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QUANDO E CHI OPERARE? 



 Possiamo utilizzare la clinica “da 

sola” per identificare pazienti a 

rischio di ematoma intracranico nel 

trauma minore ? 



Ematoma epidurale temporale    

GCS 15 : solo breve PDC e frattura   



Lacero-Contusioni multiple in paziente con 

miglioramento clinico: GCS 14 poi 15 

I pazienti non studiano la neurologia  



GS  29 anni , GCS 15 ,  

persistente cefalea   



♀ 85 a. GCS 15 



 Possiamo utilizzare la clinica “da 

sola” per identificare pazienti a 

rischio di ematoma intracranico nel 

trauma minore ? 

 

NO 



Multicentre EBIC survey 

of intradural post 

traumatic mass lesions : 

current surgical and 

decompressive 

craniectomy practice in 

729 patients  

 

An observational study  

during 3 consecutive 

months in 2001  

Total Centres : 66  

Total Countries : 24 

Also reported in celebrating  

30 years of Neurosurgery  
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Reason for Surgery   

delayed (>24h) surgery n=159 
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DETERIORAMENTO 

RADIOLOGICO 

Classificazione di Marshall 

DETERIORAMENTO 

NEUROFISIOLOGICO 

Neuromonitoring (NCH - Rianimazione) 

DETERIORAMENTO 

NEUROLOGICO 
GCS - Neuroworsening 



Classificazione di Marshall 

• Cisterne della 
base 

• Shift della linea 
mediana 

• Volume della 
lesione 



Stato delle cisterne della base 
(Da misurare a livello del mesencefalo) 

La compressione o 

l’assenza di visibilità 

comporta triplica il 

rischio di presenza di 

ipertensione endocranica 

APERTE: tutte le cisterne visibili 

PARZIALMENTE CHIUSE: 1 o 2 visibili 

CHIUSE: nessuna visibile 



shift > 5mm; volume > 25 cc 



Classificazione di Marshall modificata EBIC 
TIPO 

 

SOTTOTIPO 

 

CISTERNE 

 

SHIFT 

 
DESCRIZIONE 

 
DI I Normale  

 

  

 

Presenti 

 

0 mm 

 

Patologia intracranica non visibile 

 
DI II  

Danno diffuso tipo 2 

a) Singolo 

 

  

Presenti 

 

  

0-5 mm 

 

Lesione presente,  

ma nessuna iperdensità >25 cc 

Possono essere presenti frammenti ossei e 

corpi estranei 

b) ≥ 2 lesioni   

unilaterale 

 c) Bilaterale 

 
DI III Danno diffuso + 

Rigonfiamento 

  

 

Compresse o 

assenti 

 

0-5 mm 

 

Lesione presente, 

ma nessuna iperdensità >25 cc. 

DI IV Danno 

diffuso + Shift 

  

 

Compresse o 

assenti 

 

> 5 mm 

 

Lesione presente, 

ma nessuna iperdensità >25 cc 

 V: Lesione con 

effetto massa 

operata 

(EML Evacuated 

Mass Lesion) 

 

a) Epidurale 

 

Qualsiasi lesione che necessiti di trattamento neurochirurgico 

b) Subdurale 

 

c) Intracerebrale 

 

d) ≥ 2 Lesioni 

 
VI: Lesione con 

effetto massa non 

operata (NEML Non 

evacuted mass 

lesion) 

a) Epidurale 

 

Qualsiasi lesione iperdensa > 25 cc non trattata chirurgicamente 

 
b) Subdurale 

 
c) Intracerebrale 

 
d) ≥ 2 Lesioni 

 



 Possiamo utilizzare la TC “da sola” 

per identificare i pazienti che 

necessitano di un trattamento 

neurochirurgico? 



Ematomi sottodurali acuti 

+   

Shift della linea mediana 

Operare ??? 

Monitoraggio PIC ??? 

