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CASO CLINICO N.1

J, 1CA 1A
e ———— e

‘p‘a"ﬁ‘éain gilJche piange vigofB%Eente.mﬁrﬁhitO', non altra
sintomatologia

Alllthgresso in PS CODICE GIALLO

Alla visita vigile e reattivo, FA normotesa, normotonico, non

ematomi/ecchimosi a livello cranico nlin 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

non vomito immediato , ma 2 episodi nella glornata od|erna la
mamma riferisce Ebamblno piltranquillo del solito(]

Alllihgresso in PS CODICE GIALLO (un vomito al triage)

Alla visita vigile e reattivo, FA normotesa, normotonico, iperemia
In sede di trauma, motilitCspontanea un poco rallentata, EON
nella norma.

A loradallihgresso ( 20 ore dal trauma) esegue TAC encefalo:

~ negativa

—

Posto in OBI, asintomatico, non ha pillvomitato
Dimesso in buone condizioni generali, asintomatico




CASO CLINICO N.3

alcio, 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 , adomicilio compare stato confusionale, per cui ritorna
In PS con 118, all@rrivo in PS appare soporoso, marisponde a
stimoli verbali e dolorosi

Esegue SUBITO TAC encefalo: negativa

—-

——

Si pone in OBI, un altro episodio di vomito durante l[dsservazione,
POl progressivo benessere .

Dopo 20 ore di OBl dimesso in benessere




CASO CLINICO N.4

precisare la dinamica della caduta.
Ha pianto subito, non vomito

All@arrivo in PS CODICE GIALLO

AlITEO: 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 dellidsso occipitale

——

RICOVERO IN TIN




CASO CLINICO N.5

sede occipitale | =
Ha pianto subito, non pdc, ha lamentato cefalea, successivamente
si.Lhddormentata e al risveglio ha accusato un vomito

Alllihgresso in PS CODICE GIALLO

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

~ Posta in OBI, un vomito durante lldsservazione di 10 ore,
successivamente [stata bene -

——




PERCHEINUOVE LINEE GUIDA?

~ Nei Paesi sviluppati i traumi tuttora costituiscono la prima
causa di mortalitCe morbilitCin etCevolutiva e tra di essi |l
trauma cranico rimane quello piLcomunemente rappresentato

Il trauma cranico continua ad essere una tra le piLtomuni
cause di accesso al Pronto Soccorso

Le lesioni intracraniche conseguenti al trauma costituiscono la
principale causa di morte e disabilitChelll@étCevolutiva

. Le sfide costanti per il pediatra in Pronto Soccorso sono , da
- una parte, diagnosticare precocemente tali lesioni, ma,
. dall@ltra, vigilare su un uso razionale del neuroimaging, in
~~considerazione delle crescenti evidenze sui danni legati
alllésposizione radiante




LINEE GUIDA MUP SUL TRAUMA CRANICO 1994
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Pediatria
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Racenlta - Numeri 1, 2, 3, 4
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MI PUO’ CAPITARE!

L' URGENZA IN PEDIATRIA
sul territorio, in pronto soccorso, in reparto

Le nuove linee guida SIMEUP
sul trauma cranico
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P. Vardeu, Torino




Trauma cranico minore
Nuove Linee Guida SIMEUP
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Pediatrics in Review PEDIATRICS

An0ﬁ|(}|a],]0uma| OftheAmBﬂcanACﬂdBmyOfPEdlaUICS OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

~_ Head Trauma in Children Technical Report: Minor Head Injury in Children
Brahm Goldstein and Karen S. Powers Charles J. Homer and Lawrence Kleinman

Pediatrics in Review 1994:15:213 Pediatrics 1999:104:e78

DOI: 10.1542/pir.15-6-213 DOI: 10.1542/peds.104.6.e78
B e

Pediatrics in Review 2001:22:118 Pediatrics in Review 200728215

DOI: 10.1542/pir.224-118 DOIL: 10.1542/pir 28-6-215

Pediatric Head Injury

Jeff E. Schunk and Sara A. Schutzman
Pediatrics in Review 2012:33:398

DOI: 10.1542/pir.33-9-398

Evaluation and Manazsement of Chaldren Yo
Apparently Minor Head Tranma

ara A. Schigzman Patnck Bames, Anne-Christins
Homer, Danid Jaffe, Foger I Lewis, Thomas

