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Caso clinico 

Ore 23.00, PS pediatrico di Padova 
 
Aurora, 7 mesi 

 
Giunge per trauma cranico occorso 8 ore prima: i genitori la 
stavano cambiando sul fasciatoio quando è caduta su 
pavimento di piastrelle (110 cm). Ha presentato un vomito 
subito dopo il trauma.  
Giunge in PS perché la madre si preoccupa perché, durante il 
bagnetto della sera notando una tumefazione della testa. 
Anamnesi patologica remota-fisiologica e familiare muta. 



Caso clinico 

Esame obiettivo 
 
PV: FC 140 bpm, FR 20 apm, SpO2 99%, TC 36,7^C 
 
Buone condizioni generali, vigile, reattiva, ob. cardio-
toraco-addominale nei limiti. Non segni 
neuropatologici. MMTT indenni. 
 
Presenza di tumefazione molle di 5 x 5 cm a livello 
parietale, difficile valutazione al di sotto del 
cefaloematoma di presenza di irregolarità o scalini 
ossei 



Cosa fareste? 

 RX cranio 

 

 Osservazione clinica 

 

 TC cerebrale 

 

 Dimissione  

 

  

Caso clinico 



Quale dei seguenti fattori 
condiziona la vostra 
 decisione clinica? 

 Il rischio di lesione intracranica 

 

 La preoccupazione del danno radiante 

 

 L’alta probabilità di frattura 

 

 Tutte le precedenti 

  

Caso clinico 



 
 
 
 

 

  

 Tutte le precedenti 

  

Caso clinico 



In PS è stata 
eseguita…. 

 

  

  

Caso clinico 

Osservazione clinica 



 

 

Caso clinico 

Durante le prime ore di osservazione Aurora si mantiene 
sempre in ottime condizioni generali, PV stabili, i genitori la 
riferiscono “la bambina di sempre” 



 

 

Caso clinico 

Al mattino la piccola viene rivalutata: 
I PV persistono stabili, esame neurologico negativo, 
ora la madre la riferisce un pò abbattuta e irritabile – 
“non è la mia solita bambina” 
 
Alla palpazione delle teca cranica persiste 
tumefazione molle di dimensioni immutate rispetto 
all’ingresso 
 
 

 



Ed ora cosa 
fareste? 

 Tac cerebrale 

 

 Continua osservazione clinica 

 

 RX del cranio 

 

 Dimissione 

 

  

Caso clinico 



 

  

  

Caso clinico 

 Tac cerebrale 

In PS è stata 
eseguita…. 



Caso clinico 



 

 

Caso clinico 

“Sottile film ematico sottodurale fronto-parietale 
verso la  convessità a destra in corrispondenza della 
tumefazione delle parti molli sottogaleali.  
Normale per il resto il quadro cerebrale. Non 
evidenti fratture della teca cranica” 
 

 



Ed ora cosa 
fareste? 

 Consulenza NCH 

 

 Ricovero per osservazione clinica 

 

 RX del cranio 

 

 Dimissione 
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Caso clinico 

  Consulenza NCH 

In PS è stata 
eseguita…. 



Secondo voi, che cosa ha suggerito  
la consulenza NCH? 

 Osservazione  clinica per altre 24-48 ore e 
 dimissione 

 

 Osservazione clinica per altre 24-48 ore e 
 successiva TC di controllo 

 

 Esami ematochimici, ed osservazione clinica per 
 altre 24-48 ore 

 

 Dimissione immediata 

 

  

Caso clinico 



Caso clinico 

  
 

 

 Osservazione clinica per altre 24-48 ore e 
 successiva TC di controllo 

 

  

 

 

  

La consulenza NCH 
ha suggerito 



Caso clinico 



 

 

“Rispetto al precedente esame il reperto appare 
sostanzialmente immodificato” 
 
 
Dimissione con le raccomandazioni per proseguire 
l’osservazione a domicilio e controllo ambulatoriale 
neurochirurgico a distanza di una settimana 
 

 



Trauma cranico minore 

 
Causa comune di accesso al Pronto Soccorso 
 (5% degli accessi totali, > 90% degli accessi per trauma cranico) 

 
 
 Evento prevalentemente benigno, a basso rischio di lesione 
intracranica (1%),  

 

Tac cerebrale “gold standard” per la conferma definitiva di tale 
rischio 

 

 

BACKGROUND 



Trauma cranico minore 

 
Non esiste una definizione univoca  

 
 

 Molti autori si basano su un punteggio della Glasgow Coma 
Scale pari a 14 - 15 

 

DEFINIZIONE 



 Normale stato di coscienza alla valutazione iniziale (entro 24 
ore dal trauma) 

 
  Assenza di segni neurologici focali 
 
  Assenza di segnidi frattura cranica complicata (scalino osseo 
palpabile, segno di Battle, emotimpano etc..) 