CASO A 

CASO B 



GCS 11 in 

deterioramento  

GCS 15  

Solo 

cefalea 

CASO A 

CASO B 



Craniotomia 

decompressiva 

 

GOS:  

Good 

Recovery 

Trattamento 

conservativo 

 

GOS:  

Good 

Recovery 

CASO A 

CASO B 



 Possiamo utilizzare la TC “da sola” 

per identificare i pazienti che 

necessitano di un trattamento 

neurochirurgico? 

 

NO 





National Istitute of Clinical Excellence , NICE  

www.nice.org  



National Institute of Clinical Excellence  

NICE  www.nice.org  

DAGLI INFERMIERI !! 



Deterioramento neurologico 



Le linee guida chirurgiche  



EMATOMI EPIDURALI 

 
INDICAZIONI CHIRURGICHE 
 Volume > 30 cm3 indipendentemente dalla GCS 

 GCS <9 

INDICAZIONI CONSERVATIVE 
 Volume < 30 cm3  o spessore < 15 mm o shift < 5 mm + GCS > 8 

senza deficit focali (monitoraggio neurologico e con TC seriate) 

 

TIMING 
 Tutti pazienti con EED e GCS <9 con anisocoria devono essere 

sottoposti ad intervento chirurgico urgente. 
 

METODO 
 Dati isufficienti che supportano un metodo di trattamento chirurgico. 

Comunque una craniotomia provvede alla  completa evacuazione 
dell’ematoma. 



FOCOLAI LACERO CONTUSIVI 
 

INDICAZIONI CHIRURGICHE 
 Progressivo deterioramento neurologico, PIC refrattaria alla terapia 

medica, o effetto massa alla TC 

 GCS 6-8 + Volume > 20 cm3 + shift > 5 mm e/o compressione delle 
cisterne alla CT scan, oppure Volume > 50 cm3 

 

MONITORAGGIO INTENSIVO + TC SERIATE 
 Assenza di compromissione neurologica, PIC controllata,  non effetto 

massa alla TC 
 

 TEMPI E METODI 
 Craniotomia con evacuazione della lesione che produce effetto massa, 

raccomandata per quei pazienti con lesioni focali  

 Le procedure di craniectomia decompressiva sono opzionali 



EMATOMI SOTTODURALI ACUTI 

 INDICAZIONI CHIRURGICHE 

Spessore > 10 mm o Shift > 5mm alla TC indipendentemente dalla GCS 

 Se GCS <9 sempre monitoraggio della pressione intracranica (PIC) 

 Se GCS <9 + spessore < 10 mm + shift < 5 mm intervento chirurgico se  

(GCS Trauma – GCS Hospital) > 2 

asimmetria o dilatazione o fissazione pupillare 

PIC > 20 mmHg  

TIMING 

il più presto possibile 

METODI 

craniotomia con o senza riposizionamento dell’opercolo osseo e plastica 
durale 



LESIONI IN FOSSA CRANICA 
POSTERIORE 

INDICAZIONI CHIRURGICHE 

 Effetto massa alla TC o deterioramento clinico o 
presenza di idrocefalo ostruttivo. 

MONITORAGGIO CLINICO + TC SERIATE 

Assenza effetto massa alla TC, assenza segni 
neurologici 

TIMING 

 Il più presto possibile. 

METODO 

Craniectomia suboccipitale 



Deterioramento GCS 

e/o trauma cranico 

aperto con 

emodinamica stabile 

Trasferiti dalla scena direttamente in un 

Ospedale con Neurochirurgia 

Tutti gli altri pazienti 

in stato comatoso con 

emodinamica 

instabile 

 

Al più vicino 

ospedale per: 

•stabilizzazione 

emodinamica 

•Esecuzione TC 

•Invio immagini per 

telemedicina 

DI I: Ospedale generale con Rianimazione 

DI II: se non è disponibile posto letto NCH 

allora ospedale generale con ripetizione TC 12 h 

post-trauma 

DI II + ESA-t e/o focolaio> 5cm3 in NCH 

DI III, IV inviati spesso direttamente senza 

teleconsulto. Qualora vi sia mancanza di posto 

letto in TI accettante, si crea con trasferimento di 

pazienti cronici/subacuti altrove (durante 

intervento NCH) 