Padiatrics 2001:107-083
DOL: 10.1542/peds. 107 5.083




Lihteresse della letteratura su questo tema

- National
T PublfQed . E0RE

SEARCH TERMS: | “Headtrauma”

Publication date: last 10 years

LIMITS:

English language
All child

RESULTS: Articles 858
| Review 155

Last access March 2014




Head injury

peric mer guidi
Triage, assessment, investigation and early
management of head injury in children, young people
and adults

Issued: January 2014

NICE clinical guideline 176
guidance nice.org.uk/cg 176

NI CE accredited
www nice.org uk/accreditation

Le linee guida rappresentano
raccomandazioni di
comportamento clinico, formulate
- .come conseguenza di un

_processo sistematico della

MANUALE METODOLOGICO

letteratura, per fornire agli
operatori sanitari e al pazienti le
modalitLassistenziali piLadatte
In specifiche situazioni cliniche



- di una linea guida

1. la multidisciplinariet(]

2. le revisioni sistematiche dure, diffo |
della letteratura (anche |

lavori con risultati negativi);,

—

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




Categorie di prova Forza della raccomandazione

sperimentale
la risultati da meta-analisi o da

pilktudi randomizzati e
controllati

A basata su dati di categoria |

B basata direttamente su dati di
categoria Il o estrapolata da dati
di categoria |

risultati da almeno uno studio
controllato e randomizzato

[l risultati da almeno uno studio
controllato ma non
randomizzato

C basata direttamente su dati di
categoria lll o estrapolata da dati

di categoria Il

Il risultati da studi descrittivi,
studi di confronto e studi

caso-controllo

D basata direttamente su dati di
categoria IV

I\/ pareri ed opinioni di gruppi di
esperti, 0 esperienze
cliniche o case report

[P012 PROGETTO LIBRA Ovww.progetto -
aria.it [
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- QUESITI CLINICI E RACCOMANDAZIONI

Prima valutazione e primo intervento alllarrivo in PS
Classificazione di gravitLl

Predittori clinicl qli Iesipne Intracranica nel bambino
con trauma cranico minore

Indicazione alla TC

Indicazione alllDBI
Indicazioni alllRx e alllécografia
Traumi cranici con fattori di rischiolSpecialil]

—




QUESITI CLINICI E RACCOMANDAZIONI

o

Prima valutazione e primo intervento alllarrivo in PS
Classificazione di gravitL

Predittori clinici di lesione intracranica nel bambino
con trauma cranico minore

Indicazione alla TC

Indicazione alllOBI
Indicazioni alllRx e alllécografia
Traumi cranici con fattori di rischiolSpecialil]




OBIETTIVI

:_—-

riconoscere precocemente e trattare i segni
di-instabilitLfisiologica (ABC)

iIndividuare tempestivamente | fattori d
rischio attuali o potenziali di lesione
Intracranica

Luconsentire un trattamento precoce ed
appropriato tale da evitare llihstaurarsi del
danno secondario




stablllzzato secondo gl algorltml eS|St_ent| (PB’I:S PALS,
EPILS, EPLS,ATLSL])

-Un bambino cosciente con trauma cranico di qualsiasi
entitLdovrebbe essere sottoposto a triage da parte di

personale formato per l[ét[jpediatrica entro massimo 15
minuti dallfarrivo in Pronto Soccorso.

.Pervalutare lo stato di coscienza Lfaccomandato,
anche al triage, lltilizzo della Scala del Coma di
Glasgow (GCS) appropriata per etl]




Nei pazienti coscienti (GCS 14-15) [

Bi——— ; S —— -—_i‘l?-?-'“.__.. e
la presenza di fattori di rischio per lesione——
Intracranica (come perdita di coscienza, cefalea,
vomito)

condizioni personali di rischio

- . . . . = - l....-.l.-—L _
- __In tutti | pazienti, nella fase di approccio e nelle fasi ..

successive, il dolore deve essere rilevato con scale
~ adeguate alllete prontamente trattato secondo i

protocolli vigenti




Scala del coma di Glasgow bambino/adulto

Punteggio Apertura occhi | Risposta verbale | Risposta motoria
6 Obbedisce ai
comandi
5 Orientata Localizza il dolore
4 Spontanea Confusa Ritira in risposta al
dolore
3 A stimoli verbali Parole Flette al dolore
inappropriate (decorticato)
2 Al dolore Suoni Estende al dolore
incomprensibili (decerebrato)
1 Nessuna risposta Nessuna risposta Nessuna risposta




