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Riassunto
Il confronto tra esperienze diverse, soprattutto alla luce dell’attuale stato di emergenza sanitaria è uno dei 
presupposti fondamentali per la gestione ottimale di situazioni nuove, complicate ed a rapida evolutività. 
A tal proposito riportiamo la nostra esperienza e le procedure attuate per la gestione e il trattamento 
dei pazienti affetti da patologie correlate all’infezione da nuovo Coronavirus (COVID-19). Le indicazioni 
aziendali e gli algoritmi di management risk si sono rivelati di grande utilità affinché anche noi Ortopedici, 
solitamente indirettamente coinvolti dalla patologia medico-internistica e rianimatoria, potessimo essere 
in prima linea nel fronteggiare al meglio le conseguenze dell’epidemia, superando quella che è la nozione 
di specialista a favore di una più basilare e “ippocratica” missione di medico.

Sono trascorsi diversi mesi dal 10 gennaio 2020, data in cui l’Organizzazione Mon-
diale della Sanità ha dato l’annuncio dell’individuazione di un nuovo ceppo virale, a 
partire da quel fatidico momento è stato un susseguirsi di eventi, un mese dopo, il 
21 febbraio venivano riscontrati i primi casi di contagio in Italia non legati alla Cina, il 2 
marzo veniva segnalato il primo caso “endemico” nella Provincia Autonoma di Trento.
La coscienza che il contagio non avrebbe sicuramente risparmiato una terra a 
così alta vocazione turistica ha portato l’Azienda Provinciale per i servizi sanitari 
di Trento ad elaborare una serie di misure volte a fronteggiare le conseguenze 
dell’epidemia con il coinvolgimento diretto di tutte le figure professionali dell’ambito 
sanitario, pertanto, in pochi mesi l’emergenza COVID ha segnato le nostre vite e 
stravolto la nostra attività professionale
Con la seguente mail, un testo che probabilmente ricorderemo per sempre, siamo 
stati avvisati del coinvolgimento dell’equipe ortopedica nell’assistenza dei pazienti 
affetti da COVID-19:
“La Direzione Medica su indicazione della Direzione Sanitaria APSS e Direzione SOP 
sta predisponendo spazi adeguati per un possibile maggior afflusso di pazienti con 
problematiche ipoteticamente COVID +, […] i pazienti ricoverati, a carico formale 
del PS e/o medicina, riceveranno assistenza da parte del personale infermieristico 
e medico di chirurgia/ortopedia, previa vestizione con materiale adeguato. Viene 
quindi superata la nozione di reparto per una più larga di struttura ospedaliera e di 
specialista in favore di una più basilare (ed “ippocratica”) di medico. Naturalmente 
tutti sono consci dei nostri limiti medici correlati a patologia internistica ed in partico-
lare polmonare ma la collaborazione può diventare fondamentale ed etica”.
Superare la nozione di specialista in una più basilare ed ippocratica di medico… Ma 
in che modo ri-convertire, in pochi giorni, un Chirurgo Ortopedico in aiuto-internista 
per paziente affetto da COVID-19?
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Riportiamo di seguito il percorso e gli step procedurali che 
hanno permesso di gestire la recente situazione e i pazien-
ti affetti da questa nuova condizione clinica. 
Innanzitutto, in pochi giorni sono stati predisposti seminari 
teorico-pratici, alcuni dei quali, visto il momento, facilmen-
te fruibili con sistema di video-conferenza e tutorial on-line 
che affrontavano i seguenti temi:
• utilizzo dei DPI, vestizione e svestizione;
• monitoraggio del paziente affetto da COVID19: utilizzo 

degli Score RSS (Brescia COVID Respiratory Severity 
Scale) e NEWS (National Early Warning Score);

• paziente respiratorio critico: concetto ARDS, le basi 
della ventilazione e interpretazione dell’emogasanalisi 
(EGA);

• incontro con il servizio di Psicologia: gestione del pa-
ziente in fine vita, comunicazione con i parenti, aspetti 
psicologici nel personale coinvolto.

Da un punto di vista pratico presentiamo schematicamen-
te le modalità di gestione e monitoraggio dei pazienti, a 
partire dal momento di ingresso a ricovero e durante tutta 
la degenza in reparto. È opportuno sottolineare il fonda-
mentale contributo da parte delle Unità Operative (UU.
OO.) internistiche, infettivologiche e anestesiologiche nello 
stilare protocolli adeguati ed esaurienti dai quali è emerso 
il seguente vademecum volto a garantire la salvaguardia 

delle cure assistenziali, la costante supervisione del nostro 
operato da parte delle unità di risk management e la sicu-
rezza dei pazienti e di tutto il personale sanitario.

