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1. Background 

Il trauma cranico (TC) è uno dei più comuni motivi di accesso al Pronto soccorso (PS). La grande 

maggioranza di questi bambini (>95%) tuttavia, presenta un trauma cranico minore. 

Per i pochi bambini con trauma cranico grave va data priorità alla stabilizzazione delle funzioni vitali e alla 

prevenzione del danno cerebrale secondario, seguita da una pronta individuazione delle lesioni 

intracraniche che possono beneficiare di intervento neurochirurgico e/o neuroprotettivo. 

Per i più numerosi bambini con trauma cranico minore, la valutazione iniziale e la gestione di PS e invece 

finalizzata alla precoce identificazione delle lesioni intracraniche che possono esitare in un deterioramento 

neurologico se non prontamente riconosciute.  

 

Molta letteratura e molte evidenze su questo tema sono state prodotte. Per la stesura del presente 

protocollo si fa riferimento alle Linee Guida redatte dalla Società Italiana di emergenza e Urgenza Pediatrica 

(SIMEUP) e dalla Società Italiana di Pediatria (SIP), approvate da:  

• Società Italiana di Pediatria Ospedaliera (SIPO) 
• Società Italiana di Medicina d’Urgenza (SIMEU) 
• Società Italiana di Neurochirurgia (SINch) 

 

2. Scopo 

Scopo del presente documento è fornire indicazioni per garantire al bambino con trauma cranico un 

corretto e tempestivo approccio diagnostico-terapeutico in accordo con le linee guida emanate dalla 

Società Italiana di Emergenza - Urgenza Pediatrica (SIMEUP), al fine di prevenire le potenziali evoluzioni 

sfavorevoli (danno cerebrale, exitus) e al tempo stesso limitare l’utilizzo di diagnostica ad alto contenuto di 

radiazioni ionizzanti, uniformando i comportamenti in ambito aziendale. 

 

3. Obiettivi e campo di applicazione 

La procedura si applica nelle UU.OO. di Medicina e Chirurgia di Accettazione e Urgenza, Pediatria, 

Anestesia/Rianimazione, Neurologia  della ASP  di Ragusa.  

La presente procedura è destinata al personale medico e infermieristico delle citate UU.OO. 

Il presente documento è stato elaborato per supportare il medico nel percorso assistenziale di bambini e 

adolescenti <16 anni che si presentano in PS dopo un TC chiuso.  

 

 

 

 

 



 

4. Glossario 

AVPU Alert Vocal Pain Unresponsive 

EEG Elettroencefalogramma 

En Via endonasale 

Ev Via endovenosa 

DVP Derivazione ventricolo-peritoneale 

FC Frequenza cardiaca 

FR Frequenza respiratoria 

GCS Glasgow Coma Scale 

Ig Immunoglobuline 

Im Via intramuscolare 

Io Via intraossea 

LG Linee guida 

LIC Lesione intracranica 

NPI Neuropsichiatria infantile 

NK Neurochirurgia 

PAO Pressione arteriosa 

PIC Pressione intracranica 

SatO2 Saturazione periferica di ossigeno 

SNC Sistema nervoso centrale 

TC Tomografia assiale computerizzata 

UO MCAU 

(PS) 

Unità Operativa di Medicina e Chirurgia di accettazione e Urgenza  (Pronto 

Soccorso) 

 

 



 

5. Matrice delle Responsabilità 

Responsabili dell’applicazione della procedura sono i medici e gli infermieri dei Presidi Ospedalieri 

Aziendali, che accolgono un bambino con trauma cranico. 

I Direttori delle SS.CC. interessate sono responsabili della verifica dell’applicazione della procedura, 

ciascuno per il proprio ambito di competenza. 

Ruoli 
Infermiere 

U.O. MCAU 

Medico 

U.O. 

MCAU 

Anestesista- 

Rianimatore 

Pediatr

a 

Neurologo 

** 

Cons

ulente 

neuro

chirur

go 

Radiol

ogo 

Triage in PS R       

Visita e 

attribuzione classe 

di rischio 

 R      

Avvio 

stabilizzazione in 

PS (ove 

necessario) 

 R C C    

Valutazione 

neurologica 
 R*  C R   

Rivalutazione 

classe di rischio 
   R R   

Prescrizione TAC  R*  R C   

Esecuzione TAC   C    R 

Lettura immagini 

TAC 
     C R 

Decisione 

trasferimento in 

presso centro HUB 

   R C R  

R: Responsabile; C: Coinvolto  

 (*) In atto presso il PS di Ragusa non sono disponibili Pediatra e Neurologo; il medico di PS avrà 

dunque la responsabilità dell’inquadramento generale del paziente 

(**) Nei PP.OO. di Modica e Ragusa non è presente pronta disponibilità della Neurologia; il 

Neurologo interviene solo nelle fasce orarie di presenza. 

