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Presentazione

In Italia, ogni anno, vengono ricoverati per "trauma crani-
co" 250 pazienti ogni 100.000 abitanti con una mortalita di
17 casi per 100.000 abitanti per anno. Questo dato epide-
miologico e la complessita delle caratteristiche cliniche e
organizzative del trauma cranico rendono particolarmente
importante l'elaborazione di raccomandazioni di comporta-
mento clinico e organizzativo basate sulla revisione siste-
matica e aggiornata della letteratura scientifica di riferi-
mento e sulla ricognizione critica delle modalita organizza-
tive praticate.

La catena del trattamento del paziente con trauma cranico
é estremamente complessa e va dall'assistenza sul luogo
dell'incidente, al primo trattamento nell’ospedale periferi-
co, al trasporto nell’'ospedale appropriato, alla diagnostica
specialistica, al trattamento in fase acuta, alla riabilitazio-
ne precoce e tardiva. La rottura o anche la debolezza di un
solo anello di questa catena puo compromettere in modo ir-
rimediabile il risultato finale. L'appropriatezza e la tempe-
stivita del primo soccorso rappresentano un punto fonda-
mentale per ['esito a breve ma anche a medio e lungo ter-
mine. Per questo motivo, questa linea guida ¢ rivolta agli
operatori sanitari coinvolti, a qualsiasi livello, nel manage-
ment clinico del trauma cranico, con un taglio eminente-
mente pratico, ma si propone anche di fornire uno strumen-
to agile e aggiornato per operare decisioni di politica sani-
taria che mirino alla razionalizzazione dell'assistenza in-
crementandone ['efficienza, ma anche [efficacia, l'appro-
priatezza e l'equita. La struttura multidisciplinare del
Gruppo di lavoro e la partecipazione di esperti nominati
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dalle Regioni, favoriscono, anche attraverso la condivisio-
ne delle scelte diagnostico-terapeutiche tra i diversi opera-
tori sanitari, l'adozione dei cambiamenti, laddove necessa-
ri, e l'implementazione di raccomandazioni sulla pratica
clinica basate sulle migliori prove disponibili.

Aldo Ancona
Il Direttore dell'Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali
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Premessa

Descrizione del contesto

La definizione maggiormente citata di Linea Guida, ripresa
nel Sistema Nazionale per le Linee Guida (SNLG), afferma
che "le linee guida sono raccomandazioni di comportamen-
to clinico, prodotte attraverso un processo di revisione siste-
matiche della letteratura e della opinione di esperti, allo sco-
po di assistere medici e pazienti nel decidere quali siano le
modalita assistenziali pit appropriate in specifiche situazio-
ni cliniche". Questa linea guida non va confusa con altri
strumenti proposti per migliorare la pratica clinica, come i
protocolli, generalmente usati in contesti di ricerca e mag-
giormente vincolanti, o i percorsi diagnostico-terapeutici,
che dovrebbero rappresentare la traduzione operativa delle
linee guida in una specifica struttura assistenziale. Questo
documento non rappresenta infatti una direttiva che ciascun
medico ¢ vincolato ad applicare ad ogni paziente, ma ¢ piut-
tosto una guida elaborata da esperti di diverse discipline sul-
la base delle migliori prove scientifiche esistenti, in grado di
esplicitare i benefici ed i rischi di possibili alternative, la-
sciando agli operatori ed alle preferenze dei pazienti, oppor-
tunamente informati e quindi in grado di valutare e decide-
re, la responsabilita delle decisioni.



Esplicitazione delle criticita

La stesura di questo documento ha come fine la razionaliz-
zazione dell'assistenza non solo incrementandone 1'efficien-
za, ma l'efficacia, 'appropriatezza e l'equita.

Ci si propone infatti di fornire uno strumento da utilizzare co-
me base per operare decisioni di politica sanitaria sulle prio-
rita e nell'organizzazione dei servizi, con particolare riferi-
mento ad interventi che mirino al contenimento della spesa
sanitaria senza inficiare qualita ed equita dell'assistenza.

Altro aspetto, non secondario, ¢ quello della condivisione
delle scelte diagnostico-terapeutiche tra i diversi operatori
sanitari ed il riconoscimento del loro ruolo nell'attivita di
implementazione dei cambiamenti laddove necessari.

METODOLOGIA:
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Costituzione del gruppo di lavoro

Per iniziativa del Ministro della Salute, I'Agenzia per i
Servizi Sanitari Regionali ha deliberato nel maggio del
2005 la istituzione di un gruppo di lavoro per la predisposi-
zione di Linee Guida per il trauma cranico grave, moderato
e lieve. Componevano il gruppo esperti nel trattamento me-
dico e chirurgico del traumatizzato cranico, esperti in meto-
dologia e rappresentanti scelti dalle Regioni allo scopo di
facilitare l'applicazione delle linee guida nella realta orga-
nizzativa di ogni parte del territorio nazionale.

Il gruppo di lavoro si ¢ riunito numerose volte, ha condivi-
so una scaletta di elaborazione delle linee guida, e prelimi-
narmente ha definito il campo applicativo limitandolo al
trauma cranico nell'adulto, in quanto le prove disponibili,
gia scarse nel campo specifico della traumatologia del-
I'adulto, sono ancora piu scarse, e basate su studi ancora
meno numerosi, per quanto riguarda l'eta pediatrica.



I componenti del gruppo di lavoro dichiarano di non avere
conflitti di interesse per quanto attiene gli aspetti clinici ed or-
ganizzativi inerenti le linee guida e la loro implementazione.

Metodo di lavoro del gruppo

Una volta circoscritto il campo di applicazione all'adulto, il
Gruppo ha proceduto a rivedere criticamente una parte del-
la letteratura. Si ¢ deciso di avvalersi di prove e di linee gui-
da gia esistenti e di non ripercorrere tutta la letteratura gia
esaminata dai colleghi statunitensi ed europei negli anni
scorsi. Si ¢ ritenuto pit utile individuare alcuni punti ogget-
to di discussione nella letteratura e rivedere quanto pubbli-
cato dal 2000 al dicembre 2005.

Questa letteratura ¢ stata rivista dividendo il gruppo di lavo-
ro in due sottogruppi, uno dedicato al trauma cranico grave,
uno al trauma cranico moderato e lieve. Gran parte del la-
voro preparatorio si ¢ svolto preliminarmente per posta elet-
tronica, ma gli elaborati dei sottogruppi sono stati ridiscus-
si in sedute plenarie.

Nella redazione di queste linee guida si ¢ scelto di coinvol-
gere un gruppo di lavoro multidisciplinare di esperti ricono-
sciuti, anche in rappresentanza delle Regioni e delle princi-
pali societa scientifiche di competenza, che fossero respon-
sabili della produzione di raccomandazioni per la pratica
clinica ivi riportate. Cid si € reso necessario al fine di garan-
tire una valutazione dei benefici e degli effetti avversi degli
interventi da parte di professionalita e punti di osservazione
e valutazione diversi, oltre ad una pil corretta integrazione
della dimensione organizzativa, gestionale ed economica.

Linee guida ed Evidence Based Medicine

La determinazione di linee guida ¢ parte dello sviluppo del-
la medicina basata sulle prove (Evidence Based Medicine,
EBM). Questo movimento culturale promuove una pratica
clinica basata su prove convincenti. Le linee guida dovreb-
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N

bero sintetizzare quanto ¢ conosciuto e scientificamente
provato per assistere il medico nel compiere scelte diagno-
stiche e terapeutiche, o valutazioni prognostiche, nel tratta-
mento dei pazienti.

Linee guida dedicate al trauma cranico grave nell'adulto (e
piu recentemente nel bambino) sono state prodotte in vari
continenti. Nel caso del trauma cranico grave dell'adulto, la
Brain Trauma Foundation ha promosso lo sviluppo di linee
guida nel corso di un lavoro che ha rivisto criticamente la
letteratura e ha formulato raccomandazioni edite nel Journal
of Neurotrauma nel 1995 e nel 2001, pubblicate e libera-
mente disponibili su un sito web www.braintrauma.org/gui-
delines e sottoposte ad un processo di revisione che ha con-
sentito numerosi aggiornamenti, 1'ultimo nel 2003.

Il modello di queste linee guida americane ¢ stato poi ripre-
so in Europa sia dal Brain Injury Consortium? che dalla
Societa Europea di Terapia Intensiva3, (la metodologia uti-
lizzata ¢ stata quella del consenso fra gruppi di esperti) ed ¢
stata poi ripetuta in varie nazioni.

In Italia un gruppo di anestesisti-rianimatori appartenenti al
gruppo di studio di neuroanestesia e rianimazione della
Societa Italiana di Anestesia e Rianimazione (SIAARTI) e
un gruppo di neurochirurghi appartenenti al gruppo di stu-
dio di neurotraumatologia della Societa Italiana di
Neurochirurgia, nel corso del 1995-97 ha prodotto delle rac-
comandazioni che sono state pubblicate sia su Minerva
Anestesiologica nel 1994 che sul Journal of Neurosurgical
Sciences’.

Nella versione Americana delle linee guida! veniva attribui-
to ad alcune indicazioni il valore di "standard", qualora le
prove disponibili fossero inoppugnabili, di "linee guida"
quando i dati a favore fossero convincenti ma non comple-
tamente documentati, € di "raccomandazioni" nel caso le
prove disponibili in letteratura non fossero sufficienti e fos-



se pertanto necessario ricorrere a forme molto meno "forti"
di solidita scientifica, avvalendosi ad esempio delle opinio-
ni di esperti.

Tabella I: Livelli delle prove e Forza delle raccoman-
dazioni, da PNLG - Manuale Metodologico

LIVELLI DELLE PROVE

I Prove ottenute da piu studi clinici controllati randomizzati
e/o da revisioni sistematiche di studi randomizzati

il Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno
adeguato

m Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con con-
trolli concorrenti o storici o loro metanalisi

v Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o
loro metanalisi

Vv Prove ottenute da studi di casistica ("serie di casi") senza
gruppo di controllo

Prove basate sull'opinione di esperti autorevoli o di comita-
y| |tidiesperti come indicato in linee guida o consensus con-
ference, o basate su opinioni dei membri del gruppo di la-
voro responsabile di queste linee guida

FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

L'esecuzione di quella particolare procedura o test diagno-
stico ¢ fortemente raccomandata. Indica una particolare

A . S .
raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buona
qualita, anche se non necessariamente di tipo [ o II
Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare proce-

B dura o intervento debba sempre essere raccomandata, ma

si ritiene che la sua esecuzione debba essere attentamente
considerata

c Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la rac-
comandazione di eseguire la procedura o l'intervento

L'esecuzione della procedura non ¢ raccomandata

E Si sconsiglia fortemente 1'esecuzione della procedura




Queste linee guida-raccomandazioni intendono riportare
quanto di meglio ¢ oggi possibile formulare per trattare il
traumatizzato cranico grave adulto. Molto spesso il livello
delle prove disponibili per motivare delle scelte ¢ discutibi-
le: mancano studi di qualita (randomizzati, prospettici, in
cecita, ecc.) che garantiscano il rigore metodologico neces-
sario, soprattutto perché in genere sono costituiti da cam-
pioni troppo poco numerosi.

Le raccomandazioni che vengono formulate nella presente
pubblicazione devono essere sempre interpretate con buon
senso e competenza da parte del medico che deve affrontare
il singolo caso. Non ¢ in nessun modo giustificata un'appli-
cazione delle linee guida o delle raccomandazioni come se si
trattasse di massime coercitive o disposizioni inderogabili: la
pratica medica richiede sempre capacita di giudizio e flessi-
bilita nell'adattare i principi generali alle specifiche necessi-
ta del caso. Questo ¢ particolarmente rilevante per le impli-
cazioni medico-legali che la promulgazione delle linee gui-
da possono avere. L'obiettivo fondamentale ¢ quello di for-
nire un supporto ragionato alla pratica clinica, rispettando
sempre la liberta e la discrezionalita dei colleghi nel cercare
il meglio per il paziente sottoposto alle loro cure.

DEFINIZIONE DELL'OBIETTIVO DELLA LINEA GUIDA E
DEL CAMPO DI APPLICAZIONE
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Obiettivi:
¢ Individuare prove scientifiche utili per definire il ruolo
delle procedure diagnostico-terapeutiche in pazienti
adulti con trauma cranico con speciale attenzione alle
fasi precoci;
 Sviluppare raccomandazioni per i clinici, da usare co-
me guida, per l'uso di tali procedure.

Elaborazione delle raccomandazioni
Si ¢ scelto di utilizzare per queste linee guida uno schema
italiano sviluppato dal Centro per la valutazione della effi-



cacia della assistenza sanitaria (CeVEAS) di Modena ed
adottato nel Manuale Metodologico del Programma
Nazionale Linee Guida "Come produrre, diffondere e ag-
giornare raccomandazioni per la pratica clinica"
(www.assr.it) sviluppato dalla ASSR in collaborazione con
I'Istituto Superiore di Sanita.

Tale schema prevede un "grading" in base al quale la deci-
sione di raccomandare o meno l'esecuzione di una determi-
nata procedura pud dipendere da diversi fattori tra cui la
qualita delle prove scientifiche a favore o contro, il peso as-
sistenziale dello specifico problema, i costi, I'accettabilita e
la praticabilita dell'intervento.

La classificazione di una raccomandazione secondo la gra-
dazione A, B, C, D, E non rispecchia solo la qualita meto-
dologica delle prove disponibili. Ci possono essere casi, in-
fatti, in cui anche in presenza di una prova di efficacia di ti-
po I la raccomandazione sara di tipo B, o anche C, qualora
esista una reale incertezza sulla fattibilita e impatto della
procedura.

Analogamente, in alcuni casi selezionati, pud essere presen-
te una raccomandazione di grado ‘A’ pur in assenza di pro-
ve di tipo I o 11, in particolare quando il contenuto della rac-
comandazione riguarda questioni non affrontate con disegni
di studio randomizzati.

Questo schema differenzia infatti chiaramente il livello di
prova dalla forza delle raccomandazioni cercando di utiliz-
zare le due dimensioni in modo relativamente indipendente
pur nell'ambito della massima trasparenza.

Nel testo i livelli di evidenza vengono contrassegnati in
numeri romani lateralmente al riferimento.
Analogamente le raccomandazioni vengono riportate la-
teralmente al testo e contrassegnate con le lettere che le
individuano.
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Realizzazione del processo di consenso
Il gruppo di lavoro ha operato sulla base dell'analisi della
letteratura identificata attraverso le banche dati:
e Cochrane Database of Systematic Reviews
(2nd Quarter 2005),
e Cochrane Central Register of Controlled Trials
(2nd Quarter 2005),
» Database of abstracts of reviews of effects-DARE
(2nd Quarter 2005),
¢ Health technology assessment database-HTA
(2nd Quarter 2005),
* EMBASE (1996 to 2005 Week 50),
* Ovid MEDLINE(R) (1999 to November 2005 Week 3),
» Database: CINAHL - Cumulative Index to Nursing &
Allied Health Literature (1982 to May Week 1 2005),
e delle principali linee guida esistenti sull'argomento (iden-
tificate sia su segnalazione dei partecipanti sia tramite ricer-
ca sui siti Internet). La ricerca sistematica delle fonti & ag-
giornata al dicembre 2005. Attraverso incontri multidisci-
plinari dedicati ai singoli argomenti affrontati sono state
identificate e concordate le raccomandazioni principali do-
po aver esaminato il contenuto delle principali linee guida,
gli studi piu rilevanti e dopo aver discusso l'esperienza per-
sonale dei componenti del gruppo di lavoro e le ipotizzate
implicazioni organizzative delle diverse raccomandazioni.

Stesura linee guida

Una volta raccolte e valutate le prove il gruppo di lavoro ha
provveduto ad una prima stesura della linea guida e delle rac-
comandazioni. La prima bozza ¢ stata fatta circolare tra tutti
coloro che hanno contribuito al progetto per eventuali com-
menti. La bozza ¢ stata quindi rivista e cambiata sulla base
dei commenti ricevuti; problemi e opinioni ulteriori sono sta-
ti esaminati durante l'ultima riunione plenaria del gruppo di
lavoro con i rappresentanti delle societa scientifiche. A que-
sta ha fatto seguito la stesura definitiva arricchita dai com-
menti di referee esterni. Infine, si € cercato di presentare tale



documento in una forma sintetica e il pit possibile schemati-
ca che ne renda facile e rapida la consultazione.
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1. Introduzione

Introduzione

Il trauma cranico oggetto di questa linea guida per il tratta-
mento ¢ fra le piu importanti patologie traumatiche. Ogni
anno 250 pazienti ogni 100.000 abitanti vengono ricoverati
in Italia per trauma cranico!-2, La mortalita & di circa 17 ca-
si per 100.000 abitanti per anno!. L'Ttalia si trova in piena
"media" Europea considerando l'incidenza media in Europa
di 232 casi per 100.000 abitanti ed una mortalita di 15 casi
per 100.000 abitanti3. Le caratteristiche del trauma cranico
(oltre all'impatto nosologico) rendono particolarmente im-
portante la realizzazione di una linea guida sul trattamento
basata sulle prove disponibili. La tempestivita e la correttez-
za del soccorso immediato del traumatizzato cranico e la
sua corretta gestione "nella comunitd" possono avere im-
portanti ripercussioni sull'esito a breve, medio e lungo ter-
mine. In questi casi, i rischi di perdita di tempo e di inap-
propriatezza dell'assistenza devono essere ridotti al minimo.
A complicare la situazione agiscono, spesso, la distanza,
I'attitudine del personale medico e paramedico ed il grado di
conoscenza delle problematiche connesse alla gestione del
politraumatizzato e del traumatizzato cranico in particolare.
Inoltre in sede di Pronto Soccorso un Triage medico ben
fatto puod molto spesso identificare i casi meritori di osser-
vazione, consentendo a coloro che non ne hanno bisogno un
rapido ritorno a casa.
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La "catena" del trattamento del paziente con trauma cranico
¢ infatti estremamente complessa e va dall'assistenza nel
luogo dell'incidente, al trasporto all'Ospedale appropriato,
al primo trattamento nell'Ospedale "periferico”, alla diagno-
stica specialistica, al trattamento in fase acuta, alla riabilita-
zione precoce e tardiva. La "debolezza" fino alla "rottura"
anche di un solo anello in questa catena ¢ in grado di alte-
rare irrimediabilmente il risultato finale. Le linee guida esi-
stenti per il trauma grave sono quelle nordamericane#, quel-
le europeed, e quelle italiane pubblicate congiuntamente
dalla Societa Italiana di Neurochirurgia e dalla Societa
Ttaliana di Anestesia e Rianimazione®. Purtroppo solo quel-
le Italiane (e solo in parte) contengono indicazioni pratiche
sulla scelta dell'Ospedale di invio dal luogo dell'incidente e
sul percorso iniziale del paziente. Inoltre l'introduzione del-
la telemedicina’ ha consentito di cambiare radicalmente i
rapporti fra ospedale non Specialistico ed Ospedale
Neurochirurgico.

Per quanto concerne poi il trauma minore, dopo la pubbli-
cazione delle linee guida della Societa Italiana di
Neurochirurgia nel 19968 molte cose sono cambiate, in par-
ticolare per I'aumento notevolissimo delle risorse diagnosti-
che disponibili (TC) ¢ cambiato radicalmente lo scenario
delle indicazioni all'esecuzione alla TC, cosi come riporta-
to da una recente revisione sistematica (www.nice.org.uk).

