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Questo articolo fa parte di una serie dedicata all'ictus cerebrale. Oggi vedremo la gestione dell'ictus emorragico.
Questi gli articoli gia pubblicati:

« La distinzione tra ictus ischemico ed emorragico ( )
» La classificazione dell'ictus ischemico ( )

* llwork up diagnostico dell'ictus ischemico ( )

« La terapia in acuto dell'ictus ischemico: trombolisi endovenosa e trombectomia (

* La trombolisi locoregionale associata alla trombectomia (
« Le altre misure terapeutiche nella fase acuta e subacuta dell'ictus ischemico e la sua prevenzione secondaria (

Classificazionedell'ictusemorragico

La tomografia computerizzata urgente — oltre a escludere l'ischemia — permette di identificare immediatamente il tipo
di emorragia in base alla sede e alla distribuzione del sangue.

*Emorragiaintraparenchimale

E la forma piu frequente di ictus emorragico non traumatico. Il sangue si raccoglie direttamente all'interno del tessuto
cerebrale, formando un ematoma che comprime e distrugge le strutture circostanti. La causa principale nei soggetti
anziani con ipertensione di lunga data € la rottura di piccole arterie perforanti danneggiate dalla pressione elevata
cronica. Sono interessate di solito le strutture profonde: il putamen e la capsula interna, il talamo, il ponte cerebrale, il
cervelletto.

Nei pazienti pil anziani, spesso senza ipertensione significativa, una causa sempre piu riconosciuta € l'angiopatia
amiloide cerebrale: un deposito di proteina amiloide nelle pareti dei vasi corticali che li rende fragili e inclini alla rottura.
Questi pazienti presentano emorragie nella sostanza bianca sottocorticale dei lobi cerebrali. La risonanza magnetica
con sequenze specifiche pud mostrare i caratteristici microsanguinamenti multipli che orientano verso questa diagnosi.
Un elemento prognostico critico nelle prime ore & l'espansione dellematoma: nel 30-40% dei casi il volume
dell'emorragia aumenta significativamente entro le prime sei ore, con deterioramento neurologico proporzionale. Questo
feilnomeno e piu frequente nei pazienti in terapia anticoagulante e in quelli con pressione arteriosa molto elevata
allingresso.

*Emorragiasubaracnoidea

L'emorragia subaracnoidea si verifica quando il sangue si raccoglie nello spazio subaracnoideo, tra la superficie
cerebrale e le meningi, tipicamente nelle cisterne alla base del cranio. La causa principale — responsabile di circa 1'85%
dei casi non traumatici — € la rottura di un aneurisma arterioso intracranico. Il restante 15% comprende malformazioni
arterovenose, disturbi della coagulazione e forme idiopatiche.

La presentazione clinica di solito & caratteristica: una cefalea improvvisa, violentissima, descritta dal paziente come la
peggiore della sua vita — la cosiddetta cefalea "a rombo di tuono" — € il sintomo cardine. Puo associarsi a nausea,
vomito, rigidita nucale, fotofobia e alterazione del livello di coscienza. Talora una cefalea intensa e improvvisa di alcuni
giorni prima — la cosiddetta cefalea sentinella — segnala un piccolo sanguinamento premonitore. || medico di medicina
generale che riceve questa descrizione deve considerarla un‘emergenza e inviare immediatamente il paziente in pronto
soccorso, perché il risanguinamento precoce non trattato ha una mortalita elevatissima.

* Emorragia subdurale ed epidurale

L'emorragia subdurale — raccolta di sangue tra la dura madre e l'aracnoide — e quella epidurale — tra la dura madre e
l'osso cranico — sono nella grande maggioranza dei casi di origine traumatica e non rientrano propriamente nella
classificazione dell'ictus. Tuttavia il medico di medicina generale deve tenerle presenti perché I'ematoma subdurale
cronico, frequente nell'anziano anche dopo traumi minimi e spesso favorito dalla terapia anticoagulante, pud presentarsi
con un quadro insidioso di declino cognitivo progressivo, cefalea e deficit motori lievi facilmente confondibili con altri
guadrineurologici.

llwork-updiagnostico

Come illustrato nella prima parte di questa serie, la tomografia computerizzata senza mezzo di contrasto € il primo e
imprescindibile esame: identifica la presenza, la sede e il volume del sanguinamento in pochi minuti. Nell'emorragia
subaracnoidea, l'angiografia tramite tomografia computerizzata € lI'esame urgente successivo: identifica I'aneurisma
responsabile nel sito di rottura, ne definisce morfologia e dimensioni, e permette di pianificare il trattamento.
Nell'emorragia intraparenchimale, I'angiografia ha un doppio ruolo: ricerca malformazioni vascolari sottostanti — in
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particolare nei pazienti giovani senza ipertensione, dove I'emorragia primitiva ipertensiva € meno probabile — e
identifica il "spot sign", ovvero la presenza di mezzo di contrasto all'interno dell'ematoma che indica sanguinamento
attivo in corso e predice con alta probabilita I'espansione dell'ematoma nelle ore successive.

