
A nome dello Stroke Team di Empoli





112-118

PRENOTIFICA AL PS
Ad oggi telefonica

In alcuni casi
ACCESSO 
DIRETTO





NO MOTHERSHIP DIRETTA



Arrivo al PS

Sala rossa

Valutazione medico-infermieristica

Potenziale indicazione a trombolisi
sistemica

TC-angioTC-CTP



COSA SI FA IN SALA ROSSA: SINERGIA MEDICO-INFERMIERE

ECG 12 derivazioni e monitoraggio ECG
RILEVAZIONE MUTIPARAMETRICA
EVENTUALE GESTIONE SITUAZIONI DI CRITICITA’
PRELIEVO EMATICO (portato a mano con etichetta con riferimento 

giallo “CODICE ICTUS”, risposta pronta in 20’)
INQUADRAMENTO ANAMNESTICO (EVENTUALI INFORMAZIONI 

DA FAMILIARI/CAREGIVER)
ESAME OBIETTIVO GENERALE E NEUROLOGICO (PRESENZA 

NEUROLOGI lun-sab ore 8.00-20.00)

VALUTAZIONE INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI A 
TROMBOLISI SISTEMICA



ATTIVAZIONE RADIOLOGIA
Dove è rispetto alla sala rossa?

Immediata vicinanza (motivo per cui non si fa generalmente 
bolo in TC)

Come viene attivata?
Urgenza (già alla prenotifica)

Tempi di valutazione-refertazione
Pochi minuti

Trombolisi in TC?
No (vedi sopra, ad oggi 1 caso)



DA QUALCHE MESE DISPONIBILE TC PERFUSIONE

Da Giugno 2025 disponibile la CTP
Eseguite ad oggi 6 trombolisi sistemiche 

fuori finestra



RM ENCEFALO IN URGENZA?

 PERCORSO NON STRUTTURATO
 SOLO CASI SPORADICI



Quale trombolitico?

oAd ora solo Alteplase
oIn arrivo TNK



Casistica procedure di rivascolarizzazione

2024: circa 80
2025: 92 casi al 10/11

(69 ev, 10 combinato, 13 solo endovascolare)

Door to needle < 60 min 



Grosso vaso chiuso? Indicazione a trombectomia?

Teleconsulto ed invio a Careggi
Attivazione Ambulanza per il trasporto
Door in Door out (DIDO) 60-90 min
Chi parte con il paziente? Infermiere 118 (in alcuni casi Medico)
Tempi di arrivo Ambulanza in PS di Empoli: 20 minuti
Tempi di arrivo da Empoli a Careggi: 40 minuti



DOPO LA TROMBOLISI SE NON INDICAZIONI AD INVIO A 
CAREGGI

• HDU DEL PS PER 24 ORE
• MONITORIZZAZIONE SECONDO PROTOCOLLO
• CONTROLLO TC DIRETTA A 24 ORE
• HANDOVER CON AREA STROKE
• RICOVERO IN AREA STROKE



PDTA Stroke 2024 
AUTC



IL PAZIENTE CHE NON HA INDICAZIONE A PROCEDURE 
DI RIVASCOLARIZZAZIONE IN URGENZA

 INQUADRAMENTO CLINICO-INFERMIERISTICO IN PS

 RICOVERO IN AREA STROKE GENERALMENTE ENTRO 
24 ORE



IL PAZIENTE CON TIA?

 INIZIALE INQUADRAMENTO CLINICO-INFERMIERISTICO IN PS
VALUTAZIONE NEUROLOGICA
PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO:
OBI
AREA STROKE

FOLLOW-UP



Stroke emorragico

TRATTAMENTO PA
ED EVENTUALE 
REVERSE

EVENTUALE 
VALUTAZIONE 
ANESTESIOLOGICA

VALUTAZIONE NCH

RICOVERO



CRITICITA’: STROKE INTRA-OSPEDALIERO

QUALE PERCORSO?
DOPO VALUTAZIONE (ORE DIURNE NEUROLOGO, ORE NOTTURNE E
FESTIVI INTERNISTA o RIANIMATORE, IL PAZIENTE ESEGUE
TC+angioTC in RADIOLOGIA e VIENE EVENTUALMENTE GESTITO PER
LE PROCEDURE TEMPO-DIPENDENTI IN SALA ROSSA DAL MEDICO DI
PS o NEUROLOGO e poi SEGUE PERCORSO



