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Classificazione

Internazionale

delle Cefalee
Headache Classification Committee

of the International Headache Society (IHS)

The International Classification of Headache Disorders
3rd edition
Edizione italiana a cura di Vincenzo Guidetti e Lidia Savi

CEFALEE 
SECONDARIE

Criteri diagnostici generali per cefalea secondaria
A. Qualsiasi cefalea che soddisfi il criterio C

B. È stata diagnosticata un’altra patologa scientificamente documentata come in 

grado di causare cefalea

C. Prove di causalità dimostrate da almeno due dei seguenti:

1. la cefalea si è sviluppata in relazione temporale all’inizio della presunta 

patologia causale

2. uno o entrambi i seguenti elementi:

a. la cefalea è significativamente peggiorata in parallelo al peggioramento 

della patologia presunta causale

b. la cefalea è notevolmente migliorata in parallelo al miglioramento della 

patologia presunta causale

3. La cefalea ha caratteristiche tipiche per la patologia causale

4. Esistono altre prove di causalità



Capitolo 5. Cefalea attribuita a traumatismo cranico e/o cervicale

Capitolo 6. Cefalea attribuita a disturbi vascolari cranici o cervicali

Capitolo 7. Cefalea attribuita a patologie intracraniche non vascolari 

Capitolo 8. Cefalea attribuita all’uso di una sostanza o alla sua sospensione 

Capitolo 9. Cefalea attribuita ad infezione 

Capitolo 10. Cefalea attribuita a disturbo dell’omeostasi

Capitolo 11. Cefalea o dolori facciali attribuiti a disturbi di cranio, collo, occhi, orecchie, 

naso, seni paranasali, denti, bocca o altre strutture facciali o craniche 

Capitolo 12. Cefalea attribuita a disturbo psichiatrico

Capitolo 13. Neuropatie dolorose craniche e altri dolori faciali

Capitolo 14. Altri disturbi cefalalgici

Classificazione

Internazionale

delle Cefalee
Headache Classification Committee

of the International Headache Society (IHS)

The International Classification of Headache 

Disorders
3rd edition
Edizione italiana a cura di Vincenzo Guidetti e Lidia Savi

CEFALEE 
SECONDARIE



Anamnesi accurata

Obiettività generale 
e neurologica

Diagnosi

Eventuale esecuzione 

di esami strumentali e 

di laboratorio

INQUADRAMENTO DELLA CEFALEA

Cefalea primaria Cefalea secondaria

«Pericolosa»«Non pericolosa»



CEFALEE PRIMARIE
conoscere per .. riconoscere

EMICRANIA

- senza aura

- con aura
CEFALEA TENSIVA

CEFALEA A 

GRAPPOLO
ALTRE CEFALEE 

PRIMARIE:  
• da tosse

• da attività fisica

• attività sessuale

• «a rombo di tuono»

• Trafittiva

• ….

C1-C3



Linee Guida diagnostiche e terapeutiche dell’emicrania e della cefalea a grappolo – SISC 2011

 Esordio si verifica in fase avanzata

 Assenza di storia pregressa di emicrania con aura

 Marcia rapida dei sintomi dell’aura e presenza di sintomi 

negativi/motori (emicrania emiplegica)

 Monolateralità dell’aura

 Durata >60 min per ciascun sintomo

 Improvviso cambiamento del pattern temporale con ingravescenza

delle crisi

 Presenza di fattori di rischio vascolare

Sospettare un’ AURA SINTOMATICA se:

Diagnosi differenziale : TIA  /  AURA EPILETTICA



SEGNI DI ALLARME o  RED FLAGS

• Cefalea di nuova insorgenza in paziente >40 anni

• Peggioramento in intensità e frequenza di una preesistente cefalea 

con mancata risposta agli antidolorifici

Linee Guida diagnostiche e terapeutiche dell’emicrania e della cefalea a grappolo – SISC 2011

• Insorgenza di un nuovo tipo di cefalea (soprattutto ad esordio 

notturno)

• Cefalea scatenata da sforzo o da manovra di Valsalva

• Cefalea grave che raggiunge il picco di intensità in pochi secondi

• Cefalea che insorge in ortostatismo

• Associata a sintomi sistemici (febbre, perdita di peso, rigidità nucale)

• Presenza di deficit neurologici focali (mono e emiparesi, diplopia, 

stato confusionale e alterata vigilanza) e/o segni di irritazione 

meningeale

• Storia di immunosoppressione, tumori maligni, recenti traumi della 

testa e del collo



 aggravamento dopo esercizio fisico, tosse, attività 

sessuale

SOSPETTARE UNA CEFALEA SECONDARIA «PERICOLOSA»