 



 

6. Triage in Pronto Soccorso 

Non esistono a tutt’oggi algoritmi di triage validati specifici per il trauma cranico. Numerosi lavori 

ribadiscono l'accuratezza del GCS (tabella 1) nel predire la presenza di LIC e la necessità di interventi, la 

mortalità e gli esiti; la valutazione della componente motoria del GCS in particolare ha un’accuratezza pari 

alla valutazione dell’insieme delle tre componenti (motoria, verbale, apertura occhi). Pertanto la 

valutazione di triage prevede l’esame dello stato di coscienza mediante GCS; ove l’operatore ravvisi 

difficoltà nell’applicazione di tale scala per i bambini con punteggi inferiori a 15, è accettabile la valutazione 

AVPU. 

Altri fattori da tenere in considerazione in fase di triage sono la dinamica del trauma, i segni/sintomi 

predittivi di LIC e i fattori personali di rischio per LIC. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Scala di valutazione AVPU 

Alert è orientato nello spazio e nel tempo 

Vocal risponde a stimolo verbale 

Pain risponde a stimolo doloroso 

Unresponsive incosciente 

 

 

Il codice viene assegnato come segue: 

 

 

 

 

 

 



 

7. Visita Medica 

Obiettivi della valutazione medica di PS sono: 
 

1. Stabilizzazione del paziente secondo la sequenza ABCDE nel caso di trauma cranico maggiore, con 

l’ausilio ove necessario del medico rianimatore 

2. Rivalutazione del punteggio GCS 

3. Valutazione di eventuali lesioni traumatiche in altre sedi (torace, addome e arti) 

4. Ricerca di segni di frattura cranica della volta (cefaloematoma, zone depresse, lacerazioni, lesioni 

penetranti) e della base (ecchimosi periorbitale o retroauricolare, emotimpano, oto-rinoliquorrea) 

e del rachide cervicale (abrasioni, punti dolenti) 

5. Esame neurologico: stato delle pupille, tono muscolare, forza, postura, riflessi, sensibilità, 

funzionalità dei nervi cranici e funzionalità del cervelletto. 

6. Trattamento sintomatico 

 

8. Stabilizzazione del paziente 

La stabilizzazione del paziente con trauma cranico maggiore avviene in Pronto Soccorso seguendo la 

sequenza ABCDE, con l’ausilio ove necessario del medico rianimatore ed avvisando il pediatra ed il 

neurologo che raggiungeranno il PS. 

Alla luce delle raccomandazioni più recenti tra gli interventi neuroprotettivi precoci da mettere in atto non 

sono raccomandati l’utilizzo dei corticosteroidi così come l’ipotermia. Anche l’utilizzo del mannitolo nel 

bambino con segni di ipertensione endocranica non è supportato da evidenze, mentre può essere 

considerato l’uso della soluzione salina ipertonica. Infine l’iperventilazione nel bambino intubato non è 

raccomandata, salvo come misura temporanea nel paziente a rischio di erniazione cerebrale. Si rimanda 

all’allegato 1 per ulteriori approfondimenti. 

 

Il trauma cranico minore verrà inviato per consulenza presso la U.O. di Pediatria. 

 

9. Identificazione di sospetto di LIC 

Nel sospetto di LIC l’indagine neuroradiologica indicata in urgenza è la TC encefalo. Considerata l’elevata 

esposizione radiante conseguente a tale indagine, i pazienti da sottoporre a TC encefalo vanno selezionati.  

È indicata l’esecuzione della TC encefalo in tutti i bambini con trauma cranico maggiore.  

I bambini con trauma cranico minore possono invece essere stratificati in gruppi di rischio basso, 

intermedio o elevato di LIC sulla base della valutazione dei predittori clinici (clinical prediction rules). 

Pertanto la decisione di effettuare o meno la TC dell’encefalo, è fortemente consigliato seguire le clinical 

prediction rules del PECARN, cui si rifanno le linee guida italiane per la gestione del Trauma Cranico in 

Pronto Soccorso (algoritmo illustrato in tabella 2) 

Casi particolari sono quelli dei pazienti con trauma cranico minore con fattori di rischio noti per LIC quali 

derivazione ventricolo peritoneale (DVP), coagulopatia congenita o acquisita o disturbo dell’emostasi. Nei 

pazienti con DVP del tutto asintomatici dopo trauma cranico minore è da privilegiare l’osservazione clinica 

rispetto all’esecuzione della TC encefalo, previo confronto con il centro di riferimento. Analogamente nei  



 

 

pazienti con coagulopatia o difetto dell’emostasi con trauma cranico minore asintomatici è da privilegiare 

l’osservazione clinica in prima battuta contestualmente all’infusione del fattore sostitutivo (allegato 2) o al 

trattamento con immunoglobuline endovena/steroidi/trasfusione di piastrine nel caso di piastrinopenia, 

salvo diversa indicazione del centro di riferimento. Nei pazienti in trattamento con warfarin gli studi 

attualmente disponibili indicano invece la necessità di eseguire sempre la TC encefalo. 

La radiografia del cranio non ha indicazione come strumento di screening per LIC. La radiografia del cranio, 

così come l’ecografia point of care, effettuata da medici con specifico training, può identificare fratture 

craniche complesse (depresse o scomposte), che potrebbero necessitare di intervento neurochirurgico 

indipendentemente dalla presenza di LIC. Tuttavia è ragionevole in questi casi, ove disponibile, effettuare 

direttamente la TC encefalo, considerato anche che il riscontro di una frattura palpabile della volta cranica 

nel bambino di età inferiore ai 2 anni con trauma cranico minore è già di per sé un fattore di alto rischio per 

LIC 

 

10. Trattamento sintomatico 

È indicato il trattamento sintomatico del vomito ripetuto con ondanserton 0,15-0,2 mg/kg.   

È indicato il trattamento del dolore, in primo luogo della cefalea con paracetamolo 20 mg/kg o ibuprofene 

10 mg/kg. 

 

 

11.  Indicazioni al trasferimento in Neurochirurgia 

 
  I pazienti con trauma cranico maggiore e GCS < 13 devono essere valutati in PS dagli specialisti 

coinvolti e devono eseguire esame TC Encefalo. Se l’esame è positivo, il file con le immagini verrà 

inviato presso il centro HUB di Neurochirurgia dell’Ospedale Cannizzaro che fornirà consulenza scritta e 

con il quale si valuteranno tempi e modalità per trasferimento. In caso di TC negativa, il Pediatra, 

l’Anestesista e, ove disponibile, il Neurologo concorderanno la condotta clinica. 

  I pazienti con trauma cranico maggiore e GCS = 13 devono essere valutati in PS dagli specialisti 

coinvolti e devono eseguire esame TC Encefalo.  In caso di TC positiva agire come sopra. In caso di TC 

negativa e miglioramento clinico il paziente prosegue l’osservazione nel presidio stesso, fino a 

risoluzione completa dei sintomi; al contrario in caso di persistenza della sintomatologia rivalutare con 

il neurologo e considerare trasferimento. 

 I pazienti con trauma cranico minore vengono osservati e se necessario sottoposti a TC encefalo nel 

presidio stesso. 

 



 

 

12.  Algoritmi decisionali  

 

 



 

 

          

 

13. Osservazione e Monitoraggio 

L‘osservazione clinica avviene presso il reparto di Pediatria in regime di OBI. 
E’ indicata in caso di: 

 Bambini con trauma cranico minore a rischio intermedio di LIC nei quali si è scelto di privilegiare 
l’osservazione (vedi tabella 2), condividendo la decisione con i genitori, adeguatamente informati. Il 
tempo di osservazione permette di valutare l’evoluzione dei segni/sintomi post-traumatici 
conducendo a un uso selettivo della TC in quei pazienti in cui si osserva un mancato miglioramento 
oppure un peggioramento della sintomatologia. I bambini devono essere osservati per un periodo 
compreso tra le 6 ore e le 24 ore (non meno di 24 h nei bambini di età inferiore a 3 mesi). 

 Bambini con trauma cranico minore ad alto rischio di LIC sottoposti a TC risultata normale o con 
presenza di frattura cranica lineare come unico reperto, con sintomatologia non ancora risolta. I 
bambini devono essere osservati fino a risoluzione dei sintomi 

 Bambini con TC positiva per lesioni intracraniche minime, suscettibili di trattamento conservativo 
secondo il giudizio del Neurochirurgo. Questi bambini devono essere osservati presso un centro 
dotato di neurochirurgia. 

