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Cosa  è un «Trauma cranico grave»? 

GCS 3-8 
«in coma» 



Elenco facile 



E’ un trauma cranico grave? 

preH GCS 14 preH GCS 6 

15 gg di ICU Estubato il I gg 



E’ un trauma cranico grave? 

preH GCS 12 preH GCS 6 

6 gg di ICU 20 gg  di ICU 



Trauma cranico grave… 
 

È quello che richiede una gestione 
NEUROPROTETTIVA 

cioè di prevenzione del danno secondario 
 
 

È un paziente in cui c’è un danno cerebrale 
ma ci sono neuroni salvabili 

 
 

C’è una evolutività che merita attenzione e cura 



Obiettivi per un medico d’urgenza nel trauma cranico 
grave (o potenzialmente evolutivo) 
 
1. Omeostasi, neuroprotezione 
2. Precoce riconoscimento di patologie tempo dipendenti 
3. Smascherare i falsi gravi e i falsi moderati (pitfalls) 



Omeostasi - Neuroprotezione 



ABCDE della 
neuroprotezione: omeostasi 

A   normossia 

B   normocapnia 

C   normotensione 

D   sedazione 

E   normotermia 

Omeostasi - Neuroprotezione 



Danno ischemico secondario: cause 
sistemiche     ed     intracraniche 

Ipossia   arresto respiratorio  Ipertensione intracranica 
  ostruzione vie aeree  Ematoma intracranico 
  aspirazione   Edema cerebrale 
  pnx - emotorace   Iperemia 
  contusione polmonare  Vasospasmo 
Ipotensione shock emorragico   Convulsioni 
  IMA 
  tamponamento cardiaco 
  pnx iperteso 
  shock spinale 
Anemia 
Ipertermia 
Ipo-iperglicemia 
Ipercapnia 

 Ridotta 
disponibilità 
di ossigeno 

Aumento 
delle 
richieste 
energetiche 

Danno ischemico 
secondario 

O2 
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A  AIRWAY 

Obiettivo: 

vie aeree pervie 

normossia 

Criticità: 

non protezione delle vie aeree 

ipossia 

O2 ad alti flussi 

IOT se GCS < 9 (migliora l’outcome) 

IOT se GCS < 12 sulla scena (riduce le complicanze) 

IOT preferita a IRT 

per IOT preferire farmaci a breve durata d’azione 

Omeostasi - Neuroprotezione 



B  BREATHING 

Obiettivo: 

normocapnia 

Criticità: 

ipo - iper - capnia 

i comatosi vanno ventilati 

consigliato monitoraggio ETCO2  
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VENTILAZIONE 

Le false sicurezze del saturimetro 
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CBF  -  PaCO2 

ischemia 

iperemia: rischio di 
HICP 

Range di normalità di flusso: PaCO2  35 - 45 
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EGA PS (respiro spontaneo) 201 paz 

Pazienti intubati 
con trauma e 
emorragia 
cerebrale: EGA 
appena giunti al PS 
dall’ambulanza. 
2063 paz 
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VENTILAZIONE 

IPERVENTILAZIONE 
 

Solo in caso di coma con anomalie pupillari 
In associazione con altre terapie 

VENTILAZIONE MECCANICA 
 

SEMPRE 
 

MAI IN RESPIRO SPONTANEO 
o con ventilazione spontanea assistita  

con va e viene 
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C  CIRCULATION 

Obiettivo: 

normotensione 

Criticità: 

ipotensione 

Obiettivo della PAS nel trauma cranico 

PAS > 110 – 120  mmHg (PAM > 90:  CPP 70 con ICP 20) 

Ipotensione pre H 

Si 

No 

931 traumi primari Cesena 2001-2012 
IPOTENSIONE preH PS 
Tot 25%  18% 
HI 8%  7% 
Poli HI 31%  22% 
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C  CIRCULATION 

Obiettivo: 

normotensione 

Criticità: 

ipotensione 

Obiettivo della PAS nel trauma cranico 

PAS > 110- 120 mmHg (PAM > 90:  CPP 70 con ICP 20) 

Cristalloidi o colloidi isotonici 

Evita ipotoniche (glusosata 5%) 
normo osmolarità 

Omeostasi - Neuroprotezione 



E la glicemia? 

Omeostasi - Neuroprotezione 



Target: 180 - 215 

Target: 80 – 155 
 100 - 200 
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D  DISABILITY 

Obiettivo: 

sedazione 

Criticità: 

segni di HICP 

VALUTA:   GCS e pupille 

SEDAZIONE 

per buon adattamento al respiratore 

farmaci a breve durata d’azione e in infusione continua 
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Razionale della sedazione in pazienti con neurolesione  

• Controllo ICP 

• Riduzione del CMRO2; metabolic suppression; 
neuroprotezione 

• Prevenzione e trattamento delle crisi epilettiche precoci 

Citerio COCC 2003 

Ma perché sedare 
uno…già in coma? 

