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In base alle lesioni anatomo-patologiche
si distinguono forme diverse di sequele
di trauma cranio encefalico: tissutali-pa-
renchimali, relative alla dinamica liquo-
rale, vascolari.

Al primo gruppo, considerando i dati
clinico-radiologici, appartengono le se-
guenti patologie: atrofia post traumatica
diffusa e locale, gliosi corticale e sub-
corticale, encefalo-malacia, difetti ossei
post traumatici, meningocele e meninin-
goencefalocele post traumatico e dopo
intervento chirurgico.(5,7). Al secondo
gruppo: idrocefalo post traumatico, po-
roencefalia, igroma cronico, fistola li-
quorale (1,8). Al terzo gruppo: aneurismi
veri e falsi, fistole artero-sinusali, trom-
bosi dei seni venosi, ematomi cronici in
fase tardiva. (6,11,24).

Si distinguono inoltre le complicanze
dei traumi cranio-encefalici: meningo-
encefaliti, empiemi, ventriculiti, ascessi,
osteomieliti. (2,9).

Il neuroradiologo nell’analisi e valu-
tazione delle TC e RMN deve considera-
re sia I’anamnesi generale del paziente,
sia il quadro clinico neurologico, sia il
carattere e la localizzazione delle lesioni
del parenchima cerebrale come i dati re-

lativi al sistema liquorale. Nel contempo
¢ necessario considerare che non tutta la
patologia post traumatica ¢ accessibile
alle indagini neuroradiologiche correnti.

La TC ¢ stata tradizionalmente con-
siderata I’indagine neuroradiologica
maggiormente adeguata per i pazienti
traumatizzati. In tempi relativamente
recenti lo studio dei pazienti con trau-
ma cranio encefalico eseguito con la
RMN ¢ sempre piu praticato e conside-
rato maggiormente risolutivo soprattut-
to nello stadio subacuto, intermedio e
cronico (10,26). I dati neuroradiologici
sono espressione del quadro anatomo
patologico, documentano i processi che
caratterizzano le diverse sequele e com-
plicanze dopo il trauma ed evidenziano
sequenze di immagini che spesso sono
diverse solo dopo poche ore, ma anche
dopo settimane, mesi, anni. E’ quindi ne-
cessario considerare questa successio-
ne di eventi ed adeguare la diagnostica
neuroradiologica per meglio evidenziare
precocemente il determinarsi di sequele
e/o complicanze.

Nel periodo acuto si possono verifi-
care lesioni come ematomi intraparen-
chimali, sottodurali, epidurali, pneumo-
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cefalia e liquorrea. Successivamente piu
spesso si verificano atrofia cerebrale,
idrocefalia, meningoencefalocele e ce-
falocele dopo intervento chirurgico. Le
fistole liquorali frequentemente si verifi-
cano nel periodo remoto. La TC ¢ il me-
todo preferito per evidenziare le sequele
post traumatiche nel periodo acuto, la
RMN ¢ I’indagine piu adatta allo studio
delle sequele che si verificano nel perio-
do remoto.

4.1 SEQUELE DA LESIONE DEI
TESSUTI CRANIO ENCEFALICI

4.1.1 ATROFIA CEREBRALE POST
TRAUMATICA DIFFUSA E LOCALIZZATA,
ENCEFALOMALACIA, GLIOSI

L’atrofia cerebrale si distingue in diffu-
sa e localizzata. Nel caso di gravi lesioni
focali traumatiche nel corso di due-tre
mesi il detrito cerebrale viene gradual-
mente riassorbito e al suo posto si forma-
no cisti liquorali con atrofia piu 0 meno
accentuata delle strutture limitrofe.
(5). Latrofia localizzata ¢ caratterizzata
da minor evidenza delle circonvoluzio-
ni cerebrali con aumento ‘“compensa-
torio” degli spazi liquorali nelle zona
delle lesioni e dilatazione dei ventricoli
cerebrali adiacenti (Fig. 4.1, 4.2). Fre-
quenti sono le cavita cistiche circondate
da gliosi e presenza di emosiderina. In
questi casi la TC e la RMN documenta-
no encefalomalacia focale e cisti poroen-
cefaliche, dilatazione dei solchi corticali
e ventricolomegalia nelle zone delle le-
sioni (Fig. 4.3, 4.4, 4.5)

