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OPERA DISAH P10 DA PIETRELCIHA
SAHGIOVAHK ROTONDO

LINEE GUIDA NELLE EMERGENZE
DELLE PATOLOGIE DA AGENTI FISICI

APPROCCIO E TRATTAMENTO
PREOSPEDALIERO DEL PAZIENTE
USTIONATO, E/O FOLGORATO E
DEL PAZIENTE ASSIDERATO




maggiore di danno traumatico che
interessa, nel mondo, tutte le eta.
Nonostante tutto, la sopravvivenza post-
traumatica e migliorata negli ultimi 30
anni.

Questo e dovuto a molti fattori che
comprendono:

la terapia pre-ospedaliera immediata.
Il precoce trattamento dello shock.

la  migliore comprensione dei
meccanismi fisiopatologici coinvolti.

11/12/2009




11/12/2009

L’ustione e una lesione dei
tessuti tegumentari causata
dall’esposizione a:

- Fonti termiche (calore)

- Sostanze chimiche (causticazione)
- Sorgenti elettriche

- Basse temperature (congelamento)
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USTIONE DA CALORE:
Combustibili

Agenti chimici (caustici)
Elettricita (fulmini)

W N

« USTIONE SOLARE:
1. Raggi ultravioletti

« RADIAZIONI
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La classificazione clinica delle ustioni In

tre gradi, stabilita da Boyer, resta da oltre
un secolo e mezzo di quotidiano utilizzo.
Nella pratica clinica viene adottata una
classificazione che identifica con maggior
precisione le strutture anatomiche
Interessate dal trauma e consente di
esprimere un piu attendibile giudizio
prognostico sulla capacita di guarigione.
Si  usa distinguere tra  ustioni
superficiali, che riepitelizzano con cure
locali in meno di tre settimane, e ustioni
profonde, che necessitano di copertura




Primo grado

Secondg grado
superficiale

Secondo grado
profondo

Terzo grado
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Tipo di Strati

ustione danneggiati Guarigione

Epidermide,
derma papillare
(sino alla 5-20 giorni

giunzione col
derma reticolare)

Il grado
superficiale

Epidermide,
derma papillare,
Il grado derma reticolare
profondo (sino al fondo
degli annessi

cutanei)

21-35 giorni

Epidermide, Molti mesi o mai
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Alterano superficialmente
I'epidermide rispettando le cellule
staminali dello strato germinativo,
consentendo la cicatrizzazione
epiteliale.

Il primo grado corrisponde alla
lesione degli strati epidermici
superficiali e si manifesta con un
eritema doloroso che evolve
favorevolmente in pochi giorni.
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colpisce lo strato granuloso ma
rispetta la quasi totalita dello strato
germinativo. |l suo tipico segnho
clinico e rappresentato dalle
flittene. La cicatrizzazione e
ottenuta In una decina di giorni, e
ha come unica sequela una
discromia transitoria di alcune
settimane o0 mesi. Le ustioni
superficiali non determinano mai
esiti cicatriziali ipertrofici.

L’evoluzione delle ustioni
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Corrispondono al classico secondo
grado profondo e distruggono piu o
meno gravemente |o strato germinativo e
la membrana basale. Sono spesso difficili
da riconoscere nellimmediato a causa

dell’assenza di lesioni caratteristiche.

Quando preserva in parte le creste
epiteliali, I'ustione e definita intermedia-
superficiale e la cicatrizzazione e
possibile in meno di 21 giorni.
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profondamente la giunzione dermo-
epidermica, [l'ustione e definita
Intermedio-profonda.

La riepitelizzazione rimane
teoricamente possibile a partire
dagli annessi epidermici del derma
profondo.

