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INTRODUZIONEINTRODUZIONE

Nonostante la migliore prevenzione le
patologie da agenti fisici sono la causa
maggiore di danno traumatico che
interessa nel mondo tutte le etàinteressa, nel mondo, tutte le età.
Nonostante tutto, la sopravvivenza post-
traumatica è migliorata negli ultimi 30
anni.

Questo è dovuto a molti fattori che
comprendono:

•• lala terapiaterapia prepre--ospedalieraospedaliera immediataimmediata..
•• ilil precoceprecoce trattamentotrattamento dellodello shockshock..
•• lala miglioremigliore comprensionecomprensione deidei

i ii i fi i t l i ifi i t l i i i ltii ltimeccanismimeccanismi fisiopatologicifisiopatologici coinvolticoinvolti..
•• ii progressiprogressi terapeuticiterapeutici ottenutiottenuti

nell’utilizzonell’utilizzo deglidegli algoritmialgoritmi didi
trattamentotrattamento delledelle patologiepatologie suddettesuddette..p gp g
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DEFINIZIONE DI USTIONEDEFINIZIONE DI USTIONEDEFINIZIONE DI USTIONEDEFINIZIONE DI USTIONE

L’ustione è una lesione dei L’ustione è una lesione dei 
tessuti tegumentari causata tessuti tegumentari causata 

dall’esposizione a:dall’esposizione a:

- Fonti termiche (calore)
- Sostanze chimiche (causticazione)Sostanze chimiche (causticazione)
- Sorgenti elettriche
- Basse temperature (congelamento)
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EZIOLOGIAEZIOLOGIA

•• USTIONE DA CALORE:USTIONE DA CALORE:
1. Combustibili
2. Agenti chimici (caustici)
3 Elettricità (fulmini)3. Elettricità (fulmini)

•• USTIONE SOLARE:USTIONE SOLARE:
1. Raggi ultravioletti

•• RADIAZIONIRADIAZIONI•• RADIAZIONIRADIAZIONI

•• CONGELAMENTOCONGELAMENTO
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CLASSIFICAZIONE DELLE CLASSIFICAZIONE DELLE 
USTIONIUSTIONIUSTIONIUSTIONI

La classificazione clinica delle ustioni in
tre gradi, stabilita da BoyerBoyer,, resta da oltre
un secolo e mezzo di quotidiano utilizzo.
Nella pratica clinica viene adottata una
classificazione che identifica con maggiorclassificazione che identifica con maggior
precisione le strutture anatomiche
interessate dal trauma e consente di
esprimere un più attendibile giudiziog
prognostico sulla capacità di guarigione.
Si usa distinguere tra ustioniustioni
superficialisuperficiali,, che riepitelizzano con cure
locali in meno di tre settimane e ustioniustionilocali in meno di tre settimane, e ustioniustioni
profondeprofonde,, che necessitano di copertura
cutanea.
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Primo gradoPrimo gradoPrimo gradoPrimo grado

Secondo grado Secondo grado 
superficialesuperficiale

Secondo grado Secondo grado 
profondoprofondo

Terzo gradoTerzo grado
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Tipo di 
ustione

Strati 
danneggiati Guarigione

I grado Epidermide 2-5 giorni

Epidermide, 
II grado 

superficiale

derma papillare 
(sino alla 

giunzione col 
derma reticolare)

5-20 giorni

derma reticolare)

II grado

Epidermide, 
derma papillare, 
derma reticolareII grado 

profondo
derma reticolare 

(sino al fondo 
degli annessi 

cutanei)

21-35 giorni

III grado

Epidermide, 
derma, sottocute, 

Molti mesi o mai 
(in assenza di III grado , ,

strutture profonde 
(muscoli, ossa)

(
terapia 

chirurgica)
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USTIONI SUPERFICIALIUSTIONI SUPERFICIALI

Alterano superficialmente
l’epidermide rispettando le cellule
staminali dello strato germinativo,
consentendo la cicatrizzazione
epiteliale.

• Il primoprimo gradogrado corrisponde alla
l i d li t ti id i ilesione degli strati epidermici
superficiali e si manifesta con un
eritemaeritema dolorosodoloroso che evolve
favorevolmente in pochi giorni.
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Ustioni epidermiche o Ustioni epidermiche o 
di 1di 1°° dddi 1di 1°° gradogrado



11/12/2009

10

USTIONI SUPERFICIALIUSTIONI SUPERFICIALI

Il secondosecondo gradogrado superficialesuperficiale
colpisce lo strato granuloso ma
rispetta la quasi totalità dello stratorispetta la quasi totalità dello strato
germinativo. Il suo tipico segno
clinico è rappresentato dalle
flitteneflittene La cicatrizzazione èflitteneflittene.. La cicatrizzazione è
ottenuta in una decina di giorni, e
ha come unica sequela una
discromiadiscromia transitoriatransitoria di alcunediscromiadiscromia transitoriatransitoria di alcune
settimane o mesi. Le ustioni
superficiali non determinano mai
esiti cicatriziali ipertroficiesiti cicatriziali ipertrofici.
L’evoluzione delle ustioni
superficiali dipende da cure locali
ben prestate che favoriscano eben prestate, che favoriscano e
pilotino la riepitelizzazione.
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Ustioni dermiche Ustioni dermiche 
superficiali  o di 2superficiali  o di 2°°superficiali  o di 2superficiali  o di 2
grado superficialegrado superficiale
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USTIONI INTERMEDIEUSTIONI INTERMEDIE

Corrispondono al classico secondosecondo
gradogrado profondoprofondo e distruggono più o
meno gravemente lo strato germinativo e
la membrana basale. Sono spesso difficili
da riconoscere nell’immediato a causada riconoscere nell immediato a causa
dell’assenza di lesioni caratteristiche.

Quando preserva in parte le creste
epiteliali l’ustione è definita intermediaintermedia--epiteliali, l ustione è definita intermediaintermedia--
superficialesuperficiale e la cicatrizzazione è
possibile in meno di 21 giorni.
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Ustioni dermiche Ustioni dermiche 
profonde  o di 2profonde  o di 2°°profonde  o di 2profonde  o di 2
grado profondogrado profondo



11/12/2009

14

USTIONI INTERMEDIEUSTIONI INTERMEDIE
Quando invece distrugge
profondamente la giunzione dermo-
epidermica, l’ustione è definitap ,
intermediointermedio--profondaprofonda..
La riepitelizzazione rimane

teoricamente possibile a partire
dagli annessi epidermici del dermadagli annessi epidermici del derma
profondo.
Tali ustioni intermedie possono
approfondirsi per effetto di fattori
sfavorevoli, sia locali che generali,
come l’l’ipossiaipossia,, l’l’ipovolemiaipovolemia oo
l’il’infezionenfezione che possono convertire
l’ustione intermedia in ustione
profonda. In assenza di fattori
aggravanti, al contrario, le lesioni si
stabilizzano, evolvendo verso una
cicatrizzazione ottenibile in alcunecicatrizzazione ottenibile in alcune
settimane.
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USTIONI INTERMEDIEUSTIONI INTERMEDIE

Il caso delle ustioni intermedie è il
più difficile da gestire poiché la
i t i i è l t i Di dcicatrizzazione è aleatoria, Dipende

tanto dall’età dell’ustionato quanto
dalla qualità delle cure. SembraSembra
ragionevoleragionevole prevedereprevedere ununragionevoleragionevole prevedereprevedere unun
innestoinnesto cutaneocutaneo quandoquando lala
cicatrizzazionecicatrizzazione nonnon èè ottenutaottenuta
dopodopo lala terzaterza settimanasettimana didi
evoluzioneevoluzione (o dopo la quinta
settimana per ustioni del dorso e
d i l t i t i di i ti d lldei glutei, tempi condizionati dallo
spessore cutaneo a questo livello).
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USTIONI PROFONDEUSTIONI PROFONDE

Distruggono la totalitàgg
dell’epidermide e del derma e
talvolta anche i tessuti
sottostanti Sono le ustioni disottostanti. Sono le ustioni di
terzoterzo gradogrado,, la cui lesione
clinica tipica è rappresentata
d ll’’ t h idall’’escaraescara cutanea che, in
linea di massima, non può
guarire spontaneamente.g p
Soltanto le ustioni profonde
interessanti superfici molto
limitate possono cicatrizzarelimitate possono cicatrizzare
senza trapianto, a partire dai
margini sani.
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Ustioni a tutto Ustioni a tutto 
   di 3   di 3°° ddspessore  o di 3spessore  o di 3°° gradogrado
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Valutazione della Valutazione della 
f dità d ll  ti if dità d ll  ti iprofondità delle ustioniprofondità delle ustioni

USTIONI

USTIONI SUPERFICIALI USTIONI PROFONDE

USTIONI DI 1°GRADO USTIONI DI 2°GRADO 
SUPERFICIALE

USTIONI DI 2° GRADO
PROFONDO USTIONI DI 3° GRADO
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ClassificazClassificaz
ioneione

ClinicaClinica Istologia ed Istologia ed 
evoluzioneevoluzione

Epidermiche Epidermiche 
o 1o 1°° gradogrado

EritemaEritema

IperalgesiaIperalgesia

Edema e distruzione degli Edema e distruzione degli 
strati più superficiali strati più superficiali 
dell’epidermide. Guarigione dell’epidermide. Guarigione 
spontanea in 4spontanea in 4--7 giorni7 giorni

SuperficialiSuperficiali

Dermiche Dermiche 
superficiali superficiali 

o di o di 
22°°grado grado 

Bolle , Bolle , 
superficie superficie 
rossa o rossa o 

rosea umida.rosea umida.

