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1. Introduzione

Il fratsma cranica € un evento frequente nella popalaziane adulta. In ltafia vengono ricoverati, ogai
anno, per trauma cranico circa 300-400 persena ogni 100.000 abitanti. Nella grande maggieranza
dei casi si tratia di traumi cranici minori e la gestione di questo tipe di trauma & volta
essenzialmente a riconoscere quei poschi casi {1-3%) che a seguttc di svifuppo di ematomi
possone evolvere rapidamente e portare a morte il paziente. [l riconoscimento di questi casi passa
aitraverse un'atteria anamnes], {'esame obisttivo neurslogico e 'utifizzo della diaghostica ger

Immagini.

2. Scapo

Lo scopo é di uniformare le attivita deghi specialisti coinvolti nella gestione di pazienti con trauma
cranico minare, integrandale con fe ativity di diagnostiva di laboratorie & strumentale radiologica,
per garantire If miglior tratiamenta possibie degli stessi e ridusre la mortaliia evitabile. Si riduce
cosi [z variabilita dei comportamenti, si indicano gh esami urgenti da eseguire in Pronts Soccorso
cosl_da otlimizzare-impisge—e—il-timing—di—esecuzione—di techiche diagnostico terapeutiche
hecessarie per arrivare al pid presto ad una diagnosi tramite wtilizzo di mezzi diagnostici razionali e

I meno invasivi possibile, con mezzi meno invasivi possibile, coinvoigendo gli specialisti
appropriati nel minor tempo possibiie, & definire gl ulteriori esami {abaratoristici strumentali e if
trattarnento non urgente da eseguire in regime di ricovero, in osservazione breve (OB oppure in
regime ambulatoriale.
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3. Campo di Applicazione

La presente procedura si applica a tutti i pazienti con frauma cranice mincre che accedono al PS
ed al personale medico deile seguenti UUOQ
o FPromo Seccorso (medico d'urgenza accettante il naziente it quale coinvolgers subito gli
specialisti appropriati in base alle condizioni cliniche del paziente, al referto dei test di
laboratorio e strumentali)
e Radiologia

o Netrochirurgia

4. Definizione B Trauma Cranico Minore

Si definisce frauma cranico minore quel frauma con un punteggio GC8 di 14 o 15 all'arrive in PS.
Ne sono esclusi i pazienti che presentano deficit neurologici focati, sospette di frattura affondata o
segni clinici di frattura delle base cranica, Il trauma cranico minore viepe suddiviso in tre gradi, cui

corrispondane ur: diverso rischio evolutivo e una diversa gestione,

- Grado 0. Rientrano in questa categoria i pazients orientati nel tempo e nello spazio (GCS 15),
senza perdita di coscienza, né amnesia né cefalea diffusa efo vomito, che accusano dolore timitato

alfa zona d'impatto dove si rileva una contusione, con associata vertigine o meno.

~ - Grado 1, Rientrane in questa categoria i pazienti orientat nef tempo e nello spazio (GCS15) con
almeno uno dei seguenti sintomi: perdita di coscienza, amnesiz post-traumatica, cefalea
Ingravescente o vomito. La presenza di vasta ferita lacera-contusa & un glemento considerato
sufiiciente per linserimento in queste gruppe. L'anamnesi di dinamica del trauma pericoloss
{investimento di pedone da parte di veicolo & motore, proiezione dali'interno di un autoveicolo,
cadute di altezza > 1 metro o 5 scalini) & un_elemento. considerato-sufficiente-per-linserimento-in———

gugsto gruppo.

- Rischio aggiuntive. Alfinterno del {rauma cranico minore di grada 0 e 1 viene identificato un
gruppo di pazienti con fattorf di rischio rilevanti per P'evolutivita cfinrica. Tali fatteri di rfschio sono:
alcolismo, coagulopatie o terapia con farmaci anticoagulanti, utilizzo di stupefacenti, epilessia,

pregressi interventi di neurochirurgia, eta avanzata (in particotare anziani disabili},

- Grade 2. Rientranc in questo gruppo i pazienti confusi (GCS 14) ma senza deficit RELT0IngIic
focalt.
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5. Gestione del Trauma Cranico Minore

La gestione del trauma cranico minore inizia con ia valutazione dellABCD del paziente, una

valutazione di carattere generale e l'eventualz protezione del tratto spinale della colonna cervicale.

- Anamnesi.

