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URGENZE TEMPO –DIPENDENTI NON TRAUMATICHE



URGENZE TEMPO –DIPENDENTI :  IL TRAUMA



ORGANIZAZZIONE TRAUMA CENTER IN UN NUOVO OSPEDALE 
:

La nascita del trauma team al P.O. “ Ospedale del Mare” 
Asl Napoli1 Centro

Dr.ssa Miryam Piccirillo

Anestesia e Rianimazione 

Asl Napoli1 Centro

Ospedale del Mare 



    SIAT - Sistema Integrato per Assistenza al Trauma

Nel luglio 2004, il Consiglio Superiore di Sanità, su indicazione del Ministero della Salute

 ha presentato un nuovo Sistema Integrato per l’Assistenza al Trauma (SIAT) centrato su:

➢inquadramento generale politraumatizzato sul campo con individuazione delle lesioni e 

    definizione delle priorità di trattamento;

➢mettere in atto -sul campo e durante il trasporto- le eventuali manovre di supporto di base

 ed avanzato delle funzioni vitali; 

➢invio del paziente all’ospedale più adeguato, che non sempre coincide con il presidio più vicino

 al luogo dell’evento (Centralizzazione Primaria); 

➢interconnessione operativa con le strutture riabilitative secondo un principio di continuità terapeutica. 

Viene così realizzato un sistema integrato di gestione dei traumatizzati maggiori 

costituito dai Servizi di Emergenza Territoriale, una rete di ospedali tra loro 

funzionalmente connessi (Centri Trauma) e da strutture di riabilitazione



Con il DCA n. 103 del 28.12.2018, veniva decretato il piano regionale di 
programmazione della rete ospedaliera ai sensi del DM 70/2015, nel quale le reti 
assistenziali per l’emergenza-urgenza sono programmate secondo il modello Hub 
e Spoke, al fine di garantire ovunque  la migliore assistenza al cittadino. L’obiettivo 
è di riconoscere precocemente segni e sintomi per la migliore presa in carico del 
paziente centralizzandolo presso la struttura Hub di riferimento, ove possibile e  
standardizzare il percorso per i Centri Spoke e per i Presidi Ospedalieri afferenti 
alla Rete.  



LA RETE TRAUMA

❖ CENTRI TRAUMI 

DI ALTA SPECIALIZZAZIONE 

(CTS)

Rappresentano i CENTRI HUB per Trauma Maggiore e Politrauma.

Garantiscono l’identificazione e il trattamento definitivo di qualsiasi tipo di lesione mono o 

poli-distrettuale, assicurandone le cure intensive necessarie, salvo alcune funzioni 

particolarmente specifiche svolte in Centri Regionali (CENTRO GRANDI USTIONATI, UNITÀ SPINALE 

UNIPOLARE E RIABILITAZIONE DEL CRANIOLESO, CAMERA IPERBARICA, CENTRO ANTIVELENI). 

Le caratteristiche organizzative prevedono le dotazioni minime per i CTZ consistenti in: 

✓ disponibilità 24 ore su 24 delle specialità di Chirurgia Generale, Anestesia e 

Rianimazione, Medicina d’Urgenza, Ortopedia, Radiologia, Radiologia interventistica;

✓ logistica e dotazione tecnologica appropriate alla gestione delle emergenze-urgenze; 

✓ Laboratorio d’Urgenza e Centro Trasfusionale attivi h24; 

✓ una sala operatoria multifunzionali, dove poter svolgere interventi di Chirurgia Generale 

d’Urgenza e Chirurgia Ortopedica, più eventuali specialità connesse con il trattamento 

del traumatizzato.  

❖ CENTRI TRAUMI 

DI ZONA 

(CTZ) 

Individuati presso DEA di I o II livello, garantiscono H24 il 

trattamento in modo definitivo di tutte le lesioni, tranne 

quelle connesse con alcune alte specialità.

