
Trauma Cranico:  

servono nuove linee guida? 

Angela Amigoni, Elena Mozzo 



Caso clinico 
T.G. 

• DN 14.06.2011 

• DR 04.05.2013 

• Sesso: maschio 



Anamnesi 

Fisiologica: ndp. Vaccinazioni in regola. Non note allergie. 

Patologica remota: 

• un singolo episodio di convulsione febbrile a 12 mesi di vita.  

• aprile 2012: TC parietale sinistro per caduta dal divano di casa. Non 

pdc né vomiti. Valutato in PS a 10 gg dall’evento per persistenza della 

tumefazione. Eseguita TAC cerebrale con riscontro di frattura parietale 

sinistra. Dimesso dopo osservazione breve. 



Anamnesi 

Patologica prossima 

Alle ore 7.30 caduta dal letto (h ca. 50 cm) dove si trovava in piedi. 

Non testimoni diretti dell’accaduto. Bambino trovato supino ai piedi 

del letto. Ha pianto subito, non pdc. 

Tra le 7.30 e le 8.00: 3 episodi di vomito (ultimo pasto la sera prima); 

alternanza di momenti di sopore a momenti di irritabilità.  

Chiamata al 118: all’arrivo del SUEM paziente vigile. Durante il 

trasporto in ambulanza riferiti PV stabili; alternanza di 6-7 momenti 

di sopore a momenti di irritabilità.   



 Il 118 è stato allertato 30 minuti dopo  
l’accaduto 

 
 Ha pianto subito 
 
  PV stabili durante il trasporto  
 
Alternanza di sopore ed irritabilità 

Quali sono gli elementi salienti 
nell’anamnesi di questo paziente? 



  
 
            
  
   
 
Alternanza di sopore ed irritabilità 

Quali sono gli elementi salienti 
nell’anamnesi di questo paziente? 



Esame obiettivo 

All’arrivo in PS (h 8:20): 

Respiratorio: SatO2 100% aa, ingresso aereo bilaterale, simmetrico.  

Cardiologico: FC 100 bpm, PAO 117/60 mmHg. Toni cardiaci validi,  

ritmici, pause libere. Polsi presenti, eusfigmici. TR < 2 secondi. 

Addome: ndp 

Neurologico: Alterna momenti in cui appare in pianto lamentoso ed 

agitato ad altri in cui è sonnolento. Apertura degli occhi spontanea. 

Risposta motoria di ritiro allo stimolo doloroso. Pupille in asse, 

isocoriche, isocicliche, scarsamente reagenti alla luce. In sede collare 

cervicale. 



Qual punteggio GCS assegneresti a  
questo paziente? 

 
 15 
 
          12 
 
          7 
 
          9 



Qual punteggio GCS assegneresti a  
questo paziente? 

 
 
 
          12 
 
           
 
           



Come classifichereste questo trauma 
cranico? 

 
 non ho dati sufficienti 
 
          moderato 
 
          lieve 
 
          severo 



Come classifichereste questo trauma 
cranico? 

 
 
 
          moderato 
 
           
           



Ore 8:25 deterioramento con GCS 3. Anisocoria (dx < sx). Bradipnea. 

Iniziata ventilazione con AMBU.  

Allertato MdG della Terapia Intensiva Pediatrica.  

 
H 8:35 Bradicardia fluttuante (FC 60-90 bpm). Previo posizionamento 

di SOG si procedeva ad intubazione con TET 4.5 fissato a 16 cm 

dalla rima orale dopo somministrazione di: 

- MDZ: 2.8 mg (ca. 0.2 mg/Kg) 

- FNT: 20 mcg (ca 0.15 mcg/Kg) 

- Norcuron: 1.5 mg 

- Atropina: 0.15 mg 

Somministrato bolo di fisiologica da 250 cc in 30 minuti per PAO 

80/40. 

 

Allertati neurochirurgo e neuroradiologo reperibile. 



Come classifichereste questo trauma 
cranico? 

 
 moderato 
 
          non ho dati sufficienti 
 
          lieve 
 
          severo 



Come classifichereste questo trauma 
cranico? 

