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CERVELLO



1 Anatomia cranica

MONICA WATKINS

Le neuroimmagini ci danno una rappresentazione defi-
nita del cervello, che & una struttura infinitamente com-
plessa con funzioni non ancora conosciute pienamente.
Gran parte della determinazione di una patologia inizia
con la padronanza dell’anatomia normale. Questo capitolo
intende fornire una panoramica delle strutture intracrani-
che, con particolare attenzione alla loro localizzazione, alla
nomenclatura e ai sistemi neurologici funzionali, indispen-
sabili come guida per I'interpretazione delle immagini nella
stazione di lavoro (workstation).

Anatomia topografica
del cervello sopratentoriale

EMISFERI CEREBRALI

= La superficie superiore del cervello ¢ formata dagli emi-
sferi cerebrali destro e sinistro. Gli emisferi sono divisi
sulla linea mediana da un’ampia fessura di liquido
cerebrospinale (LCS), la fessura interemisferica, e da
una riflessione durale, la falce cerebrale. Ogni emisfero
cerebrale contiene un lobo frontale, un lobo parietale,
un lobo temporale e un lobo occipitale. La superficie infe-
riore del cervello ¢ costituita dal cervelletto e dal tronco
encefalico, separato dalla parte superiore del cervello da
un’altra riflessione durale, il tentorio. L'encefalo sopra-
tentoriale contiene gli emisferi cerebrali, quello sottoten-
toriale contiene il tronco encefalico e il cervelletto.

= La superficie di ciascun emisfero cerebrale ¢ un com-
plesso involucro stratificato di corteccia di sostanza
grigia disposta in uno schema di giri con fessure piene
di LCS (sulci) nel mezzo. La superficie girale varia da
persona a persona. Lo schema é variabile all'interno di
ogni singolo individuo se confrontiamo I'emisfero sini-
stro e il destro e la pozione anteriore con la posteriore.
Tuttavia, ci sono costanti anatomiche fondamentali
da identificare per garantire la coerenza nei referti
radiologici.

= L'obiettivo ¢ quello di affrontare 1'anatomia corticale
come si interpreterebbero le immagini alla postazione di
lavoro, nei piani assiale, coronale e sagittale. Partendo
da un’immagine di tomografia computerizzata (TC) nella
parte superiore della testa (Fig. 1.1), i giri frontali da
mediale a laterale sono il giro frontale superiore e il giro
frontale medio. Tra questi due giri si trovera il solco fron-
tale superiore. Posteriormente al giro frontale medio si
trovera il solco precentrale, che si unisce al giro frontale
superiore in un’intersezione a forma di “T".

= [’area motoria primaria della corteccia cerebrale si
trova posteriormente al solco precentrale. L’area moto-
ria primaria contiene una lobulazione posteriore (la
“manopola”) che corrisponde alla corteccia motoria

Fig. 1.1 Tomografia computerizzata (TC): la superficie cerebrale
superiore mostra il primo giro a sinistra della linea mediana, il giro
frontale superiore (SFG), seguito dal giro frontale medio (MFG),
con il solco frontale superiore (SFS) tra queste due strutture. ||
MFG si collega posteriormente con il solco precentrale (PrCS). Il giro
precentrale (PrCG), o area motoria, & posteriore al PrCS, seguito dal
solco centrale (**) e dal giro postcentrale (PoCG), o area sensoriale, e
dal solco postcentrale (PoCS). L'asterisco (*¥) a destra segna una zona
a forma di manopola corrispondente all'area motoria della mano nel
giro precentrale.

della mano. L’aspetto della “manopola” & anche cono-
sciuto come “segno dell'uncino sigmoideo” o “segno
dell’omega rovesciata”. Il solco centrale (o rolandico)
é posteriore all’area motoria primaria. Il tessuto cere-
brale anteriore al solco centrale é il lobo frontale e il
tessuto cerebrale posteriore al solco centrale ¢ il lobo
parietale. Il solco centrale & una struttura critica da
identificare in modo affidabile, in particolare nella
pianificazione chirurgica di una lesione perirolandica,
per determinare la posizione prevista della corteccia
motoria primaria nel tentativo di preservare la fun-
zione motoria.

Il piano sagittale sulla linea mediana offre ulteriori pos-
sibilita per identificare il solco centrale mediante riso-
nanza magnetica (RM) (Fig. 1.2A). 1l corpo calloso, la
banda curvilinea di sostanza bianca che collega gli emi-
sferi cerebrali, & facilmente individuabile. Il primo giro
che ricopre il corpo calloso é il giro del cingolo, parte
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Fig. 1.2 Punti di riferimento anatomici importanti sull'imaging sagittale. (A) Inmagine sagittale pesata in T1 (T1TWI) della linea mediana con il
corpo calloso (CC) facilmente identificabile. L'asterisco contrassegna il solco calloso sul margine superiore del CC, seguito dal giro del cingolo (CG). Il
solco cingolato (#) delinea il margine superiore del CG. La pars marginalis (linea continua) € la continuazione verticalizzata del solco cingolato che si
estende fino alla superficie del cervello con il giro postcentrale (PoCG) anteriore a essa. Posteriormente al PoCG si trova il lobulo parietale superiore (SPL).
Il solco parietale occipitale (l/inea tratteggiata) delimita il lobo parietale (P) dal lobo occipitale (OL). (B) Immagine sagittale T1WI piu laterale. La fessura
silviana delimita i lobi frontali e parietali dai lobi temporali (TL) con il giro frontale inferiore (IFG), situato appena sopra la fessura silviana anteriormente
(SF). La “manopola” curva del solco precentrale (*) si trova anteriormente al giro postcentrale (#).

del sistema limbico, che sara descritto pit avanti in que-
sto capitolo. Il solco cingolato si sovrappone e segue il
decorso del corpo calloso anteriormente, ma posterior-
mente forma una brusca svolta verso la superficie, nota
come pars marginalis.

Anteriormente alla pars marginalis si trova il giro
postcentrale, il centro della sensazione somatica,
seguito dal solco centrale e dal giro precentrale.
Insieme, queste strutture sono conosciute come lobulo
paracentrale. Piu lateralmente, sul piano sagittale, si
puo vedere il “pomello” curvo del giro precentrale posi-
zionato all’interno del giro postcentrale (vedi Fig. 1.2B).
La Figura 1.3 riassume ulteriori indizi per identificare
il solco centrale. Sul piano sagittale, posteriormente al
giro postcentrale del lobo parietale, si trova il lobulo
parietale superiore.

CONCETTI CHIAVE

Suggerimenti utili per la localizzazione del solco centrale

1l solco centrale entra nel lobulo paracentrale
anteriormente al ramo marginale del solco cingolato.

L'estremita mediale del solco postcentrale ha la forma
di una “y” bifida e le estremita bifide racchiudono
il ramo marginale del solco cingolato.

Il solco frontale superiore termina nel solco precentrale,
mentre il solco centrale ¢ il solco successivo al solco
precentrale.

Il solco interparietale interseca il solco postcentrale.

La manopola che rappresenta I’area motoria della mano
si trova nel giro precentrale.

Lo spessore della sostanza grigia corticale del giro
precentrale & maggiore dello spessore del giro
postcentrale. Solitamente il rapporto spessore pre/post
édicirca 1,5:1.

La corteccia perirolandica é piu ipointensa rispetto
alla corteccia circostante nella FLAIR.

Fig. 1.3 Solco centrale. (A) Si noti la forma dell’estremita mediale
del solco postcentrale, la “y” bifida (tra le frecce bianca e nera), e
come il solco frontale superiore (punte di freccia) termini nel solco
precentrale (*). (B) Il solco centrale & quello posteriore successivo
al solco precentrale (tra le frecce bianca e nera). Si noti che lo spes-
sore della sostanza grigia corticale del giro precentrale (freccia nera)
€ maggiore rispetto allo spessore corticale del giro postcentrale
(freccia bianca). Il solco centrale é indicato dalla linea tratteggiata in
entrambe le immagini.

= Sul piano coronale, partendo dalla base cranica in dire-

zione anteriore e inferiore, il giro retto € posizionato
appena lateralmente alla porzione pit bassa della fessura
interemisferica. Lateralmente al giro retto si trova il solco
olfattivo, seguito dal giro orbito-frontale sovrastante le
orbite (Fig. 1.4).

Spostandoci posteriormente sul piano coronale, pos-
siamo dividere i lobi frontali in giro frontale superiore,
giro frontale medio e giro frontale inferiore (Fig. 1.5).
La porzione piul posteriore del giro frontale inferiore e
la pars opercolare, che significa essenzialmente il “coper-
chio” che copre la fessura silviana e la corteccia insulare
e che contiene I'area motoria del linguaggio di Broca. La
corteccia insulare € una regione distinta, separata dai
lobi frontale, parietale e temporale con funzione somato-
sensoriale. Lungo la superficie inferiore del giro frontale
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Fig. 1.4 Immagine coronale pesata in T1 (T1WI) che mostra I'anato-
mia del cervello rostrale sopra le orbite. Laterale alla fessura intere-
misferica (#) c'e il giro retto (GR). Il solco olfattivo (*) separa il GR dal giro
fronto-orbitale (OFG) che giace sopra le orbite.

STG

MTG

ITG

Fig. 1.5 Immagine coronale T1 pesata (T1WI) che mostra le regioni
del lobo temporale con i lobi contrassegnati da superiore a infe-
riore: giro frontale superiore (SFG), giro frontale medio (MFG), giro
frontale inferiore (IFG), giro temporale superiore (STG), giro temporale
medio (MTG) e giro temporale inferiore (ITG). La porzione opercolare
(che significa coperchio) dell'lFG copre la corteccia insulare (*).

inferiore si trova la fessura silviana che delimita il lobo
frontale dal lobo temporale, cosi come il lobo parietale
dal lobo temporale.

L'anatomia del lobo temporale, le cui funzioni primarie
comprendono elementi del linguaggio, della memoria,
delle emozioni e dell'udito, € ben valutabile sul piano
coronale (vedi Fig. 1.5). Il lobo temporale si trova appena
inferiormente alla fessura silviana e presenta tre giri
principali: il giro temporale superiore, il giro temporale
medio e il giro temporale inferiore. La porzione piu rico-
noscibile della regione mediale del lobo temporale ¢ il
ricurvo ippocampo, che & importante nella formazione
dei ricordi e altamente suscettibile al danno anossico
(Fig. 1.6). L'amigdala, a forma di mandorla, si trova

Fig. 1.6 La caratteristica forma curva dell'ippocampo (*), parte del
sistema limbico, é facilmente individuabile nel lobo temporale
mesiale adiacente al corno temporale dei ventricoli laterali. La
struttura contiene due strati di materia grigia: giro dentato e corno di
Ammone (cornu ammonis). L'ippocampo svolge la funzione di memo-
ria ed é altamente suscettibile al danno anossico.

Fig. 1.7 Immagine sagittale pesata in T1 (T1WI). Il solco parieto-occi-
pitale (linea tratteggiata) delimita il lobo parietale (PL) dal lobo occipitale.
All'interno del lobo occipitale, il solco calcarino (linea continua) si estende
obliqguamente, con il cuneo (CUN) sopra e il giro linguale (LIN) sotto.

appena davanti all'ippocampo. Sia 'ippocampo sia I'a-
migdala fanno parte del sistema limbico.

I1 lobo occipitale, la cui funzione principale riguarda la
visione, €& ben evidenziato sul piano sagittale a livello
della linea mediana. Il solco parieto-occipitale delimita
il lobo parietale dal lobo occipitale. Il solco calcarino si
estende obliquamente sul piano sagittale, con la porzione
di lobo occipitale sopra a un solco chiamata cuneo e la
porzione inferiore sopra a un solco denominata giro lin-
guale (Fig. 1.7).

Ricordiamo che il solco centrale separa il lobo frontale
dal lobo parietale. Il solco parieto-occipitale separa il lobo
parietale dal lobo occipitale. La fessura silviana separa il
lobo temporale dai lobi frontale e parietale.
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Fig. 1.8 Anatomia della sostanza grigia profonda. (A) L'immagine assiale pesata in T1 (TTWI) mostra il caudato (C), il putamen (P) e il globo pallido
(G), nonché il braccio anteriore (freccia nera lunga) e il braccio posteriore (freccia nera corta) della capsula interna. Tratti di sostanza bianca passano tra
i gangli della base. Il talamo e la sostanza grigia periacqueduttale delimitano il terzo ventricolo. Sono evidenti anche i piccoli punti del fornice ante-
riormente (appena davanti all'asterisco), la commissura posteriore (freccia bianca), nonché la sostanza grigia del pulvinar talamico (Pu). (B) In questa
T1WI coronale, il nucleo subtalamico (freccia nera) e la substantia nigra (freccia bianca) sono visibili sotto il talamo (7). L'ippocampo (H) e presente piu
lateralmente. | talami sono uniti sulla linea mediana in corrispondenza della massa intermedia, e si possono anche vedere le colonne del fornice (appena

sotto l'asterisco) sporgenti al di sopra del talamo.

TALAMO E IPOTALAMO

= [l talamo si trova ai lati del terzo ventricolo ed & collegato
alla linea mediana dalla massa intermedia (Fig. 1.8). Tra
le altre funzioni sono inclusi relé motori, output limbici e
coordinazione dei movimenti. Porzioni del talamo sono
anche deputate al dolore, alla cognizione e alle emozioni.
Il talamo ¢ suddiviso in molti nuclei diversi da strie di
sostanza bianca. I nuclei genicolati mediale e laterale,
situati lungo la parte posteriore del talamo, fungono da
stazioni di collegamento rispettivamente per la funzione
uditiva e visiva. Il pulvinar e I'espansione posteriore del
talamo. Dietro il pulvinar ci sono le ali della cisterna
ambiens.

L'ipotalamo é situato sul fondo del terzo ventricolo, sopra
il chiasma ottico e la cisterna soprasellare. L'ipotalamo &
collegato all'ipofisi posteriore attraverso I'infundibolo, o
peduncolo, attraverso il quale trasmette le informazioni
ormonali alla ghiandola pituitaria. L'ipotalamo e fonda-
mentale per le funzioni autonomiche del corpo.

GANGLI DELLA BASE

= | gangli della base sono conosciuti con diversi nomi
nella letteratura neuroanatomica. Queste strutture di
sostanza grigia si trovano tra 'insula e la linea mediana.
11 globo pallido é la struttura mediale della sostanza gri-
gia identificata appena lateralmente al ginocchio della
capsula interna (vedi Fig. 1.8). Lateralmente a esso si
trova il putamen. La testa del nucleo caudato incide le
corna frontali del ventricolo laterale ed ¢ anteriore al
globo pallido; tuttavia, il corpo del nucleo caudato si
sviluppa sopra il globo pallido, parallelamente al ventri-
colo laterale, e termina con una coda di tessuto vicino
all’amigdala.

Altri termini utilizzati per le varie porzioni dei gan-
gli della base includono il corpo striato, composto dal

caudato e i nuclei lentiformi o lenticolari. Il lentiforme
é costituito dal globo pallido e dal putamen. Si puo
usare il termine “regione striatocapsulare” per inclu-
dere i gangli basali con le capsule interne ed esterne. I
gangli della base ricevono fibre dalla corteccia senso-
motoria, dal talamo e dalla substantia nigra, oltre che
essere interconnessi tra loro. Le fibre efferenti vanno
alle stesse sedi e all’ipotalamo. La funzione principale
dei gangli della base sembra essere la coordinazione dei
movimenti fluidi.

Cervello sottotentoriale

CERVELLETTO

= ]I cervelletto si trova nel compartimento sottotentoriale,

posteriore al tronco encefalico. L'anatomia del cervelletto
€ complessa, con molte aree identificate. Per semplicita,
la maggior parte delle persone separa il cervelletto nel
verme superiore e inferiore rispetto alla linea mediana e
riserva il termine di “emisferi cerebellari” per le restanti
porzioni laterali e centrali del cervelletto.

Le porzioni emisferiche del cervelletto ricevono infor-
mazioni dal ponte e contribuiscono a controllare la
coordinazione dei movimenti volontari. Le anomalie
degli emisferi cerebellari provocano dismetria, disdia-
dococinesia, tremori intenzionali, nistagmo e atassia.
Ventralmente, c’¢ una protuberanza, chiamata floc-
culo, su entrambi i lati dell’emisfero cerebellare, che
puo estendersi verso la cisterna dell’angolo pontoce-
rebellare. Si tratta di una potenziale “pseudomassa”,
spesso erroneamente identificata come uno schwan-
noma vestibolare. Le tonsille sono situate inferior-
mente e sono le strutture che erniano verso il basso
attraverso il forame magno nelle malformazioni di
Chiari. Il verme superiore presenta un lobulo centrale
e una lingula visibili anteriormente, mentre il verme
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Fig. 1.9 Anatomia cerebellare. Schemi mediano (A) e coronale (B) dei lobi cerebellari, dei lobuli e del verme. Gli emisferi cerebellari e il verme sono
divisi in 10 lobuli (I-X). La fessura primaria divide il cervelletto in lobi anteriori (Iobuli I-V, tra cui lingula, lobulo centrale e culmen) e lobi posteriori (lobuli
VI-IX, tra cui declive, folium, tubero, piramide e ugola). La fessura secondaria separa il lobo posteriore dal lobo nodulare (lobulo X). (Da Putz R, Pabst R,
eds. Sobotta Atlas of Human Anatomy. 13th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 1996:292, 293.)

inferiore presenta un nodulo, I'uvula, la piramide e
il tubero sulla sua superficie inferiore (Fig. 1.9). La
superficie superiore offre una visione del culmen, del
declive e del folium del verme superiore. Il verme supe-
riore e la maggior parte del verme inferiore ricevono le
informagzioni sensoriali spinocerebellari.