Distruzione dell’epidermide Distruzione dell’epidermide 
e del derma papillare.e del derma papillare.
Guarigione spontanea in 9 Guarigione spontanea in 9 
––14 giorni14 giorni22 grado grado 

superficialesuperficiale IperalgesiaIperalgesia ––14 giorni14 giorni

Dermiche Dermiche 
profonde o profonde o 

Superficie Superficie 
purpurea/ purpurea/ 

Di t i  id id  Di t i  id id  

USTIONI

di 2di 2°° grado grado 
profondoprofondo

biancastra, biancastra, 
petecchiepetecchie
IpostesiaIpostesia

Distruzione epidermide, Distruzione epidermide, 
derma papillare e parte derma papillare e parte 
del reticolare.del reticolare.
Guarigione spontanea in 16 Guarigione spontanea in 16 
––25 giorni con cicatrici25 giorni con cicatrici

A tutto A tutto 
spessore o spessore o 
di 3di 3°°gradogrado

Superficie Superficie 
grigia, grigia, 
bruna bruna 
duradura

Necrosi completa della Necrosi completa della 
cute e del sottocute.cute e del sottocute.
Formazione di tessuto di Formazione di tessuto di 
granulazione  guarigione granulazione  guarigione ,dura.,dura.

AnalgesiaAnalgesia

granulazione, guarigione granulazione, guarigione 
per cicatrizzazione e per cicatrizzazione e 
proliferazione dei marginiproliferazione dei margini

Profonde
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VALUTAZIONE VALUTAZIONE 
PROGNOSTICAPROGNOSTICA

LaLa valutazionevalutazione clinicaclinica del paziente
ustionato, ed il corretto inquadramento
prognostico deve essere fatta sullaprognostico, deve essere fatta sulla
base dei seguenti parametri:

•• estensioneestensione,, profonditàprofondità ee sedesede anatomicaanatomica delledelle
lesionilesioni;;

•• etàetà deldel pazientepaziente;;
•• traumatismitraumatismi associatiassociati all’ustioneall’ustione;;
•• patologiepatologie preesistentipreesistenti alal traumatrauma;;
•• dinamicadinamica dell’incidentedell’incidente (gli(gli incendiincendi inin luogoluogo chiusochiusodinamicadinamica dell incidentedell incidente (gli(gli incendiincendi inin luogoluogo chiusochiuso

hannohanno un’altaun’alta probabilitàprobabilità didi causarecausare lesionilesioni dada
inalazione)inalazione);;

•• agenteagente ustionanteustionante (le(le folgorazioni,folgorazioni, inin particolare,particolare,
comportanocomportano unun elevatoelevato rischiorischio didi lesionilesionipp
neurologicheneurologiche ee cardiovascolari)cardiovascolari);;

•• tempotempo intercorsointercorso daldal momentomomento deldel traumatrauma all’avvioall’avvio
delladella terapiaterapia rianimatoriarianimatoria infusionaleinfusionale..
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CALCOLO DELLA CALCOLO DELLA 
PERCENTUALE DI USTIONEPERCENTUALE DI USTIONEPERCENTUALE DI USTIONE.PERCENTUALE DI USTIONE.

Esistono numerose tabelle perEsistono numerose tabelle per
determinare l’estensione della cute
ustionata in percentuale della
superficie corporea totale (TBSATBSA))..
Il metodo più semplice e
schematico è ““lala regolaregola deldel 99”” didi
WallaceWallace (schema). E’ semplice e di
rapido utilizzo soprattutto per unarapido utilizzo, soprattutto per una
prima classificazione sul luogo
dell’incidente. Non può essere
adottata per il bambino, nel qualeadottata per il bambino, nel quale
testa e arti rappresentano le
superfici più estese.
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Calcolo dell’estensione della 
superficie  corporea ustionatap p

Regola del nove di WallaceRegola del nove di Wallace
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CALCOLO DELLA CALCOLO DELLA 
SUPERFICE DI USTIONESUPERFICE DI USTIONESUPERFICE DI USTIONE.SUPERFICE DI USTIONE.

Dopo l’ospedalizzazione, si utilizzano tabelle
più complesse che tengono conto dellep p g
percentuali esatte rappresentate da ogni
segmento corporeo a seconda dell’età. La più
utilizzata è la tabella di LundLund ee BrowderBrowder
(schema) Utilizzate al momento del ricovero(schema). Utilizzate al momento del ricovero
presso i Centri Grandi Ustionati,
permettono la mappatura precisa delle
lesioni su moduli prestampati, con un codicep p ,
cromatico per le diverse profondità.
Un utile aggiunta al calcolo della dimensione
delle aree cutanee parzialmente ustionate è il
palmo della mano comprese le dita del
paziente, che rappresenta l’1% della TBSA.
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CALCOLO DELLA CALCOLO DELLA 
PERCENTUALE DI PERCENTUALE DI 

USTIONE.USTIONE.
Per l’iniziale valutazione
d’emergenza, la classificazione
dovrebbe solo distinguere fra
gradi di ustione profonda eg p
superficiale. QualsiasiQualsiasi dannodanno
dada ustioneustione cheche inducainduca piùpiù didi
unun eritemaeritema cutaneocutaneo
dovrebbedovrebbe essereessere consideratoconsiderato
un’ustioneun’ustione profondaprofonda per gli
scopi della terapia intensivap p
iniziale.
““TuttiTutti ii pazientipazienti concon ustioniustioni
profondeprofonde superiorisuperiori alal 1010%%profondeprofonde superiorisuperiori alal 1010%%
delladella TBSATBSA richiedonorichiedono unun
rimpiazzorimpiazzo volemicovolemico eded ilil
trasferimentotrasferimento inin unun CentroCentro
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Ustioni Ustioni 
ll

Estensione < al 10% S.C. con aree 
profonde < del 2% S.C.
Ospedalizzazione per bambini ed lievilievi Ospedalizzazione per bambini ed 
pazienti con ustioni in aree critiche

Ustioni Ustioni 
Estensione tra il 10 ed 25% S.C. 
con aree profonde < del 9% S.C. o 
di aree critiche* od in presenza moderatemoderate di aree critiche* od in presenza 
di malattie sistemiche gravi
Ricovero in C. Ustioni e trattamento 
infusivo sempre nei bambini - negli 
d l i  i i  d l 15% adulti con ustioni > del 15% 

Ustioni Ustioni 
Estensione > 25%S.C. o Ustioni 
profonde > del 10% S. C. , ustioni Ustioni Ustioni 

gravigravi
p
profonde aree critiche* , ustioni 
chimiche,  ustioni elettriche , 
associate ad inalazione                   
Ricovero in C  Ustioni e trattamento Ricovero in C. Ustioni e trattamento 
rianimatorio infusivo

* 
Aree critiche: volto, mani , perineo, piedi.
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CLASSIFICAZIONE DEL CLASSIFICAZIONE DEL 
PAZIENTE USTIONATOPAZIENTE USTIONATOPAZIENTE USTIONATOPAZIENTE USTIONATO

In base ai parametri descritti prima, è possibile
esprimere per ciascun ustionato unap p
valutazione clinica e adottare i trattamenti più
idonei.
Si possono distinguere schematicamente due
ti i di it i l’ ti t li il dtipi di situazione: l’ustionato lieve e il grande
ustionato;
UstionatoUstionato lievelieve

Paziente ambulatoriale:Paziente ambulatoriale:
• ustioni < 10% TBSA nell’adulto, o <5% nel

bambino e nell’anziano;
• senza interessamento di volto mani o perineo;• senza interessamento di volto, mani o perineo;
• senza fattori di gravità associati;
• pazienti in grado di presentarsi regolarmente

in ambulatorio per le medicazioniin ambulatorio per le medicazioni.
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GRANDE USTIONATOGRANDE USTIONATO

Si tratta di una ustione cheSi tratta di una ustione che
necessita di assistenza medica sul
luogo stesso dell’incidente.
P l’ i i d llPresuppone l’associazione delle
seguenti condizioni:

• ustioni >20% TBSA nell’adulto, o >10% nel bambino;
• ustioni profonde >10% della TBSA;• ustioni profonde >10% della TBSA;
• ustioni del distretto cervicofacciale, delle mani o del

perineo, o ustioni profonde circolari di un arto;

• scompenso emodinamico o respiratorio;p p
• presenza di lesioni associate (politraumatismo o

lesioni da scoppio “blast injury”);
• lesione elettrica ad alto voltaggio o ustioni chimiche;
• ustioni in pazienti con gravi patologie mediche• ustioni in pazienti con gravi patologie mediche

preesistenti
Le ustioni maggiori dei pazienti adulti vengono definite
come lesioni che giustificano un trattamento di terapia
intensiva per almeno 3 giorni dopo il dannointensiva per almeno 3 giorni dopo il danno.
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Ricovero del paziente sulla Ricovero del paziente sulla 
base dei seguenti criteri:base dei seguenti criteri:

• ustioni >10% TBSA nell’adulto, o 
>5% nel bambino e nell’anziano;

• ustioni profonde >1%TBSA;
• ustioni del distretto cervicofacciale, 

delle mani o del perineo o ustionidelle mani o del perineo, o ustioni 
profonde circolari di un arto;

• scompenso emodinamico o 
i t irespiratorio;

• presenza di lesioni associate 
(politraumatismo);

• ustioni elettriche o chimiche;
• condizioni sociali precarie.
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FISIOPATOLOGIA DELLA FISIOPATOLOGIA DELLA 
MALATTIA DA USTIONEMALATTIA DA USTIONEMALATTIA DA USTIONEMALATTIA DA USTIONE