 
 
 
 
 
           
           
          severo 



- Emocromo, elettroliti, funzionalità renale, coagulazione: nella norma 

 

- Emogas venoso: pH 7.25, pCO
2
 55.2 mmHg, HCO

3
 23.8 mmol/L, BE -3.9 

mmol/L, Anion Gap 17 mmol/L  

Esami biochimici 



In questo paziente quale valore di pCO2 
arteriosa manterreste? 

 
 25 mmHg 
 
          20 mmHg 
 
          40 mmHg      
               
          30 mmHg 
           



In questo paziente quale valore di pCO2 
arteriosa manterreste? 

 
 
 
           
 
          40 mmHg      
               
           
           



TAC cerebrale: Frattura della squama 

temporale dx con associato ematoma 

epidurale del massimo spessore di 2 

cm. 

Esso si estende fino in fossa media 

ove mostra sepimentazione in 

corrispondenza della sutura sfeno-

temporale. Compressi i ventricoli 

laterali con asse mediano deviato 

verso sn di circa 1 cm. Obliterato il 

corno temporale dx con erniazione di 

piccola porzione dell'ipotalamo nella 

cisterna chiasmatica omolaterale 

Esami strumentali 



H 10.45:  intervento NCH di evacuazione di ematoma extradurale. 

 

EO al ritorno dalla sala: 

Bambino sedato, intubato, ventilato meccanicamente.  Pupille 

isocoriche, isocicliche, normoreagenti.  

Mantenuto a digiuno, idratatato con polisalina 40 cc/h. In analgo-

sedazione endovenosa continua con MDZ (0,2 mg/Kg/h), FNT 2 

mcg/Kg/h. 

Terapia: 

Dintoina 65 mg x 2 ev;  

Ampicillina-Sulbactam (600 mg x 4 ev);  

Paracetamolo (200 mg x 4 ev) 

Tramadolo (15 mg x 4 ev) 



Quale altro farmaco avreste aggiunto in 
terapia? 

 
 Mannitolo 
 
          Idrocortisone 
 
          Prednisone     
               
          Nessun'altro farmaco 
           



Quale altro farmaco avreste aggiunto in 
terapia? 

 
 
 
           
 
              
               
          Nessun'altro farmaco 
           



  

TAC cerebrale di controllo + TAC 

rachide (05.05): Rispetto al precedente 

esame del 04.05.13 quasi completamente 

drenato l'ematoma epidurale a destra. 

Piccole bolle gassose in corrispondenza. In 

asse le strutture della linea mediana. E' 

stato studiato il tratto C1-D3. Non segni di 

fratture.  

 

 

Estubato senza problemi nella giornata del 

05.05 e trasferito successivamente in 

Chirurgia Pediatrica. 

Decorso 
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servono nuove linee guida? 
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Trauma Cranico: definizioni 

 

 

 

 

 

 

•Trauma cranio-encefalico minore: GCS 14-15 

 

 

                                                                 moderato: GCS 9-13 

• Trauma cranio-encefalico maggiore: 

                                                                 severo: GCS 3-8 



Pediatric Glasgow Coma Scale 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Quali linee guida per il trauma 
severo? 

 
Esistono linee guida per il trauma 

moderato? 
 

Esistono criteri di allarme per 
l’evoluzione in trauma severo? 

 

 

 



 
 

Quali linee guida per il trauma 
severo? 

 
Esistono linee guida per il trauma 

moderato? 
 

Esistono criteri di allarme per 
l’evoluzione in trauma cranico 

severo? 
 

 



Guidelines for the acute medical management of 

severe traumatic brain injury in infants, children and 

adolescents- Second Edition 2012 

Pediatric Critical Care Medicine 2012, 13(1) 

Valutazione della letteratura esistente per pesare l’impatto degli 

interventi della gestione in fase acuta del paziente pediatrico con TC 

severo sull’outcome (mortalità e morbidità). 

 

Rispetto alla prima edizione (2003) studi più numerosi e più “robusti” 

dal punto di vista metodologico.  



Non tutta la letteratura viene considerata. 

