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CASO CLINICO N.1

Bambino di 5 mesi, caduto dal fasciatoio, la madre lo trova a
pancia in gi�, che piange vigorosamente. Non vomito, non altra
sintomatologia

All�ingresso in PS CODICE GIALLO

Alla visita vigile e reattivo, FA normotesa, normotonico, non
ematomi/ecchimosi a livello cranico n� in altre sedi.

A 6 ore dal trauma esegue TAC encefalo: negativa

Prosegue OBI per complessive 24 ore.
Dimesso in buone condizioni generali, asintomatico



CASO CLINICO N.2

Bambino di 4 anni , caduto dalla bicicletta il giorno precedente,
contusione in sede temporale sinistra, ha pianto subito, non pdc,
non vomito immediato , ma 2 episodi nella giornata odierna, la
mamma riferisce � bambino pi� tranquillo del solito�

All�ingresso in PS CODICE GIALLO ( un vomito al triage)

Alla visita vigile e reattivo, FA normotesa, normotonico, iperemia
in sede di trauma, motilit� spontanea un poco rallentata, EON
nella norma.

A 1 ora dall�ingresso ( 20 ore dal trauma) esegue TAC encefalo:
negativa

Posto in OBI, asintomatico, non ha pi� vomitato
Dimesso in buone condizioni generali, asintomatico



CASO CLINICO N.3

Ragazzo di 15 anni, riceve pallonata al vertice durante partita di
calcio, non pdc, non vomito, continua a giocare. Rientrato a casa
accusa nausea e parestesie al braccio destro.

In PS CODICE GIALLO; un vomito . EON nella norma, vigile,
normotonico

DIMESSO , a domicilio compare stato confusionale, per cui ritorna
in PS con 118, all�arrivo in PS appare soporoso, ma risponde a
stimoli verbali e dolorosi

Esegue SUBITO TAC encefalo: negativa

Si pone in OBI, un altro episodio di vomito durante l�osservazione,
poi progressivo benessere .
Dopo 20 ore di OBI dimesso in benessere



CASO CLINICO N.4

Neonato di 4 giorni, caduta dal fasciatoio, la madre non sa
precisare la dinamica della caduta.
Ha pianto subito, non vomito

All�arrivo in PS CODICE GIALLO

All�EO: vigile , tonico, reattivo, tumefazione in sede parieto-
temporale destra e occipitale destra

Esegue TAC in urgenza ( circa 1 ora dal trauma): frattura parietale
destra, minima soffusione ematica perilesionale,  extradurale.
Frattura della porzione laterale destra dell�osso occipitale

RICOVERO IN TIN



CASO CLINICO N.5

Bambina di 3 anni , caduto dalla sedia circa 4 ore fa, contusione in
sede occipitale
Ha pianto subito, non pdc, ha lamentato cefalea, successivamente
si � addormentata e al risveglio ha accusato un vomito

All�ingresso in PS CODICE GIALLO

Alla visita vigile e reattiva, normotonica, EON nella norma, piccola
tumefazione in sede occipitale.

Posta in OBI, un vomito durante l�osservazione di 10 ore,
successivamente � stata bene



PERCHE� NUOVE LINEE GUIDA?

Nei Paesi sviluppati i traumi tuttora costituiscono la prima
causa di mortalit� e morbilit� in et� evolutiva e tra di essi il
trauma cranico rimane quello pi� comunemente rappresentato

Il trauma cranico continua ad essere una tra le pi� comuni
cause di accesso al Pronto Soccorso

Le lesioni intracraniche conseguenti al trauma costituiscono la
principale causa di morte e disabilit� nell�et� evolutiva

Le sfide costanti per il pediatra in Pronto Soccorso sono , da
una parte, diagnosticare precocemente tali lesioni, ma ,
dall�altra, vigilare su un uso razionale del neuroimaging, in
considerazione delle crescenti evidenze sui danni legati
all�esposizione radiante