❖ PRESIDI DI 

PRONTO SOCCORSO 

PER TRAUMI

(PST)

Individuati in tutti gli altri DEA di I livello e presso gli 

ospedali pubblici e privati accreditati dotati di Pronto 

Soccorso, che garantiscono il trattamento immediato, anche 

chirurgico, delle lesioni con instabilità cardio-respiratoria, 

prima di un eventuale trasferimento ad una struttura di 

livello superiore.

IL Sistema Integrato per l’Assistenza al Trauma (SIAT) centrato sulla Centralizzazione Primaria,

 si basa su un’interconnessione operativa; un sistema integrato di gestione dei traumatizzati maggiori, 

costituito dai Servizi di Emergenza Territoriale COT 118 delle AA.SS.LL.regionali , da una rete 

di ospedali funzionalmente connessi (Centri Trauma) fino alle strutture di riabilitazione, 

classificati sulla base dei requisiti strutturali ed organizzativi in



Il modello Siat in Campania

CTS  Campania

Campania Centro P.O. Ospedale del Mare

Campania Nord AORN S. Anna e S. Sebastiano - Caserta

Campania Sud AOU S. Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona - Salerno

CTS pediatrico regionale AORN Santobono- Pausilipon

CTZ Regione Campania

Campania Centro AORN A.Cardarelli P.O. CTO Ospedale dei Colli

Campania Nord AO San Pio (G.Rummo) - Benevento AORN San Giuseppe Moscati 

Avellino

Campania Sud P.O. Umberto I di Nocera Inferiore P.O. S. Luca - Vallo della Lucania

Presidi di Pronto Soccorso per Traumi (PST)
•Tutti gli altri DEA I Livello

•Ospedale pubblici e privati accreditati e 

dotati di Pronto soccorso generale

Garantiscono il trattamento immediato, anche chirurgico, 

delle lesioni con instabilità cardio-respiratoria, prima 

dell’eventuale trasferimento presso una struttura di 

livello superiore



SI PUO’ LIMITARE IL TEMPO?...

 Il trauma nei Paesi occidentali è la terza causa di morte ( dopo le malattie cardiovascolari ed i tumori ) e la 
prima nella popolazione sotto i 45 anni ; inoltre in molti casi residuano gravi invalidità. La distribuzione tri 
modale della mortalità per trauma prevede che i decessi si concentrino in tre picchi  :

 Entro pochi secondi/minuti dall’evento traumatico  ( apnea da ostruzione e /o di origine centrale, rottura di 
cuore/aorta, etc..): la gravità estrema di queste lesioni, per lo più incompatibili con la Vita, permette di 
salvare pochissimi pazienti, e solo la prevenzione sociale e civica può incidere sula riduzione di tale picco di 
mortalità.

 Da qualche minuto a 2-4 h dal trauma ( ematoma sub/epidurale, emopneumotorace, rottura di milza 

 e/o fegato, frattura del bacino e/o altre multiple lesioni con elevate perdite ematiche );

la veloce progressione di tali condizioni definisce il termine di “ morti evitabili” e della nascita del 

concetto della “ golden hour”.

Il riconoscimento ed il trattamento tempestivo di tali lesioni, favorito da un’efficiente organizzazione 
dell’emergenza sanitaria, possono consentire la sopravvivenza dei pz e la riduzione di decessi. 

 Da qualche giorno ad alcune settimane dal trauma : picco correlato all’insorgenza 

 di complicanze quali sepsi ed insufficienza multiorgano durante la degenza.

 I traumi gravi sono circa 450/anno per milione di abitanti.. I decessi 

per trauma grave rappresentano dal 6 al 10% dei decessi totali nelle 

diverse casistiche

 Morti immediate (50%)

 Morti precoci, evitabili restano il 30%

 Morti tardive(20%)



       “ GOLDEN HOUR”

 CURARE SUBITO LE LESIONI CHE MINACCIANO LA 

VITA

 CURARE PRIMA LE LESIONI CHE PIU’ RAPIDAMENTE 

PORTANO A MORTE

 LA DIAGNOSI NON DEVE RITARDARE IL 

TRATTAMENTO

http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.atls.dk/Files/Billeder/acs.gif&imgrefurl=http://www.atls.dk/&h=211&w=188&sz=21&hl=it&start=8&um=1&tbnid=FlLj9pkrMxNenM:&tbnh=106&tbnw=94&prev=
http://www.ligadetrauma.ufc.br/imagens/logoATLS.gif


