TRAUMI DEL TORAC

TRAUMA TORACICO:

AZIONE LESIVA DA ENERGIA MECCANICA
CONCENTRATA NEL TEMPO,
CHE DETERMINI UN'ALTERAZIONE
MORFO-FUNZIONALE DELLE STRUTTURE
PARIETALI E/O VISCERALI DEL TORACE

TRAUMI CHIUSI

« CONTUSIONI
« COMPRESSIONE TORACICA
* FRATTURE e LUSSAZIONI

TRAUMI APERTI

 FERITE PENETRANTI
* FERITE TRAPASANTI




Traumi chiusi: CONTUSIONI

* Forza traumatica
— di scarsa velocita iniziale
— agente su una superficie ampia
— per lungo tempo

» Maschera ecchimotica di Morestiargefazione cianotica
della cute di palpebre e collo, emorragia conguaidi)

» Patogenesipertensione endotoracica reflusso venoso nel
distretto cervico-faciale (non valvole venose)




Relativamente rare

Da trauma diretto o da schiacciamento

Uniche/multiple;
Trasversali/Verticali;
Complete/Incomplete

Quadro clinico:

— dolore localizzato

— ematoma

— “scalino” alla palpazione

Complicanze: lesioni mediastiniche (trachea, aorta

esofago, miocardio), lesioni bronchiali o polmonari




Modalita piu frequenti di fratture sternal




‘ Aree critiche di Cotton:]

* Parete toracica anteriore
* Regione scapolare

*Regione intercostale bassa




FRATTURE COSTALI

MECCANISMO DI FRATTURA:
Per raddrizzamento:

Frattura nello stesso
punto di azione della
forza (frattura diretta)

La frattura inizia dal
tavolato interno

Possibile lesione pleurica

MECCANISMO DI FRATTURA:

Per incurvamento:

Frattura a distanzaal
punto di azione della
forza (frattura indiretta)

La frattura inizia dal
tavolato esterno




FRATTURE COSTALI: clinica

Dolorabilita provocata
(con compressione a distardal focolaio)

Deformazione della gabbia toraciganfultiple)

Rumore di scroscio alla palpazione/auscultazi
Deformazioni/motilita abnorme di segmenti o

FRATTURE COSTALI : complicanze
(da rottura dei vasi intercostali)

PERFORAZIONE PLEURO-POLMONARE
(fratture del tavolato interno)

CONTUSIONE POLMONARE
LACERAZIONE BRONCO di GROSSO CALIBRO
(prime due coste)







Volet Costale (Lembo Mobile)

» Perdita della solidarieta anatomo-funzionale davea di
parete toracica nei confronti delle altre porzioni.

» Causafratture MULTIPLE E PLURIFOCALI
(almeno 2 coste consecutive fratturate in 2 punti)

* Forza traumatica
— violenta
— agente su una superficie ampia
— Con meccanismo compressivo

RESPIRO
PARADOSSO




Volet Costale (Lembo Mobile)

Motilita preternaturale

Gravitaproporzionale al’AREA coinvolta
allENTITA’ del respiro paradosso

Sbhandieramento mediastinico
Ridotto ritorno venoso
Shockda insufficiente riempimento cavita cardiache destre

LEMBO POSTERIORE

Punti di frattura fra ascellare media e angolo
costale. In genere IV- VIl costa.

Classificazione in L.P. ALTO e L.P. BASALE
ALTO: piccolo, scarsa mobilita :
- archi costali brevi

- protezione dai m. trapezio, dorsale, dentati,
e dalla scapola

BASALE:&E‘J r%aOrB”éna di dimensioni maggiori e

- archi costali lunghi _
- risente dei movimenti del diaframma

* In genere non interessamento mediastinico
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Il tipo piu frequente (70%)
L’unico tipo che puo essere ingranato/affondato.

La porzione anteriore € la piu mobile, con
escursioni fino a 4-5 cm.

Fratture anche semplici di piu coste in sede
laterale possono dare un lembo laterale nei
giovani(il tratto condrale puo fare da cerniera)

e Clinica, Rx, TC

LEMBO ANTERIORE

Da urto di corpo smusso contro lo sterno

Si ha frattura costale bilaterale anteriore e
talvolta frattura sternale

Sempre mobile(3-4 cm), perché

- trazionato dai movimenti del diaframma
per mezzo del sacco pericardico

- i m. pettorali non immobilizzano il lembo

(BIGGRGSIBEGGIER. i maggiori

squilibri cardiorespiratori per alterazione
della dinamica respiratoria di ENTRAMBI
gli emitoraci e fenomeni di compression
stiramento sul mediastino.

* Clinica, Radioscopia, TC
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1) GARANTIRE LA VENTILAZIONE

2) GARANTIRE LA FUNZIONALITA' DELLA PARETE
TORACICA

3) RIDURRE / ABOLIRE IL DOLORE
4) TRATTARE LE COMPLICANZE IN ATTO

5) PREVENIRE LE COMPLICANZE TARDIVE NON
ANCORA IN ATTO (Atelettasia)

Punti di infiltrazione
tronculare anestetica
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1) Garantire la ventilazione

TRACHEOSTOMIA, INTUBAZIONE,
VENTILAZIONE MECCANICA a PRESSIONE
POSITIVA con respiratore ad alto VC

2) Garantire la funzionalita’ della parete toracica

OSTEOSINTESI (fili di Kirschner, Agraphes di Judet)

Calibro 18 —20

Vengono passati attraverso il corpo fratturato
della costa o dello sterno dopo accurata
riduzione della frattura

Sono fatti fuoriuscire dalle parti molli

Sono estratti al consolidamento del focolaio di
frattura
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AGRAPHES DI JUDET
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Fissaggio dei segmenti costali previa riduzione canta

TRAUMI APERTI

 FERITE PENETRANTI
 FERITE TRAPASSANTI
FERITE APERTE, ASPIRANTI E SOFFIANTI

ASSOCIATE IN GENERE A LESIONI DEL PARENCHIMA
POLMONARE

Possono generartEMOTORACE E/0 PNEUMOTORACE

LE FERITE TORACICHE ASSUMONO MINORE IMPORTANZA
DELLE COMPLICANZE RESPONSABILI DEL QUADRO
CLINICO

L'INDIRIZZO TERAPEUTICO E’ DETERMINATO DALLA
COMPLICANZA MAGGIORMENTE IN CAUSA
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PRESENZA DI SANGUE IN CAVO PLEURICO

TRAUMATICO

eDa trauma chiuso

Da ferita penetrante

elatrogeno

NON TRAUMATICO

*PRIMITIVO

*SECONDARIO
eTumori
*Rottura di aneurisma
*TBC
*Enfisema bolloso
«Cisti polmonare
*Emopatie
e|pertensione

QUADRO CLINICO

NON TRAUMATICO

e Dolore nel punto di rottura del vaso

» Segni di anemizzazione
(pallore, tachicardia, ipotensiong

*Segni da occupazione del cav(
-Emitorace ipomobile
- riduzione FVT
-Ottusita
-Riduzione MV
-Dispnea

TRAUMATICO

Quadro complesso

Coesistono segni e sintomi

-Da anemizzazione
-Da occupazione del cavo pleuricq

- Da trauma toracico
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DIAGNOSI

ESAME OBIETTIVO

RXTORACE/TC

TORACENTESI ESPLORATIVA

ENTITA' E NATURA
DEL VERSAMENTO

—

1) REINTEGRARE LA VOLEMIA

2) ARRESTARE L'EMORRAGIA

3) PREVENIRE RECIDIVA E COMPLICANZE

4) LIBERARE IL CAVO

5) RIESPANDERE IL POLMONE QUANTO PRIMA
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TERAPIA : DIPENDE DALL’ENTITA’ DEL VERSAMENTO

FINO A 350 cc 350 — 1500 cc OLTRE 1500 cc

SE PERSISTE RIFORNIMENTO EMATICO:

\ TORACOTOMIA D'URGENZA

PER:
-ARRESTARE L'EMORRAGIA

- LIBERARE IL CAVO PLEURICO
- RIESPANDERE IL POLMONE

- PREVENIRE LE COMPLICANZE
(ATELETTASIA, FIBROTORACE,
EMPIEMA )

18



CHILOTORACE

PRESENZA DI CHILO IN CAVO PLEURICO

Da LESIONE del DOTTO TORACICO
o DEI LINFATICI COLLATERALI

* TRAUMI
* IATROGENIE

*FORME NON TRAUMATICHE
* FLOGOSI
*NEOPLASIE
*OSTACOLO ALLO SCARICO

CHILOTORACE:
clinica

-Clinica dei versamenti pleurici
(portata del dotto toracico: 3-4 litri / die)

- anafilassi da riassorbimento del chilo

-Segni di ipoprotidemia da sequestro di linfa

-Rara sovrainfezione batterica
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CHILOTORACE:
DIAGNOSI

-Anamnesi
-Esame Obiettivo
-RX Torace/ TC
-TORACENTESI
-COLORAZIONE DEL CHILO
(pasto grasso)

CHILOTORACE:
Indirizzi terapeutici

1) ABOLIZIONE DEL VERSAMENTO
2) EQUILIBRIO NUTRITIVO
3) ELIMINAZIONE DELLA FISTOLA
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GESTIONE DEL TRAUMA TORACICO

PRE — RICOVERO OSPEDALIERO:

*PROTEZIONE RACHIDE CERVICALE
*PERVIETA’ DELLE VIE AEREE
*SOMMINISTRAZIONE DI OSSIGENO
*PRELIEVO EMATICO

PAZIENTE PAZIENTE
STABILE INSTABILE

GESTIONE DEL TRAUMA TORACICO
PAZIENTE STABILE
ESAME OBIETTIVO — RX TORACE

LEMBO MOBILE — ANALGESIA - FISIOTERAPIA
ROTTURA DI DIAFRAMMA —— LAPAROTOMIA

SLARGAMENTO MEDIASTINICO ESOFAGOSCOPIA

FERITA PERFORANTE (DA FUOCO) BRONCOSCOPIA
PNEUMOMEDIASTINO ANGIO TC

PNEUMOTORACE — DRENAGGIO
EMOTORACE —— DRENAGGIO + MONITORAGGIO
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GESTIONE DEL TRAUMA TORACICO

PAZIENTE INSTABILE

1 - IPOTENSIONE

RIDOTTA PRESSIONE

VENOSA CENTRALE » EMOTORACE » DRENAGGIO
SENZA RISPOSTA A MASSIVO MONITORAGGIO
IPERVOLEMIZZANTI

AUMENTATA P.V.C,

TURGORE GIUGULARE TAMPONAMENTO DRENAGGIO
TONI PARAFONICI, » CARDIACO »PERICARDICO
RISPOSTA A4 VOLEMIA

DEVIAZIONE TRACHEALE PNEUMOTORACE »DRENAGGI @)
TURGORE GIUGULARE IPERTENSIVO

GESTIONE DEL TRAUMA TORACICO

PAZIENTE INSTABILE

2 — DISTRESS RESPIRATORIO

DEVIAZIONE TRACHEALE » PNEUMOTORACE » DRENAGGIO
TURGORE GIUGULARE IPERTENSIVO

MOTILITA’ PARADOSSA *\/OLET TORACICO » INTUBAZIONE

STRIDORE, DISPNEA, OSTRUZIONE ACUTA TRACHEOTOMIA

TRAUMA DEL COLLO » DELLE VIE AEREE »CRICO TIROIDECTOMIA

FERITA SOFFIANTE » PNEUMOTORACE VALVOLA
FERITA ASPIRANTE APERTO UNIDIREZIONALE
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