheale. Durante le manovre di intubazione deve essere assicurata la stabilità del rachide cervicale con collare cervicale. 
Valutazione della presenza di attività respiratoria.

La valutazione dell’attività respiratoria si effettua avvicinando il capo alla bocca e al naso della vittima ed osservando i movimenti toraci di quest’ultima. In questa fase si valutano : presenza, frequenza e profondità del respiro; si osserva il collo per evidenziare eventuali deviazioni dell’asse tracheale ed infine si osserva il torace per evidenziare ferite, deformità, segmenti mobili ed instabilità della gabbia toracica (volet costale) ; infine si ausculta il MV bilateralmente, evidenziando inoltre la presenza di un PNX aperto e di un PNX iperteso.

Se il paziente è in respiro spontaneo occorre valutare:

· Frequenza respiratoria (numero di atti al minuto);

· Profondità del respiro (grado di espansione del torace);

· Simmetricità nell’espansione del torace;

· Colorito cutaneo;
B. Breathing: respirazione.
Qualora l'attività respiratoria è assente, è necessario iniziare la respirazione artificiale. Il paziente deve essere ventilato per ottenere :

· Adeguata ossigenazione 

· Normocapnia, perché nel trauma cranico l’ipocapnia provoca vasocostrizione cerebrale con ishemia perilesionale , l’ipercapnia provoca iperemia cerebrale.
Valutazione della presenza di attività circolatoria.

E necessario valutare se è presente l'attività circolatoria. Per far questo si ricerca la presenza di pulsazioni alla carotide (polso carotideo):
C. Circulation: compressioni toraciche.
Se il polso carotideo è assente ciò significa che è assente una efficace attività cardiaca. Sarà pertanto necessario provvedere alla circolazione artificiale per mezzo delle compressioni toraciche o massaggio cardiaco esterno. Bisogna arrivare ad una stabilità circolatoria: 

· Identificazione e contenimento delle emorragie esterne 

· Accesso venoso di grosso calibro 

· Reintegro volemico con plasma-expanders 

· Monitoraggio minimo : ECG , pressione arteriosa , saturimetria arteriosa . 

Approccio ATLS (Advanced Trauma Life Support)
Il termine ATLS (Advanced Traumatic Life Support) indica l’ insieme delle metodiche operative extra ed intraospedaliere, che vanno messe in atto per sostenere le funzioni vitali di un paziente critico, realizzabili da personale specializzato con attrezzature e tecniche complesse e spesso invasive.

L’ ATLS va posto in continuum con le metodiche BLS di cui costituiscono la naturale estensione. I presupposti anatomofisiologici sono gli stessi. Non si può praticare correttamente una rianimazione ATLS se non si è perfettamente padroni del BLS.

Il trattamento del politraumatizzato , secondo le linee guida Advanced Trauma Life Support (ATLS) , deve raggiungere i seguenti obiettivi :

· Stabilizzazione dei parametri vitali 

· Inquadramento clinico e diagnostico 
I primi tre interventi sono gli stessi del BLS, mentre la D (Disability), in cui si effettua un esame neurologico, ed E (Exposure), svestizione del soggetto prevenendo l’ipotermia, sono fasi tipicamente ospedaliere.
D. Disability: valutazione neurologica
	Apertura degli occhi
	Spontanea
	4

	 
	A comando
	3

	 
	Al dolore
	2

	 
	Assente
	1

	Risposta verbale
	Orientata
	5

	 
	Confusa
	4

	 
	Inappropriata
	3

	 
	Incomprensibile
	2

	 
	Assente
	1

	Risposta motoria
	Esegue ordini
	6

	 
	Localizza il dolore
	5

	 
	Si ritira dalla fonte di dolore
	4

	 
	Flessione per allontanarsi dal dolore
	3

	 
	Estensione per allontanarsi dal dolore
	2

	 
	Assente
	1

	Glassow Coma Scale


L'esame neurologico del paziente comprende uno studio della sensibilità e della motilità in generale e con particolare riguardo alle funzioni mediate dai nervi cranici. Una parte importante dell'esame neurologico consiste nel controllo dell'integrità di alcuni archi riflessi, che viene eseguito provando a scatenare i riflessi in questione per mezzo di apposite metodiche di stimolazione.
1. Stato di coscienza
Si deve ottenere la valutazione diretta della funzione cerebrale e quella indiretta dell’ossigenazione cerebrale. Innanzitutto occorre determinare il livello di coscienza (Glassow Coma Scale). Non bisogna imputare alterazioni dello stato neurologico al presunto abuso di alcool o droghe, ma supporre sempre l’esistenza di ipossia (apporto di O2 ridotto) cerebrale.
A= Alert (sveglio)