Elevata complessita’

Associazioni di 

lesioni 

imprevedibili

Tempo dipendenti

LA CASCATA TEMPO DIPENDENTE

IPOSSIA CELLULARE MORTE CELLULARE

Morte del paziente 

DISFUNZIONE D’ORGANO



Trauma Timeline

Te
m

p
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Early Care:  

• Riconoscere lo shock! (evidente o occulto)

• Identificare la/le sede

• Tempo: ridurre al minimo il “debito” di O2

• Emostasi: Stop the Bleeding

• Resuscitation:

– Damage Control Resuscitation+Hypotensive & 

Haemostatic



RIDURRE  LA VARIABILITA’ DEI COMPORTAMENTI PROFESSIONALI IN 

DIVERSE REALTA’ ORGANIZZATIVE

PARLARE UN 
LINGUAGGIO 

COMUNE 

EVITARE RIPETIZIONE ESAMI: 
RIDURRE RADIOESPOSIZIONE 

E PERDITE DI TEMPO

SI PUO’ LIMITARE IL TEMPO?...SI!

PDTA ASLNA1



  PDTA dell’ASL Napoli 1: 

 scopo e campo di applicazione
 Riduzione mortalità complessiva dovuta al trauma , soprattutto se potenzialmente 

prevedibili ; degli esiti invalidanti e della degenza in TI/ospedale

 Ottimizzazione tempi e risorse

 Disponibilità H24 di una postazione dedicata 

 Evitare spostamenti inutili evidenziando percorsi corretti, fattibili e 

multidisciplinariamente approvati.

 Identificazione trauma  maggiore ( TM ) e corretta attivazione del trauma team ( TT ) 

con disponibilità immediata dei suoi componenti.

 Damage Control Surgery ( DCS )

 Damage Control Anesthesia ( DCA ) & Damage Control Resuscitation ( DCR )

 Ammissione e Dimissione dalla TI 

Il documento ha lo scopo di definire il percorso diagnostico-terapeutico del Trauma Maggiore - Politrauma,

 per ridurre al minimo tempi di diagnosi e intervento ; valorizzare al massimo le risorse 

plurispecialistiche dei Presidi Ospedalieri dell’Azienda, che permetta appropriatezza e tempestività 

dell’intervento medico.

La RETE TRAUMA è costituita da: 

- Sistema di Emergenza-Urgenza 118: PERCORSO PRE-OSPEDALIERO 

- Rete Ospedaliera: PERCORSO INTRA-OSPEDALIERO 

- Strutture di riabilitazione: FASE RIABILITATIVA 



INDICATORI DI GRAVITÀ E/O URGENZA RILEVABILI TELEFONICAMENTE

➢ Alterazioni dei parametri secondo schema ABCDE:

- A (Airway - gestione vie aeree)

- B (Breathing - ventilazione)

- C (Circulation - circolo)

- D (Disability - disabilità)

- E (Exposure - esposizione)

ALTA GRAVITÀ/URGENZA:

CODICE ROSSO

INVIO ABZ ALS

MEDICALIZZATA

➢ Amputazione di arto PROSSIMALE a polso o caviglia

➢ Deformità anatomica di almeno due ossa lunghe

➢ Oggetto o ferite penetranti a CRANIO, COLLO, TORACE, ADDOME, PELVI 

➢ Sfondamento o deformazione della TECA CRANICAcon o senza fuoriuscita di MATERIALE CEREBRALE

➢ Esposizione dei VISCERI ADDOMINALI

➢ Perdita della sensibilità e mobilità arti inferiori o superiori ed inferiori

Va classificato CODICE ROSSO (anche in assenza di indicatori clinici di alta gravità/urgenza) qualsiasi trauma associato a 

uno o più dei seguenti indicatori dinamici e/o situazionali:

✓ Difficoltà di accesso alla scena e al recupero del coinvolto;

✓ Soccorso di persona (o parti del corpo) schiacciata/incastrata in macchinari o sotto oggetti pesanti;

✓ Ferita da arma da fuoco.

