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Trauma Cranico in Pediatria

Il trauma cranico pediatrico rappresenta una delle principali cause
di morbilita e mortalita tra i bambini, con un ampio spettro di manifestazioni,
da lievi a gravi. Una diagnosi tempestiva basata sull’algoritmo PECARN
e un trattamento appropriato possono evitare accertamenti impropri
e migliorare gli esiti a lungo termine.
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INTRODUZIONE

[l trauma cranico rappresenta una delle principali cause
di morbilita e mortalita in eta infantile nei Paesi industria-
lizzati (1) oltre che una delle motivazioni piti frequenti di
accesso al pronto soccorso (PS) in eta pediatrica.

La gestione di queste lesioni & di fondamentale im-
portanza, poiché puo influire significativamente sullo
sviluppo neurocognitivo e sulla qualita della vita del
bambino.

Una delle maggiori sfide per il pediatra & individuare i
bambini a vero rischio di malattia severa all’interno del
folto numero che ogni giorno affolla i PS e gli ambula-
tori dei Pediatri di Libera Scelta; altra sfida & utilizzare
in modo razionale gli esami diagnostici, non sempre
utili e spesso potenzialmente dannosi.

L'approccio al trauma cranico rappresenta un modello
emblematico di queste sfide, restando uno dei temi di
attualita nella ricerca e di grande impatto nella pratica
clinica. Si tratta di riuscire a identificare quel ristretto
numero di bambini con lesione intracranica (LIC) e, nel
contempo, ridurre e limitare il pit possibile I'esposizio-
ne radiante legata alla TAC cerebrale e i rischi correlati
all’eventuale sedazione.

EPIDEMIOLOGIA E INCIDENZA
Il trauma cranico, da solo o in associazione con altre

lesioni, risulta estremamente comune.

In Italia tra le cause principali di accesso ai PS, specie
nei bambini pit piccoli, 0-4 anni, (in circa il 21,6% dei
casi) (2) a causa della maggiore vulnerabilita legata allo
sviluppo motorio e cognitivo.

[l sesso maschile € maggiormente colpito con un rap-
porto di 2:1 e presenta un rischio quattro volte maggio-
re di subire un trauma cranico con esito infausto (3).
Cio e probabilmente determinato dal tipo di attivita
sportiva e ricreativa, piu violenta e pericolosa.

[ bambini < 5 anni sono pil a rischio di lesioni craniche
per la maggiore fragilita delle ossa craniche e le diffe-
renze nella struttura anatomica rispetto agli adulti (4).

Le cause di trauma cranico variano con l’eta: nei lattan-
ti le lesioni non accidentali sono le pit comuni, mentre
in eta prescolare, le cadute sono la causa principale.
Nei piu grandi e negli adolescenti predominano gli in-
cidenti stradali e le lesioni da traumi sportivi (4).

Nella fascia 1-5 anni gli incidenti stradali rappresentano
il 9% della mortalita, che arriva al 22% tra 6 e 14 anni.

Tra le cause di trauma cranico rientrano i traumi cranici
da abuso, che continuano ad essere una delle principali
cause di morte e disabilita specie nei piu piccoli (5). I 70%
di essi riguarda i bambini al di sotto di un anno d'eta (6).

Vari tipi e gravita possono portare lesioni lievi o danni
neurologici permanenti.
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Oltre 1’80% dei traumi cranici pediatrici sono minori e
non associati a LIC o sequele a lungo termine. 1 bam-
bino su 10, nella fascia 0-14 anni, riporta ogni anno un
trauma cranico tale da richiedere I'osservazione ospeda-
liera. Dei 5 milioni di traumi cranici registrati in un anno
negli USA, il 10% presenta gravi conseguenze fisiche o
mentali a distanza. A questi vanno aggiunti i bambini
vittime di abuso, esposti a rischio di possibili recidive.

| traumi cranici che necessitano di ricovero in Terapia
Intensiva sono circa il 3% del totale.

Categoria a parte e rappresentata dai pazienti con difetti
della coagulazione o portatori di derivazioni ventricolo
peritoneali. La soglia per seguire un esame di neuroi-
maging in questi pazienti & piu bassa; la vera frequenza
di lesioni cerebrali sembra il 4-5%. Lesioni gravi sono
associate a meccanismi traumatici meno importanti (7).