V= responds to Vocal stimuli (risponde agli stimoli vocali)

P= responds to Painful stimuli (risponde agli stimoli dolorosi)

U= Unresponsive (non risponde)
· Definizioni di Scala di Glasgow del Coma:

Apertura degli occhi: 
Questo test è valido solo se non sussistono lesioni o gonfiori che impediscano al paziente   di aprire gli occhi:

· Spontanea: il paziente apre gli occhi senza che gli venga applicato nessuno stimolo.

· A comando: il paziente aprirà gli occhi in risposta a una nostra richiesta.

· Al dolore: se il paziente non apre gli occhi in seguito a una vostro comando, pizzicategli il dorso della mano o la pelle delle caviglie (applicate lo stimolo doloroso ad un arto non ferito).
· Nessuna: il paziente non risponde in alcun modo.
Risposta verbale:
· Orientata: un paziente sveglio dovrebbe essere in grado di dirvi il suo nome, dove si trova e la data e l’anno di quel giorno.

· Confusa: il paziente non è in grado di fornire risposte accurate, ma riesce a pronunciare frasi complete ed eventualmente a prendere parte alla conversazione.

· Inappropriate: il paziente pronuncia una o più parole inappropriate, spesso il pz. bestemmia o chiama una persona in particolare, questo avviene anche senza alcun stimolo.

· Incomprensibile: il paziente mormora, geme o si lamenta in risposta agli stimoli.

· Nessuna risposta verbale: ripetute stimolazioni non provocano alcuna risposta.

Risposta motoria:
· Obbedisce ai comandi: risposta limitata alla natura delle lesioni del paziente. Al pz. si chiede di eseguire un semplice comando come, per esempio, muovere le dita di una mano. Se il paziente non esegue l’ordine, è possibile utilizzare uno stimolo doloroso applicando una pressione costante a un letto ungueale per 5 secondi oppure pizzicando la pelle del dorso della mano o della caviglia.
· Localizza il dolore: il paziente tende ad allontanare la fonte del dolore. Spesso cercherà di allontanare la vostra mano.
· Si ritira: il paziente ritrae rapidamente l’arto dalla fonte di dolore. Il braccio può essere allontanato dal tronco.

· Flessione: il paziente piega lentamente l’articolazione (ginocchio o gomito) nel tentativo di allontanarsi da ciò che provoca dolore. L’avambraccio e la mano possono essere tenuti premuti contro il tronco.

· Estensione: il paziente raddrizza un arto nel tentativo di sfuggire al dolore. Il movimento appare lento e rigido. Vi può essere una rotazione interna della spalla o dell'’avambraccio.

· Nessuna: il paziente non risponde in alcun modo a una ripetuta applicazione dello stimolo.
2. Diametro e reattività pupillari (fotoreaggenza, iso-anisocoria, miosi e midriasi)
Se piccole sono miotiche, se grandi sono midriatiche; simmetria nelle dimensioni tra i due occhi; fotorettività: se illuminate si contraggono per poi ritornare della dimensione originaria quando si allontana la fonte luminosa
3. Motilità degli arti 
Valutare la risposta motoria dei 4 arti – se il paziente li muove al comando, allo stimolo doloroso o se non si muovono affatto
4. Sensibilità tattile
Valutare eventuali alterazioni della sensibilità di tutti i settori del corpo
E. Exposure:esposizione - ricerca di lesioni associate

La procedura di controllo dalla testa ai piedi è un approccio sistematico utile per non tralasciare dettagli importanti.

La valutazione non dovrà essere effettuata fase per fase in tutti i pazienti: dovrà invece essere incentrata sul principale sintomo del paziente, sulla natura dell’incidente o della malattia e sulle gravità delle condizioni. Nell’approccio adottato dovrete fare buon uso di comune buon senso.

