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Malformazioni&cerebrovascolari.

Mc&Cormick&(1984)&:&5734&Autopsie&!&4,5&%&Incidenza.

1)  MAV& . . . .:&&0.5&%.

2)   Cavernomi& . . .:&&0.3&%.

3)   Teleangectasie&capillari .:&&0.8&%.

4)  Angiomi&Venosi . .:&&3&&&&%.

.



• Aumento!del!diametro!del!le1o!capillare!
con!rallentamento!del!flusso4

• 4%!delle!malformazioni!cerebrovascolari4

• Comunemente!reperto!occasionale!
autoptico4

• Rischio!emorragico!molto!basso4

4

TELEANGECTASIA!CAPILLARE4



ANGIOMA!VENOSO4

• “Conglomerato”!di!vene!convergenti!4

• !Comuni!nella!regione!di!
vascolarizzazione!dell’arteria!cerebrale!
media!e!nella!regione!della!vena!di!Galeno4

• Aspe1o!angiografico!cara1eristico!a!
“caput!medusae”4

4



TELEANGECTASIA!CAPILLARE4
ANGIOMA!VENOSO4

In!generale!queste!lesioni!non!hanno!
indicazione!chirurgica,!ancor!meno!
radiochirurgica!ecce1o!rari!casi!di:4

• !ematoma!intraparenchimale4

• !crisi!epile1iche!a1ribuibili!alla!
malformazione!e!refra1arie!alla!terapia!
medica4



MALFORMAZIONI!ARTEROSVENOSE4

   Anomalia!congenita!dello!sviluppo!
dei!vasi!sanguigni!con!conservazione!
di!una!o!più!delle!comunicazioni!

dire1e!primitive!tra!canali!arteriosi!e!
venosi!per!il!resto!normali.4



CLINICA 

• Il!primo!sintomo!è!un’emorragia!o!un!
episodio!comiziale4

&&&&&&&(L’emorragia&compare&più&frequentemente&nei&pz>&30&aa&mentre&la&crisi&comiziale&
nei&pz<&30&aa).

• Cefalea!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!4
• Sindrome!pseudotumorale4

• Idrocefalo4

 



EPIDEMIOLOGIA 

 
•  Mortalità per il primo episodio emorragico                        10% 
•  Mortalità per il secondo episodio emorragico                     13% 
•  Mortalità per il terzo episodio emorragico                          20% 



RISANGUINAMENTO 

•  3,5-4%  per anno, dopo un primo episodio 
emorragico 

•  2,3% per anno, dopo episodi comiziali 



 DIAGNOSI 

• TC 
• RMN 
• Angio-RMN 
• Angiografia 



TRATTAMENTO 

• Chirurgia 
• Embolizzazione 
• Radiochirurgia stereotassica 



SPETZLER-MARTIN 

Dimensioni             small (<3cm)                            1 
                                       medium (3-6 cm)                      2 

                            large (>6 cm)                           3 
 

Zona Eloquente        non-eloquent                           0 
                             eloquent                                   1 

 
Drenaggio venoso      superficial only                     0 

                                deep                                       1 
     



RISULTATI DELLA CHIRURGIA 
Grado Nessun deficit Deficit Minori Deficit maggiori 

1 100% 

2 95% 5% 

3 84% 12% 4% 

4 73% 20% 7% 

5 69% 19% 12% 



Lunsford&et&al;&Intracranial&Stereotactic&&
Radiosurgery,&Thieme&;&2010.
University&of&Pi0sburgh.

  



TRATTAMENTO!!!CHIRURGICO4

•  MAV!>!6!cm!4

•  MAV!corticali4

•  MAV!con!associato!importante!ematoma4

4

TRATTAMENTO!!!RADIOCHIRURGICO4

•  MAV!<!3!cm!con!localizzazione!profonda4

•  MAV!di!alto!grado!non!tra1abili!chirurgicamente4

•  Paziente!con!elevato!indice!ASA4





!MICROEMORRAGIE!INTRALESIONALI4

4

Associate!a!rischio!aumentato!4

di!futuro!sanguinamento!maggiore4

4

4

Sviluppare!screening!in!paziente!con4

MAV!!per!stratificare!al!meglio4

il!rischio!di!sanguinamento4



  
MAV occipitale sinistra  

         RMN pre-operatoria  



Planning!preSoperatorio4
  



TOF!preSoperatoria4 TOF!intraSoperatoria4



MAV parietale destra  
          Angiografia!preSoperatoria4

  



RMN!preSoperatoria4
  



RMN!intraSoperatoria4
  



MAV rolandica sinistra  
          

AngioSTC4
preSoperatoria4

  



Angiografia!preSoperatoria4
  





AngioSRMN!followSup!1!anno4
  





MAV cerebellare sinistra  
          



TC!cerebrale!urgente4
  



TC!cerebrale!postSoperatoria4
  



AngioSRMN!followSup!2!anni4
  



Lesione&congenita:&.

