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“Il medico d’Emergenza-Urgenza deve possedere conoscenze teoriche, 
scientifiche e professionali  nei campi della metodologia clinica, del primo 
inquadramento diagnostico e del primo trattamento delle urgenze mediche, 
chirurgiche  e traumatologiche […]”

Valutare, rianimare e stabilizzare il paziente in fase intra ed extra-
ospedaliera

Inquadrare dal punto di vista diagnostico e attuare il trattamento di tutti i 
pazienti, inclusi i pazienti pediatrici, geriatrici ed in gravidanza,  che 
arrivano in Pronto Soccorso con diversi sintomi  e bisogni in base a criteri di 
priorità.





Arresto cardiaco 

Ritmo Defibrillabile  (FV)
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Fig. 5: Treatment options in sepsis



La causa più frequente di shock nel trauma è 

l’emorragia

IL PNEUMOTORACE IPERTESO 
CONDUCE RAPIDAMENTE A MORTE
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AGIRE PER PRIORITA’AGIRE PER PRIORITA’
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1!  PROCEDURE SALVAVITA1!  PROCEDURE SALVAVITA





L’intubazione deve essere preceduta 
da pre-ossigenazione!

Anche se l’intubazione presenta vantaggi,l’obiettivo 
non è l’intubazione ma:

• il mantenimento della pervietà delle vie aeree

• la ossigenazione

Non ostinarsi in ripetuti tentativi di intubazione!



Ventilazione con pallone 
autoespansibile e maschera 





2!
Valutazione diagnostica

CON GLI STRUMENTI CHE ABBIAMO A 
DISPOSIZIONE!!

• ECG 

• EGA

• Rx torace 

• Esami ematochimici



Diagnostica - EGA

ARTERIA

pH:  7.36- 7.44

pCO2:  38-42 mmhg

HCO3:  23-25 mEq/l

pO2:  variabile

SaO2:  variabile (pO2, pH, pCO2, TC...) 

VENA

pH:  7.32- 7.40

pCO2:  43-47 mmhg

HCO3:  25-27 mEq/l

pO2:  < 51

SO2: < 75 



alcalosi febbre

7,8 respiratoria stati d’ansia                     

pCO2 intossicazione da farmaci

ALCALEMIA

alcalosi vomito protratto

metabolica abuso di diuretici

HCO3 assunzione di alcali

pH  7,4     -----------------------------------------------------------------------------
-

acidosi asfissia

respiratoria broncopneumopatie

pCO2 intossicaz. da barbiturici

ACIDEMIA

acidosi chetosi diabetica

6,8 metabolica acidosi lattica

HCO3 assunzione di acidi







P/F (PaO2/FiO2)
P/F > 400 Scambio gassoso nella norma

400-300 alterato

300-200 molto alterato

< 200 gravemente alterato

Δ (A-a)O2= PAO2-PaO2
[(Patm-Ph2O)x FiO2 – PaCO2/R] – PaO2
[(760-47) x FiO2 – PaCO2/R] – PaO2

V.N. 10-15

VARIAZIONI DELLA 
PaO2 CON L’ETA’





CPAP a flusso continuo

• Sorgente di gas
• Via inspiratoria
• Via espiratoria
• Pallone reservoir
• Valvola Peep

schema



Anamnesi + Esame 
Obiettivo



CLINICA    vs   EMODINAMICA

CO
• Sensorio
• Cianosi fredda
• Oliguria
• Ipotensione
• Sudorazione
• Tachipnea
• III   Tono
• ……..

WEDGE

• Dispnea
• Polmoni umidi
• Ipossia
• Giugulari turgide
• IV  Tono………..    



• PVC e ScvO2



2
Diagnostica - EGA

È la saturazione del sangue della vena cava o dell’atrio 
destro

Rappresenta l’ossigenazione residua del sangue 
proveniente dai tessuti dopo l’estrazione di ossigeno 

E’ un indice della relazione tra apporto di O2 (DO2) ed 
estrazione di O2 (VO2)

