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Introduzione

Le fistole artero venose durali (FAVD) intracra-
niche rappresentano dal 5% al 10% delle malfor-
mazioni artero-venose. Il quadro clinico varia in
rapporto all’anatomia della malformazione.

Possono aversi acufeni sintomi oculari, per au-
mento della pressione endoculare e deficit dei
nervi oculomotori: esordio acuto emorragico; crisi
epilettiche o progressiva encefalopatia che. per au-
mento della pressione venosa cerebrale, pud de-
terminare un quadro-di demenza.

Le classificazioni di Cognard" e di Borden“.
hanno ben individuato la prognosi delle FAVD in
rapporto al tipo di drenaggio venoso.

Le FAVD con drenaggio anterogrado e retro-
grado soltanto in un seno durale hanno una pro-
gnosi cosiddetta “benigna” rispetto alle FAVD con
associato drenaggio retrogrado nelle vene lepto-
meningee: queste ultime hanno una prognosi “ma-
ligna” e devono essere trattate o per via endova-
scolare o per via chirurgica o in associazione*.

Lo scopo del lavoro & stato di rivalutare il tipo
di trattamento endovascolare delle FAVD giunte
alla nostra osservazione per determinare in base al
quadro clinico ed angiografico iniziale ed al
follow-up quale metodica di trattamento sia risul-
tata pil efficace.

Materiale e metodi

Sono stati ricsaminati il quadro clinico ed il tipo
di trattamento endovascolare di 15 soggetti (7M e
8 F) di eta compresa tra i 30 e i 75 anni affetti da
FAVD intracranica.

Si trattava di otto fistole carotido-cavernose (C-

C) con apporti dalla c.i. e dalla c.e.; una fistola C-C

con apporto dalla sola c.e.; cinque fistole del seno
trasverso-sigmoideo; una fistola della regione della
rocca petrosa.

Clinicamente in due casi vi era soffio auricolare;
in sette una sindrome parziale del seno cavernoso
con chemosi congiuntivale e proptosi: in tre casi
crisi epilettiche: in tre casi emorragia intraparen-
chimale.

Utilizzando la classificazione angiografica di Co-
gnard una fistola era di grado I: sei di grado Ila;
otto di grado Il a+b (tabella 1).

Le fistole sono state trattate in otto casi per via
arteriosa transfemorale ; in sei casi per via arte-
riosa + via venosa (3 casi puntura della vena giu-
gulare al collo. 1 caso puntura di una vena frontale,
1 caso puntura di una vena facciale e 1 caso pun-
tura del seno traverso previa craniotomia): in un
caso soltanto per via venosa con puntura della v.
giugulare al collo.

Il materiale embolizzante utilizzato & stato so-
lido (particelle di alcool polivinilico) e liquido (cia-
noacrilato) per via arteriosa: solido (spirali di pla-
tino a rilascio controllato) e liquido (cianoacrilato)
per via venosa.

Risultati

Il trattamento arterioso & stato utilizzato in 8
casi (33%).

Il trattamento per via arteriosa + via venosa &
stato utilizzato in sei casi (40%).

Il trattamento per via venosa & stato utilizzato in
1 caso (7%).

Il trattamento arterioso ha determinato guari-
gione clinica ed angiografica nel 25% dei casi trat-
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tati con tale metodica. Il trattamento arterioso + ve-
noso ha determinato guarigione nel 100% dei casi.

L'unico trattamento per via venosa ha portato
una remissione clinica ed angiografica totale.

I1 follow-up con angiografia digitale ed angio rm
& stato eseguito a dodici mesi di distanza.

Non si sono mai registrate complicanze corre-
late alle metodiche di embolizzazione (tabella’2).

Discussione

Esistono due teorie riguardo la genesi delle
FAVD. una come malformazione acquisita ed una
come malformazione congenita. La prima appare
al momento la pil accredu;\ta Secondo tale teoria
si avrebbe una trombosi di un seno venoso, seguita
da ricanalizzazione e comparsa nel punto di lisi del
coagulo di una fistola durale".

La relazione cronologica tra la trombosi venosa
e la FAVD rimane poco chiara. I'una pud prece-
dere l'altra o viceversa . Lo sviluppo di una
FAVD si pud spiegare con l'esistenza di shunt ar-
tero-venosi che normalmente esistono nella parete
dei seni durali: nel momento della ripermeabilizza-
zione del seno durale questi shunts si ingrossano e
si aprono’.

Secondo Picard la FAVD sarebbe secondaria
alla trombosi delle vene che si localizzano nelle
spessore della dura madre partecipando al nor-
male drenaggio venoso cerebrale .

Sono stati descritti differenti tipi di drenaggio
venoso delle FAVD:

1) Prenaggio in un seno durale (con flusso an-
terogrado o retrogrado):

") Drenaggio in un seno durale con flusso retro-
grado nelle vene leptomeningee:

3) Drenaggio diretto nelle vene leptomeningee

Tutti gli Autori'** concordano nel ritenere il
drenaggio venoso leptomeningeo retrogrado
(DVLR) associato ad un’incidenza elevata di com-
plicanze quali:

A)Emorragie:

B) crisi epilettiche:

C ) deficit focali: e

D) alterazioni delle funzioni cognitive.

Altri fattori di rischio aggiuntivo sono il dre-
naggio nelle Vena di Galeno. la stenosi di un seno
cdurale. I'ectasia o la stenosi delle vene leptome-
ningee .

La RM & I'esame diagnostico che permette di vi-
sualizzare il danno parenchimale dovuto all’ence-
falopatia venosa ipertensiva. entith anatomo-pato-
logica simile a quella che si instaura nel midollo
per la presenza di una FAVD midollare'. L'angio-
gralia a RM pu'nh.u; di evidenziare i vasi patolo-
gici arteriosi ¢ venosi della FAVD.

