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Eziopatogenesi stroke: criteri TOAST

u Malattia aterosclerotica dei grossi vasi extra-
intracranici

u Malattia dei piccoli vasi (lacunare)
u Cardioembolica
u Altra determinata eziologia
u Ad eziologia indeterminata

u Due o più cause plausibile (eziologia incerta) 
u Criptogenetico









Si parte sempre dall’imaging

Lacunare Pattern embolicoStenosi serrata CI destra



Criteri diagnostici ESUS
§ Stroke non lacunare

§ Assenza di stenosi dei grossi vasi extra o intracranici ≥ 50%
nel territorio fornito dall’arteria stenotica

§ Assenza di fonti maggiori di cardioembolismo:

§ FA/flutter atriale, protesi valvolari meccaniche, mixoma
atriale o altri tumori, trombosi intracardiaca, stenosi
mitralica, cardiomiopatia con FE < 30%, recente (< 4
settimane) IMA, vegetazioni valvolari/endocardite

§ Assenza di altre cause specifiche (dissezioni, vasculiti,
vasospasmo emicranico ecc)



Diagnostica di minima ESUS

§ TC o RM
§ ECG 12 derivazioni
§ Ecocardiografia TT
§ Monitoraggio ECG ≥ 24 ore
§ Imaging grossi vasi epi-aortici ed 

intracranici



Fare finta di niente Fare tutto a tutti Fare appropriatamente



Area Stroke Empoli
Periodo 6 Nov 2017- 5 Set 2018: 10 mesi

485 pz

TIA
38 (7.9%)

Stroke ischemici
255 (52.6%)

Stroke emorragici
80 (16.5%)

Mimics
112 (23%)



Eziopatogenesi stroke ischemici
255

Stroke

ischemici

Aterotrombotici

9.8%

Lacunari

30.6%

Cardioembolici

30.6%

FA

29.9%

76.4% NAO

Mediana di inizio 5 gg

Degenza mediana 6 giorni nei pz con FA già 

nota o diagnosticata durante la degenza

Non FA

0.8%

Criptogenetici

17.6%

Criteri ESUS 

completi

11.8%

Criteri ESUS 

incompleti

5.8%

Altra causa 

determinata

4.7%

Non definiti 

(per decesso, comorbidità ecc)

6.7%



Eziopatogenesi stroke ischemici
Suddivisione per età

<65 anni; Aterotrombotici; 14%

<65 anni; Lacunari; 33%

<65 anni; Cardioembolici; 11%

<65 anni; Non definiti; 9%

<65 anni; Criptogenetici; 19%

<65 anni; Altra causa; 14%

65-74 anni; Aterotrombotici; 12%

65-74 anni; Lacunari; 33%

65-74 anni; Cardioembolici; 18%

65-74 anni; Non definiti; 2%

65-74 anni; Criptogenetici; 27%

65-74 anni; Altra causa; 8%≥ 75 anni; Aterotrombotici; 8%

≥ 75 anni; Lacunari; 29%

≥ 75 anni; Cardioembolici; 38%

≥ 75 anni; Non definiti; 8%

≥ 75 anni; Criptogenetici; 15%

≥ 75 anni; Altra causa; 2%

<65 anni

65-74 anni

≥ 75 anni



Stroke ischemico criptogenetico
Area Stroke Empoli (analisi su 10 mesi)

Numero 46

Età media � DS 73 � 13 anni

Criteri ESUS soddisfatti 30 (65%)

Dilatazione atriale sin 28.6%

CHA2DS2-VASC pre-stroke mediano (IQR) 4 (3-4)

CHA2DS2-VASC ≥ 4 54%

mRS alla dimissione mediana (IQR) 3 (2-3.75)



Burden e management FOP
Periodo 1 Aprile 2017- 30 Settembre 2018

Numero 10 pazienti (5 F)

Età media � DS 53� 14 anni

Età < 60 anni 80%

ROPE score Mediano (IQR) 6 (4.25-7)

Chiusura 5 (50%)

In fase di valutazione per chiusura 2 (20%)

Non chiusura 3 (30%)

1 FOP associato a protesi valvolare meccanica >> TAO+ASA

1 riscontro di FA >> NAO

1 pattern lacunare e dubbia SAA >> DAPT



Placche dell’arco aortico

Ecocardio TE AngioTC



Stato dell’arte al 2016





Rischio di stroke 5%/anno





EMBRACE



CRISTAL-AF



Monitorizzazione ECG protratta ambulatoriale
Periodo 1 Aprile 2017-31 Agosto 2018

