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Introduzione

Con il termine di pneumomediastino
(PNM) o enfisema mediastinico si in-
tende “una infiltrazione gassosa dei
tessuti cellulari mediotoracici conse-
guente alla penetrazione di aria nello
spazio mediastinico” (1, 2, 3, 4) e
quasi sempre esso si associa ad enfi-
sema sottocutaneo della regione cer-
vicale e sopraclavicolare (5, 9, 10,
11, 29, 42, 57).

Lo spazio mediastinico viene classi-
camente definito come: “lo spazio
connettivale delimitato ai lati dalle
pleure mediastiniche ed esteso dalla
parete posteriore dello sterno e dalle
cartilagini costali, che qui si inseri-
scono, fino al rachide dorsale. In bas-
so confina con il diaframma ed in al-
to si continua attraverso lo stretto to-
racico superiore nella regione del col-
lo”.

Il primo caso di pneumomediasti-
no(PNM) di cui si abbia notizia sem-
bra essere quello di una inserviente
della Regina di Francia nel 1617
(77), ma l'incidenza reale nell’eta
adulta ed infantile ¢ sconosciuta ed,
al riguardo, non abbiamo trovato in
letteratura dati globali. Generalmen-
te viene considerato un reperto di ra-
ra osservazione ma, probabilmente, ¢

pit comune di quanto si creda, in
quanto molti casi passano inosserva-
ti sia clinicamente che radiologica-
mente (12, 13). Riteniamo che il loro
numero aumenterebbe significativa-
mente con una migliore conoscenza
delle forme latenti, asintomatiche e
rapidamente regressive.

(lassificazione fisiopatologica

La classificazione in base ai meccani-
smi fisiopatologici prevede sei possi-
bilita (Tab. 1) e le cause specifiche
possono essere innumerevoli (Tab. 2,
3).

A) Meccanismo diretto

E’ il meccanismo piu semplice ed im-
mediato. Il passaggio di aria puo av-
venire per comunicazione diretta tra
ambiente esterno e mediastino,come
nel caso di rottura patologica o trau-
matica esofagea (per es. durante en-
doscopia o mella sindrome di
Boerhaave) (16, 46) o per rottura
patologica o traumatica dell’albero
tracheo-bronchiale, oppure nello
pneumomediastino diagnostico (57,
87) o, accidentalmente, in corso di
mielobiopsia sternale (Fig. 1,2 ¢ 3).
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Tabella 1 - Classificazione dei meccanismi fisiopatologici

A) Meccanismo diretto
B) Meccanismo di Hamman-Macklin

() Per via sottofasciale

(secondario a pneumotorace ed a lesione della parete toracica)

D) Per via sottosierosa
— Discente

(attraverso lo stretto toracico sotto I'aponeurosi cervicale media)

— Ascendente

(attraverso gli orifici diaframmatici a partenza retroperitoneale)

E) Per via pleurica-mediastinica
(secondario a pneumotorace)

F) Secondario ad infezioni da germi aerogeni

B) Meccanismo di
Hamman-Macklin (6,7,5, 75)

E il meccanismo chiamato in causa
in moltissime forme di pneumome-
diastino, in particolare quando non
coesiste pneumotorace, e il Medico
rimane nell'incertezza diagnostica.
Lipotesi patogenetica piu accredita-
ta ¢ quella formulata da Hamman
(6, 7) e confermata da Macklin (8,
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Figura 1 - Schema di pneumomediastino
con meccanismo diretto, per comunica-
zione tra ambiente esterno e mediastino.

75) dopo studi compiuti sugli ani-
mali: secondo questi Autori, in tutti i
casi di pneumomediastino sponta-
neo, primitivo o secondario, il pri-
mum movens sarehbe rappresentato
da una rottura degli “alveoli margi-
nali”, posti a contatto dei vasi pol-
monari, del tessuto interstiziale, dei
piccoli bronchi. dei bronchioli e
quindi sottoposti a maggior stress
pressorio.