~ per questi motivi che abbiamo inteso preparare una linea
guida per gli operatori sanitari coinvolti nel management
del trauma cranico ed ¢ per questo che presentiamo un testo
(speriamo) eminentemente pratico con tre algoritmi clinico
operativi.

Tuttora la Glasgow Coma Scale® (Tabella 1) rimane "l'uni-
ca" scala di classificazione della gravita clinica del pazien-
te con trauma cranico universalmente accettata!0,



Infatti tale scala ha un rapporto lineare con la mortalita e gli
esiti del traumall, consente una prognosi precoce sin dal
luogo dello incidente!2, pur con i limiti della precoce seda-
zione sul luogo del trauma.

Inoltre consente una stratificazione dei pazienti con diversi
fattori di rischio!3, classificazione che abbiamo usato nel
produrre questa linea guida.

Il Trauma cranico lieve dell'adulto viene definito come
qualsiasi evento traumatico che interessa il distretto cranio-
encefalico in soggetti di eta maggiore di 14 anni con pun-
teggio Glasgow Coma Scale (GCS): 15 e 14.

Inizialmente erano stati inseriti in questa categoria anche i
pazienti con GCS13 all'ingresso, pazienti che ora per con-
senso unanime!415 sono stati spostati nella categoria dei pa-
zienti con traumi moderati. Circa 1'80% dei pazienti ricove-
rati per trauma cranico appartengono a questa categoria3. La
mortalita varia dall'l al 4%, ma in questi pazienti una dia-
gnosi tempestiva previene ¢ minimizza un deterioramento
clinicol415,

Il Trauma cranico moderato dell'adulto viene definito co-
me qualsiasi evento traumatico che interessa il distretto cra-
nio-encefalico in soggetti di eta maggiore di 14 anni con
punteggio Glasgow Coma Scale (GCS) da 13 a 9. Questa
categoria rappresenta circa il 10% dei pazienti ricoverati3 e
presenta una mortalita dal 10% al 23%, a seconda delle va-
rie casistiche!6:17,

Il Trauma cranico grave dell'adulto viene definito come
qualsiasi evento traumatico che interessa il distretto cranio-
encefalico in soggetti di eta maggiore di 14 anni con pun-
teggio Glasgow Coma Scale (GCS) uguale a o minore di 8.
Questi sono i pazienti giunti in Ospedale in coma e rappre-
sentano circa il 10% dei ricoveri3. La mortalita, nelle recen-
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ti casistiche europee, varia dal 20%, in casi selezionati, al
30-40%!8.

Per una definizione piu specifica del trauma cranico vedi
box di testo.

~ da considerare che spesso la valutazione iniziale non cor-
risponde a quella finale: un paziente con trauma cranico mi-
nore pud aggravarsi sino ad uno stato di coma e presentare
quello che viene definito come "neuroworsening” (o dete-
rioramento neurologico), cioe il calo di 2 punti nella GCS19
o0 viceversa un paziente inizialmente valutato grave pud mi-
gliorare sino ad una GCS di 15 molto rapidamente. In que-
sti casi la prognosi non ¢ correlata alla GCS iniziale ma a
quella "evolutiva".

Nel testo abbiamo anche fatto riferimento alla classificazio-
ne della Tomografia Assiale Computerizzata secondo
Marshall20, cosi come modificata recentemente dallo
European Brain Injury Consortium?! (vedi Tabella 2). La
classificazione di Marshall ¢ stata introdotta nel 199120 ¢ da
allora costituisce una sorta di linguaggio comune per la TC
eseguita in pazienti traumatizzati. Da notare che lo score di
Marshall prevede 6 gradi diversi (vedi Tabella 2). Mentre vi
¢ rapporto lineare con la prognosi dai gradi 1 (mortalita 5%)
sino al grado 4 (56%), nei gradi 5 e 6 non vi ¢ questo rap-
porto2!. Queste due categorie rappresentano infatti i pazien-
ti con lesioni massa post traumatiche operati € non operati.
In assenza di sicure indicazioni chirurgiche desumibili dal-
la letteratura, la differenza prognostica fra queste due cate-
gorie non & mai significativa in termini statistici per cui so-
no state accorpate nella Tabella 2. Inoltre ¢ stata aggiunta
alla Tabella 2 una specifica suggerita dallo European Brain
Injury Consortium che riguarda la presenza di lesioni singo-
le o multiple nei pazienti con danni diffusi ed il tipo di le-
sione nei danni focali?!.



~ da notare che, cosi come la clinica del paziente puo evol-
vere, anche la TC puo presentare lesioni "in progressione"?2
la cui entita viene sottostimata all'ingresso. Questo ¢ un
concetto relativamente recente e si associa al fatto che 1'out-
come dei pazienti viene determinato, in questi casi, non dal-
la lesione iniziale ma dalle lesioni cerebrali che, a partire
dal danno iniziale, possono evolvere ed estendersi2!.

Nei pazienti con trauma cranico, quindi, la classificazione
di Marshall va presa come "dinamica" e va ripetuta nel ca-
so di TC peggiorata per vedere se non vi siano stati cambia-
menti di categoria, specie peggiorativi. In particolare sap-
piamo che circa un paziente su sette che entra con una dia-
gnosi di danno diffuso tipo II sviluppa poi lesioni espansive
che richiedono spesso un intervento evacuativo. In questi
casi la classificazione che determina la prognosi ¢ la valuta-
zione della TC evoluta e non di quella iniziale.

Il testo della linea guida ¢ diviso nei tre grossi capitoli che
rispecchiano la severita, la prognosi ed il trattamento delle
tre grandi categorie di trauma cosi come definite dal GCS:
trauma lieve (percorso 1), moderato (percorso 2), e grave
(percorso 3). I percorsi sono disponibili sia in forma carta-
cea che in forme elettronica per uso come ausili operativi e
didattici (www.assr.it). Completa la linea guida un capitolo
sul modello organizzativo di sistema integrato per l'assi-
stenza al trauma.

Tabella 1. Glasgow Coma Scale®

Eye response (risposta oculare)
1. il paziente non apre gli occhi
2. apre gli occhi con stimolo doloroso
3. apre gli occhi con stimolo verbale (a comando)
4. apre gli occhi spontaneamente
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Verbal response (risposta verbale)

1.
2.
3.
4.
5.

nessuna risposta verbale, nessun suono

suoni incomprensibili

pronuncia parole singole, ma incoerenti
pronuncia frasi sconnesse, stato confusionale
risposta orientata ed appropriata

Motor response (risposta motoria)

L.
2.

6.

nessun movimento

estensione al dolore (adduzione dell'avambraccio este-
so sul braccio al tronco, associato alla pronazione del-
la mano: risposta decerebrata)

. flessione al dolore (errata flessione: adduzione del

braccio al tronco e lenta flessione dell'avambraccio
che risale strisciando lungo il tronco con la mano che
segue in flessione carpale, risposta decorticata)

. retrazione dal dolore (abduzione del braccio con solle-

vamento dell'avambraccio come per evitare uno sti-
molo non localizzato)

. localizzazione del dolore (allontana lo stimolo doloro-

so applicato in piu punti del corpo)
in grado di obbedire ai comandi

Metodologia della GCS per valutare il livello di co-
scienza:

Il monitoraggio neurologico mediante GCS richiede una
metodologia costante ed omogenea

Si considera la risposta motoria migliore dal lato mi-
gliore e solo degli arti superiori.

Lo stimolo doloroso deve sempre seguire il richiamo
verbale. Lo stimolo deve essere di durata ed intensita
adeguati, portato bilateralmente e sia nel distretto ce-
falico (sopraorbitale) che al tronco (con le nocche sul-
lo sterno) o preferibilmente sul letto ungueale.
Considerare sempre la possibilita di lesione midollare
cervicale e di lesioni nervose periferiche.



Testare la localizzazione anche mediante stimolo portato
alla coscia (per evitare confusione con la flessione)

e " opportuno documentare e trasmettere il GCS totale
e scomposto nelle sue tre componenti (O V M).

* Nel paziente in coma, in cui per definizione il punteg-
gio Apertura Occhi ¢ = 1 e quello Verbale =1 o 2, il
GCS varia praticamente solo a secondo della risposta
Motoria allo stimolo doloroso, che ha quindi notevolis-
sima importanza clinica e prognostica. Per convenzio-
ne, in presenza di edema periorbitario tale da impedire
'apertura anche passiva degli occhi, si indica O =1 (E);
in presenza di tubo endotracheale la risposta Verbale ¢
=1(T).

o In presenza di sedazione attendere 10-20 min oltre
I'emivita dei farmaci somministrati

o La flessione abnorme (m3) ¢ caratterizzata da addu-
zione del braccio, e/o flessione del polso e/o incarce-
ramento del pollice (vedi la classica "decorticazione")

« L'estensione (m2) & caratterizzata dall'ipertono in ad-
duzione del braccio con pronazione e flessione del
polso (vedi classica "decerebrazione")

e " opportuno rilevare il GCS iniziale dopo aver corret-
to l'ipotensione, l'ipossia ecc. Il GCS pud migliorare
drasticamente dopo una adeguata rianimazione

Stato pupillare

Deve essere segnalato in modo da risalire al diametro ed al-
la reattivita pupillare alla luce (riflesso fotomotore). In ca-
so di midriasi considerare ed annotare la presenza di farma-
ci (adrenergici, atropinici) e la presenza di stress e dolore,
oltre alla possibilita di lesioni periferiche del II o III nervo
cranico. La miosi pud essere causata da farmaci anestetici
e oppioidi; la luce deve essere di adeguata intensita e il lo-
cale non sovrailluminato.

Diametro pupillare: 1 2 3 4 5 6 7 8

27



28

Possibili fattori di confondimento (che possono interferire
con una valutazione accurata):

* Alcoolemia;

 Abuso droghe - farmaci;

* Trauma oculare;

* Disturbi della fasia;

« Sedazione/stato post-critico.

L'etimologia della parola trauma deriva dal greco (tpatpa)
e significa ferita o lesione. Su tale base risulta improprio
['utilizzo corrente del termine per indicare anche, semplice-
mente, il meccanismo di provocazione, a prescindere dal-
I'eventuale lesione riportata. Tale utilizzo estensivo € pero
invalso nell'uso comune.

Un colpo diretto al capo pud essere tanto violento da dan-
neggiare il cervello all'interno del cranio. Una forza appli-
cata alla testa puo, infatti, determinare una lesione del cra-
nio e direttamente del cervello. Questo tipo di lesioni sono
generalmente causate da incidenti della strada, ferite da ar-
ma da fuoco, cadute, incidenti sportivi, atti di violenza.

In letteratura internazionale si parla di Traumatic Brain
Injury (TBI), o danno encefalico traumatico, per identifica-
re correttamente le lesioni intracraniche, distinguendole, gia
dalla definizione, dalle contusioni e dalle ferite del cuoio
capelluto che sono, ovviamente, molto piu frequenti. Tale
distinzione ha rilevanti conseguenze sul piano epidemiolo-
gico con ripercussioni sul versante assicurativo sociale e
privato.

Pur sottolineando tale premessa, nella presente Linea Guida
verra utilizzata la definizione piu estensiva secondo 1'opi-
nione della maggioranza del panel di esperti, comprenden-
do il trauma cranico vero e proprio, il danno cerebrale ad es-
so correlato, il tipo di lesione, le condizioni di perdita di co-
scienza che ne derivano ed il meccanismo che ¢ alla base
della dinamica del trauma stesso.



Classe Definizione

nessuna patologia intracranica visualizzabile
allaTC

cisterne visibili con shift di 0-5 mm e/o: lesioni
ad alta-media densita <25 cc. (compressi 0sso
0 corpi estranei)

Lesione diffusa |

Lesione diffusa Il .
a) una sola lesione

b) due o piu lesioni unilaterali
¢) lesioni bilaterali
cisterne compresse od assenti
shift della linea mediana di 0-5 mm
lesioni ad alta-media densita <25 cc.

Lesione diffusa lll
(swelling)

Lesione diffusa IV shift della linea mediana > 5 mm
(shift) lesioni ad alta-media densita <25 cc.

lesioni alta-media densita volume >25 cc.
a) Ematoma extradurale

Lesione con effetto
massa

b) Ematoma subdurale
¢) Ematoma intraparenchimale

d) Lesioni multiple

Emorragia subarac-

) presente/assente
noidea

Tabella 2. Classificazione della TC secondo Marshall20.
modificata dal Consorzio Europeo di Traumatologia
(European Brain Injury Consortium)2!

(vedi introduzione)

Partendo da questo assunto viene definita col termine trau-
ma cranio-encefalico qualsiasi lesione che comporta danni
a scalpo, cranio ed encefalo. Si tratta di un danno acquisito,
procurato sempre da una forza fisica esterna che puo deter-
minare un'alterazione dello stato di coscienza e/o delle fun-
zioni psichiche, ma anche modifiche (soggettive) dello sta-
to emozionale o del comportamento. Queste alterazioni
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possono essere temporanee o permanenti e causano disabi-
lita funzionali o psicosociali. Dalla definizione vanno esclu-
se tutte le lesioni degenerative o congenite.

Si possono differenziare due categorie di trauma: chiuso e pe-
netrante. Un trauma ¢ chiuso quando non sono presenti lesio-
ni della volta cranica; ¢ penetrante quando ¢ presente la lesio-
ne della stessa. Entrambe le condizioni possono determinare
danni che causano alterazioni della coscienza in base alle
quali si classifica il trauma cranico in lieve, moderato e seve-
ro. In questo tipo di classificazione si fa riferimento al livel-
lo di coscienza valutato con il Glasgow Coma Scale (GCS):
in passato si definiva trauma lieve un trauma che determini
alterazioni di coscienza con un GCS >12, moderato quando il
danno determina un GCS tra 12 e 9 e severo quando il GCS
¢ <9; questa ultima condizione comporta uno stato di perdita
di coscienza che si identifica con il coma.

In questa Linea Guida il panel ha deciso, dopo analisi della
letteratura ed in accordo con i pil recenti lavori di adottare
la classificazione riportata nell'introduzione. I danni che de-
rivano dal trauma possono assumere varie forme che vanno
dalle fratture del cranio (lesioni delle ossa che compongono
la scatola cranica), a lesioni che, rimanendo extraassiali, oc-
cupano uno spazio tra cranio e cervello (ematomi epidurali
e sottodurali che possono essere acuti e cronici) ed a danni
cerebrali veri e propri (contusioni ed ematomi intracerebra-
li). Infine va considerato che anche rapide accelerazioni e/o
decelerazioni della testa possono scuotere il cervello all'in-
terno del cranio danneggiando le fibre nervose e determi-
nando una condizione patologica identificata come danno
assonale diffuso.
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2. Epidemiologia generale del
trauma in Italia

Il trauma nei Paesi occidentali ¢ la terza causa di morte do-
po le malattie cardiovascolari ed i tumori e la prima causa
nella popolazione al di sotto dei 45 anni e, poiché interessa
prevalentemente le fasce di popolazione attiva, costituisce
un enorme costo sociale!l. Inoltre in molti traumatizzati re-
siduano condizioni invalidanti che aggravano ulteriormente
le sequele negative sia sul piano umano che economico per
il paziente e i suoi familiari con notevoli costi sociali. Sulla
base dell'analisi delle Schede di Dimissione Ospedaliera
(SDO) identificate dai codici ICD9-CM compresi fra 800 e
959.9 (con esclusione dei codici da 940 a 949 relativi agli
ustionati) (sono attualmente disponibili i dati relativi al
2003) ¢ possibile delineare l'epidemiologia generale del
trauma in Italia.

Il totale dei soggetti dimessi per qualsiasi patologia in Italia
nel 2003 ¢ stato di 12.818.900 (9.184.175 in ricovero ordi-
nario e 3.634.725 in day hospital) su una popolazione com-
plessiva di 57.321.070 abitanti. Pertanto il tasso di ospeda-
lizzazione ¢ pari a 22.363,3/105/anno abitanti (16.022,3/105
anno in ricovero ordinario e 6.341,0/105 anno in day hospi-
tal). Il numero di dimessi per trauma & risultato 1.143.305 (il
9,18% di tutte le SDO). Se si considerano i pazienti che han-
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no subito un periodo di ventilazione meccanica (cod.96.70-
96.72) e/o tracheotomia (cod.31.1), si ottiene un valore di
25.038 pari al 2.19% del totale. Si deduce che il numero dei
traumatismi con una gravita tale da richiedere un ricovero
presso una terapia intensiva per necessita di assistenza respi-
ratoria ¢ limitato, quantificabile in 445 casi ogni milione di
abitanti/annoZ.

Per quanto concerne la mortalita per trauma ottenibile dalle
SDO e dalle schede ISTAT e dagli organi di Polizia per i
deceduti al di fuori dei luoghi di cura (con le approssima-
zioni legate alle modalita di compilazione), i dati relativi
agli incidenti stradali indicano un lento decremento a par-
tire dalla fine degli anni '80, ma il "peso sociale" di questo
fenomeno rimane molto rilevante con un quadro che com-
porta in Italia 6.800 morti, 170.000 ricoveri, oltre 600.000
prestazioni di pronto soccorso ogni anno. Anche il fenome-
no degli incidenti domestici e del tempo libero mostra un
impatto consistente sullo stato di salute della popolazione,
con 5.900 morti, che coinvolgono soprattutto ultrasessanta-
cinquenni e donne. Si stima che circa la meta di questi inci-
denti avvenga in casa o nelle pertinenze (incidenti domesti-
ci). Per quanto riguarda gli infortuni sul lavoro i dati piu
recenti delle denunce di infortunio mostrano un aumento
costante negli ultimi anni ed un numero di decessi pari a cir-
ca 1.300 all'anno. I settori con piu elevato indice di frequen-
za per gli infortuni mortali risultano essere quello minera-
rio, dei trasporti e delle costruzioni, con livelli di rischio
molto accentuati rispetto alla media. Infine, vanno annove-
rati circa 5.000 morti all'anno derivati da atti di delinquen-
za o autolesione. Tali dati, derivanti dai registri di Polizia
giudiziaria risultano probabilmente sottostimati in quanto
non tengono conto dei decessi tardivi occorsi dopo il rico-
vero ospedaliero. ~ di particolare rilievo il riscontro di un
aumento dei decessi per suicidio, che interessano in specie
la popolazione femminile ultrasessantacinquenne, soprat-
tutto nell'ambito delle grandi metropoliZ.



EAOLOGIA DEL TRAUMA CRANICO - ANNO 2003
Dimessi con codici ICD 9: da 800.0 a 804.99: da 850.0 a 854.19: 905.0 e 907.0

Infortunio sul lavoro  Incidente in ambiente
4%, domestico
10%

Incidente stradale
30%

Epidemiologia del trauma cranico in Italia

La causa piu frequente di decesso a seguito di un evento
traumatico ¢ il trauma cranico. In uno studio prospettico su
tutti i morti per trauma di un'area urbana italiana3 il trauma
cranico isolato ha determinato il decesso nel 22% dei casi e

nel 44% in associazione con instabilita cardio-respiratoria.
Il decesso ¢ avvenuto prevalentemente nelle prime fasi di
assistenza in sede pre-ospedaliera o immediatamente dopo
il ricovero, in genere per lesioni incompatibili con la so-
pravvivenza o per mancata tempestivita nel supporto delle
funzioni vitali. In un'analisi su 271 ricoveri consecutivi per
trauma maggiore presso un Dipartimento d'Urgenza Italiano
con Trauma Service nel corso di nove mesi#4, lesioni cranio-
cerebrali significative sono state riscontrate nel 24% dei so-
pravvissuti e nel 61% dei deceduti. Il trauma cranico isola-
to o concomitante con condizioni di instabilita ha rappre-
sentato la causa del 62% dei decessi. Tali dati sono sovrap-
ponibili a quanto riportato in altri studi epidemiologici in-
ternazionali di recente pubblicazione’.