LINEE GUIDA MUP SUL TRAUMA CRANICO 1994

SUCCESSIVA REVISIONE NEL 2002









L�interesse della letteratura su questo tema
continua ad essere molto alto



Le linee guida rappresentano
raccomandazioni di

comportamento clinico, formulate
come conseguenza di un

processo sistematico della
letteratura, per fornire agli

operatori sanitari e ai pazienti le
modalit� assistenziali pi� adatte
in specifiche situazioni cliniche



requisiti metodologici
essenziali per la produzione
di una linea guida

1. la multidisciplinariet�;

2. le revisioni sistematiche
della letteratura  (anche i
lavori con risultati negativi);

3. la graduazione delle
raccomandazioni (grading)
sulla base delle evidenze
che la letteratura fornisce



CRITERI METODOLOGICI EBM

� 2012 PROGETTO LIBRA � www.progetto -
aria.it �

Ia risultati da meta-analisi o da
pi� studi randomizzati e
controllati

Ib risultati da almeno uno studio
controllato e randomizzato

II risultati da almeno uno studio
controllato ma non
randomizzato

III risultati da studi descrittivi,
studi di confronto e studi
caso-controllo

IV pareri ed opinioni di gruppi di
esperti, o   esperienze
cliniche o case report

Categorie di prova
sperimentale

A basata su dati di categoria I

B basata direttamente su dati di
categoria II  o estrapolata da dati
di categoria I

C basata direttamente su dati di
categoria III o estrapolata da dati
di categoria II

D basata direttamente su dati di
categoria IV

Shekelle et al, BMJ 1999

Forza della raccomandazione



QUESITI CLINICI E RACCOMANDAZIONI

1. Prima valutazione e primo intervento all�arrivo in PS
2. Classificazione di gravit�
3. Predittori clinici di lesione intracranica nel bambino

con trauma cranico minore
4. Indicazione alla TC
5. Indicazione all�OBI
6. Indicazioni all�Rx e all�ecografia
7. Traumi cranici con fattori di rischio�speciali�
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OBIETTIVI

riconoscere precocemente e trattare i segni
di instabilit� fisiologica (ABC)

individuare tempestivamente i fattori di
rischio attuali o potenziali di lesione
intracranica

consentire un trattamento precoce ed
appropriato tale da evitare l�instaurarsi del
danno secondario



Un bambino incosciente deve essere valutato
immediatamente all�arrivo in Pronto Soccorso e
stabilizzato secondo gli algoritmi esistenti ( PBLS, PALS,
EPILS, EPLS,ATLS�. )

-Un bambino cosciente con trauma cranico di qualsiasi
entit� dovrebbe essere sottoposto a triage da parte di
personale formato per l�et� pediatrica entro massimo 15
minuti dall�arrivo in Pronto Soccorso.

Per valutare lo stato di coscienza � raccomandato,
anche al triage, l�utilizzo della Scala del Coma di
Glasgow (GCS) appropriata per et�.



- Nei pazienti coscienti (GCS 14-15) �
raccomandato indagare gi� al triage :

1. la presenza di fattori di rischio per lesione
intracranica (come perdita di coscienza, cefalea,
vomito)

2. condizioni personali di rischio

- In tutti i pazienti, nella fase di approccio e nelle fasi
successive, il dolore deve essere rilevato con scale
adeguate all�et� e prontamente trattato secondo i
protocolli vigenti
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Non esiste in letteratura un�univoca classificazione del
trauma cranico.

La maggior parte della letteratura utilizza come criterio di
classificazione il GCS

Il gruppo di lavoro della SIMEUP non lo ritiene esaustivo
per l�inquadramento del paziente.

E� stata proposta quindi una classificazione in cui ai
diversi livelli di gravit� corrispondono diversi atteggiamenti
clinici



Raccomandazioni:

- La definizione di trauma cranico maggiore si
applica in presenza di anche una sola delle
seguenti condizioni:

1. GCS < 13,
2. segni di frattura della base del cranio,
3. frattura depressa della volta cranica,
4. deficit neurologici focali (sensoriali, motori,

visivi, verbali),
5. convulsione post traumatica



Raccomandazioni:
Nell�ambito del trauma cranico maggiore si
distingue il trauma cranico grave, definito da un
GCS < 8.

