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SCENARIO 4

“worst ever headache”

Insorta tipo fulmine a ciel 
sereno e/o 

con segni neurologici focali 
e/o 

con vomito o sincope 
all’esordio

Cefalea severa 
associata a 
febbre  e/o 
rigor nucale

No storia di cefalea

Cefalea esordita 
recentemente

progressivamente 
ingravescente

Storia di cefalea

Attacco simile ai 
precedenti come 
intensità, durata e 
sintomi associati

SCENARIO 3

SCENARIO 2

SCENARIO 1



Conclusions 1

An algorithm based on four 
clinical scenarios can be 
administered to the 
majority of patients 
presenting to the ED with 
the chief complaint of NTH. 



Conclusions 2

The algorithm showed a good 
accuracy in identifying patients 
with non-life threatening 
causes of headache and could 
be used as a risk stratification 
tool to improve clinical 
decision- making. 



LA FILOSOFIA DI BASE DELL’EMERGENZA
•FAI AL MEGLIO
•CON QUELLO CHE HAI
•PIU’ RAPIDAMENTE CHE PUOI



IL PROBLEMA “CEFALEA ACUTA” IN ED

I VOLUMI: 
Frequenza come “chief complaint”: 
2-4 % (4° più comune). 
30 ml gli accessi ai PS italiani nel 
2015.

LE SFIDE:
Escludere le “life threatening
diseases”



ACCESSI di PS 2017 71367

ACCESSI PER 
CEFALEA ACUTA

1489 (2.08 %)

SESSO 43% M 57%  F
ETA’ MEDIA 47.23
RICOVERATI 88 (5,9%)





An in-depth understanding of 
several specific pathologic 

entities, many of them rare, is 
necessary to identify serious 

disease without the overuse of 
diagnostic resources in patients 

with primary and benign 
presentations.



IL PROBLEMA IN ED

Cefalea secondaria: 5% di tutte le 
cefalee acute in ED



IL PROBLEMA IN ED

“red flags”
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Sintomi sistemici

Sintomi/segni neurologici

Insorgenza 
Età avanzata

Storia di cefalea
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•Diacef: studio prospettico dove il medico attribuiva immediatamente 
il paziente ad uno scenario

•2016-2017 : STUDIO retrospettivo utilizzando informazioni talvolta parziali ed incomplete.

Comunque si evidenzia che nel  86.48% dei casi 
(pari al 96.85% dei casi in cui i dati erano sufficienti 
per la corretta valutazione dell’attribuzione dello scenario) 
i pazienti sono stati correttamente attribuiti allo scenario
Appropriato.



“worst ever headache”

insorta tipo fulmine a ciel 
sereno 

e/o 

con segni neurologici focali 

e/o 

con vomito o sincope all’esordio

SCENARIO 1





DIAGNOSI MANCATE

12-53% nei vari contesti

5% nei PS

Prevalentemente casi a bassa 
acuzie

Di più in non-teaching hospital

Emorragia sentinella non 
diagnosticata: 70% mortalità













CONCLUSIONI

Anche se alcuni segni o sintomi  
aumentano o riducono la 
probabilità di ESA, NESSUNA
singola caratteristica è sufficiente 
per escluderla o confermarla.



GCS
15=92%
14=3%
13=2%
<8=3%

ACCESSI di
PS 2017

71367
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In una percentuale di pazienti (intorno al 20 %), 
l’esordio clinico può essere preceduto da una 
cefalea modesta (cefalea sentinella o 
“warningleak” ) spesso sottostimata dal paziente 
o non correttamente diagnosticata dal personale 
medico (circa il 40% dei casi), espressione di un 
piccolo sanguinamento dell’aneurisma nello spazio 
sub-aracnoideo o di fenomeni di microdissezione
della parete dell’aneurisma, che in oltre il 75 % 
dei casi si verifica entro le due settimane che 
precedono il sanguinamento maggiore.



Anche se so che nel 95% dei 
casi è normale non la faccio? 
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Evidence-based guidelines and algorithms are being 
implemented in Canadian Emergency Departments to 
encourage a resource-conscious approach to diagnostic 
imaging

Choosing Wisely Canada emphasizes the importance 
of selecting the right type of intervention, if any, 
for the particular clinical scenario.



