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I l trauma cranico è una delle più co-
muni (in Italia circa 300.000 casi/an-

no) cause di accesso al Pronto Soccor-
so (PS) in età pediatrica e costituisce
la prima causa di morte e disabilità do-
po il primo anno di vita1. A tutt’oggi, a
parte le recenti linee guida dello Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network2,
che peraltro non contengono indica-
zioni di grado A, non è possibile rinve-
nire in letteratura linee guida evidence
based che indichino in maniera defini-
tiva quale sia il migliore approccio nei
bambini con trauma cranico minore
(TCM). Con questa tipologia di trau-
ma, che per dinamica dell’evento e
condizioni cliniche all’esordio è a basso
rischio di complicanze, vi è, al tempo
stesso, un elevato rischio di inappro-
priatezza diagnostica. Nella grande
maggioranza dei casi, infatti, il TCM
non determina conseguenze clinica-
mente rilevanti né a breve né a lungo
termine. Tuttavia, alcuni bambini con
TCM (4-7%) possono riportare un dan-
no cerebrale rilevabile alla tomografia
assiale computerizzata (TAC) e circa
lo 0,5% di loro avrà una lesione endo-
cranica (LE) tale da richiedere un in-
tervento neurochirurgico urgente3.
L’obiettivo di questo lavoro è fare
emergere, da quanto è disponibile in
letteratura, alcune indicazioni utili al
pediatra per individuare quel ristretto
numero di bambini con TCM che me-
ritano attenzione ed, eventualmente,
qualche approfondimento diagnostico.
Per tutti gli altri, un’anamnesi e un esa-
me clinico ben fatti dovrebbero essere

sufficienti a rassicurare pediatra e ge-
nitori, evitando accertamenti radiolo-
gici e ricoveri inappropriati. 

TCM ED ETÀ DEL BAMBINO 

Il 90% dei traumi cranici in età pe-
diatrica che accedono al PS sono TCM,
definiti da una Glasgow Coma Scale
(GCS), adattata al bambino, ! 14 al mo-
mento dell’arrivo (Tabella I)4,5. Alcuni
Autori si spingono a includere in que-
sto gruppo anche i bambini con un va-
lore di GCS = 13 e con una storia di
temporanea breve perdita di coscien-
za, episodio critico subito dopo il trau-
ma, vomito, cefalea e letargia, nei qua-
li la probabilità di complicanze endo-
craniche raggiunge il 20% e risulta per-
tanto non trascurabile6. Nei bambini di
età inferiore ai 2 anni, con una storia o
con segni obiettivi di trauma contusivo

del capo, si parla di TCM in presenza di
un valore di GCS = 157. Tale definizio-
ne, prudenziale, è legata alla difficoltà
di valutazione clinica del bambino in
questa fascia di età e alla sua frequente
asintomaticità pur in presenza di LE.
Sopra i 2 anni, si parla di TCM in pre-
senza di un bambino con GCS ! 14 al-
l’arrivo, assenza di segni neurologici
focali o di evidenza clinica di frattura
del cranio. La distinzione di età è co-
munque sostanziale: nei bambini sotto
i 2 anni il meccanismo del trauma è nel-
la maggior parte dei casi conseguente
a caduta da un dislivello (con una dina-
mica critica se il dislivello supera i 90
cm) e, per l’elevato rapporto testa/cor-
po, implica con maggiore frequenza un
impatto preferenziale del capo rispetto
al resto del corpo. Differenze anatomi-
che, quali la maggiore sottigliezza del-
le ossa craniche, la maggiore flessibi-
lità della scatola cranica con suture an-
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cora aperte (sotto l’anno), un maggiore
contenuto di acqua, l’incompleta mieli-
nizzazione e la larghezza degli spazi
subaracnoidei, rendono il bambino sot-
to i 2 anni maggiormente suscettibile
al rischio di LE8. In questa fascia di età,
tanto più piccolo è il bambino tanto
maggiore sarà il rischio di LE, e non bi-
sogna inoltre trascurare la possibilità
di un maltrattamento che, nel 10% dei
casi, si presenta proprio con un TCM.
Il rischio di maltrattamento è molto
elevato se i genitori appaiono incerti o
imprecisi nel riferire la dinamica del
trauma. Nel bambino in epoca prever-
bale la scarsissima collaborazione non
sempre consente una valutazione neu-
rologica accurata, e la metà dei sog-
getti con LE possono essere inizial-
mente asintomatici anche in presenza
di ematoma dello scalpo9-11. Tuttavia,
solo 1 bambino su 14 asintomatici e
con evidenza di LE necessita di inter-
vento neurochirurgico9. Potremmo di-
re, pertanto, che nel bambino sotto i 2
anni l’ematoma dello scalpo è un indice
predittivo molto sensibile ma poco spe-
cifico di LE importante e clinicamente
significativa7,9. 