25 pz con ESUS a cui è stato richiesto 
posizionamento di loop esterno

4/15 pos per 
FA (26.6%)

11/15 neg per aritmia 
emboligena (73.4%)

3 impianto 
loop recorder

8 percorso 
terminato

10 pz in attesa di posizionamento



Masotti L et al. Submitted

15 Studi selezionati

2920 pz (47.8% F)

Outcome a 90 giorni:

• Recidiva di TIA/Stroke 2.25%

• Trasformazione emorragica/

sanguinamento intracranico 0.9%

• Mortalità per tutte le cause 1.5%



Serie 1; 0; 
4,20%

Serie 1; 1; 
14,80%

Serie 1; 2; 
20,80%

Serie 1; 3; 
22,20%

Serie 1; 4; 
55,60%Brown ESUS-AF score

63% della nostra casistica
ha Brown ESUS-AF score ≥ 2; 
in questi CHA2DS2-VASC ≥ 4 72%



ASSERT IMPACT

Episodi di FA si associano a rischio di stroke ma non 
c’è evidenza di relazione temporale tra FA e stroke















u 40 pazienti con stroke criptogenetico

u 25 (63%) almeno un segno di  
cardiopatia atriale

u49% NT-proBNP elevato

u20% PTFV1 > 500 µVms

u5% severa dilatazione atriale



u Profilassi secondaria specifica qualora si arrivi alla 
diagnosi eziopatogenetica
u NAO/TAO se FA/flutter
u Chiusura � doppia o mono AP se FOP
u DAPT nelle placche arco aortico
u Ecc

u Profilassi secondaria nei pazienti in cui non si abbia 
la diagnosi eziopatogenetica
u AO vs AP?



uNessun RCT ha comparato:
uAVK vs ASA
uAVK vs DOAC
uDoppia 

antiaggregazione vs 
mono-antiaggregazione



AVK INR 1.4-2.8
vs
ASA 325 mg

u 576 pz (26% del campione in studio) con stroke criptogenetico

u AVK meglio di ASA 325 mg:

u Stroke in pazienti senza storia di ipertensione arteriosa

u AVK peggio di ASA 325 mg

u Stroke di severità moderata

u Stroke del circolo posteriore coinvolgenti il tronco-
encefalo

u AVK=ASA

u Nel resto dei pazienti con stroke criptogenetico









Drugs 2018



Rivaroxaban 15 mg vs ASA 100 mg









Stroke ischemico criptogenetico
Area Stroke Empoli (analisi su 10 mesi)

Numero 46

Antiaggreganti 80.3%

Mono 69.5%

Doppia 10.8%

Anticoagulanti 19.7%

NAO 13%

TAO 4.5%

EBPM dosaggio anticoagulante 2.2%





Percorso interno Ospedale San Giuseppe Empoli

Stroke ischemico non lacunare

Anamnesi, es.obiettivo, esami ematici, ECG �Monitor ECG, Ecocolordoppler TSA, AngioTC vasi extra-intracranici, Ecocardio TT, Holter ECG

POS

Diagnosi eziopatogenetica
Chiusura del percorso 

Terapia 
appropriata

NEG

Doppler Transcranico, Ecocardio TE, Screening trombofilico (?) , Loop ECG non impiantabile

FOP

Valutazione per chiusura SGD

POS
Aritmia emboligena

NAO/TAO

Loop ECG impiantabile

POS
Aritmia emboligena

NAO/TAO

NEG

Ulteriori indagini o 
chiusura del percorso



u ESUS è una condizione frequente

u La gestione appropriata richiede uno sforzo organizzativo non
indifferente che va oltre il percorso diagnostico effettuato durante la
degenza ospedaliera e che implica necessariamente la presa in carico
del paziente ed il suo follow-up

u Ad oggi non ci sono dimostrazioni di superiorità della terapia
anticoagulante su quella antiaggregante

u Diventa fondamentale la personalizzazione della terapia sulla base
delle caratteristiche del paziente

u In alcuni pazienti può essere ragionevole il trattamento anticoagulante
(ad oggi AVK)

u I tempi per la realizzazione di un PDTA aziendale sono ormai maturi

Take home messages


