LA NEUROCARDIOLOGIA
QUANDO CUORE E CERVELLO SI INCONTRANO
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Figura 3.1. Quadro neuroradiologico tipico di ictus ischemico a genesi cardioembolica
L’esame RM mette in evidenza lesioni iperintense in FLAIR frontali cortico-sottocorticali bilate-
rali (b), iperintense in DWI (a), compatibili con lesioni ischemiche in fase acuta.

LESIONI ISCHEMICHE IN FASE ACUTA,
SINCRONE, IN TERRITORI VASCOLARI DISTINTI



Figura 3.2. Pattern tipici dell'occlusione
embolica dei vasi intracranici (tratta e
modificata da [3]).

a.

Infarto del territorio vascolarizzato
dai rami profondi lenticolo-stria-
ti e da un ramo superficiale della
arteria cerebrale media di destra
(sindrome parziale del circolo an-
teriore);

infarto corticale frontale bilaterale;
infarti triangolari dei territori di
vasi segmentali del circolo anterio-
re e posteriore di sinistra;

infarto del territorio profondo e
superficiale della cerebrale media
sinistra (sindrome totale del circo-
lo anteriore).

NB:POSSIBILI

TUTTE LE VARIETA' DI
SINDROMI CLINICHE
ECCETTO LA LACUNARE
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La difficolta diagnostica in caso di ictus criptogenetico & essenzialmente cor-

relata ai seguenti possibili fattori:

1) indagine incompleta delle possibili cause abituali (ad es., valutazione
dell'ateromasia parietale aortica con indagini di secondo livello)

2) indagine incompleta delle cause rare (ad es., le coagulopatie)

3) valutazione non corretta delle indagini eseguite in modo completo (ad
es., le caratteristiche delle placche carotidee)

4) valutazione ritardata (ad es., presenza di fibrillazione atriale diagnosticata
successivamente all'evento ischemico, lo spasmo arterioso transitorio in
corso di infarto emicranico, la dissecazione dei vasi extra ed intracranici)

5) possibile presenza di due o pitt cause concomitanti.




MALATTIA DEI
PICCOLI VASI

CAUSE RARE
es Dissezioni,
Endocardite

£

La difficolta diagnostica in caso di ictus criptogenetico & essenzialmente cor-

relata ai seguenti possibili fattori:

1) indagine incompleta delle possibili cause abituali (ad es., valutazione
dell'ateromasia parietale aortica con indagini di secondo livello)

2) indagine incompleta delle cause rare (ad es., le coagulopatie)

3) valutazione non corretta delle indagini eseguite in modo completo (ad
es., le caratteristiche delle placche carotidee)

4) valutazione ritardata (ad es., presenza di fibrillazione atriale diagnosticata
successivamente all'evento ischemico, lo spasmo arterioso transitorio in
corso di infarto emicranico, la dissecazione dei vasi extra ed intracranici)

5) possibile presenza di due o pitt cause concomitanti.

Piu recentemente, per garantire una diagnosi pit1 accurata degli ictus cardio-
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embolici, precedentemente misconosciuti, & stata introdotta una nuova ca-
tegoriz di eventi ischemici cerebrali non lacunari in cui il cardioembuiizmo
risulta la causa etiologica piu probabile, chiamati ESUS (Embolic Stroke on
Undeterminated Source) (13).
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R 134Hz

FIBRILLAZIONE ATRIALE

RISCHIO
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CARDIOMIOPATIA ATRIALE