ALCUNI DATI DELLA LETTERATURA 

Le prime linee guida dell’American
Academy of Pediatrics, nel 1999, mette-
vano in evidenza anzitutto il criterio
dell’età del bambino: inferiore o supe-
riore ai 2 anni12. Per i bambini di età in-
feriore ai 2 anni la TAC era consigliata
in presenza di sintomi o segni di ri-
schio intermedio (frattura del cranio,
perdita di coscienza inferiore a un mi-
nuto, vomito ripetuto, storia di letargia,
o valorizzazione dell’opinione dei geni-
tori), soprattutto se tali sintomi non si
risolvevano dopo 4-8 ore di osservazio-
ne. Per il bambino di età superiore ai 2
anni con esame neurologico negativo,
senza evidenza di frattura cranica e
senza storia di perdita di coscienza o
con perdita di coscienza inferiore a un
minuto, il trauma era considerato a
basso rischio di LE. Veniva, pertanto,
suggerito un periodo di osservazione
di 24 ore lasciando come opzionale l’e-
secuzione della TAC dell’encefalo ai
soli casi con perdita di coscienza infe-
riore a un minuto. Le indicazioni date si
fondavano, tuttavia, su livelli molto bas-
si di evidenza. Le affermazioni riflette-

vano per lo più le opinioni di esperti e
lasciavano al pediatra ampio margine
di discrezionalità circa i comporta-
menti da tenere e le indagini da intra-
prendere. 

Nel 2003, Palchak e coll.13, in uno
studio osservazionale su oltre 2000
bambini con trauma cranico, hanno
cercato di individuare gli elementi cli-
nici utili a identificare i pazienti a basso
rischio di LE. L’assenza di anomalie
dello stato mentale, i segni di frattura
cranica, la storia di vomito, l’ematoma
dello scalpo (in bambini < 2 anni) e la
cefalea avevano un valore predittivo
negativo nei confronti di una LE pari al
99,6% e raggiungevano il 100% per LE
che potevano richiedere un intervento
neurochirurgico.

Nel 2006 il National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE),
rilevata la carenza di linee guida pedia-
triche, ha individuato nello studio
CHALICE14 un algoritmo da usare nel-
la valutazione del bambino con TCM.
Questo algoritmo era stato elaborato in
un ampio lavoro multicentrico condot-
to su 22.000 bambini, che accedevano
presso dipartimenti di emergenza ge-
nerale e pediatrici, di età inferiore a 16
anni, pubblicato da Dunning e coll.
sempre nel 200615. Gli Autori elencava-
no 14 criteri, ciascuno dei quali costi-
tuiva fattore di rischio specifico per LE
e, quindi, indicazione alla TAC. Ese-
guita la TAC encefalo nel 14% dei casi,
l’algoritmo proposto raggiungeva un
valore predittivo negativo per LE pari
al 99,9%. Tuttavia, se da un lato questo
schema di comportamento riduceva le
necessità di ricovero, dall’altro rischia-
va di incrementare o addirittura rad-
doppiare, in determinati contesti clini-
ci, la percentuale di soggetti da sotto-
porre alla TAC16,17. 

