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Lucia

• GCS 14
• 65 anni non 64 o 66, proprio 65 precisi
• Vuole andare via!!!
• Ma non  nisce qui….
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… elaborata da esper
 di diverse discipline 

sulla base delle migliori prove scien
�che 

esisten
, in grado di esplicitare i bene�ci ed 

i rischi di possibili alterna
ve, lasciando

agli operatori ed alle preferenze dei 

pazien
, opportunamente informa
 e 

quindi in grado di valutare e decidere, la 

responsabilità delle decisioni.

Sistema Nazionale per le Linee Guida 

(SNLG)

"le linee guida sono raccomandazioni di 

comportamento clinico, prodo�e 

a�raverso un processo di revisione 

sistema
co della le�eratura e della 

opinione di esper
, allo scopo di 

assistere medici e pazien
 nel decidere 

quali siano le modalità assistenziali più 

appropriate in speci�che situazioni

cliniche". 

LINEE GUIDA





…ma Lucia, dove sta?



ITALIA 

• 250 pazien* ogni 100.000 abitan* vengono ricovera� per trauma cranico 
• mortalità di circa 17 casi per 100.000 abitan* per anno

EUROPA

• 232 casi per 100.000 abitan* 
• mortalità di 15 casi per 100.000 abitan*

EPIDEMIOLOGIA

Servadei F, Antonelli V, Betti L, et al. Regional brain injury epidemiology as the basis for planning brain injury treatment.

The Romagna (Italy) experience. J Neurosurg Sci. 2002 Dec;46(3-4):111-9.

Servadei F, Verlicchi A, Soldano F, et al. Descriptive epidemiology of head injury in Romagna and Trentino. Comparison between two geographically different Italian regions .

Neuroepidemiology. 2002 Nov-Dec; 21(6):297-304.
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ITALIA

i pazien* con trauma cranico decedu* su quelli ricovera* sono sta* 
complessivamente 2.851 (2.367 con trauma cranico nel campo diagnosi 
principale), con una mortalità ospedaliera sulla popolazione generale di 4,1/105/
anno. Le regioni con mortalità più elevata sono state il Friuli Venezia Giulia e 
l'Emilia Romagna (rispe8vamente 7,6/105 e 7/105), mentre Campania e 
Calabria presentano la mortalità più bassa (1,8/105). 

EUROPA

mortalità generale (overall case fatality rate) mediamente di 11 decedu* ogni 
100 sogge8 con trauma cranico, contro una mortalità ospedaliera (hospital case 

fatality rate) intorno ai 3 casi su 1009

MORTALITA’

2003

Servadei F, Antonelli V, Be8 L, et al. Regional brain injury epidemiology as the basis for planning brain injury treatment.

J Neurosurg Sci 2002 46:111-119.





Lieve 

qualsiasi evento trauma*co che interessa il distre@o cranioencefalico in sogge8 
di età maggiore di 14 anni con GCS 15 e 14

Moderato 

qualsiasi evento trauma*co che interessa il distre@o cranio-encefalico in sogge8 
di età maggiore di 14 anni con GCS da 13 a 9. Questa categoria rappresenta circa 
il 10% dei pazien* ricovera* e presenta una mortalità dal 10% al 23%, a seconda 
delle varie casis*che.
Grave 

qualsiasi evento trauma*co che interessa il distre@o cranioencefalico in sogge8 
di età maggiore di 14 anni con GCS uguale a o minore di 8.

CLASSIFICAZIONE

Tagliaferri F, Compagnone C, Korsic M, et al. A systematic review of brain injury epidemiology in Europe. 

Acta Neurochir (Wien). 2006 Mar;148(3):255-68.



Tu0ora la Glasgow Coma Scale rimane l'unica scala di classi cazione della gravità 
clinica del paziente con trauma cranico universalmente acce@ata
Ha un rapporto lineare con la mortalità e gli esi* del trauma.
Consente una prognosi precoce sin dal luogo dello incidente, pur con i limi* della 
precoce sedazione sul luogo del trauma.
Consente una stra* cazione dei pazien* con diversi fa@ori di rischio

STRUMENTI

Servadei F. Coma scales. 

