POST-

lina dilarazione ventricolare cerebrale
dopo trauma cranico veniva descritta per
la prima volta dal patoiogo francese
Ale-xis Lan (Lan, 1875).
Successivamente, Roger (Blath 1899) ri-f
eri va i dati anatomo-patologici di una
‘“‘idrocefalia’ di notevoli dimensioni in
un paziente deceduto 8§ mesi dopo un
gra-ve trauma cranico.

La diagnosi di dilatazione ventricolare,
effettuata soltanto post-moriem fino agli
inizi del ventesimo secolo, diveniva pos-
sibile in vivo medianze la
pncumoence-falografia (PEG).

Wieser e Probst (1975) facevano riferi-
mento per la prima volta
all*“*idrocefa-lo post-traumatico con
deficit del riassor-bimento liquorale" ed
eventuali indica-zioni chirurgiche,
consistenti nell' appli-cazione di una
valvola ventricolo-atriale. E ad opera di
questi autori il primo ten-tativo di
differenziazione tra idrocefalo
post-traumatico occluso, meno frequen-
te. ¢ idrocefalo post-traumatico
“malre-sorptivo”’, di maggiore
incidenza.

Kishore et al. (1978) utilizzavano per pri-
mila T.A.C. nella diagnosi di idrocefa-lo
post-traumatico.

Uno squilitrio tra produzione, flusso e
rias orbimento del liquido cefalerachi-
diano determina lo sviluppo dell’idroce-
falo di diversa origine,

Zander (1969) riportava numerose
tcone

sull’ origine di quest o squilibrio:
a)adesioni post-traumatiche nelle regio-
ni degli spazi subaracnoidei con
conse-guente blocco degli spazi stessi o
altera-zione del flusso cerebro-spinale;
b) obliterazione deile granulazioni del
Pacchioni determinata da eritrociti
libe-ri negli spazi subaracnoidei;

¢) trombosi del seno saggitalc superiore;
d) obliterazione dei forami di Luschka
¢ Magendie o dell’acquedotto di Silvio
per
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alterazioni fibrose del tessuto ependimale
e delle pareti degli spazi subaracnoidei;
e) anossicmia:

f) disturbi del metabolismo del glucosio
con conseguente sofferenza del parenchi-
ma cerebrale;

g) edema cerebrale;

k) alterazioni del plesso corioideo.
Allo stesso modo un edema cerebrale dif-
fuso, una contusione cerebrale, un ema-
toma intraparenchimale post-traumatico
o una qualsiasi lesione occupante spazio
possono determinare una riduzione de-
gli spazi subaracnoidei con successivo di-
sordine della dinamica liquorale.
Grceevic (1983) ha per primo sottolinea-
tol'importanza delle lacerazioni della tela
coroidea ¢ le conscguenze di tali lesioni
in pazienti con trauma cranio-encefalico.
Il sangue stravasato nel sistema ventri-
colare puo, a questo punto, fuoriuscire
attraverso il flusso del liquido cerebro-
spinale fino a raggiungere le cisterne ba-
sali. E mediante questo flusso che il san-
gue risalirebbe attraverso le fessure sil-
viane fino alle regioni parieto-t¢mporali
dove, accumulandosi, darebbe luogo, per
irritazione, ad un processo infiammato-
rio delle leptomeningi e, se prescnte in
quantita sufficiente, alla successiva tor-
mazione di adesioni cicatriziali.
Questo meccanismo potrebbe spiegarc
come, anche i traumi cranio-encefalici
modesti, si possa sviluppare tardivamente
un idrocefalo post-traumatico comuni-
cante ‘‘aresorptivo”’.

Ancora controversa ¢ la patogenesi del-
I'idrocetalo posi-traumatico.

Wieser e Probst (Wieser e Probst, 1976)
sostenevano !'csisienza di una corrclazio-
ne parallela tra aumento della pressione
del liquido cerebro-spinale ¢ gravita del
disturbo di coscienza da un lato, e au-
mentata presstone liquorale ¢ sviluppo di
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idrocefalo dall’altro.

