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Reggio Emilia

Firenze

In Ricordo della Sci-SINV
Il 4 marzo 2011 si è tenuto un incontro di neurosonologia organizza-
to dal Dr. Lochner Piergiorgio, nell´ambito delle numerose iniziative 
sostenute dalla Società Italiana Interdisciplinare Neurovascolare SINV 
con scambio d’esperienze tra medici italiani e tedeschi. 

La giornata congressuale veniva inaugurata dalla lecture del Prof. 
Manfred Kaps che riassumeva gli enormi progressi portati avanti 
dalla neurosonologia nel corso degli ultimi 25 anni. Venivano altresí 
considerati i pittfalls della tecnica.

Un giovane e brillante collaboratore della sua equipe, il Dr. Tanislav,  
sottolineava il ruolo di 
una completa diagnosti-
ca sia ecocardiografica 
nonché neurosonologi-
ca nell’ambito dell’ctus 
criptogenetico alla luce 
della sue ultime  pubbli-
cazioni. (Tanislav C et al.: 
High Frequency of Silent 
PulmonaryEmbolism in 
Patients With Cryptoge-

nic Stroke and Patent 
Foramen Ovale. Stro-
ke 2011).

Ad avvalorare il ruolo 
dell’ecocolordoppler, 
il Presidente della So-
cietà Neurovascolare 
il Dr. Malferrari mo-
strava come l’integra-
zione di una diagno-
stica neurosonologica 
precoce associata alla 
clinica nonché alle 

scale dei TIA, possa portare ad una gestione piú accurata del paziente 
affetto da disturbo transitorio cerebrale.

Il Dr. Baracchini infine sottolineava l’importanza del progetto italiano 
epidemiologico sull’incidenza delle stenosi intracraniche.

Dopo l’incontro tutti in pista. Faceva  da cornice al programma una 
giornata trascorsa insieme con gli sci sulle nevi dell’Alto Adige.

Piergiorgio Lochner  
Neurologo presso l’Ospedale di Merano

eventi

Partecipanti

Dopo l’incontro: la delegazione germanica sulle piste da 
sci dell’Alto Adige 

Foggia

Trieste

Roma

Giornate di Formazione SINV 2011

Colli del Tronto
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A Timely In-Hospital Management may be 
efficient in TIA patients (TIME-TIA). 
Applicazione ed efficacia di un PCA per il 
TIA in emergenza
Sabrina Anticoli, Francesca R. Pezzalla, Claudio Pozzessere 

Stroke Unit A. O. San Camillo -  Forlanini  - Roma

Gli attacchi ischemici transitori (TIA) sono condizioni cliniche insta-
bili  ad alto rischio di recidiva  maggiore,  soprattutto nelle prime 48 
ore fino ai successivi 8-15 giorni dall’evento con un rischio  di ictus 
maggiore dal 3 all’ 8%. E’ noto da recenti studi che il TIA può prece-
dere uno stroke  fino al  25% dei pazienti. Con queste premesse dal 
2006 abbiamo applicato un percorso clinico assistenziale, (PCA) nel 
Dipartimento di Emergenza del nostro ospedale,  che prevedesse per 
i pazienti con sospetto TIA, una valutazione immediata dello Stroke 
Team, un percorso diagnostico in urgenza ed  un  follow - up a tre 
mesi. L’obiettivo è stato di: 

1. individuare i pazienti a maggior rischio di ictus maggiore;

2. eseguire procedure di neuroradiologia interventistica o di chirur-
gia vascolare precoce nelle patologie carotidee;

3. iniziare precocemente le terapie mediche e la prevenzione secon-
daria.

Dal mese di  Ottobre 2006 ad oggi  361 pazienti con deficit neurolo-
gico focale regredito entro 24 ore,  hanno seguito il PCA  e sono stati 
sottoposti a prelievi ematici, ECG, Tc cranio, ecocolor doppler TSA, RM 
con sequenza pesata in DWI - AngioRM o AngioTC, ecocardiogramma 
e monitoraggio ECG.

I pazienti che presentavano una lesione ischemica alla risonanza 
sono stati ricoverati in Stroke Unit, quelli con esame  RM DWI negati-
va continuavano ulteriori indagini in ambulatorio. 