Area Stroke San Giuseppe Empoli

Ubicazione: setting 5 A1 Medicina Interna II
Numero letti: variabile a secondo casistica (media 12-14)
Stroke Team: 
• Internisti (h24)-Neurologi (lun-sab ore 8-14)
• Infermieri-Infermiera di percorso-OSS
• Rapporto Infermieri-pazienti 1:8 (cellula)
• Fisioterapisti-Logopedista-Dietista-Ortottista
• Altre Figure professionali coinvolte: Radiologi, Chirurghi 

vascolari, Cardiologi, Intensivisti, Dietista, Fisiatri, Endoscopisti
(PEG), Psicologo, COT



0-24 ore

24-72 ore



INDICAZIONI A POSIZIONAMENTO DELLE TELEMETRIE:
istruzione operativa interna in fase di diffusione
Ictus ischemico sottoposto a trombolisi sistemica (indipendentemente dal fatto che nelle prime 24 ore il paziente sia stato già monitorizzato in 

PS)

Ictus ischemico sottoposto a trattamento endovascolare al rientro dall’Ospedale di Careggi (Centro Hub) (verrà valutato da caso a caso 
l’eventuale posizionamento di telemetrie se il rientro dal Centro Hub avviene oltre le 72 ore dall’insorgenza dei sintomi)

Ictus ischemico da occlusione/stenosi di grosso vaso extra-intracranico (arteria carotide interna, arteria cerebrale media, arteria vertebrale, 
arteria basilare...) non sottoposto a procedure interventistiche e a rischio di evoluzione clinica

Ictus ischemico sottotentoriale (cerebellare o tronco-encefalico) per il rischio di sviluppo di idrocefalo ostruttivo

Ictus ischemico con evidenza di trasformazione emorragica e/o deterioramento neurologico precoce (variazione in peggioramento della NIHSS 
e/o della GCS)

TIA/Ictus ischemico da stenosi carotidea congrua candidato a rivascolarizzazione carotidea (TEA/stenting) urgente

Dopo intervento di rivascolarizzazione carotidea (TEA/stenting) 

TIA/Ictus ischemico da dissecazione vascolare extra/intracranica

TIA con ABCD2 score (allegato 1) ≥ 4 

TIA recidivanti

Ictus ischemico in step-down dalla terapia intensiva

Ictus ischemico con associate condizioni cliniche (complicanze cardiache, respiratorie, sepsi, crisi epilettiche, etc…) necessitanti rilevazione 
multiparametrica frequente



4 telemetrie



Cosa viene fatto in Area Stroke

•Controllo delle vie aeree e gestione dell’insufficienza respiratoria
•Controllo/posizionamento accesso venoso adeguato
•Mantenimento di adeguata postura
•Somministrazione di fluidi
•Monitoraggio dei parametri vitali, respiratori e cardiaci
•Gestione degli elevati valori di PA
•Gestione dell’iperglicemia
•Eventuale trattamento delle crisi epilettiche
•Prevenzione/gestione dell’aspirazione di materiale (ab ingestis)
•Prevenzione/gestione del TEV
•Prevenzione/gestione dell’edema cerebrale
•Prevenzione/gestione della sepsi
• Indagine su fragilità sociale e rete familiare



PDTA Stroke
2024 AUTC



Esami ematici eseguiti: profili stroke

Emocromo, glicemia, funzionalità renale, elettroliti,
coagulazione, funzionalità epatica, assetto lipidico (LDL-
colesterolo, HDL-colesterolo, colesterolo TOT,
trigliceridi), Hb glicata, acudo urico, CK, elettroforesi
proteica, TSH

In casi selezionati screening trombofilico



PDTA Stroke
2024 AUTC



SCREENING DISFAGIA

• PRIMO LIVELLO: Infermiere/OSS Area Stroke
• SECONDO LIVELLO: Logopedista
• TERZO LIVELLO: Foniatra



