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Trauma cranico nel bambino

1. PREMESSA

Il trauma cranico € una delle cause piu frequenti di accesso al Pronto Soccorso (PS) in eta
pediatrica. Oltre il 90% dei bambini che vengono condotti in PS per trauma cranico presenta un
trauma cranico minore, definito da un normale stato di coscienza al momento della prima
valutazione (GCS 14-15). I bambini con trauma cranico minore presentano un rischio di lesione
intracranica (LIC) relativamente basso, < 5% (Kuppermann et al 2009); tuttavia [’esito
potenzialmente fatale o invalidante che ne puo derivare, ne impone un’accurata valutazione.

11 gold standard per I’identificazione di LIC ¢ la tomografia computerizzata (TC), ma dato I'elevato
rischio radiante su pazienti in etd evolutiva ¢ fondamentale selezionare accuratamente i soggetti da
sottoporre a tale indagine. A tale scopo vengono utilizzati i predittori clinici di lesione (clinical
prediction rules) identificati da numerosi studi prospettici condotti su ampie casistiche negli ultimi
anni (PECARN, CATCH rule e CHALICE).

Anche nel caso di bambino con trauma cranico maggiore, una volta stabilizzate le funzioni vitali, la
gestione clinica in PS ¢ finalizzata a identificare le LIC che possono beneficiare dell’intervento
neurochirurgico.

Pertanto la gestione del bambino sia con trauma cranico minore che con trauma cranico maggiore
puo coinvolgere specialisti diversi e pud richiedere il trasporto in urgenza del bambino verso un
centro dotato di servizio TC e di Neurochirurgia operanti sul paziente pediatrico.

2. DOCUMENTI DI RIFERIMENTO

Questo GdL ¢ a conoscenza della recente revisione operata nel 2015 a cura della Societa
Italiana di Emergenza-Urgenza Pediatrica e della Societa Italiana di Pediatria delle “Linee Guida
per ’approccio in Pronto Soccorso al bambino con trauma cranico”. Il documento ¢ stato utilizzato
come riferimento per la elaborazione di questi PDT. Il documento integrale & disponibile al
seguente indirizzo web: http:/www.simeup.it/doc/SIMEUP_Anno_9 n_2 ottobre 2015 _con_
manuale.pdf

3.SCOPO

11 presente PDT intende fornire indicazioni per garantire al bambino con trauma cranico un
corretto e tempestivo approccio diagnostico-terapeutico in accordo con le piul recenti evidenze
scientifiche, al fine di prevenire le potenziali evoluzioni sfavorevoli (danno cerebrale, exitus) e al
tempo stesso limitare ['utilizzo di diagnostica ad alto contenuto di radiazioni ionizzanti. La
condivisione dello stesso percorso diagnostico terapeutico tra ospedali diversi ha anche I’obbiettivo
di garantire la gestione dei pazienti in modo coordinato e secondo schemi comuni.

Scopo del PDT ¢ quello di ridurre 1'utilizzo di diagnostica radiologica nel bambino; ridurre i
ricoveri ed 1 trasferimenti non necessari; dignosticare le lesioni cilicamente significative in accordo
con le percentuali considerate come gold standard dalle recenti LG; verificare 1’appropriatezza della
documentazione della osservazione ospedaliera; verificare la presenza di incidenti imprevisti
durante la gestione del paziente.

=7

Azienda Sanitaria Locale Salerno - Via Nizza 146 - 84124 Salerno C.F. e P.I. 04701800650 Tel. 089.691111 www.aslsalerno.it ;



Percorsi diagnostici terapeutici trauma cranio-cervicale v.1.0. A i
Azienda Sanitaria Locale Salerno

pagina 23 di 45

4. CAMPO DI APPLICAZIONE

Tutti 1 pazienti con trauma cranico di eta inferiore ai 14 anni che accedono nei pronto
soccorso degli ospedali della provincia di Salerno.

5. RESPONSABILITA’

I responsabili dell’applicazione della procedura sono i medici e gli infermieri dei P.S. ed i
Pediatri dei Presidi Ospedalieri della ASL Salerno che accolgono un bambino con trauma cranico. [
Direttori delle SS.CC. interessate sono responsabili della verifica dell’applicazione della procedura,
ciascuno per il proprio ambito di competenza.

VALUTAZIONE E CLASSIFICAZIONE DEI PAZIENTI

Un bambino cosciente con trauma cranico di qualsiasi entita dovrebbe essere sottoposto a triage
entro 15 minuti dall’arrivo in Pronto Soccorso.

Non esistono a tutt’oggi algoritmi di triage validati specifici per il trauma cranico. Numerosi lavori
ribadiscono l'accuratezza del GCS pediatrico (tabella 1) nel predire la presenza di LIC e la necessita
di interventi, la mortalita e gli esiti; ¢ auspicabile esprimere il punteggio per ogni singolo parametro
(O=apertura occhi, V= Risposta verbale, M= risposta motoria). 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 ’esame

dello stato di coscienza mediante GCS pediatrico.

Tabella 1. GCS pediatrico

Apertura occhi (0)

Bambino > 2 anni

4
3
2
1
Risposta motoria (M)
6

N W ke O

1
Risposta verbale (V)
5

= N W A

Spontanea _
A comando
Al dolore

Nessuna risposta

-Esegué ordini semplici

Localizza lo stimolo doloroso
Allontana lo stimolo doloroso
Flessione (decorticazione)
Estensione (decerebrazione)
Nessuna risposta

Orientata
Confusa
Inappropriata
Suoni incomprensibili
Nessuna risposta

Bambino < 2 anni

Spontanea

Allo stimolo verbale
Al dolore

Nessuna risposta

Spontanea

Risposta al tatto

Risposta al dolore

Flessione (decorticazione)
Estensione (decerebrazione)
Nessuna risposta

Vocalizza

Irritabile, pianto consolabile
Pianto non consolabile, urla
Lamento

Nessuna risposta
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Altri fattori da tenere in considerazione in fase di triage sono la dinamica del trauma, i segni/sintomi
predittivi di LIC (frattura della volta/base vomito ripetuto) e i fattori personali di rischio per LIC
(coagulopatie, derivazione vntricolo-peritoneale).