Linee Guida diagnostiche e terapeutiche dell’emicrania e della cefalea a grappolo – SISC 2011

 presenza di deficit neurologici persistenti

 associazione con altri sintomi sistemici (febbre, dolori 

muscolari, calo ponderale) o neurologici (crisi comiziali, 

calo del visus, stato confusionale, deficit cognitivo o 

cambiamento di personalità)

NEUROIMMAGINI



- Cefalea progressiva associata a febbre

- Cefalea ad esordio improvviso che raggiunge il massimo di intensità in 5 

minuti

- Deficit neurologici di nuova insorgenza

INDICAZIONI ALL’APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO 

NEL SOSPETTO DI CEFALEA SECONDARIA

- Cefalea scatenata da tosse, starnuto, manovra di  Valsalva

- Cefalea ortostatica (che cambia con la postura)

- Presenza di sintomi suggestivi per arterite temporale

- Presenza di sintomi suggestivi per glaucoma ad angolo acuto

- Cambiamenti di personalità

- Riduzione del livello di vigilanza

- Trauma cranico recente (< 3 mesi)

- Sostanziale cambiamento delle caratteristiche della precedente cefalea

- Storia di HIV, tumori, immunosoppressione

- Vomito senza altra causa



• S systemic symptoms (including fever)

• N neoplasm in hystory

• N neurologic deficit or dysfunction (including decreased consciouness)

• O onset of headache is sudden or abrupt

• O older age (after 50 years)

• P pattern change or recent onset of headache

• P positional headache

• P precipitating by sneezing, coughing or exercise

• P papilledema

• P progressive headache and atypical presentations

• P pregnancy or puerperium

• P painful eye with autonomic features

• P postraumatic onset of headache

• P pathology of the immune system such HIV

• P painkiller overuse or new drug at onset of headache



Come indagare una 

sospetta CEFALEA 

SECONDARIA?



Arterite temporale proteina C reattiva, VES

Collagenopatie FR, ANA, Ac anticardiolipina, LAC

Anemia emocromo, test celiachia

Ipercalcemia calcemia e paratormone

Insuff. renale azotemia e creatinina

Neoplasie ipofisarie prolattina, GH

Cefalee da patologia infettiva emocromo, Ac anti Borrelia,quantiferon

Ipotiroidismo TSH, FT3, FT4

PER ESCLUDERE UNA CEFALEA SECONDARIA



RMN encefalo

• studio della fossa cranica posteriore

• malformazioni atlooccipitali

• ischemie in fase subacuta

• anomalie della sostanza bianca

• trombosi dei seni venosi

• malformazioni vascolari

• patologia meningea

• encefaliti e ascessi cerebrali

• ipotensione liquorale

 ictus (ischemico? 
emorragico?)

complicanze post-
traumatiche

studio delle
anomalie ossee

emorragia 
intraparenchimale o 
subaracnoidea

TC cranio



L’esame è indicato in caso di:

•cefalea molto intensa ad esordio improvviso, o associata a febbre o 
altri segni di patologia infettiva in atto

•sospetta emorragia subaracnoidea

•carcinomatosi o linfomatosi meningea

•aumento o diminuzione della pressione liquorale

ESAME DEL LIQUOR



ECOCOLORDOPPLER DEI TRONCHI SOVRAORTICI E 
TRANSCRANICO

Utili nel sospetto di patologie 

vascolari intra ed extracraniche, in 

particolare nel sospetto di una 

dissezione arteriosa



Non è utile nella valutazione di routine del paziente con cefalea, mentre può 

essere utile nei soggetti che presentano sintomi neurologici associati, 

suggestivi per un disturbo epilettico

-Aura < 5 minuti, sintomi olfattivi o gastrici

-Disturbo della vigilanza e della coscienza

Non è raccomandato per escludere una causa strutturale della cefalea, non 

permette di distinguere tra vari tipi di cefalea

Rosenberg J. Et al. Practice parameter: The electroencephalogram in the evaluation of headache. Report of the Quality 
Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology. Neurology 1995; 45: 1411-13

POLISONNOGRAFIA

- nella cefalea cronica notturna o del risveglio

- sospetta OSAS e disturbi del sonno

EEG



ALCUNI TIPI DI 

CEFALEA SECONDARIA



Cefalea a 
rombo di tuono 





NICE Guidelines 2021

If a CT head scan done within 6 hours of symptom onset shows no 

evidence of a subarachnoid haemorrhage: 

• do not routinely offer a lumbar puncture

• think about alternative diagnoses

If a CT head scan done more than 6 hours after symptom onset shows no evidence of a 

subarachnoid haemorrhage, consider a lumbar puncture

Allow at least 12 hours after symptom onset before doing a lumbar puncture to diagnose

a subarachnoid haemorrhage. 