A volte non ¢ immediato differenzia-
re alla TC la poroencefalia dalla ence-
falomalacia perché in entrambi i casi €
presente un’area di ipodensita. Le cisti
poroencefaliche contengono solo liquor,
quindi la densita ¢ inferiore (identica a
quella del liquor) rispetto alla zona di
encefalomalacia. La RMN ¢ fonte di
maggiori informazioni, soprattutto con
le immagini FLAIR'. Per questo la cisti
poroencefalica si caratterizza da un bas-
so segnale RM e un tramite col ventri-
colo laterale; altresi I’encefalomalacia €
caratterizzata da segnale RM iperinten-
so ed eterogeneo al suo interno.

Questo segnale iperintenso soprattut-
to in sequenza FLAIR rimane immutato
col passare dei mesi e costituisce 1’e-
videnza neuroradiologica di gliosi post
traumatica (Fig. 4.6, 4.7). In sequenza
T2 le immagini sono modicamente ipe-
rintense, in T1 non appare I’ iperintensita.

L’atrofia diffusa si manifesta nel pe-
riodo remoto dopo lesione assonale dif-
fusa, e si evidenzia con dilatazione del
sistema ventricolare e dei solchi corticali
in assenza di ostacoli alla circolazio-
ne liquorale (Fig. 4.8). Il segnale RMN
periventricolare ¢ assente. Raramente ¢
presente atrofia delle strutture sottotento-
riali. L’atrofia del cervelletto si evidenzia
con dilatazione degli spazi subaracnoidei
e delle cisterne delle base. La diversa gra-
vita dell’atrofia cerebrale ¢ proporziona-
le al tempo trascorso dal trauma cranio
encefalico (Fig. 4.9). La RMN ¢ I’unica
indagine che permette di evidenziare “in
vivo” (3,4,33) in caso di grave lesione as-
sonale diffusa I’atrofia del corpo calloso

! Fluid Attenuated Inversion Recovery — soppressione del segnale del liquido cefalo-rachidiano- pesa-

tura in T2.
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Fig. 4.1 A,B. TC dinamico nel periodo acuto del trauma cranio-encefalico: a) tre giorni dopo il trauma;
b) tre mesi dopo il trauma — si documenta I’atrofia dei lobi frontali e dilatazione dei ventricoli laterali.

Fig. 4.2. TC otto mesi dopo il trauma: si eviden-
ziano gravi lesioni di tipo cistico, sinechie cica-
triziali in area fronto-temporale dx, idrocefalia,
dilatazione asimmetrica dei ventricoli laterali.

2 Sindrome da disconnessione interemisferica.

che si correla con sintomatologia clini-
ca caratterizzata da “segregazione” dei
due emisferi®. La riduzione del fornice e
dell’ippocampo si visualizza alla RMN
nel periodo remoto del grave trauma
cranio-encefalico.Le attuali metodiche
neuroradiologiche ci permettono lo stu-
dio delle lesioni post traumatiche remote
sia dal punto di vista morfologico sia dal
punto di vista della loro emodinamica e
metabolismo (Fig. 4.10).

4.1.2 DIFETTI OSSEI DEL CRANIO
POST TRAUMATICI

Vengono distinti due tipi di difetti ossei:
post traumatici € dopo intervento chirur-
gico. (5,8).

Alla base della diagnostica del difetto
osseo le indagini neuroradiologiche con-
suete sono: la radiografia del cranio e
la TC:
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Fig. 4.3. Sequele di trauma cranio-encefalico.
Area di trasformazione cistica nelle zona fronto-
temporale dx.

- la radiografia del cranio viene ese-
guita in due proiezioni, se necessario
mirata sulla zona del difetto ed an-
che nel post operatorio per controllo

della protesi che ha risolto il difetto

osseo.. Questo esame informa sulla

localizzazione , le misure , i contor-
ni del difetto osseo ed sulle eventuali
complicanze inflammatorie-infettive

come I’osteomielite (Fig. 4.11).

- la TC ¢ necessaria per documentare
sia lesioni focali o diffuse del paren-
chima cerebrale ( lesioni cistiche,
aderenze cicatriziali, poroencefalia,
meningoencefalocele) sia la situazio-
ne ossea ( finestra per osso ¢ finestra
per parenchima).

