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Oggetto: 
Trasferimenti secondari di pazienti con Neurotrauma da Imola 
 
 
 
1. Indicazioni: l’obiettivo della centralizzazione rientra nel criterio generale di trasferire da ospedali non 

dotati di capacità neurochirurgiche e neurointensive specifiche i pazienti che necessitano di tali 
competenze; nel caso specifico dall’Ospedale di Imola verranno centralizzati verso il Maggiore seguenti 
pazienti: 

a. traumi cranici gravi (GCS<9) 
b. traumi cranici moderati-lievi con lesioni neurochirurgiche o ad alto potenziale di evoluzione 

neurochirurgia o di ipertensione endocranica (es. Marshall >2a + esa)  
c. nel primo caso, come già consuetudine, la centralizzazione può essere diretta dal territorio 

 
2. Accordi pre-trasferimento:  

a. Ospedale Inviante Spoke (Imola): poiché questi pazienti generalmente provengono dal 
Pronto Soccorso dell’Ospedale di Imola la richiesta di trasferimento partirà dal medico che ha in 
carico il paziente, ovvero a seconda dei casi il medico di PS o il medico Rianimatore attivato in 
consulenza 

b. Ospedale Ricevente Hub (OM): il contatto iniziale avverrà con il medico della Rianimazione 
OM, che potrà avvalersi della visione delle immagini TC con il sistema SIAT e provvederà a: 

i. verificare la disponibilità all’accoglimento (in caso negativo a fornire soluzione 
alternativa) 

ii. contattare il Neurochirurgo di guardia (vedi inseguito) per avere conferma o meno delle 
indicazioni neurochirurgiche all’intervento   

iii. contattare il medico del PS OM per informarlo dell’arrivo del paziente e coinvolgendolo 
per l’eventuale destinazione finale 

c. Accoglimento iniziale del paziente: poiché si tratta di trasferimento da PS a PS, avverrà 
nella saletta di emergenza del PS OM, al fine di: 

i. permettere la rivalutazione clinica 
ii. completare o implementare lo studio diagnostico strumentale  
iii. completare le procedure per l’intervento neurochirugico se indicato 
iv. valutare insieme al medico di PS il reparto di ricovero (Rianimazione, Medicina 

d’Urgenza, Neurochirurgia) a seconda della criticità del paziente 
 

3. Consulenza Neurochirurgia: l’intervento neurochirugico verrà effettuato H24 nella sala operatoria 
dedicata dell’OM dall’equipe di Neurochirurghi dell’UO Neurochirurgia d’Urgenza e del Trauma. 
L’indicazione all’intervento chirurgico (e quindi la prima consulenza neurochirurgia) verrà fornita a 
seconda delle fasce orarie dal Neurochirurgo che visualizza le immagini del paziente secondo le seguenti 
modalità: 

a. Fascia diurna - Ore 8-20: Neurochirurgo di guardia  dell’OM (contattabile attraverso centralino 
OM oppure n° breve 10763) che consulterà le immagini trasferite con il sistema SIAT 

b. Fascia notturna - Ore 20-8: Neurochirurgo dell’OB (contattabile attraverso centralino OB) che 
consulterà le immagini inviate con modalità tradizionale alla Neuroradiologia dell’OB 

 
4. Classificazione delle immagini TC: allo scopo di uniformare la lettura delle immagini TC encefalo ed 

utilizzare in tal modo un linguaggio comune, è stata fatta esplicita richiesta alla Neuroradiologia di 
utilizzare per la refertazione la classificazione Marshall modificata (tab. 1 allegata). 
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Allegati 
 
 

Tab. 1 – Categorie Marshall per Trauma Cranico 
 
Categoria sec Marshall 
(Modificata da Cons. Europeo di 
Traumatologia) 

Definizione 

I Lesione Diffusa I 
Non patologia visibile Nessuna patologia intracranica visibile alla TC 

II Lesione diffusa II  

Cisterne visibili con shift di 0-5 mm e/o:  
lesioni ad alta-media densità <25 cc. (compressi osso  
o corpi estranei)  
 
a) una sola lesione  
b) due o più lesioni unilaterali  
c) lesioni bilaterali  

III Lesione Diffusa III 
(Rigonfiamento) 

Cisterne compresse o assenti con: 
• Shift della linea mediana tra 0 e 5 mm 
• Lesioni iperdense o a densità mista assenti o <25 cc 

IV Lesione Diffusa IV 
(Dislocazione linea mediana) 

Cisterne compresse o assenti con Dislocazione 
della linea mediana >5 mm 
• Lesioni iperdense o a densità mista assenti o <25 cc 

V Lesione con Effetto 
Massa 

Lesioni alta-media densità volume >25 cc.  
a) Ematoma extradurale  
b) Ematoma subdurale  
c) Ematoma intraparenchimale  
d) Lesioni multiple 

 Emorragia Sub-
Aracnoidea Presente - Assente 
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