Percorso pre- ospedaliero : 

Operatività della CO del 118

INDICATORI DI GRAVITÀ E/O URGENZA RILEVABILI TELEFONICAMENTE

➢ Amputazione di arto DISTALMENTE a polso o caviglia

MEDIA GRAVITÀ/URGENZA:

CODICE GIALLO

INVIO ABZ ALS

MEDICALIZZATA

➢ Deformazione dell’asse anatomico di un arto PROSSIMALE a polso o caviglia

➢ Deformità anatomica di grande/ media articolazione (Spalla, Anca, Gomito,Ginocchio)

➢ Frattura esposta

➢ Trauma riferito a CRANIO, RACHIDE, TORACE, ADDOME

➢ Anamnesi positiva per OSTEOPOROSI (o altra importante patologia ossea)

➢ Anamnesi positiva per COAGULOPATIA o Terapia Anticoagulante in atto

Va classificato CODICE GIALLO qualsiasi trauma che coinvolga:

✓ Bambino < 8 anni 

✓ Donna in gravidanza 

✓ Disabile

anche in assenza di indicatori clinici di media gravità.

➢ Trauma agli arti senza alterazioni di sensibilità e motilità

BASSA GRAVITÀ/URGENZA:

CODICE VERDE 

DA CONFERMARE 

IN SCENA:

INVIO ABZ ALS

NON MEDICALIZZATA

➢ Deformità anatomica distale a polso o caviglia

➢ Escoriazioni / Contusioni / Tumefazioni



1 REGIONE DEL CORPO 2 TIPO DI STRUTTURA 

ANATOMICA

REGIONE CODICE AIS REGIONE CODICE AIS

▪ Testa 1 Intera area 1

▪ Viso 2 Vasi sanguigni 2

▪ Collo 3 Nervi 3

▪ Torace 4 Organi (+muscoli/legamenti) 4

▪ Addome 5 Scheletro (con articolazioni) 5

▪ Colonna vertebrale 6 Perdita di coscienza (solo testa) 6

▪ Estremità sup 7

▪ Estremità inf 8

▪ Non specificato 9

3  4 SPECIFICA STRUTTURA ANATOMICA

REGIONE CODICE AIS REGIONE CODICE AIS

INTERA AREA COLONNA VERTEBRALE

▪ Abrasione pelle 02 ▪ Cervicale 02

▪ Contusione 04 ▪ Toracica 04

▪ Lacerazione 06 ▪ Lombare 06

▪ Avulsione 08

▪ Amputazione 10 VASI, NERVI, ORGANI, OSSA, ARTICOLAZIONI

▪ Ustione 20

▪ Schiacciamento 30 ▪ Vasi 02

▪ Scuoiamento 40 ▪ Nervi 04

▪ Emorragia 50 ▪ Organi 06

▪ Penetrazione 60 ▪ Ossa 08

▪ Articolazioni 10

TESTA - PERDITA DI COSCIENZA

▪ Durata perdita di coscienza 02

▪ Livello di coscienza 04 – 08

▪ Commozione cerebrale 10

5  6 SPECIFICHE LESIONI 

Per specifiche lesioni  sono assegnati codici a 2 cifre che iniziano con 02 (fratture,, etc.)

7 GRAVITÀ

TRAUMA CODICE AIS

▪ Minore 1

▪ Moderato 2

▪ Severo 3

▪ Critico 4

▪ Grave 5

▪ Massimo 6

▪ Non valutabile 9

ABBREVIATED  INJURY SCORE (AIS) 

