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VI1.8.1 TRAUMI DELLA LARINGE

L. Presutti, E. Cunsolo, R. Consalici

INTRODUZIONE

Lelesioni traumatiche dellalaringe comprendono un insieme piuttosto eteroge-
neo di quadri clinici di differente eziopatogenesi e gravita; essi comportano altera-
zioni piu o meno marcate dell’ anatomia e delle funzioni della laringe trale quali la
difficolta respiratoria puo rappresentare |’ aspetto prioritario, da trattare in maniera
efficace e tempestiva; nella maggior parte delle situazioni le aterazioni della fun-
zione fonatoria rappresentano comungue un elemento pressoché costante che va
sempre tenuto in debita considerazione per evitare esiti invalidanti che possono con-
dizionare sensibilmente la qualita della vita del paziente.

Tradizional mente vengono distinte tre entita nosografiche: traumi esterni, trau-
mi iatrogeni e traumi vocali.

Prenderemo i considerazione i primi due gruppi, che differiscono profondamen-
te per epidemiologia, eziopatogenesi e modalita terapeutiche.

TRAUMI ESTERNI

| traumi esterni della laringe di rilevanza clinica sono un’ evenienza relativa-
mente rara: in letteratura viene infatti riportata un’incidenza compresatra 1 su 124
e 1 su 137000 traumi afferenti a un pronto soccorso generale 219232858 59,

Essi costituiscono sempre una condizione potenzialmente grave, per I’ elevato
rischio di mortalitain acuto (2,04% nella casistica di Jewett et al. %, 15% in quella
di Minard et al. %) e di morbilitaresidua 2. Accanto a forme con insorgenzaimme-
diata di drammatiche condizioni asfittiche, possono infatti realizzarsi quadri con
sintomatologia inizialmente larvata, ma con danni anatomici della laringe tali da
evolvere verso unatardivamaimprovvisariduzione del lume respiratorio 1° # o ver-
so esiti cicatriziali invalidanti difficilmente trattabili. In casistiche comprendenti
traumi chiusi e aperti viene riportata un’incidenza di sequele respiratorie compresa
trail 15 eil 17% e una percentuale di alterazioni fonatorie residue compresa trail
21 eil 25% 23 3, Nel paziente con un trauma laringeo € percio di fondamentale im-
portanza adottare una precisa strategia diagnostica e terapeutica, tanto in fase acuta,
quanto negli esiti stabilizzati.
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Considerazioni anatomo-fisiologiche

La posizione superficiale e mediana della laringe e il suo appoggio posteriore
sul piano rigido del rachide cervicale rappresentano elementi che teoricamente la
espongono particolarmente a lesioni da traumi esterni. L'incidenza clinica di tale
evenienza per0 s mantiene bassa, grazie alla presenza di fattori anatomici e funzio-
nali di protezione. Essi sono costituiti principa mente da:

— i muscoli sternocleidomastoidei che, grazie al loro spessore e tono, proteggo-

no laporzione inferiore e laterale della laringe;

—lamotilita dell'organo in senso verticale e laterale, che rappresenta un fattore

di attenuazione delle forze traumatiche dirette contro di esso;

— la struttura stessa dell’ organo, che ne determina un certo grado di elasticita.

Anche i comportamenti dinamici riflessi rappresentano fattori di protezione ri-
guardo ai traumi esterni. In particolare la flessione del capo conduce a un avvicina-
mento della mandibola allo sterno, riducendo al minimo |'esposizione della regione
cervicale anteriore e della laringe (Fig. 1).

Questi stessi fattori anatomo-funzionali giustificano I'incidenza particolarmen-
tebassadei traumi laringei nel bambino. A tale etalalaringe € infatti totalmente car-
tilaginea (e quindi strutturalmente meno rigida) e piu mobile, ed ha una posizione
piu ata e meno esposta rispetto all'adulto. Inoltre, proporzionalmente al resto del
corpo, il collo € piu corto e il capo presenta maggiori dimensioni ¥ %,

Deve essere peraltro ricordato che, se nel bambino le fratture cartilaginee sono
meno probabili per i motivi citati, in seguito a un trauma significativo le minori di-
mensioni del lume laringeo e la maggiore lassita dei tessuti molli predispongono al-
lacomparsadi ostruzione respiratoria con maggiore facilita rispetto all’ adulto 37 %4
la minore resistenza delle strutture legamentose rappresenta inoltre un fattore di ri-
schio per la disinserzione delle strutture laringo-tracheali 34,

I meccanismi protettivi dinamici precedentemente descritti vengono spesso elu-
si dalla cinetica dei traumatismi della strada che comportano un impatto della larin-
ge sul volante o sul cruscotto dell’ auto. In tali circostanze si verificainfatti la com-
binazione dell’iperestensione del collo con la violenta proiezione anteriore dellala-
ringe * (Fig. 2). Nellarecente letteratura vengono segnalati anche casi di traumi la-
ringei da air-bag 54270,

[ Fig. 1.
Spiegazione nel testo (da Tucker ™, modificata).
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Fig. 2.
Spiegazione nel testo (da Tucker ™, modificata).

Classificazione

| traumi esterni della laringe possono essere suddivisi secondo differenti criteri
classificativi:

1. modalita dell’ evento traumatico: traumi aperti e chiusi;

2. sede laringea del danno: sopraglottica, glottica, sottoglottica, mista;

3. struttura anatomica coinvolta: 0sso ioide, cartilagine tiroide, cricoide, arite-

noide, legamenti ecc.;

4. gravita del trauma: per i traumi chiusi sono state proposte diverse classifica-

zioni in base alla gravita delle lesioni.

Ai fini pratici la classificazione piu utile € quella che distingue i traumi aperti
da quelli chiusi.

Per quest’ ultima categoria si pongono le maggiori difficolta nella gestione dia-
gnostica e terapeutica della fase acuta.

L’incidenzarelativa delle due forme risente del modello di societaal quale fari-
ferimento. | traumi chiusi sono infatti nettamente piu frequenti nei paesi con alto li-
vello di motorizzazione, mentre i traumi aperti presentano una maggiore incidenza
in paesi con disordini sociai e/o eventi bellici. E da notare un incremento del nu-
mero di traumi laringel aperti riportati nella letteratura nord-americana piu recente,
verosimile espressione di una piu diffusa violenza urbana 2 56 %,

Traumi esterni chiusi

Sono trai piu frequenti, in relazione atraumi della strada o sportivi, a tentativi
di omicidio per strangolamento o di suicidio per impiccagione. Come giaricordato,
possono rappresentare e situazioni che pongono le maggiori difficolta di gestione
diagnostica e terapeutica nella fase acuta, soprattutto nei politraumatizzati, in cui €
piul facile che unalesione laringea possa venire misconosciuta ».

| quadri anatomo-clinici sono classificabili in forme senza o con danno dello
scheletro laringeo.

Traumi chiusi senza danno scheletrico

Brandenburg 2 descrive il quadro della commozione laringea, rappresentato da
manifestazioni funzionali di natura riflessa a partenza laringea. Una stimolazione
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(da Tucker ™, modificata).

traumatica della laringe, anche in assenza di lesioni strutturali, pud determinare ef-
fetti locali quali paralisi laringee o laringospasmi transitori, o effetti a distanza qua-
li arresto respiratorio o cardiaco. Per contusione laringea si intende un quadro ana-
tomo-clinico caratterizzato da lesioni delle parti molli laringee €/o pre-laringee. A
livello laringeo si possono riscontrare ematomi ed edemi, localizzati preferenzial-
mente a livello delle aree di scollabilita della mucosa (false corde, regione sotto-
glottica, regione marginale laterale e posteriore). Frequenti sono le associazioni con
ecchimosi, ematomi /o edemi delle strutture prelaringee.