. .Sviluppo&durante&la&3&–&8&se0imana&di&gestazione&.

Raramente&“&de&novo”&.

Radio]indo0o.

.

CAVERNOMA 



&.

.Spazi&sinusoidali&irregolari&
senza&la&presenza&di&tessuto&
nervoso.

.Calcificazioni&focali:&
Haemangioma)calcificans&:&
usualmente&del&lobo&
temporale→&epilessia&.

ANATOMIA MICROSCOPICA 



TC&:&&. .Diagnostica&≤&&50&%&casi&.
. . .Moderato&enhancement.

IMMAGING 



&&&&RMN&:&&&&&&&.Alta&accuratezza&diagnostica.
. . .Calcificazioni.
. .&&&&&&&&&&&&Anello&emosiderinico.
   
    

 
    

 
   

IMMAGING 



•  Emorragia&:&&9&–&56&%.
•  Crisi&Epile0iche&:&23&–&52&%.
•  Cefalea&:&6&–&52&%.
.

PRESENTAZIONE CLINICA 



OSSERVAZIONE!
CLINICA!4

CHIRURGIA4 RADIOCHIRURGIA4

TRATTAMENTO 



CAVERNOMI!ASINTOMATICI!INCIDENTALI4
Cavernomi&<&5&mm&!&FOLLOW]UP&RMN&(Criteri&di&Zabramski).
•  Tipo&I&:&iperintesità&in&T1&ed&in&T2.
•  Tipo&II&:&cercine&ipointenso&in&T1&ed&in&T2.
•  Tipo&III&:&ipointensità&in&T1&ed&in&T2.
•  Tipo&IV:&iperintensità&in&T2]Gradient&Echo.
.
Pazienti&asintomatici&<&45&anni.
RMN&ad&1&anno,&3&anni&e&successivamente&ogni&5&anni.
.
Pazienti&asintomatici&45]65&anni.
RMN&a&2&anni&e&successivamente&ogni&3&anni.
.
Pazienti&asintomatici&>&65&anni.
Neuroimmagini&solo&se&deterioramento&neurologico.
.



TRATTAMENTO!CHIRURGICO4

&&&&&Più&frequente&nei&cavernomi&sovratentoriali&(70]90&%&di&tu0e&le&lesioni).
&&&&&INDICAZIONE&PRINCIPE:&Epilessia&(80%&dei&cavernomi&sovratentoriali).
&&&&&Asportazione&dopo&la&prima&crisi&se&associato&a&Zabramski&tipo&I&e&tipo&II.
.
.
.

&&&&&Cavernomatosi&multipla.
&&&&Asportazione&delle&lesioni&a0ive.
&&&&S!radiologicamente!(Zabramski!tipo!I!e!tipo!II)!4
!!!!S!clinicamente!(crisi!epile1iche!/!anomalie!epile1iformi!EEG)!4

..



   Escissione chirurgica 
&&&&L’escissione&chirurgica&completa&include&la&resezione&
dell’anello&emosiderinico,&potendo&così&avere&un&
effe0ivo&controllo&sulla&sintomatologia&epile0ica&
(Ogilvey,&Sco0,&1999).

.

.

 





Cavernoma frontale sinistro 
          











RMN!intraSoperatoria4
  



Cavernoma parieto-occipitale sinistro 
          

RMN!pre!operatoria4
  



RMN!postSoperatoria4
  



Cavernoma temporale sinistro 
          

RMN!preSoperatoria4
  



RMN!postSoperatoria4
  



               Conclusioni 

•  Il trattamento delle MAV è multidisciplinare. 
Chirurgia, radiochirurgia ed embolizzazione 
sono tecniche che possono essere usate 
singolarmente o in modo  complementare 

•  Il trattamento degli Angiomi cavernosi è 
chirurgico sia per la scarsa sensibilità al 
trattamento radiochirurgico di queste lesioni 
che per la necessità di rimuovere l’anello 
emosiderinico e risolvere il sintomo «crisi 
comiziale» 