Tall ustioni intermedie possono
approfondirsi per effetto di fattori
sfavorevoli, sia locali che generali,
come I|p053|a I'ipovolemia o
'Infezione che possono convertire
'ustione intermedia In ustione
orofonda. In assenza di fattori
aggravanti, al contrario, le lesioni si
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Il caso delle ustioni intermedie e |
piu difficile da gestire poiché la
cicatrizzazione e aleatoria, Dipende

tanto dall’'eta del
dalla qualita del
ragionevole

'ustionato quanto
e cure. Sembra

orevedere un

iInnesto cutaneo quando la

cicatrizzazione non é ottenuta
dopo I|la terza settimana di
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Distruggono la totalita
dell'epidermide e del derma e
talvolta anche |  tessutl
sottostanti. Sono le ustioni di
terzo grado, la cul lesione
clinica tipica e rappresentata
dallescara cutanea che, In
inea di massima, non puo
guarire spontaneamente.

Soltanto le ustioni profonde
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USTIONI

USTIONI SUPERFICIALI USTIONI PROFONDE

o USTIONI DI 2°GRADO USTIONI DI 2° GRADO o
USTIONI DI 1°GRADO SUPEREICIALE PROFONDO USTIONI DI 3° GRADO




Classificaz Clinica
ione

Superficiali | Epidermiche Eritema
o 1° grado

Iperalgesia

Dermiche Bolle ,
superficiali  superficie
o di rossa o
rosea umida.

superficiale Iperalgesia

USTIONI

Dermiche  Superficie
profonde o purpurea/
di 2° grado biancastra,

profondo  petecchie

Ipostesia

A tutto  Superficie
spessore o grigia,
di 3°grado  bruna
,dura.

Analgesia

Profonde
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Istologia ed
evoluzione

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

Distruzione dell’'epidermide
e del derma papillare.
Guarigione spontanea in 9

Distruzione epidermide,
derma papillare e parte
del reticolare.

Guarigione spontanea in 16
-25 giorni con cicatrici

Necrosi completa della
cute e del sottocute.

Formazione di tessuto di
granulazione, guarigione
per cicatrizzazione e
proliferazione dei margini
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prognostico, deve essere fatta sulla

base del seguenti parametri:

estensione, profondita e sede anatomica delle
lesioni;

eta del paziente;

traumatismi associati all’ustione;

patologie preesistenti al trauma;

dinamica dell’incidente (gli incendi in luogo chiuso
hanno un’alta probabilita di causare lesioni da
inalazione);

agente ustionante (le folgorazioni, in particolare,
comportano un elevato rischio di lesioni
neurologiche e cardiovascolari);

20



11/12/2009

Esistono numerose tabelle per
determinare I'estensione della cute
ustionata In percentuale della
superficie corporea totale (TBSA).

I metodo piu semplice e
schematico e “la regola del 9”7 di
Wallace (schema). E’ semplice e di
rapido utilizzo, soprattutto per una
prima classificazione sul Iluogo
dell'incidente. Non puo essere
adottata per il bambino, nel quale
testa e arti rappresentano le
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[ RULE OF 9'Ss ]

ANTERIOR INFANT POSTERIOR

PALMAR
METHOD

(Patient’s palm)
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Dopo l'ospedalizzazione, si utilizzano tabelle
piu complesse che tengono conto delle
percentuali esatte rappresentate da ogni
segmento corporeo a seconda dell’'eta. La piu
utilizzata e la tabella di Lund e Browder
(schema). Utilizzate al momento del ricovero
presso i Centri Grandi Ustionati,

permettono la Mmappatura precisa delle
lesioni su moduli prestampati, con un codice
cromatico per le diverse profondita.

Un utile aggiunta al calcolo della dimensione
delle aree cutanee parzialmente ustionate e il
palmo della mano comprese le dita del
paziente, che rappresenta I'1% della TBSA.
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Per I'iniziale valutazione
d’emergenza, la classificazione
dovrebbe solo distinguere fra
gradi di ustione profonda e
superficiale. Qualsiasi danno
da ustione che induca piu di
un eritema cutaneo
dovrebbe essere considerato
un’ustione profonda per gli
scopi della terapia Intensiva
Iniziale.
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Ustioni
moderate

Estensione tra il 10 ed 25% S.C.
con aree profonde < del 9% S.C. o
di aree critiche* od in presenza
di malattie sistemiche gravi
Ricovero in C. Ustioni e trattamento

infusivo sempre nei bambini - negli
adulti con ustioni > del 15%

Ustioni
gravi

Estensione > 25%S.C. o Ustioni
profonde > del 10% S. C. , ustioni
profonde aree critiche* , ustioni
chimiche, ustioni elettriche |,
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In base al parametri descritti prima, e possibile
esprimere per ciascun ustionato una
valutazione clinica e adottare i trattamenti piu
idonei.

