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Relatore
Note di presentazione
Il palazzo degli Sforza Colonna nel centro del paese di Caravaggio. Qui risiedeva Costanza Colonna, protettrice del pittore. L’edificio venne realizzato dopo l’infeudazione di questo ramo degli Sforza, unendo l’antica sede del Comune (alla nostra sinistra) a Palazzo Aratori, (alla nostra destra, a partire dal balcone)  che apparteneva a un prozio e poi al nonno materno di Michelangelo Merisi



 

Relatore
Note di presentazione
L’atto di battesimo di Michelangelo Merisi (1571) trovato nel faldone di una chiesa milanese. Dopo il matrimonio, la famiglia risiedette stabilmente a Milano. Ma Michelangelo visse poco con la mamma e il papà, perchè Lucia Aratori preferì inviare il primogenito a Caravaggio, presso il proprio padre. Nonno Gian Giacomo Aratori crebbe così il nipote, probabilmente incidendo notevolmente sul suo primo orientamento nei confronti dell’arte



 

Relatore
Note di presentazione
Dopo la cessione del palazzo ai marchesi Sforza, Gian Giacomo Aratori abitò, con la propria famiglia, in questa zona, a porta Folcero. Qui fu accolto, in età prescolare anche il piccolo MichelangeloPertinenze rustiche di casa Aratori, in cui crebbe Michelangelo Merisi, accanto al nonno materno



 

Relatore
Note di presentazione
La chiesa francescana di san Bernardino, situata tra il paese e il noto santuario mariano di Caravaggi
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Relatore
Note di presentazione
Parlerò di linee guida edi emorragia subaracnoidea senza tuttavia entrarne troppo in merito e non so se quel che  racconterò è per voi una novità, nel contesto Europeo, extra Europeo ma anche Italiano 
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Longstreth WT et al . Risk factors for subarachnoid hemorrhage. Stroke. 1985  
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".. . Chiunque sano è preso di subito dal dolore di 
capo, e divine muto e russa, in sette giorni 
perisce, se non avverrà che lo colga la febbre  ” 
                           Sez VI , 51 Aforissmi 400 BC 
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Vallée B. Subarachnoid hemorrhage syndrome and its 
aneurysmal etiology. From Morgagni to Moniz, Dott and Dandy. 
A historical overview. Neurochirurgie. 1998 Apr;44:105-10.  

Relatore
Note di presentazione
Mentre il quadro medico clinico di emorragia subaracnoidea può essere stato riconosciuto da Ippocrate, l'esistenza di aneurismi cerebrali e il fatto che possano rompersi non è stata stabilita fino al XVIII secolo[4]. I sintomi associati sono stati descritti più dettagliatamente nel 1886 a Edimburgo da Byrom Bramwell[5]. Nel 1924, a Londra, il neurologo Sir Charles P. Symonds (1890-1978) ha fornito un resoconto completo di tutti i principali sintomi di emorragia subaracnoidea, e ha coniato il termine "emorragia subaracnoidea spontanea."[4][6][7] Symonds ha poi descritto l'uso della puntura lombare e della xanthochromia nella diagnosi[8].Il primo intervento chirurgico è stato effettuato da Norman, che fu allievo di Harvey Cushing. Egli ha introdotto l'involucro degli aneurismi nel 1930, ed è stato un pioniere nell'uso dell'angiogramma[7]. Il neurochirurgo statunitense Walter Dandy, lavorando a Baltimora, è stato il primo ad introdurre le clip nel 1938[9]. La microchirurgia è stato applicata al trattamento dell'aneurisma a partire dal 1972 al fine di migliorarne ulteriormente i risultati[10]. Nel 1983, il neurochirurgo russo Zubkov con i suoi colleghi ha riportato il primo utilizzo di angioplastica transluminale di vasospasmo dopo una emorragia subaracnoidea aneurismatica[11][12]. L'italiano Guido Guglielmi ha presentato il suo trattamento endovascolare a bobina nel 1991[13][14].  Serbinenko palloni,  moniz egas portoghese premio nobel invento angiografianitz 
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Relatore
Note di presentazione
È difficile stabilire chi abbia prodotto le prime linee-guida. Secondo alcuni Mosè con le tavole dei 10 comandamenti (Esodo 20: 1-17), secondo altri il Re di Babilonia Hammurabi, con il famoso codice del 2500 AC (16). Di fatto, in campo sanitario si assiste ad un’esplosione di interesse per le linee-guida, al punto che qualcuno ha coniato l’espressione “industria delle linee-guida”. 