39



Totale Anno 2000 Totale Anno 2003 Variazione %

Piemonte 8.870 7.480 -15,7
Aosta 530 460 -13,2
Lombardia 23.109 19.749 -14,5
Bolzano 3.011 3.164 51
Trento 1.919 1.315 -31,5
Veneto 12.833 10.266 -20,0
Friuli V. G. 2.372 2.041 -14,0
Liguria 6.173 5.672 -8,1
E. Romagna 13.314 10.087 -24,2
Toscana 12.390 9.923 -19,9
Umbria 2.792 2.647 -5,2
Marche 4.910 3.912 -20,3
Lazio 13.520 11.950 -11,6
Abruzzo 5.049 4.533 -10,2
Molise 559 519 -7,2
Campania 16.047 14.831 -7,6
Puglia 12.700 10.985 -13,5
Basilicata 1.801 1.177 -34,6
Calabria 3.634 3.478 -4,3
Sicilia 10.827 12.330 13,9
Sardegna 4.197 4.120 -1,8
ITALIA 160.557 140.639 -12,4
Note:

1) Dimessi per Regione (dove ¢ avvenuta la dimissione)
2) Fonte SDO 2000-2003 - Ministero della Salute

Tabella A. Dimessi dall'ospedale per trauma
per Regione per gli anni 2000 e 2003

Tassi di Ospedalizzazione ed Incidenza

Analizzando 1 codici ICD9 relativi a Fratture Craniche (da
800.0 a 804.99) e Lesioni Traumatiche Intracraniche (da
850.0 a 854.19), nel 2003 il numero di dimessi da Ricovero
Ordinario (RO) o Day Hospital (DH) con tali codici nel
campo diagnosi principale o altra condizione patologica
¢ risultato 140.639 (di cui 135.874 in RO) (Tabella A), pa-
ri al 12,30% di tutti i dimessi per trauma.
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Tasso di ospedalizzazione
per 100.000 abitanti

Totale pop.

Totale residente 2003

Ord. DH Totale
Piemonte 7.480 4.231.334 157,9 18,9 176,8
Aosta 460 120.909 362,3 18,2 380,5
Lombardia 19.749 9.108.645 211,8 5,0 216,8
Bolzano 3.164 467.338 672,5 4,5 677,0
Trento 1.315 483.157 264,7 7,5 272,2
Veneto 10.266 4.577.408 230,3 4,0 224,3
Friuli V. G. 2.041 1.191.588 166,1 5.2 171,3
Liguria 5.672 1.572.197 339,7 21,1 360,8
E. Romagna 10.087 4.030.220 245,8 4,4 250,3
Toscana 9.923 3.516.296 268,4 13,8 282,2
Umbria 2.647 834.210 292,4 24,9 317,3
Marche 3.912 1.484.601 253,0 10,5 263,5
Lazio 11.950 5.145.805 217,0 15,2 232,2
Abruzzo 4.533 1.273.284 350,2 5,8 256,0
Molise 519 321.047 161,3 0,3 161,7
Campania 14.831 5.725.098 254,3 47 259,1
Puglia 10.985 4.023.957 2714 16 273,0
Basilicata 1.177 596.821 194,9 2,3 197,2
Calabria 3.478 2.007.392 168,4 4,9 173,3
Sicilia 12.330 497.124 238,9 9,1 248,0
Sardegna 4.120 1.637.639 247,1 4,5 251,6
ITALIA 140.639 57.321.070 237,0 8,3 2454
Note:

1) Dimessi per Regione (dove é avvenuta la dimissione)
2) Dimessi con diagnosi principale e non: codici ICD 9: da 800.0 a 804.99
(Fratture craniche); da 850.0 a 854.19 (Lesioni intracraniche)

Tabella B. Tasso di ospedalizzazione per Regione e
nazionale per trauma cranico - Anno 2003

Confrontando i dati relativi ai ricoveri del 2000 per gli stes-
si codici ICD?9 si osserva una riduzione generale del 12,4%
(tra le Regioni solo la Sicilia e la Provincia di Bolzano mo-
strano un incremento). Il tasso di ospedalizzazione naziona-
le per trauma cranico nel 2003 (Tabella B) risulta pertanto
di 245,4/105/anno (e di 237/105/anno se si escludono i rico-
veri in DH).
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Tale dato ¢ leggermente superiore a quanto riportato nel la-
voro di Tagliaferri e Colleghi® relativo all'incidenza del
trauma cranico in Europa stimata in 235 nuovi casi ogni
100.000 residenti all'anno, derivata da una media ottenuta
dai vari lavori pubblicati nel continente dall'80 al 2003. I
valori possono variare in funzione delle modalita di otteni-
mento dei dati.

Tenendo presente che l'incidenza si calcola sulla base dei
nuovi casi nell'ambito di una popolazione in un arco di tem-
po definito, in alcuni Paesi come la Svezia’ sono state rile-
vate incidenze piu elevate (546/105/anno), comprendendo i
deceduti in sede pre-ospedaliera e quelli che hanno subito
un'assistenza in dipartimento di emergenza o ospedale,
mentre in Finlandia3, analizzando solo i dimessi dall'ospe-
dale ¢ stata riportato un valore significativamente piu basso
(95/105/anno). 11 dato italiano del 2003 di 245,4/105/anno
da noi riportato va riferito esclusivamente ai soggetti che
hanno subito un trattamento ospedaliero, mentre risultano
esclusi i deceduti prima del ricovero, che verosimilmente
rappresentano una percentuale considerevole (il 68,4% in
uno studio tedesco su dati del '96%, oltre il 70% dei morti per
trauma in generale, secondo uno studio autoptico nell'area
urbana milanese3 su dati del '97-'98).

In Italia inoltre ¢ possibile osservare una discreta variabili-
ta nelle diverse regioni. Baldo e Colleghil® riporta nel
Veneto un'incidenza di 212/105 per il 2000, con una ridu-
zione del 29.4% negli ultimi 4 anni. Servadei e Colleghi!!
descrive un'incidenza di 250/105 per i residenti nel 1998
della Romagna. ~ interessante osservare che il numero di
lesioni identificate alla TC ¢ risultato di 38/105 e le cranio-
tomie effettuate 11/105. Dai dati delle SDO del 2003 in va-
lori assoluti la Lombardia ¢ la regione con il maggior nume-
ro di dimessi per trauma cranico (19.749) mentre il Molise
ha il numero minore (519) (Figura 1) ed i tassi di ospedaliz-
zazione per diagnosi principale di trauma cranico variano
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da 677/105/anno della Provincia Autonoma di Bolzano sino
a 161,7/105/anno per il Molise.

Gravita

Per quanto concerne la gravita del trauma sulla base di una
recente metanalisi© si stima che il rapporto tra trauma crani-
co severo, moderato, e lieve ¢ 1:1,5:22. Dall'analisi delle
SDO 2003 non ¢ possibile derivare dati certi. Considerando
solo le 135.874 dimissioni dopo ricovero ordinario i pazien-
ti con trauma cranico che hanno subito ventilazione mecca-
nica o tracheotomia sono stati 6.157. Tale numero corri-
sponde al 4,53% del totale. Confrontando con la percentua-
le di pazienti ventilati sulla popolazione ospedaliera genera-
le di traumatizzati (2,19%) ¢ possibile dedurre che I'ospeda-
lizzazione per trauma cranico riconosce una percentuale
doppia di accessi a strutture di terapia intensiva per neces-
sita di assistenza respiratoria. Inoltre, se da un lato vi € una

Dimessi con codici ICD 9: da 800.0 a 804.99; da 850.0 a 854.19; 905.0 e 907.0
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Figura 2. Percentuale dei non residenti nella Regione
di dimissione - Anno 2003
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riduzione del 12,4% dei ricoveri per trauma cranico, dal-
l'altro ¢ possibile individuare un aumento della complessi-
ta dei pazienti ospedalizzati. Tale dato non puo essere fal-
sato da logiche economiche legate al DRG, essendo tale
modalita di remunerazione in uso gia nel 2000.

Secondo Servadei e Colleghill, ogni 100.000 residenti si
registrano annualmente 38 pazienti ricoverati con lesioni
post-traumatiche intracraniche e sono necessari 11 inter-
venti neurochirurgici. Le lesioni intracraniche piu frequen-
ti sono gli ematomi subdurali, seguiti dagli extradurali e
dagli intraparenchimali. Quindi, sulla base dei tassi di

Dimessi 2000 Dimessi 2003

Piemonte

Aosta 6 13 116,7
Lombardia 1.001 933 -6,8
Bolzano 167 153 -8,4
Trento 41 46 12,2
Veneto 652 805 23,5
Friuli V. G. 292 322 10,3
Liguria 134 144 7,5
E. Romagna 601 702 16,8
Toscana 347 431 24,2
Umbria 69 111 60,9
Marche 233 222 -47
Lazio 409 397 -2,9
Abruzzo 130 131 0,8
Molise 31 24 -22,6
Campania 269 317 17,8
Puglia 276 329 19,2
Basilicata 19 48 152,6
Calabria 69 78 13,0
Sicilia 183 367 100,5
Sardegna 106 108 1,9
ITALIA 5.408 6.157 13,9

Tabella C. Variazione percentuale dimessi
Anno 2000 vs 2003
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Dimess con codici ICD 9: da 800.0 a 804.99; da 850.0 a 854.19
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Figura 3. Distribuzione per eta delle ospedalizzazioni per
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trauma cranico - Anno 2003

ospedalizzazione generali per trauma cranico ricordati in
precedenza (245,4/105), i pazienti che richiedono un acces-
so alle strutture di terapia intensiva e/o un intervento neuro-
chirurgico rappresentano verosimilmente il 4-7%.

Eta e cause
La distribuzione per eta (Figura 3) dimostra due picchi: uno tra
116 ed i 35 anni ed uno, meno pronunciato, dopo i 70 anni.

Appare gia elevata l'incidenza in eta infantile, nelle eta com-
prese tra O e 1 anno e tra 2 e 5 anni. Viene segnalato ovun-
que in Europa® un aumento dell'incidenza del trauma crani-
co in eta avanzata. | pazienti anziani, spesso afflitti da ma-
lattie concomitanti pre-esistenti o complicati da patologie
insorte durante il ricovero, richiedono ospedalizzazioni al-
meno 4 volte pill prolungate di quelli in eta pediatrica.

Pur con numerose lacune conseguenti all'inadeguata compi-
lazione delle schede (il 41,7% dei medici non ha compilato



il campo "causa esterna" ed il 50,9% che lo ha compilato ha
indicato "altro" quale causa del trauma) ¢ possibile osserva-
re (Tabella D) che le condizioni piu frequentemente riporta-
te appaiono essere gli incidenti stradali (29,9%), seguiti da-
gli incidenti (prevalentemente cadute) in ambito domestico
e per attivita del tempo libero (9,8%), dagli atti di violenza
altrui (4%) o autoinflitta (1%) e dagli infortuni (anch'essi
per lo piu cadute) sul lavoro (4%) (Figura 4). Dai lavori
pubblicati negli ultimi 5 anni si conferma una prevalenza
degli incidenti stradali in Ttaliall, Germania® e Francial3,
con una maggior incidenza dei traumi da precipitazione nei
Paesi nordici37 ed un incremento dei traumi da atti di vio-
lenza in alcune realta urbane!4. Spesso & stata riportata
un'associazione del trauma cranico con l'intossicazione da
alcooll®, con percentuali variabili dal 24% della Norvegia,
al 29% della Danimarca, sino al 51% della Spagna.

Mortalita

Nel 2003 i pazienti con trauma cranico deceduti su quelli ri-
coverati sono stati complessivamente 2.851 (2.367 con trau-
ma cranico nel campo diagnosi principale), con una morta-
lita ospedaliera sulla popolazione generale di 4,1/105/anno
(Tabella E). Le regioni con mortalita pitu elevata sono state
il Friuli Venezia Giulia e 'Emilia Romagna (rispettivamen-
te 7,6/105 e 7/105), mentre Campania e Calabria presenta-
no la mortalita piu bassa (1,8/105). I dati di mortalita ospe-
daliera possono essere imprecisi in quanto non tengono
conto dei decessi dovuti a lesioni concomitanti in distretti
diversi da quello cranio-cerebrale ed a comorbidita signifi-
cative. Inoltre dalle SDO non ¢ possibile avere un dato di
mortalita globale, comprendente anche gli eventi fatali pri-
ma dell'ammissione ad un Ospedale. Dai dati della lettera-
tura europea recente si rileva una mortalita generale (ove-
rall case fatality rate) mediamente di 11 deceduti ogni 100
soggetti con trauma cranico, contro una mortalita ospedalie-
ra (hospital case fatality rate) intorno ai 3 casi su
100911,12,15,
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Esiti invalidanti

Per quanto concerne infine gli esiti invalidanti, in un recen-
te studio di prevalenza di Laglois e colleghi!® viene indica-
to che negli Stati Uniti 1893 soggetti ogni 100.000 vivono
con una qualche disabilita o limitazione alla normale attivi-
ta conseguente ad un trauma cranico. Dalla valutazione del-
le SDO del 2003 (limitandosi alle 111.485 con trauma cra-
nico nel campo diagnosi principale), considerando le moda-
lita di dimissione, si osserva che il 2,12% dei pazienti ¢ de-
ceduto, il 91,53 % ¢ tornato al proprio domicilio, mentre il
restante 6,35% aveva ulteriori necessita di cura, fornite loro
con diverse modalita. Nella maggioranza dei casi (65,84%)
si ¢ trattato di trasferimenti ad altri ospedali per acuti, vero-
similmente per prosecuzione di cure non possibili nella se-
de del primo ricovero (Tabella F).

Conclusioni

Il ricovero per trauma cranico ha subito una progressiva ri-
duzione, come del resto in generale il ricovero per trauma,
verosimilmente grazie alle campagne di prevenzione prima-

ADI RSA
Istituto di Riabilitazione s %
1%

Ospedalizzazione

Domiciliare

T%

Altro tipo di ricovero,
stesso ospedale

8%

Figura 4. Pazienti che necessitano di cure
dopo la dimissione: modalita di fruizione - Anno 2003
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ria ed alla sempre maggior diffusione dei mezzi di preven-
zione secondaria. Il trauma cranico interessa una popolazio-
ne giovane ed in eta produttiva, ma sta aumentando il nume-
ro di anziani ricoverati per tale problematica, spesso grava-
ti da importanti comorbidita. La miglior efficienza dei siste-
mi pre-ospedalieri e I'incremento dei casi tra gli anziani de-
terminano, probabilmente, I'aumento di complessita dei ca-
si ricoverati, che giustifica l'incremento dei pazienti che ri-
chiedono un trattamento intensivo. Da questo consegue la
necessita di una maggior esperienza da parte degli operato-
ri ed un aumento dei costi per caso trattato. Per tali conside-
razioni e poiche i pazienti che subiscono una terapia neuro-
chirurgica sono comunque in numero limitato, ¢ possibile
concludere che i centri in grado di erogare un trattamento
specialistico possono essere pochi purche dislocati opportu-
namente sul territorio e dotati delle risorse adeguate.
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3. Trauma cranico lieve
nell'adulto (percorso 1)
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3. Trauma cranico lieve nell'adulto
(percorso 1)

Il trauma cranico ¢ un evento frequente nella popolazione
adulta. In Italia vengono valutati in Pronto Soccorso per
trauma cranico, ogni anno, circa 250 persone per 100.000
abitantil-2. Di questi la maggior parte ¢ costituita da traumi
cranici lievi (TCL), la cui gestione ¢ volta essenzialmente a
riconoscere quei pochi casi (1-3%) che a seguito di svilup-
po di emorragia intracranica possono evolvere rapidamente
fino portare a morte il paziente. Il riconoscimento di questi
casi passa attraverso un'attenta anamnesi, 1'esame obiettivo
neurologico e 1'utilizzo della diagnostica per immagini.

Obiettivo delle linee guida
Tre sono gli obiettivi principali che si pongono queste linee
guida:

+ gestione adeguata, basata sulle migliori evidenze di-
sponibili, del trauma cranico minore in ambito extra e
intraospedaliero;

* riduzione della mortalita da emorragia intracranica;

« utilizzo appropriato dei mezzi diagnostici.

Definizione di trauma cranico lieve nell'adulto

Per TCL nell'adulto si intende qualsiasi evento traumatico
che interessi il distretto cranio-encefalico di un individuo di
eta superiore ai 14 anni, giunto all'osservazione con un
Glasgow Coma Scale (GCS) di 14 o 15 (vedi anche intro-
duzione).
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Sono esclusi i pazienti con deficit neurologici focali, sospet-
to di frattura affondata o segni clinici di frattura della base
cranica.

Stratificazione del rischio

La gestione clinica del trauma cranico lieve dovrebbe esse-
re basata sulla probabilita di sviluppare complicanze neuro-
chirurgiche (rischio evolutivo), tenendo conto dell'assenza
o della presenza di uno o piu fattori di rischio preesistenti o
conseguenti al trauma.

A seconda della presenza o meno di questi fattori, possiamo
definire il rischio evolutivo come segue:

 basso

* intermedio

 alto

Fattori preesistenti al trauma Fattori conseguenti al trauma

Intossicazione da alcool e droga | Cefalea diffusa ingravescente
Coagulopatie e trattamenti anti- | Perdita di coscienza (PdC, as-

coagulanti sociata ad altri fattori)
Storia di epilessia Vomito
Eta > 65 anni Amnesia (APT)

Crisi convulsiva post-traumatica
Dinamica del trauma
Frattura cranica
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Tabella 1. Fattori di rischio

Rischio basso

Rientrano in questa categoria i pazienti orientati nel tempo
e nello spazio (GCS 15) senza fattori di rischio preesistenti
o conseguenti al trauma.



Rischio intermedio
Pur in assenza di altri fattori di rischio, rientrano in questa
categoria i pazienti con uno dei seguenti criteri:
¢ amnesia retrograda
 dinamica del trauma ad alto rischio (pedone investito,
passeggero sbalzato fuori dall'abitacolo dell'auto, ca-
duta da oltre 1 metro)
* vomito
* sospetto o accertato abuso di alcol o droghe
 coagulopatia o terapia con anticoagulanti
 cefalea grave o ingravescente non limitata al punto di
impatto
* storia di epilessia

Alto rischio
Rientrano in questa categoria i pazienti con:

* GCS di 15 e perdita di coscienza (PDC) transitoria, con
uno o piu dei seguenti fattori di rischio: cefalea, vomi-
to, eta oltre i 65 anni con fattori di rischio preesistenti
o conseguenti al trauma, quali intossicazione da alcol e
droga, amnesia, storia di epilessia, coagulopatia o tera-
pia con anticoagulanti orali

e crisi comiziale post traumatica

+ GCS di 14

Criteri seguiti per la stratificazione del rischio

Poiché molti sintomi, segni e fattori contingenti sembrano
associati ad un maggior rischio di complicanze precoci, il
loro riscontro ¢ importante per l'identificazione dei pazienti
con TCL che possono necessitare di intervento neurochirur-
gico (NCH).