Il d d ti di f ditàIl danno da ustione, di profondità e
percentuale significativa, >>2020%%
nell’adulto e >>1010%% nel bambino
sopra i quattro anni di età,
determina la cosiddetta malattiamalattia
dada ustioneustione che non costituiscedada ustioneustione,, che non costituisce
solo un problema locale, ma
coinvolge tutto l’organismo.
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MALATTIA USTIONEMALATTIA USTIONE

Paura Paura 
della mortedella morte

Perdita Perdita 
dell’autonomiadell’autonomia

Alterazione della Alterazione della 

dell autonomiadell autonomia

propria propria 
immagineimmagine
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VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE 
DOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESE

L’ustione contribuisce sia
all’infiammazioneinfiammazione localelocale che a quella
sistemica Nella fase precoce delsistemica. Nella fase precoce del
periodo post-ustione, sottosotto ilil tessutotessuto
necroticonecrotico èè presentepresente unauna zonazona didi
ischemiaischemia;; questa zona è stata;; q
danneggiata dal calore ma non
distrutta e la sua struttura vascolare
compromessa. Questo tessuto

i l t it l i ò difimarginalmente vitale si può modificare
rapidamente in tessuto non-vitale per
successiva ipoperfusione,ipoperfusione, edemaedema
estesoesteso ipossiaipossia oo infezioneinfezione Nelesteso,esteso, ipossiaipossia oo infezioneinfezione.. Nel
periodo di rianimazione, la
prevenzione della trasformazione della
ferita da vitale a non-vitale è di
estrema importanza prognostica nella
maggioranza dei pazienti gravemente
ustionati.
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VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE 
DOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESE

La zona di ischemia è circondata da
tessuto infiammatorio. Diversi mediatori
chimici dell’infiammazione ((citokine,citokine,
ki iki i i t ii t i t bt bkinine,kinine, istamina,istamina, tromboxanotromboxano ,,
radicaliradicali liberi,liberi, interleuchinainterleuchina--11,,
interleuchinainterleuchina--88 ee interleuchinainterleuchina--66))
vengono prodotti e rilasciati nella sedevengono prodotti e rilasciati nella sede
dell’ustione aumentando la permeabilità
capillare localmente e, quando le
ustioni sono estese, negli organig g
danneggiati a distanza .
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VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHEVARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE
DOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESE

Nelle ustioni maggiori il danno locale,
che stimola il rilascio dei mediatori
dell’infiammazione circolanti, induce
una RispostaRisposta InfiammatoriaInfiammatoria
SistemicaSistemica responsabile della
riduzione del volume circolante perriduzione del volume circolante per
perdita di liquidi sia per la loro uscita
attraverso la superficie cutanea lesa,
sia per il loro riversarsi nei tessutip
vicini e distanti. Il meccanismo
principale di questo passaggio di
liquidi è l’aumento di permeabilitàpermeabilità deldel

i i li i l L’i l i è l’i i i lmicrocircolomicrocircolo.. L’ipovolemia è l’iniziale
conseguenza obbligatoria degli
spostamenti di liquidi che si verificano
dopo il danno esteso da ustione.. SeSe laladopo il danno esteso da ustione.. SeSe lala
perditaperdita èè copiosacopiosa sisi haha l’instaurarsil’instaurarsi
didi unouno shockshock ipovolemicoipovolemico..



11/12/2009

34

VARIAZIONI VARIAZIONI 
FISIOPATOLOGICHE FISIOPATOLOGICHE 

DOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESE
L’organismo risponde alla
ipovolemia con una serie dip
risposte a catena che sono:

•• unauna vasocostrizionevasocostrizione sistemicasistemica
•• ipossiaipossia tissutaletissutale la quale•• ipossiaipossia tissutaletissutale la quale

comporta un aumento della
permeabilitàpermeabilità capillarecapillare che
richiama così un’ulteriore quantitàrichiama così un ulteriore quantità
di liquidi nei tessuti aggravando
così l’ipovolemia.
S• Se l’l’ipovolemiaipovolemia non viene corretta
in maniera idonea e tempestiva si
passa da una fase di shock
reversibile ad uno irreversibile
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VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE VARIAZIONI FISIOPATOLOGICHE 
DOPO USTIONI ESTESEDOPO USTIONI ESTESE

D’altra parte, se corretto
aggressivamente, il problema
dell’ipovolemia viene rimpiazzato dadell ipovolemia viene rimpiazzato da
quello dell’edema generalizzato da
ustione. Questo, di per sé, può indurre
un serio danno attraverso un aumento
della pressione del tessuto ed una
riduzione della pressione parziale di
ossigeno tissutale, che induce un
ulteriore danno ischemico alle celluleulteriore danno ischemico alle cellule
già danneggiate.
L’ipoproteinemiaipoproteinemia, che
caratteristicamente si verifica per lap
perdita di proteine dai capillari del
tessuto ustionato, puòpuò accentuareaccentuare
ulteriormenteulteriormente lala formazioneformazione didi edemaedema

i t ti ti ti li inei tessuti non ustionati e negli organi a
distanza.
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FISIOPATOLOGIA DELLO SHOCK 
DA USTIONE

ALTERAZIONE DELLAALTERAZIONE DELLA
PERMEABILITA’ CAPILLAREPERMEABILITA’ CAPILLARE

AUMENTO EVAPORAZIONE AUMENTO EVAPORAZIONE 
DAI TESSUTI LESIONATIDAI TESSUTI LESIONATI

AUMENTOAUMENTO DISPERSIONEDISPERSIONE
OSMOLARITA’OSMOLARITA’ CALORECALORE

TRASUDAZIONE DI HTRASUDAZIONE DI H22O,O,
ELETTROLITI E PROTEINEELETTROLITI E PROTEINE

RICHIAMO DI HRICHIAMO DI H22O DAL O DAL 
CIRCOLOCIRCOLO

EMOCONCENTRAZIONEEMOCONCENTRAZIONE

INSUFFICENZA CIRCOLATORIAINSUFFICENZA CIRCOLATORIA DIMINUZIONE DIMINUZIONE 
GITTATA CARDIACAGITTATA CARDIACA

SHOCK DA USTIONESHOCK DA USTIONE
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LINEE GUIDA DEL LINEE GUIDA DEL 
TRATTAMENTO NELLATRATTAMENTO NELLATRATTAMENTO NELLATRATTAMENTO NELLA
I FASE DEL PAZIENTE I FASE DEL PAZIENTE 

USTIONATOUSTIONATOUSTIONATOUSTIONATO
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PROTOCOLLO DI PRIMO PROTOCOLLO DI PRIMO 
SOCCORSO AL PAZIENTE SOCCORSO AL PAZIENTE 

USTIONATOUSTIONATOUSTIONATOUSTIONATO

•• ENSURE SAFETYENSURE SAFETY•• ENSURE SAFETYENSURE SAFETY
•• PRIMARY SURVEYPRIMARY SURVEY
•• AIRWAY AND CERVICAL SPINEAIRWAY AND CERVICAL SPINE
•• BREATHINGBREATHING
•• CIRCULATIONCIRCULATION
•• DISABILITYDISABILITY•• DISABILITYDISABILITY
•• EXPOSUREEXPOSURE
•• REMOVE/NEUTRALIZE THE FIREREMOVE/NEUTRALIZE THE FIRE
•• COOL THE BURNCOOL THE BURN
•• SECONDARY SURVEYSECONDARY SURVEY
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ENSURE SAFETYENSURE SAFETYENSURE SAFETYENSURE SAFETY

•• SHOUTSHOUT: Grida o chiama aiuto
•• ASSESSASSESS: Valuta la scena
•• FREE FROM DANCERFREE FROM DANCER
•• EVALUATEEVALUATE: Valuta il paziente
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PRIMARY SURVEYPRIMARY SURVEYPRIMARY SURVEYPRIMARY SURVEY

•• A: A: airway and cervical spineairway and cervical spine
•• B:B: breathingbreathing•• B: B: breathingbreathing..
•• C: C: circulationcirculation..
•• D:D: disabilitydisability..D: D: disabilitydisability..
•• E:E: exposureexposure
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AIRWAY AND AIRWAY AND 
CERVICAL SPINECERVICAL SPINECERVICAL SPINECERVICAL SPINE

•• VALUTA LE VIE AEREEVALUTA LE VIE AEREE
•• SOSPETTA LESIONI DA SOSPETTA LESIONI DA 

INALAZIONEINALAZIONEINALAZIONEINALAZIONE
•• ESCLUDI OSTRUZIONE ESCLUDI OSTRUZIONE 

COMPLETA   VIE AEREECOMPLETA   VIE AEREE
•• SE NECESSARIO INTUBASE NECESSARIO INTUBA
•• PROTEGGI IL RACHIDE PROTEGGI IL RACHIDE 

CERVICALECERVICALECERVICALE                   CERVICALE                   
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SEGNI DI SOSPETTA SEGNI DI SOSPETTA 
LESIONE DA INALAZIONELESIONE DA INALAZIONES O OS O O
•• Storia di ustione da “fiammata” o Storia di ustione da “fiammata” o 

ustione in ambiente ustione in ambiente 
hi / fi thi / fi tchiuso/confinatochiuso/confinato

•• Ustioni a pieno spessore o Ustioni a pieno spessore o 
dermiche profonde coinvolgenti dermiche profonde coinvolgenti 
faccia, collo o torace superiorefaccia, collo o torace superiore

•• Vibrisse nasali bruciateVibrisse nasali bruciate
•• Sputo carbonaceo o particelle Sputo carbonaceo o particelle p pp p

carbonacee/fuliggine in orofaringecarbonacee/fuliggine in orofaringe
•• Eritema o edema dell’orofaringe Eritema o edema dell’orofaringe 

all’esplorazione diretta (es.all’esplorazione diretta (es.all esplorazione diretta (es. all esplorazione diretta (es. 
laringoscopia)laringoscopia)