 
 
 
 

 
 
 

+/- Perdita di coscienza temporanea 
+/- Letargia 
+/- Cefalea 
+/-  Vomiti 
+/-  Convulsioni subito dopo il trauma 

Trauma cranico minore 

DEFINIZIONE DELL’AAP 



? Quali i predittori di lesione intracranica e le indicazioni alla 
TAC 

? Quale il ruolo dell’osservazione clinica 

? Quali le indicazioni alla ripetizione della TAC 

? Quali le prospettive diagnostiche future 

 
 
 
 

 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY POINTS 



? Quali i predittori di lesione intracranica e le indicazioni alla 
TAC 

? Quale il ruolo dell’osservazione clinica 

? Quali le indicazioni alla ripetizione della TAC 

? Quali le prospettive diagnostiche future 

 
 
 
 

 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY POINTS 



…nessun dato clinico, considerato singolarmente si è dimostrato essere  
un predittore  sensibile di lesione intracranica 
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Padova, 1248 casi consecutivi 

Dati Clinici “Singoli” 

Trauma cranico minore 



 

 

more recently investigators have sought to derive 

“clinical prediction rules” 
that use a combination of clinical variables obtained 

from history or clinical examination in order to improve 

the accuracy in identifying children with TBI 

Maguire et all. , Pediatrics 2009 

Trauma cranico minore 

Dati Clinici “in associazione” 



 

 

Prospettive in Pediatria,2012 



 

 

Prospettive in Pediatria,2012 

CHALICE PECARN CATCH 



POPULATION/ 
DERIVATION 

POPULATION/ 
VALIDATION 

INTERVENTION AGE 

CHALICE 22.772 pts 
 

/ High risk 0 -18 

PECARN 33.785 pts Internal. 
8627 pts 

Low risk 0-2 
2-18 

CATCH 3.866 pts / High risk 0-18 



Lancet, September 12, 2009 



PREDICTION RULES:  BAMBINI < 2 AA 

 Perdita di coscienza 

 Alterazione dello stato di coscienza 

 Comportamento non normale secondo i genitori 

 Ematoma dello scalpo occipitale/parietale/temporale 

 Frattura della teca cranica palpabile 

Meccanismo di trauma severo 

Valore predittivo negativo: 99,9% (IC 99,98- 99,999) 

Lancet, September 12, 2009 



 Perdita di coscienza 

 Alterazione dello stato coscienza 

 Vomiti ripetuti 

 Cefalea severa 

 Segni di sospetto di frattura della  base 

Meccanismo di trauma severo 

Valore predittivo negativo: 99,95% (IC 99,9- 99,998) 

Lancet, September 12, 2009 

PREDICTION RULES:  BAMBINI > 2 AA 



Fosyth, ADC Online First, September 2, 2013 

QUANDO ESEGUIRE LA TAC CEREBRALE? 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI < 2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI < 2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI < 2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI < 2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI >  2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI >  2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI >  2 AA 



Lancet, September 12, 2009 

SUGGESTED CT ALGORITM:  BAMBINI >  2 AA 



 I predittori clinici di lesione intracranica vanno valutati nel 
loro insieme (Clinical Prediction Rules) e la soglia per 
l’esecuzione della TAC dipende dal rischio di lesione 
intracranica così stimato. 

 
 
 
 

 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY MESSAGES 



Il caso di Aurora, 7 mesi 



? Quali i predittori di lesione intracranica e le indicazioni alla 
TAC 

? Quale il ruolo dell’osservazione clinica 

? Quali le indicazioni alla ripetizione della TAC 

? Quali le prospettive diagnostiche future 

 
 
 
 

 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY POINTS 



Sedazione Rischio radiante 

Limiti della TAC 

Costi 



BMJ 2013 





Lancet 2012 





Osservazione Clinica vs TAC 





Annals of  Emergency Medicine, 2013 



J  Pediatr 2013; 162:392-7 



J  Pediatr 2013; 162:392-7 





  I predittori clinici di lesione intracranica vanno valutati nel 
loro insieme (Clinical Prediction Rules) e la soglia per 
l’esecuzione della TAC dipende dal rischio di lesione 
intracranica così stimato. 

  “Primum non nocere” : nei bambini a basso rischio utilizzare 
“delayed CT strategies”, in particolare nei primi due anni di 
vita. 

 
 
 
 

 
 

Trauma cranico minore 

KEY MESSAGES 



Il caso di Aurora, 7 mesi 



Acad Emerg Med, 2012;19:801-807 



POST (356) PRE (288) 

Aderenza 93 % 

Soddisfazione 96 % 51 % 

TAC eseguita   8.4 % (30) 7.3 % (21) 

Lesioni intracraniche significative 0.8% (3) 0.7 % (2) 

Ritorni in PS  1.4 % (5) 2.4 % (7) 

Acad Emerg Med, 2012;19:801-807 



POST (356) PRE (288) 

Aderenza 93 % 99 % 

Soddisfazione 96 % 51 % 

TAC eseguita   8.4 % (30) 7.3 % (21) 

Lesioni intracraniche significative 0.8% (3) 0.7 % (2) 

Ritorni in PS  1.4 % (5) 2.4 % (7) 

Sicurezza  100 % (3/3) 

Efficacia  92 % (326/353) 

Patient without TBI 
who did not receive a 
CT scan 



? Quali i predittori di lesione intracranica e le indicazioni alla 
TAC 

? Quale il ruolo dell’osservazione clinica 

? Quali le indicazioni alla ripetizione della TAC 

? Quali le prospettive diagnostiche future 

 
 
 
 

 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY POINTS 



 

 

 
 Dopo prima TC negativa? 

 
 Dopo prima TC positiva? 

Trauma cranico minore 

QUALE INDICAZIONE ALLA 
RIPETIZIONE DELLA TAC 



Dopo una prima TC negativa… 

 

…bambini neurologicamente indenni dovrebbero 

essere dimessi per continuare l’osservazione a domicilio 

 

Trauma cranico minore 

QUALE INDICAZIONE ALLA 
RIPETIZIONE DELLA TAC 



 

 

Conclusions. Children with blunt head trauma and initial ED GCS scores of 14 
or 15 and normal cranial CT scan results are at very low risk for subsequent 
traumatic findings on neuroimaging and extremely low risk of needing 
neurosurgical intervention. Hospitalization of children with minor head 
trauma after normal CT scan results for neurologic observation is generally 
unnecessary 

Holmes et al, Ann Emerg Med 2011 



 

 

Conclusions. Children with blunt head trauma and initial ED GCS scores of 14 
or 15 and normal cranial CT scan results are at very low risk for subsequent 
traumatic findings on neuroimaging and extremely low risk of needing 
neurosurgical intervention. Hospitalization of children with minor head 
trauma after normal CT scan results for neurologic observation is generally 
unnecessary 

Holmes et al, Ann Emerg Med 2011 



 

 

Holmes et al, Ann Emerg Med 2011 



Dopo una prima TC positiva 

 
Pochi dati in letteratura 
Alcuni studi sull’adulto e sul bambino con Trauma 
cranico di tutte le gravità 
Un solo studio sul trauma cranico MINORE pediatrico, 
non conclusivo 
 
 
 
 

Trauma cranico minore 

QUALE INDICAZIONE ALLA 
RIPETIZIONE DELLA TAC 



E. Epidurale 
E. Subdurale 

Edema cerebrale 
E. Intraparenchimale 

E. Subaracnoidea 
E. Intraventricolare 
Fratture della teca 



Il caso di Aurora, 7 mesi 

1° TAC  2° TAC  

Condizioni cliniche nel frattempo migliorate 





  I predittori clinici di lesione intracranica vanno valutati nel 
loro insieme (Clinical Prediction Rules) e la soglia per 
l’esecuzione della TAC dipende dal rischio di lesione 
intracranica così stimato. 

  “Primum non nocere” : nei bambini a basso rischio utilizzare 
“delayed CT strategies”, in particolare nei primi due anni di 
vita. 

  “Primum non nocere”: l’eventuale ripetizione della TAC va 
limitata ai pazienti con evoluzione dei sintomi 

 
 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY MESSAGES 



? Quali i predittori di lesione intracranica e le indicazioni alla 
TAC 

? Quale il ruolo dell’osservazione clinica 

? Quali le indicazioni alla ripetizione della TAC 

? Quali le prospettive diagnostiche future 

 
 
 
 

 
 
 

Trauma cranico minore 

KEY POINTS 



Prospettive future 

Ecografia Infrascanner 



Accessi 
venosi 

Patologia 
addominale 

Patologia 
pleuro-

polmonare  

Fratture 
ossa lunghe 

Fratture 
teca cranica 



Perché l’ecografia? 

B/i con TCM < 2aa possono presentare fratture della teca 
cranica. La presenza di fratture è un importante predittore di 
lesioni intracraniche Tra i bambini con frattura del cranio l’incidenza 
di lesioni intracraniche associate può arrivare fino al 15-30% 

L’assenza di frattura ci può aiutare per escludere un ulteriore 
elemento di rischio associato alla presenza di LI. 