Il cervelletto &€ composto da corteccia, sostanza bianca
e quattro nuclei grigi profondi accoppiati. Le masse di
sostanza grigia nel cervelletto includono il nucleo del
fastigio, il nucleo globoso, il nucleo emboliforme e i
nuclei dentati. I nuclei dentati sono situati lateralmente
nella sostanza bianca del cervelletto e sono visibili alla

TC perché possono calcificarsi in eta avanzata. Il nucleo
dentato, la struttura piu grande della sostanza gri-
gia profonda, ha connessioni con i nuclei rossi e con i
talami.

Tre tratti principali di sostanza bianca collegano il cer-
velletto al tronco cerebrale bilateralmente (Fig. 1.10).
Il peduncolo cerebellare superiore (brachium conjun-
ctivum) collega le strutture del mesencefalo al cervel-
letto, il peduncolo cerebellare medio (brachium pontis)
collega il ponte al cervelletto e il peduncolo cerebellare
inferiore (corpo restiforme) collega il midollo allun-
gato al cervelletto.



Fig. 1.10 Peduncoli cerebellari. | peduncoli cerebellari appaiati
contengono tratti di sostanza bianca che collegano il cervelletto
al tronco encefalico. Il peduncolo cerebellare inferiore (indicato a
sinistra, I), detto anche corpo restiforme, contiene tratti spinocere-
bellari provenienti dal midollo allungato. Il peduncolo cerebellare
medio (indicato a destra, M), detto brachium pontis, contiene tratti
di fibre corticospinali provenienti dal ponte, compresi i tratti corti-
copontini e pontocerebellari che terminano nell’emisfero cerebel-
lare controlaterale e nel verme. Il peduncolo cerebellare superiore
(indicato a sinistra, *), detto brachium conjunctivum, contiene fibre
efferenti dal nucleo dentato, che decussano al collicolo inferiore e si
estendono al nucleo rosso.

TRONCO ENCEFALICO

= ]l tronco encefalico & costituito, a partire dalla parte
superiore, dal mesencefalo, dal ponte e dal midollo
allungato.
Il mesencefalo ¢ il sito di origine del terzo e del quarto
nervo cranico. Inoltre, il mesencefalo contiene il nucleo
rosso, la sostanza nera e I'acquedotto cerebrale, o acque-
dotto di Silvio (Fig. 1.11). I tratti di sostanza bianca che
conducono i comandi motori e sensoriali passano attra-
verso il mesencefalo. Il mesencefalo é inoltre separato nel
tegmento e nel tetto, che si riferiscono rispettivamente
alle porzioni del mesencefalo anteriori e posteriori all’ac-
quedotto cerebrale.
1l tectum, o tetto, e costituito dalla placca quadrige-
mina (lamina quadrigemina), che ospita i collicoli
superiori e inferiori.
Il tegmento contiene tratti di fibre, i nuclei rossi, i
nuclei del terzo e quarto nervo cranico e la sostanza
grigia periacqueduttale. La sostanza nera si trova
davanti al bordo anteriore del tegmento.
Anteriormente al tegmento si trovano i peduncoli
cerebrali, che hanno una configurazione a “orecchie
di Topolino”.
= ]I ponte contiene i nuclei dei nervi cranici (NC) V, VI, VII
e VIII (Figg. 1.12 e 1.13). La sostanza bianca pontina tra-
smette fibre sensoriali e motorie al viso e al corpo. Il ponte
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Fig. 1.11 Anatomia del mesencefalo. Questa immagine steady state
(CISS) mostra entrambi i nervi oculomotori (frecce bianche lunghe) nelle
loro porzioni cisternali, che conducono al seno cavernoso, il nervo tro-
cleare di sinistra (frecce bianche corte) che origina dal mesencefalo poste-
riore e che decorre nella cisterna ambiens, il nervo trocleare di destra, che
decussa posteriormente nella linea mediana (freccia nera). | nervi ottici
possono essere identificati nei canali ottici bilateralmente (punte di freccia).

ospita anche le principali connessioni del sistema di atti-
vazione reticolare per le funzioni vitali. E possibile identifi-
care il ponte sul piano sagittale per il suo “ventre gravido”.
Il midollo allungato contiene i nuclei dei NC IX, X, XI e
XII. T tratti sensoriali e motori da e verso il viso e il cer-
vello sono trasmessi attraverso il midollo allungato. Altre
porzioni identificabili nel midollo allungato includono le
piramidi, un insieme di fibre paramediane anteriori che
trasmettono la funzione motoria, e il nucleo olivare nella
parte media del midollo allungato (Fig. 1.14A-B).

Il triangolo di Guillain-Mollaret o via dentato-rubro-oli-
vare collega il tronco encefalico e il cervelletto per coor-
dinare I'attivita motoria (vedi Fig. 1.14C-D). La via ¢
composta dal nucleo rosso del ponte, dal nucleo olivare
inferiore omolaterale del midollo allungato e dal nucleo
dentato controlaterale del cervelletto. Disfunzioni lungo
il percorso tra il nucleo rosso e il nucleo olivare inferiore
omolaterale (tratto tegmentale centrale) o tra il nucleo
rosso e il nucleo dentato controlaterale (tratto denta-
to-rubrale attraverso il peduncolo cerebellare superiore)
determinano un aumento del segnale T2 e un ingrandi-
mento dell’oliva. Per esempio, un’emorragia acuta nel
ponte dorsale sinistro puo provocare un'ipertrofia del
nucleo olivare inferiore sinistro per diversi mesi. Questa
entita prende il nome di degenerazione olivare ipertrofica, in
pazienti che si presentano con mioclono palatale e atas-
sia degli arti.
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Fig. 1.12 Anatomia del ponte. (A) L'immagine assiale T2 allo steady state (CISS) mostra il V nervo cranico che esce dal ponte (frecce nere). Si notino i
peduncoli cerebellari superiori (frecce bianche), il cavo di Meckel a sinistra (M), il fascicolo longitudinale mediale (asterischi) e I'arteria basilare (punta di
freccia). (B) | collicoli facciali (frecce) sono chiaramente visibili in questa immagine T2 CISS assiale. Il peduncolo cerebellare medio (P) ¢ la struttura domi-
nante che porta al cervelletto. E identificabile anche la cisterna dell'angolo cerebellopontino (C).

Fig. 1.13 Anatomia del ponte inferiore. Questa immagine allo
steady state (CISS) mostra il nervo abducente (indicato dalle frecce
bianche), mentre il nervo cocleare (pil anteriore) e il nervo vestibolare
inferiore (pil posteriore) sono visibili bilateralmente nella cisterna
dell'angolo pontocerebellare (rispettivamente con una e due punte
di freccia bianche). La coclea (C) e il vestibolo (V), pieni di liquido, sono
iperintensi in T2.

Tratti di sostanza bianca

Esistono tre categorie principali di tratti di sostanza
bianca: commissurali, di associazione e di proiezione. I
tratti commissurali pit evidenti che collegano le strutture
attraverso la linea mediana sono facilmente identificabili

con le sequenze di risonanza magnetica convenzionali. I

progressi del tensore di diffusione (DTI) e del tracciamento

tridimensionale (3D) delle fibre aiutano a delineare i per-

corsi assonali dei tratti di associazione e di proiezione (Fig.

1.15).

Fibre commissurali: fasci di fibre che si estendono attraverso

la linea mediana.

= Corpo calloso: ampio tratto di sostanza bianca della
linea mediana che attraversa i due emisferi cerebrali.
Le sue porzioni prendono il nome di rostro (la sua por-
zione affusolata antero-inferiore, appena sopra la com-
missura anteriore), ginocchio (la parte anteriore), corpo
o tronco (la faccia superiore) e splenio (la porzione piu
posteriore) (Fig. 1.16). Spesso puo essere presente un
restringimento focale all'interno del corpo posteriore, il
cosiddetto “istmo”, che ¢ una normale variazione ana-
tomica e non deve essere confuso con patologia focale.

= Commissura anteriore: situata nella parte inferiore del
corpo calloso, appena sopra la lamina terminale. La com-
missura anteriore trasmette i tratti provenienti dall’amig-
dala e dal lobo temporale al lato controlaterale.

= Commissura posteriore: appena davanti alla ghiandola
pineale, vicino all’abenula. Le commissure dell’abenula
e dell'ippocampo collegano tra loro i due emisferi e i due
talami.

Fibre di associazione: le fibre possono essere lunghe, quando

collegano giri distanti, o corte (fibre a “U”), quando colle-

gano giri all'interno dello stesso lobo. I tratti principali

includono il cingolo, il fascicolo uncinato, il fascicolo lon-

gitudinale superiore, il fascicolo longitudinale inferiore e il

fascicolo fronto-occipitale inferiore.

= [l complesso del fascicolo longitudinale superiore (FLS)/
fascicolo arcuato collega il lobo frontale alla corteccia
parietale e temporale. Il fascicolo arcuato ha una traiet-
toria ad arco che collega I'area (ricettiva) di Wernicke
nel giro temporale all’area di Broca (espressiva) nel giro



1 ¢ Anatomia cranica 9

Red pucleys
Lot e

. >

4 - > 8

\ N

g . Dgn(ate nucleus
InferiofOY § )

Nucleus

Tratto tegmentale
centrale

Triangolo di Guillain-Mollaret

Peduncolo cerebellare
superiore

Nucleo rosso
ipsilaterale

Nucleo dentato
controlaterale

Nucleo olivare
inferiore ipsilaterale

Peduncolo cerebellare
inferiore

Fig. 1.14 Anatomia del midollo allungato. (A) La T2 assiale allo steady state (CISS) mostra il solco postolivare (frecce nere corte), il solco preolivare
(punte di freccia singole), il tratto piramidale (frecce nere lunghe) e il peduncolo cerebellare inferiore (asterischi), i nuclei ipoglossi (frecce bianche) e il
complesso dei nervi cranici IX-X (piccole punte di freccia triple). L'oliva (O) ¢ visibile anteriormente. (B) Le frecce bianche evidenziano i nervi ipoglossi che
si dirigono verso i canali ipoglossi (HC). Ai lati della fessura posteriore della linea mediana si trovano i nuclei gracili (frecce nere). Lateralmente a essi si
trovano i nuclei cuneati. (C-D) Triangolo di Guillain-Mollaret o via dentato-rubro-olivare: triangolo anatomico di feedback che collega il nucleo rosso con
il nucleo ipsilaterale inferiore dell’oliva attraverso il tratto tegmentale centrale. Il dentato & collegato al nucleo rosso controlaterale attraverso il tratto
dentato-rubrale e con il nucleo olivare inferiore controlaterale attraverso il peduncolo cerebellare inferiore.

frontale inferiore, svolgendo quindi un ruolo chiave
nell’elaborazione del linguaggio.

Il cingolo si estende inferiormente al giro cingolato
lungo la faccia mediale di ciascun emisfero cerebrale
collegando sezioni dei lobi frontali, parietali e temporali.
Permette la comunicazione tra le diverse componenti del
sistema limbico.

Fibre di proiezione: comprendono i tratti ascendenti e
discendenti che collegano il cervello con il tronco encefa-
lico, il cervelletto e il midollo spinale. Questi tratti includono
la corona radiata, la capsula interna, il tratto corticospinale
e il tratto corticobulbare.

Meningi e spazi associati

= Esplorando il compartimento intracranico, dall’esterno
all'interno, incontriamo innanzitutto i tre strati di
meningi che proteggono il cervello: la dura, I’aracnoide

elapia (vediFig. 5.1). Ladura (pachimeninge) ¢ lo strato
piu esterno e piu spesso (1-2 mm di spessore) formato
da uno strato periostale esterno e da uno strato menin-
geo interno. La dura é aderente al tavolato interno del
cranio in corrispondenza delle suture. Tra il tavolato
interno del cranio e la dura si trova uno spazio poten-
ziale, lo spazio epidurale, che ¢ visibile solo in condizioni
patologiche, come un ematoma epidurale. La patologia
dello spazio epidurale di solito non attraversa le suture.
Subito al di sotto della dura c’é lo spazio subdurale, un
altro spazio potenziale visualizzato solo in condizioni
patologiche.

Lo strato di tessuto successivo, I'aracnoide, € un foglio
sottile che si allinea alla dura ma non ¢ strettamente
legato a essa. Lo spazio subaracnoideo, riempito di
liquor, sovrasta 'ultimo strato di tessuto, la pia. La pia
é strettamente aderente alla superficie cerebrale invagi-
nandosi nei solchi. La pia e 'aracnoide non sono sempre
facilmente distinguibili con la diagnostica per immagini
e sono denominati collettivamente leptomeningi.
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Hippocampus
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Fig. 1.15 Trattografia con imaging a tensore di diffusione (DTI). Utilizzando i dati DTI, i tratti di fibre discrete nel cervello possono essere isolati
e codificati a colori, dimostrando le fibre di associazione (i fasci di assoni che collegano parti diverse del cervello nello stesso emisfero cerebrale),
le fibre di proiezione (gli assoni che collegano la corteccia con le parti inferiori del cervello e del midollo spinale) e le fibre commissurali (gli assoni
che collegano i due emisferi cerebrali). (A) Sono rappresentate le ricostruzioni tridimensionali (3D) delle fibre di associazione, anche in orienta-
mento anteriore (A), sinistro (B), superiore (C) e obliquo (antero-superiore sinistro) (D). Si notino le proiezioni colorate del fascicolo longitudinale
superiore (in giallo), del fascicolo fronto-orbitale inferiore (in arancione), del fascicolo uncinato (in rosso) e del fascicolo longitudinale inferiore (in
marrone). | talami sono gialli, i ventricoli sono grigi, i nuclei caudati sono verdi e i nuclei lentiformi sono verde chiaro. (B) Risultati della ricostruzione
3D delle fibre di associazione nel sistema limbico viste dall'orientamento anteriore (A), sinistro (B), superiore (C) e obliquo (anteriore sinistro) (D).
Gli ippocampi sono rappresentati in viola. (C) Risultati della ricostruzione 3D delle fibre di proiezione viste dall’'orientamento anteriore (A), sinistro
(B), superiore (C) e obliquo (antero-superiore sinistro) (D). Sono rappresentati la radiazione talamica anteriore (atr), il tratto corticopontino (cpt), il
tratto corticospinale (cst), la radiazione talamica posteriore (ptr) e la radiazione talamica superiore (str). (D) Ricostruzioni 3D delle fibre commissurali
viste dagli orientamenti anteriore (A), sinistro (B), superiore (C) e obliquo (antero-superiore sinistro) (D). Il corpo calloso (cc) e colorato in magenta e
il tapetum (fibre commissurali che si estendono ai lobi temporali) & colorato in pesca. cg, cingulum; fx, fornix; st, stria terminalis. (Da Oishi K, Faria AV,
van Zijl PCM, Mori S. MRI Atlas of Human White Matter. 2nd ed. Philadelphia: Elsevier; 2011:18-21.)

= Lo strato piale accompagna le arterie corticali nel spazio potenziale tra lo strato piale esterno e quello
loro percorso verso il tessuto cerebrale. Gli spazi interno si dilata a causa del liquido interstiziale. Le
perivascolari prominenti non patologici, anche detti sedi tipiche sono la regione striato-capsulare e il

“spazi di Virchow-Robin”, compaiono quando lo mesencefalo (Fig. 1.17).
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Fig. 1.16 Risonanza magnetica (RM) T1 sagittale mediana del
corpo calloso. Il grande tratto di sostanza bianca collega gli emisferi
cerebrali ed & composto da quattro parti: rostro (R), ginocchio (G),
corpo (B) e splenio (S).

Fig. 1.17 Spazio di Virchow-Robin. L'immagine assiale T2 pesata
mostra una struttura prominente piena di fluido nella parte infe-
riore dei gangli della base di destra (punta di freccia), tipico aspetto
dello spazio di Virchow-Robin.

CONCETTI CHIAVE

Cisterne del cervello

Il volume normale del liquido cerebrospinale (LCS) nell'in-
tero sistema nervoso centrale (SNC) e dicirca 150 mL, di cui
75 mL distribuiti intorno al midollo spinale, 25 mL all’in-
terno del sistema ventricolare e 50 mL che circondano i
solchi corticali e le cisterne alla base del cervello. Nelle per-
sone anziane, il volume del liquor intracranico aumenta da
75 mL a una media di circa 150 mL nelle donne e 190 mL
negli uomini. La produzione normale di LCS ¢ stata stimata
in circa 450 mL al giorno, quindi la quantita di liquor viene
reintegrata da due a tre volte al giorno.

Ogni plesso coroideo del ventricolo contribuisce alla pro-
duzione di liquor, mentre il riassorbimento del liquor
avviene a livello dei villi aracnoidei all'interno del sistema
intravascolare dal liquido extracellulare. I villi aracnoidei
risiedono sulla superficie dell'encefalo e possono sporgere
nei seni venosi maggiori, apparendo come difetti di riem-
pimento non occlusivi della densita del fluido o del segnale
del fluido all'interno dei seni venosi maggiori.

11 flusso del liquor passa dai ventricoli laterali attraverso i
forami di Monro al terzo ventricolo, all’acquedotto cere-
brale di Silvio e al quarto ventricolo, uscendo infine attra-
verso i forami di Luschka (bilateralmente) e di Magendie
(nella linea mediana; Fig. 1.18). Il liquor fluisce quindi nelle
cisterne dell’encefalo e nello spazio subaracnoideo cervicale
e poi lungo i compartimenti spinali intratecali. Alla fine, il
liquor risale sulle convessita degli emisferi, dove viene rias-
sorbito dai villi aracnoidei nello spazio intravascolare.
Intorno al tronco encefalico e alle strutture della linea
mediana sono presenti diverse cisterne (Fig. 1.19). I conte-
nuti di questi spazi possono essere compromessi a seconda
della patologia in atto e le strutture critiche che attraversano
questi spazi possono essere interessate ed essere all'origine
del disturbo del paziente. Pertanto, la conoscenza di queste
cisterne e del loro contenuto ¢ fondamentale nella descri-
zione delle diverse sindromi erniarie e di altre patologie che
possono essere identificate con la diagnostica per immagini.