I pazienti sono stati suddivisi in gruppi in base alle manifestazioni cli-
niche, alla durata dei sintomi, alla presenza di lesioni ischemiche acu-
te  alla MR DWI, allo score ABCD2 score, ai  fattori di rischio vascolari, 
all’eziopatogenesi sec. i criteri TOAST ed ai tempi di esecuzione della 
MR dall’insorgenza dei sintomi. L’analisi statistica è stata effettuata 
con l’analisi del chi quadro (semplice) e con il test esatto di Fisher (a 
1 e 2 code).

I nostri dati confermano che i TIA sono spesso associati a lesioni tes-
sutali alla MR DWI (nella nostra casistica 41,5%); non emerge una  
correlazione fra la presenza di danno ischemico e la sintomatologia 
clinica, la durata  dei sintomi, lo score ABCD2. L’unica associazione 
evidenziata è risultata fra lesione tessutale in MR ed l’ateromasia ca-
rotidea (p<0.013) rappresentata da uno spessore dell’intima media.

341 pazienti hanno eseguito un follow- up clinico a  90 gg, in cui sono 
stati registrati 12 eventi vascolari (3,5%): 6 ictus (1,76%), 5 TIA, 1 in-
farto miocardico (morte elettrica improvvisa) Le CEA nelle stenosi 
critiche carotidee sono state  28 (8,2%)  eseguite entro massimo 2 
settimane dall’esordio dei sintomi.

La bassa incidenza di stroke nei 90 giorni   successivi all’evento, infe-
riore rispetto ai dati riportati in letteratura, suggerisce che l’applica-

zione del PCA in urgenza per i pazienti con TIA, possa  determinare 
una prognosi migliore, una  ottimizzazione delle risorse e un possibi-
le risparmio in termine di costi – benefici. 
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Differenze sessuali nell’endoarteriectomia 
carotidea
Antonio Siniscalchi 

U.O. di Neurologia, Azienda Ospedaliera di Cosenza

L’incidenza di eventi cerebrovascolari è più alta negli uomini rispetto 
alle donne, ma dopo gli 85 anni d’età questa incidenza è maggiore 
nelle donne (1). Questa differenza d’incidenza nei due sessi potreb-
be essere legata a diversi fattori come una maggiore sopravvivenza 
delle donne rispetto agli uomini e ad un differente trattamento far-
macologico nei due sessi, caratterizzato da una minore aggressività 
di trattamento farmacologico nelle donne (2). In effetti, Simpson et al. 
2005 hanno dimostrato che in prevenzione secondaria per eventi ce-
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rebrovascolari, le donne rispetto agli uomini assumono meno farmaci 
antipertensivi ACEinibitori: statine e farmaci antiaggreganti. Inoltre, 
in presenza di fibrillazione atriale nelle donne, rispetto agli uomini, 
vi è una minore prescrizione dei farmaci anticogulanti (warfarin) (3).

 Studi clinici condotti negli Stati Uniti, in Europa e in Canada hanno 
dimostrato che le donne rispetto agli uomini vengono meno frequen-
temente sottoposti ad interventi di endoarteriectomia carotidea (4). 
A tutt’oggi i rischi-benefici di un intervento chirurgico di endoarterie-
ctomia carotidea tra i due sessi è un argomento dibattuto. Preceden-
ti studi clinici hanno dimostrato che, generalmente, i pazienti affetti 
da una sintomatica stenosi carotidea di circa il 70%-90%, traggono 
beneficio da un trattamento di endoarteriectomia carotidea (2). Da 
uno studio clinico di Rothwell et al. 1997 è emerso che tra i pazien-
ti sottoposti ad endoarteriectomia carotidea da sintomatica stenosi 
carotidea,  le donne,  rispetto agli uomini, sembrano essere maggior-
mente esposte a rischio durante l’intervento chirurgico, anche se que-
sto dato può essere legato ad altri fattori quali la maggiore età delle 
donne e la presenza di altre patologie concomitanti (5). Questo dato è 
stato confermato da una recente sistematica review di 25 studi clinici. 
In questa review si è osservato che, indipendente dall’età, in un inter-
vento di endoarteriectomia carotidea le donne, rispetto agli uomini, 
sono maggiormente a rischio di un evento ischemico cerebrale e han-
no maggiore probabilità di decesso durante l’intervento. Il rischio di 
un evento ischemico cerebrale, come pure di un decesso, nelle donne 
aumenta con l’età (> 75 anni) (6).  