Si possono distinguere schematicamente due
tipi di situazione: l'ustionato lieve e il grande
ustionato;

Ustionato lieve

Paziente ambulatoriale:

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

senza interessamento di volto, mani o perineo;
senza fattori di gravita associati;

26



11/12/2009

luogo stesso dell’incidente.

Presuppone I'associazione delle

seguenti condizioni:

ustioni >20% TBSA nell’adulto, o >10% nel bambino;
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;

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
preesistenti
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>50% nel bambino e nell’anzian’o;
 ustioni profonde >1%TBSA,;

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

e SCOompenso emodinamico o
respiratorio;

e presenza di lesioni associate
(politraumatismo);

e ustioni elettriche o chimiche;

28



11/12/2009

Il danno da ustione, di profondita e
percentuale significativa, >20%
nell'adulto e >10% nel bambino
sopra | quattro anni di eta,
determina la cosiddetta malattia
da ustione, che non costituisce
solo un problema locale, ma
coinvolge tutto I'organismo.
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allinflammazione locale che a quella
sistemica. Nella fase precoce del
periodo post-ustione, sotto il tessuto
necrotico e presente una zona di
iIschemia; questa zona e stata
danneggiata dal calore ma non
distrutta e la sua struttura vascolare
compromessa. Questo tessuto
marginalmente vitale si puo modificare
rapidamente in tessuto non-vitale per
successiva ipoperfusione, edema
esteso, Iipossia o0 infezione. Nel
periodo di rianimazione, la
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chimici dell’inflammazione (citokine,
Kinine, Istamina, tromboxano
radicali libert, Interleuchina-1,
Interleuchina-8 e interleuchina-6)
vengono prodotti e rilasciati nella sede
dell’'ustione aumentando la permeabilita
capillare localmente e, quando le
ustioni sono estese, negli organi
danneggiati a distanza .
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elle ustioni maggiori il danno locale,
che stimola il rilascio dei mediatori
dell'inflammazione circolanti, induce
una Risposta Inflammatoria
Sistemica responsabile della
riduzione del volume circolante per
perdita di liquidi sia per la loro uscita
attraverso la superficie cutanea lesa,
sia per il loro riversarsi nei tessuti
vicini e distanti. I meccanismo
principale di questo passaggio di
liquidi e 'aumento di permeabilita del
microcircolo. L'ipovolemia e l'iniziale
conseguenza obbligatoria degli
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jpovolemia con una serie di
risposte a catena che sono:

e Unavasocostrizione sistemica

e [possia tissutale la quale
comporta un aumento della
permeabilita capillare che
richiama cosi un’ulteriore quantita
di liguidi nei tessuti aggravando
cosli l'ipovolemia.

« Se l'lpovolemia non viene corretta
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aggressivamente, | problema
dell'ipovolemia viene rimpiazzato da
guello delledema generalizzato da
ustione. Questo, di per se, puo 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 cellule
gia danneggiate.

