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Il trauma toracico, con le sue relative 
complicanze, è responsabile del 25% dei 
decessi per traumatismo.

Il trauma toracico si distingue in:
	chiuso (senza soluzione di continuo 

della parete toracica);
	aperto (lesione della parete toracica).

Nel 20% dei casi di trauma costale si può 
verificare il lembo costale mobile o volet co-
stale, una condizione definita dalla frattura 
di tre o più coste consecutive in due siti 
separati. Il segmento del torace interessato 
si stacca dal resto della gabbia toracica e si 
muove indipendentemente rispetto al resto 
della gabbia toracica con un movimento pa-
radosso: durante l’inspirazione il segmen-
to si sposta verso l’interno trascinato dalla 
pressione intratoracica negativa, mentre 
durante l’espirazione il segmento si sposta 
verso l’esterno per la pressione intratoraci-
ca positiva, provocando uno squilibrio della 
ventilazione e dello scambio dei gas.

Il volet costale, spesso associato a con-
tusione polmonare, pneumotorace ed 
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emotorace, può avere delle ripercussioni 
gravi sul sistema respiratorio peggiorando 
lo shunt intrapolmonare e gli scambi gas-
sosi causando insufficienza respiratoria 
ipossiemica.

La mortalità e le complicazioni del 
volet costale non si sono modificate sensi-
bilmente negli ultimi anni; le cause sono 
ascrivibili sia alle precoci alterazioni fisio-
patologiche che si verificano nei pazienti 
con trauma toracico sia alla mancanza di 
linee guida sulla gestione di questi pazien-
ti, generando così una controversia sul 
corretto approccio ai pazienti con trauma 
toracico e lembo costale mobile.

Il volet toracico è associato a una mor-
talità più elevata rispetto alle semplici frat-
ture costali e richiede, spesso, supporto 
ventilatorio meccanico. Già nei primi anni 
Settanta era stato osservato che il ritardo 
nell’intubazione tracheale era associato a 
un incremento della mortalità.

Studi successivi hanno osservato che i 
pazienti con volet costale avevano una mag-
giore necessità di ventilazione meccanica, 
presentavano una maggiore incidenza di 
complicanze respiratorie e una maggiore 
durata della degenza ospedaliera, rispetto 
ai pazienti con fratture costali.

Ventilazione non invasiva 
nel volet costale
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La presenza di volet costale risultava es-
sere un fattore di rischio indipendente per 
lo sviluppo di severe complicanze respira-
torie, suggerendo quindi di trattare preco-
cemente con l’intubazione tracheale questa 
categoria di pazienti.

Peraltro, fino ad alcuni anni fa, il trat-
tamento per i pazienti con insufficienza 
respiratoria secondaria a volet costale era 
rappresentato dall’ossigenoterapia, da un 
adeguato controllo del dolore e dall’intu-
bazione tracheale. In alcuni casi si cercava 
anche di correggere il movimento para-
dosso mediante riparazione chirurgica o 
mediante fissazione esterna.

Sono ancora scarse le prove di efficacia 
per il trattamento del lembo costale mobi-
le, ma gli sforzi devono essere indirizzati al 
trattamento dei seguenti punti chiave:
	gestione precoce dell’insufficienza re-

spiratoria;
	mantenimento di un’adeguata clearance 

delle secrezioni tracheo-bronchiali;
	supporto emodinamico adeguato;
	gestione del dolore;
	valutazione sulle indicazioni alla fissa-

zione chirurgica della parete toracica.
L’obiettivo del presente articolo è va-

lutare se esiste un ruolo per la gestione 
dell’insufficienza respiratoria mediante l’u-
tilizzo di supporti respiratori non invasivi.

Le domande a cui rispondere sono es-
senzialmente due.
1)	 Esiste un ruolo per la ventilazione non 

invasiva nell’insufficienza respiratoria 
correlata al volet costale?

2)	 Qual è la modalità di ventilazione ot-
timale per questi pazienti: pressione 
positiva continua non invasiva delle vie 
aeree (CPAP) o ventilazione a pressio-
ne positiva non invasiva (NPPV)?
Conosciamo bene le complicanze le-

gate alla ventilazione meccanica invasiva, 

sia per quanto riguarda i danni associati 
alla ventilazione sia per quanto riguarda le 
complicanze infettive. Recenti studi hanno 
osservato che i pazienti con volet costale 
necessitano maggiormente della ventila-
zione meccanica e hanno una maggiore in-
cidenza di complicanze polmonari rispetto 
ai pazienti con fratture costali semplici. 
Inoltre, il ritardo nell’intubazione è asso-
ciato a una prognosi scarsa, con una mor-
talità che risulta essere superiore al 50%.