Nel 2009 il PECARN (Pediatric
Emergency Care Apply Research Net-
work) ha pubblicato un tool decisiona-
le con l’obiettivo di identificare i bam-
bini con TCM nei quali evitare l’esecu-
zione della TAC10. In una popolazione
di oltre 42.000 pazienti con GCS ! 14, di
età inferiore ai 18 anni e ulteriormente
suddivisa nelle consuete fasce di età,
inferiore e superiore ai 2 anni, gli Au-
tori identificavano 6 fattori predittivi di
LE. Per i bambini di età < 2 anni questi

GLASGOW COMA SCALE ADATTATA PER L’ETÀ PEDIATRICA

Apertura degli occhi > 1 anno < 1 anno
4 spontanea spontanea
3 dopo comando verbale gridando 
2 al dolore al dolore
1 nessuna risposta nessuna risposta

Risposta verbale > 5 anni 2-5 anni 0-23 mesi
5 è orientato/conversa usa parole vocalizza/ride

e frasi appropriate 
4 disorientato/conversa usa parole piange/

e frasi inappropriate è inconsolabile
3 parole sconnesse pianto/ pianto/

grida persistenti grida persistenti
2 suoni incomprensibili suoni incomprensibili suoni incomprensibili/

agitato
1 non risposta non risposta non risposta

Risposta motoria >1 anno < 1 anno
6 obbedisce spontanea normale
5 localizza il dolore localizza il dolore
4 flette e si allontana al dolore flette e si allontana al dolore
3 flessione decorticata flessione decorticata
2 estensione decerebrata estensione decerebrata
1 non risposta non risposta

Tabella I
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fattori erano: alterato stato mentale,
perdita di coscienza, dinamica critica
del trauma, sospetta frattura cranica,
ematoma dello scalpo e, per la prima
volta, il fatto di non essere considerati
“normali” rispetto al consueto secondo
il giudizio dei genitori. Per i bambini di
età >2 anni, gli ultimi 3 fattori venivano
sostituiti da segni di frattura della ba-
se cranica, storia di vomito e cefalea
grave (Figura 1). I bambini nei quali
non era presente alcuna delle 6 varia-
bili, e che non erano sottoposti a TAC,
risultavano essere il 25% nel gruppo < 2
anni e il 20% nel gruppo > 2 anni, con
un valore predittivo negativo per LE ri-
spettivamente del 100% (< 2 anni) e del
99,95% (> 2 anni). Tuttavia, come per il
CHALICE, neppure il PECARN è stato
ulteriormente validato da altri Autori.
Complessivamente, anche in questo
studio il 14% dei bambini fu studiato
con la TAC. 

Infine, nel 2010, un gruppo canade-
se18 pubblicava i risultati di uno studio
prospettico multicentrico, il CATCH,
che arruolava 3866 bambini con trau-
ma cranico e GCS ! 13 considerando
come outcome la presenza di LE alla
TAC, la necessità di intubazione o il ri-
corso alla neurochirurgia. Venivano
evidenziati 2 livelli di rischio: alto (GCS
< 15 dopo 2 ore dal trauma, sospetta
frattura aperta o depressa del cranio,
storia di cefalea ingravescente e irrita-
bilità persistente nel bambino < 2 anni)
e medio (qualsiasi segno di frattura del-
la base, ampio ematoma dello scalpo,
dinamica critica). I risultati mostrava-
no valori di sensibilità fra il 98% e il 100%
e di specificità fra il 50% e il 70% ma,
chiaramente, non tutti i bambini arruo-
lati erano stati sottoposti alla TAC e
manca, anche in questo caso, la valida-
zione definitiva dello score utilizzato. 

Nonostante sia difficile ricondurre
a una sintesi i dati che emergono da
studi molto eterogenei tra loro, sia per
setting che per definizione di TCM, ap-
pare chiaro come lo sforzo degli Auto-
ri tenda, sostanzialmente, a stabilire il
valore predittivo negativo dei diversi
score19. In altri termini, per il pediatra
in PS è molto più utile individuare i
(molti) bambini per i quali c’è poco o
nulla da fare per poi concentrarsi su
quelli (pochi) che richiedono maggio-

re attenzione e approfondimenti dia-
gnostici. È un tema, questo, di grande
attualità non solo per le evidenti impli-
cazioni cliniche, radio-protezionisti-
che20,21 e medico-legali, ma anche per
gli aspetti economici che inducono
sempre più a stringenti considerazioni
sull’appropriato utilizzo delle risorse22. 