Possibile ulteriore elemento di modulazione nella nostra scelta 
tra l’osservazione e l’esecuzione di un TC cerebrale 







• Apprendimento veloce 

• Esecuzione rapida 

• No sedazione 

• No radiazioni 

• Buona Sensibilità e 
Specificità 

Vantaggi 

Conclusioni 



Recentemente un nuovo dispositivo 
portatile a raggi infrarossi per 
l ’ identificazione di emorragie 
intracraniche ha dimostrato buona 
accuratezza diagnostica negli adulti con 
trauma cranico. 

Lo strumento si basa sul fenomeno legato 
all ’ assorbanza delle  onde infrarosse in 
presenza di emorragie (dove c ’ è più 
emoglobina ossigenata).  

Non vi sono ad oggi dati sul suo utilizzo nella popolazione pediatrica in 
condizioni d’urgenza/emergenza, in cui potrebbe aiutare a migliorare 
la selezione dei bambini da sottoporre a TC 

Infrascanner 





DISEGNO:   Studio pilota osservazionale 
    prospettico bi-centrico  
 

SETTING:  PS Pediatrici di 
    Padova e Treviso 
 

PERIODO:   Giugno 2012 – Marzo 2013 
 

RECLUTAMENTO:    Accessi diurni (ore 8-20),  
           esclusi i fine settimana ed i giorni festivi 
 

POPOLAZIONE:  103 Bambini <15 anni  
        Valutati per trauma cranico minore (<12 ore ) 
         A rischio medio-alto di lesione intracranica 
         significativa secondo gli algoritmi PECARN 

La nostra esperienza 



1. Valutare l’APPLICABILITÀ definita come numero di misurazioni 
completate ( = comparazione di 4 regioni simmetriche della 
volta cranica - frontale, temporale, parietale ed occipitale) e 
tempo medio impiegato. 
 

2. Valutare la potenziale ACCURATEZZA delle misurazioni tramite 
confronto con la TC cerebrale (effettuate in modo cieco ed 
indipendente l’una rispetto all’altra). 

Obiettivi 



Misurazione completa 
94% = 103/110 pz 

Tempo medio di esecuzione  
4,4 ± 2,9 min 

7 pz (6%) -misurazione non completa 
  6 < 2 anni   
  1 spessore di capelli elevato 

Risultati - applicabilità  



Vero Positivo 1 
Verosimili Falsi Positivi 7 

Veri Negativi 17 
Verosimili Veri Negativi 78 

Risultati - accuratezza  



1. Agevole utilizzo anche nell ’ urgenza pediatrica (elevata 
percentuale di completamento senza necessità di sedazione, 
tempi di esecuzione limitati); 
 

2.  Dati sulla reale accuratezza diagnostica incompleti visto il 
basso numero di TC eseguite; 

NECESSITÀ DI STUDI MULTICENTRICI 
A MAGGIORE NUMEROSITÀ PER 
VALIDAZIONE 

Conclusioni 







E infine….. 

Qual è il ruolo della Radiografia del cranio 
 
 
 

 



Le fratture del cranio in caso di Trauma cranico minore 
sono più frequenti nei bambini più piccoli di 2 anni. 
 
La grande maggioranza delle fratture sono lineari 
 
Tra i bambini con frattura del cranio l’incidenza di lesioni 
intracraniche associate può arrivare fino al 15-30%. 
 
Molti bambini con frattura del cranio presenza un ematoma 
dello scalpo sovrastante 

 
 

 



La radiografia del cranio può essere utilizzata come screening per 
escludere la presenza di fratture in pazienti per il resto 
asintomatici di età < 2aa con ematoma dello scalpo  VPN!! 
 

 

Jun 11, 2013 

• Veloce 

• No sedazione 

• Meno radiazioni Vantaggi 

• Radiologo pediatra esperto 

• Non riconosce lesioni 
intracraniche 

• Utilizzabile solo in pz < 2aa 

• Necessità di TC se RX + per fx 

Svantaggi 





 Incidente stradale in auto con 

- espulsione di un passeggero 
- morte di un altro passeggero 
- rollover 

 Incidente stradale auto contro 

- pedone 
- ciclista senza caschetto protettivo 

 Caduta > 0,9mt se  bambino < 2aa 

 Caduta > 1,5mt se bambino > 2aa 

 Impatto  con un oggetto ad alta velocità 

Lancet, September 12, 2009 

MECCANISMO SEVERO DI TRAUMA 