PREVENZIONE

La prevenzione del trauma cranico nei bambini e es-
senziale per ridurre I'incidenza di queste lesioni. Alcu-
ni interventi preventivi comprendono:
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1. Uso di dispositivi di protezione;

2. Educazione ai genitori sulla sicurezza domestica e
sull’importanza della supervisione dei bambini, in
particolare nei contesti ad alto rischio;

3. Reti di protezione stradale.

CLASSIFICAZIONE E MANAGEMENT

[l trattamento del trauma cranico pediatrico dipende
dalla gravita del trauma stesso. La valutazione iniziale
e cruciale per stabilire il tipo di trauma, minore o mag-
giore, nonché il miglior piano di intervento.

[l punteggio Glasgow Coma Scale (GSC) e, per eta infe-
riore a 2 anni, il Pediatric Glasgow Coma Scale (pGCS),
rappresentano uno strumento universalmente diffuso
per classificare la gravita oltre che per valutare lo stato
di coscienza dei pazienti con trauma cranico. Si defi-
nisce minore un trauma cranico con GCS 14-15; mo-
derato con GSC 9-13, mentre valori < 8 definiscono il
trauma cranico grave (Tabella 1).

La Societa Italiana di Medicina d’Emergenza-Urgenza

Glasgow Come Scale e pGCS

Apertura occhi

4 Spontanea Spontanea

3 A comando Allo stimolo verbale
2 Al dolore Al dolore

1 Nessuna risposta Nessuna risposta

Risposta motoria

6 Esegue ordini semplici Spontanea

5 Localizza lo stimolo doloroso Risposta al tatto

4 Allontana lo stimolo doloroso Risposta al dolore

3 Flessione (decorticazione) Flessione (decorticazione)

2 Estensione (decerebrazione) Estensione (decerebrazione) |

1 Nessuna risposta Nessuna risposta

Risposta verbale |

Orientata Vocalizza
Confusa Irratabile, pianto consolabile

Inappropriata

Pianto non consolabile

Suoni incomprensibile

Lamento

= N |[WwW |~ |G

Nessuna risposta

Nessuna risposta

Tabella 1

L
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Pediatrica (SIMEUP) ha considerato tale classificazio-
ne non esaustiva per cui stratifica la gravita del trau-
ma cranico in maggiore e minore anche sulla base di
ulteriori caratteristiche riportate in Tabella 2.
All’interno dei Traumi Cranici Minori, sulla scorta dei
dati clinici, sono identificabili due categorie, a bas-
so e medio rischio. | bambini < 2 anni, a maggiore
rischio di danno cerebrale asintomatico, trauma da
abuso e con difficolta nella obiettivita clinica, si con-
siderano a medio rischio anche in assenza di sinto-
matologia (Tabella 3).

Definizione a parte merita la Concussione: un com-
plesso fisiopatologico che colpisce il cervello, indot-
to da forze biomeccaniche derivanti da colpo diretto
alla testa, al volto, al collo e altra parte ma con forza
impulsiva trasmessa al capo. Causa una variabilita di
sintomi (cefalea, vomito, nausea, difficolta di coor-
dinazione o concentrazione) con o senza perdita di
coscienza, a risoluzione sequenziale, che puo perdu-
rare nel tempo (8).

La valutazione neuroradiologica, unitamente a quel-
la clinica, assume importanza centrale nella gestione
del paziente con trauma cranico.

In particolare, la TAC del cranio rappresenta il gold
standard per la diagnosi immediata di lesioni intra-
craniche post-traumatiche. L'ampia diffusione delle
apparecchiature TAC ha potenziato le capacita dia-
gnostiche in questo ambito, con crescente preoccu-
pazione riguardo al rischio radiante, al quale i bam-
bini sono particolarmente vulnerabili (9).

Il rapporto rischio beneficio della TC cerebrale si va-
luta in relazione alla gravita del quadro: nei traumi
cranici maggiori il rischio &€ molto alto per cui risulta
sempre necessaria, mentre nei traumi cranici minori,
le linee guida italiane basano la scelta di eseguire una
TC cerebrale sui predittori PECARN (Pediatric Emer-
gency Care Applied Research Network).

Il PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Rese-
arch Network) & uno dei 3 grandi “Clinical Prediction
Rules”, strumenti decisionali che utilizzano piu varia-
bili (ricavare da anamnesi, esame clinico, test iniziali)
per definire la probabilita di un determinato evento.
Identifica i bambini a bassissimo rischio di lesione
per i quali la TAC non & indicata. Ampiamente studia-
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to e validato, i risultati hanno dimostrato la sua effica-
cia nel ridurre il numero di TC senza compromettere
la sicurezza del paziente. Quando il rischio e ridotto,
il rapporto rischio beneficio, in una prospettiva a lun-
go termine, privilegia I'osservazione senza interventi

invasivi.

