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valenza: 1-4 % (4-8%)
nza 10/100.000 (25-33 —FN- 96 —J-)
di rischio:
F:M=1,5:1
anamnesi familiare (4-8%)
rene policistico AD (5-22%)
fumo sigaretta
MAV (6,4-17,6%)
di rischio per rottura:
eta (inversamente)
fumo sigaretta
ipertensione arteriosa
anamnesi + per ESA

13 - 25 mm
ANTER.: 0,3-0,5-2,9- 8 % /ANNO
°OSTER.: 0,7-2,9-3,7-10

)% DEI CASI ENTRO 6 MESI

5G: MORTALITA' 7% MORBIDITA’ 15%
2



CASO CLINICO

-DONNA, 40 ANNI, NON IPERTESA

-CEFALEA VIOLENTA (2 gg PRIMA), FEBBRE, SONNOLENZA
-SEGNI MENINGEI

-HUNT-HESS 2 © 3
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Proposed SAH CT rating scale: grade 1 (minimal or diffuse thin SAH without bilateral 1VH),
indicating low risk for DCI; grade 2 (minimal or thin SAH with bilateral 1VH) and grade 3 (cisternal
clot without bilateral 1VH), indicating intermediate risk for DCI; and grade 4 (cisternal clot with
bilateral 1VVH), indicating high risk for DCI
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StrOke Claassen, J. et al. Stroke 2001;32:2012-2020 :

Copyright ©2001 American Heart Association
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DONNA GIOVANE

2° GIORNO DOPO ESA (+ EMATOMA)
NON EMBOLIZZABILE

ALTO RISCHIO DI SPASMO

Q.C. IN PEGGIORAMENTO
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EMORRAGIA SUBARACNOIDEA

QUADRO CLINICO

Cefalea brutale, exp.occipito-nucale

Segni diftaziene meningea (rHaor
Aucalls, feto-; fonofehbla, Brudzinski,
Kernig, [Lasegue)

Nausea, Vomito
Eeppre
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LCR NON LIMPIDO

LCR EMORRAGICO
= da ESA

appare 2 hs depo Ictus
pIcco a 36i s
scompare 7-10 gg depo; ictus

s da PL traumatica

= tecnica dild.d.
5 tur con 4 mif (16/ gtt) nempitita distanza dif 2 min

ESA PL TRAUMATICA
5° TUBO [GR] aumenta o [GR] diminuisce: € il tubo piti chiare
stalile
LCR COAGULA NO (fibrinegene Sl (se GR>250.000/mm?)
assente)
GbB' e PROT. JiOT. MENINGITE Proporziene GR/GB e GR/ prot. Tiot.
EMATOGENA Come in sangue: periferico
ERITRO-MACROFAGH (coloraz. di Sl NO
Wiright)
PL A SPAZIO SOPRA LCR emorragico LCR limpido
29/10/2008 /R INOGENO NO S| 10




EMORRAGIA SUBARACNOIDEA

DIAGNOSI STRUMENTALE

-Iperdensita ematica a livello delle cisterne

j> (il pattern puo indirizzare sulla sede della malf.vasc.)
-Reperti associati (1drocefalo, edema cerebrale,
ematoma intraparenchimale)

\/

PANANGIOGRAFIA CEREBRALE

'

Nel 20%
dei casi

ESA “sine

causa’
29/10/2008 11




%

NEGATIVA POSITIVA
/ "
Q.C.IN Q.C. FORTEMENTE

MIGLIORAMENTO SUGGESTIVO DI ESA

Q770

OSSERVAZIONE e ~ PANANGIOG RAA
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ESA NON PERI-
MESENCEFALICA

N\ /

TRATTAMENTO ‘
CONSERVATIVO CHIRURGIA PRECOCE

OPP. EMBOLIZZAZIONE

EMBOLIZZAZIONE

RIPETERE PANANGIOGRAFIA OPP. CHIRURGIA RITARDATA

DOPO 1-2 SETT.
(alla risoluzione del vasospasmo)