L’'ipoproteinemia, che
caratteristicamente si verifica per la
perdita di proteine dai capillari del
tessuto ustionato uo accentuare
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ALTERAZIONE DELLA AUMENTO EVAPORAZIONE
PERMEABILITA CAPILLARE DAI TESSUTI LESIONATI
AUMENTO DISPERSIONE
OSMOLARITA’ CALORE
TRASUDAZIONE DI H20, RICHIAMO DI H20 DAL
ELETTROLITI E PROTEINE CIRCOLO
EMOCONCENTRAZIONE
DIMINUZIONE

INSUFFICENZA CIRCOLATORIA

GITTATA CARDIACA

SHOCK DA USTIONE
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LINEE GUIDA DEL
TRATTAMENTO NELLA
| FASE DEL PAZIENTE
USTIONATO
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ENSURE SAFETY

PRIMARY SURVEY

AIRWAY AND CERVICAL SPINE
BREATHING

CIRCULATION

DISABILITY

EXPOSURE
REMOVE/NEUTRALIZE THE FIRE
COOL THE BURN
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« SHOUT: Grida o chiama aiuto
« ASSESS: Valuta la scena

e FREE FROM DANCER

« EVALUATE: Valuta Il paziente

39



A
B
C
D
E.

11/12/2009

. airway and cervical spine
. breathing.

. circulation.

. disability.

exposure

40



11/12/2009

VALUTA LE VIE AEREE

SOSPETTA LESIONI
INALAZIONE

DA

ESCLUDI OSTRUZIONE

COMPLETA VIE AE
SE NECESSARIO INT

REE
'UBA

PROTEGGI IL RACH
CERVICALE

DE

41



11/12/2009

ustione in ambiente
chiuso/confinato

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

Vibrisse nasali bruciate

Sputo carbonaceo o particelle
carbonacee/fuliggine in orofaringe

Eritema o edema dell’orofaringe
all’esplorazione diretta (es.
laringoscopia)
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 L’'Inalazione di fumi e/o vapori
comporta Il rischio di lesioni dirette
dell’apparato respiratorie e lo
sviluppo nelle ore successivo (da 0
a 48) di edema lesionale e/o
ARDS.
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Ustioni estese e profonde di faccia e
collo + lesioni dainalazione

Eritema o edema dell’orofaringe
all’esplorazione diretta (es.
laringoscopia)

Modifiche del tono di voce con
raucedine e tosse stizzosa

Stridore, dispnea o tachipnea

Inadeguata clearance di secrezioni
con atelettasie
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CONCENTRAZIONI

VALUTA LESIONI TORACICHE
ASSOCIATE

Ferite penetranti
Contusioni polmonari

Pneumotorace

SOSPETTA INTOSSICAZIONE
DA OSSIDO DI CARBONIO
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ambiente chiuso bisogna
considerare la possibilita di una
Intossicazione da CO.
L’Iintossicazione di CO causa
soprattutto danni al SNC con
successiva frequente comparsa di
sequele neurologiche.
Indipendentemente dai valori ematici
di CO, si dovrebbe subito
somministrare O. ad alti flussi e
contattare un centro specialistico di
terapia iperbarica per eventuale
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e Livellidi COHB ¢ Sintomi

e 10-20%  Nausea e cefalea

e 40-50% e Coma e depressione
respiratoria
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Criteri di rischio

Perdita di coscienza

Segni neurologici
Disfunzioni cardiache

Acidosi metabolica grave

Effetti benefici della
terapiaiperbarica 2,5-3
Atm

Accelera la
dissociazione di CO e
I'eliminazione in 23 m’
invece di 320 m’ con O:
al 100% a 2,5 Atm.

Aumenta I'O. disciolto
nel plasma e il trasporto
periferico.

Effetti metabolici cellulari
soprattutto cerebrali (a 3
Atm).
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REINTEGRA LA VOLEMIA CON LA
FORMULA DI PARKLAND :

Quantita da infondere

liquidi tot. 24h =

Aml x (% superficie ustionata)
X (peso Kg)

Tempi di infusione

50% nelle prime 8 ore

50% nelle restanti 16h

Ev. integr. con fluidi di man-
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grosse vene periferiche e/o
centrall.

ACCESSI PERIFERICI

 Vena basilica (arto superiore)

 Vena cefalica (nell’incavo del
braccio)

 Vena femorale (all’inguine,
decorre medialmente all’arteria)
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sottoclaveare)

In entrambi | casi Si puo ricorrere
all’ausilio di un ecografo portatile.

