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Il caso clinico

Con il termine di trauma vascolare toracico si indicano
in genere le lesioni dell’aorta e dei vasi dell’arco aortico,
delle arterie e vene polmonari, delle vene cave superiore
ed inferiore, dei vasi intercostali e mammari interni.
I traumi vascolari toracici hanno un’incidenza pari al 9%
di tutti i traumi trattati nei centri metropolitani 1.
Sebbene siano nella maggior parte dei casi secondari a
traumi penetranti, il numero di Pz con dissecazione aor-
tica dovuta a trauma chiuso è in continua ascesa 2.
Negli incidenti automobilistici il 10-15% dei decessi è
dovuto alla rottura dell’aorta che si riscontra nel 27%
delle persone espulse dal veicolo e nel 12% del quelle
non espulse 3.
La maggior parte delle rotture si verifica in Pz di età
compresa tra i 20 e 30 anni ed il rapporto M/F è di
9/1 4- 6.

Materiali e Metodi

Negli ultimi 4 anni presso l’UO di Chirurgia Vascolare
dell’Ospedale Clinicizzato “S.S. Annunziata” di Chieti
sono stati trattati con procedure endovascolari 44 Pz por-
tatori di patologia acuta o cronica dell’aorta toracica; 5
risultavano di origine traumatica da incidente stradale (4
da incidente automobilistico; 1 da incidente motocicli-
stico) ed in tutti i casi si trattava di pz con trauma mul-
tiorgano.
In particolare sono stati trattati 2 casi di aneurisma trau-
matico cronico (a distanza di sette anni nel caso 1 e ad
un anno dall’evento traumatico nel caso 4); 2 casi di
ematoma acuto traumatico pulsante (a distanza di 24 ore
nel caso 2 e di 7 giorni dall’evento traumatico nel caso
5) ed 1 caso di fissurazione subintimale (a distanza di
24 ore dall’evento traumatico nel caso 3) (Tab. I).
L’età era compresa tra 22 e 57 anni (età media 38), 4
erano maschi, 1 era femmina.
La decelerazione orizzontale, in seguito ad incidente stra-
dale, con o senza compressione toracica, è stata la cau-
sa delle lesioni aortiche dei casi trattati. Per porre dia-
gnosi specifica è stata utilizzata una angio-TC multistrato
(16 strati) nella totalità dei casi, e solo nel caso 3 è sta-
ta necessaria anche un’angiografia, poiché la fissurazione
non era stata evidenziata dall’angio-TC.
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Tutte le procedure endovascolari sono state eseguite in
sala operatoria, sotto controllo fluoroscopico, in aneste-
sia generale.
In quattro casi è stato utilizzato l’accesso transfemorale
previa esposizione chirurgica del vaso; soltanto in un caso
si è reso necessario l’isolamento dell’arteria iliaca esterna,
con accesso chirurgico pararettale extraperitoneale, per
inadeguato calibro dell’arteria femorale comune (Caso 3).
Le lesioni sono state riparate con stent-graft nella tota-
lità dei casi; la copertura da parte dello stent dell’origi-
ne della succlavia sn è stata necessaria nei casi 1 e 2,
con confezionamento subito successivo di un bypass caro-
tido-succlavio (Fig. 1, 2, 3) solo nel caso 1, poiché a
fine procedura l’ arto superiore sn risultava francamente
ischemico.
Quanto appena detto non si è verificato nel caso 2 dove
ad endoprotesi montata la SO2 rilevata dal letto unguea-
le del III dito mano sn del Pz risultava pari al 99%,
con ∆P tra radiale dx e sn pari a 45 mmHg.

Risultati 

Si è evidenziata una sola complicanza post-operatoria: nel
caso 1 un flap intimale (lesione da clampaggio) a cari-
co della succlavia, distalmente al bypass carotido-succla-
vio confezionato, si era reso responsabile di un ipoaf-
flusso all’arto superiore sn; si ebbe ragione della com-
plicanza con il posizionamento di uno stent in tale sede.
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Fig. 1: (Caso 1) Aneurisma traumatico cronico.

TABELLA I - Caratteristiche pre-procedurali.

Paziente Sesso Età Lesione aortica Comorbidità traumatiche

Caso 1
MP M 39 ATC frattura del bacino, trauma toracico e cranico, tracheotomia.

