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Trauma Lieve: (94%) una TC positiva 3-7%, necessitano di 

Intervento NCH. 0.5%, la mortalità <0.2% . 

Trauma Moderato: (3-4%) una TC positiva 60% , Intervento 

NCH 15-20%, la mortalità 3-4% .  

Trauma Severo: (1-2% dei casi) TC positiva >75% , intervento 

NCH in urgenza30%, la mortalità >20% 

Trauma Pediatrico: un altro mondo, 0.5-2.0% delle 

prestazioni di PS, TC eseguite 10-20 % dei casi, TC positive 

0.3%, interventi NCH <0.1% 

Trauma Cranico: sono problemi diversi con diversi 
percorsi di diagnosi e gestione 



Il Trauma Lieve 

 Nell’adulto .. qualunque evento traumatico che interessa il 

distretto cranio-encefalico, con riscontro di traumatismo, in 

soggetti di età >14 anni con Glasgow Coma Scale 15-14. 

 “13 is an unlucky number” (Stein, J.Trauma 2001)  

 Le definizioni: Minore, Lieve, Minimo, Grado I, Classe I, Basso 

Rischio oggi raggruppate nel termine Lieve. 

 Strategy shifted from “admit & observe to diagnose & decide”. 



1. Chi deve fare la TC cranio-encefalo ? 

2. Come interpretare la TC ? 

3. Quale, come, dove, e quanto fare l’osservazione ?  

4. La terapia con anticoagulanti ? 

5. E gli antiaggreganti ? 

Alcuni quesiti … 



Nonostante >50% dei medici d’Urgenza sostengano la necessità 

di linee guida con SE 100% … le linee guida sono costruite 

con variabili cliniche.. 

Esclusa l’ipotesi di una TC “universale”.. va tollerata una quota 

(anche 1:1000) di mancate diagnosi, al costo di moltissimi 

esami TC neg.  

1. Chi deve fare la TC cranio-encefalica ? 



Accettable Risk but.. It may not be easy to write guidelines that 

reduce CT use, in part because it has become such a useful tool to reduce 

diagnostic uncertainty.  Without it, physicians must live in the less comfortable 

space where uncertainty remains at a few percentage points, which is easier for 

policymakers to accept than for physicians and patients in the examination room, 

said Dr. Schneider. “The radiology and policy people are sitting on the other side 

of the equation and saying, ‘There’s only a 2% risk; what are you worried about?’ 

And we’re sitting with the patient 

and saying, ‘There’s a 2% risk; are you willing to take it?’” Guidelines would be 

most useful, said Dr. Schuur, if they provided physicians with clear guidance on 

when a CT image is not necessary, thus providing cover from criticism and 

medicolegal risk for a missed diagnosis.  
 

Ann Emerg Med 2012; 59 (5) May. 





• Glasgow Coma Scale <15 

• Frattura cranica (volta o base) 

• Neuro-deficit e/o Convulsioni 

• Sintomi: Amnesia, Perdita di conoscenza, Cefalea, Vomito ripetuto. 

• Fattori di Rischio: Anticoagulanti, Alcol/Farmaci e/o Droghe d’abuso, 

Pregressi interventi NCH, Storia di Epilessia, Età avanzata (????), 

antiaggreganti, FANS (?), LMWH (?) 

• Dinamica a rischio, segni di trauma sopra le clavicole . 