Nel casli in cul non fosse possibile
Incannulare una vena sSi puo
utilizzare l'infusione per via ossea,
maggiormente raccomandata nel
bambino; (la sede di introduzione
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G.C.S.

ESCLUDERE LA PRESENZA DI UNA
LESIONE CRANICA TRAUMATICA

ESCLUDERE LA PRESENZA DI LESIONI
NERVOSE PERIFERICHE

VALUTARE LA PRESENZA DI
ARITMIE CARDIACHE
DEFIBRILLABILI (uso del
DAE
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e RIMUOVERE TUTTI GLI
INDUMENTI| DEL PAZIENTE

« ESPO
SUPE

Q
Q

. EFFE

RE TUTTA LA
-ICIE CORPOREA

"UARE UN PRIMO

ESAME OBIETTIVO COMPLETO
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« ALLONTANARE IL PAZIENTE
DALLA FONTE DI CALORE

 NEUTRALIZZARE L'EVENTUALE
PRESENZA DI UN AGENTE
CHIMICO

 RAFFREDDARE LE AREE
USTIONATE

- Con abbondante acqua o con soluzione
fisiologica fresca (evitare I'uso di ghiaccio)

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

« PROTEGGERE IL PAZIENTE

60



11/12/2009

« CONOSCERE LA DINAMICA
DELL'INCIDENTE

- tempo intercorso dall’'ustione

- Meccanismo che lo ha provocata
(flamma, energia elettrica, agenti
chimici)

- Se l'ustione e avvenuta in spazi chiusi
0 aperti

« ANAMNESI REMOTA E
PROSSIMA

- Eta del paziente, presenza di malattie
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e CODICENERDE

Ustioni di | grado inferiori del 10%
del TBSA

Ustioni di ll grado tra il 10% e il 25%
del TBSA

e CODICE ROSSO
Ustioni di Il e Ill grado superiori al
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(SULLA ZONA DELL’EVENTO)

SI SOCCORRONO PRIMA

 Pazienti con ustioni comprese
trail 25% e il 40% del TBSA

e Pazienti con ustioni superiori al
40% del TBSA

e Pazienti con ustioni inferiori al
25% del TBSA
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e prime ore dall'incidente, e
uno dei piu critici per il paziente
ustionato. La qualita della prognosi
a breve e lungo termine dipende
molto dal trattamento a cuil Il
paziente e stato sottoposto proprio
In questa prima fase del decorso.
Ritardare la correzione
dell'ipovolemia, mediante
un’adeguata terapia Infusionale
reidratante, puo dare luogo a
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La qualita della cura pre-ospedaliera
(first-aid) e di importanza primaria nel
ridurre gli effetti sia locali che sistemici
dopo il danno da ustione. Un paziente
con ustioni estese, a causa delle
perdite idro-elettrolitiche e proteiche,
puo andare incontro a shock
Ipovolemico.

Il rimpiazzo volemico ed il trattamento
delle vie aeree dovrebbe essere iniziato
precocemente e prima di un trasporto
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rianimatoria infusionale, si dovrebbe
prelevare un campione di sangue
venoso per eseguire gli  esami
ematochimici di routine, si consiglia
di eseguire un prelievo di sangue
arterioso per effettuare E. G. A. ed il
livello di carbossiemoglobina prima
di trattare il paziente con ossigeno.

Il rimpiazzo volemico deve essere
Iniziato con la somministrazione di
cristalloidi come Ringer Lattato.
Seguendo la formula di Parkland
(modificata):
la quantita iniziale di somministrazione
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La velocita del carico deve essere
Il piu costante possibile; important
riduzioni della velocita del flusso
possono indurre collasso e,
paradossalmente, aumento
delledema da ustione.

