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Trauma cranico

Epidemiologia

• Trauma Più frequente causa di decesso >1 anno

• Trauma cranico     80% dei traumi

200/100,000 ricoverati o deceduti (0-19 aa)

5% deceduti nel luogo d’incidente

5-10% con sequele permanenti 

• Cause
• Cadute 24%; età <4 anni

• Maltrattamenti 24%; età <2 anni; Sottostimato

• Incidenti stradali 35%; età <15 anni; pedoni, bici, passeggeri

• Attività sportiva 21%; età 10-14 anni



Bambino vs. adulto (Aspetti negativi)

• Proporzione testa

• Maggior sostegno da legamenti

• Mielinizzazione parziale

• Danno da strappo

• Alto contenuto di acqua (88% vs. 77%)

• Tessuto morbido >>>> Danno da Accelerazione - Decelerazione

• Cerebral Blood Flow (CBF)

• Maggiore nei bambini (50 ml/100 gr/minuto nell’adulto)



Trauma cranico

Fisiopatologia

Lesioni primarie (Eventi immediati)

Accelerazione – decelerazione 

Sostanza bianca >>> Axonal disruption & morte cellulare

Impatto tra tessuto cerebrale e protuberanze ossee

Strappo e lacerazioni

Strutture vascolari >>> Emorragie

Lesione secondarie (Eventi successivi)

Sistemici

Ipotensione

Iposia

Ipercapnia

Intracranici



VALUTAZIONE INIZIALE

SINTOMATOLOGIA CLINICA

1. Pervietà delle vie aeree

2. Frequenza respiratoria e segni di dispnea

3. Frequenza cardiaca

4. Palpazione dei polsi e pressione arteriosa  rianimazione 

cardiorespiratoria se necessario

5. Esame neurologico - GCS







VALUTAZIONE INIZIALE

ANAMNESI
• Circostanza del trauma

• Amnesia

• Sonnolenza/irritablità

• Cefalea

• Convulsioni

• Anamnesi patologica remota



Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

Nasconde corpo estraneo o Frattura

Emorragia causa di shock ipovolemico

Nel neonato:

• Caput succedaneum (sotto cute)

• Cefalematoma (sotto periostio)



Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

Lineare 90%

Scomposta

non complicata  1/3 dei casi

Dura lacerata     1/3 dei casi

Cortex lacerato  1/4 dei casi

Diastasi (frequente nel bambino)

Aperto vs. chiuso

Presenza liquor (Dura danneggiata)

Posizione in zone vascolarizzate



Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

6-14% dei traumi occipitali

Quadro clinico:

Nausea, vomito e malessere

Otorrea, rinorrea 

Raccoon eyes

Battle sign

Deficit nervi oculari 

(diplopia, strabismo e anisocoria)



Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

Perdita di coscienza (breve durata) 

Piccolo bambino:
Vomiti e sonnolenza

Convulsioni post-trauma

Giovane adulto:
Amnesia post-trauma







Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

Epidurale:
•Tra osso e dura madre

•Origine arterioso (6-8 hr)

•Origine venoso    (24  hr)

•Associato a fratture (temp. Front. Occ.)

•LUCID INTERVAL

•ANISOCOREA, EMIPARESIS, COMA

Subdurale:
•Tra dura e cortex

•Origine venoso

•Costante peggioramento post trauma

•Danno da accelerazione-decelerazione.

•Shaken baby syndrome e post parto













Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

Intraventricolare:
•Trauma minori

•Regressione spontanea

•Idrocefalo ostruttivo (raro)

Subaracnoide:
•Più comune

•Lesioni capillari corticali

•Clinica:

Nausea, vomito, cefalea

Rigidità nucale

Febbre







Trauma cranico

Complicanze

Ferite lacero-contuse

Fratture

Frattura base cranio

Contusione

Ematomi

Emorragie

Lesione axonale diffuso

Accelerazione decelerazione

Danno 

Nuclei basali 

Corpo calloso

Talamo

Quadro clinico drammatico

Stato vegetativo

Prognosi riservata

Quadro RMN meno grave della 

clinica





PRIMI INTERVENTI 
NEUROPROTETTIVI NEL TRAUMA 

CRANICO GRAVE

Terapia iperosmolare: 

soluzione ipertonica 

( 6,5 – 10 ml/Kg)

• Mannitolo
• Cortisone
• Iperventilazione
• Ipotermia



CLINICAL DECISION RULES



Principali “Clinical Decision
Rules” 





Algoritmo PECARN





GOLD STANDARD

TC

ECO RX
RAGGI 

INFRAROSSI



TRAUMA CRANICO MINORE A RISCHIO INTERMEDIO

> 3 MESI 

Osservazione clinica 

4-6 ORE

< 3 MESI

Osservazione clinica 

almeno 24 ORE



BAMBINI SPECIALI…

• Con derivazione ventricolo-peritoneale

• Con pregresso intervento di tumori  cranici

• Con coagulopatie

TC



Trauma cranico

Prognosi

Mortalità

29% mortalità da traumi in generale

75-97% dovuta al trauma cranico

Danni neurologici

GCS 6-8

10-20% con problemi di memoria a breve 

termine

GCS 3-5 

>50% con danni neurologici permanenti



TUO FIGLIO HA BATTUTO LA TESTA  …

Non perdere la calma!!!          Osserva il tuo bambino.

 Controlla il comportamento del bambino per le successive 24 ore

 Tienilo sotto costante osservazione quando è sveglio.

 Assicurati che si muova normalmente: fallo camminare e fargli usare le 

braccia e le mani per prendere qualche oggetto a lui caro.

 Se è grandicello chiedigli di parlare o di dire i nomi di alcune persone 

conosciute o di qualche giocattolo.

 Se dorme va controllato che abbia la sua consueta posizione rilassata del 

sonno e che riesca a svegliarsi se chiamato o con un pizzicotto, ogni 3 

ore circa.

 Alimentalo in modo leggero, senza costrizioni.

 Non metterti in viaggio e tieni il bambino in un ambiente tranquillo.

Nei giorni successivi al trauma 

se noti qualsiasi problema interpella il tuo pediatra.



Il bambino deve essere immediatamente condotto

al Pronto Soccorso nell’eventualità, seppur remota, 

che compaiano:

• sonnolenza non motivata

• confusione mentale come difficoltà nel

ricordare nomi, luoghi, date

• difficoltà nel risveglio

• vomiti ripetuti

• cefalea ingravescente

• disturbi dell’andatura

• convulsioni 

• qualunque comportamento anomalo



Istruzioni domiciliari per il trauma cranico minore nel bambino

Guardare cosa fa il bambino nelle successive 24 ore. Tenerlo sotto costante supervisione quando è sveglio. Se dorme, va
svegliato ogni 2-3 ore: Il vostro bambino si dovrebbe svegliare facilmente. Assicurarsi che cammini e muova braccia e
gambe normalmente. Deve essere capace di indicare il nome di persone conosciute o di giocattoli. I sintomi patologici
possono svilupparsi dopo giorni, settimane o mesi.

Quando chiamare il dottore o ricondurre il bambino in Ospedale?

- non si sveglia o dorme più del normale

- vomita più di due volte

- ha mal di testa che peggiora o dura più di un giorno

- ha convulsioni o “ scosse”

- ha dolore al collo

- sanguina da un orecchio o dal naso

- perde liquido chiaro dal naso

- ha disturbi della visione, dell’udito e della parola

- cammina male o ha stanchezza ad un braccio o una gamba

- ha un comportamento anormale, piange più a lungo del normale, si muove in modo confuso o ha vertigini





Grazie