Valutazione iniziale 1,2

Al momento della presa in carico del paziente in Reparto 
venivano registrati due sistemi di classificazione a punteg-
gio e presi in considerazione i seguenti parametri:
• score prognotico RSS (Brescia COVID Respiratory Se-

verity Scale) (Fig. 1);
• score NEWS (Fig. 2);
• comorbilità;
• allergie;
• ricognizione farmacologica.
La suddetta raccolta dati era a completamento della se-
quenza dei seguenti esami preventivamente richiesti per 
tutti i pazienti all’ingresso in Pronto Soccorso (PS):
• EGA arterioso + a giudizio clinico durante il ricovero;
• ECG;
• esami urgenti: routine + LUA/PUA e procalcitonina se 

non eseguiti in PS;
• radiografia del torace (o TAC torace) in ingresso; even-

tuale ripetizione a giudizio clinico durante il ricovero.

Figura 1. Brescia Covid RSS.
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Score prognotico RSS  
(Brescia COVID Respiratory 
Severity Scale) 3

All’ingresso risultava fondamentale valutare e periodica-
mente rivalutare i pazienti mediante lo score sottoriportato 
che permetteva di indirizzare il paziente verso il percorso 
assistenziale più adeguato: monitoraggio in Reparto CO-
VID per RSS 0-2; unità sub-intensiva se RSS 3; unità in-
tensiva per RSS > 3.
Per la categoria di paziente da monitorare in Reparto (RSS 
0-2), fondamentale era l’utilizzo di uno score che si basas-
se sulla raccolta di parametri fisici di più comune riscontro 
riportandolo in un sistema classificativo a punteggio che 
permettesse una rapida e condivisibile valutazione dello 
stato clinico del paziente.
Si è rivelato utile a tal riguardo lo score NEWS che coglie il 
deterioramento delle funzioni fisiologiche prima che ci sia 
una precipitazione a cascata e permette di definire l’inten-
sità di cura necessaria fornendo indicazioni riguardanti la 
frequenza e la tipologia dell’assistenza.
Esso si basa su 6 misurazioni di parametri fisiologici di 
base:
• frequenza del respiro;
• saturazione dell’ossigeno;

• temperatura corporea;
• pressione sistolica;
• frequenza cardiaca;
• stato di coscienza.
Ciascun parametro è graduato in livelli a ciascuno dei quali 
viene attribuito un valore numerico: la somma dei valori 
fornisce la misurazione dello scostamento dalla fisiologia 
normale.
Il punteggio conclusivo fornisce così 3 livelli di allerta: 
1. BASSO: Punteggio da 1 a 4;
2. MEDIO: Punteggio da 5 a 6, oppure punteggio pari a 

3 per un singolo parametro; in questo caso la variazio-
ne dello stesso parametro viene evidenziata in colore 
rosso;

3. ALTO: Punteggio >/=7.
Livello di allerta BASSO: è sufficiente la valutazione del 
personale infermieristico che deve valutare se sia neces-
saria una maggior frequenza di controlli od un intervento 
clinico supplementare. 
Livello di allerta MEDIO: è necessaria la valutazione me-
dica urgente per eventuali modifiche nella cura o trasferi-
mento nei reparti intensivi. 
Livello di allerta ALTO: è da considerarsi un’emergenza 
clinica, può essere necessaria competenza rianimatoria o 
trasferimento nei reparti subintensivi/intensivi.

Figura 2. Scheda NEWS.
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Mentre lo Score prognostico RSS permette di valutare (e 
rivalutare) i pazienti per capire quale percorso dovrà se-
guire e l’intensità di cure, lo score NEWS permette un 
monitoraggio continuo fornendo indicazioni riguardanti la 
frequenza e la tipologia dell’assistenza.
Particolare attenzione deve essere posta al cambiamento 
dei parametri riguardanti la funzionalità polmonare (Frequen-
za respiratoria, Saturazione dell’ossigeno, Ossigeno supple-
mentare).
Alla luce di questa valutazione multiparametrica e dei pun-
teggi ottenuti,le domande che più frequentemente pote-
vano essere poste sono state:
• quando era indicato allertare il medico internista/Ria-