Significato clinico ed utilizzo del Glasgow Coma Scale
L'esecuzione della GCS & comunemente accettata per defini-
re la gravita del trauma cranico. In molti lavori della lettera-
tura anglosassone il trauma cranico viene suddiviso in mino-
re (GCS 13-15), moderato (GCS 9-12) e grave (GCS 3-8).
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Cio nonostante su questa definizione del trauma cranico mi-
nore (GCS 13-15) non c'¢ completo accordo, in quanto mol-
ti studi hanno evidenziato come questi pazienti rappresenti-
no una categoria disomogenea con una diversa incidenza di
mortalita e di complicanze alla TC cranica34.

~ quindi stato suggerito di differenziare i soggetti con GCS
15 e 14 da quelli con GCS 13, i quali costituiscono un grup-
po pit omogeneo per frequenza di complicanze, per 1'alta
incidenza di lesioni intracraniche e l'outcome peggiore. Per
questo ¢ stato proposto di inserire i pazienti con GCS 13
nella categoria del TC moderato (GCS 9-13)3-8,

Numerosi lavori presenti in letteratura evidenziano come i
pazienti con GCS 15 e sola PdC necessitino di essere sotto-
posti ad intervento chirurgico in una percentuale minore
dell'19%06-9-13,

Una persistente alterazione dello stato di coscienza (GCS
<15) cosi come un peggioramento del GCS sono correlati
ad un aumento di rischio di lesioni cerebrali.

Non esistono studi su quando effettuare (timing) il GCS e
alcune linee guida (LG) suggeriscono di rilevare il GCS a
30" dal trauma oppure al momento dell'arrivo in Pronto
Soccorso, da utilizzare poi come termine di confronto per le
successive valutazioni dello stato di coscienzal#15,

In caso di intervento del personale dell'emergenza territoria-
le ben addestrato, quello da loro indicato potrebbe essere
considerato il tempo O.

Una singola valutazione del GSC ha limitata validita ed ¢
preferibile la ripetizione seriata. Infatti ¢ stato riportato che
un basso score di GCS che rimane tale o uno score elevato
che si riduce nel tempo predice un outcome peggiore rispet-
to ad uno score persistentemente alto o ad uno basso che mi-



gliora progressivamente’-16.17, In ogni caso il GCS deve es-
sere rivalutato a stabilizzazione clinica (pressione ossigena-
zione temperatura) avvenute.

FATTORI DI RISCHIO PREESISTENTI AL TRAUMA

Eta

Probabilmente per effetto dell'atrofia cerebrale, della mag-
giore facilita alla rottura delle vene a ponte e la presenza di
comorbilitd, 1 soggetti anziani presentano una maggiore
morbilita e mortalita a seguito di TCL10:18.19)_ Inoltre & sta-
ta rilevata un'aumentata frequenza di lesioni intracraniche
pari al 28% in soggetti con eta > 60 anni, un GCS di 15 e
PdC o APT20.

In studi pil recenti ¢ stato riscontrato che l'eta > 60 anni!2 o
> 65 anni?! & un fattore di rischio per complicanze intracra-
niche in soggetti con GCS di 15 e breve PdC.
Recentemente, uno studio prospettico ha riportato l'eta > 65
anni come fattore di rischio indipendente in soggetti con
GCS 15 anche in assenza di PdC e altri fattori di rischio?2.

Diversamente da quanto sopra l'eta non ¢ stata considerata
come fattore di rischio da alcuni Autori23-25,

Evidenze da un grosso studio di coorte suggeriscono esecu-
zione di TC in soggetti con TCL di eta avanzata che abbia-
no lamentato PdC o APT di qualsiasi durata!.

Conclusioni

I lavori presi in esami sono di tipo prospettico e indicano
due fasce di eta a rischio ( >60 e >65 anni) per lesioni emor-
ragiche intracraniche.
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Coagulopatie e trattamenti anticoagulanti
Si intende per disturbo della coagulazione ogni alterazione
della stessa, di tipo congenito, acquisito o iatrogeno.

L'incidenza di lesioni intracraniche in soggetti con emofilia o
in terapia con anticoagulanti orali non ¢ nota. Una metanali-
si3! non ha identificato dati adeguati sulla relazione esistente
tra anticoagulazione e lesioni emorragiche intracraniche.

Alcuni autori suggeriscono di inserire questi pazienti in una
categoria ad alto rischio 13.22.23,26-28 mentre altri non riten-
gono che l'anticoagulazione costituisca un fattore di rischio
tale da consigliare di sottoporre i pazienti a TC cranical224,

Uno studio retrospettivo di piccole dimensioni ha attribuito
la presenza di lesioni emorragiche intracraniche al warfa-
rin2. In un altro studio retrospettivo condotto su soggetti in
trattamento anticoagulante con GCS 15 senza PdC e/o APT,
nessuno ha presentato lesioni intracraniche30. Questo lavo-
ro ¢ stato pero criticato perché la valutazione della coagula-
zione era incompleta, perché non tutti i pazienti erano stati
sottoposti a TC del cranio e perché il follow up non era ben
descritto.

Poiché i pazienti scoagulati non sono stati inclusi in molti
studi sul TCL, compreso il Canadian Head CT rule, essi do-
vrebbero essere considerati come una categoria a parte, ad
alto rischiol7-31,

Uno studio prospettico condotto su pazienti con TC lieve o
moderato di eta superiore a 60 anni ed in terapia con ASA
a basse dosi (100mg/die) non ha rilevato sanguinamenti pa-
renchimali o meningei chirurgicamente rilevanti32.

~ stato infine segnalato che pazienti in trattamento con an-
ticoagulanti orali, eparina a basso peso molecolare, ASA ed
altri FANS, clopidogrel, e dipiridamolo, che presentano le-



sioni intracraniche a seguito di trauma, hanno un rischio di
mortalita 4-5 volte superiore rispetto ai soggetti non trattati
con tali farmaci33.

Un altro studio retrospettivo del medesimo gruppo ha evi-
denziato che in soggetti con eta >76 anni e con lesione
emorragica intracranica postraumatica, il trattamento pree-
sistente con ASA o clopidogrel da soli o in combinazione si
associa ad una significativa maggior mortalita rispetto ai
controlli34.

Conclusioni

L'assunzione di anticoagulanti orali ¢ un fattore di rischio
indipendente per lesioni emorragiche intracraniche, mentre
non lo ¢ l'assunzione di ASA ad uso profilattico.

Intossicazione (abuso di alcol e droga)

Si intende una condizione di alterazione dello stato mentale
secondaria alla ingestione eccessiva di alcol o all'esposizio-
ne a sostanze psicotrope.

Un'anamnesi di probabile assunzione di alcool ¢ stata ripor-
tata in una percentuale che arriva fino al 42% dei pazienti
con TCL visti in Pronto Soccorso33. Questa condizione ren-
de difficile determinare se l'alterazione dello stato mentale
sia dovuta all'intossicazione piuttosto che all'evento trauma-
tico.

Una recente metanalisi3! ha evidenziato un aumento di ri-
schio di 1.62 in tali pazienti. L'esame obiettivo non ¢ in gra-
do di discriminare quelli da non sottoporre a TC cranica36 e
anche il sospetto clinico di intossicazione alcolica non ¢ ri-
sultato essere una variabile affidabile2!.

Poiché uno studio prospettico ha riportato che il GCS non ¢

statisticamente modificato da una presenza di alcol ematico
inferiore a 200 mg/d137, alcuni Autori concludono che sog-
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getti con GCS <15 e moderato tasso alcolemico (<200 mg/dl)
hanno probabilita maggiori di avere lesioni cerebralil”.

Conclusioni
L'abuso di alcol si associa ad aumentato rischio di lesioni
intracraniche

Anamnesi positiva per epilessia

Si intende per epilessia un disturbo neurologico caratteriz-
zato da episodi ricorrenti di disfunzione cerebrale parossi-
stica dovuta a improvvisa, disordinata ed eccessiva scarica
neuronale.

Sebbene sia difficile, in molti casi, stabilire se le convulsio-
ni sono state la causa della caduta o la conseguenza del trau-
ma cranico, una review condotta su pazienti con epilessia
generalizzata ha mostrato che circa il 45% delle crisi con-
vulsive causa caduta a terra e di queste il 6,1% comporta
traumatismo cranico che richiede valutazione medica38.

Uno studio prospettico condotto su pazienti adulti con epi-
lessia generalizzata ha mostrato che circa il 33% dei traumi
cranici sono causati da caduta a terra e di questi il 3,8% so-
no dovuti a crisi epilettiche39.

In questi pazienti l'incidenza di lesioni intracraniche e la ne-
cessita di intervento chirurgico sono significativamente pit
alte che in quelli con trauma cranico da caduta a terra per al-
tre cause. Lo studio propone quindi di sottoporre precoce-
mente questa categoria di malati a TC cranica e di non attri-
buire le alterazioni dello stato di coscienza o i deficit neuro-
logici allo stato epilettico finché non venga esclusa la lesio-
ne intracranica.



Conclusioni

L'incidenza di lesioni intracraniche nei pazienti con caduta
a terra e trauma cranico lieve ¢ maggiore in quelli con
anamnesi di epilessia

FATTORI DI RISCHIO CONSEGUENTI AL TRAUMA

Perdita di coscienza
~ la transitoria perdita della consapevolezza di sé e dell'am-
biente esterno con incapacita di rispondere e capire.

Sebbene sia talora di difficile oggettivazione in assenza di
testimoni, la presenza e la durata della PdC ¢ stata associa-
ta ad un aumento del rischio di frattura cranica e complican-
ze intracraniche 4840,

Per questo ¢ stata proposta come fattore di rischio utile a
identificare i pazienti da sottoporre a TC del cranio in nu-
merose linee guida di societa scientifiche!4.15,

Studi successivi hanno evidenziato che soggetti con GCS15
e sola PdC non associata ad altri fattori di rischio, hanno
una bassa frequenza di alterazioni alla TC e una ridottissi-
ma necessita di interventi NCH3:10-12,20.25.41,

Sulla base di tali evidenze nel 2002 1'American College of
Emergency Physicians (ACEP)#2 ha suggerito di non sotto-
porre a TC soggetti con GCS 15 e sola PdC in quanto 1'as-
senza di cefalea, vomito, eta >60 anni, segni di intossicazio-
ne da farmaci o alcol, deficit della memoria a breve termi-
ne, trauma sopra le clavicole o convulsioni post trauma, ha
un valore predittivo negativo (VPN) di lesioni intracraniche
del 100%. Similmente le linee guida NICE sulla gestione
del trauma Cranico del 2003 non identifica la sola PdC co-
me elemento su cui basare la scelta di effettuare la TC cra-
nica in assenza di altri fattori di rischio*3.
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Anche sulla durata della PdC non c'¢ consenso. In alcuni
studi la durata della PdC non sembra correlare con la posi-
tivita della TC per lesioni intracraniche® mentre secondo al-
tri una PdC documentata di 15" appare significativa*t. Le
societa scientifiche utilizzano criteri diversi di durata della
PdC nella definizione di TC minore (US-CDC#%5 ¢ EFNS46
<30', SNC47 0-5', EAST*8 <20', ACEP42 qualsiasi periodo).

Conclusioni
I pazienti con perdita di coscienza non associata ad altri fat-
tori di rischio hanno un basso rischio di lesioni intracraniche.

Amnesia postraumatica

Definiamo la APT come l'intervallo di tempo tra il trauma e
il ritorno della memoria continua, caratterizzato dall'incapa-
cita del paziente di fissare gli eventi correnti.

Per alcuni autori incluso nel termine APT vi ¢ il periodo le-
gato allo stato di incoscienza e di confusione?3-49 e, solo per
taluni, di disorientamento?3. Altri Autori non concordano su
questo in quanto la cessazione dei due sintomi puo avveni-
re in tempi diversi®.

L'amnesia & considerata un fattore di rischio da numerosi
autori’-9:1250 ¢ da due studi di metanalisill-31.

La validita della APT come predittore di outcome dopo
trauma cranico ¢ supportata dalla correlazione positiva esi-
stente tra la APT e la sua durata con la presenza di anoma-
lie neurologiche e con la gravita del danno cerebrale.
Sebbene sia stata segnalata la possibilita di sottostimare la
durata o di sovrastimarla per l'inclusione dei periodi di son-
no o di alterazione dello stato di coscienza da alcol, farma-
ci o droghe, vi sono evidenze che l'outcome del TCL ed il
ritorno al lavoro ¢ determinato piu dalla durata della APT



che dal valore di GCS all'ingresso e che la durata dell'APT
¢ un valido predittore di outcome3!.

Non esistono evidenze per stabilire la durata minima della
APT e, in analogia alla PdC, le societa scientifiche utilizza-
no criteri diversi di durata della APT nella definizione di
TC minore: < 60'45; SNC 0-5'47, EAST breve*3, ACEP qual-
siasi periodo*?).

Conclusioni

L'amnesia, nonostante non vi sia accordo nello stabilire un
rapporto tra durata e valore predittivo di lesioni intracrani-
che, ¢ da considerarsi un fattore di rischio indipendente.

Cefalea
Per cefalea si intende ogni tipo di cefalea con caratteristiche
di tipo diffuso ed ingravescente.

La cefalea ¢ un sintomo molto comune nel TCL. Una recen-
te metanalisi3! non ha rilevato la presenza di "qualsiasi" ce-
falea come fattore di rischio analizzata come variabile dico-
tomica. Tre studi®2452 condotti su pazienti con cefalea post
traumatica lieve, moderata e grave hanno evidenziato che
solo quest'ultima incrementa significativamente il rischio di
emorragia intracranica (rischio relativo 2.44).

Invece la presenza di qualsiasi cefalea associata all'eta > 65
anni in soggetti con GCS 15 senza PdC ¢ considerata da
Ibanez22 come un fattore di rischio per cui ¢ indicata l'ese-
cuzione di TC cranica.

Uno studio prospettico inserisce la cefalea tra i sette predit-
tori di anormalita alla TC!2,
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Una metanalisi condotta su pazienti con CGS 15, PdC o
APT!! evidenzia come la cefalea grave sia un importante
fattore predittivo di anormalita alla TC.

Di contro, nella Canadian Head CT rule?!, la presenza di ce-
falea non rientra tra i sintomi considerati per definire il ri-
schio di complicanze e non rientra nelle indicazioni NICE
per la TC43,

Conclusioni

Mentre non ¢ chiaro il valore predittivo per lesioni intracra-
niche della cefalea lieve, la cefalea grave o ingravescente ¢
da considerarsi un fattore di rischio indipendente.

Vomito

Il vomito post traumatico ¢ considerato espressione di ema-
toma intracranico o altre lesioni endocraniche3354 ¢ la sua
presenza un'indicazione alla osservazione se associato a ce-
falead5. Uno studio prospettico su pazienti con GCS 15 ha
riportato un RR di deterioramento neurologico di 15,4 nei
soggetti con vomito a fronte di un RR di 7,3 nei soggetti con
cefalead®,

Altri Autori, in studi condotti su pazienti in eta pediatrica,
concludono che il vomito non comporta rischi aggiuntivi
nei pazienti che presentano uno stato di coscienza norma-
1e37-59 e che non vi sono differenze tra il gruppo di pazienti
con vomito e quello senza vomito nella frequenza di altera-
zioni alla TCS.

Uno studio condotto su 5.416 traumi cranici consecutivi ha
riportato che il vomito dopo TCL ¢ un fattore di rischio indi-
pendente ed ¢ associato ad un'incidenza di frattura cranica pili
che doppia nei pazienti con GCS 13-15, senza differenze si-
gnificative fra adulto e bambino, e che un singolo episodio di



vomito ha lo stesso significato di episodi multipli>4. Altri au-
tori23 hanno riportato che un singolo episodio di vomito in
soggetti con GCS 15 ¢ associato a un basso rischio di lesioni
alla TC rispetto a pazienti con ripetuti episodi.

Uno studio prospettico inserisce il vomito tra i sette predit-
tori di anormalita alla TC!2.

Una metanalisi condotta su individui con CGS 15, PdC o
APT!! riporta la nausea ed il vomito come importante fatto-
re predittivo di anormalita alla TC. Le linee guida NICE
considerano il vomito (due o piu episodi) un sintomo ad al-
to rischio di lesioni intracraniche nell'eta adulta.

Conclusioni
Il vomito nell'eta adulta, soprattutto se ripetuto, ¢ conside-
rato un predittore di lesioni intracraniche.

Dinamica del trauma

Per dinamica rischiosa del trauma si intende il meccanismo
alla base di eventi traumatici causati da impatto ad alta ener-
gia (investimento di pedone da veicolo a motore, eiezione
dall'abitacolo dell'autovettura, caduta da altezza maggiore
di 1 metro o da 5 gradini).

La valutazione della dinamica ¢ entrata ormai nell'albero
decisionale della gestione del trauma cranico; infatti una di-
namica del trauma pericolosa ¢ considerata come un fattore
rischio da numerosi autori, verificata nei lavori di metanali-
si ed inserita in alcune linee guida. In un lavoro prospettico
con criteri ampi di inclusione®0 ¢ stato riportato un numero
maggiore di interventi NCH nei pazienti aggrediti, in quelli
caduti dall'alto e in quelli con ferite da arma da fuoco. Uno
studio prospettico di 712 pazienti con GCS 15 e Pdc o am-
nesia20 ha rilevato che i pazienti aggrediti ¢ i pedoni inve-
stiti presentavano anomalie alla TC in misura maggiore ri-
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spetto agli altri pazienti. Un lavoro retrospettivo su 1.448
pazienti con GCS 13-1510 ha evidenziato come la presenza
di alterazioni alla TC cranica fosse statisticamente signifi-
cativa nei pedoni e nei ciclisti investiti.

Stiell?! inserisce nel gruppo a medio rischio i pazienti con
GCS 15, PDC o amnesia e con dinamica pericolosa. Nella
metanalisi proposta da Dunning3! la caduta dall'alto e il pe-
done investito da un vicolo a motore presentano un RR au-
mentato (1.70 e 1.66 rispettivamente) di lesione intracrani-
ca. Le linee guida EFNS pongono tra i fattori di rischio il
trauma ad alta energia (secondo la definizione ATLS)46. Le
linee guida NICE consigliano di seguire la TC nei pazienti
con GCS 15 e PDC o amnesia e in cui il meccanismo del
trauma sia stato ad alto rischio®3.

Conclusioni

I pazienti con perdita di coscienza e dinamica pericolosa del
trauma, costituiscono una categoria a rischio di lesioni in-
tracraniche.

Il gruppo di lavoro ritiene che I'impatto ad alta energia, an-
che in assenza di PdC, sia da considerare come fattore di ri-
schio.

Frattura cranica

Si intende per frattura cranica una lesione traumatica delle
ossa che compongono la scatola cranica. Non rientrano nel
TCL le fratture della base cranica e quelle affondate.

La presenza di frattura cranica ¢ un buon indicatore di ri-

schio per ematoma intracranico da TCL ma non vicever-
sa4.7.50,61-64

~ stato stimato che nei pazienti adulti con GCS 15 senza
frattura cranica solo 1:8000 ha un ematoma intracranico e
nei bambini 1:1200040. Di converso ¢ stato riportato che il
78% dei pazienti con complicanze intracraniche non pre-



senta segni radiologici di frattura cranica3S. Una metanalisi
sulla associazione fra frattura cranica e lesioni encefaliche,
pur con le difficolta derivanti dal confronto di studi condot-
ti con diverso disegno, ha evidenziato un valore predittivo
positivo di 0,41 e un valore predittivo negativo di 0,9465.
Infine i dati suggeriscono che l'evidenza di frattura alla ra-
diografia del cranio incrementa di cinque volte la probabili-
ta di lesioni emorragiche ma la bassa sensibilita preclude a
questa metodica un ruolo nell'escluderles.