-Un paziente con GCS < 8
o rapido deterioramento
dello stato di coscienza
deve prevedere
il coinvolgimento
del medico rianimatore/intensivista
per la gestione delle vie aeree



Raccomandazioni:

- La definizione trauma cranico minore si
applica a bambini che presentino tutte le
seguenti caratteristiche:

1. GCS 14-15,
2. assenza di segni di frattura della base

cranica,
3. assenza di deficit neurologici focali



��.ma minore�..

�.non significa�..

NON IMPORTANTE!!
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Uno dei temi pi� controversi nella letteratura
riguardante il Trauma Cranico Minore (TCM) �
quanto i segni/sintomi che il bambino presenta
nel periodo postraumatico siano correlati con
la presenza di lesione intracranica (Traumatic
Brain Injury - TBI), elemento cruciale per le
successive decisioni cliniche (accertamenti
radiologici, osservazione, ricovero).



Evoluzione nel tempo del significato del termine
�lesione intracranica�

da definizione radiologica - lesioni di qualunque
natura evidenziate alla TC

ad una definizione clinica � impatto della lesione
sulle cure del paziente = lesione clinicamente
significativa







La sfida della ricerca � diventata quella di
mettere a punto, criteri clinici decisionali fatti di
un insieme di variabili (almeno tre) ottenute
dall�anamnesi e dall�esame clinico al fine di
predire con maggiore accuratezza il rischio di un
determinato esito (lesione intracranica) e di
guidare quindi le decisioni cliniche successive

= �Clinical Decision Rules (CDR)�.



Due recenti lavori di revisione sistematica hanno
evidenziato come le CDR pubblicate dal 2001 al
2010 e rispondenti a specifici requisiti di qualit�
metodologica, siano 14, tutte derivate da studi
originali su coorte di pazienti, per un totale di circa
80.000 soggetti inclusi.

E� evidente una notevole eterogeneit� dei diversi
studi in termini di popolazione inclusa, di outcome
considerati, di qualit� metodologica e quindi di
predittori clinici individuati (che solo in parte sono
sovrapponibili nelle diverse CDR).





quelle pi� promettenti per la futura pratica clinica
sono PECARN, CATCH, CHALICE perch� :

1. derivate in popolazioni ampie,
2. in setting multicentrico con metodologia ed

analisi statistica molto rigorose.

In tutte la lesione intracranica � definita non in
basa al reperto della TC, bens� come impatto
della lesione nella complessiva gestione clinica





Fondamentale differenza � che CATCH e
CHALICE sono derivate per identificare i
bambini che necessitano di TC mentre
PECARN per identificare quelli che non
richiedono la TC.

Tutte ovviamente presentano un�alta
sensibilit� rispetto all�identificazione delle
lesioni, a dispetto di una specificit�
pi� bassa.

N.B.:
Sensibilit�: capacit� di un test di screening di individuare  in una popolazione di
riferimento i soggetti malati.
Specificit�: capacit� di un test  di dare un risultato normale ("negativo") nei
soggetti sani







La CDR PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)
presenta un insieme di punti di forza che fanno di essa il miglior
strumento decisionale al momento disponibile.
1. la numerosit� in assoluto pi� elevata ( 25 Centri);
2. la divisione dei pazienti in due classi di et� (< 2 anni;> 2 anni);
3. l�accurato calcolo del rischio di lesione correlato alla presenza o
meno dei singoli predittori;
4.la possibilit� di comparare tale rischio con il rischio radiante
legato all�esecuzione della TC;
5. l�ampio spettro di condizioni cliniche per cui una TBI �
considerata clinicamente significativa;
6. la chiarezza degli algoritmi proposti, che ne rendono facile
l�utilizzo;
7. l�essere stata validata prospetticamente gi� al momento della
sua prima pubblicazione





Lo studio PECARN individua tre predittori
indipendenti dall�et�:

1. perdita di coscienza,
2. alterazione dello stato di coscienza (GCS<15),
3. dinamica ad alta energia,

e tre predittori variabili con l�et� : < 2 anni:
1. alterazioni del comportamento,
2. ematoma dello scalpo in sede �non frontale�,
3. frattura palpabile della volta nel bambino

> 2 anni
1. vomiti ripetuti,
2. cefalea ingravescente,
3. sospetta frattura della base nel bambino delle

et� successive.