In assenza di una accurata
valutazione dell’estensione del
danno da ustione sI raccomanda
un carico di liquidi Iniziale di
20ml/Kg con cristalloidi Iinfusi
nella prima ora post-danno.
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Non
dare
colloidi
nelle
che pr'ime

Cristalloi
di

soluzioni

idroelettroliti
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trauma e garantire una protezione
adeguata delle vie aeree e
somministrare o0ssigeno mediante
maschera facciale.

« Quando si verifica Il danno da ustione
INn uno spazio chiuso, si deve sempre
sospettare I’'intossicazione da
monossido di carbonio.

e L’'Intubazione endotracheale e Ila
ventilazione meccanica sono indicate in
caso di evidenza clinica di insufficienza
respiratoria e, solitamente, nei casi di:

« danno maggiore da inalazione;
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Ustioni di Il grado> del 10% del TBSA In
paz.con eta<10aao >di50aa

Ustioni di Il grado > del 20% del TBSA In
paz. In eta tra 10 aa e 50 aa

Ustioni di lll grado > del 5% del TBSA in
ogni eta

Folgorazioni

Ustioni chimiche

Ustioni da inalazione

Ustioni in paz. con patologie preesistenti
che potrebbero influenzare la gravita
(cardiache, respiratorie, Immuno-
soppressorie, gravidanza)
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Accesso endovenoso: se e
iInteressata  piu del 40% della
TBSA la via preferenziale e
I'inserzione di un catetere venoso
centrale a doppio lume per la
somministrazione di liquidi (lume
distale) e per le infusioni di farmaci
(lume prossimale).

* Monitoraggio |
elettrocardiografico continuo.

» Ossimetria: per Il monitoraggio
continuo dell’ossigenazione
arteriosa.

e Catetere urinario: er 1
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_a formula di Parkland (modificata) si
nasa sulla quantita di liquidi necessari
per rimpiazzare il sodio perso. Essa e
diventata il metodo standard per la
rlanimazione del paziente ustionato ed
e quella utilizzata nella nostra pratica
clinica. La quantita necessaria di Ringer
Lattato dipende, in parte, dal parametri
usati per monitorare la rianimazione. Se
si considera una diuresi di 0,5ml/Kg/h
come Indicativa di una perfusione
adeguata, circa 3mI/Kg/%TBSA
saranno necessari nelle prime 24 ore.
Se si considera necessaria una diuresi
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1/2 prime 8 h 1/2 nelle

successive 16 h

Parkland : Ringer Lattato 3-4ml X
Kg X % ustione

Bambini

> Necessita di liquidi

x maggior rapporto S.C./peso( 0,07-00,2)e
maggiore quantita di acqua corporea in rapporto
al peso (75%- 50/60%)

1/2 prime 8 h - 2/3 nelle

successive 16 h. Aggiungere

albumina alla 16 h

74



11/12/2009

ritardo di infusione >2 ore dal
momento del trauma causa un
Incremento di mortalita nel bambino
ustionato.

E' bene precisare che le formule di
Infusione sono soltanto delle guide, e
che la fluidoterapia deve essere
corretta in base alla risposta clinica
del paziente. La somministrazione
eccessiva di liquidi, soprattutto In
presenza di Ipoproteinemia, aggrava
'edema tissutale, aumenta la pressione
Interstiziale, riduce la perfusione del
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Dal greco elektron (ambra), e Il
movimento di particelle degli atomi
che hanno cariche elettriche
negative (elettroni) che attivate
seguono una sola direzione e
trasportano energia.

A livello microscopico sono le
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« CORRENTE ALTERNATA:

flusso di elettroni che periodicamente
iInverte il proprio flusso (il tipo piu usato)

ALTRI FATTORI IMPORTANTI SONO:
e Lafrequenza

e |L’intensita

e Latensione

e |La resistenza del conduttore al
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« Microscopicamente sono:

1. Variazione del 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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corpo umano da parte di corrente
elettrica ed 1 suol effetti patologici.
Questi sono dovuti all'interazione tra la
differenza di conducibilita dei vari
tessuti, dall'eta del paziente, dalle
condizioni della pelle, dalla frequenza
della tensione applicata.