Esclusi gli studi che non sono aderenti all’ Utstein Style. 



1990  Abbazia 

Utstein Norvegia 



• Livello I: derivato da trial randomizzati e controllati di BUONA 

qualità 

• Livello II: derivato da trial randomizzati e controllati di BASSA 

o MODERATA qualità oppure da studi di coorte o caso-controllo 

di BUONA qualità.  

• Livello III: derivato da studi studi di coorte o caso-controllo di 

di BASA o MODERATA qualità oppure da  registri, database, 

case-series.  

Livelli di raccomandazione 

E’ una modifica rispetto 

alla prima edizione ove 

si parlava di 

STANDARD, 

GUIDELINE, OPTION. 



Dalle linee guida sul TC severo 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo di intervento Raccomandazione Forza della 
raccomandazione 

Monitoraggio PIC SI Livello III 

Livello soglia PIC oltre il 
quale intervenire  

20 mmHg Livello III 

Livello minimo CPP 40 -50 mmHg 

 

Valore più basso per i lattanti, più 
elevato per gli adolescenti 

Livello III 

 

Livello III 

Pressione di Perfusione Cerebrale(CPP) =  

Pressione Arteriosa Media (MAP) – Pressione Intracranica (PIC).  

Gradiente di pressione che guida il flusso cerebrale che negli stati 

normali è autoregolato ed associato alla richiesta metabolica 

cerebrale di ossigeno. 

 



Dalle linee guida sul TC severo : 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo di intervento Raccomandazione Forza della 
raccomandazione 

Monitoraggio PIC SI Livello III 

Livello soglia PIC oltre il 
quale intervenire  

20 mmHg Livello III 

Livello minimo CPP 40 -50 mmHg 

 

Valore più basso per i lattanti, più 
elevato per gli adolescenti 

Livello III 

 

Livello III 

Neuroimaging In assenza di deterioramento 
neurologico o di aumento di PIC la 
TAC a 24 ore/seriata non è utile per 

la decisione neurochirurgica. 

Livello III 



 

 

 

 

 

 

Uso di soluzioni 
iperosmolari 

Salina ipertonica indicata nel TC severo 
con elevata PIC (bolo da 6.5 -10 ml/Kg) 

 

Utilizzare dose minima per PIC < 20 
mmHg e mantenere osmolarità sierica < 

360 mOsm/L 

Livello II 

 

 

Livello III 

Controllo della temperatura 
corporea 

Evitare ipotermia moderata (32-33 C°) 
utilizzata SUBITO dopo il trauma per 

SOLE 24 ore 

 

Utilizzare ipotermia moderata (32-33 C°) 
iniziando entro 8 ore dall’evento e per 48 h 

allo scopo di ridurre la PIC.  

 

Ritornare a normotermia con velocità NON 
superiore a 0.5 C°/ora. 

 

Livello II 

 

 

 

Livello II 

 

 

Livello II 

Drenaggio liquor  Utilizzo derivazione ventricolare esterna 
(DVE) per la riduzione della PIC. 

Livello III 

Non esistono trial clinici sull’uso del mannitolo nel bambino, 

rispetto a placebo o ad altri agenti osmotici/terapie.  



 

 

 

 

 

 

Uso di soluzioni iperosmolari Salina ipertonica nel TC severo con elevata 
PIC (bolo da 6.5 -10 ml/Kg) 

 

Mantenere osmolarità sierica < 360 mOsm/L 

Livello II 

 

 

Livello III 

Controllo della temperatura 
corporea 

Evitare ipotermia moderata (32-33 C°) 
utilizzata SUBITO dopo il trauma per SOLE 

24 ore 

 

Utilizzare ipotermia moderata (32-33 C°) 
iniziando entro 8 ore dall’evento e per 48 h 

allo scopo di ridurre la PIC.  

 

Ritornare a normotermia con velocità NON 
superiore a 0.5 C°/ora. 

Livello II 

 

 

 

Livello II 

 

 

Livello II 

Drenaggio liquor  Utilizzo derivazione ventricolare esterna 
(DVE) per la riduzione della PIC. 