Nome

Localizzazione

Strutture che attraversano le cisterne

Cisterna magna

Postero-inferiormente al quarto
ventricolo

Arterie vertebrali

Cisterna perimidollare

Intorno al midollo

Arteria cerebrale postero-inferiore

Cisterna cerebellare superiore

Sopra il cervelletto

Vena basale di Rosenthal, vena di Galeno

Cisterna prepontina

Anteriore al ponte

Arteria basilare, V e VI NC

Cisterna cerebello-pontina

Tra il ponte e il porus acusticus

Arteria cerebrale antero-inferiore, VIl e VIIl NC

Cisterna interpeduncolare

Tra i peduncoli cerebrali

II'NC

Cisterna ambiens

Intorno al mesencefalo

IVNC

Cisterna quadrigeminale

Dietro al mesencefalo

Branche distali dell'arteria cerebrale posteriore, arteria cerebellare
superiore, IV NC, arteria coroidea posteriore

Cisterna soprasellare

Sopra l'ipofisi

Chiasma ottico, lll e IV NG, arterie carotidi, peduncolo ipofisario

Cisterna del retropulvinar
(ali della cisterna ambiens)

Dietro al talamo

Arteria coroidea postero-laterale

Cisterna della lamina terminale

Anteriormente alla lamina terminale,

commissura anteriore

Arteria cerebrale anteriore (ACA)

Cisterna del velo interpositum

Sopra il terzo ventricolo

Vena cerebrale interna, vena di Galeno

Cisterna dell’ACA

Sopra il corpo calloso

ACA




12 PARTE | ¢ Cervello

1 Corpo del ventricolo laterale
2 Corno frontale del ventricolo laterale
3 Massa intermedia
4 Forame di Monro
5 Terzo ventricolo
6 Recesso ottico, terzo ventricolo
7 Recesso infundibolare, terzo ventricolo
8 Corno temporale, ventricolo laterale
9 Recesso soprapineale, terzo ventricolo
10 Recesso pineale, terzo ventricolo
11 Corno occipitale, ventricolo laterale
12 Acquedotto di Silvio
13 Fastigio
14 Quarto ventricolo
15 Recesso laterale, forame di Luschka,
quarto ventricolo
16 Canale centrale

16

Fig. 1.18 Sistema ventricolare del cervello. Schema tridimensionale del sistema ventricolare del cervello. (Da Nieuwenhuys R, Voogd J, van Huijen C.
The Human Central Nervous System: A Synopsis and Atlas. Rev 3rd ed. Berlin: Springer-Verlag; 1988.)

Fig. 1.19 Cisterne del cervello. (A) L'immagine assiale CISS (steady state) mostra la cisterna interpeduncolare (freccia singola), la cisterna ambiens
(punta di freccia singola), la cisterna perimesencefalica (frecce doppie), la fessura silviana (punte di freccia doppie) e la cisterna della placca quadrige-
mina (doppio asterisco). La cisterna della lamina terminalis e indicata da un asterisco singolo. (B) L'immagine CISS sagittale mostra la cisterna della
lamina terminalis (punta di freccia bianca), la cisterna soprasellare (asterisco nero singolo) e la cisterna della placca quadrigemina (doppio asterisco
nero). L'arteria basilare (asterisco bianco) scorre nella cisterna prepontina. Sono indicati anche il recesso chiasmatico (freccia nera) e il recesso infun-

dibolare (punta di freccia nera).

Calcificazioni fisiologiche

La ghiandola pineale si calcifica con l'eta. Una piccola
percentuale di bambini e ragazzi (il 2% dei bambini di
eta inferiore agli 8 anni e il 10% degli adolescenti) pre-
senta una calcificazione della ghiandola pineale. Entro i
30 anni di eta, la maggior parte delle persone presenta

una ghiandola pineale calcificata. Anteriormente alla
ghiandola pineale, si vede spesso la commissura abenu-
lare come una struttura curvilinea calcificata. Il plesso
coroideo é calcificato in circa il 5% dei bambini entroi 15
anni e nella maggior parte degli adulti entro i 40 anni.
Tali calcificazioni possono essere osservate nei ventricoli
laterali, nel terzo e quarto ventricolo, nonché nei forami
di Luschka e Magendie e nelle fessure della coroide.



= La falce durale e/o il tentorio non sono praticamente

mai calcificati nei bambini e tali calcificazioni dovreb-
bero essere considerate sospette nel contesto della sin-
drome del nevo basocellulare. Tuttavia, negli adulti non
sono rari i focolai di calcificazione e persino di ossifica-
zione della dura, del tentorio e della falce. La dura pre-
senta tassi di calcificazione piu elevati nei pazienti che
hanno subito shunt o sono stati irradiati.

Le calcificazioni dei gangli basali si osservano rara-
mente in soggetti di eta inferiore ai 30 anni e, se
riscontrate in eta giovanile, dovrebbero indurre a
ricercare disturbi metabolici o una storia pregressa di
infezioni perinatali. Al di sopra dei 30 anni, invece, le
calcificazioni dei gangli della base sono molto comuni,
al punto che non devono essere necessariamente men-
zionate in un referto di routine, a meno che non ci sia
il sospetto di patologia. Questa mineralizzazione beni-
gna dei gangli basali é tipicamente bilaterale, anche
se in alcuni casi puo essere piu evidente su un lato
rispetto all’altro. E necessario fare attenzione a non
confondere queste calcificazioni fisiologiche, che sono
iperdense alla TC, con l'emorragia, anch’essa iper-
densa alla TC. La TC a doppia energia puo essere utile
per fare la distinzione nei casi difficili. Anche il plesso
coroideo si calcifica con I'avanzare dell’eta e valgono
le stesse avvertenze.

Nervi cranici

® Quanti studenti di medicina, nel corso degli anni,

hanno recitato una delle classiche tecniche mnemo-
niche per i nervi cranici? Ogni Oggetto Ornamentale
Tracima Tanta Amorevole Felicita Verso Giovani Visi
Assai Innamorati (olfattivo, ottico, oculomotore, tro-
cleare, trigemino, abducente, facciale, acustico [vesti-
bolococleare], glossofaringeo, vago, accessorio spinale
e ipoglosso. Questa frase rimane impressa per sempre,
ma qui presentiamo un ripasso di anatomia. Abbiamo
gia esaminato la sede dei nuclei dei nervi cranici (NC)
all'interno del tronco encefalico. Ogni NC ha un per-
corso diverso nel compartimento intracranico per
attraversare i forami della base cranica e raggiungere
le strutture extracraniche. Descriveremo in modo piu
dettagliato, in una sezione successiva, la funzione di
ciascuno dei nuclei, delle vie intracraniche e delle
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strutture che innervano, ma di seguito riassumiamo
brevemente:

I NC, nervo olfattivo: fornisce informazioni sull olfatto.
II NC, nervo ottico: fornisce il senso della vista.

III NC, nervo oculomotore: fornisce l'innervazione
motoria ai muscoli extraoculari, a eccezione del retto
laterale e dell’obliquo superiore, mediante fibre para-
simpatiche al corpo ciliare che controllano la dilata-
zione pupillare.

IV NC, nervo trocleare: fornisce I'innervazione motoria
ai muscoli obliqui superiori.

V NC, nervo trigemino: fornisce informazioni sensoriali
dalla testa e dal viso e innervazione motoria ai muscoli
della masticazione.

VI NC, nervo abducente: fornisce l'innervazione motoria
al retto laterale.

VII NC, nervo facciale: fornisce I'innervazione motoria
ai muscoli dell’espressione facciale, il gusto dai due terzi
anteriori della lingua e I'innervazione delle ghiandole
lacrimali, sottomandibolari e sottolinguali.

VIIINC, nervo vestibolococleare: serve al senso dell'udito
e dell’equilibrio.

IX NC, nervo glossofaringeo: ha funzioni che compren-
dono il gusto per il terzo posteriore della lingua, la sensi-
bilita per il terzo posteriore della lingua, la parte interna
della membrana timpanica e l'innervazione parasim-
patica della ghiandola parotide. Serve anche i muscoli
stilofaringei.

X NC, nervo vago: fornisce I'innervazione motoria e tra-
smette le informazioni sensoriali e parasimpatiche della
faringe e della laringe e dei visceri toracici e addominali.
XI NC, nervo accessorio: fornisce |'innervazione motoria
ai muscoli sternocleidomastoideo e trapezio.

XII NC, nervo ipoglosso: fornisce I'innervazione motoria
ai muscoli intrinseci ed estrinseci della lingua.

La RM, in particolare con immagini in sezioni sottili,
viene tipicamente eseguita quando si sospetta una
patologia dei NC. E importante esaminare l'intero
decorso del nervo, compresa la porzione extracranica.
Per esempio, se si sospetta una patologia del VII NC,
il campo visivo deve includere 1'angolo pontocerebel-
lare, 1'osso temporale e la regione parotidea. Per valu-
tare I'intero sistema nervoso del nervo trigemino, le
immagini dovrebbero includere il tronco cerebrale e
I'intera faccia. II, III, IV e VI NC sono ben valutati con
immagini dedicate del tronco cerebrale, dei seni caver-
nosi e delle orbite.

CONCETTI CHIAVE DELINC

I nervo cranico (NC)

Nervo olfattivo

Funzione Fornisce informazioni sensoriali afferenti all’olfatto al sistema nervoso centrale
Origine Cellule neurosensoriali afferenti primarie nel tetto di entrambe le cavita nasali
Forami Gli assoni efferenti attraversano numerose perforazioni all'interno della placca cribrosa dell’'osso etmoide

Destinazione

| neuroni sensoriali secondari all'interno dei bulbi olfattivi, che si trovano nel solco olfattivo

Percorsi nel cervello

Il bulbo olfattivo diventa il tratto olfattivo, che si divide in strie laterali, intermedie e mediali. Il maggior numero di fibre viaggia
all'interno delle strie laterali verso I'amigdala del lobo temporale mediale inferiore

Patologie importanti

1. La disfunzione provoca I'anosmia, con le lesioni traumatiche come principale eziologia
2. Estesioneuroblastoma: tumore che si origina dall’epitelio olfattivo
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CONCETTI CHIAVE DEL IINC

Il nervo cranico (NC)

Nervo ottico

Funzione Visione
Origine Fotorecettori della retina
Forami Canale ottico

Destinazione

Chiasma ottico

Percorsi nel cervello

Posteriormente al chiasma ottico si estende il tratto ottico, che si divide in un ramo laterale con fibre
che raggiungono il corpo genicolato laterale del talamo e in un ramo mediale con fibre che raggiungono il corpo
genicolato mediale del talamo. Dal corpo genicolato laterale partono assoni efferenti che formano la radiazione
ottica e terminano nella corteccia calcarina

Patologie importanti

| deficit visivi dipendono dalla porzione di nervo ottico interessata, compresi i processi demielinizzanti, ischemici,
infettivi/infiammatori, tossici/metabolici, neoplastici e congeniti, nonché il glaucoma

CONCETTI CHIAVE DEL III NC

Il nervo cranico (NC)

Oculomotore

Funzione

Movimenti oculari

Origine

1. Nuclei oculomotori nel mesencefalo ventrale, subito dopo il nucleo rosso e anteriormente alla faccia superiore
dell’acquedotto cerebrale
2. Nuclei parasimpatici di Edinger-Westphal: dorsali ai nuclei oculomotori

Percorso intracranico

Esce dal mesencefalo nella cisterna interpeduncolare, viaggia tra I'arteria cerebrale posteriore e |'arteria cerebellare
superiore e inferiormente all'arteria comunicante posteriore. Viaggia lungo la parete supero-laterale
del seno cavernoso

Forami

Fessura orbitaria superiore

Destinazione/
Branche extracraniche

1. Ramo superiore dei muscoli elevatore palpebrale superiore e retto superiore
. Ramo inferiore del retto inferiore e del retto mediale

Patologie importanti

2
3. Fibre parasimpatiche al corpo ciliare che controllano la dilatazione pupillare
1

. La compressione da parte di un aneurisma dell’arteria comunicante posteriore (pit comune), dell’arteria
cerebrale posteriore e dell’arteria cerebellare superiore puo causare una paralisi del terzo nervo
2. Le malattie leptomeningee, compresi i processi infettivi, infiammatori e neoplastici, possono influenzare
la funzione del Il NC
3. Sindrome di Horner: ptosi (a causa dell’apporto simpatico alla porzione superiore del tarso del muscolo
elevatore palpebrale), anidrosi, miosi ed enoftalmo

CONCETTI CHIAVE DEL IV NC

IV nervo cranico (NC)

Trocleare

Funzione

Movimenti oculari

Origine

Nucleo nel mesencefalo appena sotto il nucleo del Il NC, anteriormente all'acquedotto

Percorso intracranico

E I'unico nervo che esce dalla superficie dorsale del tronco encefalico e I'unico nervo che attraversa interamente
I'altro lato. Le fibre del nervo trocleare si decussano appena sotto i collicoli inferiori, posteriormente
all'acquedotto cerebrale. Il nervo viaggia antero-inferiormente all'interno della cisterna ambiens e intorno
alla cisterna ambiens sotto il tentorio per entrare nel seno cavernoso

Forami

Fessura orbitaria superiore

Destinazione/
Branche extracraniche

Muscolo obliquo superiore: ogni muscolo é fornito dal nucleo trocleare controlaterale

Patologie importanti

La paralisi isolata comporta una rotazione dell'occhio verso I'esterno, di solito a causa di un trauma
del segmento cisternale o di un aneurisma delle arterie cerebellari superiori o delle arterie cerebrali posteriori

CONCETTI CHIAVE DEL V NC

V nervo cranico (NC)

Nervo trigemino

Funzione Informazioni sensoriali dal viso
Innervazione motoria dei muscoli della masticazione
Origine Nuclei motori e sensoriali nella superficie posteriore del mesoponte appena ventrale al peduncolo cerebellare

superiore

Via pregangliare

Le radici motorie e sensoriali escono dal ponte laterale, attraversano la cisterna prepontina (porzione cisternale
del nervo) e arrivano al ganglio trigeminale (ganglio di Gasser) all'interno del cavo di Meckel

(Segue)



V nervo cranico (NC)
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Nervo trigemino

Divisioni postgangliari

V1:il nervo oftalmico viaggia nella porzione inferiore del seno cavernoso. Fornisce afferenze sensoriali alla parte
superiore del viso, all'occhio, alla ghiandola lacrimale e al naso
V2: il nervo mascellare viaggia nel seno cavernoso, entra nel forame rotondo e si dirige anteriormente verso la fossa
pterigopalatina, fornendo i nervi palatino maggiore e minore per la sensazione al palato duro e molle. Prosegue
lungo la faccia inferiore delle orbite come nervo infraorbitale ed esce attraverso il forame infraorbitale, dove
fornisce innervazione sensoriale a tutta la regione maxillo-facciale al di sotto delle orbite
V3:il nervo mandibolare non entra nel seno cavernoso; dal cavo di Meckel, passa direttamente attraverso il forame ovale
a. Branche sensoriali
i. Alveolare inferiore: entra nella mandibola attraverso il canale mandibolare (alveolare inferiore) con fibre
che alimentano la gengiva e i denti della mandibola
ii. Linguale: contiene fibre sensoriali generali e fibre gustative con la corda timpanica (nervo facciale)
dai due terzi anteriori della lingua
Il nervo auricolotemporale fornisce informazioni sensoriali alla pelle della faccia inferiore e alle regioni
temporali, al condotto uditivo esterno e alla membrana timpanica, al padiglione auricolare
e all'articolazione temporo-mandibolare. Diversi rami si uniscono al nervo facciale
iv. Un ramo meningeo ritorna attraverso il forame spinoso con I'arteria meningea media

b. Innervazione motoria dei muscoli della masticazione attraverso la divisione del nervo masticatore
e dei muscoli miloioideo e del ventre anteriore del muscolo digastrico attraverso il nervo miloioideo,
che sono divisioni del nervo alveolare inferiore

Forami

V1: fessura orbitaria superiore
V2: forame rotondo
V3: forame ovale

Patologie importanti

L'intima relazione dei rami V e VIl diventa molto importante quando si valuta la diffusione tumorale perineurale
dai tumori della testa e del collo

Nevralgia del trigemino: dolore “tic douloureux” nelle distribuzioni V2-V3, che puo derivare dalla compressione
vascolare della porzione cisternale del nervo trigemino

CONCETTI CHIAVE DEL VINC

VI nervo cranico (NC)

Nervo abducente

Funzione

Movimento oculare

Origine

Nucleo del ponte dorsale a livello del quarto ventricolo

Percorso intracranico

Esce dal tronco cerebrale anteriore alla giunzione tra il ponte e le piramidi del midollo allungato. Il nervo attraversa
il canale di Dorello prima di entrare nel seno cavernoso, dove si trova lateralmente all’arteria carotide

Forami

Fessura orbitaria superiore

Destinazione

Muscolo retto laterale

Patologie importanti

Il VI nervo cranico € il nervo piu vicino all’arteria carotide interna nel seno cavernoso e per questo & il piu sensibile
alle patologie della carotide interna e del seno cavernoso

CONCETTI CHIAVE DEL VIINC

VIl nervo cranico (NC)

Nervo facciale

Funzione Innervazioni motorie ai muscoli facciali e allo stapedio. Gusto dai due terzi anteriori della lingua. Innervazione
delle ghiandole lacrimali e salivari (tranne la parotide)
Origine Tre nuclei:

1. Nucleo motorio: regione mediopontina antero-laterale al nucleo abducente. Il nervo facciale circonda il nucleo
del VI NC formando il collicolo facciale, un nodo sul margine anteriore del quarto ventricolo