Vista la disponibilita in Italia di apparecchi di Tomografia
Computerizzata, le indicazioni alla esecuzione di TC sono
basate, in questa linea guida, sulla associazione di altri fat-
tori clinici/di rischio. Per tali motivi non vi & pit un ruolo
rilevante nel nostro paese per lo RX cranio, e di conseguen-
za per la presenza/assenza della frattura cranica come inter-
mediazione, nel management del paziente con trauma crani-
€O minore.

Conclusioni
La presenza di frattura cranica ¢ un fattore di rischio signi-

ficativo di lesioni intracraniche. I

Crisi convulsiva post-traumatica precoce

Per crisi convulsiva post-traumatica precoce si intende ogni
tipo di crisi convulsiva testimoniata che occorre dopo
I'evento traumatico cranico in assenza di storia di epilessia.

L'insorgenza di crisi convulsiva subito dopo il trauma (en-
tro 24 ore) o nella settimana successiva € considerata un fat-
tore di rischio indipendente per complicanze intracrani-
che©6.12.14,17.46_ Una metanalisi3! assegna un rischio relativo
di 3,37 per complicanze intracraniche in presenza di crisi
convulsive post-traumatiche.

Le linee guida NICE consigliano I'esecuzione di TC preco-
cemente (entro 1 ora)*3.
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Conclusioni
La presenza di crisi convulsiva post-traumatica precoce ¢
un fattore di rischio significativo di lesioni intracraniche.

GESTIONE DEL TRAUMA CRANICO LIEVE

70

Grado di rischio basso

Il panel raccomanda che i pazienti che rientrano nella cate-
goria di rischio basso, dopo una valutazione clinica e delle
condizioni sociali e assistenziali possano essere dimessi con
un foglio informativo sulle modalita di comportamento a
domicilio.

Non ¢ indicato alcun esame radiologico del cranio.

Grado di rischio intermedio

Il panel raccomanda che a pazienti che rientrano in questo
gruppo siano sottoposti ad una osservazione clinica di alme-
no 6 ore dal trauma.

~ indicata 1'esecuzione di TC del cranio con finestra ossea
entro il periodo di osservazione.

Per i centri sprovvisti di neurochirurgia si raccomanda di
eseguire la TC il prima possibile. Nel caso vi sia evidenza
di frattura ossea alla TC, pure in assenza di lesioni endocra-
niche, ¢ indicata l'osservazione per 24 ore e TC di controllo
con studio del parenchima cerebrale prima della dimissione.

L'osservazione protratta fino a 24 ore e la ripetizione della
TC ¢ indicata in presenza di coagulopatie o di trattamenti
anticoagulanti.



Nelle condizioni di cui sopra (TC con finestra ossea) non ¢
indicato eseguire radiografia del cranio.

Nei casi in cui non sia disponibile la TC, ¢ indicata l'esecu-
zione immediata della radiografia del cranio; in caso di ri-
scontro di frattura ¢ indicata l'esecuzione di TC del cranio
presso un centro provvisto di neurochirurgia.

Nei casi in cui la radiografia del cranio sia negativa ¢ con-
sigliata un'attenta osservazione per 24 ore.

Nei casi in cui interviene il sistema 118 ¢ indicato il traspor-
to del paziente presso una struttura provvista di TC.

In presenza di una lesione intracranica documentata alla TC
¢ necessaria la consulenza NCH.

In assenza di lesione intracranica il paziente deve essere di-
messo con foglio di istruzione (vedi esemplare consigliato).

Grado di rischio elevato

Il panel raccomanda I'esecuzione di TC del cranio con fine-
stra ossea, il prima possibile e un'osservazione clinica di al-
meno 24 ore dal trauma.

" indicata la ripetizione della TC se permangono o si aggra-
vano la cefalea o il vomito, se si deteriora lo stato di co-
scienza o compaiono deficit neurologici focali.

I pazienti affetti da coagulopatia o in trattamento con anti-
coagulanti e i pazienti con crisi convulsiva postraumatica

devono ripetere la TC prima della dimissione.

Nei casi in cui non sia disponibile la TC valgono le stesse
indicazioni riportate per la categoria di rischio intermedio.
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In presenza di una lesione intracranica documentata alla TC
¢ necessaria la consulenza NCH.

In assenza di lesione intracranica, il paziente asintomatico
alla fine del periodo di osservazione, viene dimesso con fo-
glio di istruzione.

Pazienti GCS 14

Il panel raccomanda che i pazienti che fanno parte di questo
gruppo debbano essere sottoposti a TC del cranio il prima
possibile, posti in osservazione continuativa e dimessi
quando neurologicamente indenni.

I pazienti in terapia anticoagulante o con disturbi della coa-
gulazione, quelli con frattura del cranio e quelli in cui il
punteggio GCS non migliora nelle successive 24 ore, ripe-
tano la TC del cranio.

NOTE AGGIUNTIVE
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Esame obiettivo

Il panel raccomanda che i I'esame obiettivo sia volto ad evi-
denziare ferite del cuoio capelluto e i segni clinici di frattu-
ra della base cranica (ecchimosi in regione mastoidea e in
regione periorbitaria, la presenza di ematotimpano e di rino-
liquorrea).

~ diffusamente accettato che la presenza di segni neurolo-
gici focali sia altamente predittiva di complicanze rilevanti
dopo TCL e che, pertanto, & essenziale un attento esame
neurologico. Poiché il TCL ¢ una delle pit comuni cause di
deficit isolato del 4° e 6° nervo cranico, 1'esame neurologi-
co deve comprendere una attenta valutazione della motilita
oculare estrinseca volta a ricercare segni di paralisi42.



L'esame neurologico negativo non esclude la presenza di le-
sioni cerebrali20 55 60,

Osservazione clinica

Il panel raccomanda che l'osservazione clinica dei pazienti
con TCL che rientrano nella categoria a rischio intermedio ed
alto, faccia parte della corretta gestione di questo evento®3.

La valutazione deve essere continuativa e ripetuta piu fre-
quentemente nelle ore immediatamente successive al trau-
ma con l'ausilio di una scheda.

Personale medico e infermieristico: formato ad eseguire una
valutazione neurologica semplice che comprenda GCS, va-
lutazione delle pupille e deficit focali.

Tutta la documentazione deve essere riportata accuratamen-
te nella cartella clinica.

Modalita di dimissione dal Pronto Soccorso o dalla strut-
tura di osservazione

Il panel raccomanda che nessuno venga dimesso senza che
abbia raggiunto la normalita neurologica (GCS 15 e sintomi
risolti).

Il paziente deve essere affidato ad una persona in grado di
farsi carico del paziente e di osservare le indicazioni conte-

nute nel foglio di istruzione.

Va sempre valutata l'affidabilita dell'accompagnatore. In
caso contrario o in sua assenza il paziente va trattenuto.

73



74

Contenuto del foglio di istruzione
Il panel raccomanda che il foglio di istruzione contenga:

Data e ora della dimissione.

Nome della persona affidataria.

Sintomi di allarme che richiedono una nuova visita di
pronto SOccorso.

Durata del periodo di osservazione.

Il divieto di assumere farmaci ipnotici per tutto il pe-
riodo di osservazione.

Numero di telefono del Pronto Soccorso dove € stata
eseguita la visita.

Nome e firma del medico dimettente.



Esemplare di foglio di istruzione

Unita Sanitaria Locale
U.B. Medicina d'Urgenza e Accettazione

Istruzioni per i pazienti affetti da Trauma cranico

Inviati al proprio domicilio dopo valutazione
al Pronto Soccorso

Paziente Sig. Sig.ra ......cccocoeivviiniiiniiiiiiiiiiii

accettatola in P.S. il giornolora...................cccccoaii..
Numero cartella.............. dal Dott..........coooveveiiiieiie,
Al momento della valutazione in P.S. non ¢& stata rilevata al-
cuna lesione; raccomandiamo tuttavia un'attenta durata os-
servazione del paziente nelle prossime 48 ore; consigliamo
inoltre durante tale periodo l'assunzione di cibi leggeri in
modiche quantita e bevande tiepide.
Il paziente dovra essere ricondotto immediatamente presso
questo Ospedale o nel piu vicino dipartimento di emergen-
za in casi si verificassero una o piu delle conseguenti con-
dizioni:

Cefalea ingravescente (mal di testa che diventa piu
forte)

Confusione (senso di stordimento), Alterazione dello
stato mentale

Vomito

Riduzione o marcato incremento della frequenza
del polso

Tendenza ad addormentarsi (durante le ore diurne) o
Difficolta a risvegliarsi (durante le ore notturne): si
consiglia di svegliare il paziente ogni 2-3 ore)
Mancanza di forza e/o riduzione della sensibilita in
una parte qualsiasi del corpo

Problemi a parlare o a camminare

Convulsioni (crisi epilettiche)

75



In caso di comparsa di qualunque altro tipo di disturbi agli
occhi: strabismo, pupille disuguali, comunque correlabile al
trauma, si consiglia di contattare questo Pronto Soccorso o
il piu vicino dipartimento di emergenza chiedendo al perso-
nale sanitario.

N.B. nei pazienti di eta maggiore di 65 anni si consiglia un
controllo successivo specialistico ambulatoriale entro 15
giorni dal trauma.

Si consiglia inoltre di:

« Non stare da soli durante le 48 ore successive all'ac-
cesso in pronto soccorso

 Evitare situazioni di stress

 Non fare uso di alcolici e/o droghe

« Non assumere sedativi e/o tranquillanti o farmaci
analgesici

¢ Non svolgere attivita sportive

e Non guidare

Trauma cranico lieve
Percorso 1
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RISCHIO BASSO |

1) GCS 15 e nessun fattore di rischio preesistente e
conseguente al travma

|

valuvtazione clinica

Nessun accertamento l

dimissioni
con foglio informative

RISCHIO INTERMEDIO |

GCS15e

. Amnesia refrograda

. Dinamica del trauma ' + PCD

*Vomito

. Intossicazione? acuta da alcool e droghe
. Coagulopadtie o trattamenti anticoagulanti
«Cefalea grave / ingravescente

+ Epilessia

Osservazione clinica > = 6 ore | ﬁ

NO Rx Cranio TAC cranio® entro il periodo di osservazione

dinamica ad alto rschio
anche sospelta
anche con finesira per I'osso




| RISCHIO INTERMEDIO

GC515e
. Amnesia refrogroda
. Dinamica del lrauma ! +PCD e /o
amnesia anche di breve
durata
Intossicazione? da alcool & droghe
. Coogulapatie o frattamenti
anticoagulanti
Cefalea grave / ingravescente

| Osservazione clinica > = é ore [ . 4

| TAC cranio® enfro il periodo di osservazione I

Frattura cranica si

v
| LESIONE INTRACRANICA NO | ﬁ

.Coqgu!opqﬁe
v traft anticoagulanti

l Dimissioni con foglio di istruzioni

| Osservazione per 24 ore e TAC di controllo

RISCHIO INTERMEDIO |

GCSl5e

. Amnesia refrograda

. Dinamica delfrauma ' + PCD & /o
amnesia anche di breve
durcla

. Intossicazions? da alcool & droghe

. Coogulopatie o ratfamenti
anticoagulanti

- Cefalea grave | ingravescente

Osservazione clinica > = é ore | .

TAC cranio® entro il periodo di osservazione

| LESIONE INTRACRANICA  §I |_¢

| CONSULENZA NCH




| RISCHIO ALTO|

1. GCS 15 con:

. Crisi convulsiva post-traumatica

2. GCS 15 con:

. PDC con vomito ripetuto e cefalea persistente

3.GCs 14

|RISCHIO ALTO |

1.GCS515 con:
. Epilessia
. Crisl epliefiica posi-iraurmnatica

2,6C515con: |
- PDC + Vomito ripefulo + cefalea pemsistente |

| . valutazione clinica

3.6C51 . TAC cranio: il pil presto possibile

LESIONE INTRACRANICA Sl

LESIONE INTRACRANICA NO
CONSULENZA NCH . * :

.Cougulopaﬁe e trattamenti anticoagulanti

v

.osservazione clinica non < 24 ore
. controllo TAC
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4. Trauma cranico moderato
(percorso 2)

In confronto alla gran mole di studi clinici condotti e pub-
blicati sui traumi cranici gravi e su quelli lievi, il trauma
cranico moderato ha ricevuto di gran lunga meno attenzio-
ne in letteratural4. Le raccomandazioni di seguito riportate
sono fondate su studi retrospettivi, su opinioni di esperti.

Vitaz e colleghi hanno condotto uno studio prospettico in
79 pazienti con GCS fra 9-12. Il GCS ¢ stato valutato dopo
le prime 24 ore, perche considerato piu affidabile per gli au-
tori. La valutazione dell'outcome ¢ stata eseguita per via te-
lefonica utilizzando questionari gia prestabiliti, ad una di-
stanza media del trauma di 27,5 mesi>.

Fearnside e colleghi hanno pubblicato nel 1998 un altro stu-
dio basato su un database prospettico, con 110 pazienti ar-
ruolati in un periodo di 5 anni®. La valutazione del GCS (9-
12) ¢ stata effettuata entro le prime 6 ore del trauma. La va-
lutazione dell'outcome (GOS) ¢ stata variabile, da 2 giorni
a 18 mesi dal trauma. La giustificazione per i pazienti valu-
tati a cosi poca distanza dal trauma ¢ stata che la valutazio-
ne riguardava solo casi con buoni risultati.

Thornill, Teasdale e colleghi hanno condotto uno studio pro-
spettico in 769 pazienti, inclusi 133 moderati (GCS 9-12).
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L'outcome ¢ stato valutato tramite GOS e questionari su pro-
blemi particolari a distanza di un anno’.

Nel 1999, McMahon e colleghi hanno pubblicato un'analisi
retrospettiva sull'influenza delle lesioni craniche di modera-
ta entitd nell'outcome dei pazienti politraumatizzati8. I pa-
zienti con trauma cranico moderato sono stati definiti come
quelli con un Abbreviated Injury Scale (AIS), nella sessio-
ne "head injury"”, minore a 3 indipendentemente dal GCS. A
questa categoria appartenevano inoltre, con un criterio pu-
ramente radiologico, tutte le piccole contusioni (minore di
30 ml, 4 cm di diametro, e shift della linea media inferiore
a 5 mm) ed i casi di emorragia subaracnoidea post trauma-
tica. Questi autori, quindi, hanno incluso nella categoria dei
traumi moderati pazienti sia su base clinica, sia su base ra-
diologica, indipendentemente dallo score GCS.

J. van der Naalt e colleghi hanno pubblicato nel 1999 uno
studio prospettico su 67 pazienti con trauma lieve e mode-
rato. I criteri di inclusione sono stati un GCS compreso fra
9 e 14 ed una amnesia maggiore di un'ora ma inferiore a 28
giorni®.

Emerge chiaramente come il confronto tra i diversi lavori
pubblicati sull'epidemiologia e sulla prognosi dei pazienti
con Trauma Cranico Moderato sia difficile non solo per il
modesto numero di studi disponibili, ma anche per la man-
canza di "consistenza" fra i differenti criteri di inclusione ed
analisi dei risultati. Recentemente uno studio italiano su una
coorte di 315 persone con trauma cranico moderato ha rile-
vato un numero rilevante di casi evoluzione clinica e radio-
logica con prognosi peggiore di quanto precedentemente
descritto, forse per i diversi criteri di selezione dei pazienti
ricoverati nei nostri centri neurochirurgici. Gli autori con-
cludono che i pazienti con trauma cranico moderato costi-
tuiscono un gruppo eterogeneo con fattori prognostici diffe-
renti nei due sottogruppi individuati (GCS 9-10 vs. GCS 11-
12-13) nello studio!0.



Le raccomandazioni sono presentate suddivise nei seguenti
temi:

e Criteri di definizione;

* Timing della valutazione GCS;

e Lesioni associate (Politrauma);

e Accertamenti diagnostici;

« Criteri di ricovero e permanenza in NCH;

¢ Indicazioni al monitoraggio della pressione intracranica;

 Indicazioni al trattamento chirurgico.

CRITERI DI DEFINIZIONE DELLA POPOLAZIONE

Dal punto di vista clinico, per trauma cranico moderato si
intende un paziente che si trovi con un punteggio alla GCS
compreso tra 9 e 13.

Glasgow Coma Scale (scala a punteggio: minimo 3 max
15). (Vedi Introduzione)

TIMING VALUTAZIONE GCS

Va considerata ai fini della classificazione della gravita del
trauma cranico la prima GCS "attendibile" dopo stabilizza-
zione, cioe¢ dopo il ripristino dell'omeostasi circolatoria e re-
spiratoria. Occorre specificare 1'ora delle rilevazioni e regi-
strare chi le ha effettuate.

Successivamente:
« all'atto del ricovero
* tutte le volte che compare una variazione neurologica
« almeno ogni 2 ore e tutte le volte che avviene una va-
riazione del quadro neurologico
* nei pazienti sedati va aperta una "finestra" di valutazio-
ne ogni § ore durante le prime 72 ore
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Anche in T.I. e sotto monitoraggio resta irrinunciabile il
controllo clinico del paziente. La valutazione va annotata in
modo tale che i cambiamenti siano prontamente evidenzia-
ti, ad esempio su uno schema orario quotidiano ad uso in-
fermieristico e medico. Devono essere facilmente rilevabili
anche i valori pressori, ventilatori, la temperatura ed il livel-
lo di sedazione al momento della valutazione neurologica.

L'uso di farmaci a rapida eliminazione permette nelle prime
72 ore l'apertura di una "finestra" dopo 5-10 minuti di so-
spensione. Una altrettanto rapida eliminazione ¢ caratteristi-
ca anche dei nuovi analgesici oppioidi e benzodiazepinici.

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI
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In tutti i traumatizzati cranici di grado moderato vanno
eseguiti:
» TC del cranio e dell'encefalo all'ingresso;
 Studio completo del rachide cervicale con particolare
attenzione ai passaggi C0O-C2 e cervico dorsale;
+ Studio multidistrettuale nel politrauma (Rx torace, Rx
pelvi, eco fast, TC torace/addome).

TC del cranio e dell'encefalo

Si fa riferimento alla prima TC eseguita e a quelle successi-
ve che modificano nella fase acuta, qualitativamente o
quantitativamente, la diagnosi iniziale. L'evidenza di alcune
lesioni traumatiche (soprattutto chirurgiche) si ha, infatti, in
alcuni casi dopo un intervallo di tempo in cui il paziente
viene sottoposto a piu di un esame TC. Lo scopo ¢ quello di
poter "classificare” in modo corretto i pazienti secondo il ti-
po di lesione "iniziale".

Per uniformita di descrizione si fa riferimento alla classifi-
cazione di Marshall (modificata) con l'aggiunta dell'indica-
zione del tipo di lesione e la specifica se unica o multipla
(vedi introduzione).



" importante inoltre segnalare la presenza di aria intracrani-
ca e se il trauma ¢ chiuso o aperto.

Per quanto attiene al "monitoraggio TC", si rimanda al pa-
ragrafo.

