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Il trauma cranio-encefalico è  la terza 
causa di morte e la maggiore causa  
di disabilità in Europa e negli USA. 
 

Piu` del 50% dei traumi colpiscono 
giovani al di sotto dei 30 anni 
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EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA CRANICO 
1400-2000 casi l’anno per 100.000 abitanti 
200-500 ricoveri ospedalieri l’anno per 100.000 
abitanti 

 
USA 

1.500.000/year 
• 80% mild 
• 10% moderate 
• 10% severe 
J. Tintinalli, Emergency Medecine 2004 

 
 

ITALIA 
120.000/anno 

• 90% lieve 
• 8% moderato 
• 2% grave 
Servadei, 2002 
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La mortalità fra Usa ed Europa è 
simile:15/20 casi anno ogni 100.000 
abitanti 
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I traumi del sistema nervoso 

• La neurotumatologia è una delle branche 
specialistiche maggiormente coinvolte in caso 
di maxiemergenze 

• In relazione al tipo di evento si verificheranno 
lesioni NCH diverse ma solitamente omogenee 
per tipologia 



Lesioni Neurochirurgiche 
(Konovalov AN, Voen Med Zh 1990) 

• Terremoto in Armenia 737 pazienti 

• Esplosione ad Arzamas 116 pazienti 

• Fuga di gas a Bashkiria 42 pazienti 



In caso di tornado il maggior numero di vittime e di feriti è dovuto a traumi del SNC 



Maxiemergenze da terrorismo 

• In caso di esplosione di ordigni si verificano un 
ingente numero di lesioni simili a quelle che si 
riscontrano in scenari bellici 



Decessi per scoppio di bombe nell’irlanda 
del Nord 1969-1977 

Cooper, Journal of Trauma 1983 

• Dani cerebrali 66% 

• Fratture craniche 51% 

• Contusione polmonare 47% 

• Lacerazione del fegato 34% 



Feriti da esplosione in Kossovo 1991-1994 
Warden, Walter Reed AMC, 2004 

• 1303 feriti USA 

• 665 pazienti hanno riportato lesioni da 
esplosione 

• Sintomi da coinvolgimento del SNC sono stati 
riscontrati nel 30% di questi (199 paz) 



280.734 
sono i TBIs subiti dai soldati USA dal 2000 al 

13/2/2013 
6500 sono stati i morti 
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                         ETIOPATOGENESI 
I tre principali meccanismi che possono 
generare un trauma cranico sono : 
1. Collisione tra il cranio ed un oggetto solido ad una 
apprezzabile velocità. 
2. Un rapido movimento del cranio senza un 
significativo impatto fisico (lesioni 
da accelerazione e decelerazione in direzione lineare e 
rotatoria). 

3. Un meccanismo statico (da compressione). 
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Si verifica una lesione traumatica cerebrale quando le forze 
traumatiche oltrepassano la soglia strutturale di assorbimento del 
tessuto cerebrale . Queste forze possono essere compressive, da 
stiramento o da rottura. Il cranio dopo un trauma non subisce solo le 
forze causate dall’impatto ma anche quelle generate dai movimenti 
inerziali. Tali forze d’inerzia per l’interazione tra testa , collo e corpo 
generano delle accelerazioni traslazionali, rotazionali ed angolari  
Vi sono due tipi di forze implicate nella patogenesi delle lesioni cranio 
encefaliche nei traumatismi cranici: 
 
 
 

a) forze impulsive o inerziali: si generano dopo brusche accelerazioni e 
decelerazioni (es. knock down nei pugili). 
b) forze d’impatto: sono le cause più comuni di lesione cranio 
encefalica. Si associano quasi costantemente con lesioni da forze 
impulsive 
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 La testa viene lanciata in avanti 

Il cervello è 
schiacciato 
dall’accelerazione del 
cranio 

Il cervello 
subisce un 
urto 
fermandosi 
contro il 
cranio 

Il cervello rimbalza 
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Classificazione dei traumi 

•Traumi chiusi 

 

 

 

•Traumi aperti 
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TRAUMI CRANICI APERTI 

• Ferite cranio-cerebrali da sfondamento 

• Ferite cranio-cerebrali da proiettile 

• Fratture della base cranica con lacerazione 
meningea 

complicanze: 

• -meningite 

• -ascesso 

• -fistola liquorale 

• -pneumocefalo 
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CLASSIFICAZIONE 
CLINICA 

TRAUMA CRANICO 

•Lieve 

GCS 15-14 

•Moderato 

GCS 13-9 

•Grave 

GCS<8 

GLASCOW COMA SCALE 
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DECEREBRAZIONE 