Salmon e Timpermann (1972) dimostra-
vano, mediantc esame angiografico, che
in seguiio a trauma cranio-encefalico di
discre:a entita, era possibile evidenziare
una riduzione dell’irrorazionc sanguigna
della sostanza grigia con contemporaneo
aumento della resistenza dei vasi corti-
cali. Secondo questi stessi autori, nci ca-
si migliorati clinicamente per mezzo del-
I’applicazione di uno *‘shunat’’, si pote-
va notare conformemente una pit ade-
guata perfusione sanguigna corticale,
corrispondente all’incremento del gra-
diente: pressione di perfusione intersti-
Aale / pressiont venosa da un lato e pres-
sione extra-vasale dall'altro.

Wieser e Probst (1970) consideravano tra
le cause possibili responsabili di idroce-
falo una possibile modificazione patolo-
gica della circolazione del liquido c.s., in
caso di stasi con ostruzione a diversi li-
velli del sistema ventricolare o inversio-
ne del flusso, che fisiologicamente avvie-
ne in seaso centrifugo fino alla conves-
sita cerebrale. Secondo Wieser e Probst
I'idrocefalo post-traumatico si puo dif-
ferenziare nelle tre diverse forme:

a) idrocefalo post-traumatico comuni-
cante interno ‘‘malresorptivo’” di tipo
simmetrico, soprattutto dopo emorragie
subaracnoidee post-traumatiche e lacera-
zioni della tela corioidea;

b) idrocefalo post-traumatico comuni-
cante interno, il quale puo essere anche
associato ad un idrocefalo esterno (idro-
cefalo ‘‘ex vacuo’), dovuto ad atrofia ce-
rcbrale secondaria;

¢) idrocefalo post-traumatico o<cluso:
con ostruzione del flusso liquorale a li-
vello dell’acquedotto e dei forami del
quarto ventricolo, ad opera di coaguli
sanguigni ¢ di adesioni cicatriziali nelle
fasi pia tardive.
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Durante la fase di remissione di un di-
sturbo prolungato di coscienza, quale la
sindrome apallica post-traumatica, ’ar-
resto o la regressione di una remissione
clinica, in un primo tempo soddistacen-
te, puo rappresentare una condizione in-
dicativa o comunque sospetta per un
idrocetalo post-traumatico. Recentemen-
te la T.A.C. cerebrale & divenuto I’esa-
me di elezione per lo studio dell’idroce-
falo.

Mediante la cisternogratia isotopica (CI)
le sostanze marcate si accumulavano nel
sistema ventricolare gia dopo due ore,
mentre scarsa o nessuna traccia di tali so-
stanze era visualizzabile nelle regioni de-
¢gli spazi subaracnoidei o delle convessi-
ta degli emisteri. In condizioni fisiologi-
che il radioisotopo raggiunge direttamen-
te gli spazi subaracnoidei, non comparen-
do affatto o in scarse quantita nel siste-
ma ventricolarc. In condizioni patologi-
che, le sostanze marcate stazionano in re-
gione dei ventricoli cerebrali gid poche
ore dopo la loro immissione, permanen-
do a tale livello per un tempo superiore
alla norma (48 ore dopo I'introduzione
del radioisotopo). Tale accumulo nel si-
stema ventricolare ¢ determinato da un
disturbo nel deflusso liquorale nella re-
gione delle cisterne basali ¢ degli spazi su-
baracnoidei.

Wieser e Probst (1976) sottolineavano
I'importanza della CI soprattutto nell’i-
drocefalo post-traumatico ‘‘malresorpti-
vo''. Yasergil (1973) considerava nell’i-
drocefalo comunicante tre diversi gradi
di alterazioni del riassorbimento del li-
quor:

[ grado: riassorbimento alterato corri-
spondente al gruppo B di Bannister: po-
ca attivita misurabile nel sistema ventri-
colare, abbondante attivita in regione
delle convessita cerebrali a 48 ore di in-
tervallo.

Il grado: riassorbimento alterato consi-
stente in abbondante attivita nel sistema
ventricolare, ma poca in regione delle
convessita cerebrali.

[1T grado: idrocefalo ‘‘aresorptivo’’, cor-
rispondente al gruppo A di Bannister:
enorme attivita nel sistema ventricolare,
nessuna attivita nella regione delle con-
vessita cerebrali dopo 48 ore dall’immis-
sione del radioisotopo.