Livello III 

Successivamente al completamento di queste linee guida il 

Cool Kids trial è stato stoppato per futilità.  



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Uso di soluzioni iperosmolari Salina ipertonica nel TC severo con elevata 
PIC (bolo da 6.5 -10 ml/Kg) 

 

Mantenere osmolarità sierica < 360 mOsm/L 

Livello II 

 

 

Livello III 

Controllo della temperatura 
corporea 

Evitare ipotermia moderata (32-33 C°) 
utilizzata SUBITO dopo il trauma per SOLE 

24 ore 

 

Utilizzare ipotermia moderata (32-33 C°) 
iniziando entro 8 ore dall’evento e per 48 h 

allo scopo di ridurre la PIC.  

 

Ritornare a normotermia con velocità NON 
superiore a 0.5 C°/ora. 

Livello II 

 

 

 

Livello II 

 

 

Livello II 

Drenaggio liquor  Utilizzare derivazione ventricolare esterna 
(DVE) per la riduzione della PIC. 

Livello III 



 

 

Barbiturici Utilizzo di barbiturici ad alte dosi nei 
pazienti emodinamicamente stabili con 

ipertensione endocranica refrattaria. 

In questi casi utilizzare monitoraggio 
continuo della pressione arteriosa ed 

eventuale supporto inotropo per mantenere 
un’adeguata CPP 

Livello III 

 

 

Livello III 

 

 

Craniectomia decompressiva Se SEGNI PRECOCI di deterioramento 
dello stato neurologico, erniazione o 
sviluppo di ipertensione endocranica 

refrattaria alla terapia medica. 

Livello III 

 

 

 

 

Corticosteroidi Impiego NON raccomandato Livello II 

Ipocapnia Evitare iperventilazione profilattica (PaCO2 
< 30 mmHg) nelle prime 48 h dall’evento 

Livello III 



 

 

Barbiturici Utilizzo di barbiturici ad alte dosi nei 
pazienti emodinamicamente stabili con 

ipertensione endocranica refrattaria. 

In questi casi utilizzare monitoraggio 
continuo della pressione arteriosa ed 

eventuale supporto inotropo per mantenere 
un’adeguata CPP 

Livello III 

 

 

Livello III 

 

 

Craniectomia decompressiva Se SEGNI PRECOCI di deterioramento 
dello stato neurologico, erniazione o 
sviluppo di ipertensione endocranica 

refrattaria alla terapia medica. 

Livello III 

 

 

 

 

Corticosteroidi Impiego NON raccomandato Livello II 

Ipocapnia Evitare iperventilazione profilattica (PaCO2 
< 30 mmHg) nelle prime 48 h dall’evento 

 

Se utilizzo iperventilazione monitorare 
ischemia cerebrale. 

 

Livello III 

 

 

Livello III 



 

 

Barbiturici Utilizzo di barbiturici ad alte dosi nei 
pazienti emodinamicamente stabili con 

ipertensione endocranica refrattaria. 

In questi casi utilizzare monitoraggio 
continuo della pressione arteriosa ed 

eventuale supporto inotropo per mantenere 
un’adeguata CPP 

Livello III 

 

 

Livello III 

 

 

Craniectomia decompressiva Se SEGNI PRECOCI di deterioramento 
dello stato neurologico, erniazione o 
sviluppo di ipertensione endocranica 

refrattaria alla terapia medica. 

Livello III 

 

 

 

 

Corticosteroidi Impiego NON raccomandato Livello II 

Ipocapnia Evitare iperventilazione profilattica (PaCO2 
< 30 mmHg) nelle prime 48 h dall’evento 

 

Se utilizzo iperventilazione monitorare 
ischemia cerebrale. 

 

Livello III 

 

 

Livello III 



 

 

Barbiturici Utilizzo di barbiturici ad alte dosi nei 
pazienti emodinamicamente stabili con 

ipertensione endocranica refrattaria. 

In questi casi utilizzare monitoraggio 
continuo della pressione arteriosa ed 

eventuale supporto inotropo per mantenere 
un’adeguata CPP 

Livello III 

 

 

Livello III 

 

 

Craniectomia decompressiva Se SEGNI PRECOCI di deterioramento 
dello stato neurologico, erniazione o 
sviluppo di ipertensione endocranica 

refrattaria alla terapia medica. 