Con tali premesse 1’algoritmo di triage ¢ il seguente:

Il codice colore viene assegnato in presenza di anche uno solo degli item indicati

« GCS9-14 oV

CODICE +  cefaloematoma non frontale
*  sintomi rilevanti (cefalea, amnesia, vomito ripetuto, riferita perdita di
GIALLO coscienza)

« fattori di rischio noti (coagulopatia, pregressi interventi neurochirurgici)
« dinamica importante

*Dinamica importante & da considerarsi in caso di:
- incidenti stradali, in particolare in presenza di veicoli in movimento e in assenza di dispositivi di protezione
- cadute da un'altezza superiore a 90 cm per bambini di eta inferiore ai 2 anni; superiore ai 150 cm per bambini di
eta superiore ai 2 anni.

Visita medica
Obbiettivi 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. Alla luce delle
raccomandazioni pil recenti tra gli interventi neuroprotettivi precoci da mettere in atto non
sono raccomandati 1’utilizzo dei corticosteroidi cosi come |’ipotermia. Anche I'utilizzo del
mannitolo nel bambino con segni di ipertensione endocranica non € supportato da evidenze,
mentre pud essere considerato 1'uso della soluzione salina ipertonica. Infine
’iperventilazione nel bambino intubato non & raccomandata.

2. Rivalutazione del punteggio GCS

3. Valutazione di eventuali lesioni traumatiche in altre sedi

4. Identificazione di sospetto di LIC

5. Trattamento sintomatico

Predittori clinici di lesione intracranica nel bambino con trauma cranico minore ed indicazio-
ne alla TC

Nel sospetto di LIC I’indagine neuroradiologica indicata in urgenza & la TC encefalo. Considerata
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I’elevata esposizione radiante conseguente a tale indagine, i pazienti da sottoporre a TC encefalo
vanno attentamente selezionati e debbono essere utilizzati algoritmi di risparmio di dose (presenti
su tutti i tomografi TC aziendali). Al fine di supportare i medici nel processo decisionale la ricerca
recente ha fermato la sua attenzione sullo sviluppo di cosiddette Clinical Prediction Rules (CPRs).
Le CPRs sono strumenti decisionali che utilizzano tre o piu variabili ricavate da anamnesi ed esame
clinico al fine di definire la probabilitd del verificarsi di un particolare evento. Sono strumenti
importanti per ridurre 1’incertezza e la variabilita dei comportamenti e per migliorare 1’accuratezza
nel processo decisionale ottimizzando il rapporto rischio-beneficio.

E importante sottolineare che nel trauma cranico mentre le prime CPRs utilizzavano come outcome
primario la presenza di una lesione alla TC, le piil recenti sono state invece sviluppate utilizzando
outcome centrati sul paziente, intese come lesioni intracraniche che richiedono intervento medico
o chirurgico e che hanno quindi rilevanti implicazioni per la cura del paziente.

Le pit recenti revisioni sulle CPRs per il trauma cranico ne hanno identificato tre di migliore qualita
in relazione ai loro standard metodologici. Esse sono la Children’s Head Injury Algorithm for the
Prediction of Important Clinical Events (CHALICE) sviluppata nel Regno Unito (Dunning J, 2006),
la Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury (CATCH) sviluppata in Canada
(Osmond MH, 2010), e quella sviluppata negli Stati Uniti dal Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN) (Kuppermann N, 2009). La PECARN ¢ ’unica che include approcci
diversi per bambini di etd inferiore ai due anni (eta preverbale) o superiore.

Altro punto di forza rispetto a CHALICE e CATCH ¢ che mentre queste forniscono regole nel dare
indicazione alla TC nei bambini ad alto rischio di LIC, PECARN invece mira ad identificare i
moltissimi bambini che non necessitano di TC in quanto a piu basso rischio, fornendo nel contempo
algoritmi decisionali che supportano il medico e i genitori nelle scelte piu sicure per tali bambini.
Gli algoritmi PECARN si riferiscono a bambini con trauma cranico minore, definito come GCS di
14-15, e stratificano tali bambini in gruppi di rischio basso, intermedio, alto di lesione intracranica
sulla base della presenza o meno di predittori, in parte variabili per eta, come esplicitato nella
tabella seguente

PECARN CPRs
<2 anni > 2 anni
Perdita di coscienza Perdita di coscienza
Alterazione dello stato mentale * Alterazione dello stato mentale *
Comportamento anomalo Vomito ripetuto
Ematoma dello scalpo parieto-occipitale Cefalea severa
Frattura palpabile della volta Sospetta frattura della base
Dinamica ad alta energia # Dinamica ad alta energia #

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

# Dinamica del trauma ad alta energia
e Caduta> 90 cm se <2 anni -Morte di un passeggero
e Caduta> 1.5m se >2 anni -Ribaltamento
e Impatto con corpo contundente -Pedone investito
e Incidente con veicolo in movimento e -Ciclista senza casco
-Espulsione
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L’esecuzione di TC é raccomandata in tutti i bambini che giungono al PS con un GCS <14.

Nei bambini con GCS >14 I'utilizzo dell’algoritmo PECARN, appropriato per eta, & raccomandato
come guida al processo decisionale per 1’esecuzione della TC (vedi_anche tabella algoritmo

decisionale pg. 30).

L’osservazione clinica ¢ da preferire rispetto all’esecuzione immediata della TC nei bambini che,
con I’applicazione dell’algoritmo PECARN risultano a rischio intermedio di sviluppare una lesione
intracranica clinicamente significativa, in particolare in presenza di segni/sintomi post-traumatici
isolati.