Tra i trattamenti chirurgici, i drenaggi ex-
tracranici, consistenti nello ‘*shunt’’ ven-
tricolo-atriale e nel drenaggio ventricolo-
peritoneale, sono indicati soprattutto nel
caso di ematomi e igromi sottodurali cro-
nici. [1 loro vantaggio € rappresentato so-
prattutto dal rendere possibile uno svuo-
tamento rapido. Gli svantaggi di questa
metodica consistono essenzialmente nella
perdita del liquido cerebrospinale e quin-

di di elettroliti, oltreché nel notevole ri-
schio di infezione. Inoltre non rappresen-
tano un intervento definitivo.

Il presupposto degli interventi di drenag-
gio intracranico con derivazione nello
spazio subaracnoideo & rappresentato
senz'altro da un normale riassorbimen-
to del liquido cerebrospinale a livello de-
gli spazi subaracnoidei. Si tratta di un
metodo che consente di seguire una via
fisiologica, sebbene esista lo svantaggio
della possibile riobliterazione dello
“shunt’’.

Lo “‘shunt’ ventricolo-atriale consiste in
una derivazione tra trigono del ventricolo
laterale destro e atrio cardiaco destro.
Viene eseguito in casi di idrocetalo oc-
cluso interno, di idrocefalo comunican-
te interno “‘malresorptivo’’ o di idroce-
talo normoteso.

[l metodo & da ritenere sufficientemente
fisiologico presentando i seguenti vantag-
gi: puo essere applicato nelle diverse tor-
me di idrocetalo, puo essere eseguito a
qualsiasi eta. La frequenza di un regola-
re tunzionamento ¢ assai aita, grazie an-
che alla attivita della pompa cardiaca. la
quale esercita un meccanismo di aspira-
zione del liquor e consente quindi di man-
tenere una efficace azione di drenaggio
nel tempo. Le rare ma gravi complicazio-
ni di questo tipo di intervento consisto-
no essenzialmente in infezioni, ostruzio-
ni del catetere e/o della valvola, sposta-
mento del catetere con inadeguato posi-
zionamento dello stesso, trombosi e ra-
ramente sanguinamento delle vene a pon-
te, soprattuttoin caso diidrocefalo nor-
moteso con applicazione di una valvola
ad alta pressione.

[ tipi piti usati di valvole sono quelli di
Spitz-Holter e Pudenz-Heyer.

Il drenaggio ventricolo-peritoneale puo
essere applicato nelle diverse forme di
idrocefalo, cosicome lo *‘shunt’’ ventri-
colo-atriale. Un vantaggio di questo ti-
po di derivazione consiste nella possibi-
litd di drenare grandi quantita di liqui-
do. Una ulteriore indicazione ¢ costitui-
ta da condizioni di idrocefalo, in cui la
frazione proteica liquorale si dimostri au-
mentata oltre i 200 mg%.

La percentuale di tunzionamento ¢ pero
modesta, soprattutto a causa di compli-
cazioni quali I'ostruzione del catetere e
le infezioni.

Da una revisione della letteratura sull’i-
drocefalo post-traumatico, i diversi au-
tori appaiono piuttosto concordi riguar-
do alle indicazioni e ai tempi dell’inter-
vento dello *‘shunt”’ nei due tipi di idro-
cefalo occluso ed ex vacuo. Quello occlu-
so richiede infatti costantemente un in-
tervento d’urgenza, mentre quello ex va-
CuO un atteggiamento conservativo.

Maggiore confusione e discordanze ri-
guardano invece la diagnosi, le indicazio-
ni e i tempi di intervento chirurgico ri-
spetto all'idrocefalo comunicante ‘‘mal
0 are-sorptivo’’ post-traumatico (con al-
terazioni della dinamica liquorale, in par-
ticolare del riassorbimento liquorale).
La letteratura anglosassone e quella ita-
liana riportano piu spesso tale condizio-
ne sotto la denominazione di idrocefalo
normoteso (normal pressure hydrocepha-
lus, N.P.H.), non valutando spesso la
possibilita, ben documentata. anche se
meno trequente, di un aumento della
pressione liquorale che si verifica in al-
cuni casi di idrocetalo comunicante con
alterazioni della dinamica liquorale (‘*hy-
drocephalus malresorptivus’’, secondo la
letteratura tedesca).

