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• GCS 14
• 65 anni non 64 o 66, proprio 65 precisi
• Vuole andare via!!!
• Ma non finisce qui….
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ITALIA 
• 250 pazienti ogni 100.000 abitanti vengono ricoverati per trauma cranico 
• mortalità di circa 17 casi per 100.000 abitanti per anno

EUROPA

• 232 casi per 100.000 abitanti 
• mortalità di 15 casi per 100.000 abitanti

EPIDEMIOLOGIA
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ITALIA

i pazienti con trauma cranico deceduti su quelli ricoverati sono stati 
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 (rispettivamente 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 deceduti ogni 
100 soggetti con trauma cranico, contro una mortalità ospedaliera (hospital case 
fatality rate) intorno ai 3 casi su 1009

MORTALITA’
2003
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… elaborata da esperti di diverse discipline 
sulla base delle migliori prove scientifiche 
esistenti, in grado di esplicitare i benefici ed 
i rischi di possibili alternative, lasciando
agli operatori ed alle preferenze dei 
pazienti, opportunamente informati 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, prodotte 
attraverso un processo di revisione 
sistematico della letteratura e della 
opinione di esperti, allo scopo di 
assistere medici e pazienti nel decidere 
quali siano le modalità assistenziali più 
appropriate in specifiche situazioni
cliniche". 

LINEE GUIDA





Lieve 
qualsiasi evento traumatico che interessa il distretto cranioencefalico in soggetti 
di età maggiore di 14 anni con GCS 15 e 14
Moderato 
qualsiasi evento traumatico che interessa il distretto cranio-encefalico in soggetti 
di età maggiore di 14 anni con GCS da 13 a 9. Questa categoria rappresenta circa 
il 10% dei pazienti ricoverati e presenta una mortalità dal 10% al 23%, a seconda 
delle varie casistiche.
Grave 
qualsiasi evento traumatico che interessa il distretto cranioencefalico in soggetti 
di età maggiore di 14 anni con GCS uguale a o minore di 8.

CLASSIFICAZIONE
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Tuttora la Glasgow Coma Scale rimane l'unica scala di classificazione della gravità 
clinica del paziente con trauma cranico universalmente accettata
Ha un rapporto lineare con la mortalità e gli esiti del trauma.
Consente una prognosi precoce sin dal luogo dello incidente, pur con i limiti della 
precoce sedazione sul luogo del trauma.
Consente una stratificazione dei pazienti con diversi fattori di rischio
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TC

>65 anni <65 anni



AGE

“The working group also discussed older age (≥60 years and ≥65 years) as well as 
antiplatelet medication as risk factors of importance, partly due to the presence of 
these criteria in other guidelines and decision rules. However, the predictive 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 recommendation.”





ASA

•Obiettivo della metanalisi e revisione sistematica valutare se una 
terapia antiaggregante precedente sia associata ad un aumentato 
rischio di emorragia intracranica di natura traumatica
•Sono stati cercati studi nei principali database biomedici Pubmed, 
Medline, Embase, Cochrane Central, reference lists and national 
guidelines on traumatic brain injury
•Sono stati individuati complessivamente 10 studi ( di coorte e caso 
controllo) per complessivi 20,247 patients

•L’uso della terapia anti-aggregante sembra associato ad un 
aumentato rischio di emorragia cerebrale post trauma in 
quasi tutto gli studi presi in esame (odds ratio 1.87, 95% 
confidence 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 anti-aggregante e anticoagulante che 
hanno prevalentemente messo a confronto warfarin e clopidogrel i 
quali sembrerebbero essere portatori del medesimo rischio 
emorragico nel traumatizzato cranico



1991 
La classificazione di Marshall costituisce una 
sorta di linguaggio comune per la TC
eseguita in pazienti traumatizzati. 
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
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•Sonda lineare da 7,5 MHz settata 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 ecografico sterile
•La guaina del nervo ottico viene identificata 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 ottico superiore a 55-60 mm
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La proteina GFAP è una proteina filamentosa 
intracitoplasmatica  che costituisce una 
porzione del citoscheletro negli astrociti ed è 
considerata il marcatore più specifico per le 
cellule di origine astrocitaria. Nel dominio del 
bastoncello centrale della molecola, la 
proteina GFAP presenta una notevole 
omologia strutturale con gli altri filamenti 
intermedi . Dal punto di vista funzionale, la 
proteina GFAP è importante per la motilità e 
la forma degli astrociti, in quanto assicura 
stabilità strutturale ai processi astrocitari . In 
seguito a lesioni del SNC umano dovute a 
traumi, malattie genetiche o sostanze 
chimiche, gli astrociti proliferano e mostrano 
una abbondante ipertrofia del corpo e dei 
processi cellulari, mentre la proteina GFAP 
subisce un’accelerazione netta. 