Figura 2 - Pneumomediastino conse-
guente a biopsia sternale in paziente con
plasmocitoma

Y- Prag;

Figura 3 - Schema di pneumomediasti-
no accidentale in corso di mielobiopsia
sternale.
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Figura 4 - Schema di pneumomediasti-
no con meccanismo di Hamman-Mack-
lin e percorso “anterogrado”.

La rottura sarebbe dovuta ad un’al-
terazione del gradiente pressorio esi-
stente tra vaso sanguigno ed alveolo.
o per improvviso aumento della pres-
sione intraalveolare (crisi di asma
(31, 34), manovra di Valsalva, vomi-
to (21), tosse persistente, respirazio-
ne profonda, esercizio fisico intenso
(14), manovra di Heimlich (72),
ecc.), o per una brusca riduzione del
flusso arterioso polmonare (embolia
polmonare, stenosi polmonare. ridu-
zione del ritorno venoso al cuore de-
stro) (76).

Una volta determinatasi la rottura
dell’alveolo, I'aria penetra nell'inter-
stizio determinando “enfisema inter-
stiziale”; di qui, attraverso la “via di
fuga” lungo le guaine perivasali ed i
piani fasciali peribronchiali, 1" aria
giunge fino all'ilo polmonare deter-
minando pnoun’lomcdiastiuo con un
percorso cosiddetto “anterogrado”
(6,7, 8, 75) (Fig. 4).

Dall'ilo I'aria puo distribuirsi:

a) verso 'alto, lungo le guaine vasali

Figura 5 - Pneumomediastino. Doppio
contorno del profilo mediastinico ed en-
fisema sottocutaneo (aspetto tigrato del-
la regione cervicale fino alle temporo-zi-
gomatiche bilateralmente) in paziente
con asma bronchiale allergico.

del collo (evenienza piu frequente)
determinando la formazione di
enfisema sottocutaneo delle regio-
ni sopraclavicolare, ascellare. cer-
vicale (29), al volto ed in sede to-
racica con distribuzione dell’aria
quasi sempre bilaterale e simme-
trica (Fig. 4, 5, ¢ 0).

verso il basso, attraverso gli orifizi
diaframmatici, provocando retro-
pneumoperitoneo (28, 30).(Fig. 4).
ancora verso il basso, ma scollan-
do la pleura parietale diaframma-
tica e ponendosi fra essa ed il dia-
framma: |" aria ¢ extrapleurica ed
il reperto radiologico viene defini-
to “extrapleural air sign” (78) o
“extrapleural gas sign” (79).
attraverso la pleura parietale me-
diastinica, provocando uno pneu-
motorace con percorso (dal cavo
mediastinico al cavo pleurico) in-
verso rispetto al meccanismo
pleurico — mediastinico (v. oltre).
Su questa eventualita non ¢ ac-
cordo unanime in letteratura.
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Figura 6 - Recidiva di pneumomedia-
stino nella stessa paziente dopo tre anni.




C) Per via sottofasciale

Questo meccanismo ¢ responsabile di
quei casi secondari per lo piu a trau-
mi complicati da fratture costali e/o
sternali con pneumotorace, oppure a
procedimenti diagnostici e terapeuti-
ci invasivi, come la toracentesi, la
pleuroscopia, la biopsia polmonare
trans-toracica e il posizionamento di
drenaggi toracici, che possono deter-
minare lo scollamento delle fasce to-
raciche con messa in comunicazione
tra le vie aeree, il cavo pleurico ed i
tessuti interstiziali della parete tora-
cica (Fig. 7).

In questi casi I'aria, dal tessuto sotto-
cutaneo, dove penetra a seguito delle
cause sopra riportate, si puo distribui-
re attraverso i piani fasciali profondi.
Se si espande verso I'alto puo arrivare,
lungo le regioni toraciche, fino al collo
ed al volto (5, 62, 63), determinando
un enfisema sottocutaneo in queste se-
di, per poi raggiungere il mediastino,
seguendo un percorso inverso, cosi da
provocare anche un enfisema media-
stinico con un meccanismo cosiddetto
“retrogrado” (Fig.7, 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 16, 17).

Figura 9-10-11 - La paziente della fig. 8, prima, durante e dopo lo pneumomediastino con enfisema sottocutaneo al tronco ed
al volto.