A medical guideline is a document with the 
aim of guiding decisions and criteria regarding 
diagnosis, management, and treatment in 
specific areas of healthcare. 

Institute of Medicine (edt.) Clinical practice guidelines we can trust. 
Washington DC, 2011 

…sono raccomandazioni di comportamento clinico, prodotte 
attraverso un processo sistematico, allo scopo di assistere 
medici e pazienti nel decidere quali siano le modalità 
assistenziali più appropriate in determinate situazioni 
cliniche. Le linee guide tendono principalmente a migliorare 
la qualità, l’appropriatezza ed il costoefficacia degli interventi 
sanitari, nonché a fornire strumenti educativi.  

Relatore
Note di presentazione
Una definizione ampliamente accettata di linee guida è quella dell’Institute of Medicine (USA), secondo la quale le linee-guida sono raccomandazioni di comportamento clinico, prodotte attraverso un processo sistematico, allo scopo di assistere medici e pazienti nel decidere quali siano le modalità assistenziali più appropriate in determinate situazioni cliniche. Le linee guide tendono principalmente a migliorare la qualità, l’appropriatezza ed il costoefficacia degli interventi sanitari, nonché a fornire strumenti educativi. 



 

M. Cruciani. l’utilizzo di linee guida nella pratica clinica 
Cap 29 in Serpelloni G, Simeoni E, Rampazzo M. 
Quality Management. 2013  
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Although survey research is 
common in studies of health, 
providing a quick, inexpensive and 
practical approach, may warrant 
some important limitations. 

This is particularly the case when it 
involves the interpretation of results 
and the analysis of data, which are 
mainly descriptive and difficult to 
make causal inference.1  

Mann CJ. Observational research methods. Research design II: cohort, cross sectional, 
 and case-control studies. Emerg Med J 2003; 20: 54-60. 



Guidelines 
Mayberg MR, Batjer HH, Dacey R, Diringer M, Haley EC, Heros RC, Sternau LL, Torner J, Adams HP Jr, Feinberg 
W, et al. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. A statement for healthcare 
professionals from a special writing group of the Stroke Council, American Heart Association. Stroke. 1994 
Nov;25(11):2315-28. PubMed PMID: 7974568. 

 

 

 

Bederson JB, Connolly ES Jr, Batjer HH, Dacey RG, Dion JE, Diringer MN, Duldner JE Jr, Harbaugh RE, Patel AB, 
Rosenwasser RH; American Heart Association. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage: a statement for healthcare professionals from a special writing group of the Stroke Council, 
American Heart Association. Stroke. 2009 Mar;40(3):994-1025. doi: 10.1161/STROKEAHA.108.191395. Epub 
2009 Jan 22. Review. Erratum in: Stroke 

 

 

 

 

 

 

Diringer MN, Bleck TP, Claude Hemphill J 3rd, Menon D, Shutter L, Vespa P et al; Neurocritical Care Society. 
Critical care management of patients following aneurysmal subarachnoid hemorrhage: recommendations from 
the Neurocritical Care Society's Multidisciplinary Consensus Conference. Neurocrit Care. 2011;15:211-40.  

Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, Derdeyn CP, Dion J, Higashida RT et al; American Heart 
Association Stroke Council; Council on Cardiovascular Radiology and Intervention; Council on Cardiovascular 
Nursing; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; Council on Clinical Cardiology. Guidelines for the 
management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare professionals from the 
American Heart Association/american Stroke Association. Stroke. 2012;43:1711-37.  

Steiner T, Juvela S, Unterberg A, Jung C, Forsting M, Rinkel G; European Stroke Organization. European Stroke 
Organization guidelines for the management of intracranial aneurysms and subarachnoid haemorrhage. 
Cerebrovasc Dis. 2013;35:93-112.  