2. Nucleo salivare superiore: fibre parasimpatiche efferenti alle ghiandole sottomandibolari, sottolinguali
e lacrimali

3. Nucleo del tratto solitario: riceve le afferenze da VIl (lingua anteriore), IX (lingua posteriore) e X (epiglottide)

Percorso intracranico

Esce dal ponte lateralmente al nervo abducente e attraversa la cisterna dell’angolo pontocerebellare per entrare
nel margine antero-superiore del condotto uditivo interno

Forami

Condotto uditivo interno
Foro stilomastoideo

Destinazione/
Segmenti extracranici

1. Il nervo petroso superficiale maggiore nasce dal ganglio genicolato e fornisce fibre parasimpatiche
alla ghiandola lacrimale

2. Il nervo stapedio nasce dal segmento mastoideo del nervo facciale e fornisce innervazione motoria al muscolo
stapedio

3. La corda timpanica nasce dal segmento mastoideo del nervo facciale e fornisce fibre gustative dai due terzi
anteriori della lingua insieme al ramo linguale della divisione V3 del V NC

4. La porzione mastoidea distale del VIl NC esce attraverso il forame stilomastoideo per fornire rami motori
ai muscoli dell’espressione facciale

Patologie importanti

Paralisi del nervo facciale

Centrale: la lesione sopranucleare (come l'ictus corticale) provoca la paralisi dei muscoli controlaterali del viso
con risparmio della fronte

Periferica: lesione postnucleare (come un processo infiammatorio del VIl NC all'interno del condotto uditivo
interno) provoca la paralisi di tutti i muscoli facciali omolaterali
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CONCETTI CHIAVE DELL'VIII NC

VIl nervo cranico (NC)

Nervo vestibolococleare

Funzione

Udito ed equilibrio

Origine

I nuclei cocleari e vestibolari sono adiacenti tra loro, con i nuclei vestibolari pit medialmente. Sono situati nella superficie
superiore del midollo allungato lungo la base del peduncolo cerebellare inferiore

Percorso intracranico

| nervi escono dalla giunzione pontomidollare posteriormente al nucleo olivare inferiore

Forami

Divisione cocleare: viaggia nella porzione anteriore e inferiore del condotto uditivo interno
Divisioni vestibolari superiore e inferiore: viaggiano rispettivamente nella porzione postero-superiore e postero-inferiore
del condotto uditivo interno

Destinazione

Divisione cocleare: entra nella coclea attraverso I'apertura cocleare, cellule ciliate dell'organo del Corti
Divisione vestibolare: entra nei canali semicircolari, cellule ciliate del labirinto vestibolare

Patologie importanti

Lo schwannoma vestibolare & la lesione pili comune che colpisce questo nervo e, curiosamente, si presenta pili spesso
con perdita dell’'udito a causa dell’effetto massa sulla divisione cocleare pili che con sintomi vestibolari

CONCETTI CHIAVE DEL IX NC

IX nervo cranico (NC)

Nervo glossofaringeo

Funzione Innervazione motoria del muscolo stilofaringeo
Funzione gustativa al terzo posteriore della lingua
Funzione parasimpatica alla ghiandola parotide
Funzione viscerosensoriale al corpo e al seno carotideo
Origine I nuclei glossofaringei si trovano nel midollo allungato rispetto al nucleo olivare inferiore:

1. Il nucleo ambiguo da origine a fibre motorie per il muscolo faringe-stilofaringeo
2. Il nucleo salivare inferiore da fibre parasimpatiche alla ghiandola parotide per la salivazione
3. Nucleo dei tratti solitari: riceve le fibre gustative dalle papille gustative del terzo posteriore della lingua

Percorso intracranico

Le fibre nervose passano attraverso il solco postolivare

Forami Pars nervosa del forame giugulare
Branche extracraniche/ 1. Nervo di Jacobson (ramo timpanico): fibre sensoriali e parasimpatiche dell’orecchio medio verso la ghiandola parotide
Destinazione 2. Ramo stilofaringeo: innervazione motoria dei muscoli stilofaringei
3. Ramo linguale: terzo posteriore della lingua, sensoriale e gustativo
4. Nervo sinusale: seno carotideo e corpo carotideo
Patologie importanti 1. Nervo diJacobson: i paragangliomi del glomo timpanico derivano da corpi glomici associati a questo nervo
2. La paralisi isolata del IX NC é rara, di solito & associata alle paralisi del X e dell’XI NC
CONCETTI CHIAVE DEL X NC
X nervo cranico (NC) Nervo vago

Funzione

Motoria dai muscoli della faringe e della laringe

Sensoriale da laringe, trachea, esofago e visceri addominali

Gustativa da epiglottide e vallecola

Sensoriale dalla membrana timpanica esterna e dal condotto uditivo esterno

Sistema nervoso
centrale/Terminazioni

Tre nuclei genicolati all'interno del midollo allungato

1. Il nucleo ambiguo da origine alle fibre motorie della laringe e della faringe

2. Il nucleo dorsale riceve informazioni sensoriali e trasmette informazioni motorie da e verso i tratti cardiovascolare,
polmonare e gastrointestinale

3. Il nucleo del tratto solitario riceve le afferenze gustative dall’epiglottide e dalla vallecola

Percorso intracranico

Il nervo vago esce dal midollo allungato attraverso il solco postolivare

Forami

Pars vascularis del forame giugulare

Branche extracraniche/
Destinazione

1. Il nervo laringeo ricorrente passa sotto l'aorta a sinistra e l'arteria succlavia a destra, viaggia nei solchi tracheo-esofagei
e fornisce il motore a tutti i muscoli laringei, a eccezione del muscolo cricotiroideo

2. Nervo laringeo superiore: motore del muscolo cricotiroideo

3. Nervo di Arnold: sensazione della membrana timpanica e del condotto uditivo esterno

Patologie importanti

Paralisi delle corde vocali da disfunzione del nervo laringeo ricorrente:
Se la lesione causale e tra il midollo allungato e I'osso ioide: IX-XII NC coinvolti con disfunzione orofaringea e laringea
Se la lesione causale ¢ al di sotto dell'osso ioide: X NC isolato con disfunzione solo laringea




CONCETTI CHIAVE DELL'XI NC

Xl nervo cranico (NC)
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Nervo spinale accessorio
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Funzione

Apporto motorio ai muscoli sternocleidomastoideo e trapezio

Origine

Nucleo ambiguo: da fibre motorie bulbari

Nucleo spinale: le cellule del corno ventrale di C1-C5 del midollo spinale danno fibre che nascono
dalla faccia laterale del midollo spinale e si estendono come un fascio chiamato ansa cervicale
lungo la guaina carotidea fino al forame magno

Percorso intracranico

Le fibre bulbari e spinali si uniscono e attraversano la cisterna basale

Forami

Le porzioni bulbari e spinali rimangono unite nella pars vascularis posteriore del forame giugulare

Branche extracraniche/ Destinazione

1. La porzione bulbare viaggia con il X NC per innervare i muscoli della faringe e della laringe
2. La porzione spinale innerva i muscoli sternocleidomastoideo e trapezio

Patologie importanti

Lesione dell’XI NC piu comunemente causata da una dissezione radicale del collo con conseguente

“spalla congelata” con rotazione laterale e verso il basso della scapola e caduta della spalla

CONCETTI CHIAVE DEL XII NC

Xll nervo cranico (NC) Nervo ipoglosso

Funzione

Motoria dei muscoli intrinseci ed estrinseci della lingua

Origine

Nucleo lungo I'area paramediana della parete anteriore del quarto ventricolo nel midollo allungato

Percorso intracranico

Esce dal midollo allungato nel solco preolivare

Forami Canale ipoglosso

Destinazione

1. Fornisce i muscoli intrinseci della lingua e i muscoli genioglosso, stiloglosso e ipoglosso

2. | rami dellansa cervicale corrono con il nervo ipoglosso per rifornire i muscoli della cinghia anteriore

Patologie importanti

La lingua devia verso il lato della lesione del nervo ipoglosso

Anatomia funzionale

La comprensione dell’anatomia funzionale richiede un po’
del cartografo che c’é in ognuno di noi (o uno smartphone
con GPS). Dopo aver assimilato le destinazioni e i punti di
partenza, si dovrebbe parlare dell'intero percorso del viag-
gio neuronale. Per I'anatomia funzionale, oggi possiamo
utilizzare la fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging)
per identificare i siti di attivazione corticale (i punti di par-
tenza e di destinazione; Fig. 1.20).

AREE DI BRODMANN

= Le unita funzionali degli emisferi cerebrali sono state
individuate in quelle che sono chiamate aree di Brodmann,
che comprendono le aree da 1 a 47 (Fig. 1.21). Queste
aree numerate corrispondono a diversi giri che svolgono
varie funzioni. Le aree di Brodmann sono la “moneta”
con la quale gli scienziati della fMRI “fanno affari” e sono
quindi importanti da conoscere. Inoltre, sapere quali giri
sono responsabili di quali proprieta puo essere fonda-
mentale per localizzare le lesioni in base alla sintomato-
logia e per predefinire i deficit nei pazienti con ictus.

= Per esempio, I'area 1 di Brodmann (cioé S1) & responsa-
bile del senso somatosensoriale primario e del senso di
posizione e si trova nel giro postcentrale, nel lobulo para-
centrale del lobo parietale.

= Le aree di Brodmann 2 e 3 svolgono funzioni analoghe
e sono leggermente posteriore (2) e leggermente ante-
riore (3) all’area di Brodmann 1. L’area di Brodmann
4 (M1) svolge funzioni motorie primarie e risiede nel
giro precentrale del lobo frontale. L'area di Brodmann
6 contribuisce alla pianificazione e all’avvio dei
movimenti.

® Le aree di Wernicke sono costituite dalle aree di
Brodmann 21 e 22 (rispettivamente giri temporali
medio e superiore) e svolgono rispettivamente fun-
zioni di audizione e di percezione del parlato di ordine
superiore. Inoltre, all'interno del giro temporale supe-
riore si trovano le aree 41 e 42 (cioe Al-Wernicke e
A2-Wernicke), che svolgono rispettivamente funzioni
di audizione primaria e di associazione uditiva/ricono-
scimento del parlato.

= Le aree di Broca (Brodmann 44 e 45), situate nel giro
frontale inferiore, svolgono rispettivamente le funzioni
di espressione vocale e di movimento motorio della
lingua.

Sistemi neurali

Conoscere le sedi anatomiche del flusso di informazioni
delle principali vie neurali & essenziale per determinare la
sede della patologia. A tal fine, passeremo in rassegna le vie
principali da conoscere.
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Fig. 1.20 Risonanza magnetica funzionale (fMRI) con compito linguistico. (A) Attivazioni fMRI dipendenti dal livello di ossigeno nel sangue sovrappo-
ste aimmagini anatomiche pesate in T1 sul piano sagittale. E mostrato il lato sinistro del cervello. L'attivazione convergente & visibile nella regione di Broca
(freccia). La regione di Broca corrisponde tipicamente alla pars opercularis/pars triangularis del giro frontale inferiore (aree di Brodmann 44-45) e nei pazienti
destrimani é tipicamente lateralizzata all'emisfero cerebrale sinistro. Anche in assenza di un movimento manifesto, le aree motorie legate al linguaggio
possono mostrare un’attivazione concomitante, come si vede nell’area di attivazione convergente nel giro subcentrale (punta di freccia singola), che rap-
presenta le regioni motorie della lingua e del viso. La terza area di attivazione convergente si trova nella corteccia premotoria ventrale, anch’essa comune-
mente attivata durante i compiti linguistici (punte di freccia doppie). (B) Si osserva un’attivazione convergente nel giro frontale inferiore sinistro lungo la pars
triangularis e la pars opercularis, corrispondente alle aree di Brodmann 44 e 45, compatibile con I'attivazione di Broca (freccia singola grande). L'attivazione si
riscontra anche nella corteccia premotoria ventrale sinistra (punta di freccia) e nelle aree motorie e sensoriali correlate al linguaggio ai margini dei giri pre-
centrali e postcentrali (frecce doppie). L'attivazione convergente del lobo temporale posteriore rappresenta I'attivazione di Wernicke (freccia singola piccola).
Ci sono anche piccoli focolai di attivazione convergente legati al linguaggio, visibili a livello craniale nel giro sopramarginale. (C) L'attivazione convergente
e visibile nell'area motoria presupplementare (freccia), che si attiva durante i compiti linguistici. Questa e anteriore all'area motoria supplementare, che a
sua volta e anteriore al giro precentrale. Il solco centrale (asterisco) & visto come il solco immediatamente anteriore al segmento marginale del solco cingo-
lato. Anche le aree visive mostrano un’attivazione (punte di freccia), poiché la maggior parte dei compiti linguistici utilizzati per questo paziente impiegava
paradigmi di linguaggio visivo. (Per gentile concessione del Dott. Haris Sair.)

1 Funzione esecutiva/Attenzione [ Broca [ Campi oculari frontali [ Memoria

1 Somatosensoriale [ Uditiva [ Cognizione visiva [ Visivo-parietale

[ Motoria [ Wernicke [ Visione [ Visivo-temporale
[ Gustativa

Fig. 1.21 Aree di Brodmann. Le aree di Wernicke nelle aree di Brodmann 21 e 22 (giro temporale medio e superiore) per I'udito e la comprensione
del linguaggio di ordine superiore e la ricezione del parlato, e le aree 41 e 42 (A1-Wernicke e A2-Wernicke) nel giro temporale superiore per |'audizione
primaria e l'associazione uditiva/riconoscimento del parlato, rispettivamente. Le aree di Broca, Brodmann 44 e 45, sono situate nel giro frontale infe-
riore, lateralmente, per I'espressione del linguaggio e il movimento motorio della lingua. (Fonte: adattata da Gage NM, Baars BJ. Fundamentals of Congitive
Neuroscience: A Beginner’s Guide, 2nd Ed. 2019, Elsevier, Inc.)



SISTEMA MOTORIO
CONCETTI CHIAVE

Tratti motori
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Percorso Decorso Funzione
Tratto Dalla corteccia motoria primaria alla corona radiata, al braccio Motoria alle estremita controlaterali
corticospinale posteriore della capsula interna, al peduncolo cerebrale,
laterale alla regione pontina centrale, al midollo allungato e attraverso
la decussazione piramidale alla sostanza bianca postero-laterale
del midollo
Tratto corticospinale Dalla corteccia motoria primaria alla corona radiata, al braccio Motoria ai muscoli omolaterali
anteriore posteriore della capsula interna, al peduncolo cerebrale,
alla regione pontina centrale, al midollo allungato, al funicolo anteriore
fino alla colonna anteriore del midollo spinale
Tratto rubrospinale Dal nucleo rosso alla decussazione nel tegmento ventrale Controllo motorio degli arti controlaterali
del mesencefalo attraverso il funicolo laterale del midollo spinale
fino alla sostanza bianca postero-laterale del midollo (con tratto
corticospinale laterale)
Tratto reticolospinale Ponte e midollo allungato fino alla colonna anteriore omolaterale Movimento automatico dei muscoli assiali
del midollo e degli arti (camminata, stiramento,
comportamenti di orientamento)
Tratto vestibolospinale  Nuclei vestibolari verso le colonne anteriori omolaterali del midollo Equilibrio, aggiustamenti posturali

e coordinamento di testa e collo

= [ motoneuroni del giro precentrale, la corteccia moto-
ria, sono disposti in un ordine che forma una mappa
del corpo umano (I'homunculus). Tuttavia, la mappa ¢
disordinata: il viso (in particolare la lingua e la bocca) ha
un’area di rappresentazione motoria straordinariamente
ampia lungo I'aspetto inferiore della fascia motoria pre-
centrale sulla superficie del cervello, appena sopra la fes-
sura silviana.
= [ motoneuroni dell’arto inferiore sono localizzati supe-
riormente lungo il lobulo paracentrale nella linea
mediana, mentre quelli dell’arto superiore sono loca-
lizzati infero-lateralmente. Le cellule che innervano
I'anca si trovano nella parte superiore del solco precen-
trale; la gamba si estende medialmente lungo la fessura
interemisferica. La stimolazione dell’area motoria di un
giro precentrale provoca la contrazione dei muscoli del
lato opposto del corpo.
= Dopo aver ricevuto input da pitl aree sensoriali, i moto-
neuroni del giro precentrale inviano segnali attra-
verso i loro assoni, che formano il tratto corticospinale
della sostanza bianca. Il segnale si estende attraverso
la sostanza bianca del centro semiovale e dalla corona
radiata fino al braccio posteriore della capsula interna
(Fig. 1.22).
= Dalla porzione posteriore del braccio posteriore della
capsula interna, il tratto corticospinale prosegue
attraverso la porzione centrale del peduncolo cerebrale
nella porzione anteriore del mesencefalo. Queste fibre
proseguono nella porzione anteriore del ponte fino alle
piramidi del midollo. A livello del midollo allungato, i
tratti possono seguire due vie:
tratto corticale laterale del midollo spinale: la
maggior parte delle fibre passa dall’altra parte del
midollo (decussazione piramidale) e prosegue verso
I’alto nel tratto corticospinale laterale del midollo
spinale;

tratto corticospinale anteriore: il 15% delle fibre non
decussa nel midollo allungato e passa nel funicolo ante-
riore lungo la fessura mediana anteriore del midollo
spinale come tratto corticospinale anteriore. A livello
del midollo spinale, queste fibre attraversano la linea
mediana.

= Gli assoni di entrambi i tratti contraggono sinapsi con i nuclei

midollari delle cellule del corno anteriore, i cui assoni inner-
vano i muscoli scheletrici. 1l tratto spinale corticale laterale
controlla il movimento degli arti. Il tratto spinale corticale
anteriore controlla la muscolatura centrale del corpo.
L'attivita motoria del viso passa attraverso una via separata,
chiamata tratto corticobulbare. Questo tratto si estende
dalla corteccia attraverso la corona radiata e nel ginocchio
della capsula interna. Le fibre corticobulbari sono situate
pitt antero-medialmente nei peduncoli cerebrali e hanno
connessioni con i nuclei del tronco encefalico mentre scen-
dono. La maggior parte delle connessioni ai vari nuclei dei
NC e controlaterale al tratto corticale bulbare; tuttavia,
sono presenti anche alcune fibre omolaterali.