Bolle di aria

Figura 7 - Schema di pneumomediasti-
no per via sottofasciale con percorso
[ ”
retrogrado”.

Figura 8 - Dopo drenaggio pleurico, en-
fisema sottocutaneo all’emitorace sini-
stro ed al collo, con pneumomediastino,
in paziente con versamento pleurico da
K polmonare.
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In queste forme I'enfisema sottocuta-
neo nella regione toracica ¢ caratteri-
sticamente monolaterale o prevalen-
temente tale e fa assumere un aspet-
to asimmetrico al torace (7, 11).

Se 'aria si distribuisce verso il basso
puo arrivare anche fino allo scroto ed
agli arti inferiori (Fig. 15, stesso pa-
ziente delle Fig. 12, 13. 14, 20)

D) Per via sottosierosa (discendente
e ascendente)

Nella forma “discendente” I'aria pas-
sa sotto 1" aponeurosi cervicale me-
dia del collo, come puo avvenire. per
esempio, in caso di tracheotomia, in-
terventi chirurgici sul collo (11),
estrazioni dentarie (15, 54, 55), ton-
sillectomia (68), traumi della bocca
(71), manovra di Politzer (88), etc.
(Fig 18).

Nella forma “ascendente” l'aria, a
partenza sotto—diaframmatica addo-
minale o retro-peritoneale risale at-
traverso gli orifizi diaframmatici, co-

Figura 13 - Tumefazione delle guance,
del collo e delle regioni periorbitarie fino
alle palpebre per presenza di aria nel
tessuto sottocutaneo (stesso paziente
della figura 12, 14. 15 ¢ 20).

Figura 14 - Lo stesso paziente prece-
dente. dopo cinque giorni di trattamen-
to con sola terapia medica (risoluzione
dell’enfisema sottocutaneo). Difficile
credere che nei due fotogrammi sia ri-
presa la stessa persona a distanza di po-
chi giorni.

Figura 12 - Evidente enfisema sottocu-
tanco dal lato della lesione costale con
modico pneumotorace (paziente della fi-
gura 13)

me accade ad esempio per perfora-
zione patologica o traumatica di un
viscere addominale cavo, per esem-
pio in corso di ERCP (16, 17, 51)
(Fig. 19, 20, 21).

e, |

Figura 15 - Rx con tubo a bandiera.
Presenza di aria (<) nel sottocutaneo fi-
no alla radice delle cosce (stesso pazien-
te della figura 13.
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Figura 16 - Paziente con pneumotora-
ce, pneumomediastino ed enfisema sot-
tocutaneo al volto ed al tronco, trattato
con (h‘enaggio in aspirazione.

Bolle di aria

Figura 18 - Schema di pneumomedia-
stino per via sottosierosa discendente,
lungo T'aponeurosi cervicale media per
manovre nel cavo orale o sul collo.

Bolle di aria

Figura 19 - Schema di pneumomedia-
stino per via sottosierosa ascendente a
partenza sotto-diaframmatica addomi-
nale o retroperitoneale per lesione vigce-
rale.

Figura 17 - Lo stesso paziente della fi-
gura 16. alla dimissione, dopo tratta-
mento. La fotografia ¢ stata effettuata a
domicilio, a distanza di pochi giorni.

L) Per via pleurica mediastinica

Secondo tale meccanismo, ['aria po-
trebbe raggiungere il mediastino per
filtrazione, sotto tensione, attraverso
la pleura parietale mediastinica; il
che pud accadere in particolare in
corso di pneumotorace ipertensivo
(Fig. 22, 23), oppure nel caso di bol-
le enfisematose o caverne iuxtame-
diastiniche.