29/10/2008 13
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EMORRAGIA

SUBARACNOIDEA
SCALA DI HUNT-HESS

assenza dilcefalea e sindr.meningea

sindr.meningea e/or cefalea all'anammnesi (lieviial
moemente dellfesame)

Sindi-MENINGea e/0 cefalea conclamati, pessibile
deficit oculomotoere

sonnolenza, confusione, e/o deficit neurol.
moderato

coma, deficit neurolegice SeVero
JECerebrazione, coma arefiessico

14
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EMORRAGIA

SUBARACNOIDEA
SCALA DI HUNT-HESS MODIFICATA

assenza diicefalea e sindr.meningea
COME: sopra, con| deficit neurolegicer (Emiparesi, deficit n. Cr.)

sindr.meningea e/o celalea allfanamnesii (lieviial
momentoer dellfesame)

COMme! sepra con deficit neurelogicer ma mnen deficit n. cr. Isclate

sindr.meningea e/o cefalea conclamats, poessibile
deficit n.cr.

COME sppra con deficit neurologice ma: nen| deficit n. cr. iselate
sonnelenza;, confiusione, e/o deficit neurel. Moderato

Come: sepra con deficit neurelogicer ma nen deficit n., cr. 1selate
coma, pupllle reattive, pessibile decerebrazione

coma, puplille areattive, decerebrazione o riflessi assenti,

15



“-MORRAGIA SUBARACNOIDEASCALA DI FISHER

1 ASSENZA DI ESA O MINIMA

ESA VISIBILE ALLA TC « 2% SPASMO

LIEVE, 0% DEFICIT

2 SPESSORE ESA < 5 mm < 3%

SPASVIO LIEVE, 0% DEFICITE

3 SPESSORE ESA =25 mm « 23%

SPASNIO' SEVERO, 25%. DEFICIT:

4 EMATOMA INTRACEREBRALE

E/O INTRAVENTRICOLARE

29/10/2008 16



EMORRAGIA SUBARACNOIDEA da rottura
di aneurisma

*Maggior rischio di risanguinamento nelle prime 24 h (4%)
Aumenta di 1.5% ogni giorno fino in 142 giornata, quando
raggiunge il 15-20%

L_’Intervento chirurgico precoce (entro 48 h) ha, rispetto
all’intervento tardivo (entro 10-14 gg), una mortalita
operatoria maggiore, ma una mortalita totale minore
*Maggior incidenza di vasospasmo fra i1 4 ed 1 10 gg dal

sanguinamento

29/10/2008 17



EMORRAGIA SUBARACNOIDEA
da rottura di aneurisma

Se pz. Gievane (< 50ranni) gr. 3 da
deficit nevrelogicer e svegliorvalutare
eventuale: early’ surgeny: per maggiore
efficacia triple-H

29/10/2008 18



EMORRAGIA SUBARACNOIDEA
da rottura di aneurisma
TERAPIA MEDICA

Controlle della PA sistemica e della PPC

Mantenere PA sist. fira 150 e 120 mmidg per rdurre: |
rISchIl dif iIsanguinamento; e: contrastare gli effettr del
\/aSESPASMOe

Infusiene difnimoediping
Modica emoediltizione: edl Iperidratazione

Analgesia e modica sedazione
[erapia antiedema cereprale
Profilassi anticomiziale (7)
Trattamento di' nausea e vemito

29/10/2008 _ 19
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EMORRAGIA SUBARACNOIDEA
da rottura di aneurisma

COMPLICAZIONI

VASOSPASMO
RISANGUINAMENTO
IDROCEEALIA

29/10/2008



EMORRAGIA SUBARACNOIDEA
da rottura di aneurisma

CHIRURGIA PRECOCE

VVANTAGGI
Elimina ifrschi di
fisanguinamento

Eacilita il trattamento
del vasespasme

Permette di mmuovere Il
sangue dalle cistermne

29/10/2008

SVANTAGGI

Maggionl difificolta

tecniche (retrazione dellcervello
piu difficile erpotenzialmente pit
dannoesa, ceaguli ematici estacolano
|2l disseziene: chirurgica)