Caso 2
AA M 22 EATP versamento pleurico dx; trauma cranico, frattura comminuta

pavimento + parete laterale e mediale orbita sn, frattura seno 
mascellare sn, frattura diafisi femorale sn; frattura manubrio
sternale e VII costa dx, ematoma sub-capsulare milza, trauma
cranico, embolia polmonare.

Caso 3
SC F 34 FS frattura branca ischio-pubica sn e frattura acetabolo bilaterale; 

frattura malleolo tibiale e peroneale sn; lacerazione epatica
non trattata, versamento pleurico bilaterale.

Caso 4
CG M 57 ATC trauma cranico e faciale con ferita lacero-contusa, frattura

scapola sn, frattura III-IV-V-VI-VII costa emitorace sn, enfisema
sottocutaneo, versamento pleurico bilaterale, crisi epilettiche
residue “tipo assenza” e disfonia.

Caso 5
IG M 67 EATP trauma toraco-addominale chiuso, rottura di milza + lacerazione

meso, emoperitoneo, fratture costali multiple arco anteriore
V-VI-VII di dx e VI-VII di sn, pancreatite acuta edematosa,
lacerazione V segmento epatico, contusione III e IV
segmento epatico.

Legenda: ATC, aneurisma traumatico cronico; EATP, ematoma acuto traumatico pulsante; FS, fissurazione subintimale.



A distanza (follow up compreso fra 3 e 48 mesi con
media di 23 mesi) non è stata riscontrata alcuna com-
plicanza in relazione alla procedura adottata (Tab. II).

Discussione

Le rotture traumatiche dell’aorta toracica sono condizio-
ni altamente letali che rappresentano il 10-30% delle
cause di morte nei traumi toracici e sono la seconda
causa di morte dopo i traumi cranici.
In genere circa l’80% dei Pz non sopravvive e non rie-
sce a raggiungere l’ospedale 7-10.

Una revisione della letteratura effettuata da Duhaylongsod
e coll., ha riferito su 1188 Pz traumatizzati con eviden-
za di trauma toracico giunti in ospedale nei quali i sin-
tomi iniziali erano costituiti da dolore toracico (76%) e
dispnea (46%); altri sintomi piuttosto frequenti erano la
perdita di coscienza o coma (36.8%) e l’ipotensione
(25.9%); soltanto 1/3 dei Pz con trauma aortico contu-
sivo aveva sintomi evidenti di lesioni toraciche 5,6.
In questi Pz nonostante le manovre di rianimazione e
l’intervento chirurgico in emergenza, la mortalità ospe-
daliera rimane alta con una percentuale compresa fra 7.7
e 28% a seconda delle casistiche e questa alta mortalità
è legata spesso alle lesioni associate 4,11,12.
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Fig. 2: (Caso 1) Stent-graft correttivo montato con copertura della suc-
clavia sinistra.

Fig. 3: (Caso 1) Bypass carotido-succlavio sinistro con stent in arteria suc-
clavia sinistra riparativo di flap intimale da lesione da clampaggio distale.

TABELLA II - Trattamento e follow-up.

Paziente Trattamento Complicanze Complicanze
(SG size in mm) immediate tardive Follow-up

Caso 1
MP Talent 32 (2 segmenti) schemia arto superore sn, - 48 mesi

+ bypass carotido-succlavio per flap intimale da clampaggio,
trattata con stenting

