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Malformazioni artero-venose cerebrali: neuroradiologia terapeutica

Riassunto L'embolizzazione delle malformazioni artero-
venose cerebrali viene praticata come unico atto terapeutico
0, pill spesso, come metodica preliminare alla radiochirurgia
o alla microchirurgia. | risultati migliori sembrano oggi
quelli del trattamento combinato embolizzazione-radiochi-
rurgia; tuttavia anche ’associazione con la microchirurgia
trova tutt'ora specifica indicazione. Il tratamento endova-
scolare rappresenta |’'unica misura terapeutica valida per le
fistole dirette, specie se in etd pediatrica, per le recidive
dopo radiochirurgia o microchirurgia, la presenza di aneuri-
smi o pseudo-aneurismi intranidali in pazienti non operabili
e con pregressa emorragia. Gli agenti embolizzanti sono
liquidi o particolati. Con entrambi, I'emorragia da ingorgo
venoso rappresenta la complicanza pit drammatica mentre
I'ischemia causa di solito danni pid lievi ma pud risultare
grave nei distretti arteriosi profondi. La valutazione attenta
del rapporto rischio/beneficio della metodica in rapporto alla
storia naturale delle lesioni e I'esperienza delle equipe ope-
ratoric rappresentano gli elementi pil importanti per la
riuscita e la sicurezza della terapia.

S. Perini (&) « L. Castellan « F, Causin
Neuroradiologia, Ospedale “S. Bortolo”
Vicenza

Il trattamento endovascolare con colla acrilica o altri agen-
ti embolizzanti viene impiegato con vantaggio nella terapia
delle malformazioni artero-venose (MAV) encefaliche da
oltre vent’anni. Oggi rappresenta per lo pill la fase preli-
minare alla microchirurgia o alla radiochirurgia stereotas-
sica [2, 4, 10] con soddisfacente risultato terapeutico anche
nelle malformazioni localizzate in sede eloquente o critica
[6-8].

L'embolizzazione praticata come unico atto terapeutico
volto alla guarigione della MAV ¢ sensibilmente meno effi-
cace della terapia combinata. Le percentuali di occlusione
completa e definitiva del “nidus” riportate in letteratura non
sono omogenee ed oscillano per lo pid tra il 10% e il 20%
dei casi [1, 13]. Solo in alcune casistiche si riscontra piu del
40% di guarigioni complete [7, 9, 12]. Nella nostra, essa &
stata ottenuta nell'11.5% dei pazienti trattati (Fig.1)

Le ragioni di tale variabilitd sono molteplici. Esse riguar-
dano le differenti tecniche d'iniezione impiegate, i diversi
tipi di agenti embolizzanti utilizzati, la morfologia e il “gra-
ding” [11] delle MAV e la durata del follow-up successivo al
trattamento. Le differenze pit marcate tra le varie casistiche
riportate derivano tuttavia dalla differente strategia terapeu-
tica adottata da ciascuna equipe neuroradiologica nello sta-
bilire I'end point del trartamento embolizzante.

Tecnica dell'iniezione intranidale

Le procedure d'embolizzazione differiscono molto a secon-
da degli agenti utilizzati per I'occlusione del nido angioma-
toso. Le colle liquide sono oggi di gran lunga preferite alle
particelle perché meglio riescono a permeare gli spazi
vascolari della malformazione e rendono quindi pit difficile
la riabitazione degli shunt artero-venosi da parte di nuove
afferenze, reclutate dal circolo cerebrale e piale normale.
Fino ad oggi il collante NBCA (n-butyl-cyano-acrylato -
Histo-acryl) & stato di gran lunga il pill impiegato. Da qual-



Fig. 1 MAV rolandica sinistra (grado 4 di Spetzler e Martin). a
Prima del trattamento. b Guarigione dopo embolizzazione con
colla acrilica

che tempo vengono utilizzate altre miscele acriliche
(Glubran 2) e agenti embolizzanti liquidi non adesivi come
I’Onix, derivato dell’alcol polivinilico solubile nel dimetil-
sulfossido (DMSO) con cui viene iniettato. Il DMSO dif-
fonde rapidamente e un embolo soffice non adesivo rimane
entro il nido angiomatoso. Le tecniche d’iniezione sono
molto differenti tra di loro: la colla acrilica richiede una inie-
zione piuttosto rapida e una rapida estrazione del micro-
catetere; 1'Onix, al contrario ha un tempo una iniezione
molto lento. In entrambi i casi la procedura richiede grande
esperienza da parte degli operatori ¢ un’attenta selezione
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delle lesioni oggetto di trattamento. Comunque lo scopo
della embolizzazione di una MAV & |'occlusione del nidus
della malformazione, tenendo conto che I'iniezione prossi-
male entro gli afferenti & inefficace e ad alto rischio d’ische-
mia mentre quella nel versante venoso pud causare emorra-
gie anche drammatiche. L'embolizzazione articolata con
frammenti di filo da sutura o con micro-spirali in platino
(liquid coil) pud risultare utile per 1'occlusione di fistole
dirette ad alto flusso.

La tecnica d’iniezione rappresenta I'elemento cruciale
del trattamento endovascolare di una MAV cerebrale e ogni
errore tecnico & causa di complicanze anche molto gravi. La
metodica d’iniezione & strettamente legata alla capacita, alla
esperienza e alle convinzioni dei singoli operatori; tecnica-
mente non & mai del tutto perfettamente riproducibile, anche
in rapporto alla estrema variabilita morfologica ed emodina-
mica delle lesioni.