Apertura occhi

Risposta verbale

Risposta motoria

Muove
spontaneamente

Adeguata

Ritira al contatto

Spontanea

Pianto irritabile

Ritirain risposta al
dolore

A stimoli verbali

Pianto al dolore

Flette al dolore
(decorticato)

Al dolore

Gemito al dolore

Estende al dolore
(decerebrato)

Nessuna risposta

Nessuna risposta

Nessuna risposta




Scala del dolore: VAS

|| contrelle del dolore & un diritio del cittodine

mp'ih -F'Filh .—#ﬂ- -hﬂ- -ﬂ:_-hh-

Il bambino descrive rispetfo ad un modello figurativo
o a dei valori numerici il dolore che prova:

eseque un’autovalutazione del proprio dolore




Scala del dolore: Flacc

VOLTO

GAMBE

ATTIVITA

Espressione
neutra o sorriso

Smorfie occasionali o
sopracciglia corrugate,
espressione
disinteressata

Aggrottamento ciglia, da
costante a frequente, bocci
serrata, tremore del mento

Posizione
normale e
rilassata

Si agita, si dondola
avanti e indietro, & teso

Scalcia e ritrae le
gambe in modo pil
frequente

PIANTO

CONSOLA-

Posizione normale
e tranquilla, si
muove
naturalmente

Movimenti delle gambe
a scatti o scalcianti,
muscoli tesi

Inarcato e rigido, si
muove a scatti

Assenza di pianto
(sveglio e/o
durante il sonno)

Geme o piagnucola,
lamenti occasionali

Piange in modo continuo,
urla o singhiozza, si
lamenta frequentemente

BILTTA

Soddisfatto,
rilassato

Rassicurato da
abbraccio e voce
Distraibile

Difficolta a consolarlo e
confortarlo




—— -—#-—

Prima valutazione e primo intervento allﬁrrivo In PS
Classifieazione di gravitl

Predittori clinici di lesione intracranica nel bambino
con trauma cranico minore

Indicazione alla TC

Indicazione all[OBI
Indicazioni all[Rx e alllécografia
Traumi cranici con fattori di rischiolSpecialill




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

Il gruppo di lavoro della SIMEUP non lo ritiene esaustivo
per llhquadramento del paziente.

- E[Btata proposta quindi una classificazione in cui ai -
__diversi livelli.di gravitC corrispondono diversi atteggiamenti
“clinici




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

GCS <13,

segni di frattura della base del cranio,
frattura depressa della volta cranica,
deficit neurologici focali (sensoriali, motori,
Visivi, verbali),

convulsione post traumatica




distingue il trauma cranico grave, definito da un
GCS < 8.

-Un paziente con GCS < 8
0 rapido deterioramento
deIIO Stato di COSCienza Vads su incermec &l imeserisca im un mocors

Iinferslarai

la frase *cosa+faressssilepazioncesalsavaglia=. ..

. deve prevedere
Il coinvolgimento
del medico rianimatore/intensivista
per la gestione delle vie aeree




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

GCS 14-15,

assenza di squni di frattura della base
cranica,

assenza di deficit neurologici focali
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QUESITI CLINICI E RACCOMANDAZIONI

=y —

Prima valutazione e primo intervento alllarrivo in PS
Classificazione di gravitL

Predittori clinici di lesione intracranica nel bambino con
trauma cranico minore

Indicazione alla TC

Indicazione alllOBI

Indicazioni alllRx e alllécografia
Traumi cranici con fattori di rischiolSpecialil]

_J"'-""‘l..-v-v.
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riguardante il Trauma Cranico Mmore (TCM) ]

guanto | 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).

—




da definizione radiologica - lesioni di qualunque
natura evidenziate alla TC

ad una definizione clinica LJimpatto della lesione

sulle cure del paziente = |lesione clinicamente
significativa




AAP NCWS RSUND%

Yﬂmiﬁ]}g after head trauma does not prediﬂ intracranial lesions V Ommllg A[ﬂ“f \Ia\ \Ot Illdl(‘at(‘ Si‘l 1018 Pt‘dlatl'l(‘ Bl ain IDJ“]"

Carla Kemp AAP Grand Rounds 2014:32;26
AAP News 2007:28:2 DOI: 10.1542/gr.32-3-26

PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

ciTBIs are rare and TBIs on CT are

Headache in Traumatic Brain Injuries From Blunt Head Trauma very uncommon in children with
Peter S. Dayan. James F. Holmes, John Hoyle Jr. Shireen Atabaki, Michael G. Tunik, .
Richard Lichenstein. Michelle Miskin, Nathan Kuppermann and for the Pediatric minor blunt head trauma when

Emergency Care Applied Research Network (PECARN) . g :
Pediatrics 2015:135:504: originally published online February 2. 2015: headaches are their On]y o o
DOI: 10.1542/peds.2014-2695 symptom.