nimatore?
• ogni quanto ripetere gli esami ed in particolare l’EGA?
• come interpretare i risultati dell’EGA in questo tipo di 

pazienti?
 – La risposta alla prima domanda si fonda sulla stretta 

collaborazione con il collega internista (si svolgevano 
un briefing mattutino, il de-briefing a fine mattinata, 
con supervisione continua); il collega avrebbe dovuto 
essere allertato tempestivamente qualora fosse stata 
riscontrata una variazione in senso peggiorativo dello 
score di monitoraggio NEWS (passaggio di allerta da 
Basso a Medio o da Medio a Alto) o nel caso di riscon-
tro iniziale dello stesso core ad alto grado, per valutare 
congiuntamente all’internista la possibilità di coinvolge-
re l’anestesista/rianimazione. 

 – Per quanto riguarda il secondo quesito, l’attenzione 
doveva essere posta sul fatto che il peggioramento 
risultante da variazioni dello score News derivasse in 
particolare dai parametri di funzionalità respiratoria. Era 
infatti opportuno ripetere l’EGA ogni qualvolta fosse 
stato rilevato un peggioramento del livello di saturazio-
ne, condizione che rendeva necessario incrementare la 
somministrazione della quantità di lt O2/min.

 – L’ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) è 
espressione di una compromissione anatomica e fun-
zionale della membrana alveolo capillare, che si tradu-
ce in alterazioni degli scambi gassosi di entità variabile 
tra i quali aumento della permeabilità alveolo capillare 
ed edema polmonare lesionale  4. L’EGA rappresen-
ta pertanto l’esame “principe” dell’urgenza, poiché è 
un’ottima finestra su: ventilazione alveolare, scambio 
gassoso, ph ed equilibrio acido-base. Nei pazienti af-
fetti da COVID-19 bisogna tenere in considerazione in 
particolar modo l’indice P/F, cioè il rapporto tra Po2 
misurata e Fio2 somministrata (Fio2 letteralmente: 
frazione inspirata di o2, è una sigla che indica la per-
centuale di ossigeno inspirata da un paziente). Fio2 è 
espresso come numero compreso tra 0 ed 1 o come 
percentuale. La Fio2 in aria atmosferica è pari a 0,21. 

Essa permette una corretta interpretazione dell’ipos-
siemia e ne caratterizza la gravità 5. 

In altre parole, in caso di valori dell’indice P/F < 200, indice 
di grave ipossiemia, era necessario coinvolgere il rianima-
tore per l’eventuale gestione del paziente in unità intensi-
va/sub-intensiva.

La gestione del paziente con patologia 
traumatologica durante l’emergenza COVID-19
Anche in tempo di emergenza COVID-19, la possibilità di un 
paziente con trauma sarebbe stata di nostra diretta compe-
tenza. La chirurgia elettiva è stata, temporaneamente sospe-
sa. Riportiamo i percorsi dedicati previsti per i pazienti ortope-
dici e le strategie adottate dalle nostre UU.OO. per gestire al 
meglio i pazienti affetti da patologia traumatica.
Il paziente traumatizzato veniva preliminarmente valutato 
in PS e sottoposto ad indagine clinico anamnestica volta 
ad accertare un eventuale contagio/esposizione al nuovo 
patogeno, in particolare.
Se il paziente nei 15 giorni antecedenti il ricovero avesse 
avuto:
• tosse;
• dispnea;
• febbre sopra i 37,5°C;
• diarrea;
• congiuntivite o anosmia, ageusia;
• ricovero in struttura riabilitativa o di lungodegenza;
• contatti con pazienti COVID-19 positivi.
L’indagine proseguiva con esame obiettivo, tampone na-
so-faringeo, Radiografia, Ecografia Torace, EGA e nei casi 
dubbi TAC torace. Nell’attesa il paziente veniva trattenuto 
presso l’area Osservazione Breve del PS mentre l’esito 
degli esami avrebbe determinato il successivo percorso di 
gestione/degenza secondo il seguente schema:
A. paziente con tampone negativo, clinica e imaging non 

suggestivi per infezione: degenza in reparto COVID FREE;
B. paziente con tampone positivo: degenza in reparto 

COVID +;
C. paziente con tampone negativo ma clinica e imaging 

suggestivi per infezione e compatibili con patologia 
COVID-relata (RX, ECO Torace, TC torace, EGA alte-
rati): degenza in apposita area di reparto COVID LIKE.

Gestione del paziente  
con trauma maggiore “chirurgico”
Tutti i pazienti affetti da traumi ad indicazione chirurgica 
non differibili e senza necessità di ricovero in rianimazione 
post-operatoria) venivano trattati con le stesse misure di 
prevenzione dei pazienti COVID-19 positivi che prevede-
vano l’uso, per il paziente, di mascherina chirurgica e, per 
gli operatori sanitari, utilizzo di:
• maschere FFP2 o FFP3;
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• caschi di protezione con lenti monouso;
• camici impermeabili monouso;
• doppio paio di guanti.
In questi pazienti le manovre chirurgiche venivano limitate 
a quelle strettamente necessarie, così come un accesso 
ridotto del personale di sala operatoria, e l’utilizzo di appa-
recchiature (ad es. elettrobisturi) che potessero produrre 
aereosol e conseguente diffusione nell’ambiente di vapo-
re, sangue o liquidi biologici.

Gestione del paziente con trauma minore o 
trattamento differibile e servizio di Teleconsulenza
Tutte le altre patologie prettamente ortopediche croniche, 
degenerative o le patologie osteoarticolari “riacutizzate” 
che continuavano ad interessare la popolazione nono-
stante l’emergenza COVID necessitavano di un altrettanto 
adeguata e costante assistenza. Una valida soluzione, in 
corso di attivazione dalle nostre UU.OO. in accordo con 
l’Azienda Sanitaria, anche al fine di limitare gli accessi in 
ospedale per le visite non essenziali, è stato istituire un 
servizio di teleconsulenza, gestito da uno specialista orto-
pedico in fascia oraria dedicata.
Il servizio è stato rivolto in particolar modo ai medici di me-
dicina generale del territorio per il supporto nella gestione 
dei pazienti con patologia ortopedica con cui gestire, in 
collaborazione:
• Pazienti valutati presso il pronto soccorso orto-

pedico durante il periodo di emergenza.
• Pazienti operati nei sei mesi precedenti l’epidemia 

la cui visita di controllo fosse stata rimandata a causa 
dello stato di emergenza.

• Pazienti con patologia presunta indifferibile (il 
medico di teleconsulenza avrebbe valutato il livello di 
priorità e l’eventuale necessità di valutare ambulatorial-
mente il paziente) 6.

• Pazienti sottoposti a visita ortopedica nei 90 giorni 
precedenti l’epidemia la cui visita di controllo fosse sta-
ta rimandata a causa dello stato di emergenza.

È stata creata ad hoc a tal fine una email aziendale a cui 
lasciare nome, cognome e riferimento alla patologia riferita 
o diagnosticata per essere successivamente ricontattati 
ed un numero di telefono aziendale da contattare quoti-
dianamente in fasce orarie prestabilite.

Conclusioni 
Tale breve vademecum nasce dall’esigenza di confronto 

tra professionalità diverse, tutte ugualmente concentrate 
nella lotta contro questa emergenza, con la speranza che 
tale impegno e lavoro di squadra possano favorire e mi-
gliorare la gestione ottimale dell’attuale situazione emer-
genziale, nuova, complicata a rapida evolutività, a cui non 
eravamo preparati.
Ogni esperienza, seppur drammatica e sconvolgente, 
deve comunque poter servire da lezione.
Giunti, ormai si spera, alla fine di questo guado possiamo 
riflettere sul fatto che questa esperienza ci ha dato sicura-
mente conferma di alcuni concetti fondamentali:
• siamo Medici, in un senso più ampio del termine, prima 

ancora che Ortopedici;
• l’importanza della collaborazione tra le varie figure sa-

nitarie del panorama assistenziale, che mai come in 
questa fase è stata così prezioso, efficace e di altissi-
mo valore etico e morale;

• la necessità di una leadership sicura, organizzata, 
competente che si è resa evidente sopratutto nelle 
convulse fasi iniziali di predisposizione del piano emer-
genziale;

• il senso di appartenenza, pratica e motivante, ad una 
squadra, un “team multidiscipilinare” che opera insie-
me al servizio dei pazienti.

Infine, la riduzione dell’attività chirurgica e assistenziale 
riguardante la nostra branca, ci ha ricordato ancor più 
quanto ci manchi e quanto la nostra vita sia impregnata 
della Specializzazione che abbiamo scelto, l’Ortopedia e 
Traumatologia.
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