Nelle sollecitazioni piu violente possono verificarsi rotture legamentose /o0 mu-
scolari. Il caso piul tipico e costituito dalle lesioni a carico dei legamenti e/o dei mu-
scoli tiroaritenoidei. Cio s verifica per traumi a direzione antero-posteriore che
comportino un iniziale schiacciamento della cartilagine tiroide sul piano vertebrale,
con temporanea deformazione del suo angolo diedro, seguita da un violento ritorno
elastico ™ (Fig. 3).

| danni anatomici che caratterizzano la contusione laringea, se non adeguata-
mente riconosciuti e trattati in tempi brevi, possono evolvere verso un’ organizza-
zione cicatriziale, responsabile di alterazioni funzionali, soprattutto fonatorie, anche
gravi.

Traumi chiusi con danno scheletrico

Si distinguono fratture, lussazioni e disinserzioni laringo-tracheali. Le fratture
laringee possono essere di varia entita e numero, andando da una semplice rima di
frattura composta a cosiddetto quadro di «fracasso laringeo». La struttura piu fre-
guentemente interessata, per le maggiori dimensioni e la sua posizione, € la cartila-
ginetiroide (60% dei casi con frattura *¢), seguita dalla cricoide (13% ). Non rara-
mente vi pud essere un interessamento di entrambe (27% dei casi *). Le aree ossi-
ficate rappresentano punti di minore resistenza nei confronti di agenti traumatici 3.

Le fratture isolate della tiroide hanno abitualmente decorso longitudinale, me-
diano o paramediano *! g, se isolate, non comportano solitamente minacce per lare-
Spirazione, ma possono comportare importanti ripercussioni sullafonazione. La cri-
coide si frattura solitamente in due sedi: alivello dell’ arco anteriore, in sede media-
na o paramediana, e laterale, al davanti dell’ articolazione cricotiroidea. Le defor-
mazioni minori causano le fratture anteriori, mentre quelle pit accentuate, a segui-
to di un importante aumento del diametro trasversale cricoideo, determinano le frat-
ture laterali. Tali evenienze sono temibili, sia per le possibili conseguenze imme-
diate sullafunzione respiratoria, sia per le stenosi a distanza che ne possono deriva-
re. Lacondizione piu pericolosa e costituita dall’ associazione delle due rime di frat-
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tura precedentemente descritte: in questi casi il frammento anteriore si pud mobi-
lizzare riducendo il diametro antero-posteriore del lume, fino all’ ostruzione respira-
toria

L'associazione di fratture a lacerazioni mucose rende particolarmente suscetti-
bili le strutture cartilaginee a sovrainfezioni o aformazione di sequestri con impor-
tanti esiti cicatriziali.

Le lussazioni possono essere isolate 0 associate ad altre lesioni. La piu fre-
guente € quella crico-aritenoidea ®; il sintomo principal e € costituito dalla disfonia,
raramente associato a difficolta respiratoria.

Meno frequentemente un trauma laterale pud provocare una lussazione crico-ti-
roidea; il reperto endoscopico € tipicamente costituito da un aspetto «ruotato» del-
I'endolaringe con stiramento di una plica ariepiglottica e accorciamento della con-
trolaterale, mentre anche I'ispezione esterna puo rivelare un anomalo rapporto trale
due cartilagini. Allalussazione crico-tiroidea pud associarsi paralisi ricorrenziale da
compressione del nervo.

La disinserzione laringo-tracheale € una rara e grave evenienza, frequente-
mente mortale, che si realizza per 1o pit per un trauma su un collo in posizione este-
sa 0 per trauma diretto della regione anteriore del collo contro fili tesi trasversal-
mente (ad esempio incidenti motociclistici con impatti contro recinzioni di fil di fer-
ro). In genere si associa a frattura comminuta cricoidea e discesa della trachea cer-
vicale di alcuni centimetri. La mucosa sottoglottica pud venire trascinata verso il
basso dalla trachea, denudando la cricoide e accelerandone i processi degenerativi.
Frequente e il coinvolgimento dei nervi ricorrenti e dell’ esofago cervicale. La di-
sinserzione completa pud avvenire anche in due tempi, per il mantenimento tempo-
raneo del lume aereo dovuto a una sezione incompleta della guaina avventiziale e/o
della pars membranacea della trachea: tale condizione e estremamente instabile, po-
tendo precipitare improvvisamente, anche in seguito atentativi di intubazione, con
morte del paziente per affondamento retrosternale della trachea.

Lesioni associate

Le fratture laringee possono associarsi alesioni ipofaringo-esofagee come ema-
tomi, edemi o lacerazioni (3% nella casistica di Jewett et al. %; 14% in quelladi Mi-
nard et al. %), causate per lo piu dall'impatto del margine posteriore dell'alatiroidea
sul rachide cervicale.

Intutti i traumi chiusi laringei devono inoltre essere sempre ricercate altre pos-
sibili lesioni quali: fratture dell'osso ioide, lesioni ricorrenziali (da stiramento, com-
pressione 0 sezione) e lesioni del rachide cervicale.

Traumi esterni aperti

Nelle casistiche € riportata una mortalita compresatralo 0 e il 20% 6 17 385361,

Le ferite penetranti del collo sono caratterizzate dalla frequente presenza di le-
sioni viscerali multiple con possibile interessamento dellatrachea, dell’ esofago (dal
12 al 50% dei casi %), della laringe, di strutture nervose (tracui i nervi ricorrenti)
e vascolari (fino a 31% %).

E fondamentale distinguere le forme da arma bianca (da taglio o da punta) dal-
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le lesioni da armi da fuoco. Nelle lesioni da taglio la sezione, in genere a margini
netti, riguarda le regioni a minor resistenza, quali i muscoli sottoioidei, la membra-
na cricotiroidea, la membrana tiroioidea (con eventuale coinvolgimento dell’ epi-
glottide e del nervo laringeo superiore) e la trachea. Il fascio vascolo-nervoso del
collo éin genere protetto dal muscolo sternocleidomastoideo. | traumi laringei ester-
ni da tagliente pongono le minori difficolta diagnostiche e comportano la migliore
prognosi funzionale. Profondamente differenti sono le problematiche connesse ale
lesioni da punta. In tali circostanze vi puo essere una discrepanzatralaferita cuta-
nea e |’ entita del danno viscerale, vascolare, nervoso e muscolare. Questi traumi ri-
chiedono la stessa accuratezza diagnostica che va adottata nei traumi chiusi. Trau-
mi daarmi da fuoco o da scoppio possono causare lesioni non solo lungo il tragit-
to percorso dal proiettile, ma anche nelle sue vicinanze % realizzando spesso quadri
anatomo-clinici estremamente complessi, che in genere richiedono competenze
multispecialistiche.

Bilancio diagnostico

La caratteristica clinica piu importante nel paziente con trauma laringeo acuto &
rappresentata dalla possibile dissociazione tra I’ entita dei sintomi e quella del dan-
no anatomico “. || paziente con trauma laringeo va pertanto ospedalizzato e, nel pit
breve tempo possibile, sottoposto a un iter diagnostico che consenta di definire con
precisione lo stadio di gravita del quadro anatomo-clinico. Sul piano clinico vanno
valutate la dispnea, ladisfonia, pressoché costante anche se di grado variabile, el’e-
ventuale disfagia. La dispnea, come gia ricordato, puo subire rapidi peggioramenti,
per edema, dislocazione di frammenti cartilaginel oppure per disinserzione laringo-
tracheale in due tempi.

Altri sintomi frequenti sono I’ emoftoe e la tosse.