Pazienti non 

comatosi 

TC 

Telemedicina 

Discussione caso per caso 

Minori  (GCS 14–15) Linee guida della SINCh per gli adulti Protocolli di area 

Protocolli di trasferimento 
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Linee guida SINCh 
 Trauma cranico minore dell’adulto 

VD anni 17  

Ora del trauma 2.00  

Luogo del trauma area extraurbana 

Arrivo Pronto Soccorso ore 02.25 

GCS 15 

Presenza fattori di rischio :  

Dinamica trauma 

Breve perdita di coscienza 



Algoritmo per la Diagnosi e il Trattamento  del Trauma Cranico Lieve dell’Adulto 

Sì 

• TC <2 ore 
• Osservazione 

prolungata (>6 ore) 

Coagulopatia 

No 

• TC 2-6 ore 
• Osservazione prolungata (>6 

ore) 

Sì 

No 

• Osservazione breve (3-6 ore) 

Uno dei seguenti: 
• Dinamica a rischio 
• Amnesia retrograda >30 min o dubbia / 

persistente 
• Età ≥65 anni 

Sì 

Sì 

No 

• Solo osservazione 
domiciliare 

No 

Perdita Transitoria di Conoscenza e/o Amnesia Breve e/o Cefalea Diffusa 

Uno dei seguenti: 
• GCS <14 in ogni momento  
• GCS 14 a 2 ore dall’evento 
• Ogni tipo di neuro-deficit 
• Segni clinici di frattura della base cranica 
• Convulsioni successive all’evento 
• Vomito ripetuto (≥2 episodi) 

A.U.S.L. Ravenna 
A.U.S.L. Forlì 
A.U.S.L. Cesena 
A.U.S.L. Rimini 

Sistema Integrato di Assistenza al Trauma (SIAT) 





ORGANIZAZIONE TERRITORIALE DI STRUTTURE 

CONNESSE CON TELEMEDICINA CON PROTOCOLLI DI 

TREATTAMENTO DEL TRAUMA  

MODELLO DI TRAUMA CARE INTEGRATO  

RIS/PACS  

Off-Site 

Workstation 

RIS/PACS  

Off-Site 

Workstation 

RIS/PACS 

Server 

connection 

RE 

PC 

PR 



9 OSPEDALI GENERALI CON UN MINORE 

LIVELLO ASSISTENZIALE NEL 

TRATTAMENTO DEL TRAUMA  

(Pronto Soccorso e TC 24 h) 

SPOKES 
OSPEDALI PERIFERICI  

SENZA  UNITA' 

NEUROCHIRURGICA   



 HUBS 

TRAUMA CENTER 

AOU 

Parma 

Neurochirurgo on site 24h 

Neurochirurgo on site 8-18 / on call 18-8 

Ricoveri in Medicina d'Urgenza 

                   Neurologia 

                   Rianimazione 

ASMN Reggio Emilia 

IRRCS 



♂, 43 a. GCS 14 allo ingresso  

 ASMN, Reggio Emilia  

  



POST-OP 

UO Neurochirurgia 

D'Urgenza 

 

dr Ghadirpour 

dr Ippolito 



285 PAZIENTI CON TRAUMA CRANICO LIEVE 

• ETA' > 18 ANNI 

• GCS 14-15 ALL'INGRESSO 

• PRIMA TC CON LESIONE POST-TRAUMATICA EVIDENTE 

PRIMA TC CON LESIONE INTRACRANICA  

GENNAIO 2009                 DICEMBRE 2010 

OSPEDALI  

CON  

NCH 

OSPEDALI  

SENZA NCH 

194 Pz 91 Pz 



6     

OPERATI 

DIFFERENTE DECORSO DOPO PRIMA TC : 

CON NCH                 SENZA NCH 

194 Pz 91 PTS 
18 

OPERATI 

16 

TRASFERITI 

DAGLI SPOKES 

16 

TRANFERITI 

AGLI HUBS 

8  OPERATI 

184 Pz 
OSSERVATI 

75 Pz 
OSSERVATI 

SECONDA TC  ( DOPO 6 ORE) 