CT:
•M > F (p=0.002)

• patients in day and evening 

> in night (p<0.001)

•oldest group (41.6 - 50 

years) > younger (p<0.001) 











CT smdc LR + LR- 95% 
CI

< 6h 230
0.01

6.0-8700

0-0.04

CT –
> 6 h

0.07 0.01-0.61









Timing (> 6h - < 2 sett)

GR o xantocromia

Se xantocromia, come 
determinarla?

Rischi/benefici

NNT?

PL



We found that, by incorporating the 
risks and benefits of both testing 
and continued investigation into the 
decision analysis, the benefits of LP 
are unlikely to outweigh the harm 
across a wide range of reasonable 
estimates of pre-test disease 
prevalence and given the limited 
diagnostic accuracy of the CSF 
analysis.

Christopher R. Carpenter

Acad Emerg Med. 2016 September





In patients presenting to the emergency department 
with acute severe headache, LP to diagnose or exclude 
SAH after negative head CT has a very low diagnostic 
yield, due to low prevalence of the disease and 
uninterpretable or inconclusive samples. 
A clinical decision rule may improve diagnostic yield by 
selecting patients requiring further evaluation with LP 
following nondiagnostic or normal noncontrast CT brain
imaging.



CLINICAL DECISION RULE

Rule 1 
Investigate if ≥1 high-risk finding is present: 

1) Age ≥ 40 years

2) Neck pain or stiffness 

3) Witnessed loss of 
consciousness 

4) Onset during exertion



CLINICAL DECISION RULE

Rule 2 
Investigate if ≥1 high-risk finding is present: 

1) Age ≥45 years

2) Arrival by ambulance

3) Vomiting (≥1 episode) 

4) Diastolic blood pressure 
≥100 mm Hg 



CLINICAL DECISION RULE

Rule 3 
Investigate if ≥1 high-risk finding is present: 

1) Age 45-55 years

2) Neck pain or stiffness 

3) Arrival by ambulance

4) Systolic blood pressure ≥ 
160 mm Hg 



Emerg Med Clin N Am 34 (2016)
Michael K. Abraham, MD, MS, 
Wan-Tsu Wendy Chang, MD*



Diagnostic Accuracy  

Sens. %        Spec. LR  +              LR –

Rule 1 

98 (95-100)       28 (25-30)   1.36 (1.31-1.41)     0.06 (0.01-0.22) 

Rule 2 
95 (90-98)        31 (28-33)    1.37 (1.30-1.45     0.15 (0.07-0.34) 

Rule 3 

97 (92-99) 36 (33-38)     1.50 (1.43-1.58)   0.09 (0.03-0.23) 

Ottawa 
SAH Rule

100 (97-100)        15 (14-17)    1.18 (1.15-1.2     0.02 (0.00-0.39) 



Validation of SAH clinical decision 
rules offers the opportunity to more 
accurately risk-stratify ED headache 
patients in order to identify subsets 
most likely to benefit from post-CT 
LP, CTA, or no further testing. 





Recommendation: CTA is a reasonable strategy 
to consider for excluding aneurysmal SAH in 
select patients (in hospitals where CTA is 
available). It may be an appropriate alternative 
in those patients at higher risk for SAH after 
a negative NCCT and in those situations where 
a diagnostic LP is either refused by the patient 
or the results of the LP are equivocal.



Divergence from recognised procedures for SAH
investigation is often criticised and attributed to a
lack of knowledge of guidelines.
This study indicates that divergence from guidelines
may be explained by alternative risk–benefit appraisals
made by doctors with their patients.
Guideline recommendations may gain wider acceptance
if they accommodate the requirements of the doctors
and patients using them.