•• Raucedine, tosse stizzosa, Raucedine, tosse stizzosa, 
t id i i t i dit id i i t i distridore inspiratorio, dispnea o stridore inspiratorio, dispnea o 

tachipneatachipnea
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SOSPETTA INALAZIONE SOSPETTA INALAZIONE 
DA FUMI / VAPORIDA FUMI / VAPORIDA FUMI e/o VAPORIDA FUMI e/o VAPORI

• L’inalazione di fumi e/o vaporip
comporta il rischio di lesioni dirette 
dell’apparato respiratorie e lo 
sviluppo nelle ore successivo (da 0sviluppo nelle ore successivo (da 0  
a 48) di edema lesionale e/o 
ARDS.      
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INDICAZIONI INDICAZIONI 
ALL’INTUBAZIONEALL’INTUBAZIONEALL’INTUBAZIONEALL’INTUBAZIONE

•• Ustioni estese e profonde di faccia eUstioni estese e profonde di faccia e•• Ustioni estese e profonde di faccia e Ustioni estese e profonde di faccia e 
collo + lesioni  da inalazionecollo + lesioni  da inalazione

•• Eritema o edema dell’orofaringe Eritema o edema dell’orofaringe 
ll’ l i di tt (ll’ l i di tt (all’esplorazione diretta (es. all’esplorazione diretta (es. 

laringoscopia)laringoscopia)
•• Modifiche del tono di voce con Modifiche del tono di voce con 

raucedine e tosse stizzosaraucedine e tosse stizzosa
•• Stridore, dispnea o tachipneaStridore, dispnea o tachipnea
•• Inadeguata clearance di secrezioni Inadeguata clearance di secrezioni gg

con atelettasiecon atelettasie
•• Ipossia progressiva e persistenteIpossia progressiva e persistente
•• Broncospasmo e broncorreaBroncospasmo e broncorrea•• Broncospasmo e broncorrea Broncospasmo e broncorrea 

persistentipersistenti



11/12/2009

45

BREATHINGBREATHING

•• SOMMINISTRA OSOMMINISTRA O2 2 AD ALTE AD ALTE 
CONCENTRAZIONICONCENTRAZIONICONCENTRAZIONICONCENTRAZIONI

•• VALUTA LESIONI TORACICHE VALUTA LESIONI TORACICHE 
ASSOCIATEASSOCIATE

-- Ferite penetrantiFerite penetranti
-- Contusioni polmonariContusioni polmonari
-- PneumotoracePneumotorace
•• SOSPETTA INTOSSICAZIONE SOSPETTA INTOSSICAZIONE 

DA OSSIDO DI CARBONIODA OSSIDO DI CARBONIODA OSSIDO DI CARBONIODA OSSIDO DI CARBONIO
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SOSPETTA INTOSSICAZIONE SOSPETTA INTOSSICAZIONE 
DA OSSIDO DI CARBONIODA OSSIDO DI CARBONIO

• In tutti i casi di incidente avvenuto in 
ambiente chiuso bisogna 
considerare la possibilità di unaconsiderare la possibilità di una 
intossicazione da CO.
L’intossicazione di CO causa 
soprattutto danni al SNC consoprattutto danni al SNC con 
successiva frequente comparsa di 
sequele  neurologiche. 
Indipendentemente dai valori ematiciIndipendentemente dai valori ematici 
di CO, si dovrebbe subito 
somministrare O2 ad alti flussi e 
contattare un centro specialistico dicontattare un centro specialistico di 
terapia iperbarica per eventuale 
trasferimento. In caso di 
intossicazione bisogna iniziare ilintossicazione bisogna iniziare il 
trattamento entro 6 ore 
dall’incidente. 
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SEGNI E SINTOMI DI SEGNI E SINTOMI DI 
CARBOSSIEMOGLOBINEMIACARBOSSIEMOGLOBINEMIA

•• Livelli di COHBLivelli di COHB •• SintomiSintomi

• 0-10% • Minimi (livello 
normale nei fumatori)

• 10-20%
•• 2020--30%30%

normale nei fumatori)
• Nausea e cefalea
•• Sopore e letargiaSopore e letargia

•• 3030--40%40%

•• 4040--50%50%

•• Confusione e Confusione e 
agitazioneagitazione

•• Coma e depressione Coma e depressione •• 4040--50%50%

•• > 50%> 50%

respiratoriarespiratoria

•• Morte  Morte  
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CRITERI DI RISCHIO PER CUI E’ CRITERI DI RISCHIO PER CUI E’ 
INDICATO IL TRATTAMENTO CON INDICATO IL TRATTAMENTO CON 

TERAPIA IPERBARICATERAPIA IPERBARICA

•• Criteri di rischioCriteri di rischio •• Effetti benefici della Effetti benefici della 
terapia iperbarica 2 5terapia iperbarica 2 5--33

• Perdita di coscienza 

terapia iperbarica 2,5terapia iperbarica 2,5--3 3 
AtmAtm

• Accelera la 
dissociazione di CO e 
l’eliminazione in 23 m’ 

• Segni neurologici 
• Disfunzioni cardiache

invece di 320 m’ con O2 

al 100% a 2,5 Atm.
• Aumenta l’O2 disciolto 

nel plasma e il trasporto 
periferico

• Acidosi metabolica grave

periferico.  

• Effetti metabolici cellulari 
soprattutto cerebrali (a 3 
Atm).  

• Livelli di CO > 25% 
• (in gravidanza > 10%) 

)

• Vasocostrizione,  
riduzione dell’edema  e 
dell’ipertensione 

b lcerebrale, 
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CIRCULATIONCIRCULATION
•• INCANNULA UNA VENA DI GROSSOINCANNULA UNA VENA DI GROSSO•• INCANNULA UNA VENA DI GROSSO INCANNULA UNA VENA DI GROSSO 

CALIBROCALIBRO
•• REINTEGRA LA VOLEMIA CON LA REINTEGRA LA VOLEMIA CON LA 

FORMULA DI PARKLANDFORMULA DI PARKLANDFORMULA DI PARKLAND :FORMULA DI PARKLAND :
•• Quantità da infondereQuantità da infondere

liquidi tot. 24h =liquidi tot. 24h =
4ml x (% superficie ustionata)4ml x (% superficie ustionata)
x (peso Kg)x (peso Kg)

•• Tempi di infusioneTempi di infusione•• Tempi di infusioneTempi di infusione
-- 50% nelle prime 8 ore50% nelle prime 8 ore
-- 50% nelle restanti 16h50% nelle restanti 16h
-- Ev. integr. con fluidi di manEv. integr. con fluidi di man--

tenimento secondo età.tenimento secondo età.
•• Tipo di soluzione da infondereTipo di soluzione da infondere•• Tipo di soluzione da infondereTipo di soluzione da infondere
-- RingerRinger--LattatoLattato
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TERAPIA INFUSIONALE IN URGENZATERAPIA INFUSIONALE IN URGENZA

La terapia infusionale in urgenzaLa terapia infusionale in urgenza
prevede l’incannulamento di
grosse vene periferiche e/o
centrali.

ACCESSI PERIFERICIACCESSI PERIFERICIACCESSI PERIFERICIACCESSI PERIFERICI
• Vena basilica (arto superiore)
• Vena cefalica (nell’incavo delVena cefalica (nell incavo del 

braccio)
• Vena femorale (all’inguine,

decorre medialmente all’arteria)
E’ consigliabile l’utilizzo di cateteri
venosi del calibro 14 G o 16 Gvenosi del calibro 14 G o 16 G
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ACCESSI CENTRALIACCESSI CENTRALI
V i l• Vena giugulare

• Vena succlavia (sopra o 
sottoclaveare)sottoclaveare)

In entrambi i casi si può ricorrere
all’ausilio di un ecografo portatile.
Nei casi in cui non fosse possibile
incannulare una vena si puòincannulare una vena si può
utilizzare l’infusione per via ossea,
maggiormente raccomandata nel
bambino; (la sede di introduzione
dell’ago da infusione è la zona
pretibiale)p )
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TECNICA PER EFFETTUARE TECNICA PER EFFETTUARE 
L’INFUSIONE  INTRAOSSEAL’INFUSIONE  INTRAOSSEA

LOCATE LANDMARKSLOCATE LANDMARKS
(regione pretibiale)(regione pretibiale)
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CLEAN SITECLEAN SITE
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INSERT NEEDLE SETINSERT NEEDLE SET
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REMOVE STYLET FROM REMOVE STYLET FROM 
CATHETERCATHETER
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FLUSH IO WITH 10ml SYRINGE FLUSH IO WITH 10ml SYRINGE 
BOLUSBOLUSBOLUSBOLUS
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START INFUSION UNDER START INFUSION UNDER 
PRESSUREPRESSUREPRESSUREPRESSURE



11/12/2009

58

DISABILITYDISABILITY

•• VALUTARE LA FUNZIONE VALUTARE LA FUNZIONE 
NEUROLOGICANEUROLOGICA

11 G C SG C S1.1. G.C.S.G.C.S.
2.2. ESCLUDERE LA PRESENZA DI UNA ESCLUDERE LA PRESENZA DI UNA 

LESIONE CRANICA TRAUMATICALESIONE CRANICA TRAUMATICA
33 ESCLUDERE LA PRESENZA DI LESIONIESCLUDERE LA PRESENZA DI LESIONI3.3. ESCLUDERE LA PRESENZA DI LESIONI ESCLUDERE LA PRESENZA DI LESIONI 