Questo meccanismo probabilmente ¢
il piu difficile da dimostrare e tale
eventualita non viene ritenuta possi-

Figura 20 - TAC con evidenza di pneu-
motorace e pneumomediastino.
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Figura 21 - Stesso paziente della figu-
(®,

ra 20 con evidenza radiologica di pneu-

momediastino e pneumoperitoneo
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Bolle di aria

Figura 22 - Schema di pneumomedia-
stino per passaggio di aria dal cavo
pleurico al cavo mediastinico, in corso di
pneumotorace ipertensivo.

bile da vari Autori (8, 80). Questa
ipotesi puo essere presa in considera-
zione (qualora ci fosse coesistenza di
pneumotorace ipertcnsivo ¢ pneumo-
mediastino) solo se 'enfisema sotto-
cutaneo al collo ed al torace presen-
tasse una distribuzione omogenea e
simmetrica. In questo caso si puo
ipotizzare che lo pneumotorace sia
primitivo rispetto allo pneumome-
diastino, ma, in assoluto, non si puo
escludere che si sia realizzato anche
un meccanismo di Hamman — Mack-
lin.

F) Secondario ad infezione da germi
aerogeni

Questa eventualita puo verificarsi in
caso di formazione di ascesso media-
stinico o di mediastinite, causata da
germi aerogeni (klebsiella, entero-
bacter, clostridii, etc.) nel decorso
post-operatorio cardiotoracico.

Forse abbiamo avuto un paziente con
questa patologia ( Fig. 24) in cui,
perd, l'ipotesi diagnostica non pote
essere confermata o smentita a causa
del repentino decorso clinico fatale.

Figura 23 - Pneumotorace ipertensivo a
dx e pneumomediastino

Certo, il doppio contorno di sinistra
dell’arco aortico era molto suggestivo
per pneumomediastino ed il paziente
aveva subito un intervento cardiochi-
rurgico di recente per aneurisma del-
|"aorta toracica discendente.

Figura 24 - Doppio contorno del profi-
lo cardiaco in soggetto con probabile
mediastinite da germi aerogeni, nel de-
corso post-operatorio cardiotoracico.

Classificazione eziopatogenelica
(Tab. 2) e fisiopatologica (Tub. 3)

La classificazione eziopatogenetica
prevede tre gruppi ben distinti: uno
pneumomediasﬁno spontaneo primi-

13



efn

Tabella 2 - Classificazione eziopatogenetica.

A) Pneumomediastino spontaneo primitivo o idiopatico o criptogenetico

B) Pneumomediastino spontaneo secondario ad una eziologia nota

° Asma (31, 34)

* Polmonite (32). polmonite a cellule giganti (33)

* Bronchiolite (4, 70) M. membrane ialine (4)

* Pneumopatia da agenti patogeni aerogeni (35)

* Pneumoconiosi (36) Enfisema bolloso (36)

* The (37)

* Neoplasia bronchiale (38)

* Ascesso mediastinico, Mediastinite (36)

* Polmone ipoplasico (39)

* Inalazione di sostanze stupefacenti (40, 41)

* Post-chemioterapia (04)

® Inalazioni di corpi estranei (65)

* Parto, iperemesi gravidica (21), ciclo mestruale (82)

* Acidosi diabetica (43)

* Anoressia nervosa (44)

* Rottura patologica esofagea (45), sindrome di Boerhaave (40)
¢ Rottura patologica albero tracheo-bronchiale (18, 47, 53)

¢ Perforazione patologica viscere addominale cavo (16, 17, 48, 51)
® Rene policistico (39, 49)

C) Pneumomediastino traumatico

* Trauma ed intervento chirurgico sul collo (11)

* Fstrazioni dentarie (15, 54, 55) Tracheotomia (50)

* Tonsillectomia (11, 68) Manovra di Politzer (88),

* Perforazione esofagea (16) Perforazione tracheo-hronchiale (18, 47, 53)
* Fratture costali (50) Fratture sternali (50)

* Toracotomia (50) Biopsia polmonare, Pleuroscopia (18, 56)

* Ventiloterapia (27, 00, 86) Traumi toracici chiusi (4),

* Manovra di Heimlich (72), Barotrauma (52, 69, 73, 74)

* Mielo biopsia sternale (5) Pneumomediastino diagnostico (57, 87)
¢ Pneumo e retropneumoperitoneo diagnostico (4)

* Laparoscopia (45), Lesione perineale (58)

* Perforazione di un viscere cavo (16, 17, 48, 51)

* Infiltrazione del plesso brachiale (59, 66). Artroscopia spalla (81)
* Puntura epidurale (67)

tivo o idiopatico o eriptogenetico, ed uno pneumomediasting traumati-
uno pneumomediastino spontaneo  co. (Tab. 2) (19, 22, 23. 24, 25, 26,
ma secondario ad una malattia nota 32, 36).
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Nella Tab. 3 sono stati fusi i mecca-  eziopatogenetici:
nismi fisopiopatologici con quelli

Tabella 3 - Meccanismi fisiopatologici con le corrispondenti eziologie.