Le notizie che devono essere ricercate aftentamente sano |a perdita di coscienza e 'amnesia
anterograda e retrograda. ossia i sintomi che definiscono it frauma crarico minore. La perdita di
coscienza & considerata it sinfomo pill importante nella storia del paziente, a prescindere dalla
durata. Va inolire indagata la presenza di cefalea diffusa e di vomito. Lindagine anamnestica va
proseguita con ta ricerca di possibili fattori di rischio aggiuntivi. Nel caso il paziente venga dimesso
& necessario fornire istruzioni di compoiamento £ di osservazione a chi lo accompagna.

- Esame obiettive.

L'esame clinico deve essere volto a evidenziare ferite del cuoio capelluto e i segni chinici di frattura
defia base cranica (ecchimosi in ragione mastoidea e in regione periorbitaria, presenza di
emotimpane & rinoliquorrea), Una yvasta ferita facero-contusa & elemento sufficiente per inserire il
paziente nel Grado 1. L'esame neurclogico va orientato alia valutazione dello stato di coscienza e
alta ricerca di lesioni neurologiche focali, in particolare un eventuals interessamento del IV g VI

nervo cranico. L'esame neurelogico negativo non esclude |a presenza di lesioni cerabrafi,

- Radiografia del cranio,

Con l'avvento defla TC |a radiografia dgl eranio ha perso di significato non essendo né sensibile né
specifica per lesioni endocraniche. Non vi & indicazione alia radiografia nel Grade 0. Nel Grado 1 si
consideri innanzitutto 'esecuzione di TC, qualora si proceda solo ali'esame radiologico if paziente
deve essere sottoposio ad osservazione clinica per almeno 24 ore. Se la radiografia dovesge
evidenziare una linea di frattura, é obhligatoria Fesecuzione di TC. Infatti, in presenza di frattura, la

~ probabilita che vi sia una lesione endocranica & det 3,2-10% circa10-11-12.
- TC del cranio.

l.a TC. da efletiuarsi senza mezzo di contrasto, & sensibite e specifica sia per fratture che per
lesioni endocraniche di tpo comusive efo emorragico. Quando seoftoporre un paziente a
diagnustica TC? Nel Grado 0 non vi & alcuna indicazione all'esecuzione di esami radiologici. Nal
Grado 2 la TC e assolutamente indicata. |l problema pud riguardare | pazienti con GCS di 15,
cempresi nel Grado 1, senza fattori di rischic. In questo case le indicazioni fornite dalla letteratura
e lassenza di criteri ¢linici esclusicne suggeriscono di sottoporre questo tipo di paziente
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alfesecuzione di TC. Successivamente & possibiie dimettere il paziente dopo un'osservazions di
almeno & ore con opportune istruzieni. Nel Gragdo 1 con rischio & opportuno trattenere il pazienie

fino a 24 ore.

Di seguite sono riporta#i due schemi di indicazione alla esecuzione della TC:

<

. - Cefalez
i - Vomito
i ~ Eta = 60 anni

. intossicazione alcolica efo da droghe

i - Trauma visibite sopra la ¢lavicola

New Orleans Criteria for Determining if CT is Indicated After Minor Head Injury

TC & necessaria per | pazienti GCS 15 che presentine afmeno une dei eriteri seguenti;

- Amnesia anterograda persistente (deficit nella memoria termine)

- Convulsiom

[~ am— . ———_n e - —————
1

. setle criteri:

: ~ Sospetia fratiura esposta o depressa di ossa del cranio

- e e A S e et 4 e e o e e ——

The Canadian CT Head Rule ‘

Si Applica a Pazienti GCS 13-15 e si compone di cingue fattori ad alto rischio e due fattori a rischio
maderato, secondo [a regola, fa TC & necessaria se || pazisnte soddisfa uno a piu dei seguenti

- GCS score< 15, 2 are dopo if trauma

- Segni di frattura della base cranica {emotimpano, “occhi di procione’, fuoriuscita dri Fquide |

cerebro——— !
spinale con oterrea o rinorrea, segno di Battle {colorazione bluastra della regicne retro auricofars)

- 2 ¢ pit episodi di vomito

- Eta pari o superiore a 85 anni

« Amnesia di 30 minuti o pil

- Meceanisco pericoloso (investimento di pedone da parte di veicolc a motore, proiezions
dalf'interno :
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- Nel Grado 0 ta TC deve esseare aftentamente considerata.