La valutazione obiettiva non strumentale del paziente comprende:

— l'ispezione del collo, volta ala ricerca di ecchimosi od ematomi, che docu-

mentano un significativo trauma della regione cervicale anteriore;

— la palpazione, che rappresenta una manovra semeiologica importante, in
gquanto permette di apprezzare modificazioni morfologiche dell’ asse laringo-
tracheale e soprattutto la presenza di un enfisema sottocutaneo. Questo € un
segno indiretto di soluzione di continuo mucosa e cartilaginea delle vie aeree
€ puo essere associato a pneumomediastino €/o a pneumotorace. La sua en-
tita e in genere proporzionale alla gravita della lesione. Va comunque sottoli-
neato che, anche in presenza di una lesione cartilaginea, I’ enfisema sottocu-
taneo puo non essere presente se la continuita della mucosa é conservata; per-
tanto I'assenza di enfisema non permette di escludere con certezza la presen-
za di unafrattura.

Gli esami strumentali comprendono |’ endoscopia e la diagnostica per immagi-

ni.

L'esame endoscopico indiretto € eseguibile nei traumi di non grave entita e so-
lo in soggetti collaboranti e va eseguito con prudenza; in aternativa l'ispezione con
fibroscopio flessibile permette una val utazione endoscopica soddisfacente anche in
pazienti poco collaboranti, anche se hon permette sempre I'esatta definizione dei
dettagli.
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L 'esame microlaringoscopico diretto, eseguito solitamente dopo aver stabilizza-
to la situazione respiratoria con tracheotomia, pud essere utile, unitamente ai reper-
ti fibroscopici e alla tomografia computerizzata, nel porre indicazione a una esplo-
razione chirurgica della laringe.

Il ruolo della radiologia convenzionale € molto limitato nella valutazione delle
lesioni laringee; tuttavia in presenza di lesioni piuttosto gravi (quali le fratture e il
distacco laringo-tracheal €), specialmente nei pazienti anziani, qualoraci si trovi nel-
I'impossibilita di eseguire una tomografia computerizzata, una radiografiain proie-
zione latero-laterale a vuoto pud fornire utili informazioni. A parte queste evenien-
ze la radiografia convenzional e € attualmente rivolta per o piu all'esclusione di le-
sioni del rachide cervicale che, salvo casi di estrema urgenza, vanno sempre ricer-
cate prima di qualsiasi manovra sul collo; unaradiografia del torace vainoltre sem-
pre eseguita per escludere uno pneumomediastino /o0 pneumotorace.

La tomografia computerizzata (TC) rappresenta invece lo strumento d'elezione
per lo studio radiologico delle lesioni laringee 121319415965 consentendo |'esatta de-
finizione del danno e I’identificazione di lesioni minori difficilmente rilevabili con
I esame clinico %%; la TC permette anche una buona visualizzazione delle cartilagini
aritenoidi, consentendo di confermare la diagnosi di lussazione crico-aritenoidea .
In particolare la TC rappresenta un’ utilissima integrazione dell’ esame clinico nei
traumi di lieve e media entita, in cui puo fornire indicazioni sulla necessita 0 meno
di un’esplorazione chirurgica; nei traumi gravi, in cui I’ evidenza clinica non pone
dubbi sull’ opportunita di un trattamento chirurgico, Schaefer ® non ritiene stretta-
mente necessaria la TC, in quanto essa non aggiungerebbe molto al reperto intrao-
peratorio; altri Autori tuttavial? ®ritengono la TC indicata anche in tali situazioni
(purché le condizioni del paziente lo consentano), potendo essa permettere una mi-
gliore pianificazione chirurgica; sulla base della nostra esperienza anche noi con-
cordiamo su tale orientamento.

Lo studio di eventuali lesioni ipofaringo-esofagee associate pud essere condot-
to con radiografia con mezzo di contrasto idrosolubile o con I'ipofaringoesofago-
scopia diretta, che deve essere eseguita solo dopo aver escluso la presenza di le-
sioni del rachide cervicale. La maggior parte degli Autori consiglia una esofago-
scopia per tutti i pazienti inviati in sala operatoria per tracheotomia e laringoscopia
diretta 2 8 ¢; Schaefer 8 raccomanda in particolare I’ esofagoscopia rigida, ritenu-
ta piu sensibile rispetto a quella flessibile.

Nei traumi aperti senza evidenti indicazioni a un’esplorazione chirurgica d’ ur-
genzal’ angiografia permette di identificare con buona accuratezza (> 98% 53) even-
tuali lesioni vascolari.

Sulla base delle lesioni riscontrate sono state proposte classificazioni in stadi di
gravita, cui corrispondono differenti modalita di trattamento.

Lapiu utilizzata € la classificazione di Schaefer, modificata da Fuhrman 1958 €

— Stadio |: ematoma o lacerazioni endolaringee minori; assenza di frattura la-
ringea dimostrabile e minima alterazione del lume respiratorio.

— Stadio Il: edema, ematoma o lesioni mucose minori, senza esposizione endo-
luminal e della cartilagine; fratture laringee non scomposte, alterazioni del lu-
me respiratorio di vario grado.

— Stadio Il1: edema massivo, lacerazioni mucose importanti, esposizione endo-
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luminale dellacartilagine, fratture scomposte, paralisi cordale, alterazione del
lume respiratorio di vario grado.

— Stadio IV: lesioni come alo stadio I11, con rottura anteriore del laringe o frat-

ture instabili.

— Stadio V: disinserzione laringo-tracheale.

Si tratta di classificazioni che esprimono il tentativo di collocarei casi in cate-
gorie omogenee per prognosi e modalita di trattamento 2 e di rendere confrontabili
i risultati delle diverse casistiche.

Presentano perd i limiti comuni a tutti i tentativi di condurre entro semplici
schematismi condizioni anatomo-cliniche complesse e proteiformi. Come regola ge-
neralei traumi di stadio | e Il possono considerarsi minori e possono giovarsi di un
trattamento medico conservativo, con buone prospettive di «restitutio ad integrum»
anatomo-funzionale. | traumi di 11, 1V eV stadio rappresentano invece traumi mag-
giori che richiedono trattamenti aggressivi e tempestivi.

Trattamento

Traumi chiusi

Da tutte |le considerazione esposte risulta evidente come il trattamento dei trau-
mi laringei risulti argomento complesso e delicato. Particolarmente impegnativa e la
gestione del paziente con trauma laringeo chiuso in fase acuta.

Larelativararitadi tale patologia spiega la limitata esperienza degli specialisti
e dei traumatologi in questo campo e rende difficoltoso il confronto dei risultati su
ampie casistiche.

In linea generale in presenza di un trauma di minore entita & indicata solo I'os-
servazione in ambiente ospedaliero con eventuale terapia antibiotica e cortisonica,
riposo vocale, somministrazione di O, umidificato e posizionamento del paziente
con capo sopraelevato; Bent et al. 12 utilizzano anche gli H, inibitori, soprattutto nei
pazienti con reflusso gastro-esofageo, per minimizzare il potenziale lesivo delle se-
crezioni acide sulla mucosa laringea.

In caso di trauma maggiore (dispnea, fratture scomposte, estese lesioni mucose)
il trattamento prevede innanzitutto il controllo delle vie respiratorie (possibilmente
dopo aver escluso radiologicamente fratture del rachide cervicale) seguito dalla ri-
parazione a cielo aperto dellalaringe sulla base dei reperti endoscopici e del quadro
TC.

| principali punti critici sono costituiti da: a) il controllo delle vie respiratorie,
b) le indicazioni alla riparazione a cielo aperto, c) il «timing» del trattamento ripa-
rativo, d) le indicazioni e la durata della calibrazione. Anche se non vi &€ completo
accordo su alcuni aspetti, nella letteratura pit recente il confronto tra le varie espe-
rienze ha permesso di avvicinarsi ad un approccio piu codificato alle delicate pro-
blematiche legate al trauma laringeo chiuso.