Il sistema piramidale (riferito alle piramidi del midollo
allungato) é responsabile dei movimenti volontari ed ¢
costituito da fibre corticospinali e corticobulbari. Le ano-
malie del sistema piramidale producono principalmente
debolezza, paralisi o spasticita della funzione motoria
volontaria.

Il sistema extrapiramidale comprende i tratti rubrospi-
nale, reticolospinale e vestibolospinale, che partono dal
tronco encefalico, dal ponte e dal midollo allungato fino
alle colonne anteriori del midollo spinale. Le anomalie
del sistema extrapiramidale spesso producono disturbi
del movimento involontario, tra cui tremori, movi-
menti coreiformi (a scatti), movimenti atetoidi (lenti
e sinuosi), movimenti emiballistici (violenti e ampi) e
rigidita muscolare (memorizzate: piramidale, paralisi;
extrapiramidale, estremita in eccesso di movimento).
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Fig. 1.22 Tratti corticospinali. (A) Le fibre provenienti dal giro precentrale e da altre aree corticali vicine scendono attraverso i peduncoli cerebrali, il
ponte e le piramidi midollari; la maggior parte si incrocia nella decussazione piramidale per formare il tratto corticospinale laterale. Quelle che non si
incrociano nella decussazione piramidale formano il tratto corticospinale anteriore; la maggior parte di queste fibre si incrocia nella commissura ante-
riore prima di terminare nella sostanza grigia spinale. La maggior parte delle fibre corticospinali non contrae sinapsi direttamente sui motoneuroni. Qui
sono disegnate in questo modo per semplicita. Aree somatiche primarie sensoriale (B) e motoria (C) della corteccia, vista coronale. Le parti del corpo
illustrate sono “mappate” ai correlati in ciascuna area corticale. Il volto esagerato, per esempio, indica che una maggiore quantita di area corticale
dedicata all'elaborazione delle informazioni da/per i numerosi recettori e le unita motorie rispetto alla gamba o al braccio. (A, da Nolte J. The Human
Brain: An Introduction to Its Functional Anatomy. 4th ed. St. Louis: Mosby; 1999:249. B e C, da Thibodeau GA, Patton KT. Anatomy and Physiology. 4th ed. St. Louis:

Mosby; 1999:394.)

SISTEMA SENSORIALE

= [l sistema sensoriale del SNC é suddiviso in fibre che tra-
smettono le sensazioni di dolore e temperatura, posizione,
vibrazione e tatto fine in generale. I tre tratti principali
che trasportano le sensazioni dal corpo comprendono
il tratto spinotalamico, la colonna posteriore-lemnisco
mediale e il tratto spinocerebellare.

I tratti spinotalamici (Fig. 1.23A) possono essere
suddivisi in laterali, che trasportano il dolore e la
temperatura, e anteriori, che trasportano il tatto e la
sensazione di pressione.
I neuroni di primo ordine si trovano nei gangli
delle radici dorsali e le loro fibre possono salire
o scendere per uno o due segmenti spinali prima
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Fig. 1.23 Vie sensoriali del corpo. (A) Tratto spinotalamico. Il dolore, la temperatura e alcune afferenze del tatto e della pressione terminano nel
corno posteriore. Le fibre di secondo ordine o di ordine superiore attraversano la linea mediana, formano il tratto spinotalamico e salgono al nucleo
ventrale postero-laterale (VPL) del talamo (e anche ad altri nuclei talamici non indicati in questa figura). Le cellule talamiche proiettano poi alla corteccia
somatosensoriale del giro postcentrale e ad altre aree corticali. Lungo il loro percorso attraverso il tronco encefalico, le fibre spinotalamiche emettono
molti collettori alla formazione reticolare. L'inserto a sinistra mostra la laminazione delle fibre nelle colonne posteriori e nel tratto spinotalamico, in una
sequenza gamba-tronco inferiore-tronco superiore-braccio. L'inserto a destra mostra la formazione longitudinale del tratto spinotalamico. Le afferenze
primarie risalgono diversi segmenti del tratto di Lissauer prima che tutti i loro rami terminino; le fibre che si incrociano per unirsi al tratto spinotalamico
lo fanno con un’inclinazione rostrale. Di conseguenza, un’incisione cordotomica a un determinato livello risparmiera la maggior parte delle informazioni
che entrano nel lato controlaterale del midollo spinale a quel livello e, per essere efficace, deve essere effettuata in diversi segmenti rostrali al livello

dermatomerico piu alto del dolore. (Segue)

di terminare nella regione della sostanza gelati-
nosa del corno dorsale. Dai neuroni secondari
del nucleo proprio del corno dorsale, le fibre
attraversano la linea mediana nelle commissure
bianche anteriori del midollo spinale e risalgono
nel tratto spinotalamico laterale. Il tratto spino-
talamico laterale e identificato nella porzione
media laterale del midollo allungato e central-

mente nel ponte, dove viene rinominato lemni-
sco spinale.

Il lemnisco spinale procede attraverso la porzione
antero-laterale del ponte dorsale e lungo la faccia
laterale del mesencefalo. Da qui, le fibre fanno sinapsi
con i neuroni terziari del nucleo talamico ventrale
postero-laterale e terminano nell’area somestesica
del lobo parietale, nella regione del solco postcentrale.
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(B) Via colonna posteriore-lemnisco mediale. Le afferenze primarie che trasportano informazioni tattili e propriocettive si sincronizzano nei nuclei
della colonna posteriore del midollo omolaterale. Gli assoni delle cellule di secondo ordine attraversano la linea mediana, formano il lemnisco mediale e
salgono al nucleo ventrale postero-laterale del talamo. Le fibre di terzo ordine proiettano poi alla corteccia somatosensoriale del giro postcentrale. Una
disposizione somatotopica delle fibre & presente a tutti i livelli. L'inizio di questa disposizione somatotopica, come laminazione di fibre nelle colonne
posteriori, € indicato nell'inserto a destra. FC, fascicolo cuneato; FG, fascicolo gracile. (Da Nolte J. The Human Brain: An Introduction to Its Functional Anatomy.
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CONCETTI CHIAVE

Tratti sensoriali

Tratti

Decorso

Lemnisco mediale

Dalla sostanza bianca posteriore del midollo ai nuclei dorsali del midollo, attraverso la decussazione, al lemnisco mediale,
al talamo, al braccio anteriore della capsula interna, alla corteccia sensoriale primaria

Tratto spinotalamico

Corno dorsale del midollo alla decussazione spinale, al tratto spinale antero-laterale fino alla forma reticolare di ponte,
midollo allungato e talamo

Lemnisco laterale

Dalle fibre uditive nel ponte caudale, incrociate e non incrociate, al collicolo inferiore, al genicolato mediale del talamo
alla corteccia uditiva primaria




Il tratto colonna posteriore-lemnisco mediale (vedi
Fig. 1.23B) trasmette la propriocezione, il tatto fine
e la pressione. I neuroni sensoriali di primo ordine
sono situati all'interno dei gangli delle radici dor-
sali del midollo spinale. Inviano fibre afferenti alle
colonne dorsali (il fascicolo gracile per i livelli spi-
nali inferiori a T6 o il fascicolo cuneato per i livelli
spinali superiori a T6). I primi assoni fanno sinapsi
con i nuclei di secondo ordine del nucleo gracile e
del nucleo cuneato all'interno del midollo allun-
gato. Dal nucleo gracile e dal nucleo cuneato, gli
assoni attraversano la linea mediana del midollo
allungandosi verso l'alto come lemnisco mediale,
che si trova nella porzione posteriore del midollo e
del ponte prima di fare sinapsi con i neuroni di terzo
ordine nel nucleo ventrale postero-laterale (VPL)
del talamo. Dal VPL si passa attraverso la capsula
interna per arrivare alla corteccia somatosenso-
riale primaria.
Due tratti spinocerebellari trasportano al cervelletto
le informazioni relative al tronco e agli arti infe-
riori.
Il tratto spinocerebellare dorsale trasporta le
informazioni di propriocezione dal tronco al cer-
velletto e rimane omolaterale lungo tutto il suo
percorso.
I tratto spinocerebellare ventrale trasporta le
informazioni di propriocezione dalle estremita infe-
riori e si unisce al cervelletto

= Le sensazioni del viso sono trasportate dal nervo

trigemino con i nuclei identificati all'interno del
ganglio trigeminale. Di solito si distinguono le sensa-
zioni: V1, che va dal ciglio laterale dell’occhio verso
I'alto; V2, dal ciglio laterale all’attaccatura delle lab-
bra; V3, dal labbro inferiore verso il basso, fino alla
superficie inferiore del mento. Le informazioni sul
dolore e sulla temperatura viaggiano lungo gli assoni
che dal ganglio trigeminale scendono nel tratto spi-
nale del trigemino. Le fibre terminano nel nucleo del
neurone secondario del tratto spinale del trigemino,
che si estende dal midollo inferiore al livello C3 del
midollo spinale. A questo punto, le fibre del dolore
e della temperatura attraversano la linea mediana
verso il lato controlaterale e risalgono come tratto
trigeminotalamico, che passa medialmente al tratto
spinotalamico laterale ma termina anche nel nucleo
talamico ventrale posteriore (laterale). Le fibre dei
neuroni terziari passano poi all’area somestesica
della corteccia cerebrale.

La via per il tocco leggero del viso ¢ identica a quella del
dolore e della temperatura. Tuttavia, la terminazione di
queste fibre del V NC avviene in una porzione piu supe-
riore del nucleo del tratto spinale trigeminale. Inoltre,
queste fibre possono biforcarsi all'ingresso nel ponte
e fare sinapsi con il nucleo sensoriale principale del V
all'interno del ponte.

PERCORSO VISIVO

= L['immagine ricevuta dai bastoncelli e dai coni della

retina passa alle cellule gangliari sensoriali secon-
darie della retina e viene poi trasmessa lungo il II
NC, il nervo ottico. Il nervo ottico sale obliquamente
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attraverso il canale ottico per unirsi alle fibre del nervo
ottico controlaterale in corrispondenza del chiasma
ottico (Fig. 1.24A).
Le fibre della retina temporale (campo nasale) riman-
gono non incrociate e passano al tratto ottico omola-
terale.
Le fibre della retina nasale (campo temporale) si decus-
sano e si uniscono alle fibre del campo nasale non decus-
sate del nervo ottico omolaterale, che proseguono nel
tratto ottico postchiasmatico.
Tuttavia, prima di incrociarsi, alcune delle fibre
retiniche inferonasali si avvolgono per un breve
tratto fino al nervo ottico controlaterale in quello
che viene definito ginocchio di Wilbrand. Questo
spiega i segni della “sindrome giunzionale” riscon-
trati in una lesione che comprime un nervo ottico
e le fibre di Wilbrand controlaterali ad anello. Ne
consegue uno scotoma centrale nell’occhio omola-
terale e un difetto visivo supero-temporale nell’oc-
chio controlaterale.
11 90% delle fibre del chiasma proviene dalla macula
della retina; le fibre di attraversamento si trovano
superiormente e posteriormente nel chiasma. Il tratto
ottico circonda la porzione anteriore del mesencefalo
prima di terminare nel corpo genicolato laterale del
talamo.
Il corpo genicolato laterale si trova nella porzione
postero-laterale del talamo, all'interno del nucleo
pulvinare. Alcune fibre salgono al nucleo di Edinger-
Westphal (III NC) nella porzione pretettale del mesen-
cefalo, come parte del riflesso pupillare, e alcune si
collegano al collicolo superiore per la capacita di
localizzazione.
Dal nucleo genicolato laterale, le fibre neuronali terzia-
rie passano nel tratto genicolocalcarino (radiazioni otti-
che), attraversano porzioni del braccio posteriore della
capsula interna intorno al ventricolo laterale e termi-
nano nella corteccia visiva calcarina nel lobo occipitale
mediale.
Le radiazioni ottiche superiori (campi visivi inferiori)
attraversano il lobo parietale per raggiungere la cor-
teccia visiva superiore del lobo occipitale. Le radiazioni
ottiche inferiori (campi visivi superiori) sono chiamate
fibre dell’ansa di Meyer. Esse attraversano la superfi-
cie antero-inferiore del ventricolo laterale (intorno
al corno temporale) nel lobo temporale e terminano
nella corteccia visiva inferiore, appena sotto il solco
calcarino. Una lesione della radiazione ottica viene
localizzata a seconda che siano presenti segni di neglet
o perdita sensoriale (radiazione superiore: lesione del
lobo parietale) o disfasia e perdita di memoria (ansa di
Meyer: lesioni del lobo temporale).
Pertanto, le lesioni del nervo ottico causano la cecita
dell’occhio omolaterale. Le lesioni nella linea mediana,
a livello del chiasma ottico, causano difetti bitemporali.
Le lesioni che comprimono il bordo laterale del chia-
sma ottico causano un’emianopsia nasale dell’occhio
omolaterale. Le lesioni del tratto ottico che si estende
al genicolato laterale e le lesioni primarie del nucleo
genicolato laterale causano un’emianopsia omonima
controlaterale. Le lesioni del tratto genicolocalcarino o
della corteccia visiva causano un’emianopsia omonima
controlaterale (vedi Fig. 1.24B).
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Fig. 1.24 Anatomia del sistema visivo. (A) Schematizzazione dell’anatomia dei nervi ottici, dei tratti e delle radiazioni. (B) Chiasma ottico: correlazione
tra sito della lesione e difetto di campo. Si noti che le fibre nasali piu ventrali (per lo piu provenienti dalla retina nasale inferiore) viaggiano tempora-
neamente all'interno del nervo ottico nel ginocchio di Wilbrand. LGN, nucleo genicolato laterale; OC, chiasma ottico; ON, nervo ottico; OR, radiazioni
ottiche; OT, tratto ottico; VC, corteccia visiva. (A, da Nieuwenhuys R, Voogd J, van Huijen C. The Human Central Nervous System: A Synopsis and Atlas. Rev 3rd

ed.

Berlin: Springer-Verlag; 1988.)

Il risparmio della visione maculare in caso di ictus
corticali & un’evenienza comune ed é possibile una
delle seguenti quattro spiegazioni: (1) localizzazione
delle fibre maculari nel territorio di confine fra I'ar-
teria cerebrale media e 1'arteria cerebrale posteriore
(ACP), che consente la presenza di un doppio apporto
vascolare; (2) un’area corticale molto ampia dedi-
cata alla visione centrale, e cio significa che piccoli
ictus non interesseranno tutte le fibre; (3) una certa
decussazione delle fibre maculari, in modo che siano
rappresentate bilateralmente; (4) artefatti del test
dovuti a una scarsa fissazione centrale da parte del
soggetto.

Il nervo ottico € I'unico tra i NC che consiste in un’e-
stensione della sostanza bianca del SNC circondata da
una guaina durale, quindi non & un nervo periferico
come gli altri NC. Il nervo ottico & soggetto alle patologie
intrinseche alla sostanza bianca del cervello (come la
sclerosi multipla) e la sua guaina é soggetta a patologie
di origine durale.

SISTEMA UDITIVO

= Che cosa succede nella vostra testa quando il vostro cel-

lulare cinguetta? Il suono viene trasmesso attraverso
'orecchio esterno, tramite le vibrazioni della membrana
timpanica, agli ossicini dell’orecchio medio. Viene poi tra-
smesso alle cellule ciliate dell’organo del Cortinella coclea.
La porzione cocleare dell’ VIII NC corre nelle porzioni ante-
riore e inferiore del condotto uditivo interno.

Dal condotto, il nervo entra nel tronco encefalico alla
giunzione tra il ponte e il midollo allungato. Le fibre
terminano nei nuclei cocleari dorsali e ventrali, che si
trovano nella parte superiore del midollo allungato,
lungo la sua superficie dorsale (Fig. 1.25). Dopo que-
sta sinapsi primaria, i nervi secondari per I'udito pos-
sono attraversare la linea mediana a livello del ponte
e risalire nel lemnisco laterale in quello che viene defi-
nito corpo trapezoidale. Una sinapsi puo avvenire nel
corpo trapezoidale, ma altre fibre possono contrarre
sinapsi nel nucleo olivare superiore. Alcune fibre pos-
sono rimanere sul lato omolaterale e fare sinapsi nel
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Fig. 1.25 Sistema uditivo nel tronco encefalico (vista dorsale) e nel cervello (vista laterale). (Da Kretschmann H-J, Weinrich W. Cranial Neuroimaging
and Clinical Neuroanatomy: Magnetic Resonance Imaging and Computed Tomography. Rev 2nd ed. New York: Thieme; 1993:284.)

nucleo olivare superiore omolaterale per risalire nel
lemnisco laterale omolaterale.

I neuroni terziari del lemnisco laterale passano attra-
verso la porzione ventrale del ponte e la porzione media
del mesencefalo prima di contrarre sinapsi al collicolo
inferiore (che si pensa sia utile alla discriminazione di
frequenza).

Dal collicolo inferiore, le fibre del quarto ordine passano al
nucleo genicolato mediale del talamo. Va notato, tuttavia,
che le fibre possono bypassare ciascuno di questi nuclei
per raggiungere il livello successivo della via uditiva.

Le fibre provenienti dal genicolato mediale decorrono nel
braccio posteriore della capsula interna come radiazioni
uditive e terminano nel giro temporale trasversale ante-
ro-superiore (detto anche giro di Heschl) e nel giro tempo-
rale superiore.