La procedura di valutazione dalla testa ai piedi può causare al paziente dolore e disagio. Quindi bisognerà avvertirlo di questa possibilità. Gli si potrà anche chiedere di informare il medico se una qualsiasi manovra causa dolore. Il medico dovrà inoltre prestare attenzione a non infettare eventuali ferite e non aggravare le lesioni esistenti. 

Durante la valutazione dalla testa ai piedi:

· Ispezione: cercare cambiamenti di colore, deformazioni, penetrazioni, ferite e stomi, e rilevazione toraci non usuali.

· Palpazione: al fine di rilevare deformazioni, iperestesia, pulsazioni, indurimenti o punti insolitamente soffici, spasmi e temperatura cutanea.
· Percussione: con l’ausilio di tutte e due le mani, delle quali una fa il sensore e l’altra il tamburo, permetterà al medico di capire la differenza tra liquido-solido e vuoto-pieno
· Ascoltazione:  per rilevare modificazioni delle caratteristiche respiratorie, suoni respiratori insoliti e rumori stridenti provocati dalle estremità delle ossa rotte. 
All’arrivo in Ospedale le prime manovre da eseguire nel giro di pochi minuti sono :
· Intubazione tracheale 

· Catetere venoso centrale 

· Prelievo di sangue 

· Sondino gastrico 

· Catetere vescicale 

I primi esami diagnostici sono :

· Rx torace 

· Rx rachide cervicale 

· Ecografia addominale 

· TAC cerebrale 

· Rx bacino 

· Emogruppo 

· Esami ematochimici . 

Dopo la fase diagnostica il paziente viene trasferito, in base alle indicazioni, o in sala operatoria, o in rianimazione, o in corsia, a seconda della gravità della situazione.

L’approccio al politrauma deve essere rapido, pratico, codificato secondo i protocolli che offrono il vantaggio di risparmiare tempo e di evitare inutili personalismi. Tutti i politraumi devono essere considerati con cautela perché il peggioramento clinico e neurologico può essere tumultuoso .
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VALUTAZIONE DELLO STATO DI COSCIENZA
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· Chiamare la persona a voce alta

· Scuoterla lievemente e dolcemente

A. Airway: apertura delle vie aeree
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· Appoggiare dolcemente due dita sotto il mento

· Spingere leggermente la testa indietro tenendo la mano poggiata sulla fronte

VALUTAZIONE DELLA PRESENZA DI ATTIVITA' RESPIRATORIA
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· mantenere il mento sollevato ed il capo esteso; 

· avvicinare, alla bocca e al naso della vittima, la guancia; 

· ascoltare e sentire l'eventuale passaggio di aria; 

· osservare attentamente se il torace si alza e si abbassa. 

· valutare per 5 secondi.
B. Breathing: respirazione.

Per effettuare la respirazione artificiale:
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posizionarsi a fianco della vittima, mantenendogli il capo esteso appoggiare una mano sulla fronte e sollevare il mento con due dita dell'altra mano; 

· appoggiare la bocca sulla bocca della vittima;

· soffiare due volte lentamente nelle vie aeree della vittima in modo da gonfiare i suoi polmoni; 

· osservare bene se il torace si alza 

VALUTAZIONE DELLA PRESENZA DI ATTIVITA' CIRCOLATORIA

Dopo aver effettuato 2 insufflazioni è necessario valutare se è presente l'attività circolatoria. Per far questo si ricerca la presenza di pulsazioni alla carotide (polso carotideo): 

· mantieni estesa la testa della vittima con una mano 

· con l'indice ed il medio dell'altra mano individua il pomo di Adamo; 

· fai scivolare le dita dal pomo di Adamo verso di te fino ad incontrare un incavo nella parte laterale del collo; 

· senti per 10 secondi con i polpastrelli se ci sono pulsazioni in questa area; la pulsazione va cercata con delicatezza per evitare di schiacciare l'arteria. 

C. Circulation: compressioni toraciche.
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Se il polso carotideo è assente ciò significa che è assente una attività cardiaca efficace. 
E' necessario provvedere alla circolazione artificiale per mezzo delle compressioni toraciche o massaggio cardiaco esterno.

· comprimere ritmicamente il torace  

· la compressione ed il rilasciamento devono avere la stessa durata; 

· dopo 3-4 cicli, e successivamente ogni pochi minuti, ricontrolla il polso carotideo; se è assente, continua.
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