A) Meccanismo diretto

* Rottura patologica o traumatica esofagea (16) ® Sindrome di Boerhaave (46)
* Rottura patologica o traumatica dell’albero tracheo-bronchiale (18, 47, 53)
* Pneumomediastino diagnostico (57, 87) ® Mielo-biopsia sternale (5)

B) Meccanismo di Hamman-Macklin (6, 7, 8, 75)

® Asma (31, 34)

¢ Polmonite, (32) polmonite a cellule giganti (33)

¢ Bronchiolite (4, 70) ® M. membrane ialine (4)

* Pneumopatia da agenti patogeni aerogeni (35)

* The (37)

¢ Polmone ipoplasico (39) ® Pneumoconiosi (1) ® Enfisema bolloso (1)
¢ Neoplasia bronchiale (38)

® Parto, iperemesi gravidica (21)

* Acidosi diabetica (43)

* Anoressia nervosa (44)

* Inalazione di sostanze stupefacenti o farmaci (40, 41)

* Aspirazione corpo estraneo (65)

® Fratture costali (50) ® Fratture sternali (50)

* Toracotomia (50)  Biopsia polmonare (18) ¢ Pleuroscopia (56)
® Traumi toracici chiusi (51) ® Barotrauma (52, 69, 73, 74)

* Manovra di Heimlich (72) ® Ventiloterapia (27, 60)

® [nfarto del miocardio (26)

® Danno da bleomicina (64)

C) Per via sottofasciale

® Fratture costali (50) ® Fratture sternali (50)

¢ Toracotomia (50) ® Biopsia polmonare (18) ® Pleuroscopia (56)
¢ Infiltrazione del plesso brachiale (59) Artroscopia spalla (81)

¢ Infiltrazione epidurale (67)

D) Per via sottosierosa

- Discendente (sotto Uaponeurosi cervicale media):
¢ Tracheotomia (50)

¢ Trauma ed interventi chirurgici sul collo (11)

¢ Estrazioni dentarie (15, 54, 55)

¢ Tonsillectomia (11, 68) ¢ Trauma intra-orale (71)

- Ascendente (attraverso gli orifici diaframmatici a partenza sotto o retroperitoneale):
¢ Perforazione patologica ¢ traumatica di un viscere addominale cavo (16,17,48,51)

* Rene policistico (49)

* Pneumo e retropneumoperitoneo diagnostico (51) ® Laparoscopia (45)

® Lesione perineale (58)

E) Per via pleurica-mediastinica

¢ Pneumotorace ipertensivo

¢ Bolle enfisematose iuxtamediastiniche
* Caverne iuxtamediastiniche

F) Secondario ad infezioni da germi aerogeni
* Ascesso mediastinico , Mediastinite (36)
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Quadro clinico

I casi di pneumomediastino ad evolu-
zione benigna sono molto pitt nume-
rosi rispetto a quelli che si presenta-
no in maniera drammatica, come
sindrome mediastinica acuta ad evo-
luzione infausta.

[ segni clinici sono evidenti se I'aria
raggiunge i piani cutanei, nel qual
caso all'ispezione nell'esame obietti-
vo, si apprezza facilmente il rigonfia-
mento della cute, anche fino all’estre-
me periferie ove l'aria puo giungere
in caso di tensioni elevate; essa puo
arrivare a rigonfiare le palpebre, im-
pedendo anche la visione (63) (Fig.
13), oppure fino alla radice delle co-
sce (Fig. 15) ed allo scroto. Infatti si
puo determinare una completa modi-
ficazione dell’aspetto fisico tale da si-
mulare una “pseudo-faccia a luna
piena” da cortisonici 0 a “gattoni”
come nella parotite (Fig. 10,13, 16),
ovviamente ipotizzabili solo fino a
quando non si palpa la cute.