Le variabili da considerate e le Linee Guida … 



3 (0) 32.9 98.9 9.8 27.7 96.4 Vos, 2002 

12 (0) 53.0 97.7 12.3 50.4 85.5 Stiell, 2001 

2 (0) 20.2 98.6 8.5 13.9 97.6 Servadei, 2001 

29 (4) 73.8 96.3 17.2 74.5 65.1 SIGN, 2000 

13 (2) 61.7 97.9 14.6 59.8 84.3 Ingebrigtsen, 2000 

4 (0) 24.4 97.9 8.7 18.7 95.2 Haydel, 2000 

33 (3) 79.6 96.2 20.7 81.1 60.2 Murshid, 1998 

6 (0) 29.6 97.6 9.1 24.5 92.8 Lapierre, 1998 

10 (2) 56.8 98.2 13.5 54.2 88.0 Arienta, 1997 

6 (0) 40.1 98.4 10.5 35.9 92.8 Tomei, 1996 

9 (3) 50.4 98.2 12.1 47.2 89.2 Stein, 1996 

Pts. Lost Accuracy NPV PPV Specificity Sensitivity Auth, year 

Ibanez J, J Neurosurg 2004 

Reliability of Clinical Guidelines in the Detection of Patients at 

Risk Following Mild Head Injury: Results of a Prospective Study 



Stein S, Ann Emerg Med 2009 



Harnan SE, J Trauma 2011 



Bouida Ann Emerg Med 2012; in press 



Sì 

• TC <2 ore 

• Osservazione 

prolungata (>6 

ore) 

Coagulopatia 

No 

• TC 2-6 ore 
• Osservazione 

prolungata (>6 ore) 

Sì 

No 

• Osservazione 
breve (3-6 ore) 

Uno dei seguenti: 

• Dinamica a rischio 

• Amnesia retrograda >30 

min o dubbia / persistente 

• Età ≥65 anni 

Sì 

No 

• Solo osservazione 
domiciliare 

No 

Perdita Transitoria di Conoscenza e/o Amnesia 
Breve e/o Cefalea Diffusa 

Uno dei seguenti: 
• GCS <14 in ogni momento  

• GCS 14 a 2 ore dall’evento 

• Ogni tipo di neuro-deficit 

• Segni clinici di frattura della base cranica 

• Convulsioni successive all’evento 

• Vomito ripetuto (≥2 episodi) 

Algoritmo per la Diagnosi e il 

Trattamento  del Trauma Cranico Lieve 

dell’Adulto 

Sistema Integrato di Assistenza ai Traumi della Romagna 

 A.U.S.L. di Cesena 
A.U.S.L. di Forlì 
A.U.S.L. di Ravenna 
A.U.S.L. di Rimini 

Sì 



Fabbri A. J Trauma 2002 



Fabbri A. Injury 2010 



Velmahos GC: J Trauma 2006 

I casi asintomatici con TC pos. devono ripeterla? 



Stein S, J Trauma 2008 



2. Come interpretare il referto TC ? 























• 4  Key Cisterns:  

1. Circum-mesencephalic 

2. Suprasellar 

3. Quadrigeminal 

4. Silvian 

 

 
• 3  Levels:  

1. High Pontine level 

2. Cerebral Peduncle level 

3. Midbrain level 



3. Mid-Brain level 
2. Cerebral Peduncle Level 
1. High-Pontine Level 



3. Mid-Brain level 
2. Cerebral Peduncle Level 
1. High-Pontine Level 



3. Mid-Brain level 
2. Cerebral Peduncle Level 
1. High-Pontine Level 



TIPO DI LESIONE CISTERNE SHIFT LINEA 

MEDIANA 

VOLUME DELLA 

LESIONE 

 I:  NORMALE Normali -- No lesioni 

II:  DIFFUSE INJURY 

 Lesione unica 

 >1 se unilaterali 

 Bilaterali 

Normali <5 mm <25 mL 

III:  DIFFUSE INJURY + 

SWELLING 

Compresse o 

assenti 

<5 mm <25 mL 

IV:  DIFFUSE INJURY + SHIFT > 5 mm < 25 mL 

V:  EVACUATED MASS LESION Qualunque lesione che necessiti di intervento di 

evacuazione chirurgica in urgenza 

VI:  NON EVACUATED MASS 

LESION 

Lesioni di volume >25 mL non operabili  

Marshall Classification 







Tumori .. 

Atrofia .. Ascessi .. 

Ischemia Ischemia lacunare 

Aria .. 

Considera le alternative … 



Ex vacuo .. 



B is for Bone 

(Blood Can Be Very Bad) 



2. Come interpretare il referto TC ? .. Le conclusioni  



E il Rachide Cervicale ??? 