SINTOMI E SEGNI UTILI 
PER INDICARE O ESCLUDERE 
UNA LESIONE ENDOCRANICA 

Nel corso della valutazione iniziale
non esiste un sintomo che possa da so-

lo segnalare un elevato rischio di LE.
Ogni sintomo va quindi contestualizza-
to nella valutazione globale che inclu-
derà l’anamnesi del trauma e l’esame
obiettivo del bambino. Alcuni segni cli-
nici, invece, anche se isolati, sono chia-
re sentinelle di una LE come, ad esem-
pio, la frattura della base cranica, evo-
cata dall’ecchimosi retroauricolare (se-
gno di Battle), dall’otorinoliquorrea,
dall’emotimpano o dal segno degli oc-
chi di procione (raccoon eyes) (Figura
2) o le fratture depresse della teca cra-
nica. Anche le fratture craniche e i lar-
ghi ematomi dello scalpo (in sede non
frontale e/o cavalcante le suture) nei

GCS= 14 o altri segni di alterato
stato mentale o frattura cranica

palpabile

TAC non raccomandata

Ematoma dello scalpo in sede
occipitale, parietale o temporale
o storia di perdita di coscienza
> 5 secondi o dinamica critica

o bambino che non agisce
normalmente per i genitori

TAC raccomandata

Osservazione versus TAC 
sulla base di:

• Esperienza del medico
• Presenza di più segni/sintomi
• Peggioramento dei segni/

sintomi durante l’osservazione
in PS

• Età < 3 mesi
• Preferenza dei genitori

NO

NO

SI

SI

GCS= 14 o altri segni di alterato
stato mentale o segni di frattura

della base cranica 

TAC non raccomandata

Storia di perdita di coscienza o
vomito o dinamica importante

del trauma o grave cefalea 

TAC raccomandata

Osservazione versus TAC 
sulla base di:

• Esperienza del medico
• Presenza di più segni/sintomi
• Peggioramento dei segni/

sintomi durante l’osservazione
in PS

• Preferenza dei genitori

NO

NO

SI

SI

Figura 1. Algoritmo decisionale per l’esecuzione della TAC in bambini sotto i 2 anni (A) e sopra i
2 anni (B) con GCS 14-15 dopo trauma cranico (da voce bibliografica 10, modificato).

A

B
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bambini sotto i 2 anni di vita (ancor più
sotto l’anno) devono essere guardati
con sospetto, ricordando che il 75% del-
le fratture del cranio sono lineari e che
il 15-30% di queste sottende una LE as-
sociata23. Al contrario, nel bambino più
grande, l’ematoma dello scalpo non ne-
cessariamente si associa a una frattu-
ra, e quest’ultima, a sua volta, è poco
indicativa di una possibile LE sotto-
stante. Circa il 14% dei pazienti con
TCM ha almeno un episodio di vomito
immediatamente dopo il trauma senza
che questo stia a significare un mag-
gior rischio di LE1. A destare la nostra
attenzione deve essere la storia di vo-
mito ripetuto (> 5 episodi) a distanza di
almeno 6 ore dal trauma perché que-
sto aumenta il rischio di trovarsi di
fronte a una LE10. La cefalea è un sinto-
mo rilevabile in circa il 45% dei bambi-
ni con TCM e nel bambino piccolo può
esprimersi sotto forma di irritabilità10.

Una cefalea che compare immediata-
mente dopo il trauma e di breve durata
non desta preoccupazione, mentre lo
stesso sintomo, se persistente e ingra-
vescente a distanza dal trauma, si cor-
rela con un aumentato rischio di LE24.
Circa il 5% dei bambini < 2 anni e fino al
13% di quelli > 2 anni hanno una perdi-
ta di coscienza conseguente al trauma1.
Se la perdita di coscienza supera i 20-30
secondi, il rischio di danno cerebrale,
tale da richiedere l’intervento del neu-
rochirurgo, è più elevato (RR 7,6; IC
95% 4,4-13,3). Al contrario, se questa si
presenta come sintomo isolato e di du-
rata < 5 secondi, il rischio di LE non è
particolarmente elevato13. Le convul-
sioni post-traumatiche15,24 si distinguo-
no, in base all’epoca di comparsa, in: 
• immediate (meno dello 0,6% dei ca-

si): entro pochi secondi dal trauma
rappresentano, probabilmente, una
depolarizzazione traumatica della
corteccia (di solito sono generalizza-
te e raramente ricorrono);

• precoci: entro 24 ore, ma anche a
qualche giorno dal trauma, sono
spesso il risultato di danni focali
(contusione, lacerazione, ischemia,
edema); 

• tardive: a più di una settimana dal
trauma, si possono attribuire ad
eventi cicatriziali associati a compro-
missione vascolare locale, distorsio-
ne e irritazione meccanica dell’ence-
falo. Sono generalmente segno di
danno intracranico grave25. 