A tale scopo sono stati tracciati anche algoritmi decisionali, che descrivono le
fondamentali linee guida nella gestione diagnostico-terapeutica. Riportiamo quello
proposto da Schaefer 58 %° 8 modificato da Menard et al. *:
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Trauma laringeo chiuso

Dispnea

Tracheotomia

Endoscopia
inAG

Assenza di dispnea

Endoscopia con fibroscopio

Endolaringe Lesioni mucose Disinserzione
normale modeste crico-tracheale
Fonazione buona Dislocazione cartilagini
Gravi lesioni mucose
con rischio fonatorio
TC dellalaringe
Normale Frattura composta Patologica
‘ cartilagine tiroide ‘
Osservazione Tracheotomia

Ematomi
L acerazioni
Endolaringe
normale

Osservazione
Terapia
medica

Controllo delle vie respiratorie

Frattura isolata
scomposta della
c. tiroide
Endolaringe
normale

Cervicotomia
Riduzione

e fissazione
senzatirotomia

(o intubazione)

Disinserzione Lesioni Endoscopia
cricotracheale mucose inAG
Cartilagini
dislocate
Fratture Disinserzioni
Lesioni cricot‘racheale
Anastomosi Tirotomia Anastomosi
+ fissazione + fissazione
+ calibrazione + calibrazione
\
| \
Cartilagini instabili Cartilagini stabili
Rottura commess. ant. Commessura ant.
Lesioni mucose maggiori intatta
\
Riduzione e fissazione Riduzione e
Riparazione mucosa fissazione

Calibrazione

Riparazione mucosa

Sebbene alcuni Autori utilizzino in prima istanza |’ intubazione endotracheal e Z,
varicordato che questa comporta, in presenza di un trauma laringeo, il rischio di ag-
gravarelelesioni e di creare false strade. Per tale motivo oggi latracheotomiain ane-
stesia locale € considerata il mezzo migliore di controllo delle vie respiratorie 1° 4,
riservando I'intubazione solo a casi selezionati di traumi lievi, purché essa sia ese-
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guibile sotto controllo visivo e da parte di personale sufficientemente esperto * 132
4356596073 E consigliabile una tracheotomia «bassa», in modo da mantenere una cer-
ta distanza dalle lesioni laringee.

Unavoltareadlizzatala tracheotomiale manovre diagnostiche (microlaringosco-
pia ed eventual e esofagoscopia) e terapeutiche possono poi proseguire con sicurez-
za in anestesia generale introducendo il tubo tracheale attraverso il tracheostoma.

Cervicotomia esplorativa e procedimenti ricostruttivi

E ormai opinione comune che gli interventi riparativi diano i migliori risultati
guando attuati precocemente, possibilmente entro 24 ore dal trauma 2811213192432 37
434556 596064 69: 50l 0 pochi Autori, nella letteratura meno recente, consigliano un trat-
tamento dilazionato di alcuni giorni per permettere lariduzione o larisoluzione del-
| ' ederna 16 42 47 49 72.

L'incisione cutanea puo essere verticale, orizzontale o a U; alcuni Autori 3 %
consigliano, quando possibile, di tenere separata |’ incisione per la tracheotomia da
quella cervicotomica, in modo daridurre a minimo il rischio di contaminazione del
focolaio. Dopo aver praticato uno scollamento dei piani prelaringei sufficiente per
una buona esposizione, va praticata |'esplorazione sistematica delle strutture larin-
gee e della giunzione laringotracheale, mentre in caso di necessita di apertura del-
I”endolaringe questa pud essere attuata attraverso unalinea di frattura o con tiroto-
mia mediana.

| procedimenti ricostruttivi richiesti variano in base alle diverse situazioni e so-
no volti aricostituire a meglio l'integrita della laringe e a evitare complicanze set-
tiche.

Nelle lussazioni vi € indicazione a una riduzione chirurgica d’ urgenza (entro 24
ore), allo scopo di evitare il consolidamento della posizione viziata e | e relative con-
seguenze sul piano dellafunzione vocale *°%. In caso di lussazione aritenoideala car-
tilagine va ricollocata in posizione corretta per via endoscopica o, soprattutto se la
procedura é prevista per il trattamento di altre lesioni associate, per viatirotomica .
In caso di insuccesso con tendenza alla dislocazione aritenoidea puo essere eseguita
un’ aritenoidopessia; disfonie daresidue limitazioni dellamotilita cordale possono es-
sere trattate con una tiroplastica % o con tecniche di iniezione intracordale.

L'integrita della mucosa deve essere ristabilita con sutura diretta o con I'impie-
go, in caso di perdita estesa, di lembi mucosi o di innesti dermo-epidermici.

L e strutture muscol o-legamentose disinserite vanno suturate in posizione cor-
retta ancorandole a punti di appoggio stabili con soluzioni tecniche variabili, man-
tenendo il nodo in sede extraluminale per prevenire laformazione di granulomi.

Le fratture cartilaginee vanno ridotte e fissate con fili di sutura o con placchet-
te 1350 71.

Particolarmente delicato € il trattamento delle fratture della cricoide; esso pud
comprendere la semplice sintesi dei frammenti, I'utilizzo di innesti ossei (il pit uti-
lizzato € quello di osso ioide) o, in caso di ampia perdita di sostanza dell’ arco ante-
riore (solitamente associata a disinserzione crico-tracheal€), larealizzazione di un‘a-
nastomosi tiro-crico-tracheale conservando il castone con le articolazioni cricoari-
tenoidee (tecnica di Pearson).
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In caso di traumi di grave entitd sono descritti procedimenti di laringectomia
parziale «d'emblée», quali laringectomie sopracricoidee, emilaringectomie o larin-
gectomie sopraglottiche 2 335163,

In caso di lesioni ricorrenziali sono opportuni tentativi di ricostruzione dei ner-
Vi, nonostante i risultati spesso deludenti.

Nei casi di disinserzione laringo-tracheale va realizzata una tracheotomia (pro-
cedura solitamente difficoltosa per la retrazione del moncone tracheale), seguita da
un’anastomosi crico-tracheale con sutura diretta o dalla gia citata anastomosi tiro-
crico-tracheale in caso di associazione (frequente) con una frattura pluriframmenta-
ria della cricoide.

L e fratture isolate della trachea richiedono una tracheotomia, possibilmente col-
locata al di sotto della lesione, una sutura diretta della frattura o I'impiego di un
lembo per colmare perdite di sostanza di una certa entita.

L’impiego della calibrazione durante il trattamento in acuto (il mezzo attual-
mente piu utilizzato € il tubo a T di Montgomery) non & ancora codificato, presen-
tando vantaggi (mantenimento in sede di strutture dislocate con preservazione del
lume laringeo) e svantaggi (rischio di decubiti, di granulazioni e di sovrapposizioni
infettive) che vanno ponderati in ogni singolo caso. Indubbiamente la presenza di
uno «stent» predispone a sovrapposizioni flogistiche che possono ritardare i pro-
cessi riparativi, come dimostrato anche da studi sperimentali ®, per cui I utilizzo di
una calibrazione va considerato solo nei casi di effettiva necessita, privilegiando
sempre i trattamenti volti a favorire una guarigione per prima intenzione 324,

Nella pratica comune la calibrazione viene utilizzata in caso di fratture scom-
poste instabili, per assicurare una contenzione interna, e in caso di interessamento
della commessura anteriore o di estese lesioni mucose, per limitare il rischio di si-
nechie e per mantenere in sede eventuali lembi o innesti .