Prob. di stroke ischemico

CHADSVASC >5

CHADSVASC 2-5

Valutazione
cardiologica

B\

CHADSVASCO0/1

FA

Sanna T. "Crystal AF study" J. Thor. Dis. 2018




PROTES!I VALVOLARE MECCANICA o STENOSI VALVOLARE MITRALICA SEVERA Sl
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VALUTAZIONE CHADSVASC SCORE
e
SESSO MASCHILE SESSO FEMMINILE
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TERAPIA TERAPIA
ANTICOAGULANTE ANTICOAGULANTE
DOVREBBE ESSERE INDICATA
CONSIDERATA -1laB-~ l
In relazione a RISCHIO
EMORRAGICO possibili
strategie terapeutiche
/ j' \ v
OCCLUSIONE AURICOLA SIN NUOVI ANTAGONISTI
(se TAO controindicata)- lIbC- ANTICOAGULANTI VITAMINA K
ORALI (1A) (1a)

Figura 4.1. Algoritmo terapeutico del trattamento anticoagulante della fibrillazione atriale.




TInTie Ve v WU

Calendar

FA & evento ischemico cerebrale (TIA o ictus)
dopo esclusione radiologica di emorragia intracranica

)

STROKE lieve
(NINSS <8)

STROKE moderato
(NIHSS 8 -15)

Nbos< 8

endocaetare)

CONDIZIONI A FAVORE D PRECOCE INIZIO TAO:

Bevatn mcho & reodve schemca (e presenas @ romiow

Nias > 8

endocaita )

CONDIZIONI A FAVORE Di INIZIO TAO RITARDATO:

Ifaramentn emorragrosgnAcenve sl megng
Bevito rachio & reOdva schemcs (es presenza & bombos

QUatrD reUrtiogD INstatie
Imatiith Graca Con NeCeISt) Ntervento CuIpCo

INZIO TAD :
1 GIORNO DOPO EVENTO

INIZIO TAD ;
3 GIORNI DOPO EVENTO

INIZIO TAD :

6 GIORNI DOPO EVENTO
(dopo nuova esclusione
infarcimento emorragico)

INIZIO TAO :

12 GIORNI DOPO EVENTO
(dopo nuova esclusione
Infarcimento emorragico)




Necessita di TAD dopo
procedura elettiva di

Necessita di TAD
dopo sindrome
coronarica acuta

Alto rischio di
sangulnamento
rispetto a quelio
di trombosi

Bassa rischio
emortagico
rispetto a quello
di trombosi

Alto rischio
EmoTagico

Basso rischio
emorragico

e s

Mesi dopo la procedura di PCIfstenting

[ o R Y

Mesi dopola SCA

I Triplice terapia antitrombotica

I Terapia antiaggregante + anbooagulante

I Terapia anticoagulante

Figura 4.4. Triplice terapia antitrombotica (tratta e modificata da [10]).




Amplateer occloder device

Vaholaacrtics MricgHnistro
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Figura 6.4. Placca aorti-
ca complicata.

Valutazione ecocardio-
grafica  transesofagea
con evidenza di placca
ateromasica (a) di en-
tita significativa (spes-
sore > 4 mm); in (b)
sede aortica (aorta
ascendente distale/arco
prossimale), “compli-
cata” per presenza di
trombosi mobile (frec-
cia rossa) e (c) ulcera-
zione (freccia azzurra).
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CAPITOLO 5 « FORAME OVALE PERVIO
Uno scenario fisiopatologico del tutto differente & rappresentato dai casi in

cui avviene una lesione ischemica cerebrale secondariamente al passaggio di
A B o : . . : .
o — emboli di origine sistemica, passanti attraverso il FOP, identificando la con-
dizione di embolia paradossa, diagnosticamente definita in caso di:
# assenza di fattori di rischio per malattia cardiovascolare
| JPSES giovanile (< 50 anni)
K o ® presenza di infarto corticale nelle sequenze MRI pesate in diffusione
= ' Sal i N p q 1'
— Seten Securim i ¢ presenza di relazione temporale definita tra l'evento neurologico e un so-
AD = Ao Dewre
AS. = Avis Seie g vraccarico pressorio delle sezioni destre oppure, in assenza di tromboem-
bolismo polmonare, I'identificazione di un significativo SDS attraverso il
Figura 5.1 A, B. Schema anatomico del forame ovale pervio. PFO e la concomitante presenza di ASA (14).
T Tabella 5.2. RoPE Score.
CXT-2UTERNI
e Non storia di ipertensione (+1)
' Non storia di diabete (+1)
Non storia di ictus o TIA (+1)
Non fumatore (+1) RoPE score 9-10:
Infarto corticale alle neuroimmagini (+1)
I Eta FOP come causa
18-29 (+5) . .
30-39 (+4) etiologica ictus
40-49 (+3) 0
50-59 (+2) 88%
60-69 (+1)
=70 (0)