I controlli successivi programmati vanno eseguiti a 72 ore
ed a 5-7 giorni dal trauma.

I controlli successivi mirati vanno eseguiti:

 In tutti i casi di deterioramento clinico (peggioramento
di 2 punti GCS globale, o 1 punto motorio, o anomalie
pupillari)

* In caso di variazioni variazione della pressione intra-
cranica (PIC) al di sopra dei valori soglia.

Vi sono notevoli limiti del monitoraggio; ¢ dimostrato che
lesioni endocraniche possono a volte subire importanti va-
riazioni volumetriche senza significative variazioni della
PIC per lungo tempo. La combinazione del monitoraggio
clinico e strumentale con i controlli programmati della TC
consentira il miglior controllo dell'evoluzione dei processi
occupanti spazio.

L'esecuzione di una TC precoce ¢ indispensabile per la dia-
gnosi di masse di interesse chirurgico; a volte, tuttavia, la
precocita della TC non permette di evidenziare lesioni in
formazione. Una prima TC negativa non deve quindi instau-
rare un pericoloso senso di tranquillita e far trascurare la ne-
cessita di controlli successivi e dell'osservazione clinica, se-
condo i protocolli sopra esposti.

Criteri di ricovero

GCS 9-13 e TC negativa

Non vi ¢ indicazione assoluta a ricovero in ospedale con
NCH. Il paziente puo essere ricoverato in un Ospedale pe-
riferico purché vi sia disponibilita di diagnostica TC 24/24h
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e T.I. Il paziente va sottoposto a monitoraggio clinico e TC
seriate nel tempo. Il tempo necessario per raggiungere un
centro neurochirurgico puo essere fattore di modificazione
di questo atteggiamento.

GCS 9-13 e TC tipo 11
Ricovero in Ospedale con Neurochirurgia.

GCS 9-13 e TC tipo III-IV-V
Ricovero in Neurochirurgia/T.1., valutazione delle indica-
zioni al trattamento chirurgico e/o al monitoraggio PIC.

Un concetto generale valido per tutte le categorie di pazien-
ti € quello che nei pazienti "in evoluzione" (lesioni intracra-
niche evolutive e/o evolutivita clinica) il processo di valuta-
zione clinico-radiologica deve essere sempre compiuto do-
po trasferimento in ambiente Neurochirurgico.

Criteri di permanenza in neurochirurgia

Questi sono stati ispirati dal concetto che un paziente in
buone condizioni ma con una TC evolutiva deve essere tra-
sferito in Ospedale con Neurochirurgia ove si puo decidere
anche di non intervenire

Monitoraggio respiro, PA, GCS e pupille;
Ripetere una TC (vedi schema accluso);

Trasferimento / dimissione in assenza di evolutivita clinico-
radiologica.

Monitoraggio TC
TC negativa all'ingresso: L'esame va ripetuto entro 24 ore.

Se il paziente ha presentato ipotensione, alterazioni delle
coagulazione, o frattura cranica, la TC va ripetuta entro 12
ore;



TC positiva all'ingresso: se la prima TC ¢ stata eseguita en-
tro le 3-6 ore dal trauma, I'esame va ripetuto entro 12 ore;
se la TC di ingresso ¢ stata eseguita dopo la sesta ora dal
trauma, I'esame puo essere ripetuto entro 24 ore.

Valutazioni successive sono previste a 72 ore ed a 5-7 gior-
ni dopo il trauma. Ovviamente |'esame va ripetuto immedia-
tamente se compare un deterioramento clinico.

Fattori di rischio che inducono a piu frequenti controlli TC:
» Coagulopatie;
* Alcolismo;
+ Uso di droghe;
+ Epilessia;
» Precedenti trattamenti neurochirurgici.
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Trauma cranico moderato (percorso 2)

Trauma cranico moderato (percorso 2)

Tutti | pazienti con frauma cranico moderato
dopo la correzione dei disturbi cardio-circolatori e respiratori
devono essere sottoposti a

. TAC cerebrale
. Studio rachide cervicale
. Studio multidistrettuale (politfrauma)




Trauma cranico moderato : linee guida

Criteri di ricovero in NEUROCHIRURGIA

- non indicazione assoluta al ricovero in NCH
- se in Ospedale senza NCH, disponibilita di
TAC h24 e pres. terapia Intensiva

- ricovero in Neurochirurgia
- ricovero in Ospedale con possibilita di
frasferimento immagini in Neurochirurgia

Trauma cranico moderato : linee guida

Criteri di ricovero in NEUROCHIRURGIA

- ricovero in Neurochirurgia
- valutazione intervento chirurgico
- monitoraggio

ricovero immediato in Neurochirurgia
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5. Trauma cranico grave
(percorso 3)






5. Trauma cranico grave
(percorso 3)

Primo soccorso

Priorita nel trattamento: ossigenazione

La prima priorita ¢ 'ossigenazione, che deve essere mante-
nuta o immediatamente ripristinata (se inadeguata). Per ot-
tenere questo risultato devono essere garantite la pervieta
delle vie aeree, che devono essere protette da aspirazione di
materiale estraneo e da ulteriori ostruzioni, e la ventilazio-
ne. La ventilazione deve essere garantita e supportata artifi-
cialmente qualora non sia ottimale. Cio presuppone un ap-
parato respiratorio integro: deve pertanto essere escluso, e
se necessario trattato, il pneumotorace.

Protezione delle vie aeree - Intubazione

Il paziente in coma non ¢ in grado di mantenere una adegua-
ta pervieta e protezione delle vie aeree. La protezione delle
vie aeree viene ottenuta con la intubazione tracheale.
L'intubazione tracheale deve avvenire posizionando accura-
tamente il paziente, mantenendo il rachide cervicale in posi-
zione neutra, onde evitare lussazioni del rachide cervicale;
per questo motivo l'estensione del capo sul collo deve esse-
re moderata. Una instabilita del rachide cervicale deve sem-
pre essere sospettata nel traumatizzato in coma; manovre in-
congrue di flessione, rotazione o eccessiva estensione del ca-
po possono determinare danni al rachide ed al midollo.
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L'elemento da valutare preliminarmente ¢ se il paziente ri-
chieda una intubazione d'emergenza o una intubazione pro-
grammabile. La intubazione d'emergenza ¢ indispensabile
qualora il paziente sia asfittico o presenti un'ostruzione evi-
dente delle vie aeree come nel caso di trauma facciale con
presenza di frammenti, denti, materiale estraneo, vomito,
ecc., nel cavo orale. In queste condizioni una pulizia imme-
diata del cavo orale e un'intubazione rapidissima possono
salvare la vita al paziente e le preoccupazioni che devono
comunque essere considerate (rachide cervicale e uso di far-
maci che non causino eccessiva fascicolazione) passano in
secondo piano rispetto alla necessita di evitare al paziente di
decedere a causa dell'asfissia. Il controllo della stabilita del
rachide deve comunque essere sempre garantito.

Meno drammatico ¢ lo scenario nel quale si ritiene necessa-
ria l'intubazione, che pud perod essere programmata. In que-
ste condizioni deve essere garantito un accesso venoso (ca-
tetere venoso e infusioni), il paziente puo essere preossige-
nato con la ventilazione in maschera, devono essere sommi-
nistrati:

 farmaci ipnotici;

 analgesici onde evitare una risposta emodinamica al

dolore e alla stimolazione laringea e curari.

Una Cochrane Review! ha esaminato i dati disponibili in
letteratura confrontando curari depolarizzanti e non depola-
rizzanti. La conclusione di questa revisione ¢ che non esi-
stono dati molto forti a favore o contro la scelta di questi
farmaci. Se l'intubazione non ¢ immediatamente necessaria
in situazione d'urgenza ¢ razionale utilizzare un curaro non
depolarizzante che esclude di causare fascicolazione, ma il
curaro depolarizzante agisce piu rapidamente e pud essere
preferito in emergenza.

I vantaggi della intubazione sono documentati sia dall'espe-
rienza clinica che dalla ovvia constatazione che solo con



l'intubazione ¢ possibile garantire una buona protezione del-
le vie respiratorie e un completo controllo delle vie respira-
torie stesse. I dati a favore sono citati nelle linee guida ame-
ricane, e in altri lavori>#4 dove viene attribuito verosimil-
mente al miglioramento del sistema di soccorso preospeda-
liero, che include I'intubazione dei pazienti, un evidente mi-
glioramento dell'outcome.

Altra letteratura recente perd>-© ha posto seriamente in dub-
bio l'utilita dell'intubazione, in quanto nell'articolo di Davis
2003 ¢ stato notato che l'intubazione con una sequenza ra-
pida affidata a personale paramedico era associata ad un
peggioramento dei risultati. Il giudizio del gruppo di lavoro
¢ stato che questi articoli dimostrano l'importanza di una
manovra ben fatta e la pericolosita di una manovra mal fat-
ta in mani inesperte.

Una revisione di oltre 4.000 casi effettuata in Pennsilvania’
ha evidenziato una associazione tra la intubazione pre-ospe-
daliera ed un outcome sfavorevole. Data la metodologia (re-
visione di un registro traumi) i dati non erano tali da poter
confermare o negare che i malati intubati fuori dall'ospeda-
le fossero piu gravi, e che il peggior outcome fosse ascrivi-
bile alla intubazione.

Dopo la intubazione, al malato deve essere posizionato un
sondino naso-gastrico.

Ventilazione
Il secondo requisito per una buona ossigenazione ¢ la ven-
tilazione. Gli obiettivi di una ventilazione artificiale dopo
intubazione sono:
 garantire una buona saturazione arteriosa di emoglobi-
na (il parametro di riferimento che deve essere garan-
tito ¢ una saturazione superiore al 95% con una tensio-
ne di ossigeno nel sangue arterioso superiore a 90
mmHg.);
* garantire un valore di CO, vicino alla norma.
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Non c'¢ nessuna indicazione a iperventilare il paziente appe-
na intubato, se non in presenza di segni incipienti di deterio-
ramento, quali la comparsa o la accentuazione della anisoco-
ria. Nella grande maggioranza dei casi una tensione di CO,
arteriosa fra i 35 e i 40 mmHg ¢ un target condivisibile.

Le linee guida Americane negano infatti i vantaggi di una
iperventilazione profilattica in assenza di segni di iperten-
sione intracranica in sviluppo, e soprattutto affermano la ne-
cessita di non ridurre il flusso ematico cerebrale nelle prime
fasi del trauma, fasi nelle quali c'¢ una riduzione del flusso
stesso a causa del trauma a fronte di un mantenuto o aumen-
tato fabbisogno metabolico di ossigeno.

Pneumotorace iperteso

La presenza di pneumotorace iperteso, diagnosticabile cli-
nicamente qualora ci sia un trauma toracico con i segni fisi-
ci di un pneumotorace e ispettivamente un rigonfiamento
delle vene giugulari, rappresenta un'emergenza. Deve esse-
re drenato sul luogo del soccorso perché di per sé puo cau-
sare conseguenze (insufficienza respiratoria e insufficienza
emodinamica) che possono essere fatali.

Priorita nel trattamento: perfusione

La seconda priorita ¢ la perfusione. Per garantire una ade-
guata perfusione cerebrale ¢ indispensabile mantenere una
buona pressione arteriosa. Il flusso ematico cerebrale dipen-
de infatti dalla differenza tra la pressione arteriosa e la pres-
sione intracranica, ed ¢ inversamente proporzionale alle re-
sistenze vascolari cerebrali.

Nella fase di primo soccorso ¢ molto difficile poter agire
sulle resistenze vascolari cerebrali e non ¢ possibile agire,
se non in casi limitati, sulla pressione intracranica che co-
munque non ¢ misurabile: di conseguenza diventa una prio-
rita assoluta mantenere una pressione arteriosa normale.



L'obiettivo di pressione arteriosa da mantenere non ¢ preci-
sabile in assenza di misure adeguate di pressione di perfu-
sione cerebrale: si conviene pero in letteratura che un livel-
lo "normale" simile al livello che normalmente il paziente
ha prima del trauma costituisca un obiettivo ragionevole.

In termini generici si ritiene che per l'adulto debba essere
garantita una pressione arteriosa sistolica di almeno 100
mmHg, ben consapevoli pero che tanto piu ¢ elevata la pres-
sione arteriosa che si ottiene, tanto pili possono essere faci-
litati i sanguinamenti da sedi extracerebrali’-10.

Data pero la preminenza della pressione di perfusione cere-
brale, il Gruppo di lavoro ha convenuto che almeno 100
mmHg di pressione sistolica costituiscano un compromesso
ragionevole.

Per ottenere questo risultato e per preservare la volemia ¢
indispensabile procedere ad una diagnosi precoce delle fon-
ti di emorragia esterna. Tutte le emorragie esterne, in parti-
colare al cuoio capelluto o agli arti, che siano individuabili,
devono essere trattate con compressione o con mezzi fisici
che impediscano il sanguinamento.

Almeno una vena periferica deve essere incannulata con un
catetere venoso di grosso calibro e corto, attraverso il quale
somministrare soluzioni saline isotoniche per correggere
I'ipovolemia associata al trauma e ripristinare un circolo
adeguato.

Per quanto riguarda le emorragie interne, ovviamente la dia-
gnosi sul luogo dell'incidente rappresenta un obiettivo au-
spicabile ma non realizzabile. Qualora si sospetti seriamen-
te una grave ipovolemia causata da una emorragia interna, e
in particolare si sospetti che ci possano essere lesioni visce-
rali addominali (milza, fegato), questa ¢ una indicazione per
una vigorosa infusione di liquidi accompagnata dalla scelta
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dell'ospedale piu vicino per procedere alla correzione chi-
rurgica del sospetto sanguinamento.

L'uso delle amine ¢ indicato solo qualora il livello minimo
di pressione arteriosa sistolica indicato (100 mmHg) non sia
raggiungibile tramite il controllo delle emorragie esterne e
I'infusione di fluidi. I vasopressori indicati sono farmaci a-
agonisti quali la noradrenalina, a dosaggi compresi tra 0.02
e 0.2 gamma/kg/minuto!!.

Qualora il paziente si presenti iperteso va sempre conside-
rata la possibilita che la ipertensione arteriosa rappresenti o
una risposta adrenergica al dolore (che va trattata con anal-
gesici) o una risposta di Cushing alla ipoperfusione cerebra-
le, che in genere include anche bradicardia. La risposta di
Cushing ¢ un riflesso protettivo, che salvaguarda I'encefalo
sofferente per ipertensione intracranica. Per tale motivo la
ipertensione arteriosa, in questo caso, non va combattuta
con farmaci anti-ipertensivi ma con analgesia, sedazione e
con la pronta identificazione delle cause di ipertesione in-
tracranica.

Valutazione neurologica

L'obiettivita neurologica deve essere valutata associando al-
la Glasgow Coma Scale!2 I'esame delle pupille. La Glasgow
Coma Scale deve essere descritta separatamente nelle sue
tre componenti (apertura occhi, verbale, risposta motoria).
Il punteggio totale, infatti, puo risultare da diverse combina-
zioni delle singole componenti, ed ¢ meno informativo del
dato relativo ad ogni specifica risposta.

Quanto alle pupille, devono essere notati diametro e reatti-
vita.

Queste informazioni devono essere scritte per poter dispor-
re di un dato di partenza documentato sia nell'osservare i
cambiamenti nella fase di soccorso, sia nel passaggio di



consegne ai successivi curanti che si faranno carico della fa-
se intra-ospedaliera.

Al momento della valutazione devono essere annotate la
pressione arteriosa e la ossigenazione. La ipotensione arte-
riosa e la ipossia causano infatti di per sé uno scadimento
della obiettivita neurologica, ed una valutazione definitiva
potra avvenire solo dopo aver ripristinato ossigenazione e
perfusione.

La sedazione, la analgesia e la miorisoluzione alterano pro-
fondamente |'esame obiettivo neurologico. La somministra-
zione di tali farmaci deve pertanto essere documentata, e il
loro effetto sospettato nei casi che giungano alla osservazio-
ne con quadri gravissimi che poi migliorano inaspettata-
mente!3,

Se il malato non richiede intubazione immediata per asfis-
sia, ¢ necessario effettuare e registrare una valutazione neu-
rologica prima di somministrare i farmaci necessari alla in-
tubazione. Questa informazione, "pulita" dagli effetti con-
fondenti della sedazione e della miorisoluzione, costituira il
primo punto di osservazione nei cui confronti verificare
I'andamento della risposta neurologica.

Durante la fase del soccorso e del trasporto, che a volte puo
durare ore, la valutazione neurologica deve essere ripetuta.

Tutti i pazienti con segni di deterioramento neurologico in
atto devono essere trasferiti in ospedali con neurochirurgia.

Trattamento farmacologico

Oltre ai farmaci necessari per la intubazione/ventilazione ed
i farmaci necessari alla correzione della ipovolemia (con in-
fusioni di salina isotonica e 1'eventuale uso di amine), non
ci sono trattamenti farmacologici indicati per il primo trat-
tamento del trauma.
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Steroidi

Non ci sono indicazioni alla somministrazione di steroidi.
Studi recenti hanno confermato che essi non sono utili e
peggiorano i risultatil4,

Mannitolo

Non vi sono indicazioni all'uso di routine del mannitolo. In
caso di deterioramento neurologico acuto, quali la compar-
sa o il peggioramento di una anisocoria, la comparsa di mi-
driasi bilaterale, lo scadere della risposta motoria al dolore,
ecc. ¢ indicato somministrare mannitolo. Il dosaggio consi-
gliato nelle linee guida ¢ di 1 g/Kg, ma il gruppo di lavoro
ha analizzato letteratura recente che suggerisce la utilita di
dosaggi piu elevati (1.4 g/Kg). Si tratta di lavori provenien-
ti da un singolo autore (J. Cruz, con vari co-autori!>-17) e ba-
sati su dati raccolti in un unico Centro, non confermati o re-
plicati in Istituzioni differenti. Opinione del gruppo ¢ che le
prove offerte da questi lavori siano molto promettenti ma
non definitive. ~ verosimile che nei casi piu gravi l'utilizzo
di dosaggi di 1.4 g/Kg sia utile.

Devono essere ricordati alcuni aspetti pratici: il Mannitolo
¢ un diuretico, e causa, dopo una iniziale espansione vole-
mica, una riduzione del volume circolante. Deve pertanto
essere sempre utilizzato preoccupandosi di mantenere una
adeguata volemia, ri-espandendo il paziente con soluzione
isotonica salina. Trattandosi di diuretico, & importante che
al paziente venga applicato un catetere vescicale.

Soluzioni ipertoniche saline

Negli ultimi anni ¢ aumentato l'interesse verso l'impiego
delle soluzioni saline ipertoniche, a concentrazioni variabi-
li (3-7.5-23.5%) L'infusione di queste soluzioni si ¢ dimo-
strata capace di migliorare la portata cardiaca e di ridurre la
pressione intracranica. I vantaggi rispetto al mannitolo sa-
rebbero costituiti dalla possibilita di somministrazione in
infusione continua e dal contemporaneo aumento della mas-



sa ematica circolante indotto con relativo aumento sia del-
I'osmolalita plasmatica che della pressione venosa centrale.
A sfavore sono gli aumenti della sodiemia, peraltro general-
mente contenuti al di sotto dei 160 mEq/l. Sono stati effettua-
ti numerosi studi esplicativi su piccole serie di pazientil8-21
che hanno messo in evidenza il potenziale delle soluzioni
ipertoniche, mentre 1'unico studio randomizzato numeroso
(229 pazienti) non ha evidenziato alcun effetto vantaggioso
confrontando ipertonica salina rispetto a salina isotonica nel
trattamento pre-ospedaliero?2. Cio € anche riportato in una
revisione Cochrane dell'argomento?3.