In ogni caso lo «stent» va mantenuto in sede per il minor tempo possibile; anche
Su questo aspetto i pareri non sono concordi, essendo indicati dai diversi Autori tem-
pi massimi di permanenza che variano da 10 giorni a 6-7 settimane 12 121319 32585960,

Aspetti fonatori nei traumi laringei chiusi

La salvaguardia della funzione fonatoria rappresenta, dopo quella della respira-
zione, un aspetto rilevante nella gestione del paziente con trauma laringeo.

Questo giustifica la meticolosita da adottare nel procedimenti ricostruttivi, vol-
ta a evitare non solo sequele stenosanti, ma anche esiti cicatriziali che possono in-
terferire sulla motilita e sulle caratteristiche vibratorie delle corde vocali “6. Partico-
lare attenzione va posta a riconoscimento e al trattamento delle lesioni muscolari e
legamentose, in grado di compromettere in maniera rilevante la qualita della voce.

Alterazioni «minori» dei tessuti molli, anche in assenza di danni cartilaginei, so-
no in grado di provocare alterazioni funzionali non trascurabili 4, suscettibili di ul-
teriore aggravamento in caso di assunzione, da parte del paziente, di atteggiamenti
fonatori controproducenti *. In tali casi, oltre alla terapia medica di supporto, volta
a minimizzare il rischio di complicanze infettive o cicatriziali, I’ approccio ideale
dovrebbe prevedere anche una val utazione foniatrica completa, seguita da una even-
tuale terapia logopedica .
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Un problema su cui non vi & uniformita di vedute é costituito dalle fratture iso-
late della cartilagine tiroide, oggi ben documentabili con la tomografia compute-
rizzata.

Se per le fratture composte non si ritiene attualmente indicato un trattamento
chirurgico di condrosintesi *%°, possono esservi incertezze sul comportamento da
adottare in presenza di una lieve scomposizione. Osservazioni cliniche e sperimen-
tali ® % hanno dimostrato come anche fratture minimamente scomposte della carti-
lagine tiroide possano alterare la dinamica delle corde vocali e laqualitadellavoce.

Bent et a. ! distinguono tra fratture minimamente scomposte (intendendo con
guesta definizione uno spostamento dei frammenti inferiore allo spessore della car-
tilagine stessa) e fratture francamente scomposte. In quest’ ultimo caso ricorrono si-
stematicamente a una riduzione chirurgica, mentre nella prima evenienza adottano
criteri di selezione che tengono conto dello stato generale del paziente, del tempo
intercorso dal trauma, delle condizioni dell’endolaringe, della qualita della voce e
dellarespirazione e delle esigenze del paziente.

Schaefer %° invece non distingue tra gradi di scomposizione e tratta chirurgica-
mente tutti i casi di fratture scomposte, ritenendole, sulla base delle osservazioni
sperimentali citate, tutte potenzialmente responsabili di alterazioni funzionali.

Il confronto tra le varie esperienze & quanto mai difficoltoso anche perché pres-
soché tutti i lavori valutano i risultati fonatori in termini puramente soggettivi, clas-
sificando semplicemente la qualita della voce come «buona», «media» 0 «scarsa».
Utili indicazioni sulle migliori modalita di trattamento saranno disponibili quando:
a) saraindividuata la minima entita del danno in grado di provocare alterazioni fun-
zionali, b) I'introduzione dell’ analisi strumentale della voce nella valutazione a di-
stanza (come suggerito da Hirano %) consentira di obiettivare meglio e di rendere
confrontabili i risultati delle varie esperienze.

Traumi aperti

Le lesioni aperte della laringe rientrano nel gruppo piu vasto delle ferite pene-
tranti nel collo, in cui lalesione laringea puo costituire solo una parte del quadro cli-
nico. La varieta delle lesioni possibili, laringee e non, rende difficoltosa una sche-
matizzazione dei trattamenti necessari, in cui la priorita spetta naturalmente al con-
trollo delle vie respiratorie e della emorragia. Va ancora una voltaricordata, in par-
ticolare nelle ferite da punta e da arma da fuoco, la possibile discrepanza trale le-
sioni cutanee e quelle profonde . Per tale motivo & sempre necessario mantenere
un alto indice di sospetto anche di fronte a quadri clinici apparentemente stabili, che
per un bilancio completo possono comungue richiedere un’indagine endoscopica,
un’angiografia o unaradiografia del tratto digerente con mezzo di contrasto idroso-
lubile.

In presenza di segni evidenti di lesioni maggiori (interessamento del tratto la-
ringo-tracheal e, emorragia 0 ematoma in espansione) € indicata, dopo la stabilizza-
zione del paziente dal punto di vista respiratorio, una cervicotomia esplorativa con
riparazione delle lesioni in tempi brevi.

Rimane invece controversa la gestione del paziente in assenza di segni evidenti
di lesioni viscerali o vascolari; come giaricordato, questo non esclude comungue la
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presenza di lesioni sottostanti che possono manifestarsi tardivamente e richiedere
una riparazione chirurgica differita.

In questi casi & stata riportata una mortalita superiore rispetto a quella correlata
ad una esplorazione e riparazione condotta entro 6 ore dal trauma 2.

Sulla base di queste considerazioni alcuni Autori * % consigliano I’ esplorazione
sistematica di tutte le ferite penetranti del collo.

Roon e Christensen 5 esplorano invece tutte le ferite penetranti del collo che su-
perino il platismaericorrono inoltre, nel paziente stabile con ferite dellaregione su-
periore (al di sopradell’angolo mandibolare) e inferiore (al di sotto di un piano pas-
sante per la cartilagine cricoide), a un’angiografia preliminare (per identificare
eventuali lesioni vascolari il cui controllo prossimale o distale possa risultare parti-
colarmente impegnativo). Con tale strategia gli Autori hanno riscontrato nel 47%
dei casi lesioni che hanno richiesto una riparazione chirurgica.

Altre strategie prevedono invece un’ attenta osservazione del paziente, ricorren-
do selettivamente all’ esplorazione chirurgica sulla base dei dati clinico-anamnestici
(tipo di ferita, sua localizzazione e direzione, tempo intercorso dal trauma, condi-
zioni generali) % e delle indagini strumentali 224 Bumpous et al. ® hanno proposto
ad esempio uno schema decisionale che riportiamo di seguito:

Si

Lesione dellevie .
No \—> ¢

Emorragiao
ematoma?

. |
+

Si

Endoscopia e/o + Cervicotomia
imaging esplorativa
¢ e riparazione
Osservazione

La grande variabilita delle situazioni e la relativa esiguita delle casistiche non
permette di trarre considerazioni conclusive su quale sia il migliore atteggiamento
da adottare in questi casi. Sulla base della nostra esperienza riteniamo tuttavia che
in assenza di segni evidenti di lesioni maggiori I’ affinamento delle tecniche diagno-
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stiche (in particolare quelle di «imaging») consenta oggi di osservare i pazienti con
maggiore sicurezza e di poter procedere a una esplorazione chirurgicain casi sele-
zionati.

La cervicotomia esplorativa non differisce da quella adottata per i traumi chiu-
si; in presenza di un’ ampia breccia cutanea questa puo essere utilizzata come via di
accesso ai tessuti profondi.

| procedimenti ricostruttivi sullalaringe non differiscono nelle linee generali da
guanto gia descritto a proposito dei traumi chiusi; sono volti quanto piu possi-
bile a recupero della normale anatomia delle strutture lese; estese perdite di so-
stanza mucosa possono essere trattate con varie soluzioni, quali lembi mucosi, in-
nesti dermo-epidermici o lembi muscolari o0 aponevrotici con eventuale calibrazio-
ne.