La TC, rispetto alla radiografia del cra-

nio ¢ maggiormente risolutiva nello stu-

dio dei difetti ossei del cranio in regione
orbitale e cranio basale.

In tempi piu recenti un ulteriore ap-
profondimento diagnostico ¢ rappresen-
tato dalla TC spirale che permette una
maggior precisione nella definizione del-
le dimensioni , della forma e della loca-
lizzazione dei difetti ossei. Viene quin-

Fig. 4.4 A,B. Sequele dopo trauma cranioencefalico. Encefalomalacia cistica del lobo frontale sx. RUN
pesatain T2 fig, ae Tl fig. b
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Fig. 4.5 A,B,C. Sequele dopo trauma cranio ence-
falico. Lesione cistica con sinechie cicatriziali del
lobo temporale sx., prolasso del parenchima cere-
brale nel difetto osseo, dilatazione del ventricolo
laterale sx (RMN a,b,c.).

Fig. 4.6 A,B. Lesioni post traumatiche nella zona
fronto basale. RMN pesata in T2 (a) e T1 (b,c)
mostrano aree di trasformazione cistica del pa-
renchima cerebrale. Le zone iperintense nelle
immagini in T2 alla periferia dell’area cistica
identificano la gliosi.

di eseguita una ricostruzione in 3D con
proiezioni assiali e uno spessore che non
supera i 3 mm. (Fig. 4.12, 4.13, 4.14).
Oltre questo la ricostruzione in 3D non
solo fornisce I’immagine del volume del
cranio con I’insieme dei difetti ossei, ma
anche permette, sulla base delle infor-
mazioni ottenute con aiuto della tecno-
logia laser, di modellare con massima
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precisione gli impianti-protesi per la ri-
soluzione ottimale del difetto osseo (Fig.
4.15). Questo metodo si chiama stereo-
litografia computerizzata. La stereolito-
grafia computerizzata ¢ particolarmente
risolutiva e necessaria nei casi di lesione
ossea cranio-orbitale. (10).

4.1.3 MENINGOCELE E
MENINGOENCEFALOCELE POST
TRAUMATICO E DOPO INTERVENTO
CHIRURGICO

In caso di estesi difetti ossei del cranio
soprattutto dopo intervento chirurgico,
il parenchima cerebrale, le meningi e 1
relativi spazi liquorali possono protru-
dere dalla breccia ossea. La diagnosi
¢ meningocele se dalla breccia ossea
protrudono esclusivamente le meningi
encefaliche e meningoencefalocele se
protrude anche il parenchima cerebrale
(Fig. 4.16). Sono descritti casi di me-
ningoencefalocele acuto post traumatico
che solitamente si verifica insieme con
liquorrea e idrocefalia.

La TC e la RMN distinguono in modo
chiaro il meningocele dal meningoen-

cefalocele. Alla TC il liquor nel menin-
gocele presenta una densita vicina al li-
quor presente normalmente nel sistema
ventricolare; nel meningoencefalocele il
parenchima spesso ¢ ipodenso rispetto
al parenchima normale in relazione alla
necrosi tissutale e all’edema secondari
alla sofferenza cerebrale nel passaggio at-
traverso la breccia ossea (Fig. 4.17). Alla
RMN il parenchima nell’encefalocele
¢ ipointenso ed eterogeneo in T1 e ipe-
rintenso in T2. Spesso in T1 & possibile
visualizzare microemorragie che appa-
iono iperintense. Col segnale FLAIR si
visualizzano meglio queste lesioni (Fig.
4.18, 4.19). In caso di estesi difetti ossei
si crea dislocazione di strutture cerebrali,
questo porta a shift della linea mediana
e trazione dalla stessa parte del ventri-
colo laterale. Il passaggio delle strutture
cerebrali attraverso la breccia ossea puo
essere causa di sofferenza cerebrale da
compressione con conseguente edema e
iperemia. In caso di grave trauma cra-
nico possono essere documentati casi di
meningoencefalocele e contemporanea
fistola carotido-cavernosa (Fig. 4.20).