La risonanza magnetica non € I'esame di prima scelta nell'emergenza emorragica, ma ha un ruolo importante nella
valutazione differita. Nell'emorragia lobare del paziente anziano, sequenze specifiche per il rilevamento di emosiderina
permettono di identificare i microsanguinamenti multipli caratteristici dell'angiopatia amiloide. In presenza di

un'emorragia in sede atipica o in un paziente giovane, la risonanza magnetica con mezzo di contrasto puo rivelare
lesioni sottostanti — cavernomi, malformazioni arterovenose, tumori — che la sola tomografia computerizzata pud non
mostrare.

Parallelamente all'imaging, alcuni esami di laboratorio sono indispensabili per guidare le prime decisioni terapeutiche.
L'emocromo valuta la conta piastrinica; la coagulazione con il tempo di protrombina e il tempo parziale di tromboplastina
identifica coagulopatie e quantifica il grado di anticoagulazione nei pazienti in terapia; la glicemia e gli elettroliti
completano il quadro metabolico. Nei pazienti in terapia con anticoagulanti diretti orali, in molti centri & disponibile il
dosaggio plasmatico del farmaco, utile per guidare la terapia di reversione.

Lagestioneterapeutica

Le misure di supporto — controllo delle vie aeree, ossigenazione, glicemia e temperatura — si applicano integralmente
anche all'ictus emorragico. Il monitoraggio continuo della pressione arteriosa, della frequenza cardiaca, della
saturazione e del livello di coscienza deve iniziare immediatamente e proseguire in un ambiente di terapia intensiva o in
unastroke unitattrezzata.

La gestione pressoria nell'emorragia intraparenchimale ha subito una revisione importante con le linee guida
dell’American Heart Association del 2022. A differenza dell'ictus ischemico — dove la riduzione pressoria aggressiva in
acuto e pericolosa perché compromette la perfusione del tessuto ischemico — nell'emorragia una pressione arteriosa
molto elevata favorisce I'espansione dell'ematoma. Le linee guida raccomandano oggi una riduzione della pressione
sistolica al di sotto di 140 mmHg entro le prime ore, con un obiettivo di 130-139 mmHg mantenuto nelle successive 24
ore. | farmaci utilizzati sono somministrati per via endovenosa — labetalolo, urapidil, nicardipina — per permettere una
titolazione precisa ed evitare cali bruschi.

Nei pazienti che assumono terapia anticoagulante, la reversione dell'anticoagulazione & una priorita assoluta:

» warfarin: I'obiettivo & correggere il tempo di protrombina il piu rapidamente possibile. Il concentrato di complesso
protrombinico — che contiene i fattori della coagulazione vitamina K-dipendenti — ¢é il trattamento di scelta. La vitamina
K endovenosa viene somministrata contestualmente per un effetto duraturo.

« dabigatran: dispone di un antidoto specifico, I'idarucizumab, un anticorpo monoclonale che neutralizza il farmaco in
pochi minuti con elevata efficacia.

» apixaban e rivaroxaban: l'andexanet alfa & I'antidoto specifico approvato, ma la sua disponibilita € ancora limitata. In
alternativa si ricorre al concentrato di complesso protrombinico a dosi elevate, con efficacia parziale ma accettabile nella
praticaclinica.

* eparina: la protamina solfato neutralizza rapidamente I'eparina non frazionata; per le eparine a basso peso molecolare
laneutralizzazione é parziale.

Gestione specificadell'emorragiasubaracnoidea

Il rischio principale nelle prime ore € il risanguinamento dell'aneurisma, con mortalita elevatissima. Per questo motivo il
trattamento dell'aneurisma — coiling endovascolare o clipping neurochirurgico — deve avvenire il piu rapidamente
possibile, idealmente entro 24 ore dall'esordio. Il coiling, eseguito dal neuroradiologo interventista attraverso un catetere
femorale, & oggi la tecnica preferita nella maggior parte dei casi per il minor rischio procedurale rispetto alla chirurgia a
cielo aperto. Il clipping neurochirurgico rimane indicato in situazioni anatomicamente selezionate.

La nimodipina orale deve essere iniziata in tutti i pazienti con emorragia subaracnoidea non appena possibile e
mantenuta per 21 giorni. Riduce la quota di infarti cerebrali da vasospasmo — una pericolosa costrizione delle arterie
cerebrali che compare tra il quarto e il quattordicesimo giorno dal sanguinamento.

Le principali complicanze dell'emorragia subaracnoidea da monitorare attivamente sono: il vasospasmo cerebrale
tardivo con rischio di ischemia, I'idrocefalo acuto o subacuto da ostruzione della circolazione liquorale, e l'iponatriemia
— frequente nella prima settimana per disfunzione del controllo ipotalamico della sodiemia.