Anche la corteccia di associazione uditiva ¢ situata nel
lobo temporale. Le lesioni unilaterali della corteccia udi-
tiva non inducono sordita completa nell'orecchio contro-
laterale, ma si verifica una diminuzione dell’acuita uditiva
a causa dell'incrocio di fibre nel lemnisco laterale e delle
connessioni incrociate tra i nuclei del lemnisco laterale e i
collicoli inferiori. La maggior parte delle cause di ipoacusia

unilaterale (“Parlate piu forte, per favore!”) ¢ a livello
dell’orecchio interno e medio.

SISTEMA LIMBICO

= | componenti principali del sistema limbico sono il for-

nice, i corpi mammillari, I'ippocampo, 'amigdala e il
nucleo anteriore del talamo. Il sistema limbico controlla
le risposte emotive agli stimoli viscerali e di altro tipo.
Inoltre, porzioni della funzione della memoria sono con-
tenute nel sistema limbico.

I sistemi olfattivo e gustativo sono collegati al sistema
limbico. Il bulbo olfattivo riceve fibre nervose situate
nella parte superiore della cavita nasale, i nervi ciliari.
I bulbi olfattivi confluiscono nei tratti olfattivi, che si
trovano appena sotto la regione del giro retto nel solco
olfattivo dei lobi frontali. I tratti olfattivi penetrano nel
cervello appena sotto la lamina terminalis e inviano fibre
nervose ai nuclei settali, al paraippocampo, all'uncus e
all’amigdala attraverso le strie mediali e laterali.
L'amigdala ¢ una stazione di lavoro primaria per le emo-
zioni. Oltre agli input provenienti dal sistema olfattivo,
riceve fibre dal talamo e dall'ipotalamo. Dall’amigdala
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partono fibre efferenti verso i lobi temporali e frontali, il
talamo, l'ipotalamo e la formazione reticolare nel tronco
encefalico. Le lesioni dell’amigdala e di altre porzioni del
sistema limbico possono causare anedonia, con una man-
canza dirisposta emotiva a stimoli normalmente piacevoli.
I fornici sono tratti di sostanza bianca che si trovano
medialmente sotto il corpo calloso e sono i principali rele
di sostanza bianca da un ippocampo all’altro e all'ipota-
lamo. Le colonne del fornice si invaginano nel ventricolo
laterale e nel terzo ventricolo e si estendono antero-in-
feriormente per terminare nei corpi mammillari. Le por-
zioni anteriori dei fornici sono parallele al corpo calloso,
ma sono situate piu inferiormente e centralmente.

La formazione ippocampale comprende l'ippocampo
(situato nel lobo temporale sopra il paraippocampo),
I'indusium griseum (un sottile tratto di sostanza grigia
situato tra il corpo calloso e il giro del cingolo che col-
lega i nuclei settali al giro paraippocampale; non inter-
pretatelo erroneamente come sostanza grigia ectopica
nell'imaging dei pazienti con crisi epilettiche!) e il
giro dentato (appena sopra il giro paraippocampale).
L’ippocampo si trova lungo il lobo temporale mediale,
adiacente al corno temporale inferiore del ventricolo
laterale e alla fessura coroidea. L'ippocampo € coinvolto
principalmente nelle risposte viscerali alle emozioni
(conI'ipotalamo) e nella memoria, mentre € meno coin-
volto nell olfatto.

GUSTO

Il gusto proveniente dai due terzi anteriori della lingua
¢é trasmesso dalla corda timpanica, un ramo del VII NC
che corre con le fibre della terza divisione del V NC come
nervo linguale. Dalla corda timpanica, le fibre attraver-
sano i gangli ottici e genicolati per terminare nei corpi
cellulari del nucleo solitario.

Le papille gustative del terzo posteriore della lingua sono
alimentate dal IX NC. Queste fibre attraversano il gan-
glio petroso del IX NC per raggiungere i corpi cellulari del
nucleo solitario (Fig. 1.26).

Alcune fibre del gusto amaro possono essere fornite
dall’epiglottide attraverso il ganglio nodoso del nervo
vago.

Dal nucleo solitario partono proiezioni verso il ponte,
entrambi i nuclei ventro-mediali del talamo, I'ipotalamo
e I'amigdala. Queste strutture limbiche controllano le
risposte viscerali (nausea, vomito, sudorazione, vam-
pate di calore, salivazione) ed emotive (euforia, disgu-
sto, sazieta) a determinati alimenti, come i peperoncini
piccanti. Dal talamo, le fibre risalgono verso entrambi
i lati della corteccia sensoriale, dove la lingua occupa
un’enorme porzione della proiezione dell’ homunculus del
corpo sulla superficie cerebrale.

LINGUAGGIO

Ovviamente, il linguaggio si collega alle vie motorie
e uditive descritte in precedenza. Tuttavia, una breve
descrizione della via del linguaggio e giustificata dal suo
ruolo critico nell'uomo.

Il linguaggio richiede la coordinazione tra le aree tem-
poro-parietali dell’emisfero sinistro, deputate alla per-
cezione del linguaggio, e il giro frontale inferiore (area

di Broca), deputato alla funzione motoria. Alcune por-
zioni del fascicolo arcuato collegano queste due aree.
In certi individui (di solito, mancini), il linguaggio puo
essere localizzato nell’emisfero destro. Porzioni del
giro temporale superiore e medio e del lobulo parietale
inferiore controllano il linguaggio ideativo.

= La corteccia di associazione uditiva del giro temporale

superiore (area di Wernicke) gestisce la comprensione
ricettiva del linguaggio. Se il giro frontale inferiore &
leso, si perde la coordinazione del linguaggio espres-
sivo intelligibile (afasia motoria). L'afasia ricettiva si
sviluppa in caso di lesioni dell’area di Wernicke e I'a-
fasia conduttiva (disturbo del linguaggio in risposta
a un comando verbale ma non spontaneo [disprassia
ideomotoria]) si verifica in caso di lesioni del fascicolo
arcuato.

Anatomia vascolare

= Iprogressidelle modalita diimaging assiale non inva-

sivo della TC e dell’angiografia a risonanza magne-
tica (angio-RM) hanno migliorato notevolmente
I'accuratezza nella visualizzazione dell’anatomia del
sistema vascolare e della sua patologia. L'angiografia
convenzionale continua ad avere un ruolo nel deline-
are le malattie vascolari, compresi aneurismi, vascu-
liti e malformazioni artero-venose, e serve come
prerequisito per gli interventi terapeutici.

VASCOLARIZZAZIONE ARTERIOSA CERVICALE

= [ grandi vasi che nascono dall’arco aortico forni-

scono il rifornimento vascolare al collo e al cervello.
In circa I'80% dei casi si osserva un “modello classico
di ramificazione”, con l'arteria brachiocefalica che
nasce per prima, seguita dall’arteria carotide comune
sinistra e dall’arteria succlavia sinistra. La variante
pit comune & un’origine comune dell’arteria bra-
chiocefalica e dell’arteria carotide comune sinistra.
Occasionalmente, si puo osservare 1'arteria vertebrale
sinistra che nasce direttamente dall’arco. Un’altra
anomalia, |'arteria succlavia destra aberrante, nasce
oltre I'arteria succlavia sinistra, decorre dietro I'eso-
fago e viaggia nel collo destro.

L’'arteria carotide comune si biforca in carotide
esterna e carotide interna all’incirca a livello del terzo
0 quarto corpo vertebrale cervicale nella maggior
parte dei soggetti. L’angolo della mandibola ¢ un altro
buon indicatore della biforcazione carotidea. L'arteria
carotide esterna, di solito, decorre antero-medial-
mente all’arteria carotide interna dalla biforcazione.
Tuttavia, I'arteria carotide interna si incrocia tipica-
mente in senso mediale con 1'arteria carotide esterna
all’incirca a livello di C1-C2, mentre ruota per entrare
nel cranio.

Entrambe le arterie vertebrali nascono tipicamente
dalle arterie succlavie su entrambi i lati e risalgono il
collo all'interno dei forami trasversali della colonna
vertebrale cervicale, entrando nei forami a livelli
variabili, per rifornire la fossa cranica posteriore.
Nel collo le arterie vertebrali emettono rami musco-
lari e rami spinali che alimentano il midollo spinale
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Nucleo ventrale postero-mediale (VPM) Palato molle (VII) X
del talamo

Epiglottide (X)

Papille vallate (IX)
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fungiformi (VI1) =—

Tratto tegmentale
centrale B

Ponte
rostrale Nucleo

parabrachiale

Tratto solitario e suo nucleo

Midolo
rostrale

Gangli
dei VII, IX,X

Fig.1.26 Vie del gusto. (A) | neuroni di secondo ordine alimentano i riflessi sia attraverso proiezioni dirette (per esempio, al vicino nucleo motorio dor-
sale del vago) sia attraverso connessioni con la formazione reticolare. La proiezione dal nucleo parabrachiale all'ipotalamo e all'amigdala e tratteggiata
perché la sua esistenza nei primati non e stata dimostrata in modo definitivo. (B) Distribuzione e innervazione delle papille gustative e innervazione
dell’epitelio linguale. Il nervo trigemino (V) é responsabile della sensazione generale dei due terzi anteriori della lingua, mentre il nervo glossofaringeo
(IX) ha una funzione simile a quella del gusto per i due terzi posteriori della lingua. Il gusto e controllato anteriormente dalla corda timpanica del nervo
facciale (VII). DMN, nucleo motorio dorsale. (A e B, da Nolte J. The Human Brain: An Introduction to Its Functional Anatomy. 4th ed. St. Louis: Mosby; 1999:324,
320, rispettivamente.)

cervicale e i corpi vertebrali. Le arterie vertebrali Friends Over Pop, Mom, and Sis” (Preferisce sempre gli
possono essere codominanti in termini di calibro, ma amici a papa, mamma e sorella). Con questo aiuto alla
non di rado una puo essere piu grande (dominante) memoria, si possono ricordare gli otto rami della caro-
rispetto all’altra. tide esterna: tiroidea superiore (superior thyroidal),
faringea ascendente (ascending pharyngeal), linguale

RAMI CAROTIDEI ESTERNI (lingual), fgcciale (faci.al), occ.ipitale (o.ccipital), aurico-
lare posteriore (posterior auricular), (interna) mascel-

= Iramidell’arteriacarotide esternapossonoessere memo- lare (maxillary) e temporale superficiale (superficial

rizzati presentandoli in questo modo: “She Always Likes temporal) (Fig. 1.27).
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Arteria angolare

Arteria infraorbitaria

Arteria alveolare
postero-superiore

Branca labiale
superiore
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Branca labiale inferiore

Branca mentoniera

Arteria facciale

Arteria sottomentale

Arteria alveolare inferiore

Arteria
linguale

Arteria temporale superficiale, branca parietale

Arteria mascellare
‘
Arteria temporale
superficiale

V)

L

Arteria
stilomastoidea

Arteria occipitale,
branca occipitale

Arteria auricolare
posteriore,
branca occipitale

Arteria auricolare
posteriore
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Arteria palatina ascendente
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Arteria faringea ascendente

Arteria carotide esterna

Arteria carotide interna

Biforcazione carotidea

Arteria tiroidea superiore  Arteria carotide comune

Fig. 1.27 Anatomia dell’arteria carotide esterna (ACE). L'ACE e i suoi rami, aspetto laterale.

Conoscere i rami dell’arteria carotide esterna é impor-
tante per capire 'apporto vascolare ai tumori della testa,
del collo e della base cranica. I meningiomi della fossa
cranica anteriore e media sono in gran parte riforniti
dalle divisioni anteriore e posteriore dell’arteria menin-
gea media, un ramo dell’arteria mascellare interna.
L'arteria faringea ascendente & l'arteria tipicamente
implicata nella vascolarizzazione del glomo giugulare,
del glomo timpanico e dei tumori del corpo carotideo,
mentre |'arteria mascellare interna ¢ tipicamente impli-
cata nella vascolarizzazione degli angiofibromi nasofa-
ringei giovanili.

I rami delle arterie carotidi esterne hanno multiple
anastomosi con 'arteria carotide interna e le arterie
vertebrali, che possono fungere da importante fonte

di supporto vascolare collaterale nei casi di stenosi
arteriosa. Per esempio, i rami dell’arteria mascel-
lare interna sono importanti per fornire una circo-
lazione collaterale all’arteria carotide interna distale
quando si verifica 1'occlusione della carotide interna.
L'arteria meningea media puo fare anastomosi con i
rami etmoidali dell’arteria oftalmica oppure la circo-
lazione collaterale puo essere ottenuta attraverso l'ar-
teria meningolacrimale all’arteria oftalmica. L’arteria
oftalmica, un ramo importante dell’arteria cerebrale
interna (ACI) intracranica che rifornisce 'orbita, il
globo oculare, la regione frontale del cuoio capelluto, i
seni frontali ed etmoidali e la parte superiore del naso,
presenta anastomosi con i rami dell’arteria facciale e
dell’arteria mascellare interna.
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Rami dell’arteria carotide esterna

Branca Origine Fornisce
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Canali anastomotici

Faccia anteriore dei rami dell'arteria  Tiroide superiore e laringe

carotide esterna (ACE)

Arteria tiroidea
superiore

| rami nasale e orbitale si anastomizzano
con i rami dell’arteria oftalmica
e dell’arteria carotide interna (ACI)

Anastomosi con l'arteria vertebrale

Arteria faringea
ascendente

Origine posteriore dellACEo dalla 1.
biforcazione dell’arteria carotide
comune (ACQ)

Ramo anteriore (ramo faringeo):
vascolarizza la parete faringea
postero-laterale e le tonsille palatine

2. Ramo medio (neuromeningeo)
3. | rami posteriori alimentano i vasa

nervorum dei NC IX, X e XI

Secondo ramo che nasce
anteriormente dall’ACE con
aspetto a uncino nel suo decorso

Arteria linguale
e ghiandole sottomandibolari
e sottolinguali

Pavimento della bocca, muscoli ioidei, lingua

Arteria facciale  Puo originare indipendentemente
0 come tronco comune

con l'arteria linguale

Dal margine inferiore della mandibola
all'angolo mediale dell'occhio, palato
e ghiandola sottomandibolare

Arteria Nasce posteriormente all’ACE Muscolo sternocleidomastoideo, meningi Anastomosi con l'arteria vertebrale
occipitale della fossa cranica posteriore. Puo rifornire
masse della base cranica come tumori
glomici, attraverso il ramo stilomastoideo
Auricolare Nasce posteriormente all’ACE Cuoio capelluto posteriore all'auricola Anastomosi meningee verso la parte
posteriore posteriore
Anastomosi con l'arteria vertebrale
Arteria Il piti piccolo dei rami terminali Parotidi, massetere, muscolo buccinatore, | rami anteriori si anastomizzano con i
temporale dell’ACE parte laterale del cuoio capelluto, poi rami dell’arteria oftalmica, mentre i rami
superficiale cuoio capelluto anteriore e guancia posteriori si uniscono all’arteria auricolare
posteriore e all'arteria occipitale
Arteria Grande ramo terminale dell’ACE Strutture profonde del viso con numerose | rami dell'arteria mascellare interna sono
mascellare diramazioni che viaggiano all'interno importanti per fornire un flusso collaterale
interna di diversi forami e fessure della base all'ACl distale in caso di occlusione dell’ACI
cranica prossimale
CONCETTI CHIAVE
Connessioni vascolari persistenti
Arteria persistente Origine Connessioni Localizzazione Patologie coesistenti

Trigeminale Carotide cavernosa Apice della basilare

Cisterna soprasellare

Aneurismi, sistema
vertebrobasilare ipoplasico

Ottica (reale Carotide petrosa Basilare media

Condotto uditivo

Sistema vertebrobasilare

o immaginaria?) interno ipoplasico
Ipoglossa Carotide interna cervicale Circolazione intracranica Canale ipoglosso Sistema vertebrobasilare
alta alla base del cranio vertebrobasilare ipoplasico
Proatlantoidea tipo 1 Carotide interna bassa Circolazione cranica e cervicale Livello C2 Sistema vertebrobasilare
vertebrobasilare ipoplasico
Proatlantoidea tipo 2 Carotide esterna Circolazione cranica e cervicale Livello C2 Arterie vertebrali ipoplasiche

vertebrobasilare

= Di solito, diversi vasi anastomotici che sono presenti

comunicante posteriore fetale persistente che rifornisce

nella vita fetale e che collegano le circolazioni caroti-
dea e vertebrale regrediscono in utero, ma in rari casi
possono restare. L'arteria trigeminale persistente ¢ 1'a-
nastomosi pit comune, che collega 'arteria carotide
cavernosa all’'arteria basilare superiore nello 0,1-0,2%
delle persone (Fig. 1.28). Questa variante normale puo
essere associata a un’ipoplasia del sistema vertebroba-
silare sottostante. Esiste una classificazione di Saltzman
delle arterie trigeminali persistenti che specifica il tipo
I che termina sull’arteria basilare (AB), rifornendo
I’ACP e I'arteria cerebellare superiore (ACS), e il tipo II
che termina sull’AB, rifornendo I’ACS con un’arteria

I’ACP. Altre varianti dell’arteria trigeminale persistente
prevedono che essa termini nell’ ACS, sull’ ACI anteriore
e sull’ ACI posteriore.

Le arterie ottiche e ipoglosse persistenti emergono infe-
riormente (e molto piti raramente) e collegano I'arteria
carotide interna petrosa (ottica) e cervicale (ipoglossa)
all’arteria basilare inferiore. Le arterie ottiche persistenti
sono cosi incredibilmente rare che alcuni ritengono che
non esistano. Un’arteria proatlantoidea persistente puo
nascere dalla carotide cervicale (tipo I) o dalla carotide
esterna (tipo II) per anastomizzarsi con |'arteria verte-
brale a livello del forame magno.
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1 Arteria comunicante posteriore

2 Arteria trigeminale

3 Arteria ottica

4 Arteria ipoglossa

5 Arteria intersegmentale proatlantoidea

Fig. 1.28 Connessioni fetali persistenti. (A) L'angiogramma a risonanza magnetica mostra l'arteria trigeminale persistente (frecce) che collega il tratto
cavernoso dell'arteria carotide interna e l'arteria basilare. E evidente anche I'arteria basilare ipoplasica al di sotto dell'apporto trigeminale. (B) Il dia-
gramma anatomico mostra le anastomosi embrionali carotide-basilare e carotide-vertebrale. L'arteria comunicante posteriore é I'unico vaso che nor-
malmente persiste; gli altri quattro, indicati in rosso scuro, di solito regrediscono completamente. (B, da Osborne AG. Diagnostic Cerebral Angiography. 2nd
ed. Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 1998:69, Fig. 3.14.)