Definizione di TRAUMA MAGGIORE e POLITRAUMA

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

➢ TESTA o COLLO compreso il rachide cervicale

➢ FACCIA compreso lo scheletro del volto, naso, bocca, occhi e 

orecchie

➢ TORACE compresa la colonna vertebrale toracica e diaframma

➢ ADDOME e PELVI compresi gli organi addominali e la colonna vertebrale 

lombare

➢ ESTREMITÀ compreso il cingolo pelvico

➢ AREA ESTERNA



➢ CRITERI CLINICI

✓ GCS ≤ 13 o rapido deterioramento

✓ PAS < 90 nell’adulto

✓ FC > 120 o < 60 bpm 

✓ FR < 10 o > 29 e/o mancato controllo vie aeree

✓ SpO2  < 90% nonostante O2 Terapia

✓ RTS < 12 

➢ CRITERI 

ANATOMICI

➢ Ferite penetranti testa,collo,torace,addome,pelvi, arti prossimali a gomito e ginocchio

➢ Trauma Facciale grave

➢ Trauma da Schiacciamento torace/addome/pelvi

➢ Instabilità o deformità della parete toracica

➢ Frattura cranica aperta o depressa

➢ Fratture cingolo pelvico

➢ Frattura di almeno 2 ossa lunghe prossimali

➢ Trauma associato a ustione di 2°-3° grado con interessamento >15% SC

➢ Ustioni di 2°-3° grado con interessamento >30% SC (centralizzazione primaria CGU)

➢ Paralisi degli arti inferiori o dei quattro arti  (sospetta lesione midollare)

➢ Amputazione prossimale a polso o caviglia

➢ Schiacciamento, scuoiamento, maciullamento di un arto o parte di esso

Criteri di definizione di TRAUMA MAGGIORE e POLITRAUMA

➢ CRITERI 

SITUAZIONALI

➢ Caduta da oltre 5 metri di altezza

➢ Impatto ad alta velocita con pedone proiettato a 3 metri dal punto di impatto

➢ Arrotamento

➢ Eiezione e/o exitus di un occupante del veicolo

➢ Rotolamento del veicolo 

➢ Eiezione da veicolo

➢ Caduta di motociclista con separazione dalla moto

➢ Estricazione difficoltosa e/o prolungata > 20 minuti

➢ SOGGETTI A 

RISCHIO

➢ Bambini età ≤ 14 anni
➢ Donne incinte

➢ Anziani età ≥ 70 anni

GLASGOW COMA SCORE

(ALLEGATO 2)

è una scala di valutazione neurologica per valutare il livello di coscienza e l’eventuale 

evoluzione clinica dello stato del paziente in coma. Si basa su tre tipi di risposta agli stimoli 

oculare (Eye), verbale (Verbal) e motoria (Motor) e si esprime sinteticamente con un 

numero che è la somma delle valutazioni di ogni singola funzione.

1 2 3 4 5 6

EYE 

RESPONSE

Assenza di 

apertura 

occhi

Apertura occhi 

a seguito di 

stimoli dolorosi

Apertura occhi 

a seguito di 

stimoli vocali

Apertura 

spontanea 

occhi

- -

VERBAL 

RESPONSE

Assenza di 

emissione 

di suoni

Emissione di 

suoni 

incomprensibili

Proferenza di 

parole 

incoerenti

Proferenza 

di frasi 

confuse e 

sconnesse

Capacità di 

conversare 

in modo 

appropriat

o

-

MOTOR 

RESPONSE

Assenza 

completa 

di 

moviment

o

Movimenti di 

estensione al 

dolore

(decerebrazion

e)

Movimenti di 

flessione al 

dolore

(decorticazion

e)

Retrazione a 

stimoli 

dolorosi

localizzazio

ne dello 

stimolo 

doloroso

eseguir

e 

comand

i

RTS - REVISED TRAUMA SCORE

(ALLEGATO 3)

è un sistema di valutazione dei traumi, che tiene conto di tre parametri: la GLASGOW COMA SCALE, 

la FREQUENZA RESPIRATORIA, la PRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA. Un punteggio < 11 indica Trauma severo.

