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RIASSUNTO
Introduzione: La stima accurata delle dimensioni dell’ustione è di fondamentale importanza in ambito extraospedaliero, per calco-
lare il fabbisogno di fluidi da infondere e per evitare le complicanze migliorando gli esiti clinici sui pazienti. La rianimazione con i fluidi 

è uno degli interventi prioritari nella gestione precoce dei pazienti con ustioni estese ed, in letteratura, sono presenti diverse formule per determi-
nare il fabbisogno di liquidi che tengono anche conto della percentuale della superfice corporea totale ustionata (TBSA). 
Materiali e metodi: L’obiettivo di questo lavoro è comprendere il livello di accuratezza dei metodi di valutazione della % TBSA ustionata in am-
bito extraospedaliero, e quanto questo aspetto influisce sul corretto calcolo dei fluidi da infondere al paziente ustionato. A tale scopo è stata 
effettuata una revisione della letteratura consultando le banche dati MEDLINE, interfaccia PubMed, CINAHL, SCOPUS e Google Scholar.
Risultati: Tutti gli studi inclusi nella revisione sottolineano l’importanza di una corretta valutazione della % di TBSA in quanto, una stima imprecisa 
delle dimensioni dell’ustione si verifica frequentemente nella pratica clinica, con importanti conseguenze sia per i pazienti. 
Discussioni: L’errore più frequentemente riportato è la sovrastima dell’estensione dell’ustione, che tende ad essere più significativa nelle picco-
le ustioni. Dalla revisione emerge che sono necessarie nuove tecniche e metodi per aiutare il personale sanitario nel migliorare le stime della 
TBSA. Sono suggeriti, ad esempio, ausili clinici, metodi assistiti da computer o applicazioni per smartphone.  
Conclusioni: L’accuratezza della misurazione precoce condiziona tutte le scelte successive, dalla gestione dei fluidi alla gestione riguardante il 
trasporto e il ricovero.
Parole chiave: Ustione, Total Body Surface Area, Reintegro Liquidi, Servizio Emergenza Extra Ospedaliero. 

ABSTRACT 
Introduction: Accurate estimation of burn size is of paramount importance in the out-of-hospital setting to calculate fluid require-
ments for infusion and to avoid complications by improving clinical outcomes for patients. Fluid resuscitation is one of the priority inter-

ventions in the early management of patients with extensive burns and, in the literature, there are several formulas for determining fluid require-
ments that also consider the percentage of total body surface area burned (TBSA). 
Materials and methods: The objective of this work is to understand the level of accuracy of methods for assessing % TBSA burns in the out-of-hos-
pital setting, and how much this aspect affects the correct calculation of fluids to be infused into the burn patient. For this purpose, a literature 
review was conducted by consulting the MEDLINE, PubMed interface, CINAHL, SCOPUS, and Google Scholar databases.
Results: All studies included in the review emphasize the importance of correct assessment of % TBSA because, inaccurate estimation of burn size 
occurs frequently in clinical practice, with important consequences for both patients. 
Discussion: The most frequently reported error is the overestimation of burn size, which tends to be more significant in small burns. The review 
shows that new techniques and methods are needed to help healthcare personnel in improving TBSA estimates. For example, clinical aids, com-
puter-assisted methods, or smartphone applications are suggested.
Conclusions: The accuracy of early measurement affects all subsequent choices, from fluid management to management regarding transport 
and hospitalization.
Keywords: Burns, Body Surface Area, Fluid Therapy, Emergency Medical Services. 
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INTRODUZIONE

In Italia, si stima che circa 100.000 persone 
ogni anno riportano ustioni per la maggior par-
te dovute ad incidenti in ambito domestico o 
lavorativo. Di queste circa 4.000 necessitano 
di un ricovero ospedaliero, nel 45% dei casi 
presso uno dei 17 centri specialistici presenti 
nel territorio nazionale[1]. Sempre nel nostro pa-
ese, le ustioni risultano essere la quarta causa 
di morte traumatica, e circa il ¾ dei decessi si 
verificano in ambito extraospedaliero[2], con 
mortalità più elevata nei bambini e negli an-
ziani[3]. Quando non fatali rappresentano una 
delle principali cause di morbilità e degenze 
ospedaliere prolungate. Una lesione da ustio-
ne viene classificata in minore o maggiore in 
base all’eziologia, all’estensione e alla profon-
dità della lesione. I fattori principali per deter-
minare tale inquadramento sono la profondità 
e l’estensione dell’ustione[4]. La valutazione del 
paziente con ustioni maggiori in ambito extra-
ospedaliero avviene utilizzando un approccio 
sui principi ABLS (Advance Burn Life Support)/
ATLS (Advance Trauma Life Support)[5,6]. Le 
manovre salvavita per il paziente ustionato 
comprendono l’arresto del processo di com-
bustione, seguito dalla valutazione secondo 
l’approccio: A (airway), B (breathing and ven-
tilation) C (circulation with hemorrage con-
trol), D (disability) E (exposure), F (fluid resusci-
tation). La rianimazione con i fluidi è uno degli 
interventi prioritari nella gestione precoce dei 
pazienti ustionati per garantire un’adeguata 
perfusione degli organi. Infatti, le ustioni este-
se, quelle che interessano più del 20% della 
“Total body surface area” (TBSA) ossia della 
superfice corporea totale negli adulti o più del 
10% nei bambini e anziani, possono portare ad 
una condizione complessa definita shock da 
ustione[2]. Tale condizione è caratterizzata da: 
ipovolemia, riduzione della gittata cardiaca 
sino ad una inadeguata perfusione degli or-
gani terminali. Devono essere evitate anche le 
complicanze che una eccessiva somministra-
zione può comportare quali edema tissutale/
polmonare/cerebrale e l’insorgenza della sin-
drome compartimentale. Per calcolare il fab-
bisogno di fluidi per la rianimazione nelle prime 
24 ore dopo l’ustione, si possono utilizzare di-
verse formule (es: negli adulti Parkland o la 
Brooke modificata; nei bambini Cincinnati o la 
Galveston), ma tutte esigono il peso corporeo 
del paziente e la % di TBSA ustionata del pa-
ziente. I metodi più utilizzati per la valutazione 
la TBSA sono: la regola del “nove” di Wallance, 
il metodo di Lund e Browder e il metodo del 

palmo[7,8]. Il metodo più comunemente utilizza-
to in ambito extraospedaliero è la regola del 
nove, secondo la quale regioni anatomiche 
distinte rappresentano circa il 9% o un suo mul-
tiplo dell’intera superficie corporea, esclusa 
l’area genitale che rappresenta 1%[9]. Nel 
bambino e nel neonato la distribuzione in per-
centuale della superficie corporea viene 
adattata per le differenze corporee rispetto 
all’adulto, il capo ha dimensioni maggiori e gli 
arti inferiori hanno dimensioni minori rispetto 
alle altre parti del corpo. Dato che la rapida 
stima della % TBSA ustionata e l’infusione di flu-
idi inizia con il primo soccorso, questa revisione 
si pone l’obiettivo di ricercare in letteratura, se 
i metodi di valutazione della % TBSA ustionata, 
in ambito extraospedaliero, sono accurati e in 
che misura influiscono nel calcolo del corretto 
volume di fluidi da infondere al paziente ustio-
nato. 

MATERIALI E METODI

È stata effettuata una revisione della let-
teratura consultando le banche dati MEDLI-
NE, interfaccia PubMed, CINAHL, SCOPUS e 
Google Scholar dal 01/02/2022 al 31/03/2022. 
La ricerca è stata eseguita sia in modalità li-
bera che utilizzando i termini Mesh. Sono state 
utilizzate combinazioni di parole chiave 
(“Burns”, “Body Surface Area”, “TBSA”, “Refer-
ral criteria”, “fluid resuscitation”, “extra hospi-
tal”, “early diagnosis”, “estimation accuracy”, 
“medical documentation”) e operatori boo-
leani (AND/OR). Sono state considerate tutte 
le pubblicazioni che contenevano la valuta-
zione TBSA e infusione di fluidi in ambito extra 
ospedaliero o che riportavano l’analisi delle 
cartelle cliniche inerenti il primo intervento.

Questa revisione si conforma alla meto-
dologia PRISMA per la conduzione e il repor-
ting delle revisioni sistematiche[10]. Il PICO fra-
mework (tabella 1) riassume il quesito di ricer-

Tabella 1. Quesito ricerca con strategia PICO

Descrizione PICO framework

P Popolazione Paziente ustionato adulto e pediatrico in ambito extraospedaliero

I Intervento
Utilizzo di metodi per la stima della % di TBSA ustionata in ambito 
extraospedaliero

C Confronto Nessuno

O Outcome
Precisione nel calcolo della TBSA reale e sua influenza sulla rianimazione 
con fluidi 

ca: “I metodi utilizzati per stimare la % TBSA 
ustionata in ambito extraospedaliero, sono 
accurati e quanto influiscono sul corretto cal-
colo del volume di fluidi da infondere al pa-
ziente grande ustionato?”.

RISULTATI

Con le parole chiave, la ricerca iniziale ha 
prodotto 186 risultati, tutti articoli in lingua in-
glese. Dopo la rimozione dei duplicati e la let-
tura del titolo e dell’abstract, risultavano per-
tinenti all’argomento 52 citazioni. Dopo il 
reperimento dei testi completi e la lettura in-
tegrale degli articoli per valutare l’ammissibili-
tà, ha portato all’inclusione finale di 8 studi 
nella sintesi qualitativa (figura 1) i cui risultati 
sono riportati nella tabella 2.

Degli 8 articoli selezionati, quello di Giretz-
lehner et al.[11] fornisce una panoramica dei 
metodi utilizzati per la stima della % TBSA con 
una visione critica dei loro vantaggi e limiti. I 
metodi tradizionali come la “Carta di Lund 
Browder”, la “Regola del Nove”di Wallace e 
la “Regola del Palmo” hanno ancora grande 
rilevanza nella pratica. Questi hanno il van-
taggio di essere facili da usare, di veloce ese-
cuzione e di non richiedere attrezzature parti-
colari. Il limite è che ignorano le differenze di 
sesso, peso, altezza e forme del corpo, nella 
maggior parte dei casi sovrastimano la TBSA e 
mostrano una bassa affidabilità tra valutatori. 
Vi sono anche nuovi sistemi assistiti da com-
puters che sono stati sviluppati negli ultimi de-
cenni del secolo scorso. Quelli bidimensionali 
si basano su semplici disegni del corpo uma-
no sullo schermo di un computer dove il soc-
corritore evidenzia le aree ustionate. Sono 
spesso applicazioni per smartphone di facile 
utilizzo, ma in molti casi perdono l’effettiva 
estensione dell’area bruciata. Per superare 
questo problema esistono i sistemi tridimensio-
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Tabella 2: Caratteristiche studi inclusi

Studi totali inclusi nella sintesi qualitativa
(n = 8)

Citazioni dopo rimozione dei duplicati
(n = 165)

Citazioni valutate
(n = 165)

Id
en

tifi
ca

ti
Se

le
zio

na
ti

El
eg

gi
bi

li
In

cl
us

i

Articoli esclusi dopo valutazione di:
materiali e metodi, tipo di intervento, 
studi ospedalieri e criteri diversi dalle 

parole chiave selezionate
(n = 44)

Citazioni identificate nelle banche dati:
PUBMED; CINAHL; SCOPUS; GOOGLE SCHOLAR

(n = 186)

Articoli full-text per eleggibilità  
(n = 52)

Citazioni escluse dopo valutazione 
di titolo e abstract

(n = 113)

Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA Group. 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62

Tabella 2. Caratteristiche studi inclusi

AUTORE/ANNO PAESE TIPOLOGIA DI STUDIO OBIETTIVO RISULTATI 

Giretzlehner et 
al., 2021[11] 

Austria Review Valutazione critica della: “Carta 
di Lund Browder”, la “Regola del 
Nove” e della “Regola del Palmo”.

Gli strumenti analizzati sono ancora di grande rile-
vanza nella pratica a causa della loro semplicità e 
disponibilità. Lo studio ha però mostrato una sovra-
stima della % di TBSA che può portare a gravi pro-
blematiche nei trattamenti successivi come nell’in-
fusione dei fluidi.

Arbuthnot et al., 
2019[12] 

USA Review Valutazione TBSA in ambito 
pediatrico.

Le ustioni nei neonati e bambini superiori al 10%, e 
negli adolescenti al 15%, del TBSA attivano una ri-
sposta infiammatoria sistemica a causa dei minori 
volumi ematici, rispetto agli adulti. Posticipare an-
che solo di 30 minuti l’avvio della rianimazione di 
fluidi è associato a insufficienza renale acuta, au-
mento delle giornate di degenza e della mortalità. 
Lo studio evidenzia la necessità di effettuare una 
accurata valutazione della superficie corporea so-
prattutto nei soggetti pediatrici.
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AUTORE/ANNO PAESE TIPOLOGIA DI STUDIO OBIETTIVO RISULTATI 

Carter et al., 
2018[13] 

USA Retrospective chart 
review

Identificare le modalità ottimali di 
gestione in ambito pre-ospedalie-
ro attraverso una revisione retro-
spettiva delle cartelle cliniche di 
tutti i trasferimenti di soggetti adul-
ti e pediatrici verso un centro re-
gionale per ustioni da luglio 2012 a 
luglio 2014.

Nei 621 pazienti trasferiti presso il centro ustionati, 
inclusi nello studio il 12% presenta ustioni superiori al 
20%. In 261 (42%) casi vi è una tendenza a sovrasti-
mare il TBSA e, di conseguenza, somministrare liqui-
di a tanti pazienti con piccole ustioni. 

McCulloh et al., 
2018[14] 

USA Retrospective chart 
review

Accuratezza della misurazione 
precoce della TBSA in soggetti 
grandi ustionati pediatrici con 
gradi lesioni termiche attraverso 
l’analisi delle cartelle cliniche dei 
pazienti con TBSA ≥10% ammessi in 
un centro ustionati pediatrico dal 
2007 al 2015. 

Il campione è costituito da 139 pazienti. I valori del-
le misurazioni variano in base al personale che ha 
effettuato la rilevazione; infatti, il calcolo delle sti-
me delle ustioni effettuate dal personale che ope-
ra in ambito extra-ospedaliero risulta essere più 
elevato rispetto a quello ospedaliero. I risultati han-
no dimostrato che: i soccorritori hanno sovrastima-
to la TBSA del 40,0%; medici di altri ospedali 18,7%, 
e medici del centro ustioni, 7,2%, con implicazioni 
anche sull’infusione dei fluidi. Queste imprecisioni 
nella misurazione della TBSA possono avere profon-
de implicazioni cliniche.

Sadideen et al., 
2017[15] 

Regno 
Unito

Retrospective chart 
review

Valutazione delle stime TBSA inizia-
li e dei volumi di fluidi prescritti pri-
ma dell’arrivo in ospedale e i volu-
mi effettivamente richiesti attra-
verso l’analisi delle cartelle clini-
che dei pazienti con TBSA ≥10% 
ammessi in un centro ustionati pe-
diatrico dal 2009 al 2012.

Il campione è di costituito da 46 pazienti di età ≤16 
anni. In trentadue bambini (70%) la TBSA è stata 
sopravvalutata, in sette (15%) sovrastimata e in altri 
sette (15%) valutata correttamente. L’11% del 
campione appartenente al gruppo sovrastimato 
ha ricevuto più fluidi del necessario. Solamente tre 
bambini hanno ricevuto la quantità appropriata di 
fluidi prima dell’arrivo in ospedale.

Goverman et 
al., 2015[16] 

USA Studio osservazionale 
prospettico  

Valutazione delle differenze tra le 
stime iniziali di TBSA e il suo impatto 
sulla rianimazione dei fluidi presso 
un centro ustioni pediatrico dal 
2011 al 2012.
La determinazione della sovra o 
sottostima si basa sul confronto 
della quantità di fluidi ricevuti 
presso il centro di riferimento con 
quella ricevuta presso il centro 
ustionati pediatrico.

Campione di 50 pazienti con TBSA media del 2,5% 
(0,25-55%). È stata osservata una differenza statisti-
camente significativa nel calcolo della TBSA tra gli 
ospedali di provenienza e il centro ustioni pediatri-
co. Nel 59% dei pazienti dello studio è stata sommi-
nistrata una quantità eccessiva di fluidi presso l’o-
spedale di provenienza rispetto a quanto calcola-
to nel centro ustioni pediatrico. 

Parvizi et al., 
2014[17]

Austria Sondaggio /Pool Lo scopo di questo studio è di in-
dagare attraverso un sondaggio 
tra gli specialisti delle ustioni svolto 
durante due incontri internazionali 
nel 2010 e nel 2011 l’accuratezza 
della TBSA e il potenziale impatto 
di una valutazione errata dei fluidi.
 

Hanno partecipato 80 intervistati, specialisti (n=32), 
medici di base (n=27) e personale infermieristico 
(n=21). L’analisi dei dati ha mostrato tra i parteci-
panti elevate discrepanze nella rilevazione della 
superficie corporea totale con anche grandi varia-
zioni dei volumi iniziali di fluidi.
Gli autori propongono delle valutazioni più accu-
rate incorporando anche nuove tecnologie per 
aiutare a migliorare la qualità delle stime e le rela-
tive decisioni.

Baartmans et 
al., 2012[18]

Paesi 
Bassi

Studio Retrospettivo/
Prospettico 

Valutazione delle differenze tra le 
stime iniziali della TBSA effettuate 
dal personale extra ospedaliero e 
quelle del centro ustioni pediatri-
co e dell’impatto in base ai fluidi 
somministrati. Studio condotto nel 
periodo tra gennaio 2002 e marzo 
2004 e da gennaio 2007 ad ago-
sto 2008. 

Nei due periodi presi in considerazione il campione 
risulta composto da 355 e 326 bambini che sono 
stati inclusi rispettivamente nei periodi 1 e 2.
I medici hanno sovrastimato le dimensioni dell’u-
stione, infatti, circa un bambino su cinque è stato 
indirizzato dagli specialisti al centro ustionati. L’en-
tità della sovrastima non differisce tra i due periodi 
dello studio.
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nali, ma tale precisione ha il limite di richiede-
re un processo molto dispendioso in termini di 
tempo, formazione ed attrezzature. Arbuth-
not et al.[12] hanno fornito una panoramica 
dei metodi utilizzati per la stima della TBSA sul-
la fascia di età pediatrica. Ribadisce che nel-
la gestione delle ustioni nei bambini è fonda-
mentale per i soccorritori non sottostimare la 
TBSA per le loro differenze fisiologiche acute 
rispetto agli adulti nelle manovre di rianima-
zione. Carter et al.[13] nella loro valutazione 
osservano che vi è la tendenza dei non spe-
cialisti delle ustioni a sovrastimare la TBSA. 
Questa sovrastima può portare a eccessiva 
rianimazione di fluidi (fenomeno “Fluid cre-
ep”) che aumenta il rischio di polmonite, sin-
drome da stress respiratorio acuto, sindrome 
compartimentale e morte. Inoltre, osserva 
che un numero inaspettatamente elevato di 
pazienti sono arrivati al centro ustionati di rife-
rimento senza documentazione della TBSA o 
dei fluidi somministrati. L’accuratezza della 
misurazione precoce è stata analizzata an-
che nello studio retrospettivo di McCulloh et 
al.[14] attraverso il controllo delle cartelle clini-
che dei pazienti ricoverati in un centro grandi 
ustionati pediatrico. Gli autori hanno dimo-
strato una significativa sovrastima della TBSA 
pediatrica in soggetti con gravi lesioni termi-
che da parte degli operatori sanitari e che, 
inoltre, le ustioni più piccole tendono ad esse-
re più frequentemente stimate in modo errato 
dai soccorritori con meno esperienza, com-
portando trasferimenti e cure non necessarie.  
L’analisi di Sadideen et al.[15] sulle cartelle clini-
che mostra che, sebbene il 70% dei bambini 
della coorte considerata avesse sovrastimato 
la TBSA, solo l’11%. aveva effettivamente rice-
vuto più fluidi del necessario prima dell’arrivo. 
Nessuno di questi bambini ha avuto compli-
cazioni significative come risultato della so-
vrastima. Goverman et al.[16], ha effettuato 
uno studio prospettico sui pazienti di età pe-
diatrica. In questa popolazione il calcolo del-
la % di TBSA è caratterizzato da una elevate 
sovrastime nel pre-ospedaliero con discre-
panze nella somministrazione dei fluidi. Gli au-
tori implicano questi errori di valutazione ad 
una mancanza di formazione del personale 
specifico per pazienti pediatrici indicando 
quindi la necessità di sviluppare protocolli 
specifici per la popolazione pediatrica, non-
ché programmi di formazione adeguati. Par-
vizi et al.[17] hanno effettuato una indagine per 
verificare la valutazione della TBSA da parte 
di personale medico e infermieristico tramite 
immagini di ustioni. L’analisi dei dati ha mo-
strato elevate deviazioni della superficie cor-
porea totale tra i partecipanti (Regola del 
palmo della mano, Regola dei nove, Grafico 
di Lund-Browder), che si sono tradotte anche 
in grandi variazioni dei volumi iniziali di riani-
mazione dei fluidi (Formula di Parkland, For-
mula di Parkland modificata, Formula di Cin-

cinnati, Formula Galveston). Infine, Baartmans 
et al.[18] che nel suo studio in Olanda ha valu-
tato le cartelle cliniche di pazienti pediatrici, 
ha osservato che l’80% dei bambini sono stati 
inviati al centro ustionati secondo i criteri 
dell’EMSB e di questi il 20% dei casi il trasferi-
mento non era in linea con i criteri di riferimen-
to. In questo studio gli autori non hanno osser-
vato una rianimazione con fluidi eccessiva nei 
bambini con un’ustione con TBSA superiore al 
10%. Suggerendo che, almeno in questi casi, 
l’imprecisione del calcolo della TBSA è stata 
compensata da imprecisioni nel calcolo della 
rianimazione dei fluidi.

DISCUSSIONI

Tutti gli studi sopra descritti sottolineano 
l’importanza di una corretta valutazione della 
% di TBSA in quanto, una stima imprecisa delle 
dimensioni dell’ustione si verifica frequente-
mente nella pratica clinica, con importanti 
conseguenze sia per i pazienti, che per le ri-
sorse mediche, rendendo così necessario 
pensare a metodi oggettivi che permettono 
una valutazione più accurata delle dimensio-
ni delle ustioni. In particolare, diversi autori 
hanno riportato una sovrastima dell’estensio-
ne delle ustioni utilizzando il “Lund Browder 
Chart”, sovrastime che tendono ad essere più 
significative nelle piccole ustioni e rispetto alle 
ustioni più estese[19], sebbene da tutti gli studi 
emerga che l’utilizzo della “Lund Browder 
Chart”, limita l’errore rispetto agli altri metodi 
che possono essere utilizzati. E’probabile che 
si verifichi un errore di sovrastima nel caso di 
ustioni molto estese, poiché il valutatore può 
tendere a stimare le aree di cute sana piutto-
sto che quelle ustionata[20]. Per quanto riguar-
da la “Regola del nove” era destinata ad 
applicazioni precliniche in caso di disastri e 
vittime di massa. Quando si usa questa rego-
la, l’estensione dell’ustione è sovrastimata in 
molti casi[21]. La sovrastima si verifica soprattut-
to nei pazienti con un indice di massa corpo-
rea (BMI) elevato. Per pazienti che pesano più 
di 80 kg, è più promettente applicare una “re-
gola dei cinque”, e sotto i 10 kg applicare una 
“regola degli otto”[22]. Per la “Regola del Pal-
mo” risulta una sovrastima dell’estensione re-
ale dell’ustione. Le differenze fondamentali 
dipendono dal sesso e dall’età. Il palmo di un 
uomo rappresenta in media lo 0,81% e il pal-
mo di una donna lo 0,67% della TBSA[23]. Inol-
tre, il BMI influenza la “regola del palmo”, in 
quanto l’area effettiva del palmo, in individui 
con un BMI superiore a 30, può portare a so-
vrastime della TBSA[24]. L’utilizzo di questa me-
todologia potrebbe quindi portare ad una 
sovrastima fino al 100%, come è stato descrit-
to da Laing et al.[25]. 
Infine, se focalizziamo l’attenzione sulla fascia 
di età pediatrica gli articoli esaminati eviden-
ziano che la tecnica più accurata per la valu-

tazione della TBSA%, è l’uso della tabella di 
Lund Browder. Questo perché occorre presta-
re attenzione nel calcolo delle superfici pe-
diatriche coinvolte. I bambini hanno quasi tre 
volte la superficie corporea e il rapporto di 
massa degli adulti; la loro testa e il collo con-
tribuisce in modo proporzionalmente maggio-
re alla TBSA (18% vs 9%) mentre gli arti inferiori 
contribuiscono meno, rispetto agli adulti. 
Tutti gli studi analizzati in questa revisione con-
cludono che sono quindi necessarie nuove 
tecniche e metodi che siano in grado di aiu-
tare sia il personale infermieristico che medi-
co nel migliorare le loro stime della TBSA; sug-
gerendo per esempio ausili clinici[26], metodi 
assistiti da computer o applicazioni per smar-
tphone. Dagli studi analizzati è emerso che gli 
errori di valutazione della % TBSA, portano ad 
errori nelle procedure seguenti, anche per 
quanto riguarda la somministrazione dei fluidi. 
La principale area di errore è la sovrastima 
della % TBSA, che porta ad una conseguente 
sovra rianimazione. Per quanto riguarda la fa-
scia pediatrica un’errata somministrazione 
dei fluidi non porta a gravi conseguenze nella 
maggior parte dei casi, mentre per quanto ri-
guarda gli adulti una somministrazione eleva-
ta di fluidi può portare a danni capillari, ede-
ma, prolungamento dello stato di shock.

CONCLUSIONI

Risulta evidente che l’accuratezza della 
stima della % TBSA è fondamentale in quanto 
condiziona tutte le scelte successive, dalla 
gestione dei fluidi alla gestione riguardante il 
trasporto e il ricovero. In questo lavoro, è stato 
osservato come la “regola del Nove” e “la re-
gola del palmo” possano portare a sovrasti-
me che in alcuni casi arrivano al 100%. Errori 
largamente influenzati da diversi fattori che 
non considerano, come età, sesso e peso del 
paziente, con particolare riferimento al BMI. 
La tecnica della “Lund Browder Chart” per il 
calcolo della TBSA % risulta la più accurata, 
anche se la sua applicazione richiede mag-
gior tempo, pertanto poco utilizzata in ambito 
extraospedaliero, e mantiene un alto rischio 
di possibile errore possibile in pazienti con ele-
vate percentuali di pelle ustionata o in età 
pediatrica. La ricerca e formazione futura do-
vrebbero essere indirizzate a migliorare questi 
fattori critici di valutazione delle ustioni. Le 
nuove tecnologie possono essere utili per fa-
cilitare una determinazione più accurata del-
la TBSA, specialmente nelle ustioni più com-
plesse ed estese.
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