Algoritmo Decisionale

Esecuzione di TC encefalo

IN PRESENZA DI ANCHE UNO SOLO
DEI SEGUENTI SEGNI O SINTOMI ALTO Esecuzione di TC encefalo

GCS 14 RISCHIO (sulla base della stabilita
S Rischi clinica ove possibile attendere
Alterazione dello stato mentale (agitazione, sonnolenza, | Rischio diLIC | .6 o0 yof trauma per

domande ripetitive, risposte rallentate) clinicamente I'esecuzione della TC
rilevante 4,4%
encefalo)
Capo colpito da oggetto ad alto impatto/energia
BAMBINI < 2 anni BAMBINI > 2 anni
Frattura palpabile della volta | Segni di frattura della base
SE GCS =15 MA PRESENZA DI ANCHE UNO SOLO Osservazione clinica
DEI SEGUENTI SEGNI O SINTOMI O DATI ANAMNESTICI pitvieghata gar = 24 e
BAMBINI < 2 ANNI BAMBINI > 2 ANNI RISCHIO
- INTERMEDIO | TC encefalo se
* Perdita di coscienza > 5” * Perdita di coscienza e A
Rischio di LIC - Piu di un item rilevato
* Dinamica importante * Dinamica importante clinicamente )
(incidente stradale, caduta (incidente stradale, rilevante 09% | - E’egg:orarpento durante
>90cm) caduta > 150 cm) l'osservazione
*« Comportamento non *  Vomito ripetuto (> 3
genitor « Cefalea ingravescente 3 mesi (osseivazione 2 24 h)
* Ematoma dello scalpo
non frontale

GCS 15 senza alcuno dei precedenti segni e/o Rischio basso | TC ed osservazione non

sintomi Rischio di LIC raccomandata
clinicamente

rilevante < 0,05%

Traumi cranici con fattori di rischio “speciali”

Casi particolari sono quelli dei pazienti con trauma cranico minore che presentano fattori di rischio
noti per LIC quali derivazione ventricolo peritoneale (DVP), coagulopatia congenita o acquisita o
disturbo dell’emostasi. '

Nei bambini con DVP asintomatici dopo trauma cranico minore & da privilegiare 1’osservazione
clinica rispetto all’esecuzione della TC encefalo, previo confronto con il centro di riferimento. I dati
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disponibili infatti non indicano la necessita di un maggiore ricorso alla TC in caso di presenza di
derivazione ventricolo-peritoneale.

Analogamente nei bambini con _coagulopatia o difetto dell’emostasi con trauma cranico minore
asintomatici € da privilegiare 1’osservazione clinica in prima battuta contestualmente all’infusione
del fattore sostitutivo o al trattamento con immunoglobuline endovena/steroidi/trasfusione di
piastrine nel caso di piastrinopenia, salvo diversa indicazione del centro di riferimento.

Nei bambini_in_trattamento con warfarin gli studi attualmente disponibili indicano invece la
necessitd di eseguire sempre la TC encefalo. Le linee guida NICE 2014, a correzione delle
precedenti raccomandazioni, consigliano in via prcauzionale di eseguire una TC del cranio entro 8
ore dal trauma sia negli adulti che nei bambini in trattamento con warfarin, anche in assenza di altre
indicazioni per 1’esecuzione dell’esame.

Osservazione clinica
Paziente con derivazione Asintomatico RISCHIO privilagidta
ventricolo-peritoneale INTERMEDIO | Contatto con centro di
riferimento
ALTO Esecuzione di TC encefalo
HIO .
Presenza di segni/sintomi RISC Contatto con centro di
riferimento
Osservazione clinica
rivilegi | ata
Asintomatico RISCHIO i o
Buziari - INTERMEDIO
EBR . con, SURgmeRINRO Infusione di fattore sostitutivo /
disturbo dell’emostasi
PLTolg
Contatto con il centro di
riferimento
ALTO Infusione di fattore sostitutivo
RISCHIO ioritaria e urgente
Presenza di segni/sintomi - v
Esecuzione di TC encefalo
Contatto con il centro di
riferimento
Paziente in trattamento con warfarin ALTO Esecuzione di TC encefalo
RISCHIO

Trattamento sintomatico

E indicato il trattamento sintomatico del vomito ripetuto con ondansetron 0,15--0,2 mg/kg (n.b.da
evitare nei pazienti con sindrome congenita del QT lungo).

E indicato il trattamento del dolore, in primo luogo della cefalea, con paracetamolo 20 mg/kg o
ibuprofene 10 mg/kg

Indicazioni alla consulenza neurochirurgica

Il GdL raccomanda fortemente di richiedere una valutazione neurochirurgica per tutti i bambini con
TC non negative. La richiesta da remoto, COREM, deve essere effettuata tramite la piattaforma
AREAS avvisando il neurochirurgo al 17515 (cellulare aziendale) o 0819213307 (reparto).

Indicazione al trasporto presso altro ospedale

'747
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Gli ospedali della ASL Salerno sono tutti dotati di TC con algoritmi di risparmio di dose specifici
per pazienti pediatrici. La neurochirurgia & invece presente nelle strutture di Nocera Inferiore, Vallo
della Lucania e Salerno. I bambini sono operati nei casi di urgenza non differibile. La valuta-
zione della non differibilita ¢ di esclusiva responsabilita del neurochirurgo.

Questo GdL consiglia, in accordo con le linee guida nazionali, il seguente comportamento:

* I pazienti con GCS < 13, clinicamente stabili, debbono essere trasportati al Trauma Center
pediatrico, previo contatto (di carattere informativo) con il centro ricevente. La scelta di
eseguire la TC presso il Centro inviante o ricevente deve essere concordata di volta in volta
tra i medici che hanno in carico il paziente e che lo devono trasportare e i medici che lo
devono ricevere, al fine di ottimizzare i tempi del trasporto e la fruibilita delle immagini.

I pazienti con trauma cranico e GCS = 13 eseguono la TC encefalo presso un presidio dotato
di pediatria. In caso di TC encefalo positiva e che consenta una differibilita del trattamento,
a gudizio del neurochirurgo che esprime la sua valutazione tramite COREM in AREAS, il
paziente viene inviato presso un Centro dotato di neurochirurgia pediatrica. In caso di TC
negativa e miglioramento clinico il paziente prosegue 1’osservazione nel presidio stesso, fino
a risoluzione completa dei sintomi.

» I pazienti con trauma cranico minore vengono osservati e se necessario sottoposti a TC
encefalo, in accordo con le indicazioni del presente PDT, nel presidio che li accoglie.

N.B. In tutti i casi se il bambino necessita di sedazione per effettuare la TC e tale procedura
non ¢ in uso nel presidio, & opportuno trasportare il paziente presso un centro dotato di ne-
urochirurgia preferibilmente pediatrica, ove il paziente effettuera anche I’esame neuroradio-
logico.

