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Gli aneurismi cerebrali: dalla diagnosi 
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Epidemiologia
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Diagnostica

Trattamento



Epidemiologia

Età con maggiore incidenza: 55-60 anni

Incidenza annuale di ESA da rottura di 
aneurisma: 10-28 casi per 100 000 (28 000 
casi/anno in USA)

Decessi prima della valutazione in Ospedale: 
10%

Rischio di risanguinamento: 15-20% nelle 
prime due settimane

Il vasospasmo porta a decesso il 7% dei pazienti 
e causa deficit neurologici importanti in 7% dei 
pazienti

Complessivamente la metà dei pazienti decede 
entro il primo mese 



Clinica dell’ESA

Cefalea

Solitamente il paziente la descrive come “la peggiore 
cefalea della mia vita”

Nel 30-60% dei casi: “sentinel hemorrhage or warning 
headache”
La “warning headache” può conseguire ad 
accrescimento dell’aneurisma



Segni dell’ESA

Meningismo

Perdita di coscienza

Deficit neurologici



Classificazione di Hunt e Hess

Aggiungi un grado per concomitanza di importanti malattie sistemiche (Ipertensione, diabete, 
severa aterosclerosi) o importante vasospasmo all’angiografia.

Coma profondo, rigidità decerebrata5

Stupor, emiparesi moderata/severa, 
iniziale rigidità in decerebrazione

4

Deficit neurologico focale sfumato, 
letargia o confusione

3

Paralisi di un nervo cranico (III, VI), 
cefalea moderata/severa, rigidità 
nucale

2

Asintomatico o lieve cefalea con 
sfumata rigidità nucale

1

Aneurisma intatto0

DescrizioneGrado



Diagnostica

Angiografia TCRMN

Angio-TC

Angio-RMN



TC: Fisher Grade

1 2 31

14 14



Diagnostica TC

A) Permette di valutare la presenza di ESA in > 95% dei casi 
se eseguita entro 48 ore

B) In presenza di aneurismi multipli permette di identificare 
quale aneurisma ha sanguinato

C) Può predire la sede dell’aneurisma

CCsn CCdxL

A

B C



Angiografia

Uno studio angiografico completo e di buona qualità permette di diagnosticare la 
causa dell’emorragia in > 90% dei casi.

Aneurisma della 
Comunicante posteriore

(25% dei casi)

Aneurisma della 
Comunicante anteriore 

(30% dei casi)

Aneurisma della Cerebrale 
media

(20% dei casi)



ESA con angiografia negativa

La causa più frequente di ESA con angiografia negativa è la scarsa qualità 
dell’esame angiografico. 
Talora l’aneurisma può non essere visualizzato per trombosi intra-
aneurismatica o vasospasmo del vaso afferente.



Angio-TC

ACA

MCA

ACP

PCA

MCA

ACA

L’angio-TC ha una 
sensibilità del 95% 
e una specificità 
superiore all’80% 
nel rilevare 
aneurismi superiori 
a 2 mm di diametro.
Permette una 
visione 3D e 
visualizza i rapporti 
con le strutture 
ossee.



RMN

Bassa sensibilità nella diagnosi di ESA nelle 
prime 24-48 ore per la scarsità di meta-Hb

Esame di prima scelta nello screening di 
aneurismi intatti  (A)

Utile negli aneurismi giganti perché visualizza 
bene la trombosi intraluminale (B)

A B



RMN

A

B C

All’interno degli aneurismi giganti (A) 
aree con lento flusso presentano un 
segnale di intensità aumentata 
(paradoxical enhancement ) alla RMN 
(B), difficilmente distinguibile dalla 
trombosi intraluminale. Lo stravaso 
ematico peri-aneurismatico determina 
l’  accrescimento di tali aneurismi ( C).



Trattamento



Il trattamento globale deve essere 
marcatamente individualizzato:

Trattamento 
dell’idrocefalo

Esclusione 

Dell’aneurisma

Trattamento 

dell’ematoma



Idrocefalo acuto Post-ESA

L’idrocefalo acuto post-ESA può conseguire ad emorragia intraventricolare (A, B) o 
ad alterazione della dinamica liquorale per tamponamento dello spazio subaracnoideo 
( C).
L’idrocefalo acuto deve essere urgentemente trattato con la ventricolostomia.

A B C



Ematoma con effetto massa



Controllo della pressione intracranica



Trattamento chirurgico



Oggi i rischi chirurgici sono quasi nulli in 
aneurismi “common”



Carotide comune sn Carotide comune dx

Aneurismi multipli: approccio chirurgico in più steps



Aneurismi giganti: clipping progressivo



Aneurismi giganti: chiusura del vaso afferente



Aneurismi intatti

Unruptured intracranial aneurysms: natural history, clinical outcome, and risks of 
surgical and endovascular tratment
Lancet 2003; 362:103 -10





Trattamento endovascolare

“It was not until 1941 that Werner 
reported   successful electrothermic 
thrombosis of an intracranial aneurysm 
after filling the aneurysm with silver 
wire inserted through the orbit.”