Soglie di pericolosita sono:
« 120 V per la corrente continua.
« 50 V per la corrente alternata.
Gli effetti patologici della corrente
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spasmi muscolarl — tetanizzazione

Spasmi del muscolo cardiaco
(fibrillazione)

Blocco respiratorio
Asistolia.

Alterazioni nervose:

Perdita di coscienza

Danni neurologici permanenti.
Effetti diuretici

Traumi indiretti

Emorragie
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|’0SS0, | tendini e i1l grasso lo sono meno;
pertanto sono minori le lesioni da calore e
a coagulazione di questi tessuti.
_a cute ha un comportamento variabile
dovuto alle condizioni fisiche (umida o
secca) e all'eta del paziente.

 La corrente alternata causa:
Contrazioni tetaniche
Fibrillazione ventricolare.

e Lacorrente continua causa:
Distruzione tissutale
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stessi steps delle ustioni.

Il paziente colpito da corrente continua ad
alta tensione viene spesso scaraventato
lontano dal luogo dell'incidente, pertanto deve
essere valutato come un  paziente
politraumatizzato.

Il paziente colpito da corrente alternata si
presenta molto spesso ancora in contatto con
la fonte dell’energia elettrica e pertanto e
anch’egli fonte di trasmissione dell’'energia.

Gli operatori che giungono sulla scena
dell’evento hanno I'obbligo di mettere prima di
tutto in sicurezza l'azione di soccorso,
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Parklaland, poiché nella
folgorazione, anche se non ci sono
ustioni superficiali, cI possono
essere lesioni parenchimali
profonde.

La soluzione da infondere e
sempre Il Ringer Lattato alla dose
di 20 ml/Kg/ora che mantenga una
pressione arteriosa di 100/80, e la
diuresi di 1,5/Kg/ora.

| 'alcalinizzazione va fatta con
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Anamnesi

Esame fisico

Meccanismo della
lesione

Tipo di corrente
Durata del contatto
Fattori ambientali
Anamnesi patologica

Funzionalita
respiratoria

Situazione delle
ustioni

Presenza di traumi
chiusi

Esame neurologico
Aritmie cardiache
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endovenosa, monitoraggio cardiaco
Trattare le aritmie cardiache

Trattare la mioglobinuria con soluzioni
di Ringer lattato, mannitolo, sodio
bicarbonato e furosemide

se necessario

Eseguire precocemente I'escarotomia
e la fasciotomia, se necessario

Trattare le altre lesioni iIn modo
appropiato.

85



11/12/2009

per anno e rappresentano |
3-5% di tutti I ricoveri nei centri ustionati.
Piu numerosi sono gli infortuni sul lavoro.
Piu numerosi sono | bambini negli
Incidenti domestici.
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Il corpo umano per svolgere le sue
funzioni vitali deve avere una
temperatura centrale di 36° - 37°C.
Una temperatura inferiore a 36°C e
definita:

e Ipotermia.
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fisiologico causando una alterazione del
metabolismo.

| pazienti traumatizzati possono trovarsi in
pericolo di vita per la concomitanza di
numerosi fattori, tra questi I'ipotermia, causata
da una alterazione della termoregolazione in
gquanto la termogenesi e ridotta e la
termodispersione puo aumentare.

Possiamo definire una:

Ipotermia primaria o accidentale

(esposizione a basse temperature senza
protezione);

Ipotermia secondaria;
ipotermia acuta,
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cerebrovascolari)

Cause neurologiche periferiche
(neuropatie)

Insufficienze endocrinologiche
Alimentazione insufficiente

Assunzione di alcool o droghe
Politraumi (emorragie)
Infusione di soluzioni fredde
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abbassamento della temperatura
dellemoglobina. L’emoglobina
fredda non rilascia l'ossigeno ai
tessuti come quella normotermica.
Questo peggiora uno stato di shock
preesistente.