Jur study demonstrates that the in-
Incidence of Delayed Intracranial Hemorrhage in Children After Uncomplicated .

Minor Head Injuries sidence of delayed diagnosis of intra-

Mark Hamulton, Martin Mrazik and David W. Johnson ; :
Pediatrics 2010;126:¢33; originally published online June 21, 2010; cranial hemorrhage among children
DOI: 10.1542/peds 2009-0692 whao present with uncomplicated mi-

nor head injuries ij




Predittori “singoli”

13%

Padova, 1248 consecutive cases

...nessuno dato clinico, se usato singolarmente, si € dimostrato predire
con sufficiente accuratezza la presenza di lesione intracranica




dallfanamnesi e dalllésanie 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)L




metodologlca siano 14, tutte derivate da studi—
originali su coorte di pazienti, per un totale di circa
80.000 soggetti inclusi.

ELevidente una notevole eterogeneitL el diversi
~Studi in termini di popolazione inclusa, di outcome
considerati, di gualitCimetodologica e quindi di
predittori clinici individuati (che solo In parte sono
sovrapponibili nelle diverse CDR).




Tabella Il
Sintesi dei predittor: delle clinical prediction rules analizzate.
PREDITTORI Greenes | Heydell | PaltchacK | Oman Dunning | DaDalt | Sun | Atabaki | Kupperman | Osmond
DI LESIONE INTRACRANICA 2001 2003* 2003 | 2006 = 2006°° | 2006 | 2007 @ 2008§ 2009 2010
Alterazione stato di coscienza (inclusi solo + + + + + + + -~ +
asintomatici) GCS <15 | GCS | GCS GCS GCS GCS GCS <15 GCS
<15 <14 <15 <5 | <15 <15
Segni neurologici focall + + +
Seqni di frattura della base il | + | + \ A . (A . TR . R
Ematoma dello scalpo (< 2 aa) + + + + + & | = + +
0 di segni di frattura della volta |
PDC/amnesia + + + . +
Vomito persistente | + + + | +(3) + -
Comportamenti anomall 4 + + + 4
Cefalea | + |+ o+ |+ + K
Convulsioni - .
Dinamica ad alta energia ** | + + + +
Discoagulopatie | +
Sospetto maltrattamento +
* Tra i cnten della clinical prediction rufe di Heydell & colleghi compaiono anche: intossicazione da alcool & droghe o seqni di trauma sopra le clavicole; in tale studio sono
inoltre inclusi solo pazienti con GCS di 15 poiche gh auton rengono un GCS < 15 un'indicazione alla TAC cerebrale.
® GCS < 15 sotto I'anno d'eta; tra i eriteri & indlusa anche la sonnolenza.
§ Tra i criteri della chinical prediction rule di Atabaki e colleghi compaiono anche: alterazioni dello stato di coscienza, veritigini-capogira-stordimento, deficit del sensorio
& mitabilita all' esame obiettivo per | bambini d’eta < 2 anni.
** incidente stradale a velocita >40 km/h-come pedone, cichsta o passeggero 0 caduta da ;rSm 0 Irauma da pxouettie o corpo contundente ad alta enenga per Dmmng
trauma in bicletta per Atabaki; v figura 1 per Kupperman; scontro tray

S.Bressan, L.Da Dalt - Prospettive in Pediatria, 2012
I —




1. derivate In popolazioni ampie,

2. In setting multicentrico con metodologia ed
analisi statistica molto rigorose.

In tutte la lesione intracranica Ldefinita non in
basa al reperto della TC, bens[Ltome impatto
della lesione nella complessiva gestione clinica




Tabella Il CHALICE PECARN [| CATCH

sintesi dei predittori delle cinical prediction rules analizzato.