Fig. 4.7 A,B. Sequele di trauma cranio encefalico con lesione dei lobi frontali. RMN pesato in T2 (a),

T1 (b). Flair (c). Si evidenzia grave idrocefalo ed edema periventricolare, atrofia dei lobi frontale con
formazione di gliosi nelle aree corticali e subcorticali.
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Fig. 4.8 4,B,C,D,E,F,G,H,1J. Lesione assonale diffusa ( 3 giorni dopo il trauma), focolaio contusivo nel
ginocchio della capsula interna sx, nello splenio del corpo calloso, nel talamo a dx (RMN: T2-a, T1-b,
FLAIR-c, DWI-d). In T1 le lesioni non si visualizzano. Nella immagine (e). si documenta diminuzione
del segnale di diffusione anisotropica nel ginocchio della capsula interna e nello splenio del corpo
calloso. Nelle immagini in 3D (f) si documenta lieve asimmetria delle fibre di proiezione alla corteccia.
RMN a due mesi (T2-g, T1-h, FLAIR-i) si documenta diffusa dilatazione degli spazi subaracnoidei del-
la convessita. Alla trattografia (j)- si evidenzia grave asimmetria delle fibre di proiezione.

Alterazioni vascolari nelle zone di pa-
renchima cerebrale protruso dalla breccia
ossea possono essere efficacemente va-
lutate con la TC e RMN con perfusione
(Fig. 4.21).

Nella pratica clinica neurotraumato-
logica esiste la “ growing fracture” , rara
complicanza che si evidenzia prevalen-
temente nei bambini da 0 a tre anni ed ¢
caratterizzata da progressiva diastasi dei
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margini della frattura cranica. La mag-
gior parte delle fratture lineari nell’in-
fanzia di solito guarisce senza seque-
le. Le “fratture progressive del cranio”
sono conseguenza del contatto prolun-
gato del liquor con i margini del difetto
osseo. Il rapido sviluppo del parenchima
cerebrale nei primi tre anni di vita € 1’ul-
teriore causa di questo particolare tipo di
lesione. La permanente pressione dovu-
ta alla pulsazione nell’area della frattura
cranica ¢ causa di progressiva erosione
dei margini ossei della frattura. La ra-
diografia del cranio e la TC evidenziano
diastasi della linea di frattura. La diagno-
si ¢ confermata dall’esecuzione di radio-
grafie in sequenza che documentano la
progressione della patologia (Fig. 4.22).
Nell’infanzia la percentuale di questo
tipo di fratture riguarda dallo 0.5 al 10%
di tutte le fratture craniche (19).

4.2 ALTERAZIONI DELLA
DINAMICA LIQUORALE
DOPO TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO

4.2.1 IDROCEFALIA

La dilatazione del sistema ventricolare
dopo il trauma si verifica dal 0.7 al 3.9%
dei casi.

La patogenesi dell’idrocefalia post
traumatica non segue un unico percor-
so. La dilatazione dei ventricoli si puo
instaurare sia acutamente, in seguito
alla rapida ostruzione del flusso liquo-
rale per la presenza di coaguli ematici
(idrocefalia ostruttiva), sia nel periodo
remoto in seguito ad atrofia diffusa per

alterazione del riassorbimento liquora-
le. Classificazione dell’idrocefalia post
traumatica dell’istituto neurochirurgico
Burdenko (6)

La TC e la RMN sono accertamenti

“base” per lo studio del sistema liquora-
le. La TC documenta la relazione tra
la dimensione degli spazi liquorali e i
tessuti endocranici considerando che il
liquor ¢ ipodenso rispetto al parenchima
cerebrale. L’aumento della densita liquo-
rale che puo essere anche maggiore di
quella del parenchima cerebrale ¢ indice
di presenza di sangue recente o di pro-
dotti del suo metabolismo.
La TC ¢ insufficiente sia per lo studio
della dinamica liquorale, sia per la valu-
tazione delle aree di parenchima cerebra-
le limitrofe agli spazi liquorali di simile
densita.Una miglior definizione degli
spazi liquorali € possibile con la TC —ci-
sternografia. Il mezzo di contrasto viene
inserito a livello lombare quindi si studia
come si diffonde negli spazi liquorali del
midollo spinale e dell’encefalo.

