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Si definiscono traumi toracici le lesioni traumatiche che interessano la parete
toracica e/o gli organi contenuti all’interno del torace. Attualmente, costituiscono ancora la
seconda causa di mortalita traumatica dopo il trauma cranico®. Si distinguono le ferite del
torace, o traumi penetranti, dai traumi chiusi. Il drenaggio pleurico rappresenta il gesto
iniziale e fondamentale della gestione di questi traumi, di cui riassume, il piu delle volte, il
trattamento. Un intervento chirurgico & necessario solo nel 5-30% dei casi®.

| traumi chiusi hanno spesso delle ripercussioni maggiori, il che spiega una
morbidita ed una mortalita piu elevate rispetto ai traumi penetranti. Nella gran parte dei
casi sono causati da un urto diretto o da un meccanismo di decelerazione improwvvisa.

Le ferite penetranti del torace si distinguono in ferite da arma bianca, da proiettile e
da meccanismo di impalamento, dove l'agente vulnerante e fisso e il corpo vi €
scaraventato sopra.

La gestione immediata di un trauma toracico si basa sui principi abituali della
gestione di un politraumatizzato. E indispensabile differenziare fin dall'inizio il malato
stabile dal malato instabile dal punto di vista emodinamico e/o respiratorio.

Nel caso di un malato _instabile le ultime linee guida del’American Society of
Anesthesiologists (ASA)® raccomandano I'esecuzione di una radiografia del torace e di
un’ecografia pleuro-polmonare associata all’ecografia FAST (focused assessment with
sonography for trauma) per la diagnosi di pneumotorace, emotorace e per la valutazione
di eventuali versamenti pericardici. Nel caso di un malato stabile la tomografia
computerizzata (TC) del torace con mezzo di contrasto costituisce I'esame di riferimento
per la diagnosi completa delle lesioni toraciche post-traumatiche*”. Nel contesto dei traumi
gravi, la TC toracica si integra, ovviamente, nell’ambito di un protocollo TC total-body.

| traumi del torace si distinguono in:

- Lesioni parietali (sterno e coste);

- Lesioni pleuriche (pneumotorace, emotorace, emo-pneumotorace);

- Rottura diaframmatica;

- Lesioni viscerali (contusione polmonare, rottura tracheo-bronchiale, lesioni
esofagee);

- Lesioni cardiovascolari.

Lesioni parietali

Le lesioni parietali sono presenti in piti dell'80% dei traumi toracici chiusi® °. Le
fratture costali singole non necessitano di trattamento chirurgico, a meno che non siano
associate a lesioni endo-toraciche. Le fratture multiple di coste con lembo toracico sono
definite come dei segmenti di parete dissociati dal resto della gabbia toracica, con almeno
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tre fratture consecutive su piani diversi su due zone. Il trattamento dei lembi fissi si basa
principalmente sul mantenimento di una ventilazione efficace, attraverso I'ossigenoterapia
o0 una ventilazione non invasiva (VNI). | lembi mobili, invece, si introflettono durante
l'inspirazione e protrudono durante l'espirazione, causando un quadro di flail chest con
“respiro paradosso”, spesso causa di insufficienza respiratoria acuta che necessita di una
ventilazione invasiva®. In caso di difficoltd di svezzamento da questultima & indicata la
fissazione chirurgica (osteosintesi) delle fratture costali multiple. L’'osteosintesi trova
indicazione anche nelle lesioni parietali importanti con apertura della cavita pleurica e
perdita di sostanza, dovute a lesioni da schegge o da arma da fuoco.

Le fratture isolate dello sterno si riscontrano in occasione di un trauma anteriore
diretto e l'eventuale esistenza di una lesione cardiaca e/o vascolare sottostante deve
essere indagata. In caso di frattura completa I'esecuzione di un ecocardiogramma e della
TC del mediastino risulta mandatoria. Nella maggior parte dei casi I'osteosintesi non &
indicata; questa riguarda meno del 5% dei pazienti, in caso di fratture complesse e
fortemente scomposte’.

Lesioni pleuriche

Lo pneumotorace e definito come la presenza di aria nello spazio pleurico con
collasso polmonare. Pud rappresentare un’emergenza medica in caso di meccanismo a
valvola, allorigine di un progressivo incremento della pressione intratoracica
(pneumotorace iperteso) che causa ipotensione acuta fino ad un quadro di shock. I
trattamento cardine € costituito dal posizionamento di un drenaggio pleurico, salvo che per
scollamenti pleurici inferiori a 2 cm. In questi casi risultano sufficienti I'ossigeno-terapia ed
il monitoraggio clinico®.

L’emotorace, ovvero la presenza di sangue allinterno del cavo pleurico, €
secondario a lacerazioni vascolari. Se di modesta entita (tra 200 e 300 ml), senza
instabilitd respiratoria e/o cardiovascolare, si procede ad osservazione clinica e
monitoraggio radiologico. Se di entitda maggiore, vi €& lindicazione ad evacuare |l
versamento mediante il posizionamento di un drenaggio toracico. Ci0 & necessario a
causa dell'impossibilita di riassorbimento spontaneo, dell'alterazione dell'ossigenazione
secondaria ai disturbi ventilatori indotti e per prevenire conseguenze funzionali o infettive
future®. In caso di sanguinamento intratoracico attivo con instabilitd emodinamica,
evacuazione di piu di 1500 ml di sangue al momento del posizionamento del drenaggio o
portata superiore a 200 ml/ora vi & 'indicazione ad un intervento chirurgico esplorativo™®.

Rottura diaframmatica

Corrisponde ad una comunicazione post-traumatica tra torace e addome,
secondaria ad una rottura a tutto spessore del diaframma. A destra, la massa epatica
svolge un ruolo protettivo, pertanto le rotture pitl frequenti (75%) si verificano a sinistra™.
La comunicazione tra queste due cavita porta ad una progressiva erniazione dei visceri
addominali (normalmente sottoposti a una pressione positiva) all'interno della cavita
toracica (a pressione negativa). Il rischio e I'evoluzione verso l'insufficienza respiratoria o
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lo strozzamento dei visceri. Il trattamento € chirurgico nella totalita dei casi ed é volto a
riparare la breccia diaframmatica ed eventuali lesioni viscerali associate.

Lesioni viscerali

La lesione viscerale post-traumatica piu comune € la contusione polmonare, la
quale e responsabile di una vasta gamma di manifestazioni cliniche che possono variare
dalla totale asintomaticita all'insufficienza respiratoria severa.

Le ferite polmonari da trauma penetrante o arma da fuoco, se minime, richiedono
un trattamento conservativo con posizionamento di drenaggio pleurico. L’esplorazione
chirurgica € indicata in caso emotorace massivo associato, paziente emodinamicamente
instabile o perdita aerea persistente dal drenaggio. Per ferite superficiali una semplice
sutura risulta sufficiente, mentre per ferite profonde si rende necessaria un’exeresi della
porzione parenchimale interessata.

Complicanza piu rara dei traumi toracici € la rottura tracheo-bronchiale; essa
corrisponde ad una lesione tracheale o dei grossi bronchi con conseguente fuoriuscita di
aria nel mediastino. Questa lesione puo rappresentare un’emergenza vitale per ostruzione
tracheale, pneumotorace iperteso o shock emorragico. | segni principali suggestivi sono
un'‘emottisi importante, uno pneumomediastino e un enfisema sottocutaneo cervico-
toracico. La fibroscopia tracheo-bronchiale costituisce l'esame di riferimento. Essa
permette non solo di porre la diagnosi, ma anche, in un paziente intubato, di posizionare la
sonda di intubazione a valle della rottura. Il trattamento viene effettuato dopo aver
ottenuto il controllo delle vie aeree e dipende dalla sede e dall’estensione della lesione. Le
lesioni mucose minime, poco sintomatiche ed occupanti meno di un terzo della
circonferenza tracheale possono cicatrizzare spontaneamente, senza la necessita di un
intervento chirurgico®.

Le lesioni cardio-vascolari sono osservate molto raramente nella pratica clinica
poiché, in genere, rapidamente mortali. Si stima, infatti, che piu del 90% dei pazienti che
presentano una ferita cardiaca o dei grossi vasi intratoracici muoia sul posto o durante il
trasporto in ospedale®®.

Manovre di rianimazione cardiopolmonare a torace aperto, sebbene gravate da un
elevatissimo tasso di mortalita, sono raccomandate e standardizzate nei paesi
anglosassoni®®; in Europa la loro pratica & quasi assente, soprattutto in ambiente pre-
ospedaliero.
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