Jeong HW, Seo JH, Kim ST, Jung CK, Suh SI. Clinical practice guideline for the management of intracranial 
aneurysms. Neurointervention. 2014 Sep;9(2):63-71. doi: 10.5469/neuroint.2014.9.2.63. Epub 2014 Sep 3. 
Review. PubMed PMID: 25426300; PubMed Central PMCID 

Surveys 
 
 
 
 
 
Audibert G, Pottie JC, Hummer M, Torrens J. Anesthesia and intensive care of  subarachnoid hemorrhage. A survey on 
practice in 32 centres. Ann Fr Anesth  Reanim. 1996;15:338-41. 

 
Sakowitz OW, Raabe A, Vucak D, Kiening KL, Unterberg AW. Contemporary management of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage in germany: results of a survey  among 100 neurosurgical departments. Neurosurgery. 2006 Jan;58:137-45. 

 
 
 
 

 
 
 
Stevens RD, Naval NS, Mirski MA, Citerio G, Andrews PJ. Intensive care of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: an 
international survey. Intensive Care Med.  2009;35:1556-66.  
 
Rama-Maceiras P, Fàbregas N, Ingelmo I, Hernández-Palazón J. [Survey of anesthesiologists' practice in treating 
spontaneous aneurysmal subarachnoid hemorrhage]. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2009 Jan;56(1):9-15. Spanish. PubMed 
PMID: 19284122 
 
Tomycz L, Shekhawat N, Forbes J, Ghiassi M, Ghiassi M, Lockney D, Velez D, Mericle R. The spectrum of management 
practices in nontraumatic subarachnoid hemorrhage: A survey of high-volume centers in the United States. Surg Neurol 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Al-Helli O, Bush S, Ingale H, McConachie N. Management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a national survey of 
current practice. J Neurointerv Surg. 2014 Oct 20.   
 

                    Hollingworth M, Chen PR, Goddard AJ, Coulthard A, Söderman M, Bulsara KR. Results of an International    
                    Survey on the Investigation and Endovascular Management of Cerebral Vasospasm and Delayed Cerebral  
                    Ischemia.   World Neurosurg. 2015 Feb 11.  
 
 
 
 
                      Velly LJ, Bilotta F, Fàbregas N, Soehle M, Bruder NJ, Nathanson MH; for the European                           
                     Neuroanaesthesia and Critical Care Interest Group (ENIG). Anaesthetic and ICU management of    
                     aneurysmal subarachnoid haemorrhage: A survey of European practice. Eur J Anaesthesiol. 2015 may 9 
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1994 





Sakowitz OW, Raabe A, Vucak D, Kiening KL, Unterberg AW. Contemporary 
management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage in germany: results of a 
survey among 100 neurosurgical departments. Neurosurgery. 2006 
Jan;58(1):137-45;  



Sakowitz OW, Raabe A, Vucak D, Kiening KL, Unterberg AW. Contemporary 
management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage in germany: results of a 
survey among 100 neurosurgical departments. Neurosurgery. 2006 
Jan;58(1):137-45;  

Raabe A, Beck J, Berkefeld J, Deinsberger W, Meixensberger J, Schmiedek P, 
Seifert V, Steinmetz H, Unterberg A, Vajkoczy P, Werner C: Recommendations 
for the management of patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage. 
Zentralbl Neurochir 66:79–91, 2005. 



2009 



Society for Critical Care Medicine (SCCM),  
The European Society of Critical Care Medicine (ESICM),  
Neurocritical Care Society (NCS) 

Relatore
Note di presentazione
ISAT-type patient, 55% of North American respondentswould use coiling as the default modality of securingan aneurysm, compared with 70% of Europeans (P =0.0008). Only 12% of Europeans used seizure prophylaxisin all SAH patients compared with 43% of Americanrespondents (P\0.0001). European respondents weresignificantly less likely to administer glucocorticoids andmore likely to prescribe prophylactic heparin, whereasNorth Americans more often reduced blood pressure priorto securing the aneurysm, and more often used intensiveglycemic control.Aneurysmal subarachnoid hemorrhage managementwas compared between respondents in high-volume ([40SAH cases per year, 385 respondents) and low-volume(B40 SAH cases per year, 241 respondents) centers(Table 2). Forty-nine percent of respondents from lowvolumecenters used triple-H therapy as prophylaxisagainst vasospasm, compared with 34% at high-volumecenters (P\0.0001). Respondents from low-volumecenters were less likely to secure the aneurysm within48 h, and less likely to use nimodipine, heparin prophylaxis,and cooling measures for fever.