Infatti, con (uesta semplic.e mano-
vra, si puo apprezzare facilmente il
caratteristico segno del “crepitio”
dell’aria sottocutanea che fa porre
con sicurezza la diagnosi.

In particolare una piccola zona “cre-
pitante” puo essere apprezzata in
corrispondenza del tubo di drenaggio
o della ferita post — pleuroscopia o
toracentesi, per cui si puo porre dia-
gnosi di enfisema sottocutaneo, a cui
puo seguire 0 meno un enfisema me-
diastinico, che va sempre ricercato
clinicamente e radiologicamente.
Alla ascoltazione, la maggior parte
degli autori sottolinea I'importanza
del segno di Hamman, nella semeio-
tica cardiaca: “fini crepitazioni sec-

che e superficiali, sincrone con I"atti-
vita cardiaca, udibili, in fase inspira-
toria e durante la sistole”, percepibi-
li meglio in regione precordiale sulla
parasternale sinistra, in decubito la-
terale sinistro (6, 7, 20, 89).

Tale segno pero, ritenuto patogno-
monico, viene descritto come inco-
stante e fugace.

In molti casi, poi, il quadro clinico
obiettivo non ¢ eclatante, ma lo
pneumomediastino puo essere so-
spettato in tutti i casi di dispnea ac-
compagnata da dolore toracico , pre-
valentemente retrosternale con irra-
diazione al collo, specie se affiancato
da una sintomatologia simulante di-

o]

sturbi esofagei (odinofagia e disfa-
gia) (83) ; in rari casi esso si puo pre-
sentare con una alterazione del tono
della voce (rinolalia o voce nasale) a
causa della penetrazione dell” aria
nello spazio retrofaringeo (84), come
pure si puo manifestare in modo
drammatico con le caratteristiche del
tamponamento cardiaco (85). In
particolar modo la drammaticita si
manifesta nei neonati con distress re-
spiratorio in trattamento ventilato-
rio, ove si puo verificare uno pneu-
mopericardio acuto (86) che, quasi
sempre, necessita di trattamento chi-
rurgico urgente ed ¢ a prognosi riser-
vata.

Segni radiologici

Molto piu importanti, ai fini diagno-
stici, sono i segni radiologici in assen-
za di enfisema sottocutaneo.

Nel radiogramma in posizione poste-
ro-anteriore si apprezza spesso una
linea opaca. parallela al bordo sini-
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stro del cuore. del hottone aortico e
dell’aorta discendente, separata dal
cuore da una stria radio-trasparente,
dovuta ad un’interposizione di aria
fra la pleura mediastinica ed il peri-
cardio; puo essere interessato anche il
hordo destro (Fig. 2).

La presenza di aria crea il caratteri-
stico segno del “doppio contorno del
profilo cardiaco” (Fig. 5, 6, 24, 25).
Quando I'aria si viene ad interporre
tra cuore e diaframma, essa permette
la visualizzazione della porzione cen-
trale del diaframma in continuita con
le porzioni laterali: “segno del dia-
framma continuo”(senza la visione
distinta dei singoli fasei muscolari)
(Fig. 2).

Nelle proiezioni laterali la regione di
iperchiarezza cardiaca retrosternale e
aumentata; la visione degli organi del
mediastino posteriore, e soprattutto
dell’aorta, ¢ anormalmente chiara.
[nfine si deve sempre ricercare ed ap-
prezzare un eventuale enfisema sotto-
cutaneo a livello delle parti molli del
torace e del collo, ove esso si rende vi-
sibile come grossolane trasparenze
striate (Fig. 5. 0, 7, 12, 15, 20).

Non infrequente il reperto di pneu-
motorace associato(20, 21, 27); tal-
volta, anzi, si puo porre il problema
della diagnosi differenziale fra pneu-
momediastino e pneumotorace; in-
fatti, in alcuni casi, ¢ difficile distin-
guere se si tratti di pneumomediasti-
1no con pneumotorace, oppure del so-
lo pneumomediatino con aria inter-
posta tra pleura parietale e diafram-
ma.