Alla RMN il liquor ¢ ipointenso in T1
e iperintenso in T2, eccetto per i segmenti
ventricolari di piccolo calibro come I’ac-
quedotto del Silvio, i forami intervenrico-
lari, il forame del 4° ventricolo dove il se-
gnale ¢ ipointenso. Una bassa intensita di
segnale del liquor in questi segmenti ¢ la
norma. Il meccanismo relativo al cosidet-
to segnale “flow void™ nell’acquedotto
¢ simile a quello della circolazione ema-
tica. Questo ¢ visualizzato meglio nelle
immagini pesate in T2, con I’esecuzione
di tagli assiali e sagittali che intersecano
I’acquedotto. La circolazione liquorale
centrale ¢ piu veloce e presenta un se-

3 Flusso liquorale accelerato e vorticoso con perdita di segnale- letteralmente flusso vuoto, vuoto di

segnale.



INDAGINI NEURORADIOLOGICHE PER LO STUDIO E LA DIAGNOSI DELLE SEQUELE E COMPLICANZE DEI TRAUMI CRANIO-ENCEFALICI 61

Fig. 4.9 A,.B,C,D,E F. Sequele di trama cranio-encefalico. Due anni dopo il trauma( lesione assonale
diffusa, ematoma epidurale temporo parieto occipitale dx, ischemia nel territorio dell arteria cerebrale
posteriore dx). RMN T2 assiale (a), FLAIR (b) e T1 sagittale(c) documentano gravi lesioni atrofiche e
cistiche , atrofia del tronco, cisti nello splenio del corpo calloso Diminuzione del segnale di diffusione
anisotropica nell’area centrale dell’encefalo (d), (e). Nell'immagine 3D (f) si documenta importante
asimmetria delle fibre di proiezione.

gnale ipointenso, invece la circolazione
laminare periferica di liquor ¢ piu lenta
e presenta un segnale iso o iper intenso.
L’assenza di “‘flow void” nell acquedotto
e indice di un processo patologico espres-
sione di difficolta nella circolazione li-
quorale; I’ostruzione pud essere situata
non necessariamente a livello dell’acque-
dotto (puo essere situata a livello di spazi
liquorali superiori o inferiori). La costante
presenza di segnale “flow void” nell’ac-
quedotto del Silvio si evidenzia in caso di

idrocefalo comunicante come risultato di
aumentata turbolenza del liquor. Un mar-
cato segnale “flow void” nell’acquedotto
si evidenzia fisiologicamente nell’infan-
zia come risultato di tachicardia e di mag-
gior volume dei plessi coroidei rispetto
alla popolazione adulta.

Per studiare il sistema liquorale con
la RMN si utilizzano sequenze specifi-
che che hanno acronimi diversi a secon-
da delle aziende (PSIF e altre)*. Queste
metodiche danno informazioni sulla di-

* Revers Fast Imaging with Steady Precession — con ’utilizzo di sequenze veloci si ha la possibilita di

ottenere un segnale iperintenso.
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Fig. 4.10 A,B,C,D. Sequele del trauma cranio encefalico. Otto mesi dopo il trauma. 1l paziente presen-
ta tetraparesi, ampi tremori alla mano sx. Lieve atrofia cerebrale alla RMN Flair (a). Alla DTI /b)
asimmetria del fascio di fibre di proiezione. Alla TC —perfusione aumento del flusso ematico in area
subcorticale dx. PET (d) aumento del metabolismo glucidico e concomitante iperemia.

namica liquorale e possono essere com- L’idrocefalo ostruttivo di solito ¢
pletate da immagini cinetiche a contrasto  concomitante a lesioni traumatiche in-
di fase’ (Fig. 4.23) (15,16). tra o extra encefaliche, che provocano

> Cine-RM anche nota come RM a contrasto di fase, crea un’immagine del flusso del liquido cerebro-
spinale e documenta eventuali alterazioni nella cinetica del liquor.
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Fig. 4.11. Osteomielite ai margini del difetto os-
seo dopo trauma cranico. (radiografia laterale).

ostruzione all’interno del sistema ventri-
colare. Le parti del sistema ventricolare a
monte della lesione ostruttiva si dilatano
a causa dell’incremento del volume e del-
la pressione pulsante del liquor. La causa
piu frequente di idrocefalo ostruttivo post
traumatico ¢ rappresentata dalla presen-
za di coaguli ematici ( soprattutto nei
segmenti ventricolari di piccolo calibro).
Questo tipo di idrocefalo post traumatico
¢ percentualmente meno frequente.