Negli ultimi anni diversi studi rando-
mizzati hanno evidenziato i benefici del-
la NIV nel trattamento dell’insufficienza 
respiratoria acuta (IRA) in termini di ri-
duzione della probabilità di intubazione 
tracheale, delle complicanze infettive e 
della durata del ricovero ospedaliero. Se 
paragonati agli studi sull’applicazione del-
la NIV nell’IRA ipercapnica e nel paziente 
ipossiemico, sono ancora pochi i lavori che 
hanno studiato la NIV nel trauma toracico 
e nel lembo costale mobile.

L’applicazione della NIV, sia mediante 
NPPV sia CPAP, può ridurre la necessi-
tà di intubare i pazienti con insufficienza 
respiratoria correlata al volet costale. Il 
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background fisiologico della CPAP nell’in-
sufficienza respiratoria correlata al flail 
chest è stato studiato in un elegante studio 
condotto da Tzelepis e collaboratori che 
hanno valutato la distorsione della parete 
toracica in pazienti con lembo costale mo-
bile secondo varie modalità ventilatorie 
(CMV, IMV e CPAP): il grado di distor-
sione della parete toracica è risultato esse-
re inferiore con la CPAP rispetto alle altre 
modalità forse per la capacità dei sistemi 
CPAP di generare una forza pneumatica in 
grado di stabilizzare il segmento toracico e 
di impedirne il movimento paradosso.

Due studi (di cui uno condotto speci-
ficatamente in pazienti con lembo costale 
mobile) hanno valutato l’efficacia della 
CPAP vs la ventilazione invasiva e hanno 
osservato che la CPAP è risultata essere più 
efficace in termini di riduzione della durata 
del trattamento ventilatorio, della durata 
del ricovero (in Terapia Intensiva e ospe-
daliero), delle complicanze infettive, di 
riduzione della mortalità, senza differenze 

in termini di scambi gassosi. Un altro stu-
dio ha confrontato l’utilizzo della NPPV 
vs l’ossigenoterapia nei pazienti con trau-
ma toracico (compresi pazienti con volet 
costale) e ha dimostrato che il tasso di in-
tubazione e la durata del ricovero erano si-
gnificativamente maggiori nei pazienti ran-
domizzati nel gruppo dell’ossigenoterapia.

Oltre alla metodica, anche l’interfaccia 
selezionata sembra essere correlata a un 
migliore outcome della NIV, come dimo-
strato in un recente trial randomizzato in 
cui è stato dimostrato che la NIV con casco 
migliora gli outcome in termini di scambi 
gassosi e complicanze correlate all’interfac-
cia se paragonata alla NIV con maschera.

È importante selezionare accurata-
mente i pazienti con trauma da sottoporre 
a NIV, escludendo i pazienti con insuffi-
cienza multiorgano, con shock, ipossiemia 
severa e acidosi e riservando il trattamento 
con la NIV nei pazienti stabili emodina-
micamente, con scambi gassosi moderata-
mente compromessi.
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In conclusione, nonostante la scarsità 
degli studi sulla NIV nel lembo costale mo-
bile, diversi lavori e alcune metanalisi han-
no dimostrato l’efficacia della stessa nei 
pazienti con compromissione moderata 
degli scambi gassosi sia in termini di ridu-
zione di mortalità, morbilità, complicanze 
infettive e nella durata del ricovero, sia per 
quanto riguarda il miglioramento dell’ossi-
genazione e la riduzione della necessità di 
incubazione tracheale.

I dati a disposizione non consentono 
di stabilire se la CPAP sia superiore alla 
NPPV, l’elemento importante, più che la 
selezione della metodica, è la selezione ap-
propriata del paziente (presenza di insuffi-
cienza respiratoria ipossiemica lieve-mode-
rata), dell’interfaccia e del setting idoneo, 
per evitare ritardi nell’upgrade a una venti-
lazione invasiva in caso di necessità.
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NUOVA EDIZIONE
Il presente volume nasce dal lavoro teorico-pratico di un 
gruppo di operatori sanitari impegnati in diversi Dipartimenti 
d’Emergenza e che, nel corso degli anni, hanno messo a frutto la 
loro esperienza sul campo condividendo competenze diverse e 
promuovendo formazione in tutta Italia.

La prima sensazione che ho avuto sfogliando le pagine del volume è stata quella 
di trovarmi direttamente catapultato nel triage di uno dei nostri affollati Pronto 
Soccorso e dover affrontare in poco tempo le complesse problematiche e 
le subdole insidie che emergono o si nascondono di fronte a un paziente che 
entra per “fame di aria” e chiede disperatamente di essere aiutato a respirare. 
L’intrecciarsi di un percorso sia induttivo che deduttivo nella presentazione 
dei diversi scenari operativi del paziente dispnoico, per cui ogni caso è sempre 
diverso dagli altri, costituisce un valore aggiunto di come sia stato impostato il 
contenuto educazionale del testo il quale fonde, in modo sapiente, la medicina 
basata sull’evidenza con quella basata sull’esperienza. Ringrazio gli Autori per aver 
scritto questo volume e aver voluto così trasmettere la loro pluriennale esperienza 
a chi già lavora, o si appresta a farlo, nel campo della medicina critica respiratoria.
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