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Perchè cercarle?

8-10% stroke ischemici in USA
30-50% nella popolazione asiatica

asintomatica: basso rischio di stroke (5.9% a 2 aa)

sintomatica: a maggior rischio di recidiva di stroke



Uno studio anatomo-patologico  in soggetti deceduti per ictus ha evidenziato una frequenza di stenosi intracraniche di oltre il 

Dati preliminari di uno studio di popolazione depongono per una frequenza di circa il 9% di stenosi intracraniche asintomatiche 

Il tasso annuale di stroke in pazienti con stenosi intracraniche varia da  8% to 24% (Mazighi M, Stroke 2011)

La prevalenza stimata delle stenosi intracraniche sintomatiche varia dal 20% al 53% a seconda della popolazione studiata, razza e tipo di imaging utilizzato (Ritz et al Circulation 2014)

Prevalenza di stenosi intracraniche sintomatiche in pazienti ricoverati per stroke

5-10% : caucasici
11-15%: ispanici
6-17% : afro-americani
33-51%:asiatici



RISCHIO DI RICORRENZA

Lo studio WASID ha segnalato che il grado di stenosi del lume influenza il 
rischio di recidiva di ictus
Ad esempio  i pazienti con stenosi dal  70% al 99% avevano un tasso di stroke 
annuale fino al 22.5%, mentre quelli portatori di stenosi dal 50% al 69%  
avevano un tasso dell’8.2%, con una crescita lineare al crescere della stenosi

Oltre alla riduzione del diametro del lume , anche la lunghezza della stenosi 
sembra rilevante
Il rischio di ischemia  di stroke a un anno dopo angioplastica  
dell’8% per lesioni <di 5 mm
del 12% per lesioni da 5-10 mm
del 56% per lesioni di oltre 10 mm

Mori T.,Fukuoka M.,Kazita K.,Mori K.Follow up study after intracranial 



RISCHIO DI RICORRENZA

Varia dal 15-38%  entro 2 anni nel territorio tributario dell’arteria con stenosi   

In generale il rischio di ricorrenza dipende :
dal grado di stenosi ed è doppio in soggetti con stenosi  > 70% rispetto a quelle del 50-69%

Il rischio di ricorrenza di TIA e Stroke in patienti con stenosi severa di MCA è circa 60.7% entro un anno

Prospective study of symptomatic atherothrombotic intracranial stenoses : the GESICA study ;M Mazighi,R Tanasescu , X Ducrocq
Chimowitz et Al 2005 ; Kasner et AL 2006 ; ThiJs et AL 2000 )



-stenosi 70-99% predittore indipendente rischio recidiva >20%
-stenosi 50-69% predittore indipendente rischio recidiva 10%

-morfologia di placca
Lunghezza: > 5 mm o < 5 mm
Superficie: regolare-irregolare

-calcificazioni murali ( volume delle calcificazioni valutate con TAC
Indicata per i grossi  vasi prossimali)

-MES  identificano l’instabilita’ di placca
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Dove sono

ICA INTRACRANICA (49% )

MCA (20%)

PCA (11%)

VERT.V4 e BASILARE(11%)

ACA ( 9%)

Atkins P.T.Stroke
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Valutazione Neurosonologica
La valutazione delle stenosi intracraniche e’ strettamente basata su criteri 
emodinamici e il parametro principale è la velocita’ massima del punto di stenosi
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Zanette et al Indice di ASIMMETRIA ( IA ) = (mv1-mv2)/[(mv1+mv2)/2] x 100%, ove mv1 e mv2 
sono le velocità medie rispettivamente nel lato sintomatico e controlaterale , il valore soglia di 
asimmetria era +/- 21% e un valore IA  di -200% era indicativo di occlusione sul lato 
sintomatico studiato

A reduction of the MCA flow velocity in relation to the controlateral side TCD is still proposed as a useful bedside clinical

MFV : PSV+(EDVx2 )/3
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Stenotic-to-PRestenotic ratio (SPR) aumenta l’accuratezza della diagnosi velocitometrica
delle stenosi ≥50% e ≥70% 
SPR è calcolato dividendo la la più alta velocità media del punto stenotico per la velocità 
media prestenotica .

Per stenosi all’origine del vaso, veniva usata come velocità prestenotica la velocità 
controlaterale a pari profondità ( segmento omologo controlaterale). 