TRAUMI IATROGENI

Laringe e trachea sono particolarmente esposte a traumi iatrogeni che si realiz-
zano attraverso due principali modalita, talvolta concomitanti.

Si possono cosi distinguere traumi legati a procedure di assistenza ventilatoria
€/o nutrizionale per patologie extralaringee e traumi direttamente derivati da tratta-
menti di patologie laringo-tracheali. Entrambi pit frequentemente assumono rilie-
vo clinico allo stato di esiti delle procedure citate.

Considerazioni fisiopatologiche

Lelesioni traumatiche laringo-tracheali di origine iatrogena hanno localizzazio-
ni elettive in tre regioni: commessura posteriore, regione sottoglottica e primi anel-
li tracheali. Ci0 € legato alle peculiarita anatomiche di queste strutture.

La commessura posteriore € parte integrante del muro faringo-laringeo ed € una
struttura anatomicamente complessa e particolarmente delicata. La sua integrita
anatomo-funzionale dipende infatti da strutture cartilaginee, articolari, muscolari e
nervose. Questa regione € particolarmente soggetta a traumi daintubazione, sia nel-
lafase di introduzione del tubo, sia per il decubito del tubo stesso.

La regione sottoglottica si estende per circa 1,5-2 cm a di sotto del margine li-
bero delle corde vocali e corrisponde alla cartilagine cricoide, anello cartilagineo
inestensibile, con una sezione prossimale ellittica, ad asse maggiore anteroposterio-
re, e una sezione distale circolare. In questa sede |la mucosa poggia direttamente sul -
la superficie cartilaginea ed ha una microvascolarizzazione strettamente legata ala
rete vascolare del pericondrio interno.

Nellatrachea ugualmente |a tonaca mucosa poggia direttamente sugli anelli car-
tilaginel e la sua microvascolarizzazione & fondamentale per il trofismo delle strut-
ture cartilaginee, che sono particolarmente esposte a lesioni ischemiche 2.
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TRAUMI LEGATI A PROCEDURE DI ASSISTENZA VENTILATORIA
E/O NUTRIZIONALE

Comprendono fondamentalmente: traumi da tracheotomia, traumi da intubazio-
ne e traumi da sondino naso-gastrico.

Tracheotomia

Lelesioni legate alla tracheotomia sono essenzialmente tracheali e, in base alla
loro sede rispetto al tracheostoma, possono essere distinte in sopra-ostiali, ostiali e
sotto-ostiali. La sede pit frequentemente coinvolta é costituita dalla regione ostiale
(80% delle stenosi post-tracheotomia nella casistica di Stauffer ¢7) in cui un ingi-
nocchiamento della parete tracheal e anteriore, spesso sovrapposta a una condrone-
Crosi e a una reazione cicatriziale conseguente, pud comportare la formazione di
speroni, frequentemente associati a granulazioni. A livello sotto-ostiale € principal -
mente la cannula a provocare lesioni della parete tracheale con un meccanismo da
decubito prodotto dalla cannula stessa, dalla sua estremita distale o dalla cuffia.

Le lesioni laringee direttamente correlate alla tracheotomia sono rare e sempre
conseguenza di una tecnica chirurgica non corretta. Esse sono legate essenzialmen-
te a una tracheotomia troppo alta, che lede direttamente la cricoide e/o conduce a
unasuacondrite. Varicordato che per «tracheotomia alta», con rischio di lesioni cri-
coidee, bisogne intendere non solo quella eseguita tra cricoide e primo anello tra-
cheale, ma anche quella collocata tra primo e secondo anello.

Il ricorso alle tracheotomie alte o addirittura alla crico-tirotomia nei soggetti
sottoposti ainterventi che abbiano richiesto una sternotomia, invocata per ridurre il
rischio di sternite e/o mediastinite, & da sconsigliare, proprio per I’ elevato rischio di
stenosi laringee che esse comportano.

Nell” ultimo decennio sono state diffuse tecniche di tracheotomia sempre pitim-
piegate in ambito anestesiologico, quale |a tracheotomia percutanea sec. Ciaglia®o
quella translaringea sec. Fantoni 5; nella nostra esperienza tali tecniche hanno no-
tevolmente ridotto non solo I'incidenza di complicanze infettive, ma anche quella di
stenosi tracheali.

Intubazione tracheale

L’intubazione tracheal e € |a procedura anestesi ol ogi ca che espone maggiormen-
te al rischio di lesioni laringee.

Come gia ricordato, il traumatismo pud avvenire durante la manovra stessa di
introduzione/rimozione del tubo endotracheale o per la prolungata permanenza del -
lo stesso.

Le sedi laringeein cui pit frequentemente si verificano traumi damanovre di in-
tubazi one/estubazione (soprattutto in caso di «intubazione difficile») sono quella so-
praglottica, glottica e, soprattutto, quella aritenoidea (lussazioni aritenoidee). Le le-
sioni che ne possono derivare sono rappresentate essenzia mente da ematomi, ulce-
re, lacerazioni glottiche o sopraglottiche e dalla gia citata lussazione aritenoidea 2.

Uno studio prospettico sulle complicanze dell’ intubazione ha mostrato un’inci-
denza di lussazioni aritenoidee di circa 1:1000 2. 1| meccanismo piu plausibile sem-
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bra essere legato a un trauma diretto esercitato sulla cartilagine durante la manovra
di intubazione o estubazione, ma € possibile che |alussazione possa avvenire anche
per una pressione esercitata direttamente da un tubo giain sede 8. Malattie genera-
li 0 unalassita legamentosa costituiscono fattori predisponenti.

L aritenoide sinistra sembra essere piu frequentemente interessata, probabil-
mente in relazione all’ uso della mano destra per |’ intubazione 852, Pit spesso I’ ari-
tenoide é dislocata anteriormente, in rapporto alla direzione della forza traumatica
durante la manovra, ma € possibile anche una dislocazione posteriore, probabil-
mente legata a un trauma diretto postero-superiormente durante I’ estubazione o a
una pressione esercitata posteriormente dalla convessita del tubo endotracheal e.

Nell’intubazione prolungata le lesioni si verificano prevalentemente nella re-
gione interaritenoidea, sottoglottica e tracheale.

Lelesioni interaritenoidee sono legate a decubito del tubo e sono aggravate dai
movimenti adduttori delle corde vocali.

Le lesioni sottoglottiche e tracheali sono essenzialmente su base ischemica, de-
rivando da una pressione eccessiva della cuffia, tale da superare quella di perfusio-
ne capillare della mucosa. Le lesioni ischemiche che ne derivano possono avere di-
versa gravitain base all’ estensione e ala profondita; I’ elemento anatomopatol ogico
fondamentale & costituito dall’interruzione della barriera epiteliale, che predispone
anche a processi di sovrainfezione, e dalle conseguenti reazioni granulomatose.

Gli elementi che condizionano la comparsa e la gravita di tali complicanze so-
no diversi: materiale e dimensioni del tubo, via di intubazione, pressione della cuf-
fia, condizioni generali del paziente, durata dell’intubazione. Particolarmente im-
portanti sono la via di intubazione (la via naso-tracheale & preferibile a quella oro-
tracheale) e soprattutto la sua durata. In genere danni laringo-tracheali post-intuba-
Zione sono conseguenti alle cosiddette «intubazioni prolungate»; considerando le at-
tuali tecniche anestesiologiche pud essere definita «prolungata» unaintubazione che
superi i 7 giorni.