QUANTO È IMPORTANTE LA DINAMICA
NEL DETERMINARE IL RISCHIO 
DI LESIONE ENDOCRANICA? 

La dinamica del trauma è un ele-
mento potenzialmente critico nel de-
terminare il rischio di LE. Lo studio di
Kupperman10 aveva evidenziato come
una dinamica importante fosse un fat-
tore di rischio indipendentemente dal-
l’età del bambino. Esempi di dinamica
critica erano: l’incidente stradale con
espulsione del paziente dall’abitacolo,
la morte di un altro passeggero o il ri-
baltamento del veicolo, bambino a pie-
di o in bicicletta senza caschetto tra-
volto da un’automobile, caduta da
un’altezza superiore a 1 metro in bam-

bini con meno di 2 anni d’età e supe-
riore a 1,70 metri in bambini oltre i 2
anni, testa colpita da un oggetto pesan-
te o ad alta velocità. Pur in assenza di
altri elementi anamnestici e clinici di
rilievo, la sola dinamica importante del
trauma era correlata a un insulto cere-
brale rispettivamente dello 0,3% dei
bambini < 2 anni e dello 0,6% nei bam-
bini > 2 anni. Tuttavia, la dinamica del
trauma, in assenza di altri segni clini-
ci, non è sufficiente da sola a indicare
sempre e comunque l’esecuzione della
TAC. Da un’analisi secondaria dello
stesso lavoro da parte di Nigrovich e
coll.26 emerge che la dinamica è in sé
scarsamente predittiva di LE clinica-
mente importante. Gli stessi Autori
concludono che in questo gruppo di
pazienti può essere ragionevole un’os-
servazione clinica prima di decidere ri-
guardo all’esecuzione della TAC. In
sintesi, nonostante la dinamica critica
non sia di per sé un criterio per sotto-
porre un bambino alla TAC, è altret-
tanto vero che va considerata un fatto-
re che può condizionare la scelta di
trattenere il bambino in osservazione
per almeno 24 ore. 

COSA FARE IN PRONTO SOCCORSO? 

Come si intuisce, non esistono al
momento criteri decisionali univoci;
tuttavia, è possibile individuare tre
classi di rischio per LE (Tabella II)27,
mantenendo separati i bambini con
meno o più di 2 anni. I comportamenti
suggeriti sono così riassumibili. 

Bambino < 2 anni 
• Rischio alto: esecuzione della TAC 
• Rischio intermedio: osservazione per

12-24 ore in PS 
• Rischio basso: dimissione 

Nel gruppo a rischio intermedio e
in presenza di alcuni ulteriori fattori di
rischio (ematoma in regione non fron-
tale, perdita di coscienza > 5 sec., dina-
mica importante o comportamento del
bambino non normale per i genitori) è
ragionevole decidere per l’esecuzione
di una TAC (non limitandosi alla sem-
plice osservazione) in base a: 
- Esperienza del medicoFigura 2

Racoon eyes (occhi di procione)

Segno di Battle

Emotimpano
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- Peggioramento dei sintomi o segni
clinici nel corso dell’osservazione 

- Lattante < 3 mesi con trauma non ba-
nale 

- Parere del genitore (previa discus-
sione sul rapporto rischio/beneficio
di una TAC encefalo)

Bambino > 2 anni 
• Rischio alto: esecuzione della TAC 
• Rischio intermedio: osservazione per