4 3 2 1 0

GCS 15 - 13 12 - 9 8 - 6 5 - 4 3

PA SISTOLICA > 90 mmHg 89 - 76 mmHg 75 - 50 mmHg < 50 mmHg NON rilevabile

FREQUENZA 

RESPIRATORIA

29 - 10 

atti/min

> 29 atti/min 9 - 6 atti/min 5 - 1 atti/min APNEA

IDENTIFICAZIONE TRAUMA MAGGIORE ( TM )

Criteri  clinici ATLS + dinamica maggiore
RTS < 11
AIS = o > 3 o lesioni maggiori in 1 o + distretti tra cranio – torace – 
addome – pelvi – rachide – arti .
ISS >15

https://it.wikipedia.org/wiki/Scala_di_valutazione
https://it.wikipedia.org/wiki/Neurologia
https://it.wikipedia.org/wiki/Stato_di_coscienza
https://it.wikipedia.org/wiki/Coma
https://it.wikipedia.org/wiki/Glasgow_Coma_Scale
https://it.wikipedia.org/wiki/Frequenza_respiratoria
https://it.wikipedia.org/wiki/Pressione_sistolica


ANALISI DEL CONTESTO AZIENDALE

 L’ASL Napoli 1 Centro è strutturata in 5 Presidi Ospedalieri, di cui uno DEA di II 

livello.

Rete SIAT - ASL Napoli 1 Centro

OSPEDALE     DEL MARE SAN PAOLO OSPEDALE DEI PELLEGRINI CAPILUPI 

(CAPRI)

SAN GIOVANNI 

BOSCO

CLASSIFICAZIONE SIAT CTS

HUB-DEA II

PST

SPOKE- DEA I

PST PS

Struttura in 

zona 

particolarmen

te disagiata

Esclusivamente 

per trasporti 

secondari

TERRITORIO DI COMPETENZA - ASL Napoli 1

- ASL Napoli 3

- ASL Napoli 1 - ASL Napoli1 Capri

NB. Delibera del 19/12/22- PDTA-TM-PT REV 0 DEL 12/2022



OSPEDALE DEL MARE: CTS

UUOO

SPECIALISTICHE PRESENTI

GUARDIA ATTIVA

FERIALE

GUARDIA ATTIVA

FESTIVA

➢ PRONTO SOCCORSO e MECAU SÌ SÌ

➢ RIANIMAZIONE – T. I. SÌ SÌ

➢ RADIOLOGIA

RAD tradizionale 

TC - ECO

SÌ SÌ

Angiografia Operativa Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ CARDIOLOGIA - UTIC SÌ SÌ

➢ CHIRURGIA GENERALE SÌ SÌ

➢ CHIRURGIA D’URGENZA SÌ SÌ

➢ CH. MAXILLO FACCIALE Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ CH. TORACICA Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ CH. PLASTICA Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ CH. VASCOLARE Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ GASTROENTEROLOGIA

Endoscopia - Bleending Unit

Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

UUOO

SPECIALISTICHE PRESENTI

GUARDIA ATTIVA

FERIALE

GUARDIA ATTIVA

FESTIVA

➢ LABORATORIO SÌ SÌ

➢ MEDICINA INTERNA SÌ SÌ

➢ MEDICINA D’URGENZA SÌ SÌ

➢ NEFROLOGIA E DIALISI SÌ SÌ

➢ NEUROCHIRURGIA SÌ SÌ

➢ NEUROLOGIA SÌ SÌ

➢ NEURORADIOLOGIA SÌ SÌ

➢ OCULISTICA Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA SÌ SÌ

➢ OTORINOLARINGOIATRIA Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ UROLOGIA Diurna: SÌ

Notturna: Reperibilità

Diurna/Notturna: 

Reperibilità  

➢ SIMT SÌ SÌ



LA Rete  Trauma Aziendale



      ATTIVAZIONE OSPEDALE DI DESTINAZIONE

È fatto obbligo alla COT 118 allertare il Pronto Soccorso di destinazione, al fine di garantire una 

corretta attivazione delle risorse ospedaliere necessarie alla gestione del Trauma.

A tal fine, la COT fornirà tutte le informazioni necessarie:

✓ Numero pazienti coinvolti nell’evento e indirizzati al PS, Età e sesso

✓ Eventuali donne in stato di gravidanza 

✓ Criterio/criteri di inclusione nella Rete Trauma

✓ Ora stimata di arrivo 

✓ Tipologia di mezzo intervenuto 

✓ Dinamica sintetica evento …….