Diagnose a subarachnoid haemorrhage if the lumbar puncture sample shows evidence

of elevated bilirubin (xanthochromia) on spectrophotometry

Think about alternative diagnoses if the lumbar puncture sample shows no evidence of 

elevated bilirubin (xanthochromia) on spectrophotometry.

Diagnosing a subarachnoid haemorrhage

Offer a non-contrast CT head scan as the first-line diagnostic investigation for a 

suspected subarachnoid haemorrhage

Diagnose a subarachnoid haemorrhage if the non-contrast CT head scan shows blood in 

the subarachnoid space





Escludere  ESA da sanguinamento di  

ANEURISMA

ANGIOGRAFIA:  aspetto a «corona di 

rosario» ma puo’ essere negativa 

nelle prime settimane

Nel 75% la cefalea a rombo di tuono è 

isolata, più raramente si accompagna a 

crisi epilettiche o a deficit focali 

neurologici fluttuanti

Postpartum, esposizione a sostanze 

vasoattive anche illecite, farmaci 

serotoninergici



Cefalea  di vario tipo (simil tensiva, 

simil emicranica o a rombo di 

tuono) 

Più frequente sintomi di esordio 

(33-100%)

CAROTIDE

cefalea ipsilaterale al lato dissecato, grave 

e prolungata in media di 4 giorni

Può associarsi a 

- segni di ischemia retinica

- Sindrome di Horner

- Acufene ad esordio improvviso con 

dolore

- Paralisi del XII nc con dolore

VERTEBRALE

cefalea ipsilaterale al lato 

dissecato, grave e prolungata 

in media di 4 giorni

dolore nucale/collo



CEFALEE CHE MIMANO UNA CEFALEA A GRAPPOLO

FORME SECONDARIE (da sospettare  se EON alterato)

Lesioni del seno cavernoso 

- patologie espansive

- aneurismi

- dissecazioni carotidee

- malformazioni AV e fistoleAV

- patologie infiammatorie (s. di Tolosa-Hunt)

Patologie della sella turcica (adenomi ipofisari, meningiomi parasellari)

Patologie orbitarie (glaucoma)

Infezioni (sinusite mascellare e sfenoidale)

Linee Guida diagnostiche e terapeutiche dell’emicrania e della cefalea a grappolo – SISC 2011



•Age at onset ≥50 years

•New headache

•Temporal artery abnormalities (tenderness to 
palpation, decreased pulsation)

•ESR ≥50 mm/h

•Abnormal artery biopsy (vasculitis with 
mononuclear cell or granulomatous
inflammation, usually with giant cell
infiltrates)

FDG-PET



Capitolo 10. Cefalea attribuita a disturbo dell’omeostasi

• Dolore cefalico bilaterale posteriore o bitemporale, pulsante ad esordio 

acuto in corso di brusco rialzo pressorio (PAD >120 o PAS >180)

• Cefalea scompare con la normalizzazione della pressione

• Può associarsi a una encefalopatia tipo PRESS (Posterior Reversible

Encephalopathy Syndrome)

• Cercare feocromocitoma o altri tumori neuroendocrini ma anche  una 

disriflessia autonomica (nelle lesioni midollari spinali o nelle SGB)

• Ancora controverso il ruolo dell’ipertensione cronica nel determinare 

dolore cefalico





CEFALEA  DI TIPO TENSIVO

PRIMARIA: ANAMNESI + EON negativo

Esclusione di forme secondarie indagando sui segni /sintomi di allarme:

-Ematoma subdurale

-Patologie oculari

-Patologie cervicali

-Ipertensione intracranica benigna

-Ipotensione liquorale

-Tumori cerebrali

Abuso di analgesici come fattore confondente

Neuroimaging non sono giustificate routinariamente ma solo in presenza di 

segni o sintomi neurologici

Linee Guida diagnostiche e terapeutiche dell’emicrania e della cefalea a grappolo – SISC 2011



CEFALEE SECONDARIE che mimano una CEFALEA TENSIVA

IPERTENSIONE ENDOCRANICA IDIOPATICA 

(Pseudotumor cerebri)

Aumento della pressione endocranica senza causa evidente e senza 

evidenza neuroradiologica di lesioni intracraniche

Donne giovani obese con EON normale (papilledema può mancare):

