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Ictus ad esordio indeterminato: 
trombectomia meccanica

Presente nel 14 - 27% degli ictus coni sintomi al risveglio (1,2)
Questi pazienti sono stati finora esclusi dal trattamento trombolitico sistemico
ma, in casi selezionati, candidati alla trombectomia meccanica.

Due trial (DAWN DEFUSE 3) pubblicati sul New England Journal of Medicine
all’inizio del 2018 hanno dimostrato la possibilità di effettuare la trombectomia
meccanica fino a 16-24 ore dopo il presunto esordio dei sintomi.

•“in pazienti selezionati con ictus ischemico acuto esordito tra 6 e 16 ore dall’ultima volta visti
sani, con una occlusione di un grosso vaso del circolo anteriore che rispettano i criteri di
eleggibilità degli studi DAWN e DEFUSE 3, è raccomandata la trombectomia meccanica”
(Classe di raccomandazione I e Livello di evidenza A)

“in pazienti selezionati con ictus ischemico acuto esordito tra 6 e 24 ore dall’ultima volta in cui
erano stati visti sani, con una occlusione di un grosso vaso del circolo anteriore che rispettano i
criteri di eleggibilità dello studio DAWN, la trombectomia meccanica è ragionevole” (Classe di
raccomandazione IIa e Livello di evidenza B-R)

1. Fink JN, Kumar S, Horkan C, et al. The stroke patient who woke up: clinical and radiological features, including diffusion

and perfusion MRI. Stroke 2002; 33:988-93. 

2. Mackey J, Kleindorfer D, Sucharew H, et al. Population-based study of wake-up strokes. Neurology 2011;76:1662-7.



Ictus ad esordio indeterminato: 
trombectomia meccanica

Tenendo conto delle recenti evidenze cliniche, nell’ictus al 
risveglio e ad esordio indeterminato (entro 6-24 ore dall’ultima 
volta visto sano) è indicata la esecuzione di una TC cranio e 
angio TC dei vasi intracranici. 

In caso di occlusione di grosso vaso intracranico del circolo
anteriore (arteria carotide interna intra o extracranica o arteria
cerebrale media M1-M2) o occlusione dell’arteria basilare ,
NIHSS uguale superiore a 6, ASPECTS uguale superiore a 6,
mRS 0-1, è indicato l’invio del paziente presso la
Neuroradiologia di Careggi per la esecuzione del protocollo
radiologico multimodale e della trombectomia meccanica se lo
studio neuroradiologico conferma i criteri di inclusione degli
studi DAWN e DEFUSE 3.



Le immagini di Risonanza Magnetica nei pazienti con ictus ad esordio

indeterminato, possono identificare la presenza di un lesione ischemica nelle

immagini in DWI combinate con l’assenza di chiaro segnale iperintenso nella

stessa regione in FLAIR, come predittore dell’esordio dei sintomi entro 4.5 ore.

(6,7).

Lo studio WAKE UP ha usato la Risonanza Magnetica come predittore di danno

tissutale negli ictus ad esordio indeterminato. Sono stati scrinati 1362 pazienti , di

questi 503 sono entrati nello studio e randomizzati a alteplase o placebo

Alla luce di questi risultati, nell’ictus ischemico ad esordio indeterminato in pazienti

con mRankin premorbosa inferiore o uguale a 2, con una NIHSS inferiore o uguale

a 25 e esclusi dalla trombectomia meccanica per assenza di occlusione di un

grosso vaso e in assenza di controindicazioni alla somministrazione di alteplase,

può essere indicata la esecuzione di una RM encefalo per selezionare i pazienti

con mismatch DWI/FLAIR e estensione dell’area ischemica inferiore a 1/3

dell’arteria cerebrale media suscettibili di trattamento trombolitico sistemico.

6. Thomalla G, Rossbach P, Rosenkranz M, et al. Negative fluid-attenuated inversion recovery imaging identifies acute ischemic stroke at 3 hours or less. 

Ann Neurol 2009;65:724-32. 

7. Aoki J, Kimura K, Iguchi Y, Shibazaki K, Sakai K, Iwanaga T. FLAIR can estimate the onset time in acute ischemic stroke patients. J Neurol Sci 

2010;293:39- 44. 

Ictus ad esordio indeterminato

trombolisi sistemica



Le sequenze RM encefalo necessarie nello studio dell’ictus ischemico acuto 

ad esordio indeterminato (specificando nella richiesta che l’esame viene 

eseguito per la ricerca di mismatch DWI/FLAIR in sospetto ictus a 

insorgenza indeterminata) sono:

• DWI, 

• FLAIR 

• Gradient eco o SWI

Se all’esame TC sono già presenti evidenti segni precoci di ischemia 

(ASPECTS<6) non è indicato eseguire l’esame RM perché è molto probabile 

che l’area ischemica sarà già visibile in FLAIR.

Lo Stroke System aziendale ha deciso di implementare questo approccio 

all’ictus ischemico ad esordio indeterminato in via sperimentale presso gli 

Ospedali di:

- Santa Maria Nuova (Firenze)

- Santo Stefano (Prato)

Ictus ad esordio indeterminato

Trombolisi sistemica : Il protocollo RMN 



Telemetrie complete di accessori (bracciali NibP, Fruste 
per SpO2 e traccia ECG) collegati al sistema centralizzato 
di monitoraggio 

Smartphone interfacciato via 
Wi-fi con sistema di allarmi 
centralina  

Monitor multiparametrici posizionati su ruote e 
collegati tramite wi-fi al sistema centralizzato di 
monitoraggio

Ospedale per intensità di cura

Livello 2A
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