La TC costituisce una metodo piu ef-
ficace per visualizzare coaguli ematici
nel ventricoli cerebrali nella fase acuta

del trauma; sono pero necessari tagli sot-
tili di buona qualita soprattutto a livello
del mesencefalo e del forame magno oc-
cipitale. Nel periodo subacuto ¢ piu ef-
ficace la RMN — il sangue in T1 appare
iperintenso (piu brillante) sullo sfondo di
un basso segnale RMN del liquor. La vi-
sualizzazione del sangue alla RMN ¢ co-
munque preferibile in T2 dove il segnale
del sangue rimane scuro e il liquor appare
chiaro. Il vantaggio della RMN rispetto
alla TAC ¢ la possibilita di una valutazio-
ne a maggior definizione dell’acquedotto
e dei forami del 4° ventricolo. In caso di
rapido e intenso incremento della pres-
sione endoventricolare nella sostanza
bianca periventricolare del parenchima
cerebrale si visualizzano zone ipodense
alla TC, iperintense alla RMN in T2 e
FLAIR riferibili all’edema interstiziale
tipico di ostruzione rapida.

L’idrocefalo comunicante o aresorpti-
vo si caratterizza per la dilatazione pres-
soché simmetrica di tutto il sistema ven-
tricolare. Di solito 1’ostruzione coinvol-
ge gli spazi subaracnoidei della conves-
sita perd puo anche originare da lesione
delle cisterne della base. L’ostruzione a
livello alto piu spesso coinvolge i villi
aracnoidei del seno sagittale superiore

Fig. 4.12 A,B. Difetto osseo dopo resezione dell osso frontale, contusione focale del lobo frontale alla
TC (a,b). TAC 3D (c) che mostra la forma del difetto osseo.
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Fig. 4.13 4,B.
Difetto osseo
post trauma-
tico dell’area
fronto  cra-
nio facciale
che si esten-
de alla base
della  fossa
cranica ante-
riore. TC 3D.
a) proiezio-
ne anteriore;
b) superiore e
all’interno.

acuto b periodo remoto c,d,e TC 3D).
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Fig. 4.15 A,B,CD,E.

Difetto cranico post trau-
matico. TAC a) proiezione
coronale fratture delle pareti
del seno frontale, dell’osso
etmoidale, del tetto dell or-
bita. b), ¢) TAC 3D prima
dell’intervento chirurgico d),
e) dopo risoluzione del difetto
osseo.
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e 1 plessi coroidei dei ventricoli laterali
e, in seguito al difetto di riassorbimento
liquorale, si sviluppa idrocefalo. Questo
si verifica per la presenza di sangue negli
spazi subaracnoidei e nei ventricoli late-
rali dopo il trauma. 11 difetto di riassorbi-
mento liquorale si verifica anche negli
spazi subaracnoidei del midollo spinale.
Processi di riassorbimento ematico con
flogosi asettica ¢ causa di sclerosi dei vil-
li aracnoidei con conseguente alterazione
delle circolazione liquorale (Fig 4.24).
Alla TC e alla RMN si evidenzia di-
latazione diffusa dei ventricoli cerebrali
e maggior evidenza dei solchi della con-

vessita, simile ad un quadro di atrofia
diffusa (Fig. 4.25). Questi paziente pre-
sentano ipertensione liquorale documen-
tabile tramite rachicentesi e misurazione
della pressione liquorale. L’acquedotto
cerebrale € anch’esso dilatato; alla RMN
pesata in T2 ¢ assente il “flow void” di
segnale non solo nell’acquedotto, ma an-
che nel 3° ventricolo e distalmente nel
4° ventricolo che si evidenzia dilatato.
R. Adams (1965), C. Fisher e S. Ha-
kim (1965) (12,14) hanno descritto un
gruppo di pazienti che presentavano un
deficit di assorbimento di liquor in pre-
senza di normale tensione liquorale que-

Fig. 4.16 A,B,C,D,E. Esito post traumatico. Meningoencefalocele nell’area del difetto osseo parietale
dx, dilatazione idrocefalica dei ventricoli laterali (RMN in Tl a e T2 b) Un altro caso (c¢) TAC menin-
goencefalocele nella zona temporo parietale sx.
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sta patologia ¢ stata denominate “idroce-
falo normoteso”.

Attualmente 1’idrocefalo normoteso
viene definito come combinazione tra
idrocefalo cronico comunicante e atrofia
del parenchima cerebrale. Questo tipo
di idrocefalo ¢ frequentemente a genesi
post traumatica.