 



 



Reported compliance of evidence-based clinical guidelines was similar to that 
described in developed countries, and even better. 
 
The conducts reported by Colombian neurosurgeons are in accordance with the 
current guidelines. 
 
 
However, there is little agreement in treating patients with unruptured intracranial 
aneurysms 
 
 
 
 

• About the treatment with systemic steroids, 3.4% believed that it 
improves survival, 3.4% believed that it increases overall mortality, 
10.3% believed that it improves neurological outcomes, 31% 
believed that it alleviates headache, and 51.7% believed that they 
don’t have clinical effects in patients with aneurysmal SAH. 

• Thirteen percent do not use prophylactic anticonvulsant therapy. 
Other groups include use for less than three days (19%), three to 
five days (5.2%), five to seven days (48.3%), and until the day after 
aneurysm exclusion (13.8%). 

 

• Reported compliance of evidence-based clinical 
guidelines was similar to that described in 
developed countries, and even better. 18 

 



• This survey illustrates the astonishing variety 
of treatment practices for patients with ntSAH 
and underscores the need for further study. 

Relatore
Note di presentazione
The 2005 Cochrane Collaboration published a systematic review of three randomized controlled trials with a total of 256 patients and concluded that there was no definitive evidence of benefit or harm in administering corticosteroids to patients following ntSAH.[3]The pendulum may be swinging in the other direction however with the results of a 2010 randomized double-blind, placebo-controlled, pilot trial of high-dose methylprednisolone in 95 patients with aneurysmal SAH. Based on their findings, Gomis et al. concluded that high-dose methylprednisolone administration improved functional outcome scores 1 year after ntSAH, despite a lack of effect on symptomatic vasospasm.[7] These results further support an emerging paradigm challenging the idea that vasospasm is the sole or primary mechanism for neurological decline following ntSAH. The physicians in this survey were essentially split down the middle as to their acceptance of the role of corticosteroids in ntSAH with 57.1% of respondents reporting routine usage. Interestingly, dexamethasone was used exclusively by survey respondents although, as demonstrated by Gomis et al., methylprednisolone may be 



2012 2011 22 class I  
22 new  
9 revised 



However, those guidelines mainly deal 
with SAH from ruptured aneurysm and 
there might be some differences in the 
conception of technical and 
management aspects and in terms of 
epidemiology. Therefore, it is necessary 
to publish guidelines on the 
management of SAH and unruptured 
aneurysms from a European standpoint. 

2013 
2015 



The Royal College of Physicians and American Heart Association/American Stroke Association 
published recommendations in 2012 for the management of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage (aSAH). The aim of this study was to assess how many of these recommendations 
were being followed across the UK and Ireland… 

CONCLUSIONS: 

At 6 months following publication of the NCEPOD report we found that in the majority of 
neurosurgical units, most of the key recommendations were being met. However, in the 
remainder there was variability in clinical practice. 

 

“The most concerning finding of the study is the fact that only 
half of the neuroscience centres provide weekend 
neurointerventional service despite the guidelines recommend 
very clearly that early treatment not later than 48 hours post-ictus 
is a key factor for better outcome. I believe that our findings imply 
that patients who their bleed on a Friday night will have worse 
outcome that those who have it on any other weekday.” 

Relatore
Note di presentazione
NCEPOD is an independent charitable organisation that reviews medical and surgical clinical practice and makes recommendations to improve the quality of the delivery of care for the benefit of the public. They do this by undertaking confidential surveys and research covering many different aspects of care and making recommendations for clinicians and management to implement.