Maggior rischie di
rettura Intraeperatora
dell’aneurisma

Maggior incidenza di
\/asOSPasmo

21
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15-20%0 degli stroke

EMORRAGIE INTRAPARENCHIMALI
EMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ALTRE

29/10/2008
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EMORRAGIE
INTRAPARENCHIMALI

EMATOMA IPERTENSIVO

EMATOMA INTRACEREBRALE CHE
NECESSITA DI APPROFONDIMENTO
DIAGNOSTICO

ALTRE EMORRAGIE INTRACEREBRALI
CAUSATE DA PATOLOGIE NON
CHIRURGICHE

29/10/2008
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EMATOMA IPERTENSIVO

a sede “tipicars
[egione nUcleo-
capsulare, cenvelletto,
ireNco encefalice

pazienteral difsopra
delr 60 anni

Anamnes| positivar per
IPEItENSIONE arteriosa

29/10/2008
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EMATOMA IPERTENSIVO

QUADRO CLINICO:

a ESerdio brutale ceincidente con PICCO IPErENSIVO
= Sindr. ITEC

x Deficit fiecall

T.C.

s |perdensiia lecalizzata
s Edema periecale
a Effetto massa

29/10/2008
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EMATOMA IPERTENSIVO

TRATTAMENTO

l

TERAPIA MEDICA

VAT

TRATTAMENTO TERAPIA CHIRURGICA
CONSERVATIVO

29/10/2008 =



EMATOMA IPERTENSIVO

TRATTAMENTO CHIRURGICO

INDICAZIONI

Volume = 10 ml

Deterioramento
Pregressivo causato da
ematoma voluminoso

Ematoma cerebellare con
@)1= 4 Cin oppuUre

congd<4cme
determinante GCS <13

29/10/2008

CONTROINDICAZIONI

Eta =75 anni

Gravi condizienr allfesordio
(GCS £ 5)

Gravi patelogie sistemiche

Parametri di coagulazione
alterati (INR=3)

Ematomi del tronco
encefalico

29



EMATOMA IPERTENSIVO

TRATTAMENTO MEDICO

ASSIcUrare pervieta vie aeree

lrattamenito dellfipertensione
endoecranica

Trattamento delifipertensione
alfteriosa

a llerapia fiarmacoelogica antipertensiva
(exp. farmacl a breve emivita, a

somministraz. parenterale: furesemide,
clonidina)

= [rattare ansia, cefalea, nausea e vomito
29/10/2008 30
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EMATOMI INTRACEREBRALI NECESSITANTI
DI APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO

a sede “atipica”: Ielari, SpPecie se associati
ad ESA opp: a EIV

pPazZ. eta < 60 anni, NeRIIPErLESo

segni I'.C. evecatenidirlesiene causa

dellfemorragia
a Edema sproporzienater alvelume dell'ematoma
x Viassa contigua all’ematema

29/10/2008 31



EMATOMI INTRACEREBRALI NECESSITANTI
DI APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO

T.C. con m.d.c.
R.M. conlgadelinie

Anglegrafia

cerebrale

29/10/2008

TUMORI

) MAV

ANEURISMI
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ALTRE CAUSE DI EMATOMI
INTRACEREBRALLI

VASCULITI
DISORDINIFEMOCOAGULATIVI

DEGENERAZIONE AMILOIDE (ematomi
[ecidivanin)

29/10/2008
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ALTRE EMORRAGIE INTRACEREBRALI
CAUSATE DA PATOLOGIE NON CHIRURGICHE

TRONMBOSI VENOSA CONFINFARTO EMORRAGICO
SECONDARIO
= Edema cerebrale

= Coagulo ematico allfinterno del senorcon intermuzione del
flusso ematice (“empty delia sign’)

= Multiple aree emorragicne, exp. di piccole dimensioni,
exp. a livello dellasup:. mediale degli emisteri

INFARTO ROSSO

= |esione emorragica inclusa in un‘area ipointensa: in
cornrispendenza deliterritorio cerebrale vascolarzzato da
Unoi o pitivasl arteriosi

29/10/2008 34
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