3. Quale, come e quanta osservazione fare ?  

Thurman D. JAMA 1999 



Fabbri A. Eur J Emerg Med 2004 



www.nice.org.uk 

Good Practice in Observation 



Mina AA, J Trauma 2002 

4. La terapia Anticoagulante ? 



Fabbri A, JNNP 2004 





Menditto VG, Ann Emerg Med 2012 



5. E gli Antiaggreganti ? 



A.Fabbri, JNNP 2010 



A meta-analysis to determine the effect on survival of platelet 
transfusions in patients with either spontaneous or traumatic antiplatelet 
medication associated intracranial haemorrhage 



A meta-analysis to determine the effect on survival of platelet transfusions 
in patients with either spontaneous or traumatic antiplatelet medication 
associated intracranial haemorrhage 





Conclusion 

The use of antiplatelet agents in patients will increase as the population ages 

and because cardiovascular diseases have one of the highest incidence rates 

of all diseases in industrialized countries. TBI plays a major economic role in 

society since survivors often suffer serious neurologic sequelae resulting in 

high dependency. Available data from studies suggest that the pre-injury use of 

antiplatelet agents yields risks for TBI patients that may lead to an 

unfavourable outcome. Options to (partially) restore platelet activity include 

transfusion of platelets and application of haemostatic drugs such as 

desmopressin, TXA and FVIIa. Guidelines regarding their use are missing 

since these agents have not been subject to controlled trials in TBI so far. 

Withdrawal of antiplatelet agents may carry high risks for patients, so treatment 

has to consider co-morbidities and an interdisciplinary approach should be 

chosen. Further trials are needed to characterise the impact of pre-injury 

antiplatelet therapy on TBI victims and to establish protocols optimizing 

treatment 
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32 centri, 1.558 casi 

Antiplatelet Therapy and the Outcome of Subjects 

with Intracranial Injury: the Italian SIMEU Study 



KEY MESSAGES  

1. 12.9% of subjects with head injury, positive head CT scan and 

indication to conservative treatment worsened by head CT scan 

comparison at 6-24 hours. 

2. A group of 6/14 items (Glasgow coma scale, Marshall category, 

antiplatelet therapy, intraventricular or traumatic-subaracnoid 

haemorrhage, number of lesions) were independently associated 

with worsening. 

3. Pre-injury antiplatelet therapy two-fold increased the risk of 

worsening.  

4. The risk  was particularly high in subjects on clopidogrel, 

independently of the association with other antiplatelet drugs. 

5. At follow up, only 3/14 items (Marshall category, GCS score, age 

>75 years) were selected as predictors of unfavourable outcome. 

The risk of unfavourable outcome increased by 50% in the group of 

subjects treated with antiplatelet therapy.   

Antiplatelet Therapy and the Outcome of Subjects 

with Intracranial Injury: the Italian SIMEU Study 



Washington, J Trauma 2011 



2: Il Trauma Cranico Moderato .. 

1. Quale inquadramento clinico iniziale?… 

2. L’interpretazione della prima TC cerebrale?.. 

3. Gli indicatori precoci di evolutività e di prognosi 

sfavorevole ??…. 

4. La gestione dei casi senza indicazioni chirurgiche ?.. 



Trauma Cranico Moderato 

 Gruppo eterogeneo (GSC 13-9) per l’estrema differenza in termini 

di severità, decorso e prognosi. 

 Glasgow Coma Scale 10–9 (???) 

 E’ prova difficile per il medico d’urgenza …. decisioni difficili, 

coinvolgono altri specialisti…  

 Importanza dell’interpretazioni del quadro clinico iniziale e della 

TC: condiziona la gestione e la prognosi 

 I predittori dell’outcome non sono definiti.  



L’Inquadramento Clinico Iniziale? 

(TC total body) 



Interpretazione della prima TC? 