✓ Condizioni cliniche: PPVV, GCS, Intubazione, 

All’arrivo il Medico del 118 è tenuto a comunicare al Medico di PS: 

✓ PPVV iniziali e possibili lesioni sospettate

✓ Provvedimenti fomiti

✓ Evoluzione clinica (segni vitali modificati)

✓ Particolari condizioni di fragilità

CENTRALIZZAZIONE DEL TRAUMA MAGGIORE - POLITRAUMA 

In presenza dei Criteri di TM- Politrauma, la CENTRALIZZAZIONE PRIMARIA dal 

luogo dell’evento al CTS, deve essere sempre la prima scelta ,ove le condizioni 

cliniche del paziente lo permettano.



CENTRALIZZAZIONE SECONDARIA : DA HUB A SPOKE

➢ Il Trauma Maggiore trattato presso CENTRO SPOKE, è fondamentale che segua un iter diagnostico 

terapeutico veloce (fast-track) in modo tale che, entro la prima ora, sia possibile documentare il bilancio 

lesionale e programmare, in condizioni di stabilità emodinamica, il trasferimento secondario presso il 

CENTRO HUB. 

➢ E’ necessario che la documentazione del paziente (dalla fase della preospedaliera-118, Pronto Soccorso, 

eventuale Sala Operatoria etc..) compresi trattamento intraospedaliero e di trasporto sia completa in ogni 

sua parte e viaggi con il paziente.

➢  La DOCUMENTAZIONE RADIOLOGICA del CENTRO SPOKE sarà resa disponibile presso il CENTRO HUB 

grazie al sistema RIS/PACS integrato in caso di collegamento tra strutture intra-aziendali, al fine di evitare 

ripetizioni o duplicazioni di indagini con elevato costo dosimetrico.

In caso di collegamento tra strutture inter-aziendali (assenza di sistema informatico condiviso) il paziente 

dovrà essere accompagnato da documentazione radiologica disponibile su supporti digitali per la rivalutazione

Ciascuna delle condizioni cliniche sotto elencate (isolata o associata alle altre) deve consigliare il 

trasferimento rapido dei casi di Trauma Maggiore, in condizioni di stabilità emodinamica, da un CENTRO 

SPOKE a un CENTRO HUB:



CRITERI DI CENTRALIZZAZIONE SECONDARIA

From “memedical group” FB:



Percorso intra-ospedaliero

THE TRAUMA TEAM 

Emergency 

Surgons

 Radiology 

Technician

Radiologist

 Resuscitation  

Nurse 

Emergency  

Nurse  ER2  
PS 1 + PS 2

Emergency 

Doctor

Team Leader 

Resuscitator

Emergency  

Nurse ER 1  
PS 1 + PS 2

 Support Staff 

(OSS)



THE TRAUMA TEAM 

Emergency 

Surgons

 Radiology 

Technician

Radiologist

 Resuscitation  

Nurse 

Emergency  

Nurse  ER2  
PS 1 + PS 2

Emergency 

Doctor

Team Leader 

Resuscitator

Emergency  

Nurse ER 1  
PS 1 + PS 2

 Support Staff 

(OSS)

LA VALUTAZIONE PRIMARIA…

IL TEMPO IDEALE

➢ Ridurre al minimo i tempi di liberazione dell’ambulanza

➢ OBIETTIVO DELLA PRIMARY : INDIVIDUARE A FINE VALUTAZIONE IL MIGLIO PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO, STABILIZZANZO I PP.VV.



VALUTAZIONE SECONDARIA

➢ Si applica solo a paziente stabilizzato – 3 scenari

➢ Definisce il bilancio lesionale

Al termine della Secondary

 il paziente deve avere:

➢ Immobilizzazione dei 

 segmenti corporei interessati

➢ Diagnostica per immagini completa

➢ Al termine della valutazione

 si deciderà la collocazione 

 del paziente



La Rete e il nuovo CTS dell’Asl Napoli 1 
centro

➢CTS (Centro Traumi ad alta Specializzazione)

➢ CTZ (Centro Traumi di Zona ) 

➢PST (Presidi di Pronto Soccorso per Traumi). 