Classificazione Trauma Cranico-
Linee Guida SIMEUP

Trauma Cranico Maggiore

Trauma Cranico Minore

Una delle seguenti condizioni:
GSC < 13 (Grave se GSC < 8)

GSC 14-15

Segni di Frattura della base del
Cranio

Assenza di segni di frattura
della base cranica

Frattura depressa della volta
cranica

Assenza di deficit neurologici
focali

Deficit neurologici focali (sen-
soriali, visivi, verbali)

Convulsione post traumatica

Tabella 2

A cura degli autori

Classificazione Trauma Cranico Minore-
Linee Guida SIMEUP

Trauma Cranico Minore a
basso rischio
Tutte le seguenti condizioni:

Trauma Cranico Minore a
medio rischio

GCS 15 ma anche solo uno
dei seguenti:

dinamica a bassa energia (ca-
duta senza dislivello <90 cm
se <2 aa, <150 cm se > 2 aa,
urto contro superfici elastiche

asintomatico o perdita di co-
scienza di pochi secondi o
1-2 episodi di vomito postrau-
matico

<2 anni: perdita di coscienza
> 5”, dinamica importante
(incidente stradale, caduta
>90 cm), comportamento
non abituale secondo i ge-
nitori, ematoma dello scalpo
non frontale, vomito ripetuo

cefalea lieve o in sede di trau-
ma

Non segni neurologici ne se-
gni di frattura della base, ferite
cutanee e/o tumefazioni dello
scalpo di modeste dimensioni

>2 anni: perdita di coscien-
za, dinamica importante
(incidente stradale, caduta
>150 cm), vomito ripetuto,
cefalea ingravescente,

Tabella 3

A cura degli autori
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LINEE GUIDA PECARN E SIP-SIMEUP PER LA GESTIO-
NE DEL TRAUMA CRANICO NEI BAMBINI

[l PECARN si basa su modelli predittivi per identificare
un basso rischio di lesioni intracraniche gravi (emorra-
gie, fratture del cranio, contusioni cerebrali significati-
ve). Offre due principali algoritmi diagnostici (> 0 < 2
anni) (Figure 1 e 2), adattati alle specifiche necessita e
caratteristiche di ciascun gruppo (10).

La SIMEUP, a partire dal 2002, ha pubblicato le racco-
mandazioni per la gestione del bambino che afferisce
in PS con trauma cranico minore (Da Dalt 2002), suc-
cessivamente revisionate e aggiornate alla luce delle
molte evidenze e della letteratura prodotta sul tema dal
2005. Le nuove Linee Guida SIP-SIMEUP (11) hanno lo
scopo di assicurare il massimo di appropriatezza degli
interventi riducendo al minimo la variabilita nelle deci-
sioni cliniche tra operatori, ospedali e regioni.
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In base a predittori e possibile classificare i traumi cra-
nici in maggiori, per i quali eseguire una TC cerebrale,
e minori, in cui va stratificare il rischio di LIC: se alto, &
necessaria |’esecuzione di TC, se a basso-intermedio ri-
schio di LIC, si predilige I'osservazione clinica per 6-24
ore (almeno 24 se < 3 mesi).

Utile per stratificare i pazienti anche I’Ecografia Point of
care del cefaloematoma. Non risultano invece utili eco
transfontanellare ed Rx cranio.

Nell’approccio al bambino con Trauma Cranico Gra-
ve e raccomandato I"approccio con sequenza ABCDE.
Dal 1978 I’ATLS (Advanced Trauma Life Support) e
lo standard di cura universale per il paziente trauma-
tizzato garantendo il miglior outcome possibile (12).