 
Sebbene durante l’osservazione la frequenza delle valutazioni possa variare sulla base del giudizio clinico, 
vanno documentati i seguenti parametri: 

 GCS pediatrico, dimensione e reattività pupillare, FC e qualsiasi modifica nei segni/sintomi post-
traumatici almeno ogni 2 ore nelle prime 6 ore e successivamente sulla base del dato clinico 

 Parametri vitali all’ingresso e alla dimissione 

 Valutazione del dolore utilizzando scale di misura appropriate per l’età all’ingresso e a seguito di un 
eventuale trattamento. 

 
 



 

14. Indicazioni alla ripetizione della TC 

Nei pazienti con GCS 14-15 in cui una prima CT abbia evidenziato una lesione intracranica non clinicamente 
rilevante l’esecuzione di una CT di controllo routinaria non e indicata. L’evoluzione clinica e l’esito di un 
attento monitoraggio neurologico dovrebbero essere utilizzati per decidere in merito a un’eventuale 
ripetizione della CT cerebrale in questi pazienti in accordo con il consulente Neurochirurgo. 
 
 
 
 

15. Criteri di dimissione 

Un bambino con trauma cranico minore o con trauma cranico maggiore e GCS = 13 può essere dimesso da 
PS/OBI dopo la valutazione clinica e l’eventuale osservazione ove indicata, se presenta le seguenti 
condizioni: 

 GCS 15 

 Esame neurologico negativo 

 Non sospetto di maltrattamento 

 Famiglia affidabile 

 Facilità di nuovo accesso al PS in caso di comparsa di sintomi. 
Al momento della dimissione ai genitori devono essere consegnate e spiegate istruzioni scritte per 
proseguire l’osservazione a domicilio (allegato 2). 
In caso di frattura cranica accertata o sospetta (bambino con voluminoso cefaloematoma non frontale) va 
concordato controllo clinico a 1 mese (presso l’ospedale o ad opera del Curante) e in caso di tumefazione 
persistente il bambino va inviato a valutazione neurochirurgica ambulatoriale. 
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Allegato 1 – Interventi neuroprotettivi 

 



 

 

 

Allegato 2 - Emofilia 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Allegato 3  - Informazioni per i genitori 

 



 

 



 

 

Allegato 4 – Criteri Clinici di Gravità 

Trauma cranico Maggiore 

Tale definizione si attribuisce ai bambini che presentano almeno uno dei seguenti segni / sintomi: 

 perdita di coscienza > 5’  

 segni neurologici focali  

 segni di frattura della volta complicate (depressa o diastasata)  

 segni di frattura della base  

 GCS ≤ 12 o calo rapido di 2 punti  

Trauma cranico Minore 

Tale definizione si attribuisce ai bambini che al momento della 1° valutazione presentano tutte le 
seguenti condizioni  

 normale stato di coscienza (GCS 14-15)  

 assenza di segni neurologici focali  

 assenza di segni di frattura della base  

 assenza di segni di frattura della volta complicata (depressa o permanente)  

 
Nell’ambito di questo gruppo sono identificabili categorie a rischio diverso sulla base di altri dati clinici. 
 
Trauma cranico minore a medio rischio di lesione per segni clinici suggestivi  (1o +)  

 perdita di coscienza superiore a pochi secondi (>15-30’’)  

 GCS 13-14  

 amnesia post-traumatica  

 sonnolenza o irritabilità  

 vomiti ripetuti (> 3 o persistente oltre 6 ore)  

 cefalea ingravescente  
Trauma cranico minore a medio rischio di lesione per dinamica o ematoma dello scalpo (1o+)  

 dinamica importante o critica  

 dinamica non nota o vaga, ma potenzialmente importante  

 importante ematoma dello scalpo in sede non frontale (max se nel bambino età < 2 anni)  
Trauma cranico minore a basso rischio di lesione 

Tutte le seguenti condizioni devono essere presenti:  

 dinamica a bassa energia  

 asintomatico oppure - pdc di pochi secondi - 3-4 vomiti subito dopo il trauma  

 cefalea lieve o localizzata nella sede del trauma  

 non segni neurologici ne segni di frattura della base  

 non ematoma della volta in sede “non frontale”  
 

 