L'angiografia digitale & la metodica diagnostica
elettiva essenzialmente per programmare il tratta-
mento embolizzante; infatti consente di visualiz-
zare selettivamente le arterie afferenti. il tipo di
drenaggio venoso e gli eventuali segni di iperten-
sione venosa (ritardo del tempo di circolo cere-
brale con assenza a scarsa visualizzazione delle
vene e dei seni durali) .

Il trattamento delle FAVD pud essere chirurgico
o endovascolare **,

Il trattamento endovascolare pud consistere in
una embolizzazione per via arteriosa e/0 venosa.
L'embolizzazione per via arteriosa dei rami della
C.E. secondo alcuni Autori*“, determina guari-
gione clinica elevata.

La identica percentuale riscontrata nei nostri
casi appare legata al tipo anatomico delle FAVD
trattate: delle due guarite con trattamento unica-
mente per via arteriosa ed autocompressione della
C.I.al collo.una aveva un apporto soltanto dai rami
della C.E. e I'altra di grado I secondo Cognard non
presentava un DVLR.

Il trattamento associato per via arteriosa e ve-
nosa in unica seduta. per le FAVD con drenaggio
venoso letpomeningeo retrogrado ha avuto una
buona riuscita clinica ed angiografica.

Alcuni punti criticabili di tale tecnica devono es-
sere sottolineati.

Premesso che il trattamento con doppia via ha
motivo di essere applicato in un bilancio rischi-be-
nefici. a nostro avviso. solo per le FAVD con
DVLR. possiamo analizzarli:

1) 'occlusione di un seno durale con spirali di
platino riposizionabili e con cianoacrilato appare
opportuna. secondo alcuni Autori'*. solo nel caso
di una stenosi severa o di trombosi del seno
stesso.mentre rimarrebbe discutibile in presenza di
un seno morfologicamente normale nell’ipotesi di
una successiva patologia a carico di un seno durale
omolaterale alla FAVD.

2) Recenti lavori segnalano lo sviluppo di una
nuova FAVD in una sede differente ma omolate-
rale a quella di una FAVD trattata per via venosa
entro 12 mesi dall’intervento”.

3) La via venosa appare particolarmente ri-
schiosa nel caso di trattamento di una FAVD d:
grado III perché il cateterismo delle vene lepto-
meningee alterate puo determinare rottura dell
pareti con emorragia subaracnoidea.

Nella nostra serie. per quanto attiene alia critica
ricordata nel punto 1. I'occlusione del seno tra-
sverso o del cavernoso & stata effettuata nel caso di
stenosi. trombosi od anomalic morfologiche dei
seni medesimi: la segnalazione di n\hchna“ ha de-
terminato la scelta di un follow-up anglozraﬁc«‘
dopo 12 mesi dal tratamento che non ha ma
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messo in evidenza I'esistenza di nuove FAVD. In-
fine nei casi riportati non abbiamo mai registrato
una FAVD di grado III*.

Nella nostra serie inizialmente abbiamo prefe-
rito I"approccio per via arteriosa perché non ave-
vamo una curva di apprendimento sufficiente per
Ja via venosa: il follow-up angiografico. che mo-
<trava sempre segni di recidiva ci ha portati a pre-
ferire. in accordo con la maggioranza degli autori
J]a via venosa come prima scelta di elezione ",

Comunque quando le FAVD sono particolar-
mente ricche di afferenze il controllo angiografico
mostra. dopo il trattamento. sempre piccole affe-
renze arteriose che. senza attendere una eventuale
chiusura a distanza. possono essere trattate nella
stessa seduta con embolizzazione per via arteriosa.

Tabella 1 Sintomatologia clinica / grado di fistola

Conclusioni

Le FAVD intracraniche sono una patologia non
comune. .

In accordo con numerosi autori riteniamo consi-
gliabile il trattamento di quelle con segni angio-
grafici di DVLR:in tale caso i migliori risultati cli-
nici ed angiografici si ottengono con approccio
elettivo per via venosa ed eventuale completa-
mento trans-arterioso.

Quando non esiste una possibilita di catete-
rismo venosa si pud ricorrere ad un accesso chi-
rurgico.

Le FAVD senza DVLR devono essere control-
late con follow-up clinico e d'immagine per valu-
tare la necessita di un possibile trattamento.

Paziente Sintomatologia Clinica " Grado di Fistola (Cognard)
| 2k{C Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale Ila
P2 28 Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale Ila
PZ 3 SIA Soffio auricolare [
Pz.4 FG. Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale Ifa
Pz.5 B. D. Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale Ila
Pz.{6 N\ F. Crisi epilettiche [la+b

! Pz.7A.G. Soffio auricolare ITa

! Pz.8DA.C. Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale ITa
Pz.9 G.G. Emorragia intraparenchimale ITa+b
Pz. 10 MS. Emorragia intraparenchimale Ila+b
P2 LSV Crisi epilettiche lla+b
Pz 12'EE Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale Ila+b

j P I3NEA, Crisi epilettiche Ila+b
Pz. 14 VL Sindrome parziale seno cavernoso-chemosi congiuntivale [la+b
Pz. 15 B.AR. Emorragia intraparenchimale Ila+b

Tavola 2 Trattamento endovascolare / risultato clinico e angiografico

Risultato clinico

Risultato angiografico

|
| Tipo di trattamento endovascolare
i

via arieriosa

S casi (33%)

guarigione 25% (2/8)

scomparsa favd 25% (2/8)

via arteriosa+via venosa

6 casi (40%)

guarigione 100% (6/6)

scomparsa favd 100% (6/6)

via venosa

| caso (7%)

guarigione 100% (1/1)

scomparsa favd 100% (1/1)
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