Stent-assisted coiling
The Neuroform stent, the first 
microcatheter-delivered stent for 
use in the intracranial circulation

Trattamento endovascolare degli aneurismi con colletto 
largo

Balloon Remodeling
Il palloncino è gonfiato in modo 
intermittente durante il posizionamento 
dei coils in modo da prevenire il loro 
prolasso nel vaso afferente
Moret , 1997



Stent-assisted coiling



Per gli aneurismi dell’apice di basilare ed in casi selezionati,
il trattamento endovascolare è una alternativa efficace



Il trattamento endovascolare non è 
privo di rischi

Aneurisma BA-P1.
Rottura dell’aneurisma con idrocefalo 
acuto e decesso della paziente durante 
il micro-cateterismo pre-
embolizzazione.





“Endothelization of the aneurysm orifice following placement of GDCs can occur; however, it appears 
to be the exception rather than the rule”
Gross and miroscopic histopathological findings in aneurysms of the human brain treated with 
Guglielmi detachable coils
Bavinzki G et al.,
J Neurosurg 91:284 -293, 1999



Bavinzki G et al., J Neurosurg 91:284 -293, 1999





GDC, T0 Matrix, T0

GDC, 14-day Matrix 
14-day





Il problema maggiore ed irrisolto è rappresentato 
dal vasospasmo



Le malformazioni vascolari cerebrali: una diagnosi 
difficile, un trattamento multidisciplinare

MAV

Fistole durali

Cavernomi



“Smaller AVMs tend to present more often with hemorrhage than do large AVM.” 
Relationship of perfusion pressure and size to risk of  hemorrhage from arteriovenous 
malformation . 
J Neurosurg 76:918-923, 1992, Spetzler R.F. et al

Malformazioni arterovenose



P. Perrini et al.

PICA

Vena di 
drenaggio



Iter diagnostico nel sospetto di micro-MAV

Vena di Galeno

Seno retto

Punta del 
microcatetere

Nidus

Blush capillare



AGF in fase acuta

AGF dopo 1 mese AGF superselettiva

Nidus

Feeder

Vene drenanti



Trattamento Chirugico 
delle Micro-MAV

Trattamento Chirugico 
delle Micro-MAV



A B

Red vein

Blue vein





Spoleto, 5-8 maggio 2003Spoleto, 5-8 maggio 2003

Trattamento
Endovascolare 

delle Micro-MAV

Trattamento
Endovascolare 

delle Micro-MAV



Micro-MAV in area critica

Feeder

Nidus

Vein

Post-embolizzazzione



Trattamento multidisciplinare delle MAV



Embolizzazione e successiva chirurgia 

Nidus

Seno retto

Vena di Galeno

TC all’ingresso

Angiografia all’ingresso

RMN



Angiografia post-embolizzazione

Angiografia post-operatoria

Chirurgia



Fistole Durali

Le fistole arterovenose durali (FAVd) sono costituite da uno shunt artero-
venoso diretto localizzato nello strato durale, in associazione ad un seno durale 
(sinus parent).

Il comportamento 
aggressivo delle FAVd
(emorragia cerebrale, 
comparsa di deficit 
neurologici progressivi, 
ipertensione endocranica) 
dipende dal pattern di 
drenaggio venoso ed in 
particolare dalla presenza 
di vene leptomeningee 
arterializzate.

Feeders durali



Fistole arterovenose durali aggressive: Sinus Fistulae

Seno longitudinale 
superiore

Seno trasverso

Seno sigmoideo

Vena giugulare
occlusa

Arteria Meningea 
Media

Arteria Occipitale



Fistole arterovenose durali aggressive: 
non Sinus Fistulae

Vena leptomeningea 
con varice Seno longitudinale 

superiore

Arteria 
meningea media



Trattamento chirurgico

Nelle fistole non sinus la semplice interruzione della vena di drenaggio comporta la 
guarigione della malformazione ed è una metodica semplice e sicura.

Flow void

Vene di 
drenaggio

Vene di 
drenaggio

Arteria 
Oftalmica





Cavernomi cerebrali

I cavernomi costituiscono il 5-13% delle malformazioni vascolari cerebrali, sono 
prevalentemente sopratentoriali e tendono a manifestarsi con crisi (60%), deficit 
neurologici progressivi (50%) o emorragia (20%). Con la diffusione dell’imaging sono 
spesso diagnosticati in modo incidentale. Non sono visualizzabili all’esame 
angiografico.



I cavernomi possono essere nascosti 
dall’ematoma



La TC (A) può non rilevare piccoli cavernomi e solitamente non fornisce 
informazioni  dirimenti ai fini diagnostici. La RMN (B) è l’esame di scelta 
specialmente tramite le sequenze T2 pesate che permettono di valutare 
l’emosiderina.

A B



Trattamento

Il trattamento dei cavernomi è l’exeresi chirurgica che appare indicata anche nei 
cavernomi non emorragici se chirurgicamente aggressibili, dato il loro rischio 
emorragico e di focus epilettogeno.