CIRCOLAZIONE INTRACRANICA sistemi carotideo e vertebrobasilare destro e sinistro sono
interconnessi tramite arterie comunicanti anteriori e
= La circolazione intracranica ¢ alimentata dalle due posteriori, il cervello possiede una difesa importante con-
arterie carotidi interne che danno origine alla circola- tro la malattia occlusiva dei vasi maggiori (Fig. 1.31).
zione anteriore (Fig. 1.29) e dalle due arterie vertebrali, Non é cosi per i rami distali del circolo di Willis, in cui la

le quali si uniscono per formare I'arteria basilare che circolazione collaterale ¢ meno facile da rifornire.
fornisce la circolazione posteriore (Fig. 1.30). Grazie = Il decorso delle arterie carotidi interne puo essere suddi-
alla rete collaterale inerente al circolo di Willis, in cui i viso in sette segmenti. Il primo segmento (C1) si estende

Fig. 1.29 Anatomia dell’arteria carotide interna. (A) La vista antero-posteriore di un’iniezione dell’arteria carotide interna (/CA) mostra il iempimento
dell'arteria cerebrale anteriore e dei rami dell’arteria cerebrale media (ACM). | segmenti M-1 (M) e A-1 (A) sono etichettati. Si noti che I'arteria pericallosa
(P) rimane piu vicina alla linea mediana rispetto ai rami calloso-marginali (C). Si distinguono anche i rami lenticolostriati (L) e I'arteria oftalmica (O). (B) La
vista laterale in un paziente diverso con origine fetale persistente dell’arteria cerebrale posteriore (PCA) mostra il riempimento dell’arteria comunicante
posteriore (PCOM) e della PCA. Vi & opacizzazione dei rami pericalloso (P) e calloso-marginale (C). E possibile identificare I'arteria oftalmica (O), I'arteria
coroidea anteriore (A), le anse silviane dell'insula (s) e il ramo angolare (a) dell’ACM.
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Fig. 1.30 Circolazione dell’arteria vertebrobasilare. (A) L'arteriogramma dell'arteria vertebrale in vista antero-posteriore mostra le arterie vertebrali
(V), le arterie cerebellari inferiori posteriori (PICA; punta di freccia bianca), 'arteria basilare (B), le arterie cerebellari inferiori anteriori (AICA; punta di freccia
nera), le arterie cerebellari superiori (SCA) e le arterie cerebrali posteriori (PCA). In questo caso, solo I'arteria cerebrale posteriore a sinistra € opacizzata a
causa dell’origine persistente dell’arteria cerebrale posteriore a destra. (B) La vista laterale mostra la stessa anatomia vascolare. Sono mostrate le arterie
vertebrali (V), 'arteria basilare (B), la PICA (freccia nera), I'AICA (punta di freccia nera), la SCA (S) e la PCA (P).

ACA Fig. 1.31 Circolo di Willis. | diagrammi anatomici raffigurano il circolo di

A1 Willis (A) e le sue varianti comuni (B-H). (A) E presente un circolo di Willis

“completo”. Qui tutte le componenti sono presenti e nessuna é ipopla-

", O ACOoA O - sica. Questa configurazione si osserva in meno della meta dei casi. (B)
ICA P1

L'ipoplasia di una o di entrambe le arterie comunicanti posteriori (PCoA)
PCoA ¢ la variante pit comune del circolo di Willis, riscontrabile nel 25-33% dei
casi. (C) L'ipoplasia o l'assenza del segmento orizzontale (A7) dell'arteria
cerebrale anteriore si riscontra in circa il 10-20% dei casi. In questo caso
il segmento A1 destro e ipoplasico. (D) Origine di tipo fetale dell'arteria
cerebrale posteriore (ACP) destra con ipoplasia (linea tratteggiata) del
segmento ACP precomunicante (P7), riscontrabile nel 15-25% dei casi.
A BA (E) Se I'ACP di origine fetale e I'A1 assente si verificano insieme, I'arteria
carotide interna (/CA) & anatomicamente isolata, con un potenziale flusso
sanguigno collaterale gravemente limitato. (F) Multipli segmenti di arteria
comunicante anteriore (due o piu), presenti nel 10-15% dei casi. In que-
sto caso, le arterie comunicanti anteriori (ACoA) duplicate sono complete
ed entrambe si estendono attraverso l'intera ACoA. (G) In un’ACoA fene-
strata, 'ACOA ha un aspetto piti plessiforme. (H) E mostrata I'assenza di
un’ACoA. ACA, arteria cerebrale anteriore; BA, arteria basilare; MCA, arteria
cerebrale media. (Da Osborne AG. Diagnostic Cerebral Angiography. 2nd ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 1999:113.)

F G H
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CONCETTI CHIAVE

Segmenti intracranici dell’arteria carotide interna

Segmento Localizzazione Branche maggiori
C2: petroso Canale carotideo all'interno Vidiano: all'interno del canale pterigoideo
0
dell'osso petroso Caroticotimpanico: rifornisce I'orecchio medio
temporale
C3: lacero Sopra l'apice petroso Nessuna
C4: cavernoso All'interno del seno 1. Tronco infero-laterale: rifornisce il seno cavernoso
cavernoso 2. Tronco meningoipofisario: rifornisce I'ipofisi. Il ramo dell’arteria tentoriale (Bernasconi-
Cassinari) puo rifornire lesioni tentoriali basali come il meningioma e le malformazioni
artero-venose
C5: clinoideo Sopra il seno cavernoso fino Nessuna
all'anello durale distale
C6: oftalmico Anello durale distale al’ACoP  Arteria oftalmica: 80-90% nasce intradurale appena sotto il processo clinoideo anteriore
C7: comunicante Dall’ACoP all’'ACl terminale 1. Arteria comunicante posteriore (ACoP): collega la circolazione anteriore e posteriore.

Fornisce parti del talamo, dell'ipotalamo, del chiasma ottico e dei corpi mammillari.
Variante anatomica “origine fetale dell’ACP” quando I’ACoP é piu grande del primo
segmento dell’arteria cerebrale posteriore

2. Arteria coroidea anteriore: rifornisce il tratto ottico, il lobo temporale mediale, I'uncus,
I'amigdala, I'ippocampo, il braccio anteriore della capsula interna, il plesso coroideo
del ventricolo laterale, il globo pallido inferiore, il caudato, i peduncoli cerebrali

e il mesencefalo

dall'origine dell’arteria carotide interna attraverso la
porzione cervicale e non ha rami. I sei segmenti intra-
cranici comprendono il petroso (cioe orizzontale; C2), il
lacero (C3), il cavernoso (C4), il clinoideo (C5), I'oftal-
mico (cioe sopraclinoideo; C6) e il comunicante (cioé ter-
minale; C7).

L'ACI termina nell’arteria cerebrale anteriore (ACA)
e nell’arteria cerebrale media (ACM) dopo aver dato
origine all’arteria comunicante posteriore nel suo seg-
mento sopraciliare.

Circolazione anteriore

Sistema dell’arteria cerebrale anteriore

L’ACA vascolarizza le porzioni mediali dei lobi fron-
tali e parietali, la corteccia olfattiva e il corpo calloso
(Fig. 1.32). Pertanto, gli infarti dell’ACA interessano
I'olfatto, i processi di pensiero (lobo frontale inferiore
mediale), la funzione motoria della gamba (giro precen-
trale mediale), la sensibilita della gamba (giro postcen-
trale mediale), la memoria e le emozioni (giro del
cingolo). L’ACA ha tre segmenti, descritti come segue:
Al: la prima parte, orizzontale, da origine a due seg-
menti principali:

a. Arterie lenticolostriate mediali: si dirigono superior-
mente attraverso la sostanza perforante e irrorano i
gangli della base e il braccio anteriore della capsula
interna. Gli infarti in questa regione influenzano la
funzione motoria del viso e del braccio.

b. Arteria ricorrente di Heubner: rifornisce la testa del
caudato e la capsula interna antero-inferiore.

A2: segmento verticale che si estende superiormente

lungo il ginocchio del corpo calloso, che si biforca nei

seguenti rami:

a. Arteria orbito-frontale.

b. Arteria fronto-polare.

A3: si avvolge intorno al ginocchio del corpo calloso,

dividendosi nei seguenti rami:

a. Arteria pericallosa.
b. Arteria callosomarginale.

Sistema dell’arteria cerebrale media

= [ACM ha un’ampia distribuzione vascolare con rami
corticali che riforniscono la maggior parte della super-
ficie laterale degli emisferi cerebrali e del lobo temporale
anteriore (Fig. 1.33). Gli infarti dell’ ACM possono com-
promettere la funzione motoria e sensoriale del viso, del
braccio e del tronco (giro precentrale e postcentrale late-
rale), il linguaggio (giro fronto-temporale laterale infe-
riore), i processi di pensiero (lobi frontali antero-inferiori),
I'udito (giro temporale superiore), la memoria e la deno-
minazione degli oggetti (lobo temporale) e il gusto (cor-
teccia insulare). I rami perforanti riforniscono la maggior
parte del putamen, del globo pallido, del caudato e la
parte superiore della capsula interna. I'ACM ha quattro
segmenti, descritti come segue:

= M1: segmento orizzontale che si estende fino alla fessura
silviana dando origine ai vasi lenticolostriati e tipica-
mente all'arteria temporale anteriore.

= M2: segmento silviano dopo la biforcazione dell’ ACM
in divisioni superiori e inferiori, 0 meno comunemente
triforcazione.

= M3: si avvolge intorno all'opercolo frontale per for-
mare |'effetto “candelabro” sulla superficie laterale della
corteccia.

= M4: i rami piu distali dell’ ACM decorrono sulle conves-
sita laterali.

Circolazione posteriore

Arterie vertebrali

® Le arterie vertebrali nascono tipicamente dalle arterie
succlavie. L'arteria vertebrale sinistra nasce diretta-
mente dall’arco aortico prima dell’arteria succlavia sini-
stra nell’1% della popolazione. La sinistra ¢ piu grande
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Fig. 1.32 Distribuzione dell’arteria cerebrale anteriore (ACA). Le
aree ombreggiate di questi diagrammi assiali, disposti in sequenza
dalla base al vertice, delineano il territorio dell’ACA, compresi i rami len-
ticolare mediale (in arancione), calloso (in blu) ed emisferico (in verde).
(Da Latchaw RE. MR and CTImaging of the Head, Neck, and Spine. 2nd ed. St.
Louis: Mosby; 1991.)

Fig. 1.33 Distribuzione dell’arteria cerebrale media (ACM). Questo
diagramma delle sezioni assiali, disposte in sequenza dalla base al ver-
tice, delinea la distribuzione dell’ACM con i rami lenticolare laterale (in
arancione) ed emisferico (in verde). (Da Latchaw RE. MR and CT Imaging of
the Head, Neck, and Spine. 2nd ed. St. Louis: Mosby; 1991.)

(dominante) rispetto alla destra nel 75% delle persone.
Le arterie vertebrali possono essere suddivise in quattro
segmenti:

V1: si estende dall’origine, scorrendo superiormente tra
i muscoli longus colli e scaleno fino al forame trasversale.
I rami comprendono i rami occipitale, cervicale segmen-
tale, muscolare e spinale.
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= V2: dall'ingresso nel canale spinale (che inizia a C6

nel 95% delle persone), passando per il forame trasver-
sale fino all'uscita dal canale spinale in corrispondenza
del forame trasversale C1-C2. Ramo: arteria meningea
anteriore.
V3: dall’'uscita del canale spinale da C1 a C2 alla dura.
Ramo: arteria meningea posteriore.
V4: perfora la dura entrando nel compartimento intra-
cranico attraverso il forame magno. Rami:
Arterie spinali anteriori e posteriori che supportano
I'arteria midollare.
L'arteria cerebellare posteriore inferiore (PICA)
nasce di solito dal segmento V4, ma puo nascere dal
segmento V3. Questo vaso gira intorno al midollo
allungato e alla tonsilla, rifornendo il midollo poste-
ro-laterale, il verme inferiore, il plesso coroideo del
quarto ventricolo e la parte inferiore del cervelletto.
Il calibro della PICA ¢ inversamente proporzio-
nale al calibro dell’arteria cerebellare anteriore
inferiore (AICA), che nasce dall’arteria basilare.
Occasionalmente, un’arteria vertebrale puo ter-
minare nella PICA, senza contribuire al sistema
basilare. Inoltre, si possono osservare origini
comuni dei tronchi di AICA e PICA (complesso
AICA-PICA).
Gli infarti della PICA possono indurre la sindrome
del midollo laterale (Wallenberg). Questa causa la
perdita del dolore e della temperatura del corpo
sul lato controlaterale (tratto spinotalamico late-
rale) e sul viso sul lato ipsilaterale (tratto trige-
minotalamico discendente), atassia (connessioni
cerebellari), disturbi omolaterali della degluti-
zione e del gusto (IX NC), raucedine (X NC), ver-
tigini e nistagmo (VIII NC) e sindrome di Horner
omolaterale.

Rami dell’arteria basilare
= Le due arterie vertebrali si uniscono per formare I'arte-

ria basilare a livello pontomidollare. L'arteria basilare ha
molti piccoli rami che raggiungono il ponte e il midollo
allungato e che non sono mai visibili all’angiografia.
I rami principali e le strutture che riforniscono sono i
seguenti:
L'AICA nasce come primo ramo dell’arteria basilare
e spesso si inserisce nel condotto uditivo interno.
Fornisce i rami labirintici dell’orecchio interno e del
cervelletto anteriore inferiore.
L'arteria cerebellare superiore (ACS) ¢ I'ultimo ramo
infraterritoriale e rifornisce il verme superiore, il
peduncolo cerebellare superiore e il peduncolo cere-
bellare medio.
L’arteria cerebrale posteriore (ACP) ¢ la terminazione
dell’arteria basilare che alimenta i lobi occipitali, fron-
tali inferiori e temporali inferiori.
L'arteria di Percheron e altri piccoli vasi perforanti
nascono dall’apice della basilare. Servono il talamo
paramediano e il mesencefalo. Gli infarti possono col-
pire il III e il IV NC, causando deficit oculomotori; i
peduncoli cerebrali, influenzando la forza motoria; il
lemnisco mediale, alterando la sensibilita; il nucleo
rosso e la sostanza nera, influenzando la coordina-
zione e il controllo motorio; e il sistema di attivazione
reticolare, influenzando il livello di coscienza.
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= Le ACP avvolgono il mesencefalo e possono essere suddi-
vise in quattro segmenti:
= Segmento P1: dalla terminazione dell’arteria basilare
alla sua giunzione con 'arteria comunicante posteriore,
passando sopra il segmento cisternale del III NC. Ramo
principale: arterie talamo-perforanti posteriori, che rifor-
niscono il talamo mediale e la parete del terzo ventricolo.
= Segmento P2: dalla giunzione dell’arteria comunicante
posteriore (ACoP) attraverso la cisterna ambiens. I rami
comprendono:
Arterie talamogenicolate: riforniscono il nucleo geni-
colato mediale, laterale e il pulvinar del talamo.
Arterie coroidee mediali posteriori: riforniscono il
tetto, il plesso coroideo del terzo ventricolo e il talamo.
Arterie coroidee posteriori laterali, che scorrono die-
tro il pulvinar nella fessura coroidea e riforniscono la
coroide del ventricolo laterale e del terzo ventricolo, il
talamo posteriore e il fornice.
Arteria temporale anteriore: rifornisce la parte
anteriore del lobo temporale inferiore, compreso
I'ippocampo.
Arteria temporale posteriore: alimenta il giro paraip-
pocampale posteriore.
= Segmento P3: all'interno della cisterna della placca
quadrigemina. Le arterie temporali inferiori anteriori e
posteriori nascono dal segmento P3.
= Segmento P4: all'interno della fessura calcarina, si divide
in rami mediali e laterali.
= Gli infarti dell’ ACP colpiscono soprattutto la vista (lobi
occipitali), ma anche la memoria (lobo temporale poste-
ro-inferiore), I'olfatto (regione ippocampale) e le emo-
zioni (fornice posteriore) (Fig. 1.34). Le malattie dei
rami perforanti, come le arterie perforanti del talamo
posteriore e le arterie talamogenicolate che formano
i segmenti P1 e P2, possono influenzare la memoria e

Fig. 1.34 Distribuzione dell’arteria cerebrale posteriore (ACP). |
diagrammi assiali disposti in sequenza dalla base al vertice delineano
i territori d'irrorazione dell’ACP, i rami perforanti talamici e del mesen-
cefalo (in arancione), i rami callosi (in blu) e i rami emisferici (in verde).
(Da Latchaw RE. MR and CT Imaging of the Head, Neck, and Spine. 2nd ed. St.
Louis: Mosby; 1991.)

I'emotivita (talamo anteriore), la funzione endocrina
(ipotalamo), il linguaggio (pulvinar), la sensazione del
dolore (talami), la vista (genicolato laterale) e il controllo
motorio (nuclei subtalamici).

ANATOMIA VENOSA

= [l sistema venoso intracranico ¢ costituito dai seni
durali, ampi canali venosi all'interno di riflessi durali,
e dalle vene cerebrali che drenano verso i seni (Fig.
1.35).

