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Una qualsiasi lesione di lieve entità al cranio o al cervello dovuta a un evento traumatico. 

Come si presenta:

È caratterizzato da un normale stato di co-
scienza (GCS 13 - 15), assenza di segni 
neurologici focali (incluso il riflesso pu-
pillare), assenza di segni clinici di frattura 
della base cranica (emotimpano, depres-
sione palpabile delle ossa craniche, segno 
di Battle). Tra i parametri clinici, possono 
essere inclusi anche una temporanea 
perdita di coscienza (durata < 1 minuto), 
vertigini subito dopo l’impatto ed episodi di 
vomito, cefalea e letargia. 

Bambini con TC minore che presentino 
almeno uno dei seguenti segni/sintomi:

• GCS < 15 alla prima valutazione ini-
ziale;

• Vertigini post-traumatiche; 

• Segni neurologici focali;

• Segni di frattura della base cranica;

• Perdita di coscienza;

• Cefalea persistente ed ingravescente;

• Episodi di vomiti ripetuti (> 2);

• Amnesia post-traumatica (> 5 minuti);

• Amnesia retrograda (> 30 minuti);

• Impatto del trauma ad alto rischio;

• Coagulopatie o altre patologie degne di 
nota;

• Sospetto di trauma non accidentale. 

Quali esami di laboratorio e stru-
mentali fare:

• Valutazione anamnestica: perdita di co-
scienza, anomalie neurologiche focali, 
episodi di vomito, episodi di amnesia 
transitoria e/o vertigini e/o letargia;

• Esame obiettivo generale: segni clinici 
di frattura della base cranica e/o delle 
ossa craniche, ematomi; 

Cosa è?

• Esame obiettivo neurologico: valutazio-
ne GCS, valutazione eventuali deficit 
neurologici focali (compreso il riflesso 
pupillare).

Quali esami strumentali fare?

La TC cerebrale costituisce il gold standard 
per la diagnosi in acuto di lesione intra-
cranica post-traumatica. L’indicazione ad 
eseguire TC varia in relazione al rischio di 
lesione stimabile sulla base dei predittori 
clinici individuati (LG BTS). (Schema1, pag. 
seguente).

Quali sono le indicazioni al ricovero?

• Qualsiasi indicazione all’utilizzo della 
TAC;

• Sospetto di trauma non accidentale;

• Significative patologie mediche;

• In caso il bambino non sia accompa-
gnato da un genitore;

• In circostanze sociali non considerate 
appropriate.

Quali sono le raccomandazioni do-
miciliari:

Può essere dimesso:

• Bambino sveglio, asintomatico o con 
sintomi minori risolti, con esame neu-
rologico normale;

• Età > 6 mesi;

• Assenza di altri “fattori di rischio” (co-
agulopatie, sospetto maltrattamento);

• Genitori attendibili.

Ricondurre il bambino all’osservazione 
medica se:

• Alterazione dello stato di coscienza;

• Comparsa di segni/sintomi di deficit 
neurologici;

• Sonnolenza esagerata;

TRAUMA CRANICO MINORE

• Difficoltà a ricordarsi gli eventi;

• Vomiti ripetuti;

• Cefalea ingravescente;

• Convulsioni;

• Qualunque comportamento anomalo.
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V Schema 1

INDICATIONS FOR HEAD CT

GCS ≤ 13 GCS 14/15 - 15/15
No

Yes Yes

Involved in a high speed
road traffic accident

No

- Witnessed loss of consciousness 
> 5 minutes

- suspicion of open or depressed 
skull injury or tense fontanelle

- focal neurogical deficit
- any sign of basal skull fracture

Yes

Yes No

- Presence of any bruise/swelling/
laceration > 5 cm on the head

- Post-traumatic seizure, but no his-
tory of epilepsy or history not sug-
gestive of reflex anoxic seizure

- Amnesia (anterograde or retro-
grade) lasting > 5 minutes

- Clinical suspicion of non-accidental 
head injury

- A significant fall
- Three or more discrete episodes of 

vomiting
- Ab normal drowsiness (slowness to 

respond)
- Age under one year: GCS <15 in 

emergency department assessed 
by personnel esperienced in pedi-
atric GCS monitoring

Yes

Consider CT scanning within eight 
hours

In any child where abuse is sus-
pected a head CT scan should be 
performed as soon as the patient is 
stable (within 24 hours of admis-
sion) for children: 

- who present with evidence of en-
cephalopathic features or focal 
neurofical signs or haemorrahagic 
retinopathy, or

- under the age of one

No

normal CT

Yes

Consider ED discharge if child has no comorbidi-
ties and a social support at home, otherwise ad-

mint to hospital.

Act on results of scan and consult
with neurosurgery

No

Immediate CT
scanning

B

C

C

BB