Indicazioni all’osservazione clinica e monitoraggio durante 1’osservazione

L’osservazione clinica rappresenta una strategia efficace nei bambini con Trauma Cranico Minore a
rischio intermedio di lesione stimabile attraverso 1’algoritmo PECARN

Il setting pediatrico costituisce 1’ambito ideale a condurre un’osservazione intensiva per 6-24 ore
nei bambini con trauma cranico minore.

Lfosservazione clinica ¢ indicata in caso di:

* bambini con trauma cranico minore a rischio intermedio di lesione intracranica nei quali si &
scelto di privilegiare 1’osservazione, condividendo la decisione con i genitori,
adeguatamente informati. Il tempo di osservazione permette di valutare 1’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 eta 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 suscettibili di trattamento conservativo
secondo il giudizio del Neurochirurgo. Questi bambini devono essere osservati presso un
centro dotato di neurochirurgia pediatrica.

L’osservazione deve essere particolarmente attenta nelle prime 6 ore dopo il trauma e deve essere
protratta fino ad almeno 4-6 ore dopo la completa stabilizzazione clinica. Sebbene durante
I’osservazione la frequenza delle valutazioni possa variare sulla base del giudizio clinico, vanno
documentati i seguenti parametri:
* GCS pediatrico, dimensione e reattivita pupillare, FC e qualsiasi modifica nei segni/sintomi
postraumatici almeno ogni 30 minuti per le prime due ore, ogni ora per le successive 4 ore
poi ogni 2 ore per le successive 6 ore
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* parametri vitali all’ingresso e alla dimissione
* valutazione del dolore utilizzando scale di misura appropriate per 1’eta all’ingresso e a
seguito di un eventuale trattamento.

La rilevazione deve essere fatta utilizzando I’apposita “scheda rilevazione parametri” predisposta
dall’Azienda (v. pg. 20)

Indicazioni alla radiografia (rx) del cranio
La radiografia del cranio non ¢ raccomandata nel paziente con trauma cranico e sospetta frattura

cranica o lesione intracranica.

Indicazioni all’ecografia
L’utilizzo dell’ecografia trans-fontanellare per la diagnosi di emorragia intracranica post traumatica

non € raccomandato.

L’utilizzo dell’ecografia del cranio per la diagnosi di frattura della volta cranica non &
raccomandata.

L’utilizzo dell’ecografia trans-bulbare per lo studio dell’ipertensione endocranica nel paziente
pediatrico con trauma cranico non € raccomandata

Dimissione dal pronto soccorso
Le condizioni perché un bambino possa essere dimesso dal Pronto Soccorso dopo I’iniziale

valutazione o periodo di osservazione dovrebbero essere:
« GCS 15,

* assenza o risoluzione dei sintomi,

* normale esame neurologico,

* assenza di sospetti di maltrattamento,

* affidabilita della famiglia con facilita di nuovo accesso in PS,
* assenza di significativi traumatismi associati.

Per i bambini sottoposti a TC:
* normalita o presenza di fratture lineari isolate.

Istruzioni verbali e scritte debbono essere fornite ai bambini con trauma cranico minore ¢ alle loro
famiglie al momento della dimissione utilizzando le apposite schede (v. pg. 31 e 32).

Le istruzioni includono:

» la descrizione di segni e sintomi di allarme che dovrebbero indurre al ritorno immediato in
Pa.
* [D’indicazione che un adulto responsabile sia presente e osservi il paziente per le prime 24 ore

dopo il trauma.

* la descrizione di possibili sintomi a insorgenza tardiva e I’indicazione di una persona di
riferimento da contattare di fronte a questa evenienza.

« indicazioni sul ritorno a scuola e alla pratica di attivita sportiva per quei bambini che hanno
subito un trauma commotivo.
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ASL

Azienda Sanitaria Locale Salerno

ALGORITMO DECISIONALE TRAUMA CRANICO NEL BAMBINO

IN PRESENZA DI ANCHE UNO SOLO

Esecuzione di TC encefalo

DEI SEGUENTI SEGNI O SINTOMI ALTO Esecuzione di TC encefalo
GCs 14 RISCHIO (sulla base deila stabilita
g’ Ly clinica ove possibile attendere
T | Alterazione dello stato mentale (agitazione, sonnolenza, | RischiodiLIC | 0 = ma per
R | domande ripetitive, risposte rallentate) clinicamente | \.o.c00 ione della TC
: rilevante 4,4% encefalo)
A | Capo colpito da oggetto ad alto impatto/energia
(1] BAMBINI < 2 anni BAMBINI > 2 anni
M
A Frattura palpabile della volta | Segni di frattura della base
SE GCS = 15 MA PRESENZA DI ANCHE UNO SOLO Osservazione clinica
C | DEI SEGUENTI SEGNI O SINTOMI O DATI ANAMNESTICI Priviegiie:per @ < 2o
= BAMBINI < 2 ANNI BAMBINI > 2 ANNI RISCHIO
A INTERMEDIO | TC encefalo se
* Perdita di coscienza > 5" * Perdita di coscienza .
N Rischio di LIC - Pid di un item rilevato
* Dinamica importante * Dinamica importante clinicamente .
[ (incidente stradale, caduta (incidente stradale, rilevante 0,9% | - Peggioramento durante
n > 90 cm) caduta > 150 cm) I'osservazione
o ¢+ Comportamento non *  Vomito ripetuto (> 3
abituale secondo i vomiti in 6 ore) Maggiore attenzione se etg <
enitori i i
g + Cefalea ingravescente 3 mesi (osservazione = 24 h)
M | + Ematoma dello scalpo
| non frontale
N Osservazione clinica
O | Paziente con derivazione Asintomatico RISCHIO privilegiata
R ventricolo-peritoneale INTERMEDIO | Contatto con centro di
riferimento
E ~
ALTO Esecuzione di TC encefalo
Presenza di segni/sintomi RISGHIO Contatto con centro di
riferimento
Osservazione clinica
iladisla e real
Asintomatico RISCHIO E’a'::;'eef('ja; Dfer;’ ungats
i i INTERMEDIO
Paziente con coagulopatia o Infusione di fattore sostitutivo /
disturbo dell’emostasi PLTol
g
Contatto con il centro di
riferimento
ALTO Infusione di fattore sostitutivo
ioritari
Presenza di segni/sintom RISCHIO prioritaria e urgente
Esecuzione di TC encefalo
Contatto con il centro di
riferimento
Paziente in trattamento con warfarin ALTO Esecuzione di TC encefalo
RISCHIO
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Cosa dovete sapere -
se il vostro bambino_ha battuto la testa

- (9%
44

7 -
Il vostro bambino € stato visitato per un trauma cranico e adesso pud andare a casa.
E’ importante pero che nei prossimi giomi (in particolare nelle prime 24 ore dal traumaj il
bambino venga attentamente osservato da un adulto.