“worst ever headache”

insorta tipo fulmine a ciel 
sereno 

e/o 

con segni neurologici focali 

e/o 

con vomito o sincope all’esordio

SCENARIO 1

TAC cerebrale e/o 

Puntura lombare    

Val. neurologica urg





cefalea severa 
associata a febbre  

e/o 

rigor nucale

SCENARIO 2

TAC CEREBRALE 

e 

PUNTURA LOMBARE





no storia di 
cefalea

cefalea esordita 
recentemente

progressivamente 
ingravescente

SCENARIO 3

TAC CEREBRALE 

Val. indici di flogosi

Val. neurologica (7 gg) e 
successivo ev. follow up





storia di cefalea

attacco simile ai 
precedenti come 

intensità, durata e 
sintomi associati

SCENARIO 4

Val. parametri vitali

Follow up presso 
ambulatorio cefalee





Pochi tra i pazienti hanno eseguito in 
modo preciso e completo gli iter 
diagnostici presenti all’interno del 
protocollo DIACEF
- 42 , 11.83%.
I pazienti che hanno comunque eseguito 
un iter sufficiente ad escludere le 
principali cause
- 129 ,36.34%.









SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED : 1

CEFALEA + INSORGENZA 
IMPROVVISA / SEVERA

 “thunderclap headache”
 ESA. 
 dissezione carotidea, trombosi dei seni venosi
 + sintomi focali o dolore unilaterale al collo = 

dissezione carotidea
 + dolore oculare e turbe del visus, : glaucoma 

angolo acuto             
 apoplessia ipofisaria, PRES, encefalopatia 

ipertensiva



CEFALEA + DIFETTI FOCALI + 
ALTERATO STATO MENTALE

 Da aumento delle ICP: neoplasie, tossici ( CO) , 
cause vascolari  acute ( stroke – F>M,  diss. 
carot.).

 Con sintomi ANTERIORI ( dolore unilaterale al collo 
e al volto – ant-, s. di Horner, alterazioni 
retiniche): dissezione di  carotide.

 Con sintomi POSTERIORI ( dolore unilaterale al collo 
e al volto – postr-, vertigini) :dissezione di  carotide 
o vertebrale.

SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 2



 IMPORTANTE: controllo dei nn cranici:

II: ischemia cerebrale, arterite temporale, 
patologia oculare

III: MAV comunicante posteriore ( il 90% 
di ESA da MAV posteriore hanno questo 
deficit).     NB: Se trauma cranico ernia 
transtentoriale.

VI: sensibile a  aumento della ICP

Associazione combinata  III, IV e VI: 
patologia severa seno cavernoso.

SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 2 BIS



SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 3

CEFALEA + 
IMMUNOCOMPROMISSIONE

 Sospetto di patologia intracranica 
( + 24-36 % vs normale)
 CAUSE INFETTIVE 

meningite criptococcica, toxoplasmosi: HIV
batteri e funghi : trapiantati

 CAUSE NON INFETTIVE  ( linfomi)



SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 4

CEFALEA + ETA’ AVANZATA

 ALTO RISCHIO DI CAUSE SECONDARIE: 
EMORRAGIE, TRAUMI OCCULTI, 
ARTERITE A CELLULE GIGANTI, 
NEOPLASIE.

 > 50 aa 4 VOLTE INCIDENZA DI CAUSE 
SECONDARIE VS GIOVANI

 > 65 AA INCIDENZA DI CAUSE 
SECONDARIE PERICOLOSE > 15%. 



SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 5

CEFALEA + COAGULOPATIA

 IPER: 

trombofilia, farmaci

 IPO: 

malattia epatica, piastrinopatia, 
malattia ematologica

TAO/NAO, antitrombotici, eparina



SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 6

CEFALEA +FEBBRE

 Meningoencefalite da infezione SNC

Cefalea 87% 

Rigidità nucale 83%

Febbre 77%

Disturbo di vigilanza (GCS<14) 69%



SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 8

EMICRANIA

AURA

Insorge in 5-20 ‘ e 
scompare in 60

Coinvolge i colori

Scintille

Scotomi 

CAUSE SECONDARIE

Perdita improvvisa 
di visus monoculare, 
amaurosi o deficit 
campimetrici parziali

CEFALEA+DISTURBI VISIVI



SITUAZIONI AD ALTO RISCHIO IN ED: 9

 CEFALEA + PERDITA DI 
COSCIENZA

 Sempre preoccupante

 DD: sincope o convulsione

 Da indagare se sincope vera (5% ESA 
esordio con sincope)



Bastano
quattro
scenari



Questo è un dannato
lavoro, ma qualcuno
deve pur farlo!!