Caso 2
AA Zenith 26 - - 22 mesi

Caso 3
SC Talent 32 - - 27 mesi

Caso 4
CG Tag 30 - - 15 mesi

Caso 5
IG Zenith 30 - - 3 mesi



La storia naturale negativa delle rotture traumatiche
dell’aorta toracica induce a considerare queste lesioni
come un’emergenza chirurgica assoluta.
In molti casi si verifica una completa “transezione” del
vaso con decesso immediato, ma in circa il 55% dei casi
la parete avventiziale e le strutture mediastiniche con-
tengono la rottura permettendo la sopravvivenza.
In questi casi, se viene iniziata immediatamente una ade-
guata terapia antipertensiva, lo stress di parete si riduce
ed il rischio di rottura è limitato 7,13-15.
Nell’ultimo decennio, con l’intento di migliorare i risul-
tati di questa chirurgia, sono state proposte tecniche ane-
stesiologiche e di terapia intensiva atte a procrastinare
l’intervento di riparazione in tutti quei Pz che arrivava-
no vivi in ospedale ed in condizioni relativamente sta-
bili, a meno che non avessero segni di imminente rot-
tura aortica come l’instabilità emodinamica, emotorace
massivo, fuoriuscita di contrasto all’angio-TC oppure un
rapido tasso di crescita dello pseudoaneurisma.
In tal modo si è ottenuto un abbassamento del tasso di
mortalità rispetto all’intervento eseguito in emergenza 15.
Recentemente lo sviluppo di tecniche endovascolari ha
rappresentato un’opportunità aggiuntiva nel trattamento
delle patologie dell’aorta toracica discendente ed i risul-
tati ottenuti in molti studi clinici hanno mostrato l’effi-
cacia delle procedure endovascolari nel trattamento di tali
lesioni 16-23.
Il trattamento endovascolare richiede però la presenza di
particolari caratteristiche anatomiche; innanzitutto è neces-
sario un adeguato accesso vascolare periferico, ma la più
importante caratteristica anatomica per permettere il trat-
tamento endovascolare riparativo è la presenza di un ade-
guato colletto prossimale o di almeno 0,5-1 cm di pare-
te aortica dall’origine della arteria succlavia sn in assenza
di apposizione trombotica, calcificazioni o emorragia.
In alternativa è possibile la creazione”artificiale “di un
colletto prossimale coprendo l’emergenza dell’arteria suc-
clavia sn con l’endoprotesi con o senza precedente tra-
sposizione succlavio-carotidea.
La paraplegia può complicare l’intervento chirurgico con
un’incidenza media del 13% 15,24.
Tale rischio decresce significativamente quando è utiliz-
zato un sistema di perfusione distale come la circolazio-
ne extracorporea (CEC), parziale o totale, o l’impiego di
una Biopump.
Il montaggio di stent-graft garantisce una minore inva-
sività, può essere eseguita in fase acuta senza il rischio
di destabilizzazione di eventuali altre lesioni polmonari,
craniche o addominale, associato ad un tasso di para-
plegia inferiore rispetto al trattamento chirurgico 16-21.
Conseguentemente l’endoprotesi può essere impiantata pre-
cocemente e appena dopo l’eventuale trattamento di lesio-
ni associate che mettono a rischio la sopravvivenza del pz.
In assenza di queste, il trattamento delle lesioni trau-
matiche dell’aorta toracica deve essere eseguito il prima
possibile poichè il trattamento ritardato non determina
alcun vantaggio pratico.

Conclusioni

Le lesioni traumatiche dell’aorta toracica sono state con-
siderate per molti anni altamente a rischio e potenziali
cause di morte.
Malgrado le evidenze presenti in letteratura su una più
bassa mortalità e morbilità, l’iniziale trattamento medi-
co di lesioni aortiche non complicate con successivo trat-
tamento chirurgico in secondo tempo, non è stato facil-
mente accettato nella pratica clinica.
Lo sviluppo di tecniche endovascolari rappresenta una
valida alternativa con basso rischio e limitato impatto
sulla destabilizzazione delle altre lesioni traumatiche,
anche nella fase acuta.
Il decremento della paraplegia e la riduzione della mor-
talità immediata giocano a favore di tale procedura anche
se rimangono dibattuti alcuni problemi quali l’inciden-
za di complicanze immediate ed a distanza legate alla
procedura stessa, alla durata nel tempo delle endoprote-
si impiegate ed ai mezzi e tempi di controllo.

Riassunto

INTRODUZIONE E OBIETTIVI: Su un totale di 44 procedu-
re endovascolari eseguite negli ultimi 4 anni (Gennaio
2002-Settembre 2006) per patologia acuta o cronica
dell’aorta toracica discendente, gli autori riferiscono su 5
di queste riconducibili a patologia traumatica.
MATERIALI E METODI: Si trattava di 4 uomini ed 1 don-
na d’età compresa tra 22 e 57 aa. (età media di 38 aa.)
con patologia traumatica conseguenza di incidente stra-
dale (moto 1; auto 4), e sottoposti a riparazione endo-
vascolare.
RISULTATI: Nei 5 casi le lesioni vascolari sono state trat-
tate (3 in acuto e 2 a distanza), con ottimo risultato
finale ed in assenza di complicanze a distanza (follow up
medio 22,5 mesi; range 3-48 mesi).
CONCLUSIONI: Vengono illustrati i casi e le procedure
adottate; queste sono discusse e confrontate con meto-
diche alternative ed in particolare sono prese in consi-
derazione le indicazioni al trattamento endovascolare vs
l’intervento tradizionale, in emergenza e a distanza.
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