In un altro studio si è evidenziato che i pazienti che venivano sottopo-
sti ad intervento di endoarteriectomia carotidea per una sintomatica 
stenosi carotidea ≥70%, il rischio di sviluppare un evento ischemico 
cerebrale o di un decesso dopo due anni dall’intervento chirurgico 
è indifferente nei due sessi. Tuttavia si è anche osservato che, inve-
ce, entro i due anni le donne, rispetto agli uomini, hanno maggiori 
probabilità di sviluppare un evento ischemico cerebrale e minore 
probabilità di decesso. Questo può dipendere dal fatto che nelle 
donne l’insorgenza di patologie cerebrovascolari avveniva in età più 
avanzata e che le stesse hanno più patologie concomitanti (patolo-
gie coronariche, fibrillazione atriale, ecc.) (7). Tra i pazienti, invece, con 
sintomatica e asintomatica moderata stenosi carotidea (50%-69%), gli 
uomini, rispetto alle donne, traggono un maggior beneficio, in termi-
ni di riduzione di eventi cerebrovascolari, da un intervento di endoar-
teriectomia carotidea (2). 

Nei pazienti affetti da una grave stenosi carotidea asintomatica 
(≥70%) si è osservato che gli uomini, rispetto alle donne, manifesta-
no un maggiore rischio di eventi cardio e cerebrovascolari quando 
vengono sottoposti a solo trattamento farmacologico (2). Questo 
potrebbe anche dipendere da una differente risposta farmacologica 
nei due sessi in seguito ad un trattamento antiaggregante. Precedenti 
studi clinici hanno dimostrato che tra pazienti che assumono aspiri-
na in prevenzione primaria per eventi vascolari, le donne hanno una 
riduzione del rischio di eventi cerebrovascolari del 17% ma nessuna 
significativa riduzione dell’infarto del miocardio, al contrario, negli uo-
mini hanno una riduzione del 34% del rischio di infarto del miocardio 
ma nessun significativa diminuzione degli eventi cerebrovascolari (8). 

Un altro dato interessante che è emerso dallo studio di Rothwell et al 
2004  riguarda gli uomini con stenosi carotidea sintomatica nei quali 
non si osservava nessun beneficio nel ritardo ad effettuare un inter-
vento di endoarteriectomia carotidea dal recente evento ischemico 
cerebrale, mentre nelle donne tale effetto è significativo (9). Infatti le 

donne con sintomatica stenosi carotidea traggono dei maggiori be-
nefici se l’intervento di endoarteriectomia carotidea viene effettuato 
all’interno di due settimane dal recente evento ischemico.

In futuro, se questi risultati saranno confermati in studi più ampi, av-
valoreranno la necessità non soltanto di differenziare i risultati otte-
nuti da studi clinici anche in base al sesso, ma anche dimostreranno 
che le differenze sessuali possono essere importanti non soltanto per 
un trattamento farmacologico ma anche per un trattamento chirurgi-
co per la prevenzione degli eventi ischemici cerebrali. 
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Indagine eziologica di ictus ischemico in 
giovani adulti 
Abbiamo cercato di classificare le cause di ictus ischemico in giovani 
adulti con un algoritmo diagnostico e il sistema di classificazione ASCO 
(malattia aterosclerotica, dei piccoli vasi, fonte cardiaca, altra causa). In 
questa analisi retrospettiva sono stati inclusi  pazienti di età compresa 
tra 16-54 anni  trattati per ictus ischemico acuto in una Stroke Unit. Le 
cause di ictus sono stati classificate utilizzando il sistema di ASCO, che 
assegna un livello graduato di probabilità ad ogni potenziale causa nei 
singoli pazienti. L’iniziale studio eziologico includeva TC e RM encefalo, 
angio- TC dei vasi cerebrali e cervicali, ECG, esami ematologici. I pa-
zienti senza una causa precisa di ictus ischemico dopo la valutazione 
iniziale venivano sottoposti ad ecocardiografia transesofagea. 

Sono stati inclusi 318 pazienti (195 uomini e 123 donne), 131 pazienti 
erano di età compresa tra 16-44 anni, e 187 erano di età compresa tra 
45-54 anni. In 145 pazienti (45,5%) è stato possibile identificare una 
causa precisa di ictus (ASCO grado 1), mentre  in 59 (18,5%) pazienti la 
causa dell’ictus rimane incerta (ASCO grado 2). In pazienti di età 16-44 
anni, le 2 principali cause definite di ictus sono il forame ovale pervio 
associato con aneurisma del setto atriale (PFO-ASA) (20 di 131 [15,3%]) 
e la dissezione dell’arteria cervicale o cerebrale (19 di 131 [14,5%]), 
mentre in pazienti di età 45-54 anni sono la patologia ateroscletotica 
dei grossi vasi (37 di 187 [19,8%]) e PFO-ASA (23 di 187 [12,3%]).