L'idrocefalo post-traumatico occluso
acuto presenta una indicazione assoluta
all'intervento di *‘shunt’.

Nessuna indicazione all’intervento chi-
rurgico presenta invece I'idrocetalo ex va-
cuo.

L’indicazione all’intervento di *‘shunt”
nell’idrocefalo post-traumatico comuni-
cante interno normoteso (N.P.H.)non &
ancora del tutto chiara e comunque mol-
to discussa. In questo tipo di idrocetalo
si riscontra dopo derivazione liquorale,
nella maggior parte dei casi. un miglio-
ramento clinico, soprattutto se prima del-
I’intervento era presente una evidente sin-
tomatologia neurologica progressiva.

Casistica

Caso |

H.G., sesso femminile, etd 30 anni.
La paziente subiva un grave incidente
stradale con trauma cranio-encetalico as-
sociato a frattura della base cranicain re-
gione occipito-temporale destra e trattura
del femore sinistro. Al momento del ri-
covero presentava un coma protondo con
sindrome mesencefalica fase I1-I1I secon-
do Gerstenbrand (1967) con una sinto-
matoiogia corrispondente a lesioni alte
del tronco encefalico (di tipo primario e
probabilmente secondario). L 'angiogra-
fia cerebrale evidenziava una fistola del
seno cavernoso destro senza spostamen-
to del sistema ventricolare. Alla TC ce-
rebrale, effettuata un giorno dopo, si evi-
denziava uno spostamento del sistema
ventricolare verso sinistra di circa 3 mm.
con edema diftuso all’'emisfero destro e
segni di una ‘‘luxorv pertusion™. Al-
I’EEG si manifestava un diffuso rallen-
tamento del ritmo di base con segni di fo-
colaio nella regione parietale destra.
Un’angiografia carotidea destra mostra-
va una dilatazione diffusa dei vasi del-



I'emisfero destro ed un conseguente ra-
pido passaggio dal sistema arterioso a
quello venoso. Dopo circa 2 settimane
clinicamente si osservava la transizione
dalla fase subacuta dal coma ad una sin-
drome apallica post-traumatica secondo
Gerstenbrand. Il controllo TC cerebrale
eseguito 16 giorni dopo la prima, mostra-
va una dilatazione di media entita di tutto
il sistema ventricolare, una “‘high lucen-
¢y”” della regione periventricolare e sol-
chi cerebrali appiattiti come da idroce-
falo comunicante simmetrico interno in
fase attiva. La cisternogratia isotopica
(Cl) evidenziava un riassorbimento pre-
valentemente transventricolare del liqui-
do cerebro-spinale. La sintomatologia
neurologica protratta e tali reperti neu-
roradiologici venivano valutati come suf-
ficienti indicazioni all’operazione di
“shunt’", eseguita 2 mesi dopo il trauma,
con applicazione di una valvola a bassa
pressione quale quella di Pudenz-Heyer.
In seguito si poteva osservare un mode-
stoma continuo miglioramento del qua-
dro clinico, soprattutto riguardo ai gra-
vi disturbi psico-organici.

Caso 2

K.G., sesso maschile, eta 27 anni.
Grave trauma-cranio encefalico in segui-
to ad incidente stradale con sindrome me-
sencefalica fase [I-IIT all’ammissione,
con transizione in sindrome apallica post-
traumatica (I14) dopo circa dieci giorni.
Gli esami neuroradiologici evidenziava-
no una fistola del seno cavernoso con
aneurisma dell’arteria carotidea sinistra
in regione supra clinoidea, in seguito ope-
rata due volte. Nonostante la dilatazio-
ne ventricolare di notevole entita, come
da idrocefalo comunicante interno, mo-
strata alla TC cerebrale e la positivita del-
la Cl, il secondo intervento chirurgico,
per fistola, determinava un lento miglio-
ramento della sintomatologia clinica.
Queste variazioni del quadro clinico con-
sentivano un atteggiamento conservati-
vo, con controlli neurologici e TC cere-
brale ripetuti a brevi intervalli. Nono-
stante 'invariato reperto T C cerebrale si
poteva osservare un progressivo miglio-
ramento della sintomatologia clinica.
I'emiparesi destra e I'afasia di tipo
espressivo, presenti inizialmente, regre-
divano, con remissione quasi completa,
a cinque anni dal trauma. Il paziente,
grazie anche ad una terapia riabilitativa
intensiva, si reintegrava progressivamente
nel suo ambiente familiare e lavorativo.