12-24 ore in PS 
• Rischio basso: dimissione 

Nel gruppo a rischio intermedio e
in presenza di alcuni ulteriori fattori di
rischio (storia di perdita di coscienza o
di vomito o dinamica importante o ce-

falea severa) è ragionevole decidere
per l’esecuzione di una TAC (non limi-
tandosi alla semplice osservazione) in
base a: 
- Esperienza del medico
- Peggioramento dei segni e sintomi

durante l’osservazione in PS
- Parere del genitore

Se la TAC non mette in evidenza se-
gni di LE, non è necessario trattenere il
bambino in osservazione. È quanto
emerge da un recente studio prospet-
tico condotto su 13.543 bambini e ado-
lescenti sotto i 18 anni di età nel quale
nessuno di coloro che aveva avuto un
referto TAC di normalità aveva svilup-
pato successivamente una LE merite-

vole di intervento neurochirurgico (va-
lore predittivo negativo 100%)21. In me-
no dell’1% di coloro nei quali si era suc-
cessivamente resa opportuna una se-
conda TAC era emersa una LE che, pe-
raltro, non aveva mai richiesto inter-
vento neurochirurgico. Una conside-
razione a parte può essere fatta per i
lattanti sotto i sei mesi di vita, in cui il
rischio di lesione intracranica occulta
è più alto. In questi bambini il ricovero
per osservazione può essere una mi-
sura prudenziale, soprattutto in pre-
senza di traumi con dinamica rilevante
o voluminoso ematoma dello scalpo28.
La radiografia del cranio non ha ormai
quasi alcun motivo per essere richie-
sta poiché, se da un lato l’assenza di
fratture non esclude il danno cerebrale,
dall’altro l’evidenza di una linea di frat-
tura aumenta di circa 6 volte il rischio
di una LE, ma senza raggiungere livel-
li di sensibilità e specificità sufficienti
per farne un esame di screening15. Inol-
tre, le fratture lineari oblique vengono
spesso sottostimate dall’Rx proprio per
la loro sezione obliqua rispetto alla di-
rezione dei raggi che potrebbero veni-
re assorbiti dal doppio strato delle ossa
craniche lungo la rima di frattura. Nel
bambino sotto i 2 anni l’Rx del cranio
ha anche limiti legati alla sottigliezza
delle ossa e alla presenza di suture non
ancora fuse29. La radiografia può essere
indicata, al più, quando la storia di trau-
ma è incerta (per evidenziare altre le-
sioni scheletriche nel sospetto di mal-
trattamento) o per escludere la pre-
senza di un corpo estraneo. In caso di
riscontro di una frattura aperta o de-
pressa, ovvero di fratture che attraver-
sino l’arteria meningea media, è co-
munque richiesto l’approfondimento
con TAC.

CONCLUSIONI 

Il TCM è un evento che richiede
principalmente al pediatra ospedaliero
in PS, ma anche al pediatra di famiglia,
un orientamento preciso, come emer-
ge dalla letteratura recente. Non è im-
probabile, infatti, che egli venga con-
sultato dai genitori nell’imminenza del-
l’evento e che possa, talora, tranquilliz-
zarli anche semplicemente sulla base

<#>

CLASSIFICAZIONE DEL TRAUMA CRANICO
SULLA BASE DEL RISCHIO DI LESIONE ENDOCRANICA

< 2 anni > 2 anni

Rischio alto

Rischio intermedio

Rischio basso

• Segni neurologici focali
• Frattura del cranio (acuta), 

inclusa frattura depressa o della base
• Depressione dello stato mentale
• Irritabilità
• Fontanella rilevata
• Vomito persistente
• Convulsioni 
• Perdita di coscienza superiore a pochi

secondi, specialmente se associata 
a dinamica critica

• Sospetto di maltrattamento
• Condizioni predisponenti a LE 
(es. disturbi coagulativi)

• Vomito (< 2-3 episodi)
• Perdita di coscienza incerta o molto

breve (meno di pochi secondi)
• Storia di letargia o irritabilità 

che si risolvono
• Cambiamento nel comportamento 

del bambino riferito dai genitori
• Dinamica critica
• Ematoma dello scalpo 

(specie in regione non frontale)
• Frattura del cranio da più di 24 ore

(non acuta)
• Trauma senza testimoni

• Normale stato mentale
• Ematoma dello scalpo solo in regione

frontale 
• Non perdita di coscienza
• Assenza di frattura del cranio
• Comportamento del bambino riferito

come “normale” da parte dei genitori
• Dinamica non critica

• Segni neurologici focali
• Frattura del cranio 

(specialmente se della base)
• Convulsioni
• Alterazione dello stato mentale 

(es. letargia, agitazione, domande 
ripetitive o risposta lenta alle domande)