Tenete il bambino in un ambiente tranquillo e non mettetevi in viaggio.
Applicate dei ghiaccio a cicli sulla zona contusa e mantenete una dieta leggera per 1-2 giomi.

J\__l

)

Cosa dovete controllare nelle prime 24 ore ?

Mentre dorme (ogni 2 ¢ 2 ore) :
v controllate che abbia un respiro regolare € una posizione rilassata
*‘ v ' controllate che reagisca alla voce o a un delicato pizzicotto
Se notate delle anomalie svegliate il bambino per capire meglio.

Quando € sveglio osservate come si comporta il vostro bambino:
= v assicuratevi che si muova normalmente e utilizzi braccia € mani per prendere
e qualche oggetio a lui caro
& ! v’ se e grandicello chiedergli di parlare, di dire i nomi di persone che conosce o

e L dl gualche giocatiolo

Riportate subito il vostro bambino in ospedale se presenta : o) T s

v difficolta a mantenere gli ccchi aperti e a rimanere sveglio, | [ ;

sonnclenza senza motivo € in ore insolite della giornata 11 Ny

disturbo nel pariare, nel comprendere, confusione nel ricordare ‘__J_m

nomi, luoghi. date

disturbo dell'equilibrio e difficolta nel camminare

irritabilita o pianto continuo e lamentosa nei bimbi pid piccoli

mal di testa forte e persistente che risponde poco al paracetamolo

vomite ripetuto a distanza dal trauma

disturbi della vista. pupilie di grandezza diversa. strabismo o incapacita di fissare con

lo sguarde oggetti e/o persone

convuisioni

sanguinamento ¢ perdita di liquido da orecchie /0 naso

v comparsa di cefaioematoma (tumefazione molle del capo) o peggioramentio del
cefaloematoma preesistente,

NS NN S <

AN

Vi raccomandiamo di mettere in pratica tutte le precauzioni per evitare gli
infortuni sempre e soprattutto nei giorni successivi al trauma cranico !
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Cosa sono i sintomi commotivi
e come potete aiutare il vostro bambino ?

p ",
a2 ) 4

In caso di trauma cranico importante il vostro bambino potrebbe presentare dei sintomi
commotivi, ovvero segni di affaticamento del cervello come:

v mal di testa che passa con il paracetamolo

v stanchezza eccessiva, irritabilita, cambiamenti di umore
¥ nausea o scarso appetito

v problemi di memoria o difficolta a concentrarsi

+ disturbi del sonno

v vertigini

Questi disturbi di solito scompaiono nel giro di due settimane, ma se li notate parlatene con il
vostro Medico curante che valutera la necessita di una visita specialistica se i sintomi non
dovessero migliorare.

Per favorire la risoluzione dei sintomi commotivi

v evitate le attivita che richiedono concentrazione prolungata (videogiochi e
televisione, lettura prolungata, compiti scolastici
v fate riprendere gradualmente ['attivita scolastica al vostro bambino in
base all'andamento dei sintomi, chiedete agli insegnanti se possibile di
concedere al bambino qualche pausa tra le lezioni

A v fate riprendere gradualmente ['attivita fisico-sportiva.e solo dopo
S aver controllato che il vostro bambino riesca a sostenere la normale attivita
> scolastica senza disturbi. L attivita fisica-sportiva potrebbe mettere a rischio di
. ]' ulteriori traumi il vostro bambino, perché richiede coordinazione e riflessi
T pronti, che dopo un trauma cranico possono non funzionare al meglio
e

Vi raccomandiamo di mettere in pratica
tutte le precauzioni per evitare gli infortuni sempre
e soprattutto nei giorni successivi al trauma cranico !
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Trauma della colonna cervicale

1. DEFINIZIONI E PREMESSE

Le cause piu frequenti di lesioni del rachide cervicale sono traumi da precipitazione e
incidenti stradali. Si nota un rischio elevato nelle persone sopra i 65 anni (48/1 milione) nel
confronto con persone sotto i 65 anni (19/1 milione). Inoltre diversi studi confermano che le
persone sopra i 65 anni subiscono piu facilmente delle fratture della colonna cervicale, anche a
dinamiche con bassa energia, e piu facilmente non vengono riconosciute. A causa della ipomobilita
e delle alterazioni degenerative le fratture di C1 e C2 sono piu frequenti nelle persone anziane;
questo spiega anche, perché non vengono riconosciute con le radiografie standard. Gli studi
evidenziano che il 15-40% delle fratture cervicali dei pazienti anziani non vengono diagnosticate,
mentre sotto i 65 anni solo il 4%.

Tali eventi saranno definiti con la nomenclatura delle diagnosi dei traumatismi riportata nel manua-
le ICDICM del Ministero della Salute ed identificati preferibilmente con i codici della seguente
tabella:

80500  Frattura della colonna vertebrale cervicale senza 95200 Traumatismo del segmento C1 C4 con traumatismo
menzione di lesione del midollo spinale del midollo spinale non specificato

80600 _ Frattura chiusa della colonna vertebrale C1 C4 con 95205  Traumatismo del segmento C5 C7 con traumatismo
lesione non specificata del midollo spinale del midollo spinale non specificato

80605 Frattura chiusa della colonna vertebrale C5 C7 con 8470 Distorsione e distrazione del collo

lesione non specificata del midollo spinale

2. METODO

I documenti di riferimento utilizzati sono stati: lo studio CCR (the Canadian C-spine rule for
X-radiography in alert and stable patients), pubblicato nel 2001 e coinvolgente 10 PS canadesi con
un totale di 8924 pazienti e, I'ultima LG del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) pubblicata nel 2014.