Caso 3

D.M.P., sesso maschile, eta 36 anni.
Incidente stradale con grave trauma cra-
nio-encetalico ed emorragiaintracranica

con inondazione ventricolare. Fratture
costali multiple determinavano inoltre un
pneumotorace. Il paziente presentava al
ricovero una sindrome mesencefalica fase
ITI-IV, che si prolungava per oltre venti
giorni. Alla prima TC cerebrale si eviden-
ziava una zona di contusione cerebrale
in regione frontale sinistra, sangue libe-
ro nei ventricoli laterali ed una zona ipo-
densa nella capsula esterna di destra. Al
controllo dopo circa un mese si mostra-
vano inoltre due igromi sottodurali fron-
tali, svuotati attraverso un forame di tra-
panazione. Dopo la fase acuta, il quadro
clinico mostrava una transizione della
sindrome mesencefalica prolungata ad
una sindrome apallica post-traumatica.
Un ulteriore controllo TC cerebrale evi-
denziava una dilatazione ventricolare,
pil accentuata a sinistra. It paziente ve-
niva trasferito al nostro reparto circa 3
mesi dopo il trauma, con quadro clinico
di una sindrome apallica post-traumatica
in fase di remissione I1 secondo Gersten-
brand. Un esame TC cerebrale al ricove-
ro evidenziava una dilatazione ventrico-
lare di notevole entita, pilt accentuata a
sinistra, una ‘‘high lucency’’ della sostan-
za bianca periventricolare, una zona ipo-
densa della capsula esterna destra di pro-
babile natura ischemica, un igroma sot-
toduralein regione bifrontale di spesso-
re di lieve entita, oltreché in regione ce-
rebellare sinistra, secondario ad atrofia
cerebellare focale. I.a Cl confermava la
diagnosi di idrocefalo comunicante *‘are-
sorptivo’ post-traumatico.

Dopo I'intervento chirurgico di ‘‘shun-
ting”’ si poteva osservare, alla TC cere-
brale, una evidente diminuzione del dia-
metro ventricolare. Contemporaneamen-
te, il quadro clinico mostrava un mode-
sto miglioramento soprattutto riguardo
al disturbo di coscienza, che persisteva
pero di grave entita.

Caso 4

S.T., sesso maschile, eta 14 anni.
Grave incidente stradale con trauma cra-
nio-encefalico aperto in regione parieto-
temporo-basale destro e fratture multi-
ple agli arti inferiori. Al ricovero il pa-
ziente presentava una sindrome mesen-
cefalica in fase III-IV secondo Gersten-
brand, che persisteva per due settimane,
con conseguente sindrome apallica post-
traumatica. A causa di un brusco peggio-
ramento della sintomatologia neurologi-
ca, sei giornidopo il trauma, veniva ese-
guita una trapanazione cranica, per lo
svuotamento di un supposto ematoma
sottodurale. La craniotomia consentiva
di escludere la presenza di un ematoma,
ma al contrario evidenziava un edema ce-
rebrale di notevole entitd. Al momento

del trasferimento presso il nostro repar-
to, il paziente presentava una sindrome
apallicapost-traumaticain tase di remis-
sione I secondo Gerstenbrand. [.’esame
TC cerebrale mostrava una importante
dilatazione ventricolare ed una ‘‘high lu-
cency’’ della sostanza bianca periventri-
colare, oltreché una zona di contusione
cerebrale fronto-parietale sinistra. La CI
confermava la diagnosi di idrocetalo co-
municante ‘‘aresorptivo’ post-traumati-
co. Un intervento di derivazione ventrico-
lo-atriale veniva quindi eseguito con suc-
cessivo modesto miglioramento del di-
sturbo di coscienza. Un ulteriore control-
lo TC cerebrale non evidenziava varia-
zioni rispetto agli esami precedenti all’in-
tervento. Un controllo della valvola di-
mostrava malposizionamento del catete-
re. Dopo la revisione dello *‘shunt”’ si po-
teva osservare un netto miglioramento
del quadro clinico, sia per quanto riguar-
dava il disturbo di coscienza, sia per il
quadro motorio consistente in una tetra-
spasticita, espressione di una lesione del
troncoencetalico, olireché in una sindro-
me cerebellare post-traumatica. Anche
un esame TC cerebrale di controllo evi-
denziava una netta diminuzione dei dia-
metri ventricolari.