2. L’ipotermia causa la depressione:
 Del sistema nervoso centrale

e Delle funzioni cardiache

 Delle funzioni respiratorie
 Delle funzioni renal

 Delle funzioni epatiche
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* Lievi (36°C — 34°C)
 Moderate (34°C — 30°C)
* Gravi (< 30°C)
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scellare.
(inadatto nel politraumatizzato)

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

Vescicale con catetere di Foley con
sonda termica.

(no in caso di ipovolemia e oliguria)
Timpanica.

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

Esofagea con sondino n. g.
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Amnesia | perditadel |EEC
SNC riflesso Coma
pupillare Perdita del
Anomalie riflesso
EEG oculare
Tachicardia | Bradicardia Diminuzione
Aumento progressiva |dellaPAe
dell’attivita | (non dell’attivita
Cardiacae |rispondente |cardiaca.
della alla Fibrillazione
resistenza |somministra |yentricolare
vascolare |zionedi (se TC
atropina) <28°C),
Diminuzione |asistolia
CARDIO- dellattivita | (se TC
VASCOLARE cardiaca e <20°C)

della PA.
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RESPIRATORIO

RR e tidal
volume)

Dimunuzione
del consumo
di Oz2e della
produzione
di CO2

Perdita del
riflesso della
tosse.

11/12/2009

RENALE

Aumento
della diuresi

Oliguria

Diminuzio
ne della
perfusione
renale e
della GRF

Oliguria
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EMATOLOGICO

diminuzione conteggio piastrine e
globuli bianchi; coagulopatia; CID.

11/12/2009

GASTROENTERICO

Pancreatite;
Disfunzioni epatiche.

Iperglicemia
Aumento
metabolismo

Diminuzione del
metabolismo basale;
iper o ipoglicemia.
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politraumatizzato:
I BLS

Il BLS-D
Piu il riconoscimento dell'ipotermia.

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

Il riscaldamento passivo:
Rimuovere il paziente dal luogo freddo.
Rimuovere gli indumenti bagnati.

Isolarlo dall’ambiente esterno (coprirlo con
metalline, la parte argentata a diretto
contatto della cute).
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e Sacche di soluzioni riscaldate applicate
al collo, ascelle, inguine, addome.

IL RISCALDAMENTO ATTIVO
INTERNO

e Ossigeno al 100% riscaldato a 38°C.
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SUL LUOGO DELL'INCIDENTE

4 N N

VALUTARE ESEGUIRE
Scena e gravita’ del trauma Mantenere la posizione orizzontale
Integrita’ della cute Evitare eccessivo movimento
Temperatura ambientale Monitorizzare il paziente
Eta’ dell’infortunato Rimuovere gli indumenti bagnati
Assunzione di alcool o droga Coprire con mantelline

N AN /
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TRASPORTO IN AMBULANZA

VALUTARE
Monitorizzare tutti i parametri corporei
Rilevare la temperatura interna
(rettale o vesciale)

ESEGUIRE
alzare la temperatura all’'interno dell’abitacolo
Misurare la TC
Registrare su apposita scheda la TC e gli interventi eseguiti

o /

/ ) —
4 I —
4 A |
TC > 36°C
Interrompere le
metodiche di  GyLare o TC <30°C
riscaldamento. R-Ii-;:cajllggrggn(t:o Tc ?;"30 c Riscaldamento
Evitare ulteriori ASSIVO Al e attivo
dispersioni d i P passivo In sequenza:

calore.
Continuare il
monitoraggio

Infusione di liquidi
riscaldati a 43°C
O2 riscaldato
e umidificato
a 42°c-46°C

Riscaldamento
attivo esterno

Riscaldamento
attico esterno,
Solo del tronco
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Ipotermia grave non va considerato
deceduto fin quando dopo Il
riscaldamento del “core” non risponde
alle manovre rianimatorie.

I BLS-D va continuato oltre | tempi
canonici (20-30 M’)

Non sono stati rari |1 casi di ripresa delle
funzioni vitali dopo una lunga
rianimazione in pazienti con ipotermia
grave.
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