PREDITTORI Greenes = Heydell | PaltchacK Sun | Ata Kupperman | Osmond

DI LESIONE INTRACRANICA 2001 2003* 2003 2007 | 2008§ 2009 2010

Alterazione stato di coscienza (inclusi solo - - - - -~ -
asintomatici) GCS <15 GCS GCS GCS <15 GCS

<15 <15 <15

Segni neurologici focali

Seqni di frattura della base - - - -

Ematoma dello scalpo (< 2 aa) + | +

o di segni di frattura della volta

PDC/amnesia |+ +

Vomito persistente -~ - - ~

Comportamenti anomali + +4

Cefalea | + + - - +

Convulsioni +

Dinamica ad alta energia ** + + 1

Discoagulopatie

Sospetto maltrattamento |

* Tra i cnten della clinical prediction rufe di Heydell & colleghi compaiono anche: intossicazione da alcool & droghe o segni di trauma sopra | TS T T SRS

inoltre inclusi solo pazienti con GCS di 15 poiche gl auton rengono un GCS < 15 un'indicazione alla TAC cerebrale.

® GCS < 15 sotto I'anno d'eta; tra i criteri & inclusa anche la sonnolenza.

§ Tra i criteri della cfinical prediction rule di Atabaki e colleghi compaiono anche: alterazioni dello stato di coscienza, veritigini-capogira-stordimento, deficit del sensorio

£ |ritabilta all’'esame obiettivo per | bambini d’eta < 2 anni

** incidente stradale a velocita >40 km/h-come pedone, cichsta o passeggero 0 caduta da >3m 0 Imuma da r.mettﬁe o corpu contundents al:l alta energa per Dlnnmg

trauma in bicletta par Atabaki; v figura 1 per Kupperman; scontro tra

S.Bressan, L.Da Dalt - Prospettive in Pediatria, 2012




"CHALICE sono derivate per identificarei
bambini che necessitano di TC mentre
PECARN per identificare quelli che non
richiedono la TC.

Tutte ovviamente presentano unlalta
sensibilitCJrispetto alllidentificazione delle
lesioni, a dispetto di una specificitll

pilbassa. -
N.B.:

SensibilittIcapacitidi un test di screening di individuare in una popolazione di
riferimento | soggetti malati.

Specificitlcapacit[di un test di dare un risultato normale ("negativo") nei
soggetti sani




‘?ftd‘m %.

i

ok =g
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N° bambini Range eta N° Gravita trauma

CHALICE 22.772 0-16 anni 10 centri Tutte le gravita
UK
CATCH 3.866 0-16 anni 10 centri TC minori
CANADA
PECARN 42.412 0-18 anni 25 centri TC minori
(10.718 <2 aa) USA-CANADA

CHALICE: Children’s Head injury ALgorithm for the prediction of Important Clinical Events
CATCH: Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury
PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network




Sensibilita  Specificita
CHALICE 97.6% 87.3% 99.9% 5.4%
CATCH 100% 70.2% 100% 2.1%
PECARN 98.6% 53.7% 99.9% 1.8%
<2yrs
PECARN 96.7% 58.5% 99.9% 2.0%
>2yrs

CHALICE: Children’s Head injury ALgorithm for the prediction of Important Clinical Events
CATCH: Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury

PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network




Identification of children at very low risk of
clinically-important brain injuries after head trauma:
a prospective cohort study

Lancet, September 12, 2009

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 numerositLin assoluto pilklevata ( 25 Centri);
2. la divisione dei pazienti in due classi di etl{< 2 anni;> 2 anni);

3. llaccurato calcolo del rischio di lesione correlato alla presenza o
meno dei singoli predittori;

4.la possibilitLdi comparare tale rischio con il rischio radiante
legato alllésecuzione della TC;

o. llamplio spettro di condizioni cliniche per cui una TBI' [
considerata clinicamente significativa;

6. la chiarezza degli algoritmi proposti, che ne rendono facile
I[dtilizzo;

/. lléssere stata validata prospetticamente giLal momento della
sua prima pubblicazione




Tabella Il. PECARN

Sintesi dei predittori delle cinical prediction rufes analizzate.

PREDITTORI Greenes | Heydell | PaltchacKk Oman Dumning | Da Dalt | Sun | Atabaki

DI LESIONE INTRACRANICA 2001 2003* 2003 2006 | 2006°° | 2006 | 2007 | 2008§

Alterazione stato di coscienza (inclusi solo + + + - - - -
asintomatici) GCS <15 | GCS GCS GCS GCS GCS

<15 <14 <15 <15 <15

Segni neurologici focali + + %

Segni di frattura della base + + +

Ematoma dello scalpo (< 2 aa) + + + + +

o di segni di frattura della volta

PDC/amnesia + + + +

Vomito persistente - + + +(23) +

Comportamenti anomali + +

Cefalea - - + +

Convulsiom + +

Dinamica ad alta energia ** + +

Discoagulopatie .

