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Pronto Soccorso

PL, UOMO, 84 ANNI ALLE 2.30 LA MOGLIE 

LO RITROVA NON 

RISVEGLIABILE E CON 

RESPIRO RUSSANTE. 

ULTIMA VOLTA VISTO 

IN BENESSERE ALLE 

22.30.

GCS 7 (E1M4V2). 

PUPILLE MIDRIATICHE 

SCARSAMENTE 

RESPONSIVE AL 

FOTOSTIMOLO

PARAMETRI VITALI 

NORMALI 

NON SEGNI 

NEUROLOGICI FOCALI

NON SEGNI DI 

IRRITAZIONE MENIGEA



Anamnesi

Emorragia 

intraparenchimale 

temporale (2008)

Ipertensione non in 

terapia (autosospesa)

Abuso alcolico Glaucoma Tunnel carpale 

bilaterale

Terapia domiciliare: 

rinazina, 

brinzolamide/timololo





Management

Stevens R, Neurocrit Care

PV, segni di trauma, di 
malattia acuta/cronica 

sistemica, segni di ingestione 
di droghe (puntura d’ago, 

fetore alcolico), rigidità 
nucale

GCS, riflessi troncoencefalici, 
tono e riflessi, valutare se 
asimmetria nelle risposte, 

verificare se presente respiro 
periodico

esordio acuto/graduale, 
anamnesi remota e 
psichiatrica, terapia 
domiciliare, abuso 
alcolico/sostanze



Stevens R, Neurocrit Care

Cause di Coma

Neurologiche

 Trauma

 Vascolari

 Infezioni del SNC

 Neoplasie

 Crisi epilettiche

 Infiammatorie (encefalite autoimmune, 

ADEM)

Tossico – metaboliche

 Sostanze stupefacenti

 Metaboliche (endocrine, elettroliti, 

epatiche, renali, ipossia, ipercapnia)

 Tossine ambientali



Emocromo

 EGA nella norma

 ECG: RS a 93 bpm. Esiti di 

necrosi inferiore. 



Biochimica



Tossicologici



 Glucosio (DTX)

 Emocromo

 Biochimica

 Gas arteriosi

 Tossicologici

 Microbiologia

 CO-ossimetria (da considerare)

Esami ematochimici raccomandati

 Escluse cause tossico-metaboliche



Neuroimaging



CT basale



Angio-TC

Pervi i TSA ed i principali vasi arteriosi del
circolo intracranico. Placca di
ateromasia prevalentemente calcifica si
apprezza all’origine dell’ICA a sinistra,
determinante stenosi di circa il 50%.
Placca calcifica all’origine dell’ a.
vertebrale destra. Modesta ateromasia
calcifica dell’ arco aortico





Se persiste

incertezza

EEG

RM

Puntura lombare



EEG

Tracciato con numerosi artefatti da movimento. Si rileva con questi limiti attività di fondo

rallentata, con predominanza di frequenze a circa 7 Hz e frequenze più lente. Non si rilevano

grafoelementi epilettiformi.



Chimico -Fisico



Microbiologia
& 
Virologia



RM

Focali e simmetriche aree di edema citotossico a

carico della porzione inferomesiali dei talami e

mesiali dei peduncoli cerebrali segnale compatibili

in prima ipotesi con lesioni ischemiche in fase acuta

(Percheron?).



Stroke

Bitalamico

Tempo dall’esordio alla diagnosi: 
13.20 ore (02.30  15.50), fuori 
finestra trombolitica

Iniziata ASA 300 mg

Quadro neurologico stabile.

Trasferimento in Riabilitazione 

(GCS 7)



Lesioni

neurologiche

strutturali che

causano il

coma

Plum and Posner, Diagnosis of Stupor and Coma



Anatomia

Arterie talamiche variano interindividualmente per origine, 
numero, decorso  e nuclei che irrorano.

Quattro territori  vascolari principali

1. Tubero-talamico (a. comunicante posteriore): amnesia 
anterograda, disorientamento temporale

2. Paramediano (P1): unilaterale  deficit mnesici e fluttuazioni 
della coscienza. Bilaterale  coma profondo, coma vigile, 
mutismo acinetico. Demenza talamica simile alla s. di 
Korsakoff

3. Inferolaterale (5-10 da P2, dopo ACoP): sindromi talamiche 
con ipoestesia di estensione variabile, deficit motorio distale. 

4. Vasi coroidei posteriori (P2): quadrantopsia omonima, 
emisindrome sensitiva, afasia transcorticale e deficit mnesici

Schmahmann, Vascular Syndromes of the Thalamus, Stroke. 2003;34:2264-2278



Arteria di Percheron (AOP): 
tronco arterioso solitario che
nasce dal segment prossimale
di una delle due arterie
cerebrali posteriori e fornisce
sangue alla parte paramediana
dei talami. Presente nel 4-12% 
della popolazione. 

CTA e MRA non sono utili nel
determinare l’occlusione
dell’AOP poichè questo vaso è
troppo piccolo per essere visto
radiologicamente. Utili
nell’escludere il coinvolgimento
dei grossi vasi



Diagnosi differenziale AOP

Occlusione
distale

dell’arteria
basilare

Trombosi dei
seni cerebrali



Plum and Posner, Diagnosis of Stupor and Coma



Take Home Messages

Stroke bilatamico si presenta come sleep-

like coma (ma è una causa non 

comune!) rappresenta una sfida 

diagnostica e terapeutica

Sospettare un ictus bitalamico da AOP 

quando la severità del quadro clinico non 

correla con l’esito degli esami e delle

immagini richiedere tempestivamente

una RM per effettuare la diagnosi e iniziare 

la trombolisi