Per i Traumi Cranici Minori con GCS 15, non sottopo-

Algoritmo PECARN per bambini < 2 anni
BAMBINI < 2 aa

» TC raccomandata

GCS=14 |
. S
Alterazione stato mentale* . .
o Rischio di lesione intracranica

Frattura palpabile della volta

Noi

Ematoma dello scalpo (O/P/T)$
Sl
o

clinicamente rilevante 4,4%?*

Pdc>5s

» 1) Osservazione clinica privilegiata

Rischio di lesione intracranica

o
Dinamica del trauma severa
o
Comportamento non abituale
secondo i genitori

NO Rischio di lesione intracranica
clinicamente rilevante <0,02 %

TC NON raccomandata

* = agitazione, sonnolenza, domande ripetitive, risposta rallentata nella comunicazione verbale

§ = ematoma occipitale/parietale/temporale

Figura 1
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clinicamente rilevante 0,9%*  2) TC raccomandata se:

- Segni/sintomi multipli vs reperti isolati
- Peggioramento segni/sintomi durante
I"osservazione in PS

Nelle scelte decisionali intervengono anche:
- Esperienza del medico che ha in
carico il bambino
- Preferenza dei genitori

Porre particolare attenzione nei bamnini
di eta <3 mesi

Modificata da ref. (13)
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Algoritmo PECARN per bambini > 2 anni
BAMBINI > 2 aa

¥» TC raccomandata

GCS=14 |
o) S -
Alterazione stato mentale* o .
o Rischio di lesione intracranica

Frattura palpabile della volta

NOi

clinicamente rilevante 4,3 %?*

Pdc I
(0] . .. .. .
Vomit » 1) Osservazione clinica privilegiata
omito Rischio di lesione intracranica
o clinicamente rilevante 0,9 %?

Dinamica del trauma severa
0
Cefalea ingravescente

Rischio di lesione intracranica
NO -~ .
clinicamente rilevante <0,05%

TC NON raccomandata

2) TC raccomandata se:

- Segni/sintomi multipli vs reperti isolati
- Peggioramento segni/sintomi durante
I'osservazione in PS

Nelle scelte decisionali intervengono anche:
- Esperienza del medico che ha in
carico il bambino
- Preferenza dei genitori

* = agitazione, sonnolenza, domande ripetitive, risposta rallentata nella comunicazione verbale capo colpito da un oggetto ad alto impatto/alta energia

Figura 2

sti a Tac, o con GCS 14-15, in cui la TC, secondo il
giudizio del NCH, non abbia evidenziato lesione in-
tracranica clinicamente rilevante (non vi € indicazione
a TC di controllo routinaria), I’approccio non invasivo
privilegia I'osservazione, durante cui valutare:

e GCS, dimensione e reattivita pupillare

e Parametri vitali, all’ingresso e alla dimissione

e Dolore, attraverso le scale appropriate

Criteri di dimissibilita con istruzioni per follow up do-
miciliare:

e GCS 15

e Normale esame neurologico

* Assenza o risoluzione sintomi

* Assenza di significativi traumatismi associati.

Modificata da ref. (13)

* Assenza di sospetti di maltrattamento
e Affidabilita della famiglia con facilita di nuovo ac-
cesso in PS

NOVITA E PROSPETTIVE FUTURE (14)

Sebbene la TAC rimanga lo standard diagnostico, la RM
a sequenza rapida & sempre piu utilizzata in prima li-
nea rivelandosi superiore alla TAC per tutte le lesioni
tranne le fratture craniche (bassa sensibilitd). La ricerca
del gruppo ENIGMA & impegnata a scoprire i biomar-
catori di imaging con valore prognostico.

Attualmente non ci sono linee guida per il trattamen-
to del Trauma Cranico Pediatrico, soltanto raccoman-
dazioni. 1l bolo di soluzione salina ipertonica (3%) &
raccomandato in presenza di ipertensione endocrani-
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ca, I'ipotermia moderata profilattica (da 32° a 33°C), la
dieta immunomodulante non sono raccomandate.

Per il Trauma Cranico Lieve le linee guida riconoscono
interesse per i biomarcatori ma mancano prove suffi-
cienti per il loro uso.

Crescente anche l'interesse per il monitoraggio non in-
vasivo, sebbene di applicazione clinica poco chiara.

E probabile che i bambini esposti a Traumi Cranici, spe-
cie i piccoli, siano piu a rischio di disabilita di appren-
dimento o di sviluppare depressione e ansia e questa &
un’area di ulteriore sviluppo.

CONCLUSIONI

[l trauma cranico pediatrico rappresenta una delle prin-
cipali cause di morbilita e mortalita tra i bambini, con
un ampio spettro di manifestazioni che variano dalla
forma lieve a quella grave.

Un approccio multidisciplinare che integri prevenzio-
ne, diagnosi tempestiva basata sull’algoritmo PECARN
e trattamento appropriato puo evitare |'esposizione im-
propria a radiazioni e migliorare significativamente gli
esiti a lungo termine.
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