➢Il CTS pediatrico

Il CTS Campania Centro 
sarà l’Ospedale del Mare (ODM)

ODM

DA DOVE SIAMO PARTITI…



	

	

GESTIONE	TRAUMA	MAGGIORE	DAL	TRAUMA	TEAM		

	

Trauma	team	–	immediatamente	presenti	su	allerta	del	118	in	“	camera	calda	“	

	

Medico	PS	+	2	infermieri	(	1+1	?)	

Anestesista	rianimatore	TL																																																		

Chirurgo	d’urgenza	 	

Ortopedico		 	

Radiologo	e	tecnico	di	radiologia		 	 	

OSS		 	 	 	 	

ATTIVAZIONE	IMMEDIATA	DI:	

	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 Centro	Trasfusionale	per		eventuale	PTM	

	 	 	 	 	 	 	 Laboratorio	analisi	

	 	 	 	 	 	 	 Sala	TAC	/	angiografica	

	

PERCORSO E ATTIVAZIONE TT-ODM

Pronta disponibilità su chiamata in PS:

 Radiologia interventistica / neuroradiologia

 Neurochirurgo

 Chirurgo Vascolare / Toracico

Allertate se necessarie le altre specialità su richiesta.



ITER DIAGNOSTICO TM

➢ ABCDE *

➢ Esami di I livello : es. ematochimici

➢  , Rx torace + bacino + E - fast  in codice rosso

   Due possibili scenari: 

➢ S.O. per DCS ( eco +)

➢ Angioembolizzazione 

 ( Rx bacino + ecofast -) 

sospetti;

Paziente INSTABILEPaziente STABILE / Stabilizzabile

➢ Tc total body mdc

➢ Eventuali Rx distretti coinvolti

NB : solo dopo stabilizzazione ATc totalbody mdc + Ricovero TI  per DCR

  ed eventuali Rx dei segmenti scheletrici sospetti;

NB: Tempi suggeriti .

Permanenza  in codice rosso del pz instabile < 30 min ; stabile 

45-60’

Iter diagnostico totale < 60 min, Ecofast con referto immediato 

e prerefertoTrauma entro 20 min.



La gestione della DCS e DCR saranno discusse nello specifico in urgenza e 
successivamente  da subito programmate entro e non oltre le successive 
24-48 h  in accordo tra Chirurgo , TL e Rianimatore per il prosieguo.
A fine percorso il Tl scioglierà o meno il TT; se il Rianimatore riterrà 
opportuna la presa in carico il paziente sarà caricato di defoult in TI, i caso 
contrario il Tl in accordo con il medico di ps ( che risulta il curante fino a 
diversa destinazione) si accorderanno sul prosieguo 



Punti critici...

➢ Interfaccia col territorio e Rete…

➢ La postazione dedicata al TM 

sarà disponibile H24….

➢ Vidimazione per ogni turno di 

una checklist con materiale e 

personale dedicato…

➢  Per ogni turno ( 8-14/14-20/20-

8) il personale di ogni specialità  

deputato al TT DEVE ESSERE 

PRONTAMENTE RINTRACCIABILE 

con numero dedicato e mobile…

➢ Timing del percorso…

From “memedical group” FB:



MATRICE DI RESPONSABILITA’



DA DOVE SIAMO PARTITI ….

DOVE VOGLIAMO ARRIVARE !X

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiF3uDo8I_fAhWu4YUKHdccBQUQjRx6BAgBEAU&url=http://www.medicalexpo.it/prod/transumed/product-78333-478941.html&psig=AOvVaw0GcAwU_5sGkd-Y40QKKiE2&ust=1544346140762078


Grazie e…
E con :

Miryam Piccirillo  &     Roberta Toto

LA REVISIONE E LA 

CREAZIONE DI UN 

TRAUMA TEAM IN 

UN NUOVO 

PSPEDALE 

NAPOLETANO E’ 

UNA SFIDA CHE 

CI IMPEGNIAMO A 

VINCERE COME 

PROFESSIONISTI E 

COME CITTADINI!

Miryam Piccirillo
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