2015 

 

268 surveys from 172 distinct institutions in 12 European 
countries 
Cover more than 80% of cities with over 300 000 inhabitants 
64% of the neurovascular centres identified as taking care 
of SAH  





 

Audibert et al 



 





 

  ITEMS                              51 Italy n (%)       217 Europe  n (%)        P-value 

 
Criteria of SAH admission to ICU   
• All patients after SAH      
• Only high grade patients (WFNS 3-5) 

   
24  (47) 
27  (53) 

   
169 (78) 
48 (22) 

                                
                 p < 0.001 

  
  
Procedure to treat the aneurysm: 
  
• Coiling   > 60% and >90% 
• Clipping > 60% and >90% 
• Both 

  
  
  

20  (39) 
19  (37) 
12  (24) 

  

  
  
  

156  (72) 
29  (13) 
32  (15) 

  
            
                
 
                 p < 0.001   

Recovery and tracheal extubation after 
uncomplicated surgery:               
• As soon as possible in most patient  
• After a 1-3 hours delay in the PACU 
• Delayed in the ICU in most patients 

  
  

31 (61) 
7 (14) 

13 (25) 

  
 

186  (86) 
10  (5) 

21  (10) 
  

     
 
 

  p < 0.001 
  
  

Interventional management of vasospasm: 
  

• Intra-arterial vasodilator(s) alone 
• Angioplasty alone 
• Both methods 
• None of the above  

  
  

15 (30) 
0 

14 (27) 
22 (43) 

  

  
  

51 (23) 
12 (6) 

119 (55) 
35 (16) 

  

     
 
 

   p < 0.001 
  



2015 

We did not observe any clear improvement from 
2006 to 2012 in the variability of practice 



Guidelines 
Mayberg MR, Batjer HH, Dacey R, Diringer M, Haley EC, Heros RC, Sternau LL, Torner J, Adams HP Jr, Feinberg W, et al. 
Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. A statement for healthcare professionals 
from a special writing group of the Stroke Council, American Heart Association. Stroke. 1994 Nov;25(11):2315-28. 
PubMed PMID: 7974568. 

 

 

 

Bederson JB, Connolly ES Jr, Batjer HH, Dacey RG, Dion JE, Diringer MN, Duldner JE Jr, Harbaugh RE, Patel AB, 
Rosenwasser RH; American Heart Association. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage: a statement for healthcare professionals from a special writing group of the Stroke Council, American 
Heart Association. Stroke. 2009 Mar;40(3):994-1025. doi: 10.1161/STROKEAHA.108.191395. Epub 2009 Jan 22. 
Review. Erratum in: Stroke 

 

 

 

 

 

 

Diringer MN, Bleck TP, Claude Hemphill J 3rd, Menon D, Shutter L, Vespa P et al; Neurocritical Care Society. Critical 
care management of patients following aneurysmal subarachnoid hemorrhage: recommendations from the 
Neurocritical Care Society's Multidisciplinary Consensus Conference. Neurocrit Care. 2011;15:211-40.  

Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, Derdeyn CP, Dion J, Higashida RT et al; American Heart Association 
Stroke Council; Council on Cardiovascular Radiology and Intervention; Council on Cardiovascular Nursing; Council on 
Cardiovascular Surgery and Anesthesia; Council on Clinical Cardiology. Guidelines for the management of aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare professionals from the American Heart Association/american 
Stroke Association. Stroke. 2012;43:1711-37.  

Steiner T, Juvela S, Unterberg A, Jung C, Forsting M, Rinkel G; European Stroke Organization. European Stroke 
Organization guidelines for the management of intracranial aneurysms and subarachnoid haemorrhage. Cerebrovasc 
Dis. 2013;35:93-112.  