8. Gravitad e Raccomandazioni Ponderate in Base ali’Evidenza

(t oradi di raccomandazione impiegati sono in accordo con le indicazioni della US Agency for

Heaith Care Policy and Research)

a) Grado 0

- | pazienti che riantrano nel grade 0 dope una valutazicne diinico-assistenziale possono essere
dimessi con un foglio informative sulle modalitd di comportamento a domicilio (Grado & evidenza
B).

- Non & indicato alcun esame radiologico del cranio {Grado di evidenza B}

b} Grado 4

- { pazienti che rientrano in questo gruppa richiedono un'osservazione ciinica di almeno 8 ore
(Grado di evidenza C).

- E’ indicata I'esscuzione di TC del cranio con finestra ossea, se peggioramento o persisienza dei

sintemi, entro 8 ore {Grado di evidenza B).
- Nefie condizioni di cui sopra non & indicaia la radiografia del cranic (Grado di evidenza B).

- 8e ta TC non ¢ disponibile, & indicata F'esecuzione della radiografia del cranio. In caso di
riscontro di frattura & indicata I'esecuzione di TC cranica {Grado di evidenza B).

- Net caso in cui la radiografia del cranic sia negativa & consigliata f'osservazione per 24 are
{Grado di evidenza C).

¢) Grado 0 e 1 con rischio aggiuntive

- | pazienti di Grado 1 devono essere sotioposti a TC cranio & osservaziong clinica per almeno 24

ore (Grado di evidenza C).

d) Grado 2

- { pazienti che fanno parte di guesto gruppo devono essere sottoposti a TC dei cranio, ricoverati in
osservazione continuativa e dimessi neurologicamente indenni (Grado df evidenza C}). (Grado i
avidenza A @ richiesto almeno uno studio controilato e randomizzato, parte di un corpo di
letteratura di qualita, che sostiene una specifica raccomandazione. Grade di evidenza B: @
richiesta iz disponibilitd df studi ben condoiti, in assenza di s}udi rangr}mizzati sulla specificqqi

d (]

b/ 4 e
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racoorandazione, Grado di evidenza C: & richiesta la sola evidehza derivante da caonferenze di
CONsenso e/a da opinionl di autorita riconosciute nel campo, implica Passenza di studi direttamente
appficati alla specifica raccomandazione)

7. Trauma Cranico Minore e Colonna Cervicale
Nel caso di trauma cranico considerare sempre Ia possibilita di lesione consensuale del tratto

spinale della colanna cervicale,

- Pazienti vigil, csscjenti, sobri, neurclogicamente normali, che non accusano dolore al collo e non
presenianc altre lesioni dolorose fuorvianti & estremamente improbabile che presentino una
frattura/lussazione traumatica di Lna vertebra cervicale, Se presente, rimuovere il collare cervicale
& palpare la colonna. Se non vi & una particotare contrattura muscotare, chieders ai paziente di
muovere volontariamente it colfo da parte a parte. Se non vi & dolore, chiedere 2l paziente di
fdeftere e di estendere volontariamente il collo. Se anche in tal caso non compare dolore. e

radicgrafie delfa colonna cervicale non soro indispensabili

- Pazienti vigili, coscienti, neurologicamente norrmati, che rifariscono dolore al colfo deveso
eseglire radiografia della colonna cervicale in proiezione taterale, antero-posteriore e transorale.
Se queste radiografie sono normati, it collare cervicale puUo essere rimosso e il paziente vaiutato
clinicamenia come sopra. Se sussistono dubbi o ambiguits, 2 indicato il riposizionamento del

collare e Fesecuzione di TC del segmento in auestione.
8. Consulenza Specialistica Neurochirurgica

- Grado 0: non vi & indicazione a consulenza NCH.

- Grado 1: con radiografia del cranio efo 1C negativa, il paziente viene Fattenuto in osservazione
(se possibile in OBY), fa consulenza NCH sara richiesta a frante di peggioramente o comungue se |l
Medico di reparto lo riterra ospportuno.

- Grada 2! & sempre opoortuna valutazions NCH, e

9. MODALITA' DI REVISIONE DEL DOCUMENTO

Una revisione periodica attraverso monitoraggio delle cartefle cliniche det Pronto Soccorso o daile
procedure essglite durante i ricovero, potrebbe essere prevista ogni & mesi, mentre
l'aggiornamento del percorso una volta l'anno insieme agli specialisti coinvolti per verificare |e
procedure eseguite cd eventuali medifiche def percorso se nel #attempo vi siano stati cambiament:

nelle linee guida nazionali ed internazionaii. ,‘
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