NERVOSE PERIFERICHENERVOSE PERIFERICHE

•• VALUTARE LA PRESENZA DI VALUTARE LA PRESENZA DI 
ARITMIE CARDIACHE ARITMIE CARDIACHE 
DEFIBRILLABILI  (uso del DEFIBRILLABILI  (uso del (uso de(uso de
DAE)DAE)
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EXPOSUREEXPOSUREEXPOSUREEXPOSURE

•• RIMUOVERE TUTTI GLIRIMUOVERE TUTTI GLI•• RIMUOVERE TUTTI GLI RIMUOVERE TUTTI GLI 
INDUMENTI DEL PAZIENTEINDUMENTI DEL PAZIENTE

•• ESPORRE TUTTA LA ESPORRE TUTTA LA 
SUPERFICIE CORPOREASUPERFICIE CORPOREA

•• EFFETTUARE UN PRIMO EFFETTUARE UN PRIMO 
ESAME OBIETTIVO COMPLETOESAME OBIETTIVO COMPLETOESAME OBIETTIVO COMPLETOESAME OBIETTIVO COMPLETO
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REMOVE/NEUTRALIZE REMOVE/NEUTRALIZE 
THE FIRETHE FIRETHE FIRETHE FIRE

COOL THE BURNCOOL THE BURN
•• ALLONTANARE IL PAZIENTE ALLONTANARE IL PAZIENTE 

O C OO C ODALLA FONTE DI CALOREDALLA FONTE DI CALORE
•• NEUTRALIZZARE L’EVENTUALE NEUTRALIZZARE L’EVENTUALE 

PRESENZA DI UN AGENTE PRESENZA DI UN AGENTE 
CHIMICOCHIMICO

•• RAFFREDDARE LE AREE RAFFREDDARE LE AREE 
USTIONATE USTIONATE 

-- Con abbondante acqua o con soluzione Con abbondante acqua o con soluzione 
fisiologica fresca (evitare l’uso di ghiaccio)fisiologica fresca (evitare l’uso di ghiaccio)

-- Con l’utilizzo di bende medicate sterili che Con l’utilizzo di bende medicate sterili che 
raffreddano e isolano le aree interessate.raffreddano e isolano le aree interessate.raffreddano e isolano le aree interessate.raffreddano e isolano le aree interessate.

•• PROTEGGERE IL PAZIENTEPROTEGGERE IL PAZIENTE
((raffreddare l’ustione ma riscaldare il paziente, raffreddare l’ustione ma riscaldare il paziente, 
coprendolo con la metallina).coprendolo con la metallina).coprendolo con la metallina).coprendolo con la metallina).
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SECONDARY SECONDARY 
SURVEYSURVEYSURVEYSURVEY

•• CONOSCERE LA DINAMICA CONOSCERE LA DINAMICA 
DELL’INCIDENTEDELL’INCIDENTE

-- tempo intercorso dall’ustionetempo intercorso dall’ustione
-- Meccanismo che lo ha provocataMeccanismo che lo ha provocataMeccanismo che lo ha provocata Meccanismo che lo ha provocata 

(fiamma, energia elettrica, agenti (fiamma, energia elettrica, agenti 
chimici)chimici)

-- Se l’ustione è avvenuta in spazi chiusi Se l’ustione è avvenuta in spazi chiusi 
o apertio aperti

•• ANAMNESI REMOTA E ANAMNESI REMOTA E 
PROSSIMAPROSSIMAPROSSIMAPROSSIMA

-- Età del paziente, presenza di malattie Età del paziente, presenza di malattie 
concomitanti.concomitanti.

ESAME TESTAESAME TESTA PIEDIPIEDI•• ESAME TESTAESAME TESTA--PIEDIPIEDI
-- Esame obiettivo completo Esame obiettivo completo 

secondo le linee guida del PTCsecondo le linee guida del PTC
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TRIAGETRIAGE

•• CODICE VERDECODICE VERDE
Ustioni di I grado inferiori del 10%Ustioni di I grado inferiori del 10%Ustioni di I grado inferiori del 10% Ustioni di I grado inferiori del 10% 
del TBSAdel TBSA

•• CODICE GIALLOCODICE GIALLO
Ustioni di II grado tra il 10% e il   25% Ustioni di II grado tra il 10% e il   25% 
del TBSAdel TBSAdel TBSAdel TBSA

•• CODICE ROSSOCODICE ROSSO
UstioniUstioni didi IIII ee IIIIII gradogrado superiorisuperiori alal
2525%% deldel TBSATBSA inin condizionicondizioni
particolariparticolari ee concon patologiepatologie associateassociatepp p gp g
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TRIAGE TRIAGE 
EXTRAOSPEDALIERO EXTRAOSPEDALIERO 
CON PIU’ USTIONATICON PIU’ USTIONATI
(SULLA ZONA DELL’EVENTO)(SULLA ZONA DELL’EVENTO)

SI SOCCORRONO PRIMASI SOCCORRONO PRIMA
•• Pazienti con ustioni compresePazienti con ustioni comprese•• Pazienti con ustioni comprese Pazienti con ustioni comprese 

tra il tra il 25%25% e il e il 40%40% del TBSAdel TBSA
•• Pazienti con ustioni superiori al Pazienti con ustioni superiori al 

40%40% del TBSAdel TBSA
•• Pazienti con ustioni inferiori al Pazienti con ustioni inferiori al 

25%25% del TBSAdel TBSA25%25% del TBSAdel TBSA



11/12/2009

64

PERIODO DI EMERGENZAPERIODO DI EMERGENZA

Il periodoperiodo didi emergenzaemergenza, che copre
le prime 4848--7272 oreore dall’incidente, è
uno dei più critici per il pazienteuno dei più critici per il paziente
ustionato. La qualità della prognosi
a breve e lungo termine dipende

lt d l t tt t i ilmolto dal trattamento a cui il
paziente è stato sottoposto proprio
in questa prima fase del decorso.
RitardareRitardare lala correzionecorrezione
dell’ipovolemia,dell’ipovolemia, mediantemediante
un’adeguataun’adeguata terapiaterapia infusionaleinfusionaleun adeguataun adeguata terapiaterapia infusionaleinfusionale
reidratante,reidratante, puòpuò daredare luogoluogo aa
lesionilesioni didi organiorgani vitalivitali con drastico
peggioramento prognosticopeggioramento prognostico.



11/12/2009

65

TERAPIA PRETERAPIA PRE--OSPEDALIERAOSPEDALIERA
(FIRSTFIRST-- AIDAID)

La qualità della cura pre-ospedalieraLa qualità della cura pre ospedaliera
(firstfirst--aidaid) è di importanza primaria nel
ridurre gli effetti sia locali che sistemici
dopo il danno da ustione. UnUn pazientepazientedopo il danno da ustione. UnUn pazientepaziente
concon ustioniustioni estese,estese, aa causacausa delledelle
perditeperdite idroidro--elettroliticheelettrolitiche ee proteiche,proteiche,
puòpuò andareandare incontroincontro aa shockshockpuòpuò a da ea da e co t oco t o aa s ocs oc
ipovolemicoipovolemico.
Il rimpiazzo volemico ed il trattamento
delle vie aeree dovrebbe essere iniziato
precocemente e prima di un trasporto
sicuro in un ospedale generale, e poi ad
un centro per ustionatip



11/12/2009

66

IMMEDIATO RIMPIAZZO IMMEDIATO RIMPIAZZO 
VOLEMICOVOLEMICO

Dopo aver incannulatoincannulato unauna venavena didi
buonbuon calibro,calibro, perper iniziareiniziare lala terapiaterapia
rianimatoriarianimatoria infusionale,infusionale, si dovrebbe
prelevareprelevare unun campionecampione didi sanguesangueprelevareprelevare unun campionecampione didi sanguesangue
venosovenoso perper eseguireeseguire gligli esamiesami
ematochimiciematochimici didi routine,routine, sisi consigliaconsiglia
didi eseguireeseguire unun prelievoprelievo didi sanguesangue

t it i ff ttff tt EE GG AA dd ililarteriosoarterioso perper effettuareeffettuare EE.. GG.. AA.. eded ilil
livellolivello didi carbossiemoglobinacarbossiemoglobina prima
di trattare il paziente con ossigeno.

• Il rimpiazzo volemico deve essereIl rimpiazzo volemico deve essere
iniziato con la somministrazione di
cristalloidicristalloidi comecome RingerRinger LattatoLattato.
Seguendo la formula di ParklandParkland
(modificata)(modificata)::(modificata)(modificata)::

• la quantità iniziale di somministrazione
dei liquidi dovrebbe essere 33--44ml/Kg/ml/Kg/%%
didi TBSATBSA, la metà dei quali infuso
d t l i 8 t ddurante le prime 8 ore post-danno.
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INIZIALE RIMPIAZZO INIZIALE RIMPIAZZO 
VOLEMICOVOLEMICOVOLEMICOVOLEMICO

La velocitàvelocità deldel caricocarico deve essere
ùil più costantecostante possibile; importanti

riduzioni della velocità del flusso
possono indurre collasso e,
paradossalmente aumentoparadossalmente, aumento
dell’edema da ustione.

• In assenza di una accurata
valutazione dell’estensione delvalutazione dell estensione del
danno da ustione si raccomanda
un carico di liquidi iniziale di
2020ml/Kgml/Kg concon cristalloidicristalloidi infusi
nella prima ora post-danno.