Omeostasi - Neuroprotezione 



E  EXPOSURE 

Obiettivo: 

normotermia 

Criticità: 

ipotermia 

ipotermia 

coagulopatia 
acidosi 

++ PREVENZIONE++ 

esami di 
laboratorio 
della 
coagulazione 

BE 

lattati 

Omeostasi - Neuroprotezione 



Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



ICP increasing ? Mass evolving ? 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



Ipertensione endocranica 

 

 

 

HICP Sospetta HICP GCS motorio 
Monitoraggio 

ICP 

Assenza di 
monitoraggio ICP 

            1      54         28 (52%)            88       20 (23%) 
            2      27         19 (70%)            46         7 (15%) 
            3      36         18 (50%)            28         4 (14%) 
            4      55         28 (51%)            60        10 (17%) 
            5      75         41 (55%)           141          8 (6%) 
            6      30         19 (63%)           107          4 (4%) 
 
    Non valutabile        33         24 (73%)            27         9 (33%) 
    Non registrato        34         13 (38%)            68         7 (10%) 
 

         Totale               344      190 (55%)              565        69 (12%) 
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…non solo GCS… 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



Glasgow Coma Scale: limiti 

In vari studi emerge una ampia variabilità inter 
operatore 

Può essere utilizzata parzialmente, 
considerando il solo score motorio nei pazienti intubati, 

in cui non è valutabile la risposta verbale 

Deve essere valutata ad avvenuta metabolizzazione 
dei farmaci utilizzati 

Va quindi calcolato a rianimazione effettuata,  
cioè al raggiungimento della stabilità emodinamica e ventilatoria 

Può essere inficiato da abuso di sostanze stupefacenti, da alcool, o da 
quadro di ipossia, ipercapnia, shock emorragico. 

C’è un grosso rischio di inaccuratezza del primo GCS 
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Questionnaires distribuited to anesthestist during SIAARTI and 
SIARED courses in 2005 
 
843 responded / 1334 questionnaires administrated 
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Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 
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Moderato  GCS 9 – 13 
 
Grave  GCS 8 - 3 

 

GRAVITA’ CLINICA 
  

GCS  + pupille  + TAC 
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gcs 
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Ipertensione endocranica 

Ipertensione endocranica documentata 

Stocchetti  

Nel 60% di 120 pazienti con GCS < 9 Chan  

Nel 56% di 121 pazienti con GCS < 9 Neurolink  

Nel 65% di 138 pazienti con GCS < 9 
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tac 
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CISTERNE 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



SHIFT 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



EMATOMI 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



CT PROGRESSION 

 

 

Predictive factors of CT progression 

•GCS at admission 

•Presence of brain contusion at admission 

•The amount of subarachnoid blood 

•Marshall classification 
Chieregato Neurosurgery 2005 

•Male sex and older age 

•Presence of brain contusion at admission 

•Early first CT (< 2 hours) 

•Increased aPTT 
Oertel J Neurosurg 2002 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



pupille 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



Occhio alle pupille! 
 
Se anomali pupillari: 
 
terapia per erniazione 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



Herniation treatment 

Paziente che diventa 
anisocorico o midriatico 
sotto i nostri occhi 

Come ponte per arrivare 
in sala operatoria  

Mannitolo o Salina ipertonica 

 + 

Iperventilazione 

TPS o propofol ev in bolo 

Incremento pressorio – fluidi – 
amine 

UNICO 
PACCHETTO 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



Mannitolo  e  
Sodio ipertonico 
 
Ipertoniche 
 
Stesso effetto 
osmotico 
 
No effetto diuretico 
 
Bene nel trauma 
cranico con lesioni 
extracraniche 
emorragiche 
associate 
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Mannitolo o Salina ipertonica 

 + 

Iperventilazione 

TPS o propofol ev in bolo 

Incremento pressorio – fluidi – 
amine 

Solo in caso di segni 
di erniazione 
cerebrale 

Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 
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Rianimazione – Ospedale Cesena – Centro Traumi Romagna 
2001– 2012 
931 pazienti 

Terapia Trauma Cranico 
PS Cesena 
Anomali pupillari  142 paz (16%) 
No anomalie 789 paz 
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Caso clinico LZ 

Ore 11:30  ciclista investito da furgone (sbalzato a terra) 

Ore 11:50  118 automedica 
  GCS 10, M5 V2 E3 
   anisocoria dx>sx, ferita scalpo  a dx 
  PA 190  
  SpO2 92% 
 
   midazolam, fentanyl IOT VAM 

SPOKE A 5’ HUB a 25’ 

Ore 12:23  PS SPOKE 
  GCS 3, anisocoria dx>sx, ferita scalpo  a dx 
  PA 130  
  SpO2 100% 
 

ore 12  13  14  15  16 

Ore 13:24 TAC e cons NCH telematica 
 

Che fare? 