DECORTICAZIONE 
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LESIONI DA TRAUMA CRANICO 

•LESIONI PRIMARIE: quelle iniziali provocate 
dal meccanismo lesionale 

•LESIONI SECONDARIE: dovute al processo 
dinamico che deriva dalla perpetuazione 

della lesione primaria e dalla sua estensione 
aggravata da fattori sia locali che sistemici 
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LESIONI PRIMARIE 
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ANATOMIA/LIVELLO DELLE LESIONI 
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Lesioni delle parte molli 
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FRATTURE CRANICHE 

• Lineari: base cranica, convessità 

• Avvallate: convessità 
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Frattura lineare 
Frattura infossata Frattura diastasata 

Frattura infossata Frattura infossata Frattura lineare 
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Fratture della base cranica 
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LESIONI PRIMARIE INTRACRANICHE 

1. Edema cerebrale 
2. Danno assonale diffuso 
3. Danni primari del tronco cerebrale 
4. Contusione cerebrale 
5. Lacerazione cerebrale 
6. Emorragia subaracnoidea 
7. Ematoma (epidurale-sottodurale-

intracerebrale-intraventricolare) 
8. Lesione di nervi cranici 
9. Lesione di grossi tronchi arteriosi 
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EDEMA CEREBRALE 
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DANNO ASSONALE DIFFUSO 
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DANNO ASSONALE DIFFUSO 
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DANNI PRIMARI DEL TRONCO 
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CONTUSIONE CEREBRALE 
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LACERAZIONE CEREBRALE 
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EMORRAGIA SUBARACNOIDEA 
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EMATOMA EPIDURALE 
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EMATOMA SUBDURALE 

acuto subacuto cronico 
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EMATOMA INTRAPARENCHIMALE 
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LESIONE DEI NERVI CRANICI 
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LESIONE DEI GROSSI VASI 
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LESIONI SECONDARIE 
CAUSE 

•Ipossia 

•Ipotensione 

•Ipertensione endocranica 
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IPERTENSIONE ENDOCRANICA 
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COMPLICANZE TARDIVE 

•Fistola liquorale 

•Idrocefalo post-traumatico 

•Infezioni 

•Fistola artero-venosa 

•Epilessia 

•Diabete insipido 
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IL TRATTAMENTO DEL TRAUMA 
CRANICO 

4/10/2014 45 
IL FERITO DAL TEATRO OPERATIVO ALLA 

RIABILITAZIONE 



LINEE GUIDA 

4/10/2014 
 

46 Convegno CRI 
 



La rapidita` e l’appropriatezza dei 
trattamenti ha contribuito in 

questi ultimi anni a migliorare la 
prognosi dei traumi cranici 
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COME TRATTARE UN TRAUMA 
CRANICO AVVENUTO IN TEATRO 

OPERATIVO, SPESSO MOLTO 
LONTANO DA CENTRI OSPEDALIERI 
DOTATI DELLA NEUROCHIRURGIA E 

DI UNA ATTREZZATA 
RIANIMAZIONE? 
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TRAUMA LIEVE 

OSSERVAZIONE 
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TRAUMA MEDIO 

TRAUMA GRAVE 
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PRIORITA’ 

Stabilizzazione dei parametri 

cardio-respiratori 

Diagnosi e trattamento delle 

emorragie che pregiudichino la 

sopravvivenza 

Ridurre l’ipertensione endocranica 
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BISOGNA SEMPRE SOSPETTARE LA 
PRESENZA DI UN TRAUMA 
CERVICALE FINO A PROVA 

CONTRARIA 
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A B C D 
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ATTIVITA’  
 

OBIETTIVI  
 

 
A.Protezione del rachide cervicale e controllo 
delle vie aeree 
  
 

 
•Garantire la stabilità del rachide cervicale 
•Garantire la pervietà delle vie  aeree 
  
 

 
B.Controllo ventilazione e respirazione 
  
 

 
•Garantire adeguata ossigenazione 
•Identificare e trattare la causa di alterata 
ventilazione 
  
 

 
C.Controllo circolazione 
  
 

 

•Controllare le emorragie 

•Verificare PA e FC 

•Reintegrare la volemia 

  
 

 
D.Valutazione dello stato neurologico 

  
 

 
•Valutare lo stato di coscienza 
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TAC CRANIO 

A 1 h dal trauma Dopo 4 h 
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MONITORAGGIO PIC 
Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J. 
Neurotrauma. 2007 
 
 

•Monitoraggio PIC in tutti i pz. con trauma cranico 
grave o moderato in peggioramento . 
•I valori di PIC non possono essere predetti dal 
quadro TC. 
•I valori di PIC sono predittivi dell’outcome ed 
influenzano la terapia. 
•La prognosi migliora nei pz. sensibili a terapia 
contro l’ipertensione endocranica. 
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SISTEMI MONITORAGGIO 
PIC 

•CATETERE INTRAVENTRICOLARE 

•CATETERE INTRAPARENCHIMALE 

•CATETERE SUBDURALE 

•CATETERE EPIDURALE 
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LA MISURAZIONE DELLA PIC 
PERMETTE DI CONTROLLARE 
L’EFFICACIA DELLE TERAPIE ANTI-
IPERTENSIONE ENDOCRANICA 
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CHIRURGIA SALVAVITA 

CRANIECTOMIA DECOMPRESSIVA E 
DRENAGGIO DELL’ EMATOMA 
EPIDURALE 
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• IL TRAUMA CRANICO MEDIO E GRAVE DEVE 
ESSERE TRASFERITO NEL PIU’ BREVE TEMPO 
POSSIBILE IN UNA STRUTTURA OSPEDALIERA 
CHE ABBIA LA TERAPIA INTENSIVA E LA 
NEUROCHIRURGIA. 