 V.n. > 70%

ScvO2
Saturazione venosa centrale



↓ ↓ DO2DO2

IIpossia tissutale globalepossia tissutale globale

ScvO2 < 70%ScvO2 < 70%

↑ ↑ LattatiLattati

• Tonometria gastrica

• Capnografia sublinguale

• ∆ (vc – a) CO2 > 5 mmHg

↑  CO2  tissutale



Insufficienza Renale Acuta
Valutazione Diagnostica in Urgenza

Laboratory Evaluation

• Creatinina

• Potassiemia

• BUN/Cr

• FENa

• Es. Urine

Eco reni e vie urinarieECG RX Torace EGA

Volume 
status



3?
Corretto utilizzo dei farmaci 

• Noradrenalina 0,1 – 2 /kg/min
• Dobutamina: 2.5 - 20 mcg/Kg/min

Es.: Dobutrex 1 fl (250 mg ) diluito in 250ml = 1000 mcg/ml
• Adrenalina 
• Atropina 
• Levosimendan: 1 flacone da 25 mg in 500 ml di Glucosio 5% in 24 ore
• PDE-I ( Amrinone): 0,75 mg/Kg = 1ml/10 Kg e.v

• Dopamina: 1 fl (200 mg) in 200 ml di soluzione fisiologica =  1 

mg/ml=1000mcg/ml

6-10 mcg/Kg/min = prev. b-agonista, 10-20 mcg/K/min = prev.a-agonista

• Aggiustare i dosaggi sec. la Clearance
INFUSIONI IN POMPA!



3 !  Saper essere invasivi….
(QUANDO E SE NECESSARIO)



• PVC e ScvO2





Cosa serve per l’inserzione di un CVC?

LA STERILITA’!



Equipaggiamento necessario per l’inserzione di 
un catetere venoso centrale (CVC)

• Telini sterili, guanti sterili, camice sterile, cappellino e 
mascherina

• Garze sterili e soluzione antisettica
• Anestetico locale    (lidocaina 2%)
• Catetere venoso centrale  appropriato e set per l’introduzione
• Aghi e siringhe
• Soluzione salina o eparinata per il priming delle vie dopo 

l’inserzione 
• Materiale per la sutura  (ad es.  Seta  2/0 montata su ago)
• Medicazioni sterili
• Rasoi per la rasatura della zona di inserzione  
• Eventuale manometro e set per la misurazione della PVC



comprimibilecomprimibile PNXPNX spostabilitàspostabilità infezioniinfezioni

Giugulare Giugulare 
internainterna ++++++ ++-- ++++ ++

SucclaviaSucclavia
-- ++++ ++ ++

femoralefemorale
++++++ -- ++-- ++++++

Vantaggi e svantaggi delle 
diverse sedi



Altri vantaggi….

• Vena giugulare interna e succlavia:

Misurazione PVC e SvO2

• Vena femorale:

utile in emergenza e per metodiche di CRRT











Saper essere invasivi….



….. ma provare  ad essere non invasivi

I.C. =  30% 



3?
Ecografia

Tamponamento 
cardiaco



Rimozione di 5Rimozione di 5--10ml liquido pericardico           10ml liquido pericardico           

Aumento dello Aumento dello strokestroke volume 25volume 25--50%  50%  

Tamponamento 
cardiaco:

Rottura di atrio: segni e sintomi di Tamponamento cardiaco Rottura di atrio: segni e sintomi di Tamponamento cardiaco 
si manifestano lentamente..si manifestano lentamente..
ECO FAST ECO FAST DIDI CONTROLLO!!CONTROLLO!!

FASTFAST DIAGNOSI + TRATTAMENTO DIAGNOSI + TRATTAMENTO 
(ECO + PERICARDIOCENTESI)  (ECO + PERICARDIOCENTESI)  



CARDIOGENIC
SHOCK





EMERGENZE PEDIATRCHE!!

non consideratemi un adulto in miniatura



cambiano i parametri vitali normali

FC/veglia FC/sonno FR PA sistolica PA diastolica

Neonato 100-180 80-160 40-60 60-90 20-60

Lattante 100-160 75-160 30-60 87-105 53-66

1° infanzia 
(2 anni)

80-110 60-90 24-40 95-105 53-66

2° infanzia 
(5 anni)

70-100 60-90 22-34 96-110 55-69

Età scolare 
(7 anni)

65-110 60-90 18-30 97-112 57-71

Adolescente 
(15 anni)

60-90 50-90 12-16 112-128 66-80

Robert M. Kliegman, et al., editors, Nelson Textbook of Pediatrics, 18th edition (Philadelphia: Saunders Elsevier, 
2007), 389. modificato