I nostri risultati suggeriscono che PFO-ASA può essere una delle prin-
cipali cause di ictus ischemico in giovani adulti. 

Larrue V et al Neurology. 2011 Jun 7;76(23):1983-8

--

Diabete mellito e stroke ischemico nei 
giovani: caratteristiche cliniche e prognosi 
a lungo termine
Abbiamo confrontato i fattori di rischio, le caratteristiche ictus, e pro-
gnosi a lungo termine tra i giovani pazienti non diabetici con  ictus 
ischemico e pazienti con ictus ischemico  aventi una diabete mellito di 
tipo 1 (diabete di tipo 1) o diabete di tipo 2 (T2D) 

Il nostro database comprende 1.008 pazienti consecutivi tra i 15 ei 49 
con primo ictus ischemico 1994-2007. Misure di outcome primarie 
erano 1) non-fatale o fatale ictus ischemico e 2) endpoint composito 
vascolare (infarto del miocardio, ictus, rivascolarizzazione o morte va-
scolare). Rispetto ai pazienti non diabetici con ictus (n = 904), i pazienti 
con diabete di tipo 1 (44) o T2D (60) avevano più probabilità di avere 
l’ipertensione e ictus attribuibile alla malattia dei piccoli vasi (SVD). 
Inoltre, rispetto ai pazienti non-diabetici, quelli con diabete di tipo 1 
avevano più frequentemente la malattia coronarica e arteriopatia pe-
riferica (PAD) e quelli con T2D più spesso l’obesità, PAD, storia di TIA e 
ictus attribuibili ad un’aterosclerosi delle grandi arterie ed erano più 
anziani. Rispetto ai pazienti diabetici quelli non diabetici erano preva-
lentemente di sesso maschile. Il cumulativo tasso di recidiva dell’ictus 
ischemico a 10 anni è stato del 40,9% per il diabete di tipo 1 (14 even-
ti), 29,7% per T2D (15) e 12,0% per i pazienti non diabetici. Corrispon-
denti tassi per l’endpoint composito vascolare sono state 65,1% per il 
diabete di tipo 1 (25), 46,9% per T2D (28), e 19,3% per i pazienti non 
diabetici (153). 

I nostri risultati suggeriscono, quindi,  che i pazienti con ictus ischemi-
co e con diabete di tipo 1 o 2 presentano differenti profili nei fattori 
di rischio ed eziologici ed una prognosi peggiore vascolare rispetto ai 
pazienti non diabetici. 

Putaala J Neurology. 2011 May 24;76(21):1831-7

--

Attacco ischemico transitorio e incidenza 
della depressione
La depressione è comune dopo un ictus. Comel’ictus, l’attacco ische-
mico transitorio (TIA) è una manifestazione di danno aterosclerotica 
del cervello. Tuttavia, il rischio di sviluppare depressione dopo un TIA 
è incerto. Abbiamo studiato se la TIA aumenta il rischio di incidenza di 
depressione in tarda età. 

Uno studio di coorte condotto su 5095 abitanti di Rotterdam (Paesi 
Bassi) è stato eseguito tra il 1993 e il 2005. I partecipanti erano di età 
compresa tra 56 anni o più anziani e privi di depressione al basale. TIA 
e la depressione sono stati identificati attraverso regolari esami stan-
dardizzati ed il monitoraggio continuo delle cartelle cliniche. Durante 
il follow-up, sono state evidenziate 407 sindromi depressive di cui 103 
soddisfacevano i criteri del DSM quarta edizione per disturbi depressi-
vi. TIA è risultato significativamente associato con il rischio di sindromi 
depressive (HR, 1,68, 95% CI, 1,12-2,51) e disturbi depressivi definiti dal 
DSM (HR, 2,42, 95% CI, 1,26-4,67). Il rischio di sindromi depressive au-
mentava con il numero di TIA (HR, 1,45, 95% CI, 1,17-1,81), così come 
il rischio di disturbi depressivi (HR, 1,63, 95% CI, 1,18-2,24).  La nostra 
scoperta suggerisce che la malattia cerebrovascolare sintomatica in 
tarda età aumenta la vulnerabilità dei soggetti alla di depressione. 