Nel periodo che segue I’intervento di
derivazione la TC e la RMN documenta-
no in modo adeguato la normalizzazione
del sistema ventricolare. In base ai dati
dell’istituto neurochirurgico “Burdenko”
dopo due settimane dall’ ‘intervento di
“shunt” diminuiscono le dimensioni dei
ventricoli e si risolve parzialmente 1’e-
dema periventricolare; dopo tre-quattro
settimane si visualizza un ulteriore ri-
duzione dei ventricoli; dopo tre mesi le
dimensioni ventricolari rientrano nella
norma ¢ I’edema periventricolare ¢ as-
sente (8).

4.2.2 LIQUORREA POST TRAUMATICA

La maggior parte delle liquorree sono
esito di un trauma cranio-encefalico con
frattura della base cranica (1,10,18,23).
Prima d’impostare la diagnosi neurora-
diologica sull’origine della liquorrea ¢
necessario distinguere in modo appro-
priato il liquor da secrezione/sierosita di
altra natura. Questo ¢ possibile con test
biochimici che documentano la concen-
trazione di glucosio oltre i 30 mg./I..

Dallo studio di una vasta casistica
eseguito nel nostro istituto si evince che
i 2/3 dei paziente che presentano questa
complicanza evidenziano liquorrea nelle
prime 48 ore dopo il trauma. Negli altri
casi si verifica piu tardi durante i primi
tre mesi, raramente I’esordio della li-
quorrea si presenta dopo molti mesi e
talvolta anni.

Fig. 4.17 A,B,C. Sequela di trauma cranio ence-
falico a) TAC di meningoencefalocele del lobo
temporale sx tre mesi dopo il trauma, b) c) TAC di
un altro paziente con meningoencefalocele fron-
to—temporale a sx.
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Fig. 4.18 A,B,C,D. Sequela di trauma cranio- encefalico. Meningoencefalocele del lobo frontale sx
un mese dopo il trauma. RMN pesata in T1( a), FLAIR( b) e T2( ¢, d) visualizza lesioni diffuse del pa-
renchima cerebrale e prolasso di sostanza cerebrale nel difetto osseo. RMN con proiezioni frontali d)
visualizza bilateralmente lesione della parete superiore dell orbita con associato encefalocele.

1l periodo piu lungo di esordio di li-
quorrea post traumatica , descritto in
letteratura, ¢ di 25 anni dopo il trauma
cranio-encefalico (10). La maggior par-
te delle fistole liquorali si risolvono con
terapia conservativa (1). La spontanea

risoluzione della fistola si verifica in se-
guito ad aderenza e dislocazione del pa-
renchima cerebrale verso il difetto osseo,
piu raramente in seguito a formazione di
tessuto di granulazione causato da flogo-
si meningea. Questa risoluzione sponta-
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Fig. 4.19 A,B,C,D. Meningoencefalocele nell’area della lamina cribrose dell etmoide a dx ((18 giorni
dopo il trauma ). RMN pesata in T2 (a, b). Stesso paziente dopo 45 giorni-area di assenza di segnale
nelle immagini pesate in T2 (c), T1 (d)- pneumoencefalia con livello idroaereo.

nea delle fistole liquorali non ¢ sempre La meningite puo essere “fulminante” e
ottimale, in quanto sono descritte recidi- pericolosa “quoad vitam”. La frequenza
ve sia di liquorrea sia di meningite. (23). di meningiti in seguito a liquorrea posta
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traumatica si aggira nella nostra casistica
attorno al 7,8% (1) per altri autori dal 16-
21% (18).

I pazienti con liquorrea post trau-
matica devono essere seguiti con molta
attenzione soprattutto quelli che presen-
tano frattura della base cranica, del seno
frontale,dello etmoide e dell’ osso tem-
porale. La liquorrea tardiva puo esordire
improvvisamente e si manifesta con ab-
bondante scolo liquorale o si pud svi-
luppare flogosi meningea senza evidente
liquorrea.