Sospetto maltrattamento +

* Tra i crteri della clinical prediction rule di Heydell e colleghi compaiono anche: intossicazione da alcoal e droghe o segni di trauma sopra |
inoltre inclusi solo pazenti con GCS di 15 poiche gl auton rengono un GCS

°® GCS < 15 sotto I'anno d'eta; tra i eriteri & inclusa anche la sonnolenza.
§ Tra i criteri della cfinical prediction rule di Atabaki e colleghi compaiono anche: alterazioni dello stato di coscienza, veritigini-capogira-stordimento, deficit del sensorio
& litabilita all'esame obiettivo per | bambini d'eta < 2 anni

** incidente stradale a velocita >40 km/h-come pedone, ciclista o passeggero 0 cacklta da ~3m D lmuma da pmeﬂne o corpo contundents ad alta energa per Dmnlng

frauma in bicletta par Atabaki; v figura 1 per Kupperman; scontro tra

< 15 un'indicazione alla TAC cerebrale.

S.Bressan, L.Da Dalt - Prospettive in Pediatria, 2012
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= altera2|one deIIo stato d| coscienza (GCS<15)
3. dinamica ad alta energia,

e tre predittori variabili con létlt < 2 anni:
. alterazioni del comportamento,

. ematoma dello scalpo in sede [Hon frontalel!
. frattura palpabile della volta nel bambino
> 2 anni

—

. vomiti ripetuti,
. cefalea ingravescente,

. sospetta frattura della base nel bambino delle
etLsuccessive.




PECARN Decision Rule: bambini <2 aa § e

L e e Gk o

Perdita di coscienza
Alterato stato di coscienza
Comportamento anomalo

Ematoma dello scalpo parietale o occipitale

Frattura della volta palpabile

Dinamica ad alta energia

Valore Predittivo Negativo: 99,9% (IC 99,98- 99,999)

Lancet, September 12, 2009

*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[]




PECARN Decision Rule: bambini > 2 aa o

Perdita di coscienza

Alterato stato di coscienza

Vomiti ripetuti

Cefalea severa

' Sospetto di frattura della base

Dinamica ad alta energia

Valore Predittivo Negativo: 99,95% (IC 99,9- 99,998)

‘ Lancet, September 12, 2009 \
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0
Alterazione stato mentale *

0
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(o)
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chnicamente nlevante
44%°

Si

Rischio di lesione
intracranica
clinicamente nievanie
0.9%3
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GCS=14
0
Alterazione stato mentale *
0
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Vomito
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=0.05% ®

BAMBINI > 2 aa

Si
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43%°

Si

Rischio di lesione
Intracranica
clinicamente rilevante
0.9%°
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- QUESITI CLINICI E RACCOMANDAZIONI
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Prima valutazione e primo intervento alllarrivo in PS
Classificazione di gravitL

Predittori clinici di lesione intracranica nel bambino con
trauma cranico minore

Indicazione alla TC

Indicazione alllDBI
Indicazioni alllRx e alllécografia
Traumi cranici con fattori di rischiolSpecialil]




~ post-traumatica

la pronta disponibilitCdi tale esame ha nettamente
migliorato la capacitLtdiagnostica in tal senso.

PEROL

. llIcrescente uso di TC cerebrale si accompagna a
__Una crescente preoccupazione sul rischio radiante
el relativo rischio oncogeno da radiazione




REVIEW ARTICLE

CURREMNMT COMNMCEPTS

Computed Tomography — An Increasing
Source of Radiation Exposure

Cavid ). Brenner, Ph.D., D.5c., and Eric J. Hall, O.PhRil., D.5c.
[N Engl | Med 2007:357:2277-84.]

Lifetime Attributable Risk of Death from Cancer

per Million Patients Exposed to 10 mGy

Figure 4. Estimated Dependence of Lifetime Radiation-

5&!]—\ Induced Risk of Cancer on Age at Exposure for Two
1\ of the Most Common Radicgenic Cancers,
400 Cancer risks decrease with increasing age both because
\ children have more years of lite during which a poten-

300 tial cancer can be expressed (latency perieds for solid
I Lung cancer tumors are typically decades) and because growing
children are inherently more radiosensitive, since they

200+
have a larger proportion of dividing cells. These risk
o estirmates, applicable to a2 Western population, are from
; H 25
" -\‘:\ a 2005 report by the N:m:::nal ,ﬂ.cadgmy of Scie nces
~ and are ultimately derived from studies of the survivors
Eﬂ, a0 40 & &0 of the atomic bombings. The data have been averaged

Age at Exposure [yr) according to sex.