Luijendijk HJ et al. Stroke. 2011 Jun; 42:1857-1861

--

Negli anziani le donne hanno 
un’autoregolazione del flusso ematico 
cerebrale migliore rispetto agli uomini
Questo studio è stato progettato per determinare se l’autoregolazio-
ne cerebrale, valutata mediante Doppler transcranico, è più efficace 
nelle donne anziane rispetto agli uomini. Pertanto, abbiamo utilizzato 
metodi-Doppler transcranico per valutare autoregolazione cerebrale 
in 544 (236 maschi) soggetti di età superiore ai 70 anni Di risultati è  
emerso che l’auroregolazione del flusso ematico cerebrale è ridotta 
nei maschi ma non è al di sotto dei valori normali, indicando, così, che 
il sistema di autoregolazione cerebrale era intatto, ma meno efficace. 
In conclusione, le donne sono state più in grado di mantenere la ve-
locità di flusso ematico cerebrale durante i cambi posturali e hanno 
dimostrato una migliore autoregolazione cerebrale. I meccanismi re-
sponsabili di questa differente autoregolazione nei due sessi rimango-
no poco chiari, ma possono, però, in parte spiegare i tassi più elevati di 
ricovero per  ipotensione ortostatica negli uomini anziani. 

Deegan BM et al. Stroke. 2011Jun ;42:1988-1993

--
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Il successo di ricanalizzazione dopo 
trombolisi endovenosa nello stroke 
acuto del circolo anteriore dipende dalla 
lunghezza della misura del trombo
Noi ipotizziamo che nello stroke acuto la lunghezza del trombo a ca-
rico dell’arteria cerebrale media, misurata con la tomografia assiale 
compiuterizzata, è un fattore limitante il successo della ricanalizza-
zione dopo trombolisi endovenosa.Abbiamo misurato le lunghezze 
del trombo con immagini di TC con slices di 2,5 mm di larghezza per 
slices in 138 pazienti che presentavano ictus acuto dell’arteria cere-
brale media e che sono stati trattati con trombolisi per via endoveno-
sa (IVT). La ricanalizzazione vascolare è stata studiata dopo  tromboli-
si e i risultati di una ricanalizzazione erano correlati con la lunghezza 
del trombo. 

In 62 pazienti, nei quali la IVT aveva determinato una ricanalizzazione 
del vaso,  la lunghezza del trombo non era superiore a 8 mm.. Questi 
pazienti sono stati dimessi con una mediana al punteggio della scala 
di Rankin modificata di 2. Nei restanti 76 pazienti, che, per lo più, pre-
sentavano una lunghezza del trombo superiore a 8 mm  la IVT aveva 
fallito nel ricanalizzare il vaso. Questi pazienti sono stati dimessi con 
una mediana punteggio della scala di Rankin modificata su 5. 

In conclusione, questo studio evidenzia che in pazienti con stenosi 
dell’arteria  cerebrale media sottoposti a trattamento acuto, la IVT 

non ha quasi nessun potenziale di ricanalizzazione se la lunghezza 
trombo supera gli 8 mm. 

Riedel CH et al Stroke. 2011 Jun;42:1775-1777

--

Uso di cannabis, stroke ischemico, 
multifocale vasocostrizione intracraniale: 
studio prospettico in 48 giovani adulti
Il nostro obiettivo era quello di valutare la relazione tra consumo di 
cannabis e l’ictus ischemico in una popolazione di giovani adulti. 

Hanno partecipato allo studio  48 pazienti giovani  ricoverati per i 
l’ictus ischemico acuto. Durante una prima linea di screening  sono 
stati eseguiti esami del sangue, indagini cardiovascolari e analisi delle 
urine per i cannabinoidi. Inoltre, l’angiografia 3D di rotazione e l’ana-
lisi del liquido cerebrospinale sono state eseguite quando nessuna 
causa  eziologica, era stata evidenziata. Un controllo è stato effettua-
to attraverso immagini neuro vascolari entro 3-6 mesi. 

Nel 21 % dei pazienti (n = 10) che consumavano cannabis si è osser-
vato una multifocale stenosi intracranica. 

Dunque, l’angiopatia multifocale associata al consumo di cannabis 
potrebbe essere una causa importante di ictus ischemico nei giovani. 

Wollff V et al. Stroke. 2011 Jun;42(6):1778-80
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