• Per l’alterazione della
permeabilità capillare si ritiene

h ii ll idill idiche ii colloidicolloidi nonnon sonosono
generalmentegeneralmente indicatiindicati nellenelle primeprime
88 oreore postpost--dannodanno..
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Tipo di fluidi da Tipo di fluidi da Tipo di fluidi da Tipo di fluidi da 
somministraresomministrare

Non Non 
dare 
colloidi 

Cristalloi
di colloidi 

nelle 
prime 

soluzioni 
idroelettroliti

che prime 
24 h

che
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TRATTAMENTO DELLE VIE TRATTAMENTO DELLE VIE 
AEREEAEREEAEREEAEREE

• La seconda priorità sulla scena del
trauma è garantire una protezioneprotezioneg pp
adeguataadeguata delledelle vievie aereeaeree ee
somministraresomministrare ossigenoossigeno mediantemediante
mascheramaschera faccialefacciale.

• Quando si verifica il danno da ustione• Quando si verifica il danno da ustione
in uno spazio chiuso, si deve sempre
sospettaresospettare l’intossicazionel’intossicazione dada
monossidomonossido didi carboniocarbonio.
L’i t b iL’i t b i d t h ld t h l l•• L’intubazioneL’intubazione endotrachealeendotracheale e la
ventilazione meccanica sono indicate in
caso di evidenza clinica di insufficienza
respiratoria e, solitamente, nei casi di:p , ,

• dannodanno maggioremaggiore dada inalazioneinalazione;;
•• massivomassivo edemaedema faccialefacciale;;
•• incoscienzaincoscienza..
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CRITERI PER IL TRASFERIMENTO CRITERI PER IL TRASFERIMENTO 
IN UN CENTRO GRANDIIN UN CENTRO GRANDIIN UN CENTRO GRANDI IN UN CENTRO GRANDI 

USTIONATIUSTIONATI

•• UstioniUstioni didi IIII grado>grado> deldel 1010%% deldel TBSATBSA ininUstioniUstioni didi IIII grado>grado> deldel 1010%% deldel TBSATBSA inin
pazpaz.. concon etàetà << 1010 aaaa oo >> didi 5050 aaaa

•• UstioniUstioni didi IIII gradogrado >> deldel 2020%% deldel TBSATBSA inin
pazpaz.. InIn etàetà tratra 1010 aaaa ee 5050 aaaa
U ti iU ti i didi IIIIII dd d ld l 55%% d ld l TBSATBSA ii•• UstioniUstioni didi IIIIII gradogrado >> deldel 55%% deldel TBSATBSA inin
ogniogni etàetà

•• FolgorazioniFolgorazioni
•• UstioniUstioni chimichechimicheUstioniUstioni chimichechimiche
•• UstioniUstioni dada inalazioneinalazione
•• UstioniUstioni inin pazpaz.. concon patologiepatologie preesistentipreesistenti

cheche potrebberopotrebbero influenzareinfluenzare lala gravitàgravità
( di h( di h i t ii t i ii(cardiache,(cardiache, respiratorie,respiratorie, immunoimmuno--
soppressorie,soppressorie, gravidanza)gravidanza)

•• UstioniUstioni concon lesionilesioni traumatichetraumatiche
concomitanticoncomitanti

•• UstioniUstioni inin pazientipazienti cheche richiedonorichiedono
particolareparticolare supportosupporto socialesociale oo emotivoemotivo
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TRATTAMENTO DURANTE IL TRATTAMENTO DURANTE IL 
TRASFERIMENTO IN UN CENTRO TRASFERIMENTO IN UN CENTRO 

GRANDI USTIONATIGRANDI USTIONATI

AccessoAccesso endovenosoendovenoso: se è
interessata più del 40% dellainteressata più del 40% della
TBSA la via preferenziale è
l’inserzione di un cateterecatetere venosovenoso
centralecentrale a doppio lume per la

i i t i di li idi (lsomministrazione di liquidi (lume
distale) e per le infusioni di farmaci
(lume prossimale).

•• MonitoraggioMonitoraggioMonitoraggioMonitoraggio
elettrocardiograficoelettrocardiografico continuocontinuo.

•• OssimetriaOssimetria: per il monitoraggio
continuo dell’ossigenazione
arteriosaarteriosa.

•• CatetereCatetere urinariourinario: per il
monitoraggio orario della diuresi.

•• MonitoraggioMonitoraggio continuocontinuo delladellaMonitoraggioMonitoraggio continuocontinuo delladella
temperaturatemperatura corporeacorporea.

•• SondinoSondino nasonaso--gastricogastrico sese
necessarionecessario.
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INIZIALE RIMPIAZZO INIZIALE RIMPIAZZO 
VOLEMICOVOLEMICOVOLEMICOVOLEMICO

La formula di ParklandParkland (modificata)(modificata) si
basa sulla quantità di liquidi necessaribasa sulla quantità di liquidi necessari
per rimpiazzare il sodio perso. Essa è
diventata il metodo standard per la
rianimazione del paziente ustionato ed
è ll tili t ll t tiè quella utilizzata nella nostra pratica
clinica. La quantità necessaria di Ringer
Lattato dipende, in parte, dai parametri
usati per monitorare la rianimazione Seusati per monitorare la rianimazione. Se
si considera una diuresidiuresi didi 00,,55ml/Kg/hml/Kg/h
come indicativa di una perfusione
adeguata, circa 33ml/Kg/ml/Kg/%%TBSATBSAg gg
saranno necessari nellenelle primeprime 2424 oreore.
Se si considera necessaria una diuresi
di 1 ml/Kg/h, saranno per forza
necessari più liquidi e quindi si formerànecessari più liquidi e quindi si formerà
un edema maggiore.
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Quantità di fluidi da somministrare Quantità di fluidi da somministrare 
nelle 24 hnelle 24 h

Adulti1/2  prime 8 h 1/2 nelle 

successive 16 h

ParklandParkland : Ringer Lattato 3-4ml X
Kg X % ustioneg

Bambini
> Necessità di liquidi

x maggior rapporto S C /peso( 0 07-00 2)e x maggior rapporto S.C./peso( 0,07-00,2)e 
maggiore quantità di acqua corporea in rapporto 

al peso (75%- 50/60%)

1/2  prime 8 h - 2/3 nelle 

Ringer Lattato 4ml X Kg X % ustione + 

successive 16 h. Aggiungere 

albumina alla 16 h 

Ringer Lattato 4ml X Kg X % ustione  
1500 mL/m2 S.C. totale

Il calcolo va fatto dall’ora in cui è avvenuta l’ustione
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I bambini hanno una maggiore
necessità di sodio e di liquidi e sono più
sensibili ad una somministrazione di
fluidi insufficiente o eccessiva. UnUn
ritardoritardo didi infusioneinfusione >>22 oreore daldal
momentomomento deldel traumatrauma causacausa ununmomentomomento deldel traumatrauma causacausa unun
incrementoincremento didi mortalitàmortalità nelnel bambinobambino
ustionatoustionato.
E’ bene precisare che le formule diE bene precisare che le formule di
infusione sono soltanto delle guide, e
che lala fluidoterapiafluidoterapia devedeve essereessere
correttacorretta inin basebase allaalla rispostarisposta clinicaclinica
deldel pazientepaziente.. La somministrazione
eccessiva di liquidi, soprattutto in
presenza di ipoproteinemia, aggrava
l’edema tissutale aumenta la pressionel edema tissutale, aumenta la pressione
interstiziale, riduce la perfusione dei
tessuti, aumenta la profondità delle
lesioni ed aumenta il rischio di una
sindrome compartimentale e/o di
edema polmonare.
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LA FOLGORAZIONELA FOLGORAZIONE

DEFINIZIONE DIDEFINIZIONE DIDEFINIZIONE DI DEFINIZIONE DI 
ELETTRICITA’ELETTRICITA’

DalDal grecogreco elektronelektron (ambra), è il
movimento di particelle degli atomi
che hanno cariche elettricheche hanno cariche elettriche
negative (elettroni) che attivate
seguono una sola direzione e
trasportano energia.

AA livellolivello microscopicomicroscopico sono leAA livellolivello microscopicomicroscopico sono le
correnti elettriche che causano
fenomeni elettrostatici ed
elettrodinamici.
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TIPI DI CORRENTETIPI DI CORRENTE

CORRENTE CONTINUACORRENTE CONTINUA•• CORRENTE CONTINUA:CORRENTE CONTINUA:
flusso di elettroni costante e continua

•• CORRENTE ALTERNATA:CORRENTE ALTERNATA:
flusso di elettroni che periodicamente    

inverte il proprio flusso (il tipo più usato)inverte il proprio flusso (il tipo più usato)

ALTRI FATTORI IMPORTANTI SONO:ALTRI FATTORI IMPORTANTI SONO:
• La frequenza
• L’intensità
• La tensioneLa tensione
• La resistenza del conduttore al 

passaggio del flusso
• Il voltaggio (Volt)• Il voltaggio (Volt)
• La potenza elettrica (Watt)
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Molto importante è il percorso seguito 
dalla corrente dal corpo umano. Il più 

i l è ipericoloso è mano-mano, poi mano-
piede, infine piede-piede.

•• Microscopicamente sono:Microscopicamente sono:•• Microscopicamente sono:Microscopicamente sono:

1. Variazione dei potenziali d’azione,
soprattutto delle cellule nervose e
muscolari con alterazione della
propagazione del segnale nervoso e
della contrazione muscolare.

2. Elettrolisi, distruzione e morte,
cellulare (calore).
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DEFINIZIONEDEFINIZIONE

LaLa folgorazionefolgorazione è l’attraversamento del
corpo umano da parte di corrente
elettrica ed i suoi effetti patologicielettrica ed i suoi effetti patologici.
Questi sono dovuti all’interazione tra la
differenza di conducibilità dei vari
tessuti, dall’età del paziente, dalletessuti, dall età del paziente, dalle
condizioni della pelle, dalla frequenza
della tensione applicata.
Soglie di pericolosità sono:Soglie di pericolosità sono:

•• 120120 VV perper lala correntecorrente continuacontinua..
•• 5050 VV perper lala correntecorrente alternataalternata..