Cancer risk in 680 000 people exposed to computed
tomography scans in childhood or adolescence: data

linkage study of 11 million Australians
e OPEN ACCESS

BMJ 2013

What is already known on this topic

CT scanning rates have risen substantially since the 1980s. Although large doses of ionising radiation are known fo cause cancer, there
is uncertainty about the risks following the lower doses from CT scans (5-50 mGy per organ)

A recent study of 180 000 young people exposed 1o CT scans in the United Kingdom found an increasing risk of leukaemia and brain
cancer with increasing radiation dose

What this study adds

Among 680 000 Australians exposed to a CT scan when aged 0-19 years, cancer incidence was increased by 24% (95% confidence
interval 20% to 29%) compared with the incidence in over 10 million unexposed people. The proportional increase in risk was evident

at short intervale after exposure and was greater for persons exposed at younger ages

By 31 December 2007, with an average follow-up of 9.5 years after exposure, the absolute excess cancer incidence rate was 9.38 per
100 000 person years al risk

Incidence rates were increasad for most individual types of solid cancer, and for leukaemias, myelodysplasias, and some other lymphoid
cancers




~una TC cerebrale vada misurato esclusivamente
In rapporto al rischio immediato di TBI quando tale
rischio Cimolto 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 qualitdi
vita globale, quindi anche futura, del bambino
deve essere considerata.




clinica.

Nel bambini in cut il rischio si avvicina o supera il 5% [
fortemente consigliato eseguire la TC in prima battuta.

Llutilizzo della TC Linoltre fortemente raccomandato In tutti |
casl In cul Sia evidente un deterioramento clinico
significativo.

Non cllinvece indicazione alllésecuzione delllésame TC
~In prima battuta nel bambinil 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 Cimai
stato dimostrato che un eventuale intervento chirurgico
eseguito prima dellihsorgenza del deterioramento clinico
possa migliorare 'outcome e ridurre | costi per l[dssistenza




GCS=14

0

BAMBINI < 2 aa

Si

Alterazione stato mentale *
0
Frattura palpabile della volta

No

Ematoma dello scalpo (O/P/T) §
o
Pdc>5s

(]

Dinamica del trauma severa
0

Comportamento non abituale
secondo i genitori

 d
fischio di lesione

intracranica
clijicamente rilevants

44%"

Si

Rischio di lesione
intracranica
clinicamente nilevante
<0.02%°

v
TC NON raccomandata

»
Rischio di lesione

infracranica
cgnicamente nlevante
0.9%°

Neile scelte decisionali intervengono anche:

Porre particolare attenzione nei b. di eta < 3m

TC raccomandata

1) Osservazione clinica privilegiata

2) TC raccomandata se
Segni/sintomi multipli vs reperti isolati
- Peggiooramento segni/sintomi durante
'osservazione in PS

- Espenenza del medico che ha in
canco i1l bambmno

- Preferenza dei genitori




BAMBINI < 2 aa e

GCS=14 .
0 Si
Alterazione stato mentale * » TC raccomandata
0 Rischio d lesione
intracranica
Frattura palpabile della volta clinicamente rilevants
44%°
Ematoma dello scalpo (O/P/T) § S;
i
0
Pdc>5s » 1) Osservazione clinica privilegiata
o Rischio di lesione
" i int .
Dinamica del trauma severa P it s R 2) TC raccomandata se
o 0.9%°2 - Segni/sintomi multipli vs reperti isolati
Comportamento non abituale - Peggiooramento segni/sintomi durante
secondo i genitori 'osservazione in PS
Neile scelte decisionali intervengono anche:
Rischio di lesione - Espenenza del medico che ha in
No s muac;ary_?a " canco i1l bambmno
micamente nisvan p = =
<0.02%° - Preferenza dei genitori
¥ Porre particolare attenzione nei b. di eta < 3m
TC NON raccomandata
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2) TC raccomandata se
Segni/sintomi multipli vs reperti isolati
- Peggiooramento segni/sintomi durante
'osservazione in PS

Veille scelte aecisionall intervengono anche:
- Espenenza del medico che ha in
canco i1l bambmno