Per questa ragione & importante sottolineare che la sele-
zione dei pazienti da trattare rappresenta la fase pill impor-
tante di tutta la procedura; essa deve tener conto del rappor-
to rischio/beneficio del trattamento che viene valutato in
rapporto ai dati della storia naturale (probabilita media
annua di sanguinamento: 4%) (5], la sintomatologia clinica
dei pazienti, I'angioarchitettura e la sede della malformazio-
ne ¢ le effettive probabilita di guarigione completa della
lesione sia con la sola embolizzazione sia con il trattamento
combinato con radio- o microchirurgia.

Efficacia della metodica

L'occlusione completa e definitiva del nidus di una MAV
con la sola embolizzazione rappresenta tuttora, dopo oltre
vent'anni dall’introduzione della tecnica, un’evenienza piut-
tosto rara, legata a circostanze non completamente prevedi-
bili. La perizia e I'esperienza degli operatori rappresentano
un fattore determinante per I'efficacia del trattamento, ma
non esiste ancora una tecnica standardizzata in grado di dare
risultati certi. Le percentuali di guarigione oscillano ampia-
mente nelle varie casistiche e incidono dal 10% a oltre il
40%. Nella nostra seric essa & risultata del 19% nel periodo
iniziale (1993-1995) quando la guarigione era ricercata con
la sola embolizzazione, ed & attualmente dell’11.5%. Infatti
la scelta della terapia combinata, utilizzata dal 1996, preve-
de una occlusione nidale non completa ma a minor rischio.

La terapia combinata embolizzazione associata a
radiochirurgia rappresenta oggi quella piu efficace quan-
do il trattamento endovascolare riesce nell’intento di
ridurre le lesioni angiomatose alle dimensioni di circa 3—4
centimetri. In questi casi, soprattutto localizzati in sede
profonda, I'efficacia della radiochirurgia & di circa il 70%
con outcome ancora migliore se il diametro ¢ inferiore ai
2 centimetri. Per le lesioni pid superficiali la microchirur-
gia mantiene numerose indicazioni. In questo caso il trat-
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tamento endovascolare rappresenta un ausilio importante
in quanto riduce il flusso di shunt e riduce significativa-
mente le complicanze iperemiche post-operatorie.

Complicanze

Le complicanze del trattamento endovascolare sono legate
soprattutto alla tecnica di iniezione e all’angioarchitettura
della MAV: I'emorragia rappresenta I'evenienza pil grave
conseguente e rappresenta la causa principale della maggior
parte dei deficit neurologici gravi da noi riscontrati durante
il trattamento e nel periodo ad esso successivo. Il sanguina-
mento & causato dall’aumento pit © meno drammatico della
pressione venosa dovuto alla iniezione degli agenti emboliz-
zanti nelle vene di drenaggio della MAV. L'ischemia causa a
nostro avviso deficit neurologici pilt modesti o transitori ma
puo risultare assai grave quando interessa i feeder profondi
in particolare le aa. lenticolo-striate, le aa. corioidee o gli
afferenti sottotentoriali profondi. Nella nostra esperienza
I'incidenza globale di complicanze & risultata del 23%, quasi
del tutto riferibile al trattamento di malformazioni situate in
area eloquente o critica. La media di complicanze per sedu-
ta ¢ stata di circa il 3% e dell’8% per le MAV in area elo-
quente o critica. Le complicanze permanenti gravi sono state
il 4.3 % tutte riferibili a MAV eloquenti. La complicanza
emorragica & risultata la causa dei deficit pil gravi, |'ische-
mia ha causato per lo piu deficit transitori o permanenti
lievi. Non abbiamo riscontrato complicanze mortali.

L’analisi accurata della morfologia dell’angioma e la
precisione del gesto terapeutico rappresentano i fattori pit
importanti per evitare le complicanze.

A questo fine sembra utile definire il rischio medio di
ciascuna seduta in rapporto a quello annuo di sanguinamen-
to di ciascuna malformazione (4%).

Conduslonl

Sulla base dei dati diponibili in letteratura e di quelli emersi
dalla nostra esperienza, il trattamento combinato embolizza-
zione+radiochirurgia sembra essere quello che presenta
maggiore efficacia e minor rischio per il paziente quando si
valuti attentamente il rapporto rischio/beneficio della meto-
dica e le effettive possibilita di cura completa. Anche il trat-
tamento combinato con la microchirurgia presenta tuttora
vantaggi importanti legati soprattutto alla possibilita di
asportazione immediata della lesione. Esistono tuttavia indi-
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cazioni al solo trattamento endovascolare nei seguenti casi:
a) MAV di tipo fistoloso specie in eta pediatrica [3]; b) MAV
gia sottoposte a trattamento radiochirurgico e/o chirurgico
inefficace; ¢) MAV trombencefaliche e cervicali alte; d)
MAV ad alto rischio di recidiva emorragica per la presenza
di aneurismi intra-nidali o pseudo-aneurismi non altrimenti
trattabili. Per queste |'embolizzazione rappresenta |’unica
possibile efficace scelta terapeutica.
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