Gli effetti patologici della corrente
elettrica sono diversamente lesivi sulle
cellule se questa è continua o alternata;
sono minori se causati dalla continua.
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MACROSCOPICAMENTE E MACROSCOPICAMENTE E 
CLINICAMENTE SONO:CLINICAMENTE SONO:

•• Contrazioni muscolari involontarie:Contrazioni muscolari involontarie:Contrazioni muscolari involontarie:Contrazioni muscolari involontarie:
1. Contrazione dei muscoli scheletrici 

(spasmi muscolari – tetanizzazione)
2. Spasmi del muscolo cardiaco2. Spasmi del muscolo cardiaco 

(fibrillazione)
3. Blocco respiratorio
4 Asistolia4. Asistolia.
•• Alterazioni nervose:Alterazioni nervose:
1. Perdita di coscienza
2 Danni neurologici permanenti2. Danni neurologici permanenti.
•• Effetti diureticiEffetti diuretici
•• Traumi indirettiTraumi indiretti
•• EmorragieEmorragie
•• SchokSchok
•• Effetti termici:Effetti termici:
1. Ustioni superficiali e profonde
2. Lesioni degli organi parenchimatosi.
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Questi sintomi sono presenti perché i
i i i ti i i i li inervi e i vasi ematici sono i migliori

conduttori di corrente elettrica.
L’osso, i tendini e il grasso lo sono meno;
pertanto sono minori le lesioni da calore epertanto sono minori le lesioni da calore e
la coagulazione di questi tessuti.
La cute ha un comportamento variabile
dovuto alle condizioni fisiche (umida odovuto alle condizioni fisiche (umida o
secca) e all’età del paziente.

•• La corrente alternata causa:La corrente alternata causa:
Contrazioni tetaniche
Fibrillazione ventricolare.

•• La corrente continua causa:La corrente continua causa:•• La corrente continua causa:La corrente continua causa:
Distruzione tissutale
Aritmie cardiache – Asistolia
Traumi (la vittima viene scagliata lontano)
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LINEE GUIDA DEL TRATTAMENTO LINEE GUIDA DEL TRATTAMENTO 
DELLA FOLGORAZIONEDELLA FOLGORAZIONE

L’A.S.L. della folgorazione ripercorre gli
stessi steps delle ustioni.

Il paziente colpito da correntecorrente continuacontinua ad
alta tensione viene spesso scaraventato
lontano dal luogo dell’incidente, pertanto deve
essere valutato come un pazienteessere valutato come un paziente

politraumatizzato.

Il paziente colpito da correntecorrente alternataalternata si
presenta molto spesso ancora in contatto conpresenta molto spesso ancora in contatto con
la fonte dell’energia elettrica e pertanto è
anch’egli fonte di trasmissione dell’energia.
Gli operatori che giungono sulla scena
dell’evento hanno l’obbligo di mettere prima didell evento hanno l obbligo di mettere prima di
tutto in sicurezza l’azione di soccorso,
richiedendo in tal caso l’intervento dei Vigili del
Fuoco e/o le Forze dell’Ordine prima di
toccare il paziente ed iniziare le manovretoccare il paziente ed iniziare le manovre
rianimatorie per non subire anch’essi dei
danni.
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L’unica differenza è la non
li bilità ll t iapplicabilità nella terapia

infusionale della FormulaFormula didi
Parklaland,Parklaland, poiché nella
ffolgorazione, anche se non ci sono
ustioni superficiali, ci possono
essere lesioni parenchimali
profonde.
La soluzione da infondere è
sempre il Ringer Lattato alla dosep g
di 20 ml/Kg/ora che mantenga una
pressione arteriosa di 100/80, e la
diuresi di 1,5/Kg/ora., g
L’alcalinizzazione va fatta con

sodio bicarbonato (2 fl),
mannitolo o furosemide permannitolo o furosemide per
aumentare la clearance della
mioglobina.
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TABELLATABELLA DIDI VALUTAZIONEVALUTAZIONE CLINICACLINICA

AnamnesiAnamnesi Esame fisicoEsame fisicoAnamnesiAnamnesi Esame fisicoEsame fisico

Meccanismo della Meccanismo della Funzionalità Funzionalità 
lesionelesione
Tipo di correnteTipo di corrente
Durata del contattoDurata del contatto

respiratoriarespiratoria
Situazione delle Situazione delle 
ustioniustioni
P di t iP di t iFattori ambientaliFattori ambientali

Anamnesi patologicaAnamnesi patologica
Presenza di traumi Presenza di traumi 
chiusichiusi
Esame neurologicoEsame neurologico
Aritmie cardiacheAritmie cardiacheAritmie cardiacheAritmie cardiache
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PRINCIPIPRINCIPI DI TRATTAMENTODI TRATTAMENTO

Somministrare ossigeno, liquidi per via Somministrare ossigeno, liquidi per via 
endovenosa, monitoraggio cardiacoendovenosa, monitoraggio cardiaco
Trattare le aritmie cardiacheTrattare le aritmie cardiache
Trattare la mioglobinuria con soluzioni Trattare la mioglobinuria con soluzioni 
di Ringer lattato, mannitolo, sodiodi Ringer lattato, mannitolo, sodiodi Ringer lattato, mannitolo, sodio di Ringer lattato, mannitolo, sodio 
bicarbonato e furosemide bicarbonato e furosemide 
se necessariose necessario
E i t l’ t iE i t l’ t iEseguire precocemente l’escarotomia Eseguire precocemente l’escarotomia 
e la fasciotomia, se necessarioe la fasciotomia, se necessario
Trattare le altre lesioni in modo Trattare le altre lesioni in modo 

iiappropiato.appropiato.
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I traumi elettrici causano 1000-1500 morti
per anno e rappresentano il
3 % di i i i i i i i i3-5% di tutti i ricoveri nei centri ustionati.
Più numerosi sono gli infortuni sul lavoro.
Più numerosi sono i bambini negli
i id ti d ti iincidenti domestici.
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ASSIDERAMENTO O IPOTERMIAASSIDERAMENTO O IPOTERMIA

INTRODUZIONEINTRODUZIONEINTRODUZIONEINTRODUZIONE

Il corpo umano per svolgere le sue
funzioni vitali deve avere una
temperatura centrale di 36° - 37°Ctemperatura centrale di 36 - 37 C.
Una temperatura inferiore a 36°C è
definita:

•• IpotermiaIpotermia..

• Questa può avvenire anche a
temperature ambientali sopra lop p
0°C.
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DEFINIZIONEDEFINIZIONE
L’ipotermiaL’ipotermia oo assideramentoassideramento è la condizione
clinica in cui la temperatura corporea, centrale
o “core”, scende al di sotto del suo valore
fisiologico causando una alterazione del
metabolismo.
I pazienti traumatizzati possono trovarsi in
pericolo di vita per la concomitanza di
numerosi fattori, tra questi l’ipotermia, causata
da una alterazione della termoregolazione ing
quanto la termogenesi è ridotta e la
termodispersione può aumentare.
Possiamo definire una:
ipotermiaipotermia primariaprimaria oo accidentaleaccidentaleipotermiaipotermia primariaprimaria oo accidentaleaccidentale
(esposizione a basse temperature senza
protezione);
ipotermiaipotermia secondariasecondaria;;pp ;;
ipotermiaipotermia acutaacuta ,,
cronicacronica::
(secondarie alla velocità della diminuzione
d ll T C )della T.C.).
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L’ipotermia L’ipotermia secondariasecondaria è dovuta a:è dovuta a:

• Cause neurologiche centrali (accidenti
cerebrovascolari)

• Cause neurologiche periferiche
(neuropatie)

• Insufficienze endocrinologicheInsufficienze endocrinologiche
• Alimentazione insufficiente
• Assunzione di alcool o droghe
• Politraumi (emorragie)
• Infusione di soluzioni fredde
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FISIOPATOLOGIAFISIOPATOLOGIA

1.1. L’ipotermiaL’ipotermia causa un
abbassamento della temperatura
dell’emoglobina. L’emoglobinag g
fredda non rilascia l’ossigeno ai
tessuti come quella normotermica.
Questo peggiora uno stato di shock
preesistente.p

2.2. L’ipotermiaL’ipotermia causa la depressione:
• Del sistema nervoso centrale
• Delle funzioni cardiache
• Delle funzioni respiratorie
• Delle funzioni renali
• Delle funzioni epatiche
• Induce coagulopatia
• Peggiora le emorragie presenti
• Causa ulteriori emorragie
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ClassifichiamoClassifichiamo le ipotermie in:le ipotermie in:pp

•• LieviLievi (36°C – 34°C)( )
•• ModerateModerate (34°C – 30°C)
•• Gravi Gravi (< 30°C)
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METODI DI METODI DI RILEVAMENTORILEVAMENTO

• Ascellare.
(inadatto nel politraumatizzato)(inadatto nel politraumatizzato) 

• Centrale con catetere di Swan-Ganzx 
da escludere nella fase pre-ospedaliera

• Vescicale con catetere di Foley con• Vescicale con catetere di Foley con 
sonda termica. 
(no in caso di ipovolemia e oliguria)

• Timpanica• Timpanica.
(ottimo nella fase pre-ospedaliera. No 
in caso di traumi della base cranica)

• Esofagea con sondino n g• Esofagea con sondino n. g. 
(in sala operatoria)

• Rettale.
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SINTOMI DELL’ SINTOMI DELL’ IPOTERMIAIPOTERMIA

SISTEMASISTEMA
LIEVE LIEVE 
3636--4040

MODERATAMODERATA
3434--3030

GRAVEGRAVE
>30>30

SNCSNC

Confusione Confusione 
mentalementale
AmnesiaAmnesia

LetargiaLetargia
AllucinazioniAllucinazioni
Perdita del Perdita del 
riflesso riflesso 

Declino Declino 
dell’attività dell’attività 
EEGEEG
ComaComa

pupillarepupillare
Anomalie Anomalie 
EEGEEG

Perdita del Perdita del 
riflesso riflesso 
oculareoculare

TachicardiaTachicardia Bradicardia Bradicardia Diminuzione Diminuzione 
Aumento Aumento 
dell’attività dell’attività 
Cardiaca e Cardiaca e 
della della 
resistenzaresistenza

progressiva progressiva 
(non (non 
rispondente rispondente 
alla alla 
somministrasomministra

della PA e della PA e 
dell’attività dell’attività 
cardiaca.cardiaca.
Fibrillazione Fibrillazione 
ventricolareventricolare

CARDIOCARDIO--
VASCOLAREVASCOLARE

resistenza resistenza 
vascolarevascolare zione di zione di 

atropina)atropina)
Diminuzione Diminuzione 
dell’attività dell’attività 
cardiaca ecardiaca e

ventricolare ventricolare 
(se TC (se TC 
<28<28°°C), C), 
asistolia asistolia 
(se TC   (se TC   VASCOLAREVASCOLARE cardiaca e cardiaca e 

della PA.della PA.
Aritmia Aritmia 
atriale e atriale e 
ventricolare.ventricolare.