[n questi casi il dilemma ¢ facilmen-
te risolvibile con radiogrammi ese-
ouiti facendo variare il decubito del
paziente (20, 78, 79). Infatti, in po-

Figura 25 - Pneumomediastino con
doppio contorno del profilo cardiaco.
Versamento pleurico destro. Enfisema
sottocutaneo al tronco ed al collo in pa-
ziente con fratture costali multiple a de-
stra. Si segnala la presenza, anche, di
aghi infissi nel sottocutaneo allo scopo di
detendere la cute ed il mediastino.

e T
Figura 26 - Evidente enfisema sottocu-
taneo al collo ed al volto fino alle regio-
ni temporo-zigomatiche bilateralmente.
La radiografia si riferisce al paziente
della figura 13.

sizione supina, in decubito laterale,
destro o sinistro a seconda dei casi .
I"aria dello pneumotorace non supe-
ra la linea mediana. a differenza di
quella presente nel cavo mediastini-
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co, che si caratterizza per la sua “non
fissita limitata ad un emitorace”. L'e-
same TAC, ovviamente, puo chiarire
con magglore pr.emsm_ne ‘rutn quet
casi rimasti dubbi alle indagini stan-

dard (Fig. 20).

Terapia

Per quanto riguarda la terapia, essa

varia in base alla eziologia.

Nel caso di pneumomediastino spon-

taneo primitivo o idiopatico essa si

basa su:

- riposo ed osservazione vigile del pa-
ziente

- terapia delle patologie associate

- eventuale terapia antidolorifica con
FANS

- anti-tussigeni

- eventuale terapia anti stipsi per evi-
tare le manovre di Valsalva

- eventuale ossigenoterapia con Fi02
100% (61).

La somministrazione di ossigeno al

100% puo essere utile nei casi in cui

|'aria, incarcerata nel mediastino, de-

termini un insufficiente riempimento

del cuore in diastole (eventualita

molto remota di tamponamento car-

diaco). L'ossigeno ha I'effetto di al-

lontanare l'azoto dall’organismo e

aumentando, cosl, il gradiente di

pressione dell’azoto tra lo pneumo-

mediastino ed i tessuti, si consente un

piu rapido riassorbimento dell’aria

intrappolata.

Nelle forme secondarie ad altre pato-

logie, invece. il trattamento & rivolto

naturalmente alla lesione primitiva

sla essa traumatica o nom.

In caso di persistenza inspiegabile

dello pneumomediastino, senza una

causa apparente, ¢ opportuno prati-
care indagini endoscopiche per esclu-
dere lesioni tracheo bronchiali o eso-
fagee, che necessitano, ovviamente,
di un approceio (‘h]IllI“T]('O

Nelle forme pit gravi sono state ipo-
tizzate le possibilita di evacuazione
dell’aria mediante infissione di aghi
nel sottocute (peraltro non da tutti
condivisa), oppure con la cervicome-
diastinotomia sottosternale profonda
oppure con l'incisione cutanea sotto-
clavicolare (62).

In alcuni casi, se l'aria arriva a ri-
gonfiare le palpebre impedendo la vi-
sione (per eccessiva presenza di aria
sottopressione nel sottocute delle pal
pebre, che rende impossibile aprire
gli occhi) si consiglia di esercitare
una delicata ma continua pressione
con le dita fino ad ottenere la disper-
sione centrifuga dell’aria (63).

Conclusioni

Lo pneumomediastino ¢ una patolo-
gia relativamente rara, ma forse pm
ﬁequeme di quanto si creda, in
quanto molti casi passano inosserva-
ti. I motivo prevalente della manca-
ta diagnosi e da attribuirsi al fatto
che, spesso, esso si presenta in forma
lieve, visibile solo radiologicamente e
con una attenta osservazione dei ra-
diogrammi, sui quali si manifestano
segni sfumati, che non VENngono mes-
si in evidenza né ricercati.
Dal punto di vista clinico esistono
due eventualita:
la forma benigna, pit frequente,
con sintomatologia disfunzionale
molto lieve o anche totalmente as-
sente
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