TAC  H spoke 

 
Consulenza nch telemedicina: 
Indicazione alla centralizzazione 



Ore 14:20 trasporto per centralizzazione 
  GCS 3, media midriasi areagente 
  PA 130 
  SpO2 100% 
 
   midazolam, fentanyl  

Ore 15:19  PS HUB 
  GCS 3, media midriasi areagente 
  PA 130   BE 0-7 Lattati 1.3 
  SpO2 100%  PaO2 500 PaCO2 42 
  terapia deerniante (mannitolo, HV, PPF MDZ FNT) 
   no modifiche pupillari 
 

Ore 16:00 sala operatoria NCH 
  GCS 3, media midriasi areagente 
   
  evacuato SDH, rigonfiamento cerebrale 
 
  midriasi areagente a fine chirurgia 

ore 12  13  14  15  16 



Il giorno successivo: morte cerebrale 



i falsi moderati 
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PS Cesena 2011

traumi
cranici

altre
patologie

Traumi Cranici

adulti

< 10 anni

Traumi Cranici adulti

lievi

mod-gravi

Pronto Soccorso Cesena anno 2011 

Dati forniti dal dottor G. De Rose – PS Cesena 

3534 

857 

67367 

4391 

4279 

112 

3 % 

6 % 

pitfalls Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



ATLS: 

«Rivaluta in 

continuazione…» 

Traumi cranici gravi 

Traumi cranici lievi e moderati 

pitfalls Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 
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Quanti sono i lievi-moderati che peggiorano? 

Fra i pazienti che arrivano con trauma 
cranico grave in rianimazione quanti 

all’inizio erano lievi o moderati? 

pochi 

Circa la metà 

pitfalls Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 



Traumi cranici ricoverati in TI

HI

Poli-HI

Rianimazione – Ospedale Cesena – Centro Traumi Romagna 
2001 – 2012 
931 pazienti con trauma cranico,  ricoveri primari 

335 

596 
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GCS preH

lievi

moderati

gravi

Rianimazione – Ospedale Cesena – Centro Traumi Romagna 
2001– 2012 
931 pazienti 

Il 45% dei pazienti ricoverati con 
trauma cranico in rianimazione nel 

preH aveva GCS > 8 

pitfalls Precoce riconoscimento di patologie tempo-dipendenti 

45% 

TAC: massa evacuata

coma
preH

no coma
preH

45% 

Il 45% dei pazienti con ematoma 
evacuato e ricoverati in rianimazione 

nel preH aveva GCS > 8 



Rischio delle TAC troppo precoci 

pitfalls 



Evolutività degli ematomi 

Ematoma extradurale 

Si sviluppa nelle prime      
8 - 12 ore dal trauma 

Ematoma sottodurale 

Si sviluppa nelle prime 
24 ore dal trauma 

pitfalls 



15 3 6 9 12 

Ematomi 

24 21 18 

Evolutività delle lesioni 

Ore dal trauma 

pitfalls 



5 

Contusion

i 

1 2 3 4 
Giorni dal trauma 

Evolutività delle lesioni 

pitfalls 



i falsi gravi 

pitfalls 

pitfalls 



In una certa proporzione pazienti con trauma cranico, non chirurgici, sedati e 
intubati, presentano una valutazione neurologica difficile e inficiata e possono 
dunque essere SOVRASTIMATI 

pitfalls 



Falsi gravi: 
13% 

pitfalls 



The main features distinguishing MS from truly severe cases 

were  

 

younger age (< 40 years),  

higher Glasgow Coma Scale (GCS) score at all time points, 

Marshall classification of CT  scan mostly Diffuse Injury I 

and II 

fewer pupillary abnormalities, 

a lower frequency of hypoxia, hypotension,  

extra-cranial injuries.  

 

In these patients severity can be over-estimated. 

RACCOMANDAZIONE 

• Dopo la stabilizzazione sistemica 

• Dopo la TAC encefalo ed eventuale altra diagnostica urgente 

• Smaltiti farmaci e eventuali tossici 

RIVALUTA  IL GCS 

 

Per modulare 
l’inevitabile 

OVER-TRIAGE 
dei sistemi 

traumi 

pitfalls 



Take home message 

Trauma cranico grave:  GCS  pupille   TAC 
 
Punta all’omeostasi, previeni il danno secondario 
 
Rivaluta continuamente 
 

Conclusioni 

Lavori di 
squadra 
TRAUMA 
TEAM 



Catena della 
sopravvivenza 



Grazie! 