RoPe score totale 0-10

Figura 5.2. Visualizzazione ecocardiografica transesofagea
3d di setto interatriale con forame ovale pervio.
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Figura 5.5. EcocolorDoppler Transcranico con test per lo shunt destro-sinistro.

La soluzione fisiologica agitata con aria e sangue (a) viene iniettata durante 'ecocolorDoppler del-
la arteria cerebrale media di destra, con evidenza di scarsi segnali iperintesi (b); durante manovra
di Valsalva possono essere riscontrati numerosi segnali con effetto “shower” (¢) o “curtain” (d).




Dist 0.330 cn

: -
Temp. PAZ.: 37 . =

Toama TEC. 20 4N Dist 0.373 ¢cn

Figura 5.8. Misurazione “rimm"” aortlica (a sinistra) e ampiezza (a destra) del FOP.




Tabella 5.4. Riassunto delle ultime linee-guida inerenti la gestione del FOP [Tratta e modificata

da (31)].

Linee guida Anno | Raccomandazione

European society od cardiology | 2010 | La chiusura del FOP puo essere considerata in caso di embolia
paradossa (classe I3, livello C)

American College of Chest 2012 | Incaso di ricorrente stroke critpgenetico nonostante |a terapia

Pysicians antiaggregante & suggerita la terapia anticoagulante (INR target
2.5) e puo essere considerata Ia chiusura del FOP unitamente
alla terapia con ASA (grado 2 C).
In caso di stroke criptogenetico e FOP con evidenza di
tromboembolismo venoso la terapia anticoagulante con VKA &
consigliata per 3 mesi (grado 1 B) e puo essere considerata la
chiusura del FOP unitamente alla terapia con ASA (grado 2 C)

National Institue for Healthand | 2013 | Esistono adeguate evidenze di efficacia nella chiusura del FOP in

Care Excellence (NICE) prevenzione secondaria, con infrequenti, sebbene gravi,
complicanze

American Heart 2014 | Non esistono dati a supporto della chiusura del FOP in

Association/American Stroke prevenzione secondaria di ictus criptogenetico e FOP senza

association (AHA/ASA) evidenza di trombosi venosa profonda (Classe IHl, livello
evidenza A); in caso di coesistente FOP e trombosi venosa
profonda, la chiusura transcatettere potrebbe essere
considerate in relazione al rischio di recidiva della trombosi
venosa profonda (Classe Ib livello evidenza C)

American Academy of Neurology | 2016 | La chiusura percutanea del FOP non dovrebbe essere effettuata

(AAN) di routine fuori dal setting di ricerca clinica (livello R), in caso di

stroke ricorrenti nonostante terapia medica ottimale pud
essere utilizzato Amplatzer PFO Occluder (livello C)

MINIMUM WORKUP DURANTE FASE ACUTA DELL'ICTUS

«  Parametri vitali
- [Es. ematobsochimic (Completi di emocroma, glicemia,

indici di funzione renale ed elettroliti sieric, markers di
chemia miocardica ed assetto emacoagulativo)

= elettrocardiogramma
- CTsenza MdC e MRI

- EcoDoppler TSA (MRA/CTA/Angiografia?)

— O\

PRESENZA DI FATTORI DI RISCHIO CONVENTIONALI

ASSENZA DI FATTORI DI RISCHIO CONVENTIONAL

|

|

Terapla convenzionale e controlla fattori di rischio

* Ricerca di eventuale presenza di artmie

sopraveninicolan  dowebbe estendersi
ad almeno & mesi dall'evento ischemico

cerebrale (prima di chivsura FOP), so-
prattutto in caso di eté> 55 anni, diabete
melliio non controllato, ipertensione arte-
nosa sistemica, cardiopatia ipertensiva,
scompenso cardaco congestizio).

+  FOP, trombosi endocavitaria, ateromi aortici,
vegetazioni valvolari (imaging ecografico
ETT/ETE) :

+ *Controllo ECG-Holter o monitoraggio
prolungato

+  Soreening ipercoagulabilits plasmatica (et < 55

l

In caso di presenza del FOP

1. Applicare RopE score index

2. Iniziare terapia antiaggregante in assenza di altre indi-

cazioni & terapia anticoagulante; non ci sono evidenze di

superionitd di una antiaggregante nspetto agli altri

3. Sospendere terapia antiaggregante ed iniziare terapia

anticoagulante in caso di eventi ischemic ficomenti; non

esistono indicazioni in merio alluso dei NAO rispetio

ai VKA

4. iﬂcamadlmumpﬁuﬂaneadelF(Pn{:amd
E‘IBI11I ischemici ncomenti nonostante terapia ottimiz-

= aloRuF'Esmrenda(
+ presenza di FOP * ad alio rischic” (associato ad ASA
- ipermobilits del setto interatriale, di grandi dimensioni
- inducente shunt significativa)

Figura 5.10. Algoritmo chiusura FOP basato sui trials randomizzati (tratta e modificata da [31]).




PFO I N .
obleStitch I
, NO EMICRANIA!II
,
¥
Prevenzione primaria Prevenzione secondaria TIA/Ictus criptogenetico
D/, \\‘
v v
NO TERAPIA MEDICA Primo evento senza Primo evento o Primo eventn o evento
NE CHIUSURA fattori di rischio® evento ricorrente ricorrente in terapia
PERCUTANEA FOP non in terapia medica (TAQ/antiaggr.)
medica, con 21
fattore di rischio®
Y v v
TERAPIA MEDICA CHIUSURA PERCUTANEA FOP CHIUSURA
- PERCUTANEA FOP
TERAPIA MEDICA
*FATTOR! DI RISCHIO ANATOMIC! *FATTORI DI CUNICI
Aneurisma setto intertriale Lesioni ischemiche multiple a TC/RM
Ampiezza FOP > 4 mm Eventi ischemici ricorrenti
Valvola Eustachio/ Rete di Chiarl Anamnesi positiva per TEPtrombofilia
Lunghezza PFO > 10 mm Event! ischemici associati a M. Valsalva
Evento assodiate a lungo viaggio/immobiita

Figura 5.11. Algoritmo gestionale FOP/ICTUS secondo le recenti linee-guida italiane.
(tratta e modificata da [35])
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VALVULOPATIA REUMATICA




VALVOLE PROTESICHE

Figure 1. Different types of prosthetic valves. A, Bileaflet mechanical valve (St Jude); B, monoleaflet mechanical valve (Medtronic Hall);
C, caged ball valve (Starr-Edwards); D, stented porcine bioprosthesis (Medtronic Mosaic); E, stented pericardial bioprosthesis
(Carpentier-Edwards Magna); F, stentless porcine bioprosthesis (Medtronic Freestyle); G, percutaneous bioprosthesis expanded over a
balloon (Edwards Sapien); H, self-expandable percutaneous bioprosthesis (CoreValve).

Pibarot and Dumesnil Circulation February 24, 2009



VALVOLE PROTESICHE

TROMBOSI PANNO FIBROTICO
Caratteristiche - Recente onset della disfunzione - Esordio della disfunzione
protesica rispetto all'impianto protesica tardivo rispetto ad
(sett/mesi) impianto (mesi/anni)
- Improvviso esordio dei sintomi - Insorgenza progressiva dei
- Correlazione con livelli di sintomi
anticoagulazione subottimale - Correlazione meno significativa
con livelli di anticoagulazione
subottimale
Reperti di imaging - Maggiore estensione del tessuto - Minore estensione del tessuto
periprotesico periprotesico
- Densita maggiore del tessuto
periprotesico - Minore densita delle lesioni
- Localizzazione pin frequente - Localizzazione pil frequente
nel versante protesico a minore nel versante ventricolare sia in
wvelocita (atriale per protesi caso di protesi mitraliche che
mitralica, ventricolare per aortiche
protesi aortica) - Restrizione del movimento dei
- Maggiore entita di costrizione lembi meno evidente

dei lembi




PHILIPS

FR 50Hz
13cm

¢
Temp. PAZ.: 37.0C
Temp. TEE: 39.7C

CX7-2tITERNI

TIS0.1 MI 0.5

ENDOCARDITE INFETTIVA

NO TAO, NO TP ANTIAGGREGANTE
(MAXR DI INFARCIMENTO )

PHILIPS

FR 50Hz

13cm

Temp. PAZ
Temp

.1 37.0C

TEE: 39.2C
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TISO0.1

MI 0.5
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Figura 9.1. Immagini di trombosi endocavitaria sinistra.

a. Ecografia transtoracica; trombosi stratificata in apice ventricolare, zona di pregressa necrosi miocardi-
ca. b. Frame di Sequenza T2-cine con evidenza di trombosi stratificata in apice ventricolare sinistra, nel
contesto di regione miocardica acinetica e significativamente assottigliata. c. Sequenza tardiva T2 dopo
somministrazione di gadolinio: evidenza di trombosi endocavitaria in apice ventricolare, contiguo
a pareti miocardiche assottigliate, caratterizzate da late-gadolinium-enhancement a distribuzione
transmurale.
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A.D.

Trombosi
Metastasi
Mixoma

(Angio-) Sarcoma
Lipoma

Linfoma

V.D.
Trombosi
Metastasi

Lipoma
Fibroma
Rabdomioma
Linfoma

PERICARDIO
Trombosi
Metastasi

Linfoma

Cisti
Liposarcoma
Lipoma
Lipoleiomioma

—

AS.
Trombos!
Metastasi
Mixoma
Sarcoma
Lipoma

VALVOLE
Trombosi
Vegetazione
Fibroelastoma

-

V.S.
Trombosi
Metastasi
Lipoma
Fibroma
Rabdomioma
Linfoma

CAT uTERN

Figura 10.1. Localizzazione tipica delle masse cardiache.

Figura 10.2. Masse pseudotumorali.
a. Degenerazione caseosa (ecocardiogramma
transtoracico, proiezione 2-camere)

b. Degenerazione caseosa (ecocardiogramma
transtoracico, proiezione 4-camere)

¢. Degenerazione caseosa (ecocardiogramma
transtoracico, ricostruzione 3D)

d. Trombosi ventricolare sinistra (ecocardio-
gramma transtoracico, proiezione 4-camere)

e. Trombosi auricolare sinistra (ecocardiogram-
ma transesofageo, proiezione medioesofagea
superiore)

(per gentile concessione Dr.ssa D. Bovelli).



185 bpm

TISO8 MI14
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Figura 10.6. Mixoma atriale sinistro di notevoli dimensioni (ecocardiogramma transtoracico).
(per gentile concessione Dr.ssa D. Bovelli).



Temp. PAZ " 37'0¢

Figura 10.12. Metastasi di carcinoma squamoso polmonare infiltrante la vena polmonare superiore sini-
stra (ecocardiogramma transesofageo).



...Conclusioni.....



NELLETERNA'LOTTA\TRA/CUORE




Pensi che
la felicité
sia un’illusione?

Foll h b Dear Heart,
y I+'s not WORK Please stop getting emotional

take your brain with you. if you love
what you do!

Your job is to pump blood
that's it!