Caso 3

R.G., sesso maschile, eta 31 anni.
Grave incidente stradale con trauma cra-
nio-encefalico e quadro di sindrome me-
sencefalica fase [I-III secondo Gerten-
brand e associata frattura occipitobasa-
le. Una angiografia carotidea destra e
successivamente una panangiografia ce-
rebrale, cinque giorni dopo il trauma,
non mostravano alterazioni patologiche.
Alla prima TC cerebrale, eseguita due
settimane dopo il trauma si evidenziava-
no segni di una discreta atrofia cerebra-
le e modesta dilatazione ventricolare. Cli-
nicamente si osservava la transizione dal-
la sindrome mesencetalica ad una sindro-
me apallica post-traumatica con ulterio-
re peggioramento della sintomatologia
neurologica per circa due mesi. [l pazien-
te veniva poi trasferito alla nostra clini-
ca, con un quadro clinico di sindrome
apallica post-traumatica in fase di remis-
sione I. Un esame TC cerebrale di con-
trollo evidenziava una importante dila-
tazione ventricolare ed una ‘‘high lucen-
cy’* della sostanza bianca periventrico-
lare come da idrocetalo comunicante in-
terno post traumatico, mentre la CI ri-
petuta due volte a distanza di due setti-
mane, mostrava un reperto nei limiti del-
la norma. Come complicazione, il pa-
ziente sviluppava il quadro di una menin-
gite batterica, che determinava un ulte-
riore peggioramento della sintomatolo-

28



gia neurologica, per circa dieci giorni e
successiva modesta remissione del qua-
dro clinico. Dopo circa diciotto mesi dal
trauma cranico, il paziente presentava un
progrediente ottundimento del sensorio,
intermittente incontinenza stinterica, ar-
resto dellaremissione della sintomatolo-
gia neurologica infine, peggioramento
della stessa. Il paziente veniva di nuovo
trasferito alla nostra clinica, in presenza
di uno stato di coscienza stuporoso. L'e-
same TC cerebrale mostrava un reperto
invariato riguardo all’ultimo effettuato
nella nostra clinica, con evidente dilata-
zione ventricolare ‘‘high lucency’’ delia
sostanza bianca periventricolare. Questa
volta anche la CI confermava il quadro
di idrocefalo comunicante ‘“aresorptivo’
post-traumatico. La prima operazione di
‘“‘shunt’’ non apportava nessun miglio-
ramento dello stato clinico del paziente,
a causa di un malfunzionamento della
valvola. Soltanto dopo la revisione del-
lo ““shunt’’ si poteva osservare un netto
miglioramento, sia delfa sintomatologia
clinica, che del quadro TC cerebrale. Un
progressivo miglioramento del quadro
clinico consentiva una soddisfacente rein-
tegrazione del paziente nell’ambito fami-
liare, determinata soprattutto dalla re-
missione della tetraspasticita e della sin-
drome psico-organica residua.

Caso 6

M.]., sesso maschile, etd 47 anni.
Incidente stradale con grave trauma cra-
nio-encefalico aperto e fratture multiple
agli arti inferiori. Dopo una fase iniziale
di grave disturbo di coscienza, il pazien-
te presentava unasindromeapallica post-
traumatica, gia ad una settimana dalla
fase acuta. Una craniotomia bifrontopa-
rietale consentiva il drenaggio di un ema-
toma sottodurale bilaterale frontale. Do-
po cinque settimane il paziente veniva tra-
sferito al nostro reparto. Al ricovero si po-
teva evidenziare una sindrome apallica
post-traumatica in fase di remissione II
con contratture agli arti superiori ed in-
feriori ¢ probabile polineuropatia. Un esa-
me TC cerebrale mostrava gli esiti della
trapanazione osteoclastica bifrontoparie-
tale, una dilatazione ventricolare di me-
dio grado, modesta dilatazione degli spazi
subaracnoidei, oltreché igromi sottodurali
bifrontali di spessore di circa 17 mm. a
sinistra e 13 mm. a destra. Nei giorni suc-
cessivi si riscontrava un peggioramento
della sintomatologia clinica e si eseguiva
un nuovo drenaggio sottodurale, di scar-
sa efficacia ai fini di variazioni della sin-
tomatologia clinica. Un esame TC cere-
brale di controllo, eseguito a distanza di