Trasporto

Il traumatizzato grave deve essere trasportato in modo pro-
tetto. La fase di trasporto, infatti, presenta rischi anche nei
pazienti stabilizzati; tali rischi devono essere prevenuti e
trattati nel traumatizzato cranico in fase acuta. Il trasporto
richiede personale addestrato e strumentazione adeguata, e
sono state allo scopo pubblicate specifiche linee-guida24:25,

Una accurata sorveglianza, il supporto delle funzioni vitali,
un monitoraggio continuo, la prevenzione di danni al rachi-
de ed una documentazione completa sono raccomandati. La
esperienza del personale ¢ probabilmente pili importante del
mezz020,

La scelta del mezzo pit idoneo, ed in particolare la scelta tra

elicottero e ambulanza, dipende prevalentemente da fattori
organizzativi e logistici.
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Trauma cranico grave (percorso 3)




1. Trauma cranico grave (GCS 8)

Trauma cranico extraospedaliero

ABC

] !

Instabile* - valutare GCS e pupille (pii voite)
definire stabilita da ottenere
(vedere testo per interventi di stabilizzazione)

* Instabilita non correggibile sulla scena
per condizioni cliniche o mancanza di risorse adeguate

1 |

Ospedale pit vicino con requisiti minimi
(chirurgia, RX 24 ore, unita terapia intensiva)
Poss. trasferimento tempestivo
¢ teleconsulto, poi come percorso 2




2. Trauma cronico Stabile GCS

Trauma cronico

Stabilita cardio respiratoria

Ospedale con requisiti minimi,
(unita terapia intensiva
TC 24 ore)

GCS e pupille (ripetuiti)
TC encefalo, studio rachide cervicale ed ev. lesioni associate

Consulenza neurochirurgica

Trasferimento No Trasfennmento

ABCD

Neurochirugia monitoraggio clinico strumentale
consulenza neurochiturgica continuativa




3. Trauma cranico con deterioramento
neurologico in pazienti ABC stabile

Peggioramento GCS e/o anisocoria ¢/o segni di lato

|

Anche senza val. TC trasferire urgentemente
in centro con neurochirurgia

|

Nel trasferimento, controllare ABCD
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6. Sistema Trauma






6. Sistema Trauma

Raccomandazioni
Tutte le Regioni dovrebbero dotarsi di un modello organiz-
zativo per la gestione del trauma maggiore.

I pazienti con trauma cranico severo dovrebbero essere ri-
coverati nel tempo piu breve possibile in un Centro dotato
di tutte le competenze per trattare le lesioni craniche ed ex-
tracraniche prodotte dal trauma. Unica eccezione ¢ la pre-
senza di una grave instabilita cardio-respiratoria non gesti-
bile in fase pre-ospedaliera: in tal caso il paziente deve es-
sere avviato alla struttura sanitaria pit vicina in grado di as-
sicurare una stabilizzazione delle funzioni vitali per essere
poi trasferito al Centro di cura definitiva.

Introduzione

Il trauma maggiore fa parte delle patologie ad alta comples-
sita, i cui esiti in termini di mortalita e disabilita dipendono
fortemente dal fattore tempo e dalla integrazione in rete di
tutti 1 professionisti che intervengono nel percorso del pa-
ziente. L'integrazione in rete sottintende un'organizzazione
tra le strutture che erogano diversi livelli di assistenza, 1'esi-
stenza di tecnologie che permettano uno scambio di infor-
mazioni ed immagini tra i professionisti delle varie struttu-
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re, una rete di trasporti di emergenza efficiente, di protocol-
li condivisi e formazione specifica dei professionisti.
Stocchetti e colleghi negli anni novanta hanno evidenziato
I'esistenza di una significativa quota (37%) di decessi per
trauma evitabili, la maggior parte dei quali avvenuta dopo
I'arrivo in ospedale, per errori nelle prime fasi di gestione ed
inquadramento diagnostico. Tali dati sono stati confermati
da Chiara e colleghi! nell'unico studio sull'evitabilita dei de-
cessi per trauma in Italia pubblicato nel periodo 2000-2005.
~ stato dimostrato che la percentuale di "morti evitabili" per
trauma ¢ riducibile se gli operatori sanitari sono in grado di
fornire un'assistenza adeguata durante tutte le fasi del soc-
corso. L'adeguatezza dell'assistenza richiede i seguenti ele-
menti:

e un primo inquadramento generale dell'infortunato sul
campo con riconoscimento delle lesioni e delle priori-
ta terapeutiche;

« le capacita di istituire sul campo e durante il trasporto
le eventuali manovre di supporto di base ed avanzato
della funzione respiratoria e circolatoria;

« l'avvio del paziente alla struttura ospedaliera piu ade-
guata, in grado di offrire un trattamento efficace e de-
finitivo delle lesioni (che non ¢ necessariamente quel-
la pit vicina al luogo dell'incidente).

Questi aspetti sono stati affrontati e risolti negli Stati Uniti,
in Canada e negli altri Paesi europei nel corso degli anni 80
e 90 con l'istituzione di sistemi integrati extra -intraospeda-
lieri di assistenza ai soggetti colpiti da traumatismo
("Trauma System" o SIAT) imperniati su strutture ospeda-
liere specificamente competenti nella cura del trauma defi-
niti "Trauma Center" o "Centri Trauma"2. Tali modelli or-
ganizzativi, finalizzati a garantire l'arrivo del paziente nel
tempo piu rapido possibile all'Ospedale in grado di erogare
la cura definitiva, hanno consentito una riduzione dei deces-
si evitabili al di sotto del 5%.



Riferimenti normativi

Il sistema urgenza-emergenza in Italia, secondo quanto re-
golamentato dalle linee guida 1/96 in applicazione del DPR
27 marzo 1992, ¢ articolato nel Sistema di Emergenza
Territoriale (Centrali Operative 118, postazioni territoriali
con mezzi e personale dedicato) e nella rete di strutture del-
I'emergenza funzionalmente differenziate in Punti di Primo
Intervento, Pronto Soccorso Ospedalieri, Dipartimenti di
Emergenza-Urgenza-Accettazione (DEA) di I o di II livel-
lo. Il modello organizzativo ha sicuramente migliorato 1'as-
sistenza in questo settore ed aumentato la cultura dell'emer-
genza-urgenza presso le diverse fasce di operatori, ma non
considera in modo particolare le problematiche del settore
traumatologico, tanto che frequentemente il traumatizzato
grave viene portato nel Pronto Soccorso o DEA piu vicino
al luogo dell'incidente, indipendentemente dalle risorse di-
sponibili, con spesso la necessita di trasferimenti secondari
ad altre strutture ed inevitabile prolungamento dei tempi al-
la cura definitiva.

A partire dalla fine degli anni novanta alcuni documenti na-
zionali, quali I'Accordo Stato-Regioni 4 aprile 2002 sulle
"Linee guida per l'organizzazione di un sistema integrato di
assistenza ai pazienti traumatizzati da mielolesioni e/o cere-
brolesioni" e 1'Accordo Stato-Regioni del 29 aprile 2004
sulle "Linee guida per le Unita Spinali Unipolari", hanno
sottolineato la necessita di garantire la tempestiva presa in
carico dei pazienti traumatizzati con mielolesioni e cerebro-
lesioni da parte delle strutture di riabilitazione ed hanno evi-
denziato l'opportunita che le strutture di riabilitazione inten-
siva e specialistica siano inserite, secondo una modalita uni-
polare, all'interno di Ospedali sedi di DEA dotati di unita
operative di coordinamento della gestione in fase acuta del
trauma maggiore definite "Trauma Service" o "Trauma
Team". Il Piano Sanitario Regionale dell'Emilia Romagna
del 1999 ha previsto l'organizzazione di un sistema integra-
to di assistenza al trauma identificando tre aree geografiche
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con altrettanti centri trauma di riferimento (hub) (Maggiore
di Bologna, Bufalini di Cesena, Ospedale Universitario di
Parma), funzionalmente connessi con gli altri ospedali (spo-
ke) della zona. La Lombardia ha istituito in un Ospedale mi-
lanese (Niguarda Ca Granda) un Trauma Service per la cen-
tralizzazione dei traumi maggiori dell'area. La Regione
Marche ha previsto un modello organizzativo fondato sul-
l'identificazione di un centro traumi regionale di riferimen-
to (Le Torrette di Ancona) di riferimento. Sulla base di que-
ste esperienze la Sezione Prima del Consiglio Superiore di
Sanita ha completato nel Luglio 2004, con l'accordo di tut-
te le Societa Scientifiche del settore (STAARTI, SICUT, SI-
MEU, SIMFER, SINch, SIOT, SIRM), un documento sul-
l'istituzione in Italia dei Sistemi Integrati per 1'Assistenza al
Trauma Maggiore (STAT)3 e tale problematica & stata ripre-
sa dalla Commissione per il miglioramento del Sistema
Urgenza Emergenza in Italia, nominata nel marzo 2005
presso la Direzione Generale della Programmazione dal
Ministro della Salute. Nei successivi paragrafi vengono in-
dicati i contenuti generali dei due documenti ministeriali
che delineano il nuovo modello organizzativo nazionale di
assistenza al trauma.

MODELLO ORGANIZZATIVO
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Un SIAT ¢ un'area territoriale geograficamente definita, au-
spicabilmente coincidente con l'area di competenza della
Centrale Operativa 118 e con i suoi DEA di riferimento, en-
tro cui viene realizzato un sistema integrato di gestione dei
pazienti traumatizzati gravi, costituito da:

1) una rete di Ospedali per la fase acuta detti Centri
Trauma, identificati tra i DEA di II e I livello tra loro
funzionalmente connessi (con caratteristiche simili a
quanto descritto nei documenti dell'’American College
of Surgeons)?;

2) una rete di Strutture di Riabilitazione. Sulla base delle
risorse, le strutture del SIAT possono essere classifica-
te nelle seguenti categorie:



1) Rete di Ospedali per la fase acuta:

a) Centro Traumi di Alta Specializzazione (CTS),
Ospedale generale, identificato tra i DEA di II livello,
dotato di un'U.O. del dipartimento d'urgenza di gestio-
ne del trauma maggiore (trauma team o trauma servi-
ce), gestita dalla figura professionale di maggior com-
petenza specifica, che coordina le risorse necessarie ad
identificare e trattare 24 ore su 24 in modo definitivo
qualsiasi tipo di lesione mono o polidistrettuale. Da un
punto di vista logistico organizzativo, I'Ospedale deve
avere le seguenti caratteristiche: una sala di emergenza
con possibilita in loco di stabilizzazione ed esami ra-
diologici ed ecografici di base; TC ed angiografia in-
terventistica nelle immediate adiacenze, sale operato-
rie disponibili sulle 24 ore per interventi chirurgici ge-
nerali e specialistici, unita operative con guardia attiva
sulle 24 ore di Medicina d'Urgenza, Chirurgia
Generale e d'Urgenza, Anestesia-Rianimazione,
Ortopedia, Neurochirurgia, Radiologia, Laboratorio,
Centro Trasfusionale. In consulenza (eventualmente
anche attraverso accordi interaziendali) devono essere
disponibili altre specialita, quali Chirurgia Vascolare,
Chirurgia Toracica, Cardiochirurgia, Chirurgia
Pediatrica, Chirurgia Plastica e Grandi Ustionati,
Chirurgia Maxillo-Facciale, Chirurgia della mano e dei
reimpianti. Il team multidisciplinare, che si attiva al-
l'arrivo del trauma grave nell'ambito del trauma team,
¢ costituito da Medici appartenenti alle diverse U.O.
ove, al di fuori dei turni di guardia attiva nel team,
svolgono le consuete attivita. Se il centro traumi ¢ se-
de di riferimento per il trattamento dei grandi ustiona-
ti € opportuno che sia dotato di una terapia intensiva
specifica per tale tipologia di pazienti. Le caratteristi-
che e risorse del CTS sono tali per cui puo essere sede
di centralizzazione anche di altre patologie ad alta
complessita quali le malattie cerebro-vascolari. I requi-
siti che caratterizzano il Centro Traumi di Alta
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Specializzazione sono pressoché sovrapponibili ai re-
quisiti per i centri che trattano i pazienti con ictus acu-
to previsti dalle "Linee di indirizzo per la definizione
del percorso assistenziale ai pazienti con ictus cerebra-
le" - Conferenza. Stato-Regioni -3 febbraio 2005 -G.U.
2 marzo 2005, n. 50. ~ opportuno quindi che il CTS sia
sede di centralizzazione anche delle malattie cerebro-
vascolari.

b) Centro Traumi di Zona (CTZ), Ospedale generale,

identificato tra i DEA di I o II livello, dotato di un'U.O.
trauma team o trauma service, presso cui sono disponi-
bili tutte le risorse strutturali ed organizzative necessa-
rie a trattare 24 ore su 24 in modo definitivo le lesioni
come nel CTS, tranne quelle connesse con tutte o alcu-
ne alte specialita. Quindi il CTZ deve avere a minima
unita operative con guardia attiva sulle 24 ore di
Medicina d'Urgenza, Chirurgia Generale e d'Urgenza,
Anestesia-Rianimazione, Ortopedia, Radiologia,
Laboratorio, Centro Trasfusionale. In Italia, molti
Ospedali con queste caratteristiche sono dotati anche
di alcune alte specialita: ad esempio ¢ possibile un
Ospedale sede di DEA di II livello in cui & presente la
neurochirurgia, ma non la cardiochirurgia o la chirur-
gia toracica e viceversa. Tali Ospedali nell'ambito del
SIAT possono essere definiti CTZ specialistici e con-
siderati nella ripartizione dei pazienti. Il CTZ senza
neurochirurgia deve essere obbligatoriamente dotato di
collegamento telematico con I'Ospedale di riferimento
(CTS o CTZ con neurochirurgia) per la gestione in re-
te dei traumatizzati cranici.

c¢) Presidio di Pronto Soccorso per Traumi (PST),

Ospedale generale, identificato tra i Pronto Soccorso
Ospedalieri, identificato in aree geografiche strategi-
che, senza un immediato accesso ad un CTS o CTZ, in
grado di garantire il trattamento immediato, anche chi-
rurgico, delle lesioni determinanti instabilita prima di
un eventuale trasferimento ad una struttura di livello



superiore (quindi con almeno unita operative di aneste-

sia, chirurgia generale, radiologia, laboratorio, centro

trasfusionale).
La centrale 118, sulla base di criteri di triage pre-ospedalie-
ri di trauma maggiore fisiologici (alterazione di coscienza,
pressione e respiro), anatomici (evidenza di lesione grave) e
dinamici (indicatori di impatto violento), avvia il paziente
traumatizzato al CTZ competente per area o al CTS in caso
di problematiche richiedenti alte specialita presenti solo in
tale sede (centralizzazione primaria). I PST vengono utiliz-
zati per il trauma severo solo in caso di non accessibilita im-
mediata del CTS/CTZ e grave instabilita cardio-respiratoria
non controllabile in sede pre-ospedaliera. I pazienti posso-
no essere trasferiti nell'ambito della rete SIAT a centri di li-
vello superiore, qualora le risorse nella sede di primo rico-
vero risultino insufficienti (centralizzazione secondaria). ~
utile sottolineare la necessita di collegamenti telematici tra
i centri del SIAT che rendano possibile la trasmissione di
immagini e la teleconsulenza/telegestione per evitare una
centralizzazione impropria verso centri ad alta specialita an-
che di pazienti gestibili in altra sede.

2) Rete di Strutture di Riabilitazione

La riabilitazione del soggetto gravemente traumatizzato de-
ve essere garantita con tempestivita gia durante le fasi di ri-
covero nelle strutture dell'Emergenza. Non appena cessino
le condizioni che richiedono un ricovero nell'area dell'acu-
zie, deve esser garantita l'immediata presa in carico del pa-
ziente nell'area di degenza per post-acuti per continuare la
riabilitazione intensiva al fine di assicurare la continuita del
processo terapeutico-assistenziale, nonché la sua efficacia e
congruita. Tale presa in carico potra essere effettuata, in
rapporto alla situazione clinica del paziente, da parte di
U.O. di Alta Specialita Riabilitativa (Unita spinali e Unita
per Gravi Cerebrolesioni), oppure da parte di U.O. di
Medicina Riabilitativa per assicurare trattamenti intensivi
per le altre problematiche riabilitative del Paziente.
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Risulta pertanto indispensabile che nell'ambito di ciascun
SIAT venga indicata la rete di strutture di Riabilitazione
con cui concordare le modalita di cooperazione terapeutico-
assistenziali, e verso le quali, non appena sia possibile, av-
viare i pazienti. Sulla base dell'attuale normativa le struttu-
re della rete di riabilitazione possono essere differenziate
nei seguenti livelli:

a) Unita Riabilitative ad Alta Specializzazione (intensive)
in cui rientrano le Unita Spinali e le Unita per
Cerebrolesioni acquisite, collocate all'interno dei CTS
0 con uno stretto collegamento operativo secondo mo-
dalita strutturali o funzionali unipolari per consentire la
presa in carico precoce dei pazienti da parte del team
di riabilitazione.

b) Unita di Medicina Riabilitativa (estensive) in cui si
configurano le strutture destinate alla riabilitazione ge-
nerale motoria e respiratoria.

¢) Unita Territoriali a cui fan capo tutti i presidi (ambula-
tori, ADI), destinati ad assistere alle fasi di reinseri-
mento a domicilio ed all'attivita lavorativa.

Poiche i traumi maggiori sono circa 400-600/anno per milio-
ne di abitanti, si considera indispensabile almeno un CTS e
due CTZ ogni due milioni di abitanti, tenendo conto anche
delle caratteristiche del territorio e di problematiche stagio-
nali4. L'organizzazione della rete deve consentire un'adegua-
ta concentrazione dei pazienti presso i CTS/CTZ finalizzata
al mantenimento in tali sedi di un'adeguato addestramento
dell'equipe. Diversi recenti lavoris-9, indicano che il volume
di casi trattati ¢ correlato con una riduzione della morbilita e
mortalita. Poiche i traumi con lesioni endocraniche sono cir-
ca 380/anno per milione di abitanti di cui 110 subiscono un
intervento neurochirurgico!9, nell'ambito di un SIAT di due
milioni si possono considerare sufficienti due centri specia-
listici di neurochirurgia (il CTS e un CTZ con neurochirur-
gia), ribadendo la necessita di un collegamento telematico
con gli altri ospedali della rete.