• NON VI E’ MAI UN REALE IMPEDIMENTO IN 
QUESTI CASI AL TRASPORTO AEREO 
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Trauma cervicale nel 
politraumatizzato 

La reale incidenza delle lesioni spinali nel 

politraumatizzato è superiore a quanto in genere stimato a 

causa del numero elevato di traumi minori o misconosciuti 

La peggiore conseguenza di ciò è un deficit neurologico 

progressivo 

Ogni politraumatizzato deve essere considerato portatore 

di lesione spinale finché non diversamente accertato 
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4/10/2014 

LE LESIONI DELLA COLONNA CON O SENZA DANNO 
NEUROLOGICO VANNO SEMPRE SOSPETTATE ED ESCLUSE 
IN UN PAZIENTE POLITRAUMATIZZATO  E/O CON TRAUMA CRANICO. 
IL RACHIDE CERVICALE RAPPRESENTA LA SEDE PIU’ 
IMPORTANTE DI LESIONE CON UNA PERCENTUALE DEL 
55% 
IL PERSONALE SANITARIO CHE GESTISCE IL PAZIENTE 
PUO’ PEGGIORARE LE LESIONI CON ECCESSIVE 
MANIPOLAZIONI O INADEGUATE IMMOBILIZZAZIONI 
FINCHE’ VIENE MANTENUTA LA PROTEZIONE DELLA 
COLONNA CON SISTEMI DI IMMOBILIZZAZIONE 
ADEGUATI, LA VALUTAZIONE DELLA COLONNA PUO’ 
ESSERE RIMANDATA SENZA RISCHI, SOPRATTUTTO IN 
CASO DI ALTERAZIONI SISTEMICHE 
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Fisiopatologia del trauma spinale 

• Durante un evento traumatico il rachide può 
essere sottoposto a più forze statiche e 
dinamiche e si possono verificare varie 
lesioni a carico di: 

1. Vertebre 

2. Legamenti 

3. Dischi 

4. Midollo e radici 
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• Frattura vertebrale 

• Lussazione e instabilità vertebrale 

• Ernia 

• Raccolta ematica 

• Ferita penetrante 

• Presenza di corpi estranei nel rachide 

• Fistola liquorale 
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DANNO MIDOLLARE 
 

• Primario: compressione, contusione, 
lacerazione 

• Secondario: ischemia post-
traumatica,perossidazione e idrolisi lipidica, 
infezione 
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ITER DIAGNOSTICO 
 e  

TERAPEUTICO 

• Immobilizzazione 

• Ispezione di base e visita neurologica 

• Manovre di rianimazione di base e primo 
trattamento farmacologico 

• Screening diagnostico  

• Trattamento della lesione 

• Fisioterapia e mobilizzazione 

 
4/10/2014 
 

67 Convegno CRI 



Ispezione di base e visita neurologica 
(Paziente sveglio e collaborante/Paziente in coma) 

• Ricerca di ferite, di perdita di liquor, di 
contratture muscolari 

• Motilità e forza dei quattro arti 

• Riflessi 

• Sensibilità 
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Manovre di rianimazione di base e primo 
trattamento farmacologico 

• Da eseguirsi in caso di lesione midollare acuta 
e disturbi respiratori 

• Controllare l’ipotensione da shock che può 
favorire con l’ipossia l’aggravarsi di un danno 
midollare già esistente 

• Trattamento farmacologico con cortisone 
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Timing del trattamento di 
decompressione-stabilizzazione 

 

•   NON VI SONO STANDARD 
TERAPEUTICI UNIVERSALMENTE 
ACCETTATI, MA PRIMA SI OPERA E 
MIGLIORI SONO I RISULTATI 
FUNZIONALI 

• 48 ORE 
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Timing del trattamento di 
decompressione stabilizzazione 

• È raccomandato un intervento urgente di 

decompressione in pazienti con tetraparesi o con 

deterioramento neurologico 

• La decompressione urgente di ogni lesione midollare 

cervicale può essere una opzione ragionevole e sicura 

• L’intervento di stabilizzazione può rappresentare il 

“second hit” fatale in un paziente critico 
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48 ore: il periodo massimo entro il 
quale effettuare una decompressione 
midollare in caso di plegia 
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CASO CLINICO  
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CASO CLINICO  



IL FUTURO 