Nel lavoro veniva presa in considerazione anche la velocità bassa

Zhao, Stroke 2011;42:3429-3434



11

Zhao, Stroke 2011;42:3429-3434

Optimal combined criteria for ≥70% stenosis were: middle cerebral artery >120 cm/s, or stenotic/prestenotic ratio ≥3
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Baumgartner Stroke 1999
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Baumgartner Stroke 1999
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●La stenosi classificata come segue:
●grado 0 da normale a lieve (<50%)
●grado 1, stenosi focale grave (≥50% e lunghezza stenotica all'interno del 
segmento di prebiforcazione M1)
●grado 2, stenosi diffusa grave (≥50% e lunghezza stenotica superiore al 
segmento di prebiforcazione M1)
●grado 1 può essere raggiunta se Vs è pari o superiore a 140 cm/s o Vm è 
pari o superiore a 90 cm/s (sensibilità:83%; specificità:91%).
●grado 2 si ottiene se Vs è inferiore a 50 cm/s o Vs è pari o superiore a 140 
cm/s (sensibilità:81,8%; specificità: 92,1%).
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●sebbene le velocità possono 
aumentare nelle stenosi severe
●possiamo anche riscontrare quadri 
opposti , con spettri smorzati , 
basse velocita’ quando ci troviamo 
difronte a  lunghi segmenti 
stenotici o a stenosi diffuse
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SDR Parameters SDR, may increase accuracy in diagnosis of 50%-69% and 70%-99% MCA stenosis
ES Criteria for 50%-69% MCA stenosis were : PSV 180 cm/s (sensitivity 95.7%, specificity 64.9% and overall accuracy 69.7%); EDV 75 cm/s (90.0%, 66.4%
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●Il circolo intracranico e’ un servosistema aperto che permette il compenso volumetrico in 
relazione alle necessita’ per la ricerca costante  di un equlibrio di portata

●Collaterali primari : AcoA, AcoP

●Collaterali secondari : oftalmica e circoli leptomeningei

●Microcircolo
●
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STROKE 2012

Neurosonology research group of the 
world federation of neurology, 
multiparametric criteria
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Come passare dalla velocità alla 
morfologia con gli ultrasuoni:

TCCD-AHUSE TCCD Advanced Haemodynamic

Ultrasound Evaluation
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Color Mode e

Doppler pulsato

hanno filtri che

eliminano il

rumore e gli

artefatti da
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Le tecniche di AHUSE hanno caratteristiche 
specifiche  con alta capacità di separare il 
segnale emodinamico da quello iperecogeno
con possibilità di cogliere i segnali a bassa 
velocità e differenziarli dagli artefatti di 
movimento.  

●In pratica AHUSE è più sensibile.
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AHUSE

E’ utile nei casi in cui vi sia

●Sovra-saturazione del segnale Doppler 

che non ci fa esaminare bene la 

morfologia del vaso.

●Per esaminare basse velocità e vasi 

profondi e piccoli



31



32

STUDIO SPEEDY

UOC Neurologia Ospedale Maggiore Bologna

UOC D.A.I. di Neuroscienze e Riabilitazione - U.O. Clinica Neurologica,
Azienda Ospedaliero-Universitaria ‘S. Anna’ di Fe

Dr.Giovanni Malferrari

Speedy si prefigge primariamente di ricercare e definire con tecniche di Advanced

Power la sede, la lunghezza (<5 mm o ≥5 mm) la presenza di stenosi singola o
multipla, la superficie regolare o irregolare del vaso arterioso intracranico

Ulteriori obiettivi (secondari) consisteranno nel confronto dei dati ottenuti con US
con quelli provenienti da metodiche neuroradiologiche, al fine ultimo di proporre
una nuova classificazione neurosonologica risultante dall’integrazione di dati
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In conclusione

●La caratterizzazione morfologica della 

ateromasia intracranica può  avere un 

valore prognostico sul rischio 

cerebrovascolare (più alto  nelle stenosi 

più lunghe di 5 mm) così come il 

monitoraggio seriato  (la rapidità della 

progressione incide sul rischio,  

specialmente al superamento del grado di 

70% del  restringimento), in cui la tecnica 
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Grazie per l’attenzione
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