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Presentazione all’edizione italiana

La Chirurgia d’urgenza e del trauma costituisce uno degli ambiti più com-
plessi e dinamici della chirurgia moderna. In nessun altro settore della pra-
tica chirurgica il processo decisionale richiede una sintesi altrettanto rapida 
di conoscenze scienti�che, esperienza tecnica, capacità di leadership e 
responsabilità etica. La gestione del paziente critico impone infatti decisioni 
tempestive, spesso in condizioni di elevata incertezza, nelle quali il corretto 
inquadramento diagnostico e l’appropriata strategia terapeutica risultano 
determinanti per la sopravvivenza e per gli esiti funzionali.

La Chirurgia d’urgenza sta tornando a essere una disciplina autonoma, 
caratterizzata da un rapido progresso delle conoscenze, dalla tumultuosa 
evoluzione delle tecnologie e dalla imprescindibile integrazione con le altre 
specialità coinvolte nell’emergenza.

In questo ambito il chirurgo d’urgenza assume un ruolo centrale e inso-
stituibile. Egli non è soltanto l’esecutore dell’atto operatorio, ma il principale 
interprete del processo decisionale, responsabile della de�nizione delle pri-
orità terapeutiche e molto spesso del coordinamento del team multidisci-
plinare. La sua attività richiede competenze trasversali che spaziano dalla 
chirurgia generale alla chirurgia del trauma, dalla �siopatologia dello shock 
alla terapia intensiva, unite alla capacità di adattare le scelte cliniche alle 
condizioni del singolo paziente. La crescente disponibilità di tecnologie dia-
gnostiche e terapeutiche avanzate non riduce, ma anzi accresce, il valore 
del giudizio clinico del chirurgo, chiamato a integrare dati, evidenze scienti-
�che ed esperienza, in un processo decisionale rapido.

Questo bel Manuale ha lo scopo di essere un riferimento estremamente 
aggiornato e pratico per gli studenti, i neolaureati, gli specializzandi e gli spe-
cialisti di pressoché tutte le discipline chirurgiche d’urgenza, che svolgono le 
loro attività in pronto soccorso, in sala operatoria, nelle aree intensive e nei re-
parti ed è concepito come un vademecum, ovvero da portare sempre con sé.

Credo debba essere riconosciuto ai Professori Andrea Mingoli e Massimo 
Carlini il merito di aver voluto pubblicarlo in italiano, sulla base di un testo 
già esistente - il Parkland Trauma Handbook. Si tratta di un libro veramente 
completo che col suo formato tascabile non pretende di surrogare i grandi 
Trattati di Chirurgia d’Urgenza, ma vuole af�ancarli nell’azione di costruzione 
del sapere chirurgico d’urgenza e del trauma. Sono grato a Mingoli e Carlini 
di averlo realizzato a nome e per conto della grande comunità chirurgica 
italiana che autorevolmente rappresentano.

Sono sicuro che il libro avrà una grande popolarità per l’universalità 
delle tematiche chirurgiche trattate, per l’ampia platea al quale è dedicato e 
perché sulle sue basi i futuri protagonisti della Chirurgia d’Urgenza saranno 
in grado di mettere in discussione le verità sin qui accettate, grazie al loro 
pensiero originale e alla capacità di innovare.

Prof. Eugenio Santoro 
Primario Chirurgo Emerito

Presidente Emerito della Società Italiana di Chirurgia
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Questo Manuale Tascabile di Chirurgia del Trauma è un testo guida per studenti di 
medicina, neolaureati, specializzandi e specialisti in chirurgia di praticamente tut-
te le discipline chirurgiche, che vogliono avere costantemente a portata di mano 
le informazioni più rilevanti e aggiornate su ogni aspetto della chirurgia d’urgenza 
e del trauma. Nasce sulla quarta edizione del Parkland Trauma Handbook e 
compendia un trattato di chirurgia del trauma in un piccolo manuale, concepito 
per un uso quotidiano e immediato, che entra nella tasca di un camice.