Quando ein quali pazienti considerare lachirurgia

L'emorragia del cervelletto rappresenta l'indicazione chirurgica piu consolidata nell'ictus emorragico: un ematoma di
volume relativamente modesto pud comprimere rapidamente il tronco encefalico e ostruire la circolazione liquorale,
causando idrocefalo acuto e deterioramento neurologico fulminante. Le linee guida raccomandano l'evacuazione
chirurgica urgente negli ematomi cerebellari superiori a tre centimetri di diametro associati a deterioramento
neurologico, compressione del tronco encefalico o idrocefalo. In questi casi la chirurgia € salvavita e non deve essere
ritardata.

Per I'emorragia nei lobi cerebrali e nelle strutture profonde sovratentoriali, la questione chirurgica € molto piu dibattuta. |
due grandi trial randomizzati condotti negli anni 2000 — denominati STICH | e STICH Il — hanno confrontato
I'evacuazione chirurgica precoce con il trattamento medico conservativo nell'emorragia sovratentoriale, non dimostrando
un beneficio significativo della chirurgia sulla mortalita e sull'outcome funzionale nella popolazione generale.

Tuttavia, il campo si sta evolvendo. Il trial ENRICH, pubblicato nel 2024, ha valutato un approccio chirurgico
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mini-invasivo in pazienti con emorragie lobari o con coinvolgimento della capsula interna anteriore. | risultati hanno
mostrato un beneficio significativo sull'outcome funzionale a 180 giorni rispetto al trattamento medico.

Indipendentemente dalla sede dell'emorragia, l'idrocefalo acuto con aumento della pressione intracranica puo
complicare sia I'emorragia intraparenchimale che la subaracnoidea. In questi casi il posizionamento di un drenaggio
ventricolare esterno permette di controllare la pressione intracranica e rappresenta spesso un provvedimento salvavita.

Laprevenzione secondaria: il ruolo del medico di famiglia

Nell'emorragia intraparenchimale ipertensiva, il controllo della pressione arteriosa nel lungo termine é lintervento di
prevenzione secondaria piu importante. |l target raccomandato & una pressione arteriosa sistolica inferiore a 130
mmHg.

Una delle decisioni piu difficili riguarda la terapia anticoagulante: come comportarsi con un paziente che ha avuto
un'emorragia cerebrale ma ha anche una fibrillazione atriale con alto rischio embolico? Smettere |'anticoagulante
espone il paziente a un rischio elevato di ictus ischemico cardioembolico. | trial randomizzati condotti per rispondere a
guesta domanda — tra cui APACHE-AF e PRESTIGE-AF, pubblicati tra il 2023 e il 2024 — hanno prodotto risultati non
conclusivi, con differenze tra i due studi che riflettono la complessita della selezione dei pazienti.

Il consenso attuale € che la decisione vada individualizzata, pesando il rischio embolico — stimabile con score validati
come il punteggio basato sull'eta, le patologie associate e la storia clinica — contro il rischio di recidiva emorragica, che
dipende dalla sede dell'emorragia (lobare da angiopatia amiloide ha rischio di recidiva molto pitu alto rispetto
allemorragia profonda ipertensiva), dalla pressione arteriosa controllata o meno, e dalla presenza di

microsanguinamenti multipli alla risonanza magnetica. Questa decisione deve essere condivisa tra neurologo,
cardiologo e medico di famiglia, coinvolgendo attivamente il paziente e i familiari.

L'uso delle statine dopo emorragia cerebrale € un argomento controverso, in particolare nell'angiopatia amiloide dove
alcuni dati osservazionali suggeriscono un possibile aumento del rischio di recidiva emorragica. In assenza di evidenze
definitive, la decisione va ponderata sul singolo paziente: nelle emorragie profonde ipertensive il profilo rischio-beneficio
e generalmente favorevole alla statina, mentre nelle emorragie lobari da angiopatia amiloide la cautela & maggiore.

Gli antiaggreganti dopo emorragia cerebrale sono generalmente da evitare, a meno che non vi sia un'indicazione
cardiovascolare molto forte — come un'angioplastica coronarica recente con stent — in cui la sospensione
comporterebbe un rischio di trombosi intracoronarica immediato. Anche in questo caso la decisione richiede una
valutazionemultidisciplinare.

Il controllo dei fattori di rischio modificabili vale anche per l'ictus emorragico. La cessazione del fumo di sigaretta, la
riduzione o eliminazione dell'alcol — che aumenta il rischio emorragico in modo dose-dipendente — il controllo del peso
e l'attivita fisica regolare contribuiscono alla riduzione del rischio complessivo. In particolare, il consumo eccessivo di
alcol & un fattore di rischio indipendente per I'emorragia cerebrale di qualsiasi tipo e la sua riduzione &€ una delle
raccomandazioni piu efficaci nella prevenzione secondaria.

RenatoRossi
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