due mesi, mostrava oltre alla nota dilata-,

zione ventricolare un’evidente ‘‘high lu-

cency’’ della sostanza bianca periventri-
colare. La Cl evidenziava un’inversione
del tlusso liquorale con riassorbimento
transventricolare, compatibile con la dia-
gnosi di idrocefalo comunicante *‘aresorp-
tivo” post-traumatico. Dopo applicazio-
ne di uno *‘shunt ventricolo-atriale", si ri-
scontrava infine un netto miglioramento
della sintomatologia clinica e una dimi-
nuzione dei diametri ventricolari alla TC
cerebrale. La remissione del quadro cli-
nico ¢ della sindrome psico-organica. ma-
nifestata dal paziente, anche se non sod-
disfacente, permetteva una reintegrazio-
ne in ambito familiare.

Discussione
Secondo fa nostra esperienza, criterio di

valutazione primario risulta essere la sin-
tomatologia clinica, espressa sia da una

stazionarieta del quadro clinico post-trau-
matico, sia da una non progressione di un
miglioramento iniziale, o persino da un
aggravamento progressivo. Questo aspet-
to, d'importanza insostituibile ai tini della
diagnosi, va considerato di grande valo-
re per le indicazioni ed i tempi dell’inter-
vento chirurgico di *‘shunt”. A questo
punto si deve aggiungere che |'indicazio-
ne all’operazione di *‘shunt’’ dipende pri-
mariamente anche dalle lesioni cerebrali
primarie post-traumatiche presenti.

E nostra opinione che di pari valore vada
considerata la cisternografia isotopica
{CD) e la TAC cerebrale con iopamiro,
che rappresentano lo studio piti obietti-
vo e funzionale della dinamica liquorale.
Una standardizzazione dei criteri di in-
dicazione all'intervento di **shunt’’ ¢i ap-
pare quindi un utile ausilio in questa dif-
ficile problematica.

Esame
TAC

Quadro
clinica

Cisternogralia

isotopica

Remissione e miglioramento
della sintomatologia neurolo-
gica.

Esame TAC: diametri ventri-
colari nella norma.

CI: dinamica liquorale normale

<Dati i
patologici '2‘ !
di media s
entita E

Stazionarieta o arresto della re-
missione della sintomatologia
neurologica.

Esame TAC: dilatazione ven-
2 tricolare di media entita.

CI: alterazioni della dinamica
liquorale con presenza di so-
stanze marcate nel sistema ven-
tricolare.

Dati
patologici
di grave
entitd

Aggravamento del quadro cli-
nico preesistente (con esclusio-
ne di complicazioni generali).

Esame TAC: notevole dilata-
zione ventricolare e “‘high lu-
4 cency’’. periventricolare.

CI: alterazione della dinamica
liquorale con persistenza delle
sostanze marcate nel sistema
ventricolare dopo 48 ore dal-
I’'immissione del radioisotopo.

Valutazione dell’indicazione secondo il punteggio:

0 - 4 punti: nessuna indicazione all’operazione di *‘shunt’*
3 punti: indicazione dubbia all’operazione di “‘shunt™

6 - 10 punti: assoluta indicazione all’operazione di ‘“‘shunt’

Questa scala di semplice utilizzazione
consente di disporre di un ulteriore cri-
terio decisionale riguardo all’atteggia-
mento conservativo o operativo.

Una tale scelta puo essere, soprattutto in
pazienti post-traumatici, un elemento de-
cisivo ai fini delta prognosi e della remis-
sione di questi pazienti.
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