Drenaggio superficiale

= I modelli di drenaggio superficiale sono molto variabili
da persona a persona. Tuttavia, il drenaggio superfi-
ciale del cervello e caratterizzato dalla vena superficiale
di Labbé (che drena dalla fessura silviana lateralmente
nel seno trasverso) e dalla vena superficiale superiore di
Trolard (che drena dalla fessura silviana nel seno sagit-
tale superiore).

= Anchele vene cerebrali superiori si svuotano direttamente
nel seno sagittale superiore (vedi Fig. 1.35). La vena cere-
brale media superficiale drena dalla fessura silviana nel
seno cavernoso, che drena nei seni petrosi. La vena di
Labbé puo derivare dal tratto posteriore della vena cere-
brale media superficiale.

Drenaggio sopratentoriale profondo

= [l drenaggio venoso profondo dello spazio sopratento-
riale & incentrato sulla vena cerebrale interna e sulla
vena di Galeno. Le vene midollari si irradiano verso il
basso dalla sostanza bianca superficiale per drenare
nelle vene subependimali, che comprendono le vene
settali che si estendono lungo il setto pellucido e le vene
talamostriate, che decorrono sul caudato. Le vene set-
tali e le vene talamostriate si uniscono per formare le
vene cerebrali interne.

= Le vene settali decorrono intorno alla superficie ante-
ro-mediale del ventricolo laterale prima di passare dietro
il forame di Monro e unirsi alla vena cerebrale interna
al “vero angolo venoso”. Se la vena settale si unisce alla
vena cerebrale interna piu posteriormente rispetto alla
demarcazione del forame di Monro, la giunzione viene
chiamata “falso angolo venoso”. Pertanto, le vene cere-
brali interne di solito iniziano dai forami di Monro e
corrono su entrambi i lati del tetto del terzo ventricolo
(velum interpositum).

= Le vene cerebrali interne si uniscono per formare la
grande vena di Galeno, che curva sotto lo splenio del
corpo calloso. La vena di Galeno drena nel seno retto.
Le vene cerebrali interne sono un indicatore dello spo-
stamento della linea mediana, dietro il forame di Monro.
Non devono deviare piu di 2 mm dalla linea mediana.

Drenaggio infratentoriale profondo

= ['anatomia del drenaggio venoso della fossa cranica

posteriore € piti complessa e puo essere suddivisa in tre
sistemi di drenaggio principali (Fig. 1.36).

Il gruppo superiore comprende un drenaggio nella

vena di Galeno e include la vena vermiana superiore

che viaggia sul verme, la vena cerebellare precentrale

che si trova sulla linea mediana adiacente ai collicoli

inferiori e la vena pontomesencefalica anteriore, che
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Vene superficiali delle regioni
corticali e relativi seni:
1 Vene (superficiali)
cerebrali superiori
2 Seno sagittale superiore
3 Vena superficiale cerebrale media
(di Silvio)
4 Seni cavernosi
5 Seno petroso inferiore

Vene profonde delle regioni centrali
e nucleari e relativi seni:

6 Vena anteriore del setto
7 Talamostriate superiori
8 Angolo venoso
9 Vena cerebrale interna
10 Grande vena cerebrale (di Galeno)
11 Seno sagittale inferiore
12 Vena basale (di Rosenthal)
13 Seno retto
14 Confluenza dei seni
15 Seno trasverso
16 Seno sigmoideo
17 Vena giugulare interna

1 Seni sfenoparietali

2 Seno intracavernoso
anteriore

3 Seno cavernoso

4 Seno intracavernoso
posteriore

5 Plesso basilare

6 Plesso venoso !
del forame ovale L

7 Seno petroso superiore

8 Seno petroso inferiore

9 Vena giugulare interna
(decorre caudalmente)

10 Seno sigmoideo

11 Seno trasverso

12 Seno occipitale

13 Seno sagittale
superiore

14 Confluenza dei seni

Fig. 1.35 Anatomia venosa. (A) Vista laterale della testa che illustra le vene e i seni cerebrali. La sequenza dei numeri tiene conto sia delle aree drenate
dalle vene sia della direzione del flusso sanguigno. (B) La vista dall’alto della base cranica illustra i seni basali. (C) Anatomia venosa all'angiografia. Questa
vista laterale mostra la vena cerebrale interna (punta di freccia nera), la vena di Galeno (freccia bianca), il seno retto (freccia nera), il seno torcolare (7) e il
seno sagittale superiore (S). La vena di Labbé (punta di freccia bianca) drena nel seno trasverso (t). Anche il seno sigmoideo (sig) e la vena giugulare (J)
sono facilmente apprezzabili. Si vedono debolmente la vena basale di Rosenthal (r) e il blush del seno cavernoso (c). (A e B, modificate con autorizzazione
da Kretschmann H-J, Weinrich W. Cranial Neuroimaging and Clinical Neuroanatomy: Magnetic Resonance Imaging and Computed Tomography. Rev 2nd ed. New
York: Thieme; 1993:214, 215.)
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Fig. 1.36 Disegno anatomico delle principali vene della fossa cranica posteriore viste lateralmente. La stella nera rappresenta il punto collicolo-
centrale, un punto di riferimento angiografico che dovrebbe trovarsi circa a meta strada tra il tubercolo sellare e il torculare di Erofilo. 1, vena di Galeno;
2, seno retto; 3, vena cerebellare precentrale; 4, vena vermiana superiore; 5, vena coroidea superiore (nel ventricolo laterale); 6, vena cerebrale interna;
7, vena talamica; 8, vena mesencefalica posteriore; 9, vena mesencefalica laterale; 10, plesso venoso pontomesencefalico anteriore; 11, vena pontina
trasversale; 12, plesso venoso midollare anteriore; 13, vena petrosa; 14, vene tonsillari; 15, vene vermiane inferiori; 16, vena emisferica. (Da Osborne AG.
Diagnostic Cerebral Angiography. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott William & Wilkins; 1998:234.)

drena un plesso venoso sul ponte ventrale e sui pedun-
coli cerebrali. La vena di Galeno e il seno sagittale infe-
riore drenano nel seno retto, che a sua volta drena nel
torculare di Erofilo (torcula). La torcula ¢ la discarica
comune del sistema venoso. Riceve anche il drenaggio
dal seno sagittale superiore.
Dalla torcula il sangue passa al seno trasverso, che
riceve il drenaggio dal seno petroso superiore, dalle
vene diploiche e dalle vene cerebellari laterali. Il
sangue scorre lateralmente nei folia del tentorio
e prosegue nel seno sigmoideo, che drena anche il
seno occipitale. L'asimmetria delle dimensioni del
seno trasverso € molto comune e spesso un lato puo
essere ipoplasico con un calibro ridotto lungo tutto
il suo decorso. Inoltre, le granulazioni aracnoidee
(spesso visibili come spazi liquorali focali e arroton-
dati iperintensi nelle immagini T2 pesate [T2WI])
spesso si invaginano nel seno trasverso e portano a
restringimenti focali. Questi due fattori (frequente
ipoplasia del seno e restringimenti focali dovuti a
rientranze estrinseche della granulazione arac-
noidea) rendono problematica la valutazione della

stenosi del seno trasverso nell'ipertensione intracra-
nica idiopatica (pseudotumor cerebri). Queste granu-
lazioni possono anche provocare escavazioni ossee
nel cranio adiacente, pitt comunemente a livello del
cranio occipitale, ma anche lungo il cranio frontale
e l'osso sfenoide.
II seno sigmoideo termina con la vena giugulare
interna.
Il secondo gruppo infratentoriale ¢ il gruppo anteriore
o petroso con la sua vena dominante, la vena petrosa,
che drena dal cervelletto, dal ponte e dal midollo
allungato. La vena petrosa drena poi nel seno petroso
superiore.
La terza divisione, il gruppo posteriore, drena il verme
inferiore e il tentorio, costituito principalmente dalle
vene vermiane inferiori. Le vene vermiane inferiori
drenano nel seno retto.

BARRIERA EMATO-ENCEFALICA

= Eopportuno, dopo una sezione di anatomia vascolare,
sottolineare il ruolo della barriera emato-encefalica



(BEE) nelle neuroimmagini e nella patologia del SNC.
L'anatomia della BEE si basa sulla microanatomia
delle cellule endoteliali capillari. Esistono giunzioni
strette tra le cellule endoteliali normali, senza lacune
o canali. La membrana basale mantiene la confor-
mazione tubolare del capillare e tiene unite le cellule
endoteliali.

Solo in alcune regioni del cervello esistono canali che
consentono una comunicazione diretta tra i capillari e
il liquido extracellulare o i neuroni. Tali siti svolgono
un ruolo nel meccanismo di feedback per I’omeostasi
ormonale e come porta di ingresso nel cervello per
alcuni processi patologici. Essi comprendono il plesso
coroideo dei ventricoli, la ghiandola pineale, I'ipofisi,
I’eminenza mediana, gli organi subcommissurali, gli
organi subfornicali, I'area postrema e I'organum vascu-
losum della lamina terminale.

Dopo l'iniezione di contrasto, si nota un aumento
della densita alla TC o alla RM nei vasi cerebrali e nelle
strutture prive di BEE. La densita leggermente aumen-
tata alla TC ¢ dimostrata anche nel tessuto cerebrale
(la sostanza grigia é pit densa della sostanza bianca)
a causa del volume di sangue cerebrale (4-5% del
volume totale del cervello). L’enhancement del paren-
chima cerebrale normale ¢ minimo.

Qualsiasi alterazione della BEE dovuta a fattori quali
infiammazione, infezione, neoplasia, infarto e trauma
puo produrre un enhancement intraparenchimale.

Lamina cribrosa

Canale ottico
Il

Fessura orbitaria superiore
I, 1V, VI, V4

Forame rotondo

Forame ovale
V3

Condotto uditivo interno
VII, VI

Forame giugulare
IX, X, XI

Canale ipoglosso
XIl
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L’alterazione si presenta solitamente sotto forma
di sblocco delle giunzioni strette, aumento della
pinocitosi dei mezzi di contrasto, fenestramento
dell’endotelio vascolare (formazione di canali tran-
sendoteliali) o aumento della permeabilita della mem-
brana endoteliale.

= In molte condizioni neoplastiche, la BEE non & com-
pleta e il mezzo di contrasto si distribuisce negli spazi
extravascolari. Un minor enhancement ¢ causato
dall’aumento del volume ematico in alcune lesioni neo-
plastiche. Cio ¢ stato recentemente dimostrato da studi
di RM perfusionale di neoplasie di alto grado. La man-
canza di vascolarizzazione angiografica ha scarsa rile-
vanza sull’aumento del contrasto. Anche I'angiogenesi
a livello microvascolare puo essere un fattore impor-
tante per 'enhancement.

Forami della base cranica

= La base cranica contiene numerosi canali, fessure e forami
che ospitano strutture importanti come arterie, vene e
nervi. E fondamentale avere una conoscenza pratica di
queste strutture e del loro contenuto, rappresentati nelle
Figure 1.37 e 1.38. Questi aspetti sono trattati in modo
piu dettagliato nei capitoli dedicati all'orbita, alla base cra-
nica, all’osso temporale e ai seni paranasali (Capp. 9-12)
che leggerete pit avanti!

| - Olfattivo

II - Ottico

Il - Oculomotore
IV - Trocleare

V4 - Oftalmico

V5 - Mascellare

V3 - Mandibolare

VI - Abducente

VII - Facciale

VIII - Vestibolococleare

IX, X - Glossofaringeo
con nervo vago

XI - Accessorio spinale

XII - Ipoglosso

Fig. 1.37 Forami della base cranica. Questo diagramma illustra le uscite dei nervi cranici attraverso i forami della base cranica.
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Forami della base cranica e loro contenuto

Forami della base cranica

Contenuti

Patologie degne di nota

Lamina cribrosa

Nervi olfattivi, arteria etmoidale anteriore

Tumori della base cranica anteriore, traumi

Canale ottico

Nervo ottico, arteria oftalmica

Neurite ottica, gliomi, meningiomi

Fessura orbitaria superiore

Oculomotore, trocleare, abducente e nervo oftalmico (V1),
vena oftalmica, plesso nervoso simpatico, ramo orbitale
dell’arteria meningea media, ramo ricorrente dell’arteria
lacrimale

Schwannomi, meningiomi, diffusione perineurale
di neoplasie (PNS)

Forame rotondo

Nervo mascellare (V2)

Schwannoma, meningioma, PNS

Forame ovale

Nervo mandibolare (V3), arteria meningea accessoria, vene
emissarie

Schwannoma, meningioma, PNS

Forame stilomastoideo

Nervo facciale, arteria stilomastoidea

PNS, paralisi di Bell, schwannoma

Condotto uditivo interno

Nervi facciali e vestibolococleari, arteria labirintica (ramo
dell’arteria cerebellare anteriore inferiore [AICA])

Schwannoma, meningioma, cisti epidermoide,
cisti aracnoidea

Forame giugulare, pars nervosa

Nervo glossofaringeo, seno petroso inferiore

Schwannoma, meningioma, PNS

Forame giugulare, pars vascularis

Nervo vago, nervi accessori spinali, vena giugulare interna,
rami dell’arteria faringea ascendente e dell’arteria
occipitale

Tumore glomico, schwannoma, meningioma, PNS

Canale ipoglosso

Nervo ipoglosso, ramo meningeo dell’arteria faringea
ascendente, vena emissaria

Schwannoma

Forame magno

Midollo spinale, arterie vertebrali, arterie spinali e nervi

Meningioma, cordoma, schwannoma

Forame spinoso

Arteria meningea media, ramo meningeo del V3

Rifornisce meningiomi, PNS

Forame lacero L'arteria carotide si trova sopra di esso, il nervo petroso PNS
maggiore e il nervo vidiano passano sopra di esso
Canale incisivo/canale Nervo nasopalatino, arterie palatine Cisti
nasopalatino
Canale palatino maggiore Grande nervo palatino, vasi palatini PNS
Canale palatino minore Nervo palatino minore e arteria palatina minore PNS
Canale carotideo Arteria carotide interna, plesso simpatico Aneurismi

Forame di Vesalio

Vene emissarie

Diffusione della malattia del seno cavernoso

Forame cieco

Vene emissarie

Glioma nasale, encefalocele

Acquedotto vestibolare

Dotto endolinfatico, ramo meningeo dell’arteria occipitale

Malattia di Méniere, stenosi o dilatazione congenita

Canale condilare

Vene emissarie, ramo meningeo dell'arteria occipitale

Forame mastoideo

Vene emissarie, ramo meningeo dell’arteria occipitale

Canale palatovaginale

Rami faringei del ganglio pterigopalatino e dell’arteria
mascellare

PNS

Acquedotto cocleare

Dotto perilinfatico, vene emissarie

Stenosi o patologia congenita

Fessura orbitaria inferiore

Nervo mascellare, nervo zigomatico, rami orbitali
del ganglio pterigopalatino, vasi infraorbitari,
vene oftalmiche inferiori

PNS, schwannoma

Forame infraorbitario

Nervo e vasi infraorbitari

Fratture da blow-out

Forame mentoniero

Nervi e vasi mentonieri

PNS

Forame mandibolare

Nervo alveolare inferiore e vasi sanguigni

PNS

Fessura pterigomascellare

Arteria mascellare, nervo mascellare, vene sfenopalatine

Angiofibroma giovanile

Canale vidiano

Nervo e arteria vidiana

PNS
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Fig. 1.38 Forami della base cranica alla TC. | forami della base cranica sono rappresentati da inferiore a superiore nelle immagini TC assiali e da anteriore
a posteriore nelle immagini TC coronali. (A) A livello delle placche pterigoidee, sono chiaramente visibili i forami palatini maggiori (freccia bianca lunga) e
minori (freccia bianca corta). In questaimmagine é visibile anche il canale del nervo infraorbitale (freccia nera). (B) A livello della fossa cranica posteriore sono
visibili il canale ipoglosso (freccia bianca), il forame stilomastoideo (freccia nera) e il forame giugulare (asterisco). (C) Piu in alto, sono rappresentati la fossa
pterigopalatina (PPF), il forame sfenopalatino (S), il canale vidiano (V) e il forame giugulare (J). Il forame ovale (freccia nera grande) & adiacente al forame di
Vesalio (punta difreccia bianca) lungo il suo margine antero-mediale e al forame spinoso (freccia nera piccola) lungo il suo margine postero-mediale. Il canale
carotideo e rappresentato con un asterisco. Il forame stilomastoideo ¢ visibile (freccia bianca). (D) Leggermente piu in alto, sono visibili la fessura orbitaria
inferiore (IOF), il forame rotondo (asterisco) e il canale carotideo (C). Allo stesso livello dell'osso temporale, sono indicati I'acquedotto vestibolare (freccia
nera) e l'acquedotto cocleare (freccia bianca). (E) A livello dell'orbita media, sono visibili il canale ottico (asterisco) e la fessura orbitaria superiore (freccia
nera). Allo stesso livello, nell'osso temporale, & rappresentato il condotto uditivo interno (freccia bianca). (F) In questa TC coronale, sono visibili la crista galli
sulla linea mediana (freccia nera lunga) e il solco olfattivo sulla lamina cribrosa (freccia bianca). Viene nuovamente dimostrato il canale del nervo orbitale
inferiore (freccia nera corta) che attraversa il pavimento dell’'orbita. (G) Piui posteriormente, é raffigurato il processo clinoideo anteriore (asterisco) e sono
visibili il forame rotondo (freccia bianca) e il canale vidiano (freccia nera) adiacenti al pavimento del seno sfenoidale. Il canale palatovaginale (punta di freccia
bianca) é visibile anche medialmente al canale vidiano. (H) Ancora piu posteriormente, si nota il forame ovale (freccia bianca).

Congratulazioni! Avete superato il Capitolo 1 e una non
breve panoramica sull’anatomia e sui sistemi neurologici
funzionali.