*Dinamica ad alta energia=
Incidente stradale: espulsione, rotolamento del mezzo, morte di un passeggero, pedone
investito, ciclista senza casco
Caduta: : > 90 cm per bambini< 2 anni; > 1,5 mt per b. > 2 anni
Impatto contro corpo contundente ad alta velocit�
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la TC cerebrale costituisce il gold standard
per la diagnosi in acuto di lesione intracranica
post-traumatica

la pronta disponibilit� di tale esame ha nettamente
migliorato la capacit� diagnostica in tal senso.

PERO�
Il crescente uso di TC cerebrale si accompagna a
una crescente preoccupazione sul rischio radiante
e il relativo rischio oncogeno da radiazione







E� indiscutibile che il rapporto costo-beneficio di
una TC cerebrale vada misurato esclusivamente
in rapporto al rischio immediato di TBI quando tale
rischio � molto alto come si verifica nei traumi
maggiori (rischio >20%) in cui la TC cerebrale �
sempre indicata, preferibilmente entro la prima ora
dal trauma.

Al contrario quando tale rischio � basso, il
rapporto-rischio beneficio va valutato con una
prospettiva lungo termine nella quale la qualit� di
vita globale, quindi anche futura, del bambino
deve essere considerata.



l�algoritmo PECARN, basato su minuziosi calcoli dei rischi di
lesione intracranica sulla base della presentazione clinica
� certamente uno strumento importantissimo per la pratica
clinica.

Nei bambini in cui il rischio si avvicina o supera il 5% �
fortemente consigliato eseguire la TC in prima battuta.

L�utilizzo della TC � inoltre fortemente raccomandato in tutti i
casi in cui sia evidente un deterioramento clinico
significativo.

Non c�� invece indicazione all�esecuzione dell�esame TC
in prima battuta nei bambini con rischio inferiore.

In questi pazienti la TC va eseguita solo in caso di
persistenza e /o peggioramento della sintomatologia dopo
osservazione, in considerazione del fatto che non � mai
stato dimostrato che un eventuale intervento chirurgico
eseguito prima dell�insorgenza del deterioramento clinico
possa migliorare l’outcome e ridurre i costi per l�assistenza
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L�osservazione clinica � risultata una strategia
efficace

nel ridurre il ricorso alla TC
nei bambini con trauma cranico minore.



I bambini candidati elettivamente all�osservazione,
in linea con l�algoritmo PECARN, sono quelli
valutati, sulla base dei predittori clinici, a rischio
intermedio di lesione.

Il setting pediatrico costituisce l�ambito ideale a
condurre un�osservazione intensiva per 6- 24 ore
nei bambini con trauma cranico minore

L�osservazione deve essere particolarmente
�intensiva� nelle prime 6 ore dopo il trauma e deve
essere protratta fino ad almeno 4-6 ore dopo la
completa stabilizzazione clinica



Due studi condotti nel nord-Europa, pubblicati nel 2006
hanno comparato le due strategie ( TC precoce vs osservazione),

concludendo che non vi sono differenze in termini di esiti
(guarigione, complicanze tardive e soddisfazione dei pazienti).

L�unico vantaggio a favore dell�esecuzione della TC precoce �
risultato essere quello economico, essendo pi� contenuti i costi per

l�esame tomografico rispetto al ricovero.



Un recente studio (dicembre 2013) osservazionale
prospettico, condotto da Schonfeld su una popolazione di
1381 bambini, 509 dei quali (37%) di et� inferiore ai 2 anni,
ha dimostrato che la strategia dell�osservazione clinica da
esito ad una riduzione della richiesta di TC nei bambini con
trauma cranico minore, indipendentemente dalla categoria
di rischio (definita secondo l�algoritmo PECARN) e che, tale
riduzione, risulta essere direttamente proporzionale al
periodo di osservazione (maggiore il periodo di
osservazione-maggiore la riduzione delle richieste di TC),
senza che si sia verificato un ritardo nella diagnosi di lesioni
clinicamente rilevanti.