SCENARI OPERATIVI

Il Gruppo di Studio ritiene necessario che il paziente con
trauma cranico severo venga sempre avviato ad un centro
dotato di tutte le risorse e competenze ed in grado di tratta-
re qualsiasi problematica (quindi nel modello di SIAT pro-
spettato un CTS oppure un CTZ specialistico con
Neurochirurgia). Nell'ambito della traumatologia cranica ¢
oltremodo di importanza fondamentale che tutte le fasi as-
sistenziali dal territorio all'Ospedale avvengano nel rispetto
delle priorita per garantire un'ossigenazione e perfusione
adeguate e prevenire, per quanto possibile, il danno cerebra-
le secondario. Di fatto, allo stato attuale, il sistema urgenza-
emergenza nazionale non ¢ ancora organizzato per un im-
mediato ricovero dei traumatizzati cranici gravi solo in cen-
tri specialistici neurochirurgici ed anche nello scenario di
un modello organizzativo di SIAT, una centralizzazione im-
mediata di tutti i pazienti con criteri di trauma cranico seve-
ro presso i centri con Neurochirurgia determinerebbe un so-
vraffollamento di pazienti molti dei quali trattabili anche in
altre sedi, anche per la scarsa correlazione dei criteri di tria-
ge pre-ospedaliero con la diagnosi definitivall. Le seguenti
raccomandazioni sono rivolte in specie a questo tipo di ri-
coveri in ambienti non specialistici. Esistono due importan-
ti ed uguali priorita terapeutiche indipendenti da qualsiasi
scenario organizzativo:

+ identificare e trattare tempestivamente tutte le lesioni

endocraniche con indicazione chirurgica;
* mantenere o riportare I'omeostasi e trattare qualsiasi fat-
tore che possa causare un danno cerebrale secondario.

a) Primo Scenario

In ambiente extraospedaliero, paziente in coma in cui, no-
nostante le procedure attuate o per mancanza di competen-
ze specifiche sul territorio, non viene ottenuta una stabiliz-
zazione respiratoria e/o circolatoria.
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Questo paziente deve essere ricoverato nel piu vicino ospe-
dale (indipendentemente dal suo ruolo nel SIAT) che abbia
una chirurgia generale, una terapia intensiva e che assicuri
una valutazione primaria e secondaria completa con indagi-
ni radiologiche e di imaging (radiologia di base, ecografia)
necessarie per identificare e trattare le condizioni di instabi-
lita. 11 dipartimento neurochirurgico di riferimento (CTZ
specialistico con neurochirurgia o CTS) dovrebbe essere
sempre informato in modo da predisporsi a ricevere il pa-
ziente dopo stabilizzazione per sottoporlo agli accertamenti
specialistici (TC cerebrale) e valutare la presenza di lesioni
intracraniche che richiedano interventi chirurgici. In alter-
nativa, se disponibile, la TC cerebrale puo essere eseguita
dopo la stabilizzazione nell'Ospedale di primo arrivo e I'im-
magine inviata per teleconsulto al centro di riferimento con
neurochirurgia.

b) Secondo Scenario

In ambiente extraospedaliero, paziente in coma dopo trau-
ma cranico con condizioni di circolo e respiro stabili o sta-
bilizzate con le procedure terapeutiche sul territorio.

La situazione ottimale prevede l'arrivo diretto di questo pa-
ziente ad un Centro Specialistico (CTZ specialistico con
neurochirurgia o CTS), cosi come sopra definito.

Dati recenti della letteratural? dimostrano infatti che il trat-
tamento presso un ospedale "neurotraumatologico" (che in-
cluda cio¢ una neurochirurgia ed i servizi ad essa correlati)
¢ associato a risultati migliori. L'analisi effettuata nel lavo-
ro di Patel'2 documenta infatti una mortalita del 26% supe-
riore (ed un incremento di 2,5 volte delle probabilita di mo-
rire, tenendo conto della composizione dei gruppi esamina-
ti) per i pazienti trattati in centri non neurotramatologici. Lo
studio ¢ stato effettuato in Inghilterra, ma ¢ probabile che i
dati presentati siano simili a quelli presenti nella situazione
italiana. Questi dati sottolineano pertanto la importanza di



una centralizzazione dei traumi cranici in centri dove sia
possibile un trattamento complessivo, medico e chirurgico.

Qualora pero cid non sia possibile, I'Ospedale ricevente de-
ve essere un DEA classificato come CTZ con i seguenti re-
quisiti di minima:
 una Terapia Intensiva che possa assicurare un'assisten-
za ventilatoria, monitoraggio arterioso invasivo, prelie-
vi seriali per emogasanalisi, valutazione neurologica
oraria (GCS e pupille), presenza medica continua e con
almeno un infermiere ogni due pazienti;
+ servizio di TC ventiquattro ore su ventiquattro con
possibilita di refertazione immediata;
« collegamento telematico per trasmissione immagini
con il Centro Specialistico con neurochirurgia di riferi-
mento.

Al momento del ricovero sono indispensabili:

e proseguimento ed ottimizzazione del procedimento
rianimatorio con bilancio diagnosi di tutte le lesioni
prodotte dal trauma (studio radiologico di torace, baci-
no, colonna, ecografia addominale, TC total body);

« definizione diagnostica del danno cerebrale (TC cere-
brale) e valutazione del rachide in toto, da eseguirsi en-
tro 3 ore dal trauma;

+ esecuzione di eventuali interventi chirurgici generali
ed ortopedici indifferibili;

« consulenza neurochirurgica diretta o effettuata tramite
teleconsulto, per stabilire eventuali trasferimenti ur-
genti o programmabili.

Qualora la TC eseguita in urgenza mostri una delle seguen-
ti lesioni:
« Ematoma extradurale di dimensioni significative in pa-
ziente in coma o con aggravamento clinico;
« Ematoma subdurale o focolai lacero contusivi con in-
dicazione chirurgica immediata;
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« Lesioni post traumatiche significative in fossa poste-
riore;
 Idrocefalo acuto post traumatico.

Il paziente va in tali casi trasferito al Centro Specialistico
(CTS o CTZ con neurochirurgia) di riferimento indipenden-
temente dalla disponibilita in loco di posti letto in Terapia
Intensiva. Una volta assicurato il trattamento chirurgico
delle lesioni intracraniche, il paziente andra ricoverato in
Terapia Intensiva, liberando eventualmente il letto median-
te trasferimento di un paziente stabilizzato in un'altra
Terapia Intensiva di un Ospedale del SIAT. L'insufficiente
quantita di posti letto nei centri con neuro-rianimazione e
neurochirurgia deve infatti creare una cooperazione con le
altre terapie intensive del SIAT per favorire, nei casi in cui
vi sia bisogno di un trattamento neurochirurgico, il trasferi-
mento di tali pazienti con scambio di pazienti stabilizzati,
che possono continuare il trattamento anche in una terapia
intensiva generale.

Se invece non sono presenti lesioni indicanti il trasferimen-
to ed il paziente rimane in un ospedale senza neurochirur-
gia, il trattamento deve prevedere:

* mantenimento della omeostasi circolatoria e respira-
toria;

* monitoraggio clinico (GCS, pupille, segni focali) per
individuare qualsiasi deterioramento neurologico che
potrebbe richiedere un immediato trasferimento in
neurochirurgia;

« controlli TC seriati (il primo controllo comunque entro
6 ore dalla TC di ingresso) per seguire la possibile evo-
lutivita di eventuali lesioni dimostrate all'ingresso.

¢) Terzo Scenario

Paziente in coma, emodinamicamente stabile sia valutato
sul luogo dell'incidente che ricoverato in un ospedale senza
reparto di neurochirurgia, in presenza di deterioramento



neurologico con peggioramento del GCS, alterazioni pupil-
lari (midriasi, pupille a spillo, anisocoria) con segni di im-
pegno uncale.

Vista la incidenza (>50%) di ematomi chirurgici in tali pa-
zienti, ¢ sempre indicata la centralizzazione primaria, ciog il
trasferimento immediato al centro specialistico (CTS o CTZ
specialistico con neurochirurgia), possibilmente dal luogo
dell'incidente.
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7. Appendice

TIMING DELLA VALUTAZIONE DEL RACHIDE NEL TRAU-

MA MAGGIORE (Tabella 1 e 2)
La valutazione clinico-strumentale del rachide non ¢ una
procedura prioritaria. In caso di instabilita emodinamica e/o
sospetta lesione espansiva endocranica lo studio del rachide
va posticipato alle indagini ed alle procedure terapeutiche
necessarie per tali emergenze. Nel frattempo la colonna va
mantenuta immobilizzata e neutra mediante collare e tavola
spinale. Eventuali spostamenti del paziente vanno effettuati
mantenendo la spinale della shock room (o in deroga utiliz-
zando una barella a cucchiaio). Il rachide dovra essere inda-
gato al termine delle procedure di emergenza secondo i pro-
tocolli previsti e comunque, se possibile, prima del ricove-
ro definitivo.

In assenza di emergenze, la valutazione del rachide deve es-
sere effettuata direttamente in shock room, al termine della
valutazione primaria e secondaria e delle indagini di base
(torace, bacino, ecografia) e comunque prima di trasportare
il paziente alla TC. In tal modo, se € necessario un comple-
tamento dello studio della colonna, viene effettuato un solo
trasporto alla sala TC.
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Razionale Scientifico

I traumatismi della colonna interessano il 15-20% dei pa-
zienti con trauma maggiore e nel 10-15% dei casi determi-
nano lesioni midollari con quadri clinici di tetra o paraple-
gia, completi od incompleti. Ad esempio, presso il
Dipartimento di Emergenza di un ospedale italiano, su 538
pazienti ammessi a seguito di trauma maggiore in 16 mesi,
103 (19,14%) hanno riportato un trauma vertebro-midollare
(TVM), condizionante una lesione neurologica clinicamen-
te significativa in 30 casi (29,12% dei TVM). I TVM han-
no interessato prevalentemente giovani maschi e sono con-
seguiti nel 67% dei casi ad incidenti stradali, nel 29% a pre-
cipitazioni accidentali o volontarie, e nei restanti casi a vio-
lenza o incidenti sportivi. Molti traumi di colonna con frat-
ture instabili giungono in Pronto Soccorso senza segni di
deficit midollare ed in quasi il 60% delle tetra o paraplegie
gia evidenti all'accettazione la sindrome neurologica ¢ in-
completa. Precedenti studi indicano che nel 10% di TVM si
verifica un peggioramento del quadro neurologico dopo
I'ingresso in Ospedale. Per tali considerazioni ¢ opportuno
che ogni Centro elabori protocolli di valutazione e tratta-
mento con i seguenti obiettivi:

a. gestione iniziale delle priorita nel rispetto dei principi
di immobilizzazione del rachide e di trattamento del
potenziale TVM;

b. diagnostica del rachide mediante le tecniche di ima-
ging piu appropriate per ciascun caso;

c. prevenzione o contenimento del danno neurologico se-
condario.

Gestione delle priorita

Tutti i pazienti con trauma maggiore devono essere gestiti,
dal territorio all'Ospedale, come potenziali portatori di
TVM sino al completamento della valutazione diagnostica
clinico/radiologica. Il controllo della via aerea, quando ne-
cessario, puo essere eseguito con tecnica oro-tracheale alla
cieca (se ventilazione spontanea conservata), mediante se-



quenza rapida di intubazione oro-tracheale mantenendo I'al-
lineamento cervicale (RSI), o con tecnica chirurgica (crico-
tiroidotomia). La scelta della tecnica dipende dallo scenario
clinico e dall'esperienza dell'operatore, non essendo stata
dimostrata la superiorita di un metodo (quando eseguito
correttamente) nella prevenzione di lesioni midollari in ca-
so di fratture cervicali instabili. = stata invece evidenziata
una riduzione delle complicanze dell'intubazione utilizzan-
do il blocco neuromuscolare che elimina il rischio di movi-
menti del paziente durante la laringoscopia!. In presenza di
respiro diaframmatico, o in assenza di flessione/abduzione
degli arti superiori, va sospettata una lesione a carico del
primo tratto del rachide cervicale a rischio per ipoventila-
zione, e va considerata l'intubazione, se non eseguita in pre-
cedenza. Lo shock va sempre trattato inizialmente median-
te boli infusionali con rivalutazione periodica dei parametri.
Una volta escluse o corrette problematiche emorragiche, in
presenza di lesione midollare e shock neurogeno ¢ indicato
I'impiego di amine per contrastare la vasodilatazione da de-
afferentazione simpatica.

Diagnostica in Pronto Soccorso
Il medico che accetta pazienti traumatizzati con potenziale
TVM deve rispondere a due quesiti:

1) Quali pazienti sottoporre ad indagine radiologica?

2) Quali indagini vanno eseguite?

L'assioma per cui ogni paziente con traumatismo al di sopra
del piano delle clavicole richiede uno studio per immagini
del rachide cervicale ¢ stato riconsiderato negli ultimi anni
da due studi. L'indagine del National Emergency X-
Radiography Utilization Study (NEXUS), condotta su
34.069 pazienti?, ha escluso dall'indagine radiologica coloro
che rispettassero i seguenti cinque criteri: normale stato di
coscienza, assenza di tensione sulla linea mediana posterio-
re del collo, di deficit neurologico focale, di intossicazione e
di lesioni dolorose distraenti. Tra 818 pazienti con lesione
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cervicale solo 8 casi non sono stati identificati, pertanto la
sensibilita dei criteri ¢ risultata del 99% con un valore pre-
dittivo negativo del 99,8%. Successivamente, il Canadian C-
Spine and CT Head (CCC) Study3 ha ottenuto in 8.924 trau-
matizzati stabili e con GCS 15 una sensibilita del 100% (in
assenza quindi di falsi negativi) escludendo la lesione distra-
ente e lo stato di intossicazione, in quanto considerate valu-
tazioni troppo soggettive, ed inserendo quali criteri di esecu-
zione delle radiografie 1'eta > 65, il meccanismo rischioso di
trauma (caduta > 1m o 5 scalini, carico assiale, velocita ele-
vata, ribaltamento, eiezione, veicolo sportivo, bicicletta) e
I'inabilita di ruotare il capo ai due lati di 45°.

Identificati mediante i criteri NEXUS/CCC i pazienti con
potenziale TVM da sottoporre ad indagini radiologiche ¢
necessario individuare le tecniche di studio piu idonee. Nei
pazienti svegli e clinicamente valutabili il rachide cervicale
va inizialmente indagato con tre proiezioni: latero-laterale
(LL), antero posteriore (AP), transorale per 1'odontoide
(OMO). La triplice radiografia consente di escludere quasi
il 100% delle lesioni*>. In caso di mancata visualizzazione
della giunzione cervico-toracica si puo ripetere 1'indagine
LL con il paziente in posizione eretta oppure eseguendo una
trazione sugli arti superiori. Se questo non ¢ ottenibile per
la coesistenza di altri traumatismi o in presenza di settori
non adeguatamente visualizzati, per meglio definire una so-
spetta lesione visibile alla radiografia, o per approfondire
una sintomatologia clinica non spiegabile, & opportuno pro-
cedere ad una TC mirata dei segmenti da indagare. Se ¢ gia
programmata una TC del capo, e comunque nei pazienti in
coma ed intubati, ¢ necessario estendere lo studio a tutto il
rachide, tralasciando la proiezione OMO. In caso di dolore
ed impotenza funzionale alla rimozione del collare, pur con
indagini negative, ¢ opportuno mantenere l'ortosi cervicale
per 7-10 giorni per consentire la risoluzione della contrattu-
ra muscolare. Se dopo tale periodo il dolore persiste, ¢ indi-
cata I'esecuzione delle prove funzionali in flesso/estensione



per indagare eventuali lesioni legamentose con instabilita
(listesi) vertebrale®. In presenza di un deficit neurologico la
RMN consente di visualizzare il midollo e valutare la tipo-
logia e entita della lesione (sezione, ematoma midollare o
extradurale, compressione da frammenti ossei, da dischi
erniati, lesione legamentosa con listesi, lesioni vascolari)?.
La mielografia-TC oggi trova applicazione solo nello stu-
dio delle radici nervose soprattutto a livello dei plessi e nel
sospetto di fistole liquorali conseguenti a traumi penetran-
ti. Nel paziente in coma l'individuazione di eventuali lesio-
ni midollari e legamentose puo essere ottenuta solo me-
diante studio RMN. Diversamente, occorre attendere il ri-
sveglio dal coma e la possibilita di valutazione clinica,
mantenendo nel frattempo i presidi di immobilizzazione
(con evidenti disagi nel nursing e possibile ritardo di trat-
tamento di una lesione midollare). Pertanto, le radiografie
tradizionali e la TC sono indagini di scelta per la valutazio-
ne scheletrica, mentre la RMN ¢ la metodica ideale per lo
studio di midollo e legamenti. Per la diagnostica del rachi-
de toraco-lombare valgono le medesime indicazioni. Lo
studio del rachide in toto ¢ sempre necessario nel paziente
in coma ed in caso di esame clinico sospetto. La colonna
toraco-lombare viene indagata con due proiezioni, AP e
LL, eventuale TC mirata e RMN. Recenti studi suggerisco-
no l'utilizzo della TC spirale della colonna come esame di
screening in tutti i traumi maggiori, per la velocita di ese-
cuzione e la maggior accuratezza diagnostica in alcuni di-
stretti (ad es. la giunzione cervico-occipitale e le prime
vertebre toraciche), favorita dalle ricostruzioni coronali,
sagittali e tridimensionali. Il panel propone di riservare
questo approccio ai pazienti con TC gia indicata per altre
lesioni del tronco (collo, torace e addome), per prevenire
eccessive esposizioni alle radiazioni, in considerazione
della giovane eta della maggioranza dei pazienti8 (Tabella
le?2).
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Prevenzione del danno secondario

La prevenzione del danno secondario si ottiene anzitutto
mediante una corretta gestione delle priorita. Infatti, il
mantenimento di un'adeguata ossigenazione e perfusione a
livello di un midollo con un danno traumatico, come anche
per le lesioni cerebrali, migliora significativamente 1'evolu-
zione. Sono stati inoltre indagati diversi trattamenti farma-
cologici per diminuire l'infiltrazione granulocitaria e ma-
crofagica nel midollo leso e ridurre il danno secondario da
attivazione infiammatoria. Negli anni 80 e 90 i risultati del
National Acute Spinal Cord Injury Study (studi NASCIS 1,
2 e 3) evidenziavano che la somministrazione di metil-
prednisolone ad alte dosi (MPS, 30 mg/Kg in bolo e 5,4
mg/Kg per le 23 ore successive) se iniziata entro tre ore dal
trauma era in grado di migliorare la funzione sensitivo/mo-
toria a sei settimane e sei mesi. Se iniziata tardivamente, la
terapia doveva essere proseguita per 48 ore per ottenere gli
stessi risultati, con un aumento delle complicanze settiche.

Tuttavia una lettura critica delle prove non giustifica la cer-
tezza delle raccomandazioni basate sugli studi NASCIS.
Studi successivi hanno anche evidenziato alcune criticita
nella valutazione statistica del NASCIS ed un trial giappo-
nese analogo al NASCIS non ha ottenuto i medesimi risul-
tati positivi, dimostrando un incremento di complicanze
polmonari e gastroenteriche nei pazienti trattati con MPS10.
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Tab.2: Paziente in coma, non clinicamente valutabile*

R cervicale AP e LL e TAC di CO-C3

con ricostruzioni mmmﬁm: e coronali Qmm it 7 no _
\V_ A Jate? —
R colonna toraco-lombare n..P_U E _I_IH4

Studio TAC mirato

)
—

Consulto ortopedico e neurochirurgica, RMN
prima possibile.

l

Collare ed immohilizzazione a letto sino a paziente
sveqlio e valutahile

'

_ Deficit neurologico? _|TI »

H

v

Seguire il protocollo del paziente sveglio e valutahile 7

Consulto oropedico e
neurochirurgica, RMMN

“Se TAC indicata per lo studio di affre lesioni del fronco | corrisnondenti segrmenti di colonna possona essere indagall nellambifo del medesimo esame

escludendo la radiologia fradizionale
in aliemativa eseguire RMN per escludere lesion legameniose
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