• Ripetizione TC: 

TC Negativa 

• Percorso di Osservazione:  possibile in Ospedale 

Senza Neurochirurgia (Telemedicina e Trasferimento in 

30-60 min) 

1. Immediata se deterioramento clinico 

2. A 6 ore dalla prima TC se Ipotensione, deficit 

coagulazione, frattura del cranio  

3. A 24 dalla prima TC in tutti i casi eccetto 

quelli senza N-Deficit e GCS 15 



Tipo di Lesione Cisterne 

Base 

Shift Linea 

Mediana 

Volume della 

Lesione 

I – Normale Normali -- No lesioni 

II - Diffuse Injury  

 a) lesione unica, b) ≥ 2 se  

unilaterali,  c) bilaterali 

Presenti 

normali 

<5 mm <25 mL (anche se  

frammenti ossei) 

III - Diffuse Injury + Swelling Compresse o 

assenti 

<5 mm <25 mL  

IV - Diffuse Injury + Shift Compresse o 

assenti 

>5 mm <25 mL 

 V - Evacuated Mass lesion Lesione massa: qualunque lesione che necessiti 

di intervento di evacuazione chirurgica in urgenza.  

a) EDH, b) SDH c) ICH d) Lesioni multiple. 

VI - Non Evacuated Mass 

Lesion 

Lesione massa non operata >25 mL. 

a) EDH, b) SDH c) ICH, d) Lesioni multiple 

Interpretazione della prima TC cerebrale? 



Interpretazione della prima TC Cerebrale ? 

TC Positiva  

Diffuse Injury II 

Osservazione in:  

 1) Osp periferico + Teleconsulto,  

 2) Neurochirurgia se deterioramento 

Ripetizione TC:  

1. Immediata se deterioramento clinico, 

2. A 6 ore dalla precedente se prima TC 

<2 ore dal trauma. Possibile ripetere 

entro12 ore se GCS 15 e assenza di 

N-deficit.,  

3. Entro 12 ore dalla precedente se 

prima TC dopo 2 ore e in tutti gli altri 

casi   



A. Fabbri JNNP 2008 

Quali gli Indicatori Precoci di Outcome ?.. 



A. Fabbri JNNP 2008;79: 567-573 



Neurosurgical Unit 

(N = 152) 

Periferal Hospital 

(N = 713) 

Males 120 (78.9%) 450 (63.3%) 

Age (median: IQR) 44 (30 – 66) 59 (35 – 79) 

Charlson Score 1 (0 – 2) 0 (0 – 1) 

INR > 2.0 16 (10.5%) 49 (6.9%) 

Coma Scale 

15 – 14 109 (71.7%) 591 (82.9%) 

13 – 11 36 (23.7%) 85 (11.0%) 

10 – 9 23 (15.1%) 37 (5.2%) 

Injury Severity Score 17 (17 – 19) 16 (11 – 18) 

Marshall Category 

Category 2 62 (40.8%) 557 (78.1%) 

Category 3 69 (45.4%) 127 (17.8%) 

Category 4 21 (13.8%) 30 (4.2%) 

Basal Skull Fracture 24 (15.8%) 60 (8.4%) 

Epidural Haemorrhage 26 (17.1%) 13 (1.8%) 

Subdural Haematoma 100 (65.8%) 258 (36.2%) 

Intracerebral Haematoma 

/ Contusion 

64 (42.1%) 475 (66.6%) 

Quale tipo di osservazione ?...  

A.Fabbri JNNP 2008;79:1180-1185 



A.Fabbri JNNP 2008;79:1180-1185 



Strata Propensity Score   NSU 

Disposition 

PH 

Disposition 

Odds 

Ratio 

95% CI P 

value 

1 0.0124 – 0.0694  8 280 0.00 0.00 - 0.999 

2 0.0694 – 0.1529 31 258 2.28 0.67 – 7.74 0.185 

3 0.1544 – 0.9949 113 175 0.76 0.37 – 1.58 0.470 

All cases 152 713 0.92 0.49 – 1.75 0.810 

A.Fabbri JNNP 2008;79:1180-1185 



Priorità Gestione  

A B C 

TC cerebrale, V_NCH / Neuro_Intesivista con ricovero in ICU.  

Esame neurologico (GCS e segni di lato) ogni 60 min (se sedazione 

finestra ogni 8 hr) 

GCS 8 – 3: (GCS 9-10 ??) stato di coma, non risponde agli stimoli 
dolorosi se non con flessione o estensione abnorme. 