- Preferenza dei genitori

Porre particolare attenzione nei b. di eta < 3m
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0.9%°2 - Segni/sintomi multipli vs reperti isolati
- Peggiooramento segni/sintomi durante
'osservazione in PS

- Espenenza del medico che ha in
canco i1l bambmno
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BAMBINI > 2 aa —
GCS=14 .
o Si
Alterazione stato mentale * » TC raccomandata
0 Rischio di lesione
5 i ntracranica
Segni di frattura della base clinicamente rievante
4.3%°
No
Pdc )
0 Si
Vomito » 1) Osservazione clinica privilegiats|
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Cefalea ingravescente - Segn¥sintomi multipli vs reperti isolati
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I'osservazione in PS
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infracranica a o L
iilvisants aosals Nelle scelie ‘dec:s:onan mtt_s'rvengono ?nche.
<0 05% ° - Espenenza del medico che ha in
carico il bambino
v - Preferenza dei genitori
TC NON raccomandata
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L[@sservazione clinica [tisultata una strategia Efsres
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THE OFFICIAL NEWSMAGAZINE OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

AAP News

GRAND
ROUNDS

ED Observation Decreases CT Use in Head-Injured Children
AAP Grand Rounds 2014:31:53
DOI: 10.1542/gr.31-5-53

Observing children with head injuries in ED can reduce CT scans
Carla Kemp
AAP News 2013:34:2
DOI: 10.1542/aapnews.20133411-2b

The investigators conclude that ED observation before CT deci-
sion-making for children with minor blunt head injury is associated
with reduced CT usage.




valu_tatl sulla base del predlttor|c||n|C| a I‘lS'ChIO
intermedio di lesione.

Il setting pediatrico costituisce [[@ambito ideale a
condurre unldsservazione intensiva per 6- 24 ore

nel bambini con trauma cranico minore

LI0sservazione deve essere particolarmente

~ [ihtensivalLhelle prime 6 ore dopo il trauma e deve
essere protratta fine ad almeno 4-6 ore dopo la
completa stabilizzazione clinica

——
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(guarlglone complicanze tardive e soddlsfazmne del @Zlentl)

Liinico vantaggio a favore delllesecuzione della TC precoce [
risultato essere quello economico, essendo piLtontenuti | costi per
|lésame tomografico rispetto al ricovero.

Medical outcome after immediate computed tomography or
admission for observation in patients with mild head injury:
randomised controlled trial

Jean-Luc af Gejjerstam, Sven Oredsson, Mona Britton, for the OCTOPUS Swudy Investigators

BMJ, doi:10.1136/bmj.38918.669317.4F (published 8 August 2006)

Immediate computed tomography or admission for observation
after mild head injury: cost comparison in randomised controlled
trial

Anders Norlund, Lars-Ake Marké, Jean-Luc af Geijerstam, Sven Oredsson, Mona Britton, for the OCTOPUS Study
Investigators

BMJ, doi:10.1136/bmj.38918.659120.4F (published 8 August 2006)



PEDIATRICS/ORIGINAL RESEARCH

Etfect of the Duration of Emergency Department Observation
on Computed Tomography Use in Children With Minor
Blunt Head Trauma

Deborah Schonfeld, MD; Brianna M. Fitz, BA; Lise E Nigrovic, MD, MPH

Annals of Emergency Medicine, 2013 (L

Un recente studio (dicembre 2013) osservazionale
prospettico, condotto da Schonfeld su una popolazione di
1381 bambini, 509 dei quali (37%) di etLinferiore ai 2 anni,
ha dimostrato che la strategia dellldsservazione clinica da
esito ad una riduzione della richiesta di TC nei bambini con

trauma cranico minore, indipendentemente dalla categoria

di rischio (definita secondo l[dlgoritmo 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.




American Academy of Pediatrics
DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN" e

Computed tomography (CT) scans are not necessary in the immediate
evaluation of minor head injuries; clinical observation/Pediatric Emergency
Care Applied Research Network (PECARN) criteria should be used to
determine whether imaging is indicated.

Minor head injunes occur commenly in children and adolescents. Approximately 50% of children who visit hospital emergency departments
ith a head injury are given a CI scan, many of which may be unnecessary. Unnecessary exposure to x-rays poses considerable danger to
children including ncreasing the lifetime risk of cancer because a child’s brain tissue 15 more sensitive to ionizing radiation. Unnecessary
CT scans impose undue costs to the health care system_ Clinical observation prior to CT decision-making for children with minor head injuries
is an effective approach