- Cefalea gravativa cronica quotidiana, aggravata da tosse e da sforzi 

fisici

- Disturbi visivi (amaurosi transitoria, diplopia), tinnitus pulsante

RMN encefalo con sequenze angio venose (esclusione  di 

trombosi venosa): i seni venosi possono essere stenotici per la 

compressione dell’ipertensione endocranica 

Rachicentesi: pressione liquorale in decubito laterale >200-250 

mmH2O



CEFALEE SECONDARIE che mimano una CEFALEA TENSIVA

SINDROME DA IPOTENSIONE LIQUORALE

• Cefalea gravativa prevalentemente occipito-nucale ad esordio subacuto che 

compare o peggiora entro 15 minuti dall’assunzione della posizione seduta 

o eretta e recede o migliora entro 15 minuti riprendendo il clinostatismo

• Almeno uno dei seguenti sintomi di accompagnamento: rigidità nucale, 

tinnitus, ipoacusia, fotofobia, nausea

• Peggiora con tosse, starnuto, Valsalva, sforzo fisico, torchio addominale

• Idiopatica (patologie del connettivo)

• Postraumatica (30%)

• Postrachicentesi



CEFALEE SECONDARIE che mimano una CEFALEA TENSIVA

SINDROME DA IPOTENSIONE LIQUORALE

RMN ENCEFALO con gadolinio:

- Inspessimento della dura madre con enhancement

pachimenigeo diffuso e lineare

- Abbassamento dell’encefalo sulla base cranica con 

distorsione del troncoencefalo

- Discesa del chiasma ottico, delle cisterne della base 

e delle tonsille cerebellari

- Possibili ematomi subdurali bilaterali cronici

RMN LOMBOSACRALE



11.5 Cefalea attribuita a 

disturbi del naso o dei 

seni paranasali
Termine usato in precedenza: Il termine 

“cefalea sinusale” (sinus headache) non è più 

in uso perché è stato utilizzato per indicare 

sia cefalee primarie sia cefalee che si 

riteneva fossero dovute a varie situazioni che 

coinvolgevano il naso o i seni paranasali.

Descrizione: Cefalea provocata da un 

disturbo del

naso e/o dei seni paranasali e associata ad 

altri

sintomi e/o segni clinici della malattia.

11.5.1 Cefalea attribuita a 

rinosinusite acuta
Descrizione: Cefalea provocata da una 

rinosinusite

acuta e associata ad altri sintomi e/o segni clinici

della malattia.

Criteri diagnostici:

A. Qualunque cefalea che soddisfi il criterio C

B. Segni clinici, endoscopici nasali e/o 

neuroradiologici di rinosinusite acuta

C. Evidenza del rapporto causa-effetto dimostrata

da almeno due dei seguenti criteri:

1. la cefalea si è sviluppata in stretta relazione

temporale con l’esordio della rinosinusite

2. uno od entrambi i seguenti criteri:

a) la cefalea è peggiorata in modo significativo

parallelamente all’aggravarsi della rinosinusite

b) la cefalea è migliorata o scomparsa 

parallelamente

al miglioramento o alla remissione  della 

rinosinusite

3. la cefalea peggiora dopo applicazione di una

compressione sui seni paranasali



8.2 CEFALEA DA USO ECCESSIVO DI FARMACI



GRAZIE





Segni 
neurologici • SI

Peggiora con 
Valsalva • Si

Risveglia il 
paziente • Si

Nuova cefalea in 
paziente 
anziano

• Si

Peggioramento 
progressivo • Si

Altri segni di 
allarme

No

No

No

No

ALGORITMO CEFALEA NON ACUTA

ESEGUIRE 
NEUROIMMAGINI

Si

NEUROIMMAGINI NON 
INDICATE No





 La maggior parte dei pazienti è affetto da una cefalea primaria

• Anamnesi + esame obiettivo generale e neurologico

• Uso routinario di neuroimmagini non è raccomandato (AAN, SISC, Scottish Guidelines)

PERCHE’ DOBBIAMO INDAGARE UNA CEFALEA NON ACUTA

 Nei pazienti con cefalea da >4 settimane che si sottopongono a TC/RMN 

anomalie significative si riscontrano in: (Scottish Guidelines,2008) 

• 0.4% di pazienti con emicrania 

• 0.8% di pazienti con cefalea di tipo tensivo

• 5% di pazienti con cefalea a grappolo

• 3.7% di pazienti con cefalea non definita

 La prevalenza di significative anomalie intracraniche nei pazienti con emicrania 

e EON normale è  0.2% (US Headache Consortium, 2008)

 In pazienti con sintomi suggestivi per una cefalea trigeminale autonomica l’uso 

delle neuroimmagini deve essere attentamente considerato (EFNS Guidelines, 2011)

 In pazienti con pattern atipici di cefalea, storia di crisi epilettiche, presenza di 

segni o sintomi neurologici o di malattie internistiche (HIV, tumori, 

neurofibromatosi) l’esecuzione della RMN deve essere attentamente  

considerata