• Perdita di coscienza prolungata 
(> 5 secondi)

• Vomito (< 2-3 episodi)
• Cefalea
• Perdita di coscienza dubbia 

o di pochi secondi
• Dinamica critica

• Normale stato mentale
• Non perdita di coscienza
• Assenza di vomito
• Assenza di segni di frattura della base
• Assenza di cefalea severa
• Dinamica non critica

Tabella II. Da voce bibliografica 27, modificato.
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Il trauma cranico minore in Pronto Soccorso

della dinamica dell’incidente e delle
condizioni cliniche del bambino. 

Tuttavia, considerate le problemati-
che che abbiamo cercato di evidenzia-
re, va ribadito che il TCM resta per il
pediatra un evento insidioso che ri-
chiede una prudente valutazione degli
eventi, una buona conoscenza dei se-
gni e sintomi di allarme e un uso ap-
propriato degli strumenti (GCS) di va-
lutazione neurologica del bambino. Il
medico del PS dovrà saper individuare

i bambini con possibili lesioni endo-
craniche in evoluzione, conoscere e sa-
per informare i genitori riguardo al ri-
corso a esami invasivi come la TAC e a
ciò che essa comporta in termini di se-
dazione, costi e soprattutto radio-espo-
sizione, precisando a proposito di que-
sto punto come l’esecuzione di una
TAC sia soggetta a una esposizione da
300 a 600 volte maggiore rispetto a una
radiografia con un rischio di sviluppare
una neoplasia nell’arco della vita di
1:5000 nel bambino sotto i 10 anni e fi-
no a 1:2000 sotto i 6 mesi20,21. 

Infine, riteniamo che il medico, di
fronte a un bambino con TCM privo di
elementi di rischio, debba saperlo di-
mettere in sicurezza, fornendo ai geni-
tori in ogni caso indicazioni scritte su-
gli eventuali campanelli di allarme da
tenere in considerazione nelle 48 ore
successive al trauma.

Indirizzo per corrispondenza:
Giovanna La Fauci
e-mail: g.lafauci@ausl.fo.it
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MESSAGGI CHIAVE

! Gestione telefonica/ambulatoriale: il
bambino con TCM a basso rischio può
essere lasciato a casa fornendo ai ge-
nitori le red flags indicative di compli-
canza endocranica (cefalea persisten-
te o che peggiora, vomito a distanza
dal trauma, modifiche del comporta-
mento, marcia instabile, convulsioni)
che suggeriscono di rivolgersi al PS.
! Il monitoraggio dei bambini “a bas-
so rischio” che vengono gestiti a do-
micilio non richiede che vengano sve-
gliati nel sonno.
! La radiografia del cranio è quasi
sempre inutile. Il suo utilizzo può esse-
re preso in considerazione in setting
particolari come bambini al di sotto
dei 2 anni con grossi ematomi dello
scalpo o con sospetto di abuso che ac-
cedono in ospedali collocati in sedi
molto distanti da un centro di 2° o 3° li-
vello nei quali il riscontro di frattura po-
trebbe suggerire il ricovero in osserva-
zione in una sede più appropriata.
! L’esame radiologico di scelta - quan-
do l’anamnesi e l’esame clinico ne in-
dichino l’opportunità - è oggi la TAC
che, tuttavia, presenta rischi di natura
radio-protezionistica tutt’altro che tra-
scurabili.
! Se si esegue la TAC con esito nega-
tivo, è ragionevole dimettere il pazien-
te senza ulteriore osservazione, poiché
il rischio di lasciarsi sfuggire una le-
sione endocranica clinicamente rile-
vante è vicino allo zero.
! Nei gruppi a medio e alto rischio
l’osservazione può costituire un’alter-
nativa alla TAC. La sua durata è indi-
cativamente di 6-8 ore e consente di
non perdere lesioni endocraniche evo-
lutive e clinicamente significative.
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