Livello III 

 

 

 

 

Corticosteroidi Impiego NON raccomandato Livello II 

Ipocapnia Evitare iperventilazione profilattica (PaCO2 
< 30 mmHg) nelle prime 48 h dall’evento 

 

Se utilizzo iperventilazione monitorare 
ischemia cerebrale. 

Livello III 

 

 

Livello III 



Analgo-sedazione e bloccanti 
neuromuscolari 

Etomidate per controllare l’ipertensione 
endocranica severa 

Tiopentale può essere utilizzato (boli) per il 
controllo dell’ipertensione endocranica 

Livello III 

 

Livello III 

Nutrizione 

 

No dieta immunomodulante. 

 

Il controllo della glicemia è affidato al 
Curante. 

Livello II 

 

Livello III 

 Profilassi anticomiziale La profilassi con dintoina può essere presa 
in considerazione per ridurre gli eventi 

critici PRECOCI post-traumatici 

 

Livello III 

In base a quanto indicato dalla Food and Drugs 

Administration l’infusione continua di propofol NON è 

raccomandata. 



Analgo-sedazione e bloccanti 
neuromuscolari 

Etomidate per controllare l’ipertensione 
endocranica severa 

Tiopentale può essere utilizzato (boli) per il 
controllo dell’ipertensione endocranica 

Livello III 

 

Livello III 

Nutrizione 

 

No all’utilizzo di una dita 
immunomodulante. 

Il controllo della glicemia è affidato al 
Curante. 

Livello II 

 

Livello III 

 

 Profilassi anticomiziale La profilassi con dintoina può essere presa 
in considerazione per ridurre gli eventi 

critici PRECOCI post-traumatici 

 

Livello III 



Analgo-sedazione e bloccanti 
neuromuscolari 

Etomidate per controllare l’ipertensione 
endocranica severa 

Tiopentale può essere utilizzato (boli) per il 
controllo dell’ipertensione endocranica 

Livello III 

 

Livello III 

Nutrizione 

 

NO alla dieta immunomodulante. 

 

Il controllo della glicemia è affidato al 
Curante. 

Livello II 

 

Livello III 

 

 Profilassi anticomiziale La profilassi con dintoina può essere presa 
in considerazione per ridurre gli eventi 

critici PRECOCI post-traumatici 

Livello III 





Tra la prima edizione (2003) e il 
2012 cos’è cambiato? 

 

 

Tipo di intervento I edizione (2003) II edizione (2012) 

Uso di soluzioni iperosmolari Mannitolo efficace per il 
controllo della pressione  
intracranica (0.25 g/Kg-1 

g/Kg) Livello II 

No mannitolo  

Soluzione salina 
ipertonica. Livello II. 

Ipocapnia 

 

Iperventilazione moderata 
(PaCO2 30-35 mmHg) 

considerata per lunghi periodi 
nei casi di ipertensione 

endocranica refrattaria alla 
terapia medica o al 

drenaggio di liquor- Livello III 

Evitare 
un’iperventilazione 

profilattica (PaCO2 < 30 
mmHg) nelle prime 48 h 

dall’evento. Livello III 

Corticosteroidi Impiego non raccomandato – 
Livello III 

 

Impiego NON raccomandato 
–Livello II  



Tra la prima edizione (2003) e il 
2012 cos’è cambiato? 

 

 

Tipo di intervento I edizione (2003) II edizione (2012) 

Ipotermia Evitare ipertermia. 

Ipotermia Livello III 
Ipotermia moderata 
utilizzabile 8-48 ore. 

Livello II. 

Nutrizione Considerare un metabolismo 
aumentato (130%-160%) nei 
pazienti con trauma cranico 

grave 

NON indicazioni per dieta 
specifica- Livello II 

Profilassi anticomiziale Impiego non raccomandato 
tranne nelle età precoci e nei 

pazienti a rischio. 

 Dintoina può ridurre le crisi 
precoci– Livello II 



Quali le evidenze OGGI? 