Jeong HW, Seo JH, Kim ST, Jung CK, Suh SI. Clinical practice guideline for the management of intracranial aneurysms. 
Neurointervention. 2014 Sep;9(2):63-71. doi: 10.5469/neuroint.2014.9.2.63. Epub 2014 Sep 3. Review. PubMed PMID: 
25426300; PubMed Central PMCID 
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• Nevertheless, the fundamental point 
illustrated by the survey remains: we are 
currently functioning in an environment 
dominated by questions and unknowns. 
Further clinical and translational research is 
greatly needed to achieve improved 
standardization of care. 
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hemorrhage: A survey of high-volume centers in the United States. Surg Neurol 
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Although these data show that frequent revision of these guidelines 
is clearly needed, the data presented here only begin to scratch the 
surface of the burgeoning knowledge in this fast-developing field.  
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Relatore
Note di presentazione
L’edificio in complesso segue il modello tradizionale dell’edilizia francescana. La chiesa è un gran salone con tre cappelle a sinistra e due di fronte, tra le quali un piccolo atrio mette al presbiterio e al coro, cui si affiancano la sagrestia e il breve campanile quadrato forte attrattiva è lasciata alla pittura, libera di coprire anche i costoloni delle volte, il visitatore quando entra dal portone principale viene colpito dal Ciclo della Passione di Cristo del caravaggino Fermo Stella affrescato nel 1531, questo affresco insieme a quello che orna il presbitero lasciano il visitatore senza fiato. Curioso, come dicevamo, è l’ affresco che campeggia su un muro divisorio delle prime due cappelle al di sotto del quale Fermo Stella si è firmato con un rebus figurativo e dove diversi fedeli nei secoli hanno lasciato epigrafi.L’interno della chiesa francescana, affrescata dal caravaggino Fermo Stella, uno dei numerosi pittori originari del paese, luogo che avrebbe dato al mondo numerosi artisti, impresari edili e muratori. Le immagini di questo edificio furono certamente osservate dal piccolo Michelangelo MerisiFermo Stellahttp://www.stilearte.it/un-rebus-come-firma-pittorica-ce-qualcuno-in-grado-di-risolverlo-tutto/



 



Conversione di Saulo        Merisi nella bottega del Peterzano         Fermo Stella 

Relatore
Note di presentazione
Un particolare degli affreschi di Fermo Stella in San Bernardino. Non può sfuggire l’attenzione di Fermo Stella nei confronti dell’espressività estrema in pittura. Un tratto che, trasformato in rilevamento drammatico, avrebbe caratterizzato il percorso di MerisiLa Conversione di San Paolo (o Conversione di Saulo),



 

FER MUS STELLA 1500 

Relatore
Note di presentazione
Sul muro fra la prima e la seconda cappella, nella chiesa di San Bernardino, a Caravaggio, c’è uno dei più begli affreschi della chiesa. Raffigura la Madonna fra San Bernardino (alla sua destra) e San Rocco. Sotto il dipinto si conserva una fascia che reca una scritta a rebus che ci permette di individuare autore e data: Fermo Stella, 1500. Vi sono rappresentati infatti un ferro di cavallo (fer), un topo (mus), una stella e 15’c’ per la data. Fin qui è acclarato. Ma gli altri segni cosa indicano? Che messaggio volle dare Fermo stella con quello che appare un bicchiere, accanto a un uomo al lavoro. E che volevano dire le inferriate dipinte nella specchiatura vicina?Nel paese di Caravaggio, per importanza, dopo il Duomo e il Santuario mariano viene il complesso Monastico di S. Bernardino da Siena. In cui, oltre al rebus, sono conservati importanti e vasti affreschi di Fermo Stella. L’edificio fu consacrato nell’anno 1489, datando l’erezione appena dopo la morte del santo 1444 e la quasi immediata canonizzazione, avvenuta nel1450 da parte del papa Nicolò V. Si dice che fu edificata grazie all’entusiasmo dei Caravaggini per la predicazione del Santo che in Lombardia fece molti proseliti e combinò una pace abbastanza difficile tra Caravaggio e Treviglio in quel periodo.