<20<20°°C)C)

Onda J Onda J 
(Osborn) (Osborn) 
all’ECG.all’ECG.
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SINTOMI DELL’ IPOTERMIASINTOMI DELL’ IPOTERMIA

SISTEMASISTEMA
LIEVELIEVE
3636--3434

MODERATAMODERATA
3434--3030

GRAVEGRAVE
<30<30

TachipneaTachipnea Ipo entila ioIpo entila io EdemaEdemaTachipneaTachipnea
BroncorreaBroncorrea

IpoventilazioIpoventilazio
ne ne 
(diminuzione (diminuzione 
RR e tidal RR e tidal 
volume)volume)

Edema Edema 
polmonarepolmonare
ApneaApnea

RESPIRATORIORESPIRATORIO
Dimunuzione Dimunuzione 
del consumo del consumo 
di Odi O2 2 e della e della 
produzione produzione 
di COdi CO22di COdi CO2 2 

Perdita del Perdita del 
riflesso della riflesso della 
tosse.tosse.

Aumento Aumento OliguriaOliguria DiminuzioDiminuzio

RENALERENALE

della diuresidella diuresi
gg

ne della ne della 
perfusione perfusione 
renale e renale e 
della GRFdella GRF
OliguriaOliguriaOliguriaOliguria

MUSCOLOMUSCOLO

Aumento del Aumento del 
brividobrivido

Diminuzione Diminuzione 
del brivido del brivido 
(<32(<32°°C)C)

Paziente Paziente 
apparenteapparente
mente mente 

tt
SCHELETRICOSCHELETRICO Rigidità Rigidità 

muscolare      muscolare      
morto, morto, 
“pseudo “pseudo 
rigor rigor 
mortis”mortis”
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SINTOMI DELL’ IPOTERMIASINTOMI DELL’ IPOTERMIA

LIEVELIEVE MODERATAMODERATA GRAVEGRAVE
SISTEMASISTEMA

LIEVELIEVE
3636--3434

MODERATAMODERATA
3434--3030

GRAVEGRAVE
<30<30

Aumento dell’ematocrito; Aumento dell’ematocrito; 
diminuzione conteggio piastrine e diminuzione conteggio piastrine e 
globuli bianchi; coagulopatia; CIDglobuli bianchi; coagulopatia; CID

EMATOLOGICOEMATOLOGICO
globuli bianchi; coagulopatia; CID.globuli bianchi; coagulopatia; CID.

Pancreatite;Pancreatite;

GASTROENTERICOGASTROENTERICO

Pancreatite; Pancreatite; 
Disfunzioni epatiche.Disfunzioni epatiche.

IperglicemiaIperglicemia
AumentoAumento

Diminuzione del Diminuzione del 
metabolismo basale; metabolismo basale; 

METABOLICOMETABOLICO
ENDOCRINOENDOCRINO

Aumento Aumento 
metabolismo metabolismo 
basale.basale.

iper o ipoglicemia.iper o ipoglicemia.
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LINEE GUIDA DEL TRATTAMENTO LINEE GUIDA DEL TRATTAMENTO 
DELL’IPOTERMIADELL’IPOTERMIA

L’AL’A SS LL del paziente assiderato prevedeL’AL’A..SS..LL.. del paziente assiderato prevede
tutti i passaggi del paziente
politraumatizzato:

• Il BLSIl BLS
• Il BLS-D
• Più il riconoscimento dell’ipotermia.

Ne consegue la stabilizzazione con laNe consegue la stabilizzazione con la
prevenzione ed eventuale trattamento
dell’ipotermia, con:

• Il riscaldamento passivo:
1. Rimuovere il paziente dal luogo freddo.
2. Rimuovere gli indumenti bagnati.
3. Isolarlo dall’ambiente esterno (coprirlo con

metalline, la parte argentata a diretto
contatto della cute).

4. Riscaldare il vano dell’ambulanza
5 E it l’ ft t ( ti d t d ll5. Evitare l’after trop (continua caduta della

T.C. durante le manovre di soccorso).
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IL RISCALDAMENTO ATTIVO IL RISCALDAMENTO ATTIVO 
ESTERNOESTERNO

• Sacche di soluzioni riscaldate applicate 
al collo, ascelle, inguine, addome.

IL RISCALDAMENTO ATTIVOIL RISCALDAMENTO ATTIVOIL RISCALDAMENTO ATTIVO IL RISCALDAMENTO ATTIVO 
INTERNOINTERNO

• Ossigeno al 100% riscaldato a 38°C.
• Somministrazioni di soluzioni 

fisiologiche o glucosata al 5% e 
riscaldate (40°C).
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ALGORITMO DEL TRATTAMENTO ALGORITMO DEL TRATTAMENTO 
DELL’IPOTERMIADELL’IPOTERMIA

SUL LUOGO DELL’INCIDENTESUL LUOGO DELL’INCIDENTE

VALUTAREVALUTARE ESEGUIREESEGUIREVALUTAREVALUTARE

Scena e gravita’ del traumaScena e gravita’ del trauma
Integrita’ della cuteIntegrita’ della cute

Temperatura ambientaleTemperatura ambientale
Eta’ dell’infortunatoEta’ dell’infortunato

ESEGUIREESEGUIRE

Mantenere la posizione orizzontaleMantenere la posizione orizzontale
Evitare eccessivo movimentoEvitare eccessivo movimento

Monitorizzare il pazienteMonitorizzare il paziente
Rimuovere gli indumenti bagnatiRimuovere gli indumenti bagnatiEta  dell infortunatoEta  dell infortunato

Assunzione di alcool o drogaAssunzione di alcool o droga
Rimuovere gli indumenti bagnatiRimuovere gli indumenti bagnati

Coprire con mantellineCoprire con mantelline
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ALGORITMO DEL TRATTAMENTO ALGORITMO DEL TRATTAMENTO 
DELL’IPOTERMIADELL’IPOTERMIA

VALUTAREVALUTARE
Monitorizzare tutti i parametri corporeiMonitorizzare tutti i parametri corporei

TRASPORTO  IN AMBULANZATRASPORTO  IN AMBULANZA

Monitorizzare tutti i parametri corporeiMonitorizzare tutti i parametri corporei
Rilevare la temperatura internaRilevare la temperatura interna

(rettale o vesciale)(rettale o vesciale)

ESEGUIREESEGUIRE
alzare la temperatura all’interno dell’abitacoloalzare la temperatura all’interno dell’abitacolo

Misurare la TCMisurare la TC
Registrare su apposita scheda la TC e gli interventi eseguitiRegistrare su apposita scheda la TC e gli interventi eseguiti

TC > 36TC > 36°°CCTC  36TC  36 CC
Interrompere le Interrompere le 

metodiche di metodiche di 
riscaldamento. riscaldamento. 
Evitare ulteriori Evitare ulteriori 
dispersioni d i dispersioni d i 

calore. calore. 
Continuare il Continuare il 

TC = 34TC = 34--3636°°CC
RiscaldamentoRiscaldamento

passivopassivo

RiscaldamentoRiscaldamento
attivo esternoattivo esterno

TC 34TC 34--3030°°CC
RiscaldamentoRiscaldamento

passivopassivo

RiscaldamentoRiscaldamento
tti ttti t

TC <30TC <30°°CC
RiscaldamentoRiscaldamento

attivoattivo
In sequenza:In sequenza:

Infusione di liquidiInfusione di liquidi
riscaldati a 43riscaldati a 43°°CC

monitoraggiomonitoraggio attivo esternoattivo esterno attico esterno,attico esterno,
Solo del troncoSolo del tronco

riscaldati a 43riscaldati a 43 CC
O2 riscaldatoO2 riscaldato
e umidificatoe umidificato
a 42a 42°°cc--4646°°CC
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ATTENZIONE: ATTENZIONE: 
Il paziente ipotermico in stato di
ipotermia grave non va considerato
d d t fi d d ildeceduto fin quando dopo il
riscaldamento del “core” non risponde
alle manovre rianimatorie.
Il BLS D va continuato oltre i tempiIl BLS-D va continuato oltre i tempi
canonici (20-30 M’)
Non sono stati rari i casi di ripresa delle
funzioni vitali dopo una lungafunzioni vitali dopo una lunga
rianimazione in pazienti con ipotermia
grave.
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