3. SCOPO

Il presente PDT intende fornire a tutti i professionisti operanti nella nostra Azienda
raccomandazioni coerenti, consistenti, condivise e basate sull’evidenza (evidence based medicine
EBM) che rilevino predittori e parametri clinici i quali permettano di riconoscere il frauma cervicale
con probabilita di lesioni vertebrali consistenti ed avviare il paziente ad un iter diagnostico-
terapeutico adeguato, evitando diagnostica ridondante negli altri casi.

Scopo del PDT ¢ quello di riconoscere le lesioni vertebrali tramite utilizzo di tecniche
diagnostiche adeguate, evitare I’utilizzo di diagnostica inadeguata, uniformare il percorso
diagnostico terapeutico negli ospedali dell’ Azienda.

4. CAMPO DI APPLICAZIONE
Tutti i pazienti con trauma cervicale che accedono nei PS degliOspedali della ASL Salemno.
Le U.O.C. interessate dal presente PDT sono:
-Pronto Soccorso -Rianimazione
-Pediatria -Neurochirurgia
-Radiologia e Neuroradiologia

g
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5. RESPONSABILITA’
I responsabili dell’applicazione della procedura sono i medici dei Presidi Ospedalieri della ASL
Saleno che accolgono un paziente con trauma cervicale. I Direttori delle U.O.C. interessate sono
responsabili della verifica dell’applicazione della procedura, ciascuno per il proprio ambito di
competenza.
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PDT nel trauma della colonna cervicale

L’algoritmo che questo GdL propone ¢€ stato elaborato e proposto nelle varianti per 1’adulto
e per il bambino nell’ultima LG del National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Lo
scopo degli studi ¢ stato trovare predittori e parametri clinici che permettano di diagnosticare un
trauma cervicale grave ed avviare il paziente ad un iter diagnostico-terapeutico adeguato. D’altra
parte ¢ dimostrato che la diagnostica radiologica pud essere evitata, se dopo un esame obiettivo
clinico approfondito non emergono sospetti di lesioni traumatiche a livello della colonna cervicale.

Lo studio di riferimento utilizzato & il Canadian C-Spine Rule (CCR) in cui sono stati
coinvolti 10 centri traumatologici in Canada e gli esiti sono stati pubblicati nel 2001. Sono stati
reclutati 8.924 pazienti. I parametri clinici secondo i quali i pazienti sono stati visitati erano pit
precisi: sono stati definiti dei fattori di alto rischio e se il paziente presentava anche uno solo di
questi € stato inviato alla diagnostica radiologica. Inoltre sono stati definiti dei fattori di basso ris-
chio i quali, se presenti, escludevano la necessita di preticare accertamenti radiologici al paziente.
Gli autori considerano come parametro clinico importante la possibilita di ruotare la colonna cervi-
cale fino a 45° da ambo 1 lati: se tale manovra non era possibile ¢ stata eseguita una diagnostica
radiologica della colonna cervicale. Questa valutazione del paziente ha avuto una sensitivita del
100%. Tutti i pazienti con un trauma cervicale importante sono stati riconosciuti e trattati adeguata-
mente. Questo studio & interessante perché la necessita di praticare una diagnostica radiologica ¢
condizionata non solo da parametri clinici come la rotazione della colonna cervicale, ma anche dalla
dinamica del trauma e dall’etd. E da sottolineare perd il che il CCR presenta dei criteri di esclusio-
ne: eta < 16 anni, danni minimi, GCS < 15, alterazione dei segni vitali, trauma avvenuto > 48 ore,
trauma penetrante, paralisi acuta, malattia cervicale nota, rivalutazione dello stesso trauma, gravi-
danza.

Riguardo la tecnica di diagnostica radiologica da utilizzare viene consigliata la TC nei casi
ad alto rischio poiché consentirebbe di evitare 23 casi di invalidita su 100.000 pazienti presenntando
un rapporto costo beneficio accettabile, mentre negli altri casi si procedera alla TC se la xgrafia
produce evidenza di lesione, ¢ dubbia o tecnicamente inadeguata.
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Canadian C-Spine Rule
(questi criteri si applicano a pazienti che hanno subito un trauma, che sono svegli, in condizioni
stabili che lamentano dolore o indolenzimento al collo e che non presentano criteri di
esclusione®.)

E presente uno dei seguenti fattori
di alto rischio?

eta > 65 anni
dinamica importante*
parestesia delle estremita

SI
NO
¢ presente qualcuno dei seguenti fattori che consente DIAGNOSTICA
di eseguire in modo sicuro un test di rotazione del capo? NO » | RADIOLOGICA

Tamponamento semplice**, o posizione seduta in PS,

o paziente che deambula, o insorgenza ritardata del dolore,
o assenza di dolore alla digitopressione sulla linea mediana
del rachide cervicale NO

SI

A 4
il paziente ¢ capace di ruotare di 45° il capo a destra ed a sinistra?

SI

| NESSUNA DIAGNOSTICA INDICATA |

*Dinamica importante: caduta da 5 metri o da 5 scalini, o caduta sul capo, o tuffo, o alta velocita e/o
cappottamento e/o espulsione dall’auto, o moto contro auto.
**tamponamento semplice: non vi appartengono tamponamenti contro bus, camion o con veicoli ad

elevata velocita.
°criteri di esclusione: etd < 16 anni, danni minimi, GCS < 15, alterazione dei segni vitali, trauma

avvenuto > 48 ore, trauma penetrante, paralisi acuta, malattia cervicale nota, rivalutazione dello
stesso trauma, gravidanza.

Ll
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Diagnostica
RX colonna cervicale in 3 proiezioni: ap, laterale e transorale per il dente dell’epistrofeo.

Pazienti per i quali secondo Canadian C Spine Rule Study ¢ indicato un accertamento radiologico:

¢ sufficiente una radiografia standard per:

- pazienti giovani

- pazienti che non vengono sottoposti a TC cerebrale

- esame facilmente eseguibile

La radiografia standard non é da considerare adeguata in pazienti che presentano fattori di alto
rischio per i quali & da preferire la TC.

