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Incidenza:

7-8 casi/100.000 abitanti/anno

Stima epidemiologica regionale/anno*:

70 casi ± 10/anno

Cause ed evenienze:

Nell’85-90% dei casi la causa
di un’emorragia subaracnoidea è una mal-
formazione vascolare, quasi
sempre un aneurisma più rara-
mente un angioma: su 10 casi 9
sono aneurismi e 1 un angioma.
Nel 10-15% non  è sostenuta da
alcuna malformazione visibile e
va sotto il nome di “emorragia
subaracnoidea sine materia”,
verosimilmente dovuta a rottura
venosa perimesencefalica ed a
prognosi più fausta.(11,16,20)

* riferita alla regione Friuli Venezia-Giulia

Aneurisma della comunicante anteriore
visualizzato all’angio-TC acquisita con
tecnica spirale.
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Uno dei fattori apparentemente banale di rilevante importanza è la
precisa registrazione in termini di tempo dell’episodio emorragico. In
base a questo è possibile impostare una corretta strategia diagnostica
e terapeutica.
Dato per scontato che è meglio trattare un aneurisma quanto prima
per impedirne il risanguinamento, va tenuto d’altra parte presente che
dalla 4a alla 12a giornata è elevata la possibilità di vasospasmo con
conseguente mortalità e morbilità, e che tale rischio in questo periodo
è almeno pari o superiore a quello del risanguinamento.(3,10)

Fondamentale è la conoscenza in base alle condizioni neurologiche
(Tabella di Hunt & Hess)(8), al quadro TC encefalico iniziale (Tabella
di Fisher), alle condizioni generali ed allo stato di vigilanza (Tabella
correlazione con GCS) e non ultima l’età, che si comincia a conside-
rare critica al di sopra dei 65 anni.(5)
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Hunt & Hess*  

0. aneurisma non rotto  

1. ESA asintomatica  

2. paziente sveglio, con cefalea e meningismo  

3. paziente confuso, soporoso, disorientato  

4. paziente comatoso, reattivo allo stimolo doloroso, ma non alla chiamata 
verbale, pupille reattive  

5. paziente in coma prof ondo, scarsa reattività pupillare, reazione in estensione  

Correlazione fra Hunt & Hess e Glasgow Coma Scale (GCS) 

0.  
1.  
2.  
3.  

GCS > 8 4.  
5.  GCS ≤ 8 

Fisher 

I. nessuna emorragia subaracnoidea evidente 

II. soffusione ematica diffusa o verticale di spessore < 1 mm 

III. coagulo cisternale localizzato e/o diffuso di spessore ≥ 1 mm 

IV. stravaso ematico e/o ematoma intracerebrale o intraventricolare con o senza ESA 

* Modificata da Yasargil(23) in 0a-0b, 1a-1b, 2a-2b, 3a-3b, se presente (b) o meno (a) un deficit di lato.
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Il risanguinamento:

procura una percentuale complessiva del 70% di mortalità e/o
morbilità; è quel fattore principale che influenza l’urgenza nella
strategia terapeutica; il suo picco di maggior incidenza si ha nelle
prime 24 ore e non è comunque superiore al 4% per poi limitarsi
all’1,5% al giorno nei 15 giorni successivi.(2,14,15)

Il vasospasmo:

è una condizione ischemica che determina il 55% di
mortalità/morbilità, è quel fattore, per così dire, in contrasto con il
precedente, in quanto influenza l’attesa chirurgica. Ha il picco di
massima incidenza tra la 4a e la 12a giornata dall’emorragia, per
liberazione delle sostanze vasotossiche imputate alla lisi sponta-
nea del coagulo.(5)

Il sanguinamento cisternale:

può determinare, oltre che gli effetti tossici sopracitati riferibili al
vasospasmo, un fattore ostruttivo delle vie liquorali o meglio un
difetto di riassorbimento (idrocefalo). Questo può essere acuto per
la presenza di un coagulo cisternale massivo e quindi ostruttivo, o
tardivo (1-3 mesi) per fenomeni di aracnoidite diffusa e relativo
deficit di riassorbimento liquorale.(22)
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ESA accertata 

  

         
 Ricovero in 

Neurochirurgia 
GCS > 8 

   Ricovero in 
Terapia Intensiva 

GCS ≤ 8 

 

         

Angiografia encefalica e chirurgia in 
urgenza in caso di ematoma con shift. 

 

   

Iter normale se solo infarcimento 
parenchimale. 

   

         

        

   Pre-chirurgia Post-chirurgia    

         
 Chirurgia precoce 

(< 72 ore) 
Fisher I, II, III 

   Chirurgia dilazionata 
(dopo 2 settimane) 

Fisher IV 

 

         

     

  

 

 

Bassa probabilità di vasospasmo  Alta probabilità di vasospasmo Bassa probabilità di vasospasmo   Alta probabilità di vasospasmo 
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Angiografia encefalica. A sinistra spasmo dell’ar-
teria basilare, a destra risoluzione dello stesso.

Angiografia encefalica pre-
e post-clippaggio dell’aneu-
risma.

Immagini intraoperatorie. In alto
sacca aneurismatica, in basso clip-
paggio della stessa.

Aneurismi multipli.Trattamento combina-
to: chirurgico (* clips) ed endovascolare
(• spirali).

Procedura angiografica con esclusione
della sacca aneurismatica con spirali.

*

*

•
*
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