Opening Questions … 

• Querelle sulla intubazione 

• Esiste l’ipossia e l’ipercapnia 

• Esiste un effetto della paCO2 sul volume ematico cerebrale che 
può essere rilevante 

• Esiste un effetto cardiodepressore della iperventilazione e 
della ipocapnia che può essere rilevante 

• Esistono limiti tecnologici e culturali sull’ approccio ventilatorio 



intubazione 

ventilazione 

paCO2 

ipotensione 

ICP 

pupille 

shivering 

fighting 

Pressione intratoracica 

Pressione di Perfusione 

Cerebral 

Vascular 

Resistance 

Cerebral 

Blood Flow 

LITA’ intraospedaliera 

M

O

R

T 

Volume Ematico Cerebrale 

Cerebral Metabolic 

Rate O2 

GOS 6 mesi 

ipossia 



Reattive? 

 

Esperienza su vie 

aeree 

si 

no 
Stabile? 

si no 

Fine  

no 

Mannitolo  

1,4 gr/kg 

si 

Regressione? 

Intubazione 

si 
no 

Fine  Iperventilazione paCO2 

ETCO2 <25 mmHg 

Regressione? 

Fine  

si 

 

Emodin. 

Stabile? 

no 

 

Qualsiasi dilatazione 

pupillare con  

GCSm<5 

 

 

Fentanile o altri morfinici 

Nota 4  

 

1 



no 

Regressione? 
si 

 
Esclusi sanguinamenti 

Attivi? 

no 

fine 

Fine 

1 
si 

Mannitolo 1,4 

gr/kg. (nota 5) 

Fine 

no 

Emodinamicamente  

Stabile? 

si 

Fine 
 

 
Tiopentone 5 mgr/kg  

(in 1 minuto) 

Disponibilità di amine 

 indirette (es. effortil) 

 

 

no si 



1 2 3 4 5 6 

Eyes 
Does not 
open eyes 

Opens eyes in 
response to 
painful stimuli 

Opens eyes in 
response to 
speech 

Opens eyes 
spontaneousl
y 

N/A N/A 

Verbal 
No verbal 
response 

Inconsolable, 
agitated 

Inconsistently 
inconsolable, 
moaning 

Cries but 
consolable, 
inappropriate 
interactions 

Smiles, orients 
to sounds, 
follows objects, 
interacts 

N/A 

Motor 
No motor 
response 

Extension to pain 
(decerebrate 
response) 

Abnormal 
flexion to pain 
for an infant 
(decorticate 
response) 

Infant 
withdraws 
from pain 

Infant withdraws 
from touch 

Infant 
moves 
spontane
ously or 
purposefu
lly 

Trauma Pediatrico: un altro mondo, 0.5% delle prestazioni di PS, TC eseguite 10-20 % dei 

casi, TC positive 0.3%, interventi NCH <0.1% 



Oman JA et al. Pediatrics 2007  



Martin C Curr Op Pediatr. 2008  



CMAJ 2010. DOI:10.1503/cmaj.091421 



3.TRAUMA CRANICO MINORE: DIAGNOSTICA E 
CRITERI 

 
La letteratura è molto ricca e numerosi sono 

gli algoritmi proposti per dare indicazioni 

all’esecuzione della TAC encefalo.  

Ogni ospedale deve fare la sua scelta. 

 

Trauma Update Bologna 17 Febbraio 2012: expert opinion 



3.1. Per le indicazioni alla TAC encefalo:  

 
 Il panel consiglia: l’utilizzo di algoritmi decisionali sul trauma cranico 

lieve; ( riducono il ricorso ad esami  radiologici che usano radiazioni 
ionizzanti [11,13], permettono di individuare i pazienti a maggior rischio di 
patologie intracraniche significative [1,2,3,4,5,6,7,8,14] ,  danno 
omogeneità al lavoro di gruppo, consentono di utilizzare linguaggi chiari e 
condivisi.  

 Il Panel consiglia: Per semplicità, applicabilità, metodologia dello studio, 
distinzione fra età > o < di 2 anni molti centri utilizzano l’algoritmo 
PECARN [6].  

Trauma Update Bologna 17 Febbraio 2012: expert opinion 



















Nigrovic LE, Pediatrics 2011 



Mannix R, J. Pediatr 2012 