Siamo in un’era in cui l’espansione via internet del sapere medico av-
viene a una velocità incredibile e nella quale la formazione del chirurgo de-
dicato all’urgenza e al trauma rappresenta una s�da che richiede percorsi 
organizzati, elevati volumi di attività clinica, aggiornamento continuo e una 
costante veri�ca delle capacità, af�nché le innovazioni scienti�che possano 
tradursi in un concreto avanzamento della qualità delle cure.

Riteniamo che questo libro possa essere di complemento a questi requi-
siti. La struttura del testo infatti accompagna il lettore lungo l’intero percorso 
assistenziale del paziente, dalla valutazione iniziale �no al trattamento de�nitivo 
e alla gestione delle complicanze. Ampio spazio è dedicato ai principi della 
damage control surgery, ai moderni protocolli di gestione del trauma maggiore, 
alle tecniche chirurgiche tradizionali e mini-invasive e soprattutto all’approccio 
multidisciplinare, oggi elemento imprescindibile nella cura del paziente critico.

La sua compattezza permette di accedere alle nozioni fondamentali e a 
quelle più dettagliate delle discipline specialistiche in pochi secondi, faci-
litando decisioni tempestive e informate. Un alleato indispensabile per chi 
vuole coniugare praticità e rapidità del formato tascabile con l’accuratezza 
del sapere chirurgico più recente.

Gli studenti, i neolaureati e gli specializzandi troveranno utili gli schemi 
con informazioni cliniche essenziali, dosaggi farmacologici e algoritmi deci-
sionali per la gestione dei pazienti. Gli specialisti più esperti potranno invece 
utilizzarlo come pratico strumento di ripasso.

Il Manuale Tascabile di Chirurgia del Trauma è dunque un testo sinteti-
co, ma completo, pensato per offrire risposte immediate, spesso più rapide 
di una ricerca web, alle domande essenziali che quotidianamente pone il 
trattamento dei pazienti chirurgici in urgenza e dei traumatizzati.

Il volume è strutturato in 65 Capitoli, divisi in 5 Sezioni: Panoramica 
e Valutazione Iniziale, Trattamento di Apparati e Organi, Trattamento delle 
Lesioni Ortopediche, Trattamento di Popolazioni Speciali e in�ne Trauma e 
Area Critica.

È un progetto editoriale che ha il “bollino blu” della Società Italiana di Chirur-
gia d’Urgenza e del Trauma e che ci sembra perfettamente riuscito anche per il 
prezioso contributo dei nostri bravi Collaboratori e della Casa Editrice Effedi, che 
ringraziamo per l’eccezionale supporto e l’eccellente lavoro editoriale.

Dopo lo straordinario successo del Manuale Tascabile di Chirurgia, rea-
lizzato sotto l’egida della Società Italiana di Chirurgia, siamo certi che anche 
questo Manuale avrà una grande affermazione e sarà molto utile nella pratica 
della chirurgia d’urgenza e del trauma, per tutti quelli che vorranno adottarlo.

Prof. Andrea Mingoli Prof. Massimo Carlini
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per il rischio di inalazione (è in grado di occludere 
il lume esofageo).

c. Accesso chirurgico alle vie aeree: cricotiroidotomia
Per una descrizione dettagliata della metodica, Vedi Capitolo 
15, Procedure di emergenza nella sala traumatologica.

d. Cricotiroidotomia su ago
(1) La cricotiroidotomia su ago si realizza posizionando 

nella trachea una cannula EV di grosso calibro e col-
legandola a un tubo che convoglia ossigeno. Si utilizza 
un catetere vascolare da 12 o 14 gauge (della lunghez-
za di 8,5 cm).

(2) La presenza di un raccordo a Y rende più agevole la 
fase dell’espirazione.

(3) Si procede quindi a ventilare il paziente per 1 secondo, 
facendolo poi espirare per 4 secondi. La procedura si 
realizza occludendo e liberando alternativamente con 
il pollice un foro praticato sul tubo che convoglia l’ossi-
geno o agendo sulla branca del connettore a Y che non 
convoglia il �usso dell’ossigeno. 

(4) L’ipercarbia limita l’utilizzo di questa tecnica a soli 30-
45 minuti di ventilazione. 

(5) La cricotiroidotomia chirurgica risulta controindicata 
nei bambini d’età inferiore a 13 anni. È possibile che 
la cricotiroidotomia su ago rappresenti l’unica opzione 

Cuffia
prossimale

Via prossimalep
di accesso

allo stomaco

Fori per la
ve eentilazione

CuffiCuffia
ddistale

PalloncinoPalloncino
pilota a

valvola unicaalvola unica

Via distale
di accesso

aallo stomaco

FIGURA 9.2 Accesso alle vie aeree mediante tubo laringeo (LTA). (Riproduzione autorizzata 
dalla Mayo Foundation for Medical Education and Research, tutti i diritti riservati).
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d. Chiudere la cute con punti metallici, che sono meno trau-
matici per i follicoli piliferi rispetto ai punti.

e. Posizionare punti a festone orizzontali in Prolene 3-0/4-0 se 
l’emostasi è inadeguata.

4. Le avulsioni estese richiedono di solito la rotazione immediata 
di un lembo o un innesto cutaneo futuro.

B. Sopracciglio
1. Non depilare il sopracciglio; ciò distorce l’anatomia e ostacola il 

corretto allineamento durante la chiusura.
2. Sbrigliare solo il tessuto non vitale. Incidere o tagliare parallela-

mente ai follicoli piliferi per evitare danni ai follicoli.
3. Effettuare una chiusura in due strati per lacerazioni a tutto 

spessore. Allineare prima i margini superiore e inferiore del 
sopracciglio.
a. Monocryl 4-0 per punti separati nel derma.
b. Prolene/nylon/�lo 6-0 a rapido assorbimento per la cute.

4. Difetti da avulsione potrebbero richiedere la revisione con tra-
pianto di capelli in un secondo intervento.

C. Palpebre
1. Anatomia delle palpebre superiore e inferiore (Fig. 18.7).
2. Ogni lesione palpebrale dovrebbe indurre una valutazione 

oculistica per escludere lesioni associate del bulbo ocu-
lare.

3. Esplorare le lacerazioni della palpebra superiore per escludere 
lesioni dell’aponeurosi elevatrice.
a. La ptosi della palpebra indica sezione del muscolo eleva-

tore.

Periostio

Osso

Cute

Tessuto connettivo
Aponeurosi
(aponeurosi

epicranea/galea)
Tessuto

areolare lasso

FIGURA 18.6 Strati anatomici del cuoio capelluto.
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318 SEZIONE 2 Trattamento di apparati ed organi Capitolo 31 Trauma splenico 319

FIGURA 31.4 Splenorra�a con rete. In caso di estesa lesione capsulare, la milza può 
essere avvolta in una rete di acido poliglicolico intrecciata. La rete viene suturata lungo 
la super�cie anteriore della milza. (Illustrazione di Corinne Sandone, © 1994 JHU).

al trattamento conservativo per ragioni diverse dall’instabilità 
emodinamica.

B. Trattamento conservativo (Non operative management, NOM): tra i 
pazienti sottoposti a trattamento non chirurgico, il tasso di succes-
so è compreso tra l’80% e il 95%. 
1. Richiede il monitoraggio in UTI presso un centro traumatolo-

gico dedicato e la capacità immediata di passare alla gestione 
chirurgica qualora necessario.

2. Indicazioni al trattamento conservativo:
a. Stabilità emodinamica.
b. Perdita ematica minima, necessità di trasfusione <2 unità 

di globuli rossi concentrati.
c. Assenza di spandimenti attivi di mezzo di contrasto alla TC 

(Nota: la presenza di blush visibile alla TC è associata a una 
bassa probabilità di successo del trattamento conservativo)

d. Assenza di altre indicazioni per la laparotomia.
e. Capacità di collaborare e af�dabilità del paziente in corso di 

valutazioni seriali dell’obiettività addominale.
3. Fallimento del trattamento conservativo: il 60%-70% dei casi di 

fallimento del NOM si registrano poco dopo l’accesso in ospe-
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V. ESPOSIZIONE E GESTIONE DELLE LESIONI
A. Le lesioni vascolari addominali si veri�cano generalmente nelle se-

guenti cinque sedi: 
1. Mediana sovramesocolica
2. Mediana sottomesocolica
3. Retroperitoneale superolaterale
4. Retroperitoneale pelvica
5. Periportale

B. Zona I: area mediana sovramesocolica
1. Controllo dell’aorta sopraceliaca 

a. Compressione manuale (compressore aortico, retrattore di 
Richardson). Un approccio alternativo consiste nel retrarre 
il lobo sinistro del fegato verso destra, sezionare il piccolo 
omento e il legamento gastroepatico, mobilizzare lo stoma-
co e l’esofago verso sinistra, sezionare il pilastro sinistro del 
diaframma a ore 2 e clampare l’aorta (Fig. 37.2)

Legamento
epatogastrico

Legamento
triangolare

Legamento 
triangolare
sezionato

Vena splenica

Arteria splenicaArteria epatica
SMA

Arteria gastrica sinistra

A

C

B

FIGURA 37.2 Esposizione dello iato per il controllo dell’aorta sopraceliaca: (A) sezione del legamento 
epatogastrico e del legamento triangolare, (B) esposizione dello iato e dei pilastri diaframmatici de-
stro e sinistro e (C) esposizione dell’aorta sopraceliaca; rapporti tra l’arteria gastrica sinistra, l’arteria 
splenica, l’arteria epatica e la AMS. (Da Sidawy AN, Perler BA. Chapter 54 – Abdominal vascular 
exposures. In: Rutherford’s Vascular Surgery and Endovascular Therapy. 9th ed. Elsevier; 2019).
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C. Trattamento
1. Le lussazioni dell’anca costituiscono un’urgenza ortopedica. Gli 

esiti sono peggiori se la riduzione viene ritardata oltre le 12 
ore. Ciò è dovuto alla riduzione del �usso ematico alla testa del 
femore in caso di riduzione tardiva.

2. Riduzione
a. Va dapprima tentata la riduzione incruenta, salvo la presen-

za di una frattura del collo del femore. I tentativi di riduzione 

Fe
m

or
e

Pelvi

FIGURA 42.2 Lussazione posteriore dell’anca con rotazione esterna.

Box 42.1 Classi�cazione di Stewart e Milford

Grado I: con o senza frattura minore dell’acetabolo
Grado II: frattura del bordo posteriore stabile dopo riduzione
Grado III: frattura del bordo posteriore instabile dopo riduzione
Grado IV: con frattura della testa o del collo del femore
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D. Una regola generale alternativa è che i pazienti in grado di deam-
bulare senza dolore non richiedono indagini radiogra�che.

E. Sono trattate al meglio con riposo, ghiaccio, compressione ed ele-
vazione (protocollo RICE).

F. Le distorsioni severe possono richiedere un tutore deambulatorio o 
un trattamento chirurgico.

V. LUSSAZIONI DELLA CAVIGLIA
A. Le lussazioni della caviglia devono essere ridotte e immobilizzate 

con doccia immediatamente, al �ne di prevenire ulteriore danno ai 
tessuti molli o alla cartilagine. Le radiogra�e devono essere ottenu-
te prima dei tentativi di riduzione solo qualora non comportino un 
ritardo della stessa. È accettabile procedere alla riduzione prima 
dell’esecuzione delle radiogra�e qualora vi sia compromissione 
neurovascolare, esposizione ossea, ovvero il timore che frammenti 
ossei minaccino l’integrità cutanea.

B. Le lussazioni si accompagnano pressoché invariabilmente a frattu-
re e lesioni legamentose associate.

C. Possono associarsi a compromissione neurovascolare e richiede-
ranno una riduzione incruenta immediata.

D. Richiedono una consulenza ortopedica immediata.

Proiezione laterale

Una serie radiografica della caviglia è 
richiesta solo in presenza di dolore 
nella zona malleolare e di almeno uno 
dei seguenti reperti:
• Dolorabilità ossea in A
• Dolorabilità ossea in B
• Incapacità di sostenere il carico 
   immediatamente e in Pronto Soccorso

•
•
•

Proiezione mediale

Una serie radiografica del piede è 
richiesta solo in presenza di dolore
nella zona del mesopiede e di almeno
uno dei seguenti reperti:
• Dolorabilità ossea in C
• Dolorabilità ossea in D
• Incapacità di sostenere il carico 
   immediatamente e in Pronto Soccorso

A. Margine posteriore
o apice del malleolo

laterale – 6 cm
Zona malleolare

Zona del mesopiede

B. Base del quinto
metatarso

Zona malleolare

C. Margine posteriore
o apice del malleolo

mediale – 6 cm

Zona del mesopiede

D. Osso scafoide tarsale (navicolare)

FIGURA 44.1 Le regole di Ottawa per la caviglia (Ottawa Ankle Rules). (Da Deakins-Roche 
M, Fredericson M, Kraus E. Chapter 20 – Ankle and foot injuries in runners. In: Harrast MA, 
ed. Clinical Care of the Runner: Assessment, Biomechanical Principles, and Injury Manage-
ment. Elsevier; 2020).
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III. TORACENTESI/POSIZIONAMENTO DEL CATETERE PIGTAIL
Drenaggio del liquido pleurico. Utilizzato a scopo diagnostico e terapeutico. 
Consiste nell’accesso allo spazio pleurico e nell’inserimento di un catetere
di drenaggio. Deve essere eseguito sotto guida ecogra�ca.

A. Dotazione:
1. Kit da toracentesi
2. Ecografo
3. Sterilità

B. Step:
1. L’ecogra�a viene utilizzata per identi�care il diaframma e il fe-

gato (a destra) o la milza (a sinistra), e la maggiore raccolta di
liquido.

2. Si raccomanda di eseguire la procedura a livello della linea
ascellare media, in modo simile all’inserimento di un drenaggio 
toracico nel Triangolo di Sicurezza (Fig. 58.2).

3. Sono disponibili diversi kit commerciali. Al Parkland Hospital,
si utilizza un tubo toracico Thal Quick da 8 Fr o un kit per
catetere Wayne da 14 Fr. Entrambi i kit richiedono l’inseri-
mento dell’ago nello spazio pleurico e l’inserimento del tubo
di drenaggio utilizzando la tecnica Seldinger su �lo guida con
dilatazioni seriali.
a. Sotto guida ecogra�ca, si individua la raccolta di liquido. La

cute e la costa vengono anestetizzate con della lidocaina.
L’ago viene collegato a una siringa contenente della so-

Margine laterale 
del muscolo 
grande pettorale

5° spazio intercostale

Bordo laterale del 
muscolo gran dorsale

Base dell’ascella

FIGURA 58.2 Triangolo di sicurezza. Posizionamento raccomandato per la toracostomia con 
tubo e catetere pigtail. I con�ni sono il margine laterale del muscolo grande pettorale e del gran 
dorsale, la base dell’ascella e il 5° spazio intercostale. (Da Penman ID, Ralston SH, Strachan 
MWJ, Hobson R. Chapter 17 – Respiratory medicine. In: Davidson’s Principles and Practice of 
Medicine. 24th ed. Elsevier; 2023. Riprodotto con autorizzazione da McGraw-Hill Education).