Su 974 traumatizzati nel nostro Isti-
tuto le fratture della base cranica rap-

presentano circa il 46,1%, di questi il
18,6% presentano liquorrea basale. (1).
Piu grave ¢ il trauma pit aumentano le
probabilita di liquorrea. L’81,2% delle
liquorree post traumatiche si risolvono
solo con la terapia conservativa in modo
indipendente dalla gravita del trauma.
La localizzazione della fistola liquo-
rale coincide con la frattura cranica do-
cumentata alla TC. In base ai dati rac-
colti nel nostro istituto le fistole liquorali
si visualizzano piu spesso nella zona del
seno frontale (43,6%), nel seno frontale
e segmenti anteriori dell’osso etmoidale
(6,4%),nel seno etmoidale (15,4%), nei

Fig. 4.20 A,B,C. Meningoencefalocele post traumatico dell’area fronto orbitale sx e fistola carotido-
cavernosa sx ( otto mesi dopo il trauma). a) TAC, b) RMN; c) Angiografia.
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emia nel prolasso encefalico.

segmenti posteriori del seno etmoidale e
del seno sfenoparietale (7,1%) nella pi-
ramide osso temporale (16,7%).

Alla diagnosi di liquorrea contri-
buiscono la radiografia del cranio e la
radiografia mirata sulle lesione che vi-
sualizzano il livello del liquido nei seni
paranasali. La pneumocefalia ¢ indice di

Fig. 4.21 A,B,C,D. Meningoencefalocele post traumatico. TC per fusione (a.b.c) mostra area di oligo-

collegamento tra gli spazi subaracnoidei
e I’esterno. Per meglio studiare le lesioni
ossee ¢ necessaria la TC in 3D per la
fossa cranica anteriore €, se necessario,
anche per la base cranica nel suo com-
plesso in caso di otoliquorrea da lesione
della piramide del temporale (Fig. 4.26,
4.27). Per visualizzare la fistola liquorale
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¢ necessaria la TC-cisternografia. Con
anestesia locale si sottopone il pazien-
te a puntura lombare a livello L3-L4 o
L4-L5, si misura la pressione liquorale,
quindi si introduce il m.d.c. non ionico
tipo “Omnipac” o “Ultravist”.

1l paziente ¢ prono ed inclinato con la
testa verso il basso e dopo 20-30 minu-
ti si esegue TC encefalo con proiezione
frontale e tagli sottili. TC-cisternografia
mostra il preciso punto di origine del-
la liquorrea e delle fratture (Fig. 4.28).

Fig. 4.22 A,B. “Growing fracture” TC con fine-
stra per 0sso (a,b) nel corso di un mese evidente
diastasi della frattura.

Nel 3.3% di casi di rinoliquorrea la TC-
cisternografia non evidenzia la fistola li-
quorale (10).

RMN-cisternografia a successione di
impulsi (PSIF e altre) ¢ un metodo dia-
gnostico non invasivo per lo studio del-
la liquorrea post traumatica. Il segnale
RMN del liquor nella zona del difetto
0sseo con queste sequenze ¢ iperinten-
so, sullo sfondo di un segnale ipointenso
dell’osso della fossa cranica anteriore;
questa metodica ¢ particolarmente effica-
ce per la diagnosi. Le proiezioni frontali e
sagittali sono fonte di maggiori informa-
zioni. Bisogna ricordare che € necessario
studiare i pazienti con liquorrea in posi-
zione prona perché in questa posizione si
visualizza meglio la fistola liquorale. La
RMN visualizza in modo adeguato la fi-
stola liquorale, ma la TC cisternografia ¢
percentualmente piu efficace nella defini-
zione di questa patologia.

Nei casi di scarsa visualizazione della
fistola liquorale con TC cisternografia o
RMN cisterno grafia nel nostro istituto si
sottopone il paziente a RMN cisternogra-
fia com m.d.c. paramagnetico non ionico.
Questa metodica permette nel 98% dei
casi una diagnosi corretta (Fig. 4.29, 4.30).

La liquorrea basale post traumatica
puo essere causa oltre che di menin-
gite anche di meningoencefalite, ven-
tricolite, empiema e ascesso cerebrale.
(2,9).L’incidenza di questa complicanza
¢ maggiore se la durata della liquorrea se
prolunga oltre i 14 giorni (1)

4.3 SEQUELE VASCOLARI DEL
TRAUMACRANIO ENCEFALICO

Le sequele vascolari del trauma cranio
encefalico sono rappresentate da aneuri-
smi (veri e falsi), fistole artero- sinusali,
trombosi dei seni, ematomi intracerebra-
li in fase tardiva.