FISIOTERAPIA

 SEGNALAZIONE E PRESA IN CARICO < 48 ore
 1-2 FISIOTERAPISTI  sempre PRESENTI 



SISTEMI PER LA COMPRESSIONE 
PNEUMATICA INTERMITTENTE

3 DISPOSITIVI



Percorso diagnostico in Area stroke

TC encefalo di controllo
RM encefalo (slot dedicato 1/giorno)
Ecocardiografia transtoracica (slot dedicato 1/giorno)
Ecocolordoppler TSA
Monitoraggio ECG prolungato di 72 ore (2 devices)
Eventuali altre indagini (vedi percorsi)



Definizione eziopatogenetica ed appropriato management della 
prevenzione antitrombotica secondaria

Sottotipo 
ischemico

Aterotrombotico

Stenosi congrua ≥ 
50%

Antiaggregazione
+/- TEA/stenting

Stenosi < 50%

Antiaggregazione

Lacunare

Stretto controllo 
dei fattori di 
rischio CV+

antiaggregazione

Embolico

Anticoagulazione

Indeterminato

Dipende dalla 
causa sottostante



Percorso ricerca Fibrillazione Atriale paziente con stroke

Stroke ischemico non lacunare con aspetto clinico-radiologico
suggestivo di cardioembolismo

Anamnesi, es.obiettivo, esami ematici, ECG, Ecocolordoppler TSA, AngioTC vasi extra-intracranici + arco aortico, Ecocardio TT, RM 
encefalo, score clinici suggeriscono possibile FA

Loop ECG 72 ore

FA

Chiusura percorso

No FA

Basso rischio FA

Chiusura percorso

Alto rischio FA

Loop ECG           2 
settimane

FA

Chiusura percorso

No FA

Valutazione in casi selezionati Loop ECG  
impiantabile

•Loop 72 ore: applicare in Reparto
•Loop 2 settimane: applicare presso 
Ambulatorio Day Service
•Loop impiantabile: applicare dopo 
valutazione aritmologica



2 loop 72 ore





Percorso pazienti con stroke associato a sospetto/confermato FOP

TIA/Stroke paziente con età < 65 anni, assenza di evidenti cause e aspetto clinico-radiologico
suggestivo per cardioembolismo

Doppler 
transcranico

Negativo per shunt 
dx-sin

Chiusura percorso FOP

Positivo per shunt 
dx-sin

ETE

FOP 
assente

Chiusura percorso 
FOP

FOP 
presente

Valutazione 
chiusura FOP

In caso di possibile chiusura, escludere  
prima altre cause e quindi:
•Effettuare screening trombofilia
•Applicare Holter ECG 24 ore o Loop 72 ore



Percorso pazienti con stroke associato a stenosi carotidea congrua ≥ 50%

TIA/Stroke con NIHSS ≤ 4 associato a stenosi carotidea congrua ≥ 50%

No

Escludere dal percorso di 
rivascolarizzazione urgente

Si

TC encefalo con MDC a 24 ore
(se non già eseguita in PS effettuare anche sequenze 

angioTC)
In casi selezioni RM encefalo

Alto rischio di sanguinamento 
post-procedurale?

Si

Escludere dal percorso di 
rivascolarizzazione urgente

No

Intervento  di rivascolarizzazione carotidea urgente
(finestra ottimale tra 48 ore e 1 settimana)

Chirurgia Vascolare



Percorso del paziente con stroke associato a FA 
che deve iniziare terapia anticoagulante

TIA/Stroke ischemico associato a FA (nota in assenza di profilassi cardioembolica o nuovo 
riscontro)

TIA

Iniziare DOAC dopo 
24 ore

Stroke con NIHSS < 8 e/o lesione ischemica di 
piccole dimensioni 

Assenza di trasformazione 
emorragica petecchiale tipo 2 o 

parenchimale

Iniziare DOAC in 
terza giornata

Presenza di trasformazione 
emorragica petecchiale tipo 2 

o parenchimale

Procrastinare inizio DOAC 
dopo evidenza di stabilità 

clinica e TC encefalo

Stroke con NIHSS 8-16 e lesione ischemica di 
dimensioni moderate

Assenza di 
trasformazione 

emorragica 
petecchiale tipo 2 o 

parenchimