
Dottssa Cinzia Sighieri
Direttore DEA I livello, UOC di Medicina d’Urgenza e 

Pronto Soccorso Ospedale MG Vannini- Roma



» Trauma chiuso del torace

» Linee guida

» Evidenze scientifiche

» Il percorso 



» Fratture costali > di 2 

» Flail Chest

» Contusione polmonare

» Ruolo fondamentale della gestione del dolore





» Infiammazione

» Aumento della permeabilità capillare

» Edema polmonare

» Mismatch ventilazione/perfusione

» Aumento degli shunts intrapolmonare

» Perdita di compliance



» L’insufficienza respiratoria non correla con le 
dimensioni macroscopiche della contusione

» Disfunzione del surfactant

» Aspirazione gastrica

» Ali/Ards

» Sepsi



NIV IOT
» Istruito per rimuovere le secrezioni 

bronchiali

» Invitato a tossire

» Espettorare 

» Iniziare fisiochinesiterapia

» Evita la IOT

» Gastrodistenzione

» Pnx spontaneo

» Intolleranza al device

» Aumento della pressione intracranica

» Attenzione ipovolemici

» Ritardo nella iot

» Gold standard 
dell’insufficienza 
respiratoria da trauma

» Ustioni e politrauma
» Complicazioni
» VILI
» VAP (trauma fattore di rischio 

indipendente)

» ↑ mortalità, tempi di 
degenza, morbilità
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» British Thoracic Society 2002 (CPAP «C», monitoraggio 

«D», non  uso routinario «D»)

» Indian Society of Critical Care Medicine 2006 
(CPAP/NIV per pazienti emodinamicamente stabili con chest
trauma e flail chest livello II)

» German Medical societies 2008 (solo citata 

equivalenti raccomandazioni)

» Canadian Critical Care Society 2011 (acute lung

injury: non raccomandazioni. Chest Trauma non raccomandazioni x 
RCT non generalizzabili)
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» Pa/FiO2<200 x 8h in O2 (entro 48h dal trauma)

» Randomizzati a continuare O2 oppure NIVM 

» Anestesia toracica a tutti se non controindicato

» End point primario: intubazione

» End point secondari: sopravvivenza e tempi di 
degenza

» Interrotto prematuramente per superiorità end 
point primari (intubazioni 10 vs 3). Nessuna 
differenza negli end point secondari





» 5 studi (219 p) mortalità 3% niv vs 23% (IOT o O2 
terapia) CPAP o BiLevel

» Non ↑ Pnx con Niv

Limitazioni: 

 non c’è un criterio standardizzato di inizio della Niv

 4 studi randomizzati vs 6 trials controllati

 Pochi paz per distinguere CPAP da Bilevel, studi nei 
ED più omogenei

 Probabile bias da preselezione dei paz (i più gravi 
vanno a IOT)
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» La niv può ridurre la mortalità senza 
incrementare le complicanze

» E’ cruciale definire i criteri di selezione 
e la tempistica di intervento

» Setting specialistici con medici esperti

» Auspicabile un trial randomizzato 
controllato per validarne l’indicazione 
nella pratica clinica di tutti i giorni





» L’utilizzo della NIV nella pratica clinica è outside
dalle raccomandazioni di livello I

» Le indicazioni outside sono gravate di maggiori 
fallimenti della NIV

» Il ritardo nel cessare la NIV determina un 
outcome peggiore