UCH-L1 è un membro di una famiglia di 
proteine che idrolizzano piccoli addotti 
C-terminali dell'ubiquitina per generare il 
monomero dell'ubiquitina. L'espressione di 
UCH-L1 è altamente specifica per i neuroni 
e per le cellule del sistema neuroendocrino 
diffuso. È abbondantemente presente in 
tutti i neuroni.  UCHL1 stabilizza i 
monomeri dell'ubiquitina e ne previene 
così la loro degradazione.
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Our first results…

TRAUMA PROTEIN RESULT

Predicted 0 Predicted 1 Total

HEAD CT SCAN RESULT

Observed 0 TN (88) FP (1) 89

Observed 1 FN (7) TP (2) 9

Total 95 3

Predicted 0: Patients with both GFAP and UCH-L1 negative or just only one of them negative.
Predicted 1: Patients with both GFAP and UCH-L1 positive.

Observed 0: Head CT scan negative
Observed 1: Head CT scan positive



TRAUMA PROTEIN RESULT

Predicted 0 Predicted 1 Total

HEAD CT SCAN RESULT

Observed 0 TN (88) FP (1) 89

Observed 1 FN (7) TP (2) 9

Total 95 3

Sensitivity or True positive rate: TP/(TP+FN) = 2/9 = 0,2222 = 22,22% clinical outcome
Specificity or True negative rate: TN/(TN+FP) = 88/89 = 0,9888 = 98,88% clinical outcome

Precision or Positive predictive value: TP/(TP+FP) = 2/3 = 66%
Negative predictive value: TN/(TN+FN) = 88/95 = 92,63%

… again



GFAP ROC curve
AUC = 0,7260         P value = 0,0260

GFAP + UCHL1 ROC curve
AUC = 0,7790       P value = 0,0060

É stato eseguito uno studio multiplo per correlare i dati analitici con le risultanze della TC, utilizzando curve ROC  e 
mettendo, quindi, in relazione  la sensibilità (True Positive Rate, TPR) e la specificità (True Negative Rate, TNR) del 
classificatore binario al variare della soglia di decisione. 
La curva ROC multipla ha evidenziato la robustezza del test con specificità e sensibilità  analitiche totali pari 
rispettivamente al 77,9% e 49%. Inoltre l’analisi combinata dei due biomarcatori conferisce un valore predittivo 
negativo pari al 92,63 % e l’aumento delle concentrazioni di GFAP e UHC-L1  oltre cut-off dei 2 aumenta le 
probabilità di TC positiva.



Dr Ciro Esposito – Head Physician in Clinical Pathology Department – CTO Hospital – ciro.esposito54415@ospedalideicolli.it
Dr Roberta Brugnone – Biologist in Clinical Pathology Department – CTO Hospital – roberta.brugnone@ospedalideicolli.it
Dr Claudia Carelli – Resident Emergency Medicine – CTO Hospital/University of Naples «Federico II» - cl.carelli@hotmail.com
Dr Mario Guarino – Head Physician in Emergency Department – CTO Hospital – mario.guarino@ospedalideicolli.it
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There is growing interest in the measurement of regional
cerebral tissue oxygen saturation (SctO2) through
near-infrared spectroscopy (NIRS) technology.1–3

Using adhesive sensors applied to each side of the 
forehead,
NIRS analyses the relative absorbance of
oxyhaemoglobin and deoxyhaemoglobin in the 
microcirculation
of left and right frontal lobe cerebral tissue.4

Tissues in this region are susceptible to ischaemia,
therefore NIRS provides a contemporaneous estimation
of the balance between regional cerebral oxygen
supply and demand.









Gennaro



to care

to cure



34 la testa
18 il sangue
19 San Gennaro
25 Santa Patrizia

Ambo terno quaterno e cinquina 
sulla ruota di Genova, Napoli e su 
tutte le ruote!