In caso di reperti xgrafici dubbi, e/0 esami tecnicamente inadeguati, e/o esami patologici, proiezioni
ulteriori sono inutili, ma bisogna integrare integrare con scansioni TC.
La valutazione dell’adeguatezza tecnica dell’esame € di responsabilita del radiologo.

TC:

Tecnica: esame assiale con ricostruzioni in 3 proiezioni.
Se una TC cranio & indicata anche la TC della colonna cervicale sembra pill conveniente e sicura.
La riduzione dei costi si basa sulla diagnosi precoce di fratture instabili, che possono comportare

una paralisi tardiva,

RM:

Quasi tutte le instabilitd o segni indiretti di una lesione legamentosa possono essere evidenti con la
TC, ma la RM ¢ il gold-standard per la diagnosi di lesioni meliche, delle parti molli e dei legamenti.
Indicazioni cliniche:

- indicazione assoluta in casi di lesione midollare, soprattutto di lesioni incomplete.

- deficit neurologico, che non si spiega con i referti delle radiografie standard e della TC

- pazienti con fratture che necessitano di una stabilizzazione del muro posteriore vertebrale e dove
deve essere esclusa una erniazione del disco vertebrale concomitante, per cui cambierebbe 1’accesso
chirurgico. _

La disponibilitd di questa diagnostica ¢ presso gli Ospedali di Nocera Inferiore e di Vallo della
Lucnia. La prescrizione di una MRN in urgenza deve essere fatta dal radiologo o dal neurochirurgo.

Sulla scorta di tali premesse, considerando la necessita di diagnosticare il maggior numero possibile
di lesioni evitando di praticare esami inutili e considerando le pit recenti indicazioni delle Linee
Guida internazionali questo GdL propone il seguente algoritmo decisionale, diversificato per adulti
e bambini.

Con questo algoritmo si propone un mezzo sicuro per evitare accertamenti inutili e/o
dannosi da una parte, e dall’altra parte minimizzare il rischio di non diagnosticare lesioni del
rachide cervicale che possono avevre conseguenze gravi per il paziente.
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Algoritmo decisionale traumi cervicali nell’adulto

E presente uno dei seguenti fattori di rischio?

GCS < oppure = 13 all’ingresso
Intubazione
Esclusione urgente di lesioni cervicali (prima di intervento chirurgico)
Altre regioni corporee debbono essere studiate in TC
Pz sveglio e stabile, sospetto di lesione cervicale (dolore o indolenzimento al collo) e presenza
di almeno una delle seguenti condizioni:
deficit neurologici focali periferici o parestesie agli arti
eta >65
trauma ad alta energia: caduta da >1 metro o 5 scalini,
carico assiale sul vertice (tuffo in acqua bassa)
incidente stradale ad alta velocita
investimento
espulsione da veicolo/motociclista
incidente in bicicletta
incidente in sport motoristici

S NO

Y
Eseguire TC entro 1 ora dall'identificazione dei

A 4

fattori di rischio E presente almeno uno dei seguenti fattori
che consente di eseguire in modo sicuro un
test di rotazione del capo?

4
Referto radiologico con eventuale second
opinion neuroradiologica entro 1 ora dall’esame

-Tamponamento semplice -seduto in modo confortevole
-Deambulante dal momento dell’incidente -Insorgenza tardiva del dolore al collo
-non dolore alla digitopressione sulla linea

mediana del rachide cervicale

v

y
Eseguire x-grafia cervicale in 3 proiezioni NO S|
entro 1 ora dall’identificazione del rischio | € v
Possibile |a rotazione attiva del capo di 45
l gradi a destra ed a sinistra?
La radiografia cervicale a tre proiezioni / \
e tecnicamente inadeguata, sospetta o NO S
patologica? l
/ \ PR USSP B ______.____‘
| Nessun esame radiologico e/o ulteriori
Sl NO P | . : ! ; |
| metodiche diagnostiche sono necessari

|
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Algoritmo decisionale traumi cervicali nel bambino

E presente uno dei seguenti fattori di rischio?

Intubazione

GCSugualeo <di 13

Esclusione urgente di lesioni cervicali (prima di intervento chirurgico)
Altre regioni corporee debbono essere studiate in TC

Segni di danno neurologico periferico

Parestesie agli arti

S

NO

4

Eseguire TC entro 1 ora dall'identificazione dei
> | fattori di rischio

Y

e presente dolore o dolenzia al collo?

¢ A Y

Referto radiologico con eventuale second S NO
opinion neuroradiologica entro 1 ora dall’esame

& presente trauma ad alta energia: caduta da >1 metro o 5 scalini, carico assiale sul vertice
(tuffo in acqua bassa), incidente stradale ad alta velocita, investimento espulsione da
veicolo/motociclista, incidente in bicicletta, incidente in sport motoristici?

5|/

Y

\‘No

Y

Eseguire x-grafia cervicale in 3 proiezioni E presente almeno uno dei seguenti fattori che consente
entro 1 ora dall'identificazione del rischio di eseguire in modo sicuro un test di rotazione del capo?
y
- -Tamponamento semplice -seduto in modo confortevole

Vi & sospetto clinico
con x-grafia
negativa, o la
radiografia cervicale

-Deambulante dal momento dell’incidente  -Insorgenza tardiva del dolore
-non dolore alla digitopressione sulla linea
mediana del rachide cervicale

a tre proiezioni &
tecnhicamente

A Y

inadeguata, sospetta
o patologica?

| |

NO S|

v

Possibile la rotazione attiva del capo di 45 gradi a destra ed a sinistra?

A 4

Sl NO

NO S

i X - - - - I
| Nessun esame radiologico e/o ulteriori |

"| metodiche diagnostiche sono necessari

5
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NOTE AGGIUNTIVE

In caso di eventi traumatici specie se in presenza di gravi traumatismi un esame neurologico che
valuti la motilita e la sensibilita degli arti ¢ fondamentale e deve sempre essere eseguito.

Questo GdL richiama I’attenzione sulla necessitd di un rapido ed efficace inquadramento
diagnostico nei pazienti in cui sia comparso un deficit neurologico periferico a seguito di un evento
traumatico.

Questo GdL richiama I’attenzione sulla assenza di indicazioni alla somministrazione di steroidi ad
alto dosaggio (protocollo NASCIS) in caso di lesioni midollari parziali o complete. Tale protocollo
si ¢ dimostrato dannoso e pertanto si raccomanda di non applicarlo.