Un fattore di rischio particolarmente importante per lesioni laringo-tracheali &
costituito dall’ esecuzione di tracheotomia in seguito a un’ intubazione prolungata:
la tracheotomia aumenterebbe il potenziale lesivo dell’ intubazione immobilizzando
la laringe e soprattutto favorendo sovrapposizioni infettive.

Le lesioni da intubazione «di breve durata» sono praticamente sempre conse-
guenza di traumi dovuti a scorrette manovre tecniche.

Quadri clinici

E opportuno distinguere manifestazioni acute, che si presentano entro le prime
24 ore dall’ estubazione, e manifestazioni croniche, che compaiono piu tardivamen-
te.

Manifestazioni acute

Possono conseguire a diversi quadri anatomo-patologici, insorti con diversi
meccanismi patogenetici, e possono essere caratterizzate da disfonia /o da una di-
spnea che pud anche condurre alla necessita di intubare nuovamente il paziente.

| quadri prevalentemente disfonici sono principalmente legati a ematomi delle
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corde vocali 0 a lussazione aritenoidea. Sono descritti anche rari casi di paralisi ri-
correnziale post-intubazione, legati a una compressione del nervo da parte della cuf-
fianel punto in cui penetranellalaringe ”.

| quadri dispnoici, infrequenti nell’adulto ma non nel bambino, sono legati a
manifestazioni edematose, prevalentemente a carico della regione sottoglottica, che
possono rendere necessaria la reintubazione del paziente.

Un'intubazione prolungata pud infine inibire temporaneamente il riflesso di
chiusura della glottide, con comparsa di incontinenza glottica e possibilita di inala-
zione, solitamente temporanea.

Manifestazioni croniche

L’evoluzione finale delle lesioni laringotracheali & fondamentalmente rappre-
sentata da fenomeni cicatriziali evolventi verso la stenosi laringo-tracheale.

Di regola tale evoluzione si realizza in maniera lenta e progressiva, spesso at-
traverso una fase intermedia caratterizzata dalla formazione di granulomi; una dia-
gnosi e un trattamento precoce delle lesioni in questa fase pud prevenire i quadri,
ben pit impegnativi, costituiti dai loro esiti ormai stabilizzati.

Il quadro pit semplice & costituito dal granuloma del processo vocale delle ari-
tenoidi; esso determina un quadro clinico stereotipato costituito dalla comparsa, do-
po un periodo variabile da qualche giorno a qualche mese, di disfonia, e solo rara-
mente da dispnea; nella valutazione clinica & di fondamental e importanza valutare
I"integrita dell’ unita cricoaritenoidea; |’ evoluzione spontanea € nella maggior parte
dei casi favorevole, soprattutto in caso di ricorso aidonei trattamento ortofonici.

Altre lesioni laringee croniche di maggiore gravita sono costituite dalesioni ar-
ticolari (per esempio anchilosi) 0 muscolari a carico delle unita crico-aritenoidee e
dai danni a carico del cono ipoglottico.

Sondino naso-gastrico

La presenza, soprattutto se prolungata, di un sondino naso-gastrico, pud essere
responsabile di lesioni laringee oltre che faringee. || meccanismo lesivo é semprele-
gato a un decubito sulle strutture, in grado di provocare ulcerazioni mucose, granu-
lomi e anche condriti. Le sedi piu spesso interessate sono costituite dallaregione re-
trocricoideae interaritenoidea, oltre che dalla parete posteriore dell’ ipofaringe e dal -
la bocca esofagea. |11 sondino inoltre, favorendo il reflusso gastroesofageo, costitui-
sce un fattore di aggravamento di eventuali lesioni laringee causate dall’ intubazio-
ne.

TRAUMI LEGATI A CHIRURGIA LARINGEA

Chirurgia endoscopica

Le complicanze legate alla chirurgia endoscopica, tradizionale o con laser CO,,
soNno sempre conseguenzadi unatecnica chirurgica scorretta; il rispetto di alcune re-
gole fondamentali minimizzail rischio di lesioni laringee legate a questo tipo di chi-
rurgia. Nell’ambito della chirurgia di lesioni cordali benigne va ricordata I'impor-
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tanza di rispettare la commessura anteriore e di non cruentare nella stessa seduta il
terzo anteriore delle corde vocali per non incorrere nel rischio di sinechie anteriori.

L'integrita del legamento e del muscolo vocale va rigorosamente rispettata per
evitare irregolarita del margine cordale responsabili di disfonie gravi e difficilmen-
te trattabili.

Le tecniche di iniezione intracordale possono comportare reazioni granuloma-
tose, estrusioni o edemi.

Nel caso della chirurgia con laser CO,, anche in presenza di estese lesioni da
trattare, come in caso di papillomatosi o di interventi di «debulking» per patologie
neoplastiche ostruenti, vanno comunque evitate vaporizzazioni troppo ampie, facil-
mente responsabili di retrazioni cicatriziali e sinechie.

Chirurgia parziale della laringe

Nellachirurgia parziale della laringe la conservazione di una soddisfacente fun-
zionalita d' organo € legata a una scrupol osa osservanza della tecnica chirurgica. Le
lesioni riscontrate in seguito atale chirurgia sono costituite principalmente dalle ste-
nosi, che possono essere responsabili di grave compromissione respiratoria. | prin-
cipi essenziali da seguire sono costituiti dal rispetto dell’ unita cricoaritenoidea, dal
mantenimento del rivestimento mucoso delle strutture cartilaginee, penal’ insorgen-
zadi condriti e condronecrosi, e dalla attenta esecuzione dei procedimenti ricostrut-
tivi (quale ad esempio la pessia).

CONSIDERAZIONI SUL TRATTAMENTO CHIRURGICO
DEGLI ESITI POST-TRAUMATICI

Gli esiti di eventi traumatici che necessitano di un trattamento chirurgico sono
essenzialmente quelli che comportano alterazioni fonatorie e/o respiratorie. Per que-
ste ultime il quadro clinico e le relative soluzioni terapeutiche rientrano nella pro-
blematica delle stenosi laringo-tracheali.

In tutte le circostanze elemento fondamentale nella gestione terapeutica & dato
dalla presenza 0 meno della tracheotomia.

Nel paziente tracheotomizzato il primo problema da affrontare € quello della
correttezza 0 meno della tracheotomia: spesso s tratta di tracheotomie eseguite in
emergenza, in condizioni precarie, oppure eseguite in ambiente rianimatorio dopo
intubazioni prolungate; in tali evenienze & frequente il riscontro di tracheotomie
troppo ate o complicate da infezioni che hanno compromesso la parete tracheae o
eseguite in un’ area tracheal e gia danneggiata dal trauma. In questi casi € opportuno
come primo passo confezionare una tracheotomia in condizioni ideali, possibilmen-
te nella posizione pil bassa possibile. Tale intervento pud essere eseguito nel corso
di una seduta chirurgica atta a correggere la stenosi, oppure separatamente da essa.

Il secondo problema da affrontare & costituito dall’ acquisizione delle maggiori
informazioni possibili sull’integrita dello scheletro laringeo sia con fibroscopiaela-
ringoscopia con ottiche rigide, siacon uno studio TC. Selastrutturadi sostegno del-
lalaringe & completamente integra e la stenosi € prevalentemente di tipo cicatrizia-
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le-membranoso si pud programmare una, 0 piu frequentemente piu sedute, di diso-
struzione con laser CO,, facendo attenzione a non cruentare zone troppo ampie per
evitare il rischio di sinechie. L'uso degli «stents» laringel & discusso: in tali situa-
zioni secondo la nostra esperienza questi sono in genere piu frequentemente fonte di
reazioni granulomatose o flogistiche che di reale vantaggio.

In caso di lesioni strutturali (fratture cricoidee e tiroidee con dislocazione dei
frammenti) € bene fare ricorso a una chirurgia a cielo aperto per via cervicotomica.

