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RIASSUNTO
Introduzione: L’emorragia arteriosa è una delle principali cause di morte in ambito civile e militare. Nonostante la pressione manuale 
diretta del sito emorragico sia ancora lo standard di riferimento per il controllo del sanguinamento, l’applicazione precoce, in ambito 

extra-ospedaliero di tourniquet si è dimostrata capace di ridurre le morti con bassi rischi di complicanze. L’obiettivo dello studio è quello di sinte-
tizzare i metodi di utilizzo, le condizioni dei pazienti, gli esiti e le complicazioni relative alle applicazioni del tourniquet. 
Materiali e Metodi: È stata condotta una revisione narrativa della letteratura tramite PubMed. 
Risultati: Dieci articoli inclusi hanno fornito informazioni su 2982 applicazioni extra-ospedaliere di tourniquet, effettuate da sanitari, forze dell’ordi-
ne o laici, su 4228 pazienti. La mortalità non ha mai superato il 10.5% e l’emorragia è stata arrestata effi cacemente nella maggior parte dei casi 
(da 88.8% a 99.0%). Raramente, le amputazioni documentate erano conseguenza dell’applicazione del tourniquet, piuttosto erano conseguen-
za diretta del trauma subito. Nonostante l’eterogeneità dei risultati, le complicazioni documentate sono state la paralisi nervosa, la sindrome 
compartimentale, le infezioni secondarie, la trombosi e la necessità di ricorrere alla fasciotomia. 
Discussioni: Esiti incoraggianti ed affi nità tra gli studi per la mortalità e l’arresto dell’emorragia suggeriscono il tourniquet come un aiuto effi cace 
nel controllo delle emorragie degli arti in contesti civili. Ulteriori evidenze quantitative sono necessarie al fi ne di valutare l’impatto del tempo di 
intervento, delle condizioni iniziali del paziente e del livello di preparazione del personale che fornisce soccorso sull’effi cacia del tourniquet e 
sulle complicazioni. 
Conclusioni: Il tourniquet si è dimostrato effi cace nel trattamento extra-ospedaliero delle emorragie anche quando non utilizzato da personale 
sanitario. Tuttavia, l’eterogeneità delle modalità di indagine non ha permesso la sintesi quantitativa dei risultati, per questo, è necessaria la con-
duzione di studi di replicazione. 
Parole chiave: Tourniquet, emorragia arteriosa, ambito civile, emostasi, traumi degli arti.
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ABSTRACT 
Introduction: Arterial hemorrhage is a main cause of death in civilian and military settings. Although manual pressure to the bleeding 
site remains the standard for hemorrhage control, pre-hospital application of tourniquet demonstrated to reduce death with low risks 

of complication. The aim was to summarize methods of use, patients’ conditions, outcomes, and complications after tourniquet application. 
Methods: A narrative literature review was performed trough PubMed. 
Results: Ten articles selected provided data about 2982 pre-hospital tourniquet applications, performed by healthcare workers, fi re fi ghters, 
police or lay persons, on 4228 patients. Mortality occurrence never exceeded 10.5% and hemorrhage was successfully stopped in most of the 
tourniquet applications (from 88.8% to 99.0%). Amputations were seldom related to tourniquet, rather were consequences of the trauma. Despite 
a heterogeneous reporting, complications included nerve palsy, compartment syndrome, secondary infections, thrombosis, and fasciotomies. 
Discussion: Promising outcome data and similarities among studies for both mortality and hemorrhage control suggested a highly effective aid 
of tourniquets in controlling limb emergencies in civilian settings. Further studies are needed to evaluate the impact of timing, initial patient con-
dition, and providers’ education level on tourniquet effectiveness and serious complications. 
Conclusions: Tourniquet showed its effectiveness in pre-hospital haemorrhages management, even if when applied by non-healthcare workers. 
However, heterogeneity in methods does not allow to perform a quantitative synthesis of study results. For this reason, replication studies are 
expected.
Key Words: Tourniquet, arterial haemorrhage, civilian setting, bleeding control, limb trauma

INTRODUZIONE
L’emorragia arteriosa conseguente a 

traumi degli arti rappresenta una delle prin-
cipali cause di morte negli scenari di guerra, 
mentre in ambito civile è la seconda causa di 
decesso, preceduta solo dai traumi cranici[1,2]. 
Sebbene l’emorragia arteriosa presenti carat-
teristiche epidemiologiche diverse in ambito 
militare e civile, essa rappresenta in entrambe 
le circostanze una causa di morte potenzial-
mente evitabile[3]. In ambito civile, un terzo 
delle emorragie fatali conseguenti a traumi 
si verifi cano a seguito di gravi lesioni agli arti 
e, nonostante la pressione manuale diretta 
esercitata sul sito dell’emorragia rimanga lo 
standard di trattamento per il suo controllo, 
recenti evidenze hanno documentato che 
l’applicazione pre-ospedaliera di presidi per il 
controllo del sanguinamento può contribuire 
a diminuire i decessi da emorragia[4,5]. Nono-
stante la carenza di dettagli storici, i dispositivi 
per arrestare le emorragie sono in uso da se-
coli[6], già dall’epoca degli antichi greci[7]. Tra 
le moderne tecnologie utilizzate per arrestare 
le emorragie degli arti vi è il tourniquet, che 
consiste generalmente in una banda di tessu-
to che viene posizionata a monte della ferita 
e stretta intorno all’arto tramite fi bbie fi no a 
determinare l’arresto del sanguinamento[8]. 
Le preoccupazioni relative alle possibili com-
plicanze cliniche associate all’applicazione 
del tourniquet, come ad esempio l’amputa-
zione dell’arto e la sindrome compartimenta-
le[6,9,10], ne hanno limitato l’uso in ambito civile 
per diversi anni[10]. Tuttavia, grazie all’emostasi 
garantita nelle ferite degli arti, in ambito mili-
tare i tourniquet si sono dimostrati effi caci nel 
ridurre la mortalità sul campo di battaglia con 
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rischi minimi di complicanze[11-13]. Pertanto, le 
recenti linee guida sulla gestione dei traumi 
emorragici orientano verso un precoce e in-
tensivo utilizzo del tourniquet[14-16]. Inoltre, a 
livello mondiale sono state condotte nume-
rose campagne rivolte ai non sanitari per la 
sensibilizzazione e l’istruzione al suo utilizzo, 
tra le quali “Stop the Bleeding”, indirizzata 
alla popolazione laica e alle forze dell’ordine 
che in tal modo hanno la possibilità di inter-
venire precocemente in attesa dell’arrivo dei 
soccorsi sanitari[17]. Rispetto agli studi che ne 
hanno documentato gli esiti in ambito milita-
re[11,18], quelli condotti sui civili sono eterogenei 
per caratteristiche dei pazienti, etiologia del 
trauma, esiti clinici indagati, situazioni nelle 
quali il presidio è stato utilizzato e personale 
che lo ha posizionato[2,4,5,7,19]. Sebbene recenti 
revisioni di letteratura  abbiano documentato 
una riduzione della mortalità da emorragia 
massiva in ambito civile grazie all’applicazio-
ne del tourniquet[20,21], non è disponibile una 
sintesi della letteratura in cui siano documenti 
cause, circostanze ed altri esiti clinici ineren-
ti all’utilizzo del tourniquet in ambito civile. A 
tal proposito, la fi nalità principale di questo 
studio è contribuire al dibattito inerente all’u-
tilizzo del tourniquet in ambito civile attraver-
so una sintesi della letteratura disponibile. In 
particolare, sono state esplorate le modalità 
d’uso del presidio, le condizioni e gli esiti clinici 
dei pazienti che lo hanno ricevuto e le com-
plicanze eventualmente collegate all’appli-
cazione del tourniquet in ambito civile. 

MATERIALI E METODI
È stata condotta una revisione narrati-

va della letteratura consultando il database 

PubMed, utilizzando la seguente stringa di 
ricerca: “(«Hemorrhage»[MeSH] OR hemor-
rhag* OR haemorrhag* OR bleed*) AND 
(tourniqu*) AND («Wounds and Injuries»[Me-
SH] OR trauma*)”. Sono stati inclusi gli studi: a) 
quantitativi, b) condotti in ambito civile sulla 
popolazione adulta, c) disponibili in full-text, 
d) scritti in lingua inglese o italiana, e) pubbli-
cati tra gennaio 2013 e novembre 2018 e f) 
in cui erano documentati gli esiti dell’utilizzo 
del tourniquet in pazienti traumatizzati. Titoli, 
abstract e full-text degli studi, reperiti attra-
verso il Sistema Bibliotecario di Ateneo, sono 
stati esaminati indipendentemente da due 
ricercatori per l’eleggibilità e l’inclusione. Le 
seguenti informazioni sono state estratte in-
dipendentemente da due autori: anno di 
pubblicazione, disegno dello studio, Paese 
di conduzione, campione, numero di appli-
cazioni pre-ospedaliere del tourniquet, ope-
ratore che aveva posizionato il tourniquet, 
punteggio dell’Injury Severity Score (ISS)[22], 
esiti (mortalità, amputazioni, controllo dell’e-
morragia) e complicanze. 

Eventuali discordanze emerse nelle di-
verse fasi del processo di revisione sono state 
risolte tramite discussione con un terzo auto-
re. Per la gestione dei riferimenti bibliografi ci 
è stato utilizzato il software Thomson Reuters 
EndNote X7.8.

RISULTATI
Selezione degli studi
Dei 239 risultati prodotti dalla ricerca bi-

bliografi ca, 211 non rispondevano ai criteri di 
inclusione. Quindi, 28 articoli sono stati valuta-
ti nella versione full-text e 10 sono stati inclusi 
nella presente revisione narrativa (Figura 1).
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Caratteristiche degli studi inclusi
Tutti gli studi inclusi erano retrospettivi ed 

erano stati condotti in Nord America (USA n 
= 9, 90.0%; Canada n = 1, 10.0%) e pubblicati 
nel periodo 2014 - 2018 (Tabella 1).

Applicazioni ed esiti del tourniquet
Complessivamente, sono stati analizzati 

i dati di 4228 pazienti che avevano ricevuto 
un totale di 2982 applicazioni pre-ospedaliere 
di tourniquet in contesti urbani (Tabella 2); 
nessuno studio incluso aveva documentato 
l’utilizzo del tourniquet in aree rurali. In cin-
que studi, i tourniquet erano stati applicati 
esclusivamente da personale sanitario quali-
ficato[4-6,9,23], mentre negli altri casi anche dal 
paziente stesso, laici, vigili del fuoco o forze 
dell’ordine intervenuti sulla scena[2,7,10,19,24]. 
L’ISS era riportato in modo disomogeneo in 
sei studi[2,4,5,9,10,19]. Alcuni ne avevano riportato i 
valori mediani, che variavano da 9 (range 1 - 
50) a 10 (range 5 - 17)[5,9], altri i valori medi che 
variavano da 11.3 a 17 (SD = 7.0)[2,4,19], mentre 
ulteriori studi avevano documentato la per-
centuale di pazienti con ISS >15 (min 27.6%; 
max 29.2%)[4,10]. La percentuale di mortalità 
nei pazienti a cui era applicato il tourniquet 
era documentata da tutti gli studi inclusi e ri-
sultava compresa tra lo 0% e il 10.5%. Tra gli 
studi che avevano monitorato l’amputazione 
dell’arto, l’occorrenza di tale esito variava dal 
4.2% al 50.0% sul totale delle applicazioni di 
tourniquet considerate[2,4-6,9,10,19].

Tuttavia, l’unica amputazione che sem-
bra essere riconducibile all’utilizzo del tourni-
quet si era verificata nel caso in cui il presidio 
era rimasto in sede per 8 ore[6]. Nella maggior 

parte dei casi documentati, l’amputazione 
era avvenuta a causa della grave mutilazio-
ne dell’arto, di un trauma diretto, di un arto 
non salvabile o per la perdita irreversibile 
della funzionalità[2,4,6,9,10,19]. Un solo studio non 
aveva descritto le cause delle amputazioni 
documentate[5]. Nella valutazione dell’arre-
sto dell’emorragia, la percentuale di succes-
so dell’applicazione del tourniquet variava 
dall’88.8% al 99.0%[9,19,24,25]. In uno studio era 
documentato l’insuccesso del tourniquet 
improvvisato rispetto ai presidi commerciali 

che avevano invece consentito di raggiun-
gere l’emostasi[24]. Oltre all’utilizzo del tour-
niquet, il trattamento dell’emorragia aveva 
previsto delle emotrasfusioni[2,4-7,9,10,19], una re-
visione chirurgica della ferita[2,4,6,7,9,10,19] e l’ap-
plicazione di emostatici topici[24]. Tra gli studi 
che avevano documentato complicanze, 
sono emerse la paralisi nervosa, la sindrome 
compartimentale, le infezioni secondarie, le 
trombosi e la necessità di praticare una fa-
sciotomia. Riguardo la paralisi nervosa, si era 
presentata con una frequenza massima del 
6.1%[10,19,25], mentre la sindrome compartimen-
tale dell’2.3%[5,6,10]. L’infezione secondaria si 
era manifestata con una percentuale mas-
sima del 13.8%[4,6,9,10,19], mentre la frequenza 
massima di trombosi era stata del 7.8%[4,9,10]. 
Infine, l’intervento di fasciotomia si era reso 
necessario con una frequenza massima del 
6.5%[9,10].  

DISCUSSIONE
Tutti gli studi inclusi avevano un disegno 

retrospettivo e, nella maggior parte dei casi, 
consistevano in analisi dei registri trauma di-
sponibili esclusivamente in contesti urbani. 
Nonostante l’omogeneità della prospettiva di 
osservazione assunta dai ricercatori, è emer-
sa eterogeneità nei dati raccolti. Ciò non 
ha permesso la loro sintesi quantitativa, limi-
tandone la generalizzabilità e la piena com-
prensione dal punto di vista clinico. Inoltre, gli 
esiti positivi conseguenti all’applicazione del 
tourniquet, le limitate complicanze ad esso 
attribuibili[11-13] e la dubbia sostenibilità etica 
di studi sperimentali inerenti al suo utilizzo in 
situazioni di emergenza, richiedono la condu-
zione di studi prospettici multicentrici, in cui i 
dati vengano raccolti in modo standardizza-

Figura 1. Flow chart degli studi inclusi

239 articoli identificati in PubMed

239 articoli screenati all’abstract

28 full text screenati

10 studi inclusivi nella sintesi 
qualitativa

211 articoli esclusi
(revisioni sistematiche n = 11
studi qualitativi n = 1
case report n = 6
studi non pertinenti con l’argomento n = 182
studi effettuati in ambito militare n = 11)

18 articoli esclusi
(case report n = 1
full text non disponibile n = 1
studi non pertinenti con l’argomento n = 1
studi in lingua tedesca e danese n = 2
studi non riportanti dati quantitativi n = 13)

Tabella 1. Caratteristiche degli studi inclusi

ID 1° Autore, (anno) Paese Disegno dello studio N

(2) Passos E, (2014) CANADA Revisione retrospettiva di registro 190

(4) Teixeira PGR, (2018) USA Revisione retrospettiva di registro 1026

(5) Scerbo MH, (2017) USA Studio di coorte retrospettivo 306

(6) Inaba K, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 87

(7) Kue RC, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 98

(9) Leonard J, (2016) USA Studio retrospettivo 95

(10) Ode G, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 56

(19) Schroll R, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 197

(21) El Sayed MJ, (2017) USA Studio retrospettivo 2048

(22) Zietlow JM, (2015) USA Revisione retrospettiva di registro 125
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to, al fine di disporre di evidenze di qualità 
in grado di migliorare la comprensione degli 
effetti e della sicurezza d’uso del presidio in 
ambito civile[26,27]. A tal proposito, la qualità 
metodologica degli studi inclusi non è stata 
documentata ed è dunque possibile ipotizza-
re che la loro natura retrospettiva possa aver 

introdotto bias controllabili con studi di mag-
giore qualità. Il fatto che gli studi siano stati 
condotti esclusivamente in Nord America li-
mita la validità ecologica dei risultati, cioè la 
loro estensibilità ad altri contesti internazio-
nali[28], rendendo necessaria la conduzione 
di studi che documentino gli esiti derivanti 

dall’applicazione del tourniquet in altri Paesi 
del mondo dove, per evidenti differenze nei 
tempi e nelle modalità di soccorso[2], gli esiti 
potrebbero essere differenti. 

L’elevato numero di pazienti che aveva 
ricevuto l’applicazione del tourniquet prima 
dell’ingresso in ospedale, spesso effettuata 

Tabella 2. Tourniquet e relativi esiti come riportato negli studi

ID
Tourniquet ISS Esiti

Applicazioni
n

Pazienti
n Operatore

Media
(DS)

Mediana
(Min-Max)

>15 n
(%)

Decesso n
(%)

Amputazione
n

Emostasi
 (%)

Altre 
terapie

Complicanze (%)

(2) 4 190 Laici
17 

(7.0)
- - - 2 -

Trasfusione, 

chirurgia
-

(4) 181 1026
Sanitari 
ed altri

13.2 

(10.3)
-

50 

(27.6)

7

 (3.9)
37 -

Trasfusione,

 chirurgia

Infezione 
secondaria (13.8)

Trombosi (7.2)

(5) 252 306 Sanitari -
10 

(5-17)
-

13 

(5.0)
78 - Trasfusione

Sindrome 
compartimentale 

(2)

(6) 44 87 Sanitari - - - - 15 -
Trasfusione, 

chirurgia

Sindrome 
compartimentale 

(2.3) 

Infezione 
secondaria (2.3)

(7) 98 98
Sanitari 
ed altri

- - -
10 

(10.5)
- (92) Chirurgia Paralisi nervosa (1)

(9) 61 95 Sanitari -
9 

(1-50)
-

6 

(9.8)
7 (98)

Trasfusione,

 chirurgia

Infezione 
secondaria (6.5)

 Fasciotomia (6.5)

Trombosi -

 (10) 24 56
Sanitari 
ed altri

- -
7 

(29.2)

2 

(8.3)
1 -

Trasfusione, 

chirurgia, 

ricovero 
in Terapia 
intensiva

Paralisi nervosa -

Sindrome 
compartimentale -

 Infezione 
secondaria -

Fasciotomia -

Trombosi -

(19) 197 197
Sanitari 
ed altri

11.3 

(-)

-

(1-75)
-

6 

(3.0)
36 (88.8)

Trasfusione, 

chirurgia

Paralisi nervosa 
(6.1)

Infezione 
secondaria (8.6)

(21) 2048 2048 Sanitari - - -
14

(0.7)
- - - -

(22) 73 125
Sanitari 
ed altri

- - -
1 

(1.4)
- (99)

Agenti 
emostatici

-
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anche da astanti, personale non sanitario, for-
ze dell’ordine e vigili del fuoco, evidenzia una 
diffusa consapevolezza riguardo l’importanza 
della tempestività nella gestione dell’emorra-
gia in ambito extra-ospedaliero. Tale consa-
pevolezza è stata probabilmente promossa 
dalle campagne di sensibilizzazione all’utilizzo 
del tourniquet[17] e dalla facilità di utilizzo del 
presidio stesso. Tuttavia, vista l’indisponibilità 
di dati, non è ancora noto se l’applicazione 
del tourniquet da parte di sanitari o laici possa 
produrre differenze negli esiti. Inoltre, l’etero-
geneità o l’assenza di dati disponibili riguardo 
la condizione iniziale dell’arto traumatizzato 
nonché il tempo di intervento e di perma-
nenza in sede del presidio non consente di 
comprendere a fondo se ed in che modo tali 
fattori abbiano inciso sugli esiti. Nonostante 
l’ISS riportato negli studi indicasse la presenza 
di molti pazienti con un politrauma o trauma 
maggiore (ISS>15)[29], la mortalità documen-
tata non superava il 10.5%. È bene conside-
rare che, nonostante non vi sia negli articoli 
analizzati un chiaro riferimento all’utilizzo del 
tourniquet come conditio sine qua non per la 
sopravvivenza del paziente, l’arresto dell’e-
morragia tramite il presidio, efficace fino al 
99% dei casi, potrebbe essere stato cruciale 
per evitare conseguenze nefaste per il pa-
ziente. Tuttavia, l’indisponibilità di dati inerenti 
all’associazione tra condizioni cliniche, dati 
socio-anagrafici e mortalità, non ha consen-
tito di quantificare l’impatto dell’applicazione 
del presidio sulla mortalità rendendo neces-
sario l’aggiustamento dei tassi per le suddette 
variabili. La potenziale amputazione dell’ar-
to, uno dei motivi per cui l’utilizzo dei tourni-
quet era visto con diffidenza dagli operatori 
sanitari, è stata riscontrata solo in un caso, 
conseguente a una permanenza in sede del 
presidio per otto ore[6]. Riguardo alle altre am-
putazioni documentate, si trattava di situazio-
ni in cui l’arto, indipendentemente dall’utilizzo 
del tourniquet, non avrebbe potuto essere 
salvato. Dunque, tenendo conto del gran nu-
mero di applicazioni e del dato relativo alle 
amputazioni derivate dall’utilizzo del presidio, 
un’applicazione appropriata in termini tem-
porali su arto non compromesso non sembra 
rischiosa per la salvaguardia dell’arto. Oltre al 
trattamento meccanico con il tourniquet, le 
emotrasfusioni sono state documentate dalla 
maggior parte degli come ulteriori trattamen-
ti. Il ricorso alle emotrasfusioni, nonostante la 
variabilità delle condizioni cliniche individua-
li, è giustificato dall’elevata e rapida perdita 
ematica associata alla lesione di un vaso ar-
terioso. Mentre, la gravità delle ferite degli arti 
documentate negli studi può aver giustificato 
il diffuso ricorso all’intervento chirurgico. 

Analizzando le complicanze insorte, l’infe-
zione secondaria all’applicazione del tourni-
quet è stata la più frequente. A tal proposito, 
bisogna tener presente che in tutti i pazienti 

la ferita era occorsa in seguito ad un trauma 
in ambito urbano con elevate probabilità di 
contaminazione della lesione. La seconda 
complicanza più frequente è stata la trombo-
si. Tale evenienza potrebbe essere associata 
al ridotto ritorno venoso secondario all’appli-
cazione del presidio, la cui durata  del tratta-
mento andrebbe considerata nella gestione 
dell’emergenza[4]. Tuttavia, in altre esperienze 
di studio non sono state documentate trom-
bosi[9,10], rendendo necessari ulteriori studi per 
comprendere se il tourniquet sia per esse un 
fattore determinante e quali siano le condi-
zioni favorenti tale fenomeno. La sindrome 
compartimentale, documentata general-
mente come complicanza nei traumi degli 
arti, dai dati reperiti in questa revisione non 
può essere attribuita con certezza all’utilizzo 
del tourniquet, in quanto l’ischemia derivata 
dall’innalzamento della pressione tissutale a 
seguito di una emorragia arginata dalle fa-
sce muscolari evolve, se non trattata tempe-
stivamente, verso tale sindrome, la cui unica 
terapia è la fasciotomia. Infine, resta dubbia 
l’associazione tra l’applicazione del tourni-
quet e la paralisi nervosa considerando i risul-
tati discordanti riportati negli studi. 

CONCLUSIONI
Negli studi inclusi, il tourniquet è stato ri-

portato come presidio di elevata efficacia 
in emergenza extra-ospedaliera per l’arresto 
delle emorragie degli arti. Contrariamente ai 
timori più volte documentati in letteratura, un 
utilizzo ragionevole di questo presidio non solo 
sembra non aumentare il rischio di amputa-
zione, ma appare determinante ai fini della 
sopravvivenza delle vittime di emorragie. 
Le complicanze documentate nei pazienti 
con emorragia potrebbero non dipendere 
dall’applicazione del presidio. È importante 
comunque considerare che il tourniquet ha 
lo scopo di affrontare situazioni di emergen-
za e che i pazienti coinvolti devono essere 
tempestivamente trasportati in ospedale per 
ricevere trattamenti risolutivi. Tenuto conto 
della possibilità di utilizzo da parte di sanitari e 
laici, sarebbe auspicabile che le campagne 
di sensibilizzazione vengano diffuse in modo 
capillare nella popolazione e maggiormente 
approfondite per il personale sanitario.
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