 

Pio Monte della 
Misericordia,  
Napoli 

Relatore
Note di presentazione
La chiesa di san Fermo e Rustico, nel centro del paese di Caravaggio. Qui il pittore dovette frequentare, come il fratello che sarebbe poi diventato prete, la scuola parrocchiale all’interno della quale insegnava catechismo Costanza Colonna, che aveva sedici anni più di Michelangelo, e che sarebbe diventata sua protettrice. Concluso il ciclo di studi – coincidente a un periodo compreso tra le attuali elementari e le medie – la madre Lucia Aratori decise, probabilmente in accordo con il proprio padre, di mandare Michelangelo a scuola dal pittore Peterzano, che si diceva fosse stato allievo di Tiziano, ma che, in realtà, non aveva frequentato direttamente la bottega del maestro, pur rimanendo nella sua cerchia o nel suo ambito. La casa di Peterzano non era distante dall’appartamento in cui aveva visto la luce il piccolo Michelangelo
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Generalmente si sceglie almeno k>0.6 come target di agreement  per definire 
uno standard. 

Accordo (test k ) negli items in base ad 
argomento: Fleiss’s Kappa  

Relatore
Note di presentazione
39 su 78 erano quelli con CSWS 4 su 78 quelli con siadh mentre 35 su 78 gli altri…



Fleiss’s Kappa  

Cohen's Kappa  

 Fleiss JL. Measuring nominal scale agreement among 
many raters. Psychological Bulletin 1971;76: 378–382. 
  
 Cohen, J. A coefficient of agreement for nominal scales. 
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 Landis JR, Koch GG. The measurement of observer 
agreement for categorical data  Biometrics 1977: 33; 159–174. 
 



 

General management of patients with 

subarachnoid haemorrhage:  

kappa = 0.047 (95% CI, 0.041 to 0.052) 

  

Anesthetic management for patients  

undergoing CLIPPING: 

kappa = 0.273 (95% CI, 0.270 to 0.276) 
 

Anesthetic management for patients 

undergoing COILING: 

kappa = 0.287 (95% CI, 0.284 to 0.291) 

Postoperative Care: 

kappa = 0.135 (95% CI, 0.130 to 0.139) 

Management of  Cerebral Vasospasm: 

kappa = 0.177 (95% CI, 0.175 to 0.180) 
 

Accordo globale di tutti i precedenti items 

kappa = 0.229 (95% CI, 0.228 to 0.231) 

 



Perioperative Management of patients with 
Acute Subarachnoid Hemorrhage. 

  
 

 

Do Italians Think differently? 



 

Gritti P et al.  E.J Anaesth. On press 



 Overall and subgroup agreement by country, stratified according to 
the presence of anaesthetic protocols for clipping and coiling 

 

 I Paesi che presentano la maggior percentuale di protocolli sono 
anche quelli con minor eterogeneità 

Gritti P et al.  E.J Anaesth.  



 

I gruppi che adottano un protocollo di gestione anestesiologica sono 
anche quelli che presentano minor eterogeneità 

Gritti P et al.  E.J Anaesth.  



 

In alcuni di questi casi, tra cui l’Italia  esiste una differenza 
statisticamente significativa di omogeneità di trattamento in chi 

utilizza un protocollo 

Gritti P et al.  E.J Anaesth. On press 



 Overall and subgroup agreement by country, stratified according to 
the presence of anaesthetic protocols for clipping and coiling 

 

Gritti P et al.  E.J Anaesth. On press 



 

Sakowitz OW, Raabe A, Vucak D, Kiening KL, Unterberg AW. Contemporary 
management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage in germany: results of a 
survey among 100 neurosurgical departments. Neurosurgery. 2006 
Jan;58(1):137-45;  



Strategy for translating evidence into practice.  

Peter J Pronovost et al. BMJ 2008;337:bmj.a1714 

©2008 by British Medical Journal Publishing Group 

To improve patient health, 
research knowledge must 
be translated into routine 
practice.  
Such knowledge 
translation is an emerging 
science in which 
researchers must partner 
with practising clinicians 

Relatore
Note di presentazione
Strategy for translating evidence into practice



Conclusioni = Non sono Raccomandazioni 

• C’è ancora eterogeneità nel trattamento del paziente affetto da ESA 
e questo può inficiare l’outcome 

• Avviare pazienti in centri con alta esperienza sul trattamento del 
ESA e delle sue complicanze 

• Disporre di un protocollo sul management del paziente affetto da 
aneurisma subaracnoideo consente di aumentare l‘agreement nel 
trattamento   dell’ESA 

• Una survey può essere letta da prospettive diverse 
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