Lancet. 2006 Feb 18;367(9510): 548-9. 31

Gennarelli TA, Champion HR, Copes WS, Sacco WJ. Comparison of mortality, morbidity, and severity of 59,713 head injured pa
ents with 114,447 pa
ents with extracranial injuries. 

J Trauma 1994 37: 962-968.

Gabbe BJ, Cameron PA, Finch CF. The status of the Glasgow Coma Scale: a review ar
cle. 

Emergency Med 2003 15: 353-356.



TC



AGE

“The working group also discussed older age (≥60 years and ≥65 years) as well as 
an*platelet medica*on as risk factors of importance, partly due to the presence of 
these criteria in other guidelines and decision rules. However, the predic*ve ability 
was only moderate and these individual risk factors would lead to an unacceptable 
CT increase and so consensus was not to include these in our recommenda*on.”





ASA

• Obie8vo della metanalisi e revisione sistema*ca valutare se una 
terapia an*aggregante precedente sia associata ad un aumentato 
rischio di emorragia intracranica di natura trauma*ca

• Sono sta* cerca* studi nei principali database biomedici Pubmed, 
Medline, Embase, Cochrane Central, reference lists and na*onal 
guidelines on trauma*c brain injury

• Sono sta* individua* complessivamente 10 studi ( di coorte e caso 
controllo) per complessivi 20,247 pa*ents

• L’uso della terapia an*-aggregante sembra associato ad 
un aumentato rischio di emorragia cerebrale post trauma 
in quasi tu@o gli studi presi in esame (odds ra*o 1.87, 
95% con dence interval 1.27 to 2.74) anche se questa 
associazione non è stata riscontrata per l’uso di aspirina 
da sola in mononoterapia

• Studi di confronto tra terapia an*-aggregante e an*coagulante che 
hanno prevalentemente messo a confronto warfarin e clopidogrel i 
quali sembrerebbero essere portatori del medesimo rischio 
emorragico nel trauma*zzato cranico



1991 
La classi cazione di Marshall cos*tuisce una 
sorta di linguaggio comune per la TC
eseguita in pazien* trauma*zza*. 
Mentre vi è rapporto lineare con la prognosi 
dai gradi 1 (mortalità 5%) sino al grado 4 
(56%), nei gradi 5 e 6 non vi è questo 
rapporto

TC

Marshall LF, Marshall SB, Klauber MR, van Berkum Clarrk M. A new classi�ca
on of head injury based on computerized tomography. 

J Neurosurg 75[Suppl] 1991:S14-S20.
Oertel M, Kelly DF, McArthur D, et al. Progressive haemorrhage a1er head trauma: predictors and consequences of the evolving injury. 

J Neurosurg 2002 96:109-116.



• Sonda lineare da 7,5 MHz se@ata su small parts con profondità di 5-6cm
• La sonda viene posizionata in assiale sull’occhio chiuso del paziente in posizione supina,  si adopera gel ecogra co sterile
• La guaina del nervo o8co viene iden* cata come una doppia linea iperecogena dietro il globo oculare
• A 3 mm dalla papilla viene misurata la distanza tra le 2 linee iperecogene (diametro)
• Si considera indice di ipertensione endocranica un diametro della guaina del nervo o8co superiore a 55-60 mm



ONSD



















Lucia





Lucia



Lucia







Gennaro



to care to cure
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È vi8ma della lancia di 
Alessandro, che regge con 
la sua mano destra. Nel 
personaggio, gli storici 
riconoscono Dario 
Oxyathres, fratello del re 
Dario III: l’uomo si sacri ca 
per il suo sovrano per 
perme@ergli la fuga. Anche 
il suo cavallo è ferito: giace 
a terra e un rivolo di 
sangue fuoriesce dalla sua 
bocca.





34 la testa
18 il sangue
19 San Gennaro