178 Pz 
OSSERVATI 

74 Pz 
OSSERVATI 

1   OPERATO 



RESULTATI (GOSE a 6 mesi con intervista telefonica)  

NEGLI OSPEDALI PERIFERICI:  
 

1) Giungono pazienti più anziani: 

ETA' MEDIA HUBS:   62,2 YEARS 

ETA' MEDIA SPOKES:  70,4 YEARS 
 

2) Si osservano TC peggiori:  

NEML UBS:       2% 

NEML SPOKES:  11% (età media 75,6) 

 

3) Il tasso di mortalità è maggiore: 

HUBS:      5,4% 

SPOKES:      15,3% (età media 86) 

 



  

ANALISI CON VARIABILI INDIPENDENTI 

 

VS 

 

ANALISI MUTLIVARIATA 

 

 

    Dead Alive p P 

Age Mean (SD) 80.8 (9.3) 63.9 (20.3) 0.0001 0.0001 

Sex Male n (%) 16 (69.7) 148 (59.7) 0.35   

Neuroworsening N (%) 4 (17.4) 6 (2.5) 0.0004   

Surgery N (%) 3 (13) 29 (11.7) 0.84   

First CT DI2 16 (76.2) 210 (85.7) 0.24   

Mass lesion 5 (23.8) 35 (14.3)   

Second CT DI2 13 (72.2) 197 (89.9) 0.022   

Mass lesion 5 (27.8) 22 (10)   

Hub & spoke Spoke n (%) 13 (56.5) 72 (29) 0.006   



“...AGE IS A STRONG PREDICTOR OF POOR OUTCOME IN BRAIN 

INJURY...” 
Visca et al, BJ of neurosurgery 2006  

   Lannsjo et al, M. Eur J Neurol 2012 

TASSO DI MORTALITA'  

TUTTI I  

PAZIENTI 

HUBS 5,4% 

SPOKES 15,3% 



“...AGE IS A STRONG PREDICTOR OF POOR OUTCOME IN BRAIN 

INJURY...” 
Visca et al, BJ of neurosurgery 2006  

   Lannsjo et al, M. Eur J Neurol 2012 

TASSO DI MORTALITA'  

TUTTI I  

PAZIENTI 
PAZIENTI   

< 65 ANNI 

HUBS 5,4% 3% 

SPOKES 15,3% 0% 

Il maggior tasso di mortalità presente negli spokes è in relazione alla maggiore età dei 

pazienti che sono ammessi negli ospedali periferici (86 a.) rispetto agli Hubs (70.4 a.) 

 

La popolazione delle zone rurali periferiche è più anziana rispetto alla 

popolazione dei grossi centri abitati 



Tutti i pazienti con trauma minore/moderato  

e con lesioni intracraniche  

devono essere trasferiti al centro Neurochirurgico ? 

JNNP , 2008  



Decorso clinico di 865 pazienti con 

trauma cranico minore e moderato 

inizialmente ricoverati in Ospedale 

non neurochirurgico  e trattati con 

consulenza neurochirurgica per via 

telematica e protocollo per la 

ripetizione della TAC (sistema Hub 

and Spoke) 

 

CONCLUSIONS 

Head injury-associated death and 

unfavourable outcome  

were not systematically higher in 

subjects observed in PH 

 

NSU observation was associated 

with a less favourable outcome at 6 

m. 

 

Not change significantly when 

mild and moderate were analyzed 

separately 

9.5% 9.5% 18% 4.7% 10% 



Gli elementi che influenzano la decisione 

chirurgica e che vanno conosciuti  



Intracerebral Post Traumatic Haematoma 

…An intracranial (cerebral) haematoma can be 

present in the absence of clinical deterioration. If 

may therefore be difficult to decide what to do… 

 Pott P, London 1768 
Quoted by Galbraith et al, J Neurosurg, 1981 

…. Non si puo’ curare un paziente che non soffre : stara’ 

sicuramente peggio dopo il trattamento..... Seneca  