Questo GdL sottolinea la necessita di centralizzare tutti i pazienti con un deficit periferico insorto
dopo un evento traumatico appena il paziente ¢ stabile, cio a prescindere dalla dimostrazione di
lesioni alla TC.

Questo GdL richiama I’attenzione sul fatto che un esame neurologico negativo non esclude la
presenza di lesioni vertebrali potenzialmente instabili e che tutti i pazienti con GCS uguale o minore
a 13 debbono essere considerati portatori di lesioni vertebrali fino alla loro esclusione.

Questo GdL_raccomanda nella_compilazione delle dimissicni dal PS di utilizzare i codici
dell’elenco a pagina 41.

a3
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CODICI DIMISSIONE TRAUMI CRANICI

9108 Traumatismo superficiale del cuoio capelluto

920  Contusione del cuoio capelluto

8730 Ferite del cuoio capelluto senza menzione di complicazioni
95901 Traumatismo della testa, non specificato

8500 Commozione cerebrale con nessuna perdita di coscienza
Concussione con confusione mentale o disorientamento, senza perdita di coscienza

80000 Frattura della volta cranica
80010 Frattura chiusa della volta cranica con lacerazione e contusione cerebrali
80020 Frattura chiusa della volta cranica con emorragia subaracnoidea, subdurale ed

extradurale
80030 Frattura chiusa della volta cranica con altra non specificata emorragia

intracranica

80100 Frattura della base cranica

8028 Frattura delle ossa della faccia

80300 Fratture multiple del cranio SAI

80400 Fratture multiple relative al cranio o alla faccia unitamente con altre ossa

85100 Contusione della corteccia (cerebrale) senza menzione di ferita intracranica esposta
85120 Lacerazione della corteccia (cerebrale) senza menzione di ferita intracranica
esposta

8520 Emorragia subaracnoidea, subdurale ed extradurale consecutive a traumatismo
85200 Emorragia subaracnoidea consecutiva a traumatismo senza menzione di ferita

intracranica esposta
85220 Fmorragia subdurale consecutiva a traumatismo senza menzione di ferita

intracranica esposta

85240 Emorragia extradurale consecutiva a traumatismo senza menzione di ferita

intracranica esposta :
85300 Altre e non specificate emorragie intracraniche consecutive a traumatismo

Compressione cerebrale dovuta a traumatismo

Ematoma intracraniale consecutivo a traumatismo

Emorragia traumatica cerebrale

85400 Traumatismi intracranici di altra e non specificata natura

CODICI DIMISSIONE TRAUMI CERVICALI

8470 Distorsione e distrazione del collo

80500 Frattura della colonna vertebrale cervicale senza menzione di lesione del midollo spinale
80600 Frattura colonna vertebrale C1 C4 con lesione non specificata del midollo spinale

80605 Frattura colonna vertebrale C5 C7 con lesione del non specificata del midollo spinale
95200 Traumatismo del segmento C1 C4 con traumatismo del midollo spinale non specificato
95205 Traumatismo del segmento C5 C7 con traumatismo del midollo spinale non specificato
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AUDIT

Implicazioni organizzative

E opportuno attivare postazioni di OBI nei presidi che ne sono sprovvisti ed aumentare i posti per le
strutture che ne sono dotate.

E opportuno prevedere eventi formativi per il personale che deve applicare questi PDT.

E opportuno predisporre dei poster contenenti gli algoritmi decisionali e provvedere alla loro capil-

lare diffusione nei presidi dell’ Azienda.
E opportuno dare la massima diffusione al presente PDT in formato digitale e/o cartaceo e prevede-
re delle campagne di informazione/formazione rivolte agli operatori dell’ Azienda.

Valutazione della “base line”

La valutazione della situazione storica verra affettuata identificando un arco temporale trascorso e
per ogni presidio sara efettuata una valutazione a campione degli eventi e degli indicatori che si
intende monitorare

Modalita di verifica

La verifica sara effettuata a cadenza semestrale con la metodica della valutazione a campione
analizzando i dati di ogni singolo presidio tramite la valutazione di “indicatori di processo” ed
“indicatori di rischio” selezionati dal seguente elenco:

A. INDICATORI DI PROCESSO:

a. E stata effettuata una valutazione completa del paziente in Pronto Soccorso?
Indicatori:
» B’ stato calcolato il Glasgow Coma Score (GCS) all’ingresso?
« B’ stato effettuato un Esame Obiettivo Neurologico (EON) completo (forza e sensibilita
degli arti, reazioni pupillari, valutazione dei nervi cranici)?
* Sono stati indicati altri fattori di rischio per lesione intracranica?
» [ pzdimessi sono stati codificati in modo congruo?

b. E’ stato seguito il PDT nel prendere le decisioni inerenti la richiesta di esami diagnostici?
Indicatori:

« [E’ stato seguito 1’algoritmo decisionale per la gestione del paziente?

« B’ stata richiesta la TC del capo?

« B’ stata richiesta la consulenza del Neurochirurgo?

c. Quale ¢ stato il destino del paziente al termine dell’iter di Pronto Soccorso?

Indicatori:
» [l paziente ¢ stato ricoverato?
= Il paziente ¢ stato trasferito in Reparto Neurochirurgico?

d. Sono state date appropriate istruzioni per 1I’osservazione domiciliare al paziente dimesso dal PS?

Indicatori:
= E’ stato consegnato al paziente il prospetto informativo per il monitoraggio del trauma
cranico lieve a domicilio alla dimissione dal PS?

7
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e. L’osservazione ospedaliera ¢ stata documentata in modo appropriato?

Indicatori:
= B’ stato compilato in modo completo il modulo per I’osservazione infermieristica in
Reparto?

* Quanto & durata (in ore) la degenza del paziente?

B. INDICATORI DI RISCHIO:

a. Si sono verificati incidenti imprevisti durante la gestione del paziente?
Indicatori:
» Vi ¢ stato ritorno al PS di pazienti dimessi per osservazione domiciliare?
* Vi é stato deterioramento clinico di pazienti durante il periodo di attesa per la esecuzione
della TC del capo in PS?
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