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1936 primo intervento programmato su un  

Aneurisma Intracranico con clip di argento 

Walter Dandy 



1964 Prime “navigazioni endovascolari” intracraniche 

Luessenhop e Velasquez 

Neurochirurghi Georgetown University Hospital  

(Washington D.C) 



Prof. Serbinenko 

1974 Primo intervento endovascolare  

di aneurisma cerebrale trattato con 

palloncino staccabile 





1977, Giuseppe Scialfa, all'Ospedale Niguarda di Milano,  

inizia le embolizzazioni delle fistole carotido-cavernose con i  

palloncini staccabili di Debrun. 

1983, Guido Guglielmi presenta i primi risultati sperimentali 

dell'elettrocoagulazione. Questa sua ricerca lo portera' a  

presentare al Symposium Neuroradiologicum di Londra  

la proposta di embolizzazione degli  

aneurismi endocranici con spirali staccabili.  

La ricerca relativa, che ha avuto  

un grandissimo successo  

mondiale, viene sviluppata da  

Guglielmi all'Universita'  

di Los Angeles  

dove egli si trasferisce verso  

la fine degli anni '80.  







Prof. Casasco 
Parigi Hopital La pitiè Salpetriere 

Prof. Houdart 
Parigi Hopital La Riboisiere 





Italia  
 

134 Centri di Neurochirurgia 

 

60 Centri di Neuroradiologia atrezzati per terapie 

      endovascolari 

 

75 Neuroradiologi Interventisti 

 

 

Dati 2008 





ANEURISMI CEREBRALI 



EMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

5% di tutti gli stroke 

Picco di incidenza 40-60 anni 

10/100.000 abitanti per anno 

Femmine/Maschi 1.6/1 

40% decede prima del ricovero 

Indice di mortalità a 30 gg 50% 

Fra i sopravvissuti 50% disabilità 







Gennaio 2000 

Uomo 38 aa 

ESA + ematoma 

fronto basale 







 



 

































Flow diverter stent  









ICTUS ISCHEMICO 



ICTUS ISCHEMICO 

In Italia  10-12% di tutti i decessi/anno 

3° causa di morte dopo le malattie cardiovascolari e  neoplasie 

Negli ultimi anni incidenza media  2.5/100.000 abitanti 

10% muore entro i primi 30 gg 

50% dei sopravvissuti destinato alla disabilità 



L’ischemia cerebrale è una condizione fisiopatologica determinata da una 

riduzione del flusso ematico cerebrale o ipoperfusione a livello di una zona di 

tessuto nervoso 
 

L’ISCHEMIA CEREBRALE 



La ridotta perfusione è prodotta dall’occlusione di un’arteria cerebrale da 

parte di un coagulo che si forma in sede (trombo) o da un frammento di 

trombo proveniente da un altro vaso (embolo) che causa l’arresto o la 

riduzione del flusso ematico cerebrale in corrispondenza del rispettivo 

territorio di irrorazione 

L’ISCHEMIA CEREBRALE 



L’AREA ISCHEMICA 

Nel contesto di un’area ischemica si distinguono tre zone differenti: 

1) una zona centrale, il core ischemico 

oligoemia 

core 
penombra 

2) una zona periferica, la penombra ischemica 

3) una zona perilesionale disposta attorno all’area di penombra, l’oligoemia 

benigna 



Se la riperfusione non si realizza, la penombra ischemica evolve 

progressivamente verso l’infarto dopo circa 8-10 ore (“time is brain”) 

penombra 10-20 ml/100gr/min infarto 

LA PENOMBRA ISCHEMICA 

no riperfusione 



TERAPIA 

• Trombolisi sistemica entro 4.5 ore 

• Trombolisi loco regionale entro 6 ore 

• Trombolisi meccanica entro 8-9 ore se penombra 















Sistemi  disponibili 

MERCI
TM

  (Concentric Medical) 

• « Cavatappi »  
• 50% successo 

IN-TIME
TM

  (Boston Scientific) 

• Dormia system 
• Troppo rigido per uso intracranico 

LASSOO (BALT Extrusion, Boston Sc., …) 

• Inizialmente disegnato per recupero 
delle spirali 





STENTING CAROTIDEO 



Dissezioni Dissezioni 







Stenosi carotidea 



FISTOLA  CAROTIDO CAVERNOSA 















FISTOLA DURALE 



C.M Maschio 61 aa 
16/5/06 P.S: Trauma cranico senza perdita di coscienza 
GCS 14. Cefalea 
TC cerebrale urgente:frattura occipitale paramediana sn 
ematoma contusivo intraparenchimale 
Dimissione 
19/6/06 P.S: Riferita disartria e stato confusionale 
Non deficit neurologici focali 
TC cerebrale urgente: falda ipodensa frontale dx 
RM cerebrale: trombosi seni venosi 
Dimissione 
9/10/06 P.S: Stato di coma 
TC cerebrale urgente:falda ipodensa con segni di  
Sanguinamento più recente.Dimissione 
16/1/07 P.S: Epilettico in pregressa trombosi venosa 
Seni durali, ematoma sottodurale cronico in terapia con 
Coumadin. Trauma cranico accidentale. Disartria. 
Clonie facciali.TC (negativa), RM, AGF 















1 h 45 min di iniezione per un totale di 4ml di onyx 





VERTEBROPLASTICA 

BIOPSIE  



ANGIOGRAFO DIGITALE AD ALTA DEFINIZIONE 

      INTRODUZIONE DELL’AGO  

CON CONTROLLO FLUROSCOPICO 

VERTEBROPLASTICA 



INIEZIONE CEMENTO RADIOOACO 

  SOTTO GUICA FLUROSCOPICA 

CONTROLLO RX  

        FINALE 

CONTROLLO TC POSTPROCEDURALE 



BIOPSIA OSSEA  

RX GUIDATA 

TC GUIDATA 



• 200 Aneurismi cerebrali 

• 44 Stent carotidei 

• 20 Trombolisi (7 nel 2007) 

• 11 Fistole 

• 8 MAV 

• 20 Embolizzazioni preoperatorie 

• 140 Vertebroplastiche 

NEURORADIOLOGIA INTERVENTISTICA 

2000-2009 



Tipologia di interventi

62%18%

5%

7% 8%

Aneurismi Stent Trombolisi

FAVD+MAV Embo pre
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Tot. Interventi 440 (media 44/anno) 