48

PRESIDI GRIGIO
OK

√
ROSA/ROSSO

OK

√
VIOLA

OK

√
GIALLO

OK

√
BIANCO

OK

√
BLU

OK

√
ARANCIO

OK

√
VERDE

OK

√

Maschera per

ventilazione
0 / 1 2 / 3 3 3 3 3 3 4

Canala di

Guedel

35

mm /

45 mm

45 mm 55 mm 55 mm 55 mm 70 mm 70 mm 70/ 90 mm

Catetere

Aspirazione
8 fr 8 fr 10 fr 10 fr 10 fr 10 fr 10 fr 10 fr

Lama

laringoscopio

0 / 1

dritta

(curva)

1 dritta

(curva)

1 dritta

(curva)

2 dritta

(curva)

2 dritta

(curva)
2 dritta/curva

2

dritta/curva

3

dritta/curva

Tubo

endotracheal

e

2,5 – 3

3,5 no

cuffia

3,5 no cuffia

4 

no

cuffia(cuffiato)

4,5 no

cuffia(cuffiato)

5 no

cuffia(cuffiato)

5,5 no

cuffia(cuffiato)
6 cuffiato 6,5 cuffiato

Mandrino 6 fr 6 fr 6 fr 6 fr 6 fr 14 fr 14 fr 14 fr
Canula naso

faringea

12 - 14

fr
14 fr 18 fr 20 fr 22 fr 24 fr 26 fr 30 fr

Maschera

Laringea LMA
1 1,5 2 2 2 2 - 2,5 2,5 3

Sondino naso

gastrico
5 - 8 fr 5 - 8 fr 8 - 10 fr 10 fr 10 fr 12 - 14 fr 14 - 18 fr 16 fr

Catetere

vescicale
5 fr 8 fr 8 - 10 fr 10 fr 10 - 12 fr 10 - 12 fr 12 fr 12 fr

Tubo toracico

(trocar,

Argyle)

10-12

fr
10 - 12 fr 16 - 20 fr 20 - 24 fr 20 - 24 fr 24 - 32 fr 28 - 32 fr 32 - 38 fr

Ago canula 22 - 24
ga 22 - 24 ga 20 - 24 ga 18 - 22 ga 18 - 22 ga 18 - 20 ga 18 - 20 ga 18 - 20 ga

Butterfly 22 - 24
ga 23 - 25 ga 23 - 25 ga 21 - 23 ga 21 - 23 ga 21 - 23 ga 21 - 22 ga 18 - 21 ga

CHECK LIST  CASSETTI BIMBI A COLORI                                                     DATA,………………………………………                             FIRMA………………………………………….

neonato             tra 4 e 7 kg                 tra 8 ed 11 kg                   tra 11 e 14 kg                 tra 14 e 17 kg               tra 18 e 22 kg                tra 24 e 30 kg              oltre 34 kg

sono diversi i presidi da utilizzare….



The Broselow-Luten System
Emergency System

YELLOW

DRUGS and EQUIPMENT

GREEN

ORANGE

WHITE

YELLOW

PURPLE

RED

PINK

3.3mL

2.7 mL

1.7 mL

1.3 mL

1 mL

0.85 mL

0.65 mL

BLUE 2 mL

EPINEPHRINE
Concentration

0.1 mg/mL 1:10,000



PALS Bradycardia Algorithm.

Kleinman M E et al. Circulation 2010;122:S876-S908

Copyright © American Heart Association



“Nontechnical skills: the cognitive, social and personal resource skills that
complement technical skills, and contribute to safe and efficient task performance 

and are necessary for effective team functioning”

Excessive workload – contrbuting factor in 23% of cases.

Mis-Communication: 12% of errors (hierarchy, noise, absence of
somewhere to speak in private) 

Workload management: dealing with interruptions, assigning roles, prioritizing
tasks for individual and triaging patients, coordinating team activities

Maintenance of standards: established treatment protocols or 
guidelines

Effective leadership – one of the main factors associated with
high clinical performance

4



“Nontechnical skills” for optimum patient care



“Nontechnical skills: the cognitive, social and personal resource skills that
complement technical skills, and contribute to safe and efficient task performance 

and are necessary for effective team functioning”

Excessive workload – contrbuting factor in 23% of cases.

Mis-Communication: 12% of errors (hierarchy, noise, absence of
somewhere to speak in private) 

Workload management: dealing with interruptions, assigning roles, prioritizing
tasks for individual and triaging patients, coordinating team activities

Maintenance of standards: established treatment protocols or 
guidelines

Effective leadership – one of the main factors associated with
high clinical performance



HOW TO MAXIMIZE  ED  PATIENT FLOW  AND ED HOW TO MAXIMIZE  ED  PATIENT FLOW  AND ED 
PRODUCTIVITY WITHOUT INCREASING  STRESS PRODUCTIVITY WITHOUT INCREASING  STRESS 

LEVELS, REDUCING CARE STANDARDS OR LEVELS, REDUCING CARE STANDARDS OR 
COMPROMISING PATIENT SAFETYCOMPROMISING PATIENT SAFETY











Grazie per l’attenzione



PALS Pulseless Arrest Algorithm



Chronic State of Emergency Department  (ED) Overcrowding in North America

• Acute care bed  closures

• Early discharge  of patients who are  still relatively ill

• Patients without   primary  care physicians turn increasingly to  Eds for this  care

• Patients with   chronic illness  face prolonged waits for diagnostic modalities and 
specialty consultation – delays thet often lead to decompensation and urgent 
ED treatment

• lack of acute care beds   patients held  in the ED for prolonged periods, interfering  
with the assessment and management of arriving patient with urgent



ED overcrowding has been found to
correlate  with:

1) increased patient mortality
2)  decreased patient satisfaction



• Ministero della Salute:  progressivo incremento degli accessi in Pronto Soccorso negli 
ultimi anni  (21.274.174 nel 1997;  24.215.174 nel 2009

• Deospedalizzazione dei processi assistenziali /   costante riduzione dei posti letto 
ordinari  (Regione Lazio riduzione del 25%)

Crowding occurs when the  identified need for emergency services
exceeds available resources for patient care  in the ED, hospital  or 
both

American College  of Emegency Physician (ACEP)    2006







Spoken interactions can be especially
challenging in Emergency Department:

• time constraints
• interruptions
• staff changes
• overcrowding
• heterogeneity in  the  types of

patients
• heterogeneity in the types of

medical problems



L’alcalosi metabolica ed il reneL’alcalosi metabolica ed il rene
Priorità: volume intravascolare         acidosi urinaria “paradossa”   

Nei casi dubbi - misurazione della frazione escreta del Cl-

(direttamente proporzionale con il volume intravascolare e 
la perfusione renale)

Raccolta delle 24 ore: nel pz disidratato

FE(Cl) <0.7%, o FE(Na) <1%

Spot urine:[Cl- ] <10 mEq/L

[Na] u x [Crea] p

[Crea] u x [Na] p  
%  FE Na=FE Cl=

[Cl] u x [Crea] p

[Crea] u x [Cl] p  
%  



It is not always possible  to make the exact diagnosis in the ED

The level of diagnostic certainty required correlates directly with the patient’s 
likelihood of an adverse outcome  
(age, current diagnosis, comorbidity, socioeconomic status and pre-morbid 
health)

In  many cases , patient education, discharge and reassessment may be 
appropriate (assuming that the patient will follow  discharge istructions and has 
the ability to recognize deterioration  and act appropriately)





World Society of Abdominal 
Compartment Syndrome (WSSCS):   

valori normali: 5-7 mmHg 
pazienti obesi: 7-14 mmHg
pz in posizione semiseduta (30–45°): 4–9 mmHg

Ipertensione intra-addominale (IAH): 
persistente elevazione della IAP ≥ 12 mmHg
I grado: 12-15mmHg, II grado: 16-20mmHg, 
III grado: 21-25mmHg, IV grado: >25mmHg.

Sindrome compartimentale addominale (ACS):
incremento  della IAP > 20 mmHg associata ad una 
disfunzione o insufficienza d’organo di nuova insorgenza

* 
*
*

I
A
P

APP=MAP-IAP
VnVn: : >>60mmHg60mmHg







A.K.I.

• Some form of cardiac monitoring (invasive or noninvasive, as
determined by the clinical context)  sholuld be used

• Fluids should be administred as long the patient is fluid responsive

• When the patient is no longer fluid responsive, other inteventions
for cardiac output augmentation should be considered, if indicated

The “septic kidney” is not necessarily fluid responsive



Rx Torace