 

 

Livello I nessuno 

Livello II SI ipotermia  

SI salina ipertonica 

NO steroidi 

NO dieta immunomodulante 



 
 

Quali linee guida per il trauma 
severo? 

 
Esistono linee guida per il trauma 

moderato? 
 

Esistono criteri di allarme per 
l’evoluzione in trauma cranico 

severo? 
 

 



NCG 2009 (Scozia) 



NCG 2009 (Scozia) 

≤ 8 GCS va in Terapia Intensiva 



È la stessa linea guida 



NICE 2007 



NICE 2007 



 NICE 2007 



NICE 2007 



New Zealand 2007 



New Zealand 2007 

Mima le NICE 



Australia 2010 

E’ un protocollo di 
trattamento NON 

presenta 
raccomandazioni 

con livelli di 
evidenza 



Australia 2010 



 
 

Quali linee guida per il trauma 
severo? 

 
Esistono linee guida per il trauma 

moderato? 
 

Esistono criteri di allarme per 
l’evoluzione in trauma cranico 

severo? 
 

 



Criteri di gravità identificati -
1 

• Dinamica severa (caduta > 3 m, alta velocità, oggetto alta velocità)  

• Pregressi interventi neurochirurgici 

• Evento che si sospetti non di natura accidentale 

• Discoagulopatia/Terapia anticoagulante già in atto 

• Lesione dello scalpo/trauma penetrante 

•  Segni di sospetta frattura della base (emotimpano, occhi a procione, 

perdita di liquor dalle orecchie o dal naso, segno di Battle) 

 



Criteri di gravità identificati -
2 

•Calo della GCS di almeno un punto persistente per oltre 30 minuti (dare 

maggior importanza al calo della risposta motoria) 

• Calo della GCS di 3 o più punti nella voce  V o alla voce E, o di 2 o più punti 

nella voce M 

•GCS<15 in età <1 anno o GCS < 14 altre età 

• Alterazioni del comportamento/irritabilità- anomala sonnolenza 

• Cefalea persistente 

•  Segni neurologici focali 

• Vomiti (3 o più) 

• Convulsioni post-trauma (in paziente non epilettico) 

• Perdita di coscienza > 5 minuti 

• Amnesia anterograda o retrograda persistente per oltre 5 minuti 





Dal caso: anamnesi 

Patologica prossima 

Alle ore 7.30 caduta dal letto (h ca. 50 cm) dove si trovava in piedi. 

Non testimoni diretti dell’accaduto. Bambino trovato supino ai piedi 

del letto. Ha pianto subito, non pdc. 

Tra le 7.30 e le 8.00: 3 episodi di vomito (ultimo pasto la sera prima); 

alternanza di momenti di sopore a momenti di irritabilità.  

Chiamata al 118: all’arrivo del SUEM paziente vigile. Durante il 

trasporto in ambulanza riferiti PV stabili; alternanza di 6-7 momenti 

di sopore a momenti di irritabilità.   



Ed infine…. 

 

 



Presa in carico della famiglia come parte 

integrante dell’iter diagnostico-terapeutico! 

• Fornire le informazioni, specie se 

negative, gradualmente 

• Il personale medico deve mostrare un 

giusto equilibrio tra partecipazione e 

distacco dall’evento 

• Saper accettare perplessità, dubbi, 

paure, domande (anche se ripetitive) da 

parte dei genitori 

Malacrida R et al. Reason for dissatisfaction. Crit Care Med 1998; 26: 1187-93  

Meyer EC et al. Parental perspective on end of life care in the pediatric intensive care unit. Crit 

Care Med 2002; 30: 226-31. 

PRESENZA DEI 

GENITORI DURANTE LE 

MANOVRE 

RIANIMATORIE 

Dingeman RS et al. et al. Parent presence during complex invasive procedures 

and CPR: a systematic review of the literature. Pediatrics 2007 

QUALITA’ DELLA 

COMUNICAZIONE 



QUALITA’ DELLA 

COMUNICAZIONE : 

LINEA GUIDA ? 



Grazie dell’attenzione… 