In alcuni casi selezionati con stenosi solo sottoglottiche e integrita delle struttu-
re glottiche e sopraglottiche si pud considerare la possibilitadi applicare uno «stent»
aT tipo Montgomery.

In caso di fallimento dei provvedimenti precedentemente descritti e in situazio-
ni in cui vi sia un profondo sovvertimento dell’anatomia laringea si puo ricorrere a
soluzioni radicali, quali le laringectomie subtotali (3 casi nella nostra esperienza).

Per quanto riguarda la disfonia le soluzioni possibili possono essere diverse a
seconda delle cause (ad esempio iniezione intracordale o tiroplastica per paralisi ri-
correnziale, riduzione di lussazione aritenoidea, lisi di sinechie ecc.).

In caso di paziente non tracheotomizzato, alcune situazioni (quali sinechie in-
tercordali, flap mucosi esuberanti) possono essere risolte con interventi per via en-
doscopica (eventualmente con laser CO,), mentre per interventi pit impegnativi,
specialmente se € indicato un accesso per via esterna, € necessario ricorrere a una
tracheotomia preliminare, per poi proseguire in sicurezza con i provvedimenti sopra
accennati.

TRAUMI ESTERNI DELLA LARINGE: ESPERIENZA PERSONALE

Nel periodo 1993-2001 sono stati osservati presso la nostra Unita Operativa 25
casi di trauma laringeo esterno clinicamente significativo.

La casistica & composta da 19 maschi e 6 femmine, con un’etamediadi 40,7 an-
ni (range: 16-84), e comprende:

— 8 cas di trauma chiuso contusivo;

— 13 casi di trauma fratturativo;

— 1 caso di disinserzione laringo-tracheale;

— 3 cas di feritadataglio dellalaringe.

Tutti i pazienti con trauma chiuso sono stati sottoposti a valutazione diagnosti-
ca con laringoscopia indiretta e/o fibroscopia con strumento flessibile e a TC del
collo. Nessun caso é risultato mortale.

— Gli 8 casi di contusione laringea presentavano ecchimosi ed ematomi a cari-
co della regione glottica e sopraglottica di entita variabile, associatain 2 casi a ipo-
mobilita di una corda vocale, senza riduzione significativa dello spazio respiratorio
(Fig. 4). | pazienti sono stati ospedalizzati per osservazione e trattati con terapia me-
dica (antibiotici, cortisonici, riposo vocale e umidificazione dell’ ambiente) che ha
condotto a una normalizzazione del quadro obiettivo e alla risoluzione dei sintomi
intutti i casi, eccetto una paziente di 71 anni con ipomobilita cordale e disfonia an-
cora presenti a 3 mesi dal trauma.

— | casi di trauma fratturativo comprendono 7 pazienti con frattura composta
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Fig. 4.

Contusione laringea: ematoma dell’ aritencide e della
plica ariepiglottica sin.; stravaso emorragico delle
corde vocali.

della cartilagine tiroide senza ostruzione respiratoria, trattati con terapia medica; in
un solo caso, politraumatizzato, la necessita di un’ assistenza ventilatoria prolunga-
ta ha richiesto I’ esecuzione di una tracheotomia temporanea. | tre casi che si sono
presentati ai controlli successivi non presentavano alterazioni fonatorie residue.

3 casi presentavano fratture scomposte (della cartilagine tiroide e cricoide in 2,
della sola cricoide in 1) con dispnea moderata che hanno richiesto I’ esecuzione di
una tracheotomia e una riparazione a cielo aperto, senza tirotomia o calibrazione,
entro 24 ore. Tutti i pazienti sono stati decannulati; uno di essi presentava, a 6 me-
si di distanza, unaipomobilitadi una cordavocale con disfonia moderata, mentre gli
altri due sono stati persi a follow-up.

In altri 3 casi, inviati da altri centri, il trattamento riparativo € stato eseguito a
distanza di acuni giorni dal trauma. Un caso di frattura scomposta della cartilagine
tiroide, con lacerazioni mucose e lussazione aritenoidea, ha richiesto un trattamen-
to con tirotomiamediana e I’ utilizzo di calibrazione interna, mantenuta per circa un
mese; prima della chiusura del tracheostoma sono stati necessari atri due interven-
ti di vaporizzazione con laser CO, di granulazioni e cercini cicatriziali; all’ ultimo
controllo la paziente presentava una disfonia moderata. Un altro caso, con frattura
associata di cartilagine tiroide e cricoide, € stato trattato con riduzione a cielo aper-
to senza tirotomia; dopo un secondo intervento di asportazione di granulazioni sot-
toglottiche & stato possibile decannulare il paziente, che non ha avuto alterazioni fo-
natorie residue. 1l terzo caso infine ha richiesto I’ esecuzione di una laringectomia
subtotale per la presenza di unafrattura pluriframmentaria scomposta a carico di tut-
to lo scheletro laringeo.

— 1l caso di disinserzione crico-tracheale (causata da incidente stradale) € giun-
to alla nostra osservazione dopo essere stato intubato in urgenza; la TC del collo e
del torace ha documentato un’ ampia lacerazione anteriore laringo-tracheal e con en-
fisema sottocutaneo, pneumomediastino e pneumotorace (Fig. 5); dopo alcune ore &
stata quindi eseguita una esplorazione del collo che ha evidenziato una frattura
scomposta dell’ anello cricoideo con distacco parziale anteriore crico-tracheale; do-
po tracheotomia € stata eseguita la riparazione della cartilagine cricoide e laricosti-
tuzione della continuita laringo-tracheal e con sutura dei monconi. Nei mesi seguen-
ti il paziente (ancora portatore di cannulatracheale per residua paralisi cordale bila-
terale in posizione paramediana) € stato sottoposto a un intervento di vaporizzazio-
ne con laser CO, di granulazioni sottoglottiche e successivamente a cordotomia po-
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Fig. 5.

Frattura scomposta pluriframmentaria della
laringe con lacerazione del tratto prossimale del-
la trachea e disinserzione laringo-tracheale
parziale; esteso enfisema cervicale.

steriore dx con laser. Dopo un ulteriore intervento di vaporizzazione di un cercine
cicatriziale sottoglottico € stata possibile la decannulazione.

— | 3 casi con feritadataglio dellalaringe sono stati trattati in urgenza con tra-
cheotomia e sutura diretta delle lesioni; in nessun caso vi erano lesioni vascolari, vi-
scerali 0 nervose associate e il decorso post-operatorio € stato regolare, con un com-
pleto recupero anatomo-funzionale.

CONCLUSIONI

La patologia traumatica della laringe comprende uno spettro piuttosto ampio di
lesioni di diversa gravita e origine, tutte potenzialmente in grado di compromettere
in misura variabile la funzionalita dell’ organo.

| traumi esterni, in particolare, costituiscono la patologia piu impegnativa nella
gestione della fase acuta, sia per laloro potenziale gravita, in grado di minacciare la
vita stessa del paziente, sia per |’ ato rischio di sequele, siainfine per laloro relati-
vararita, che limita |’ esperienza in materia dello specialista.

Queste considerazioni rendono indispensabili una particolare prudenzanella ge-
stione diagnostica e terapeutica del traumatizzato e I’adozione di una particolare
meticolosita nelle fasi ricostruttive, tenendo presente, anche in situazioni di urgen-
za, che la qualita del primo trattamento condiziona sensibilmente i risultati a di-
stanza.

Uguamente, nell’ ambito della chirurgialaringea, il rigoroso rispetto di tecniche
chirurgiche codificate rappresenta il mezzo migliore per prevenire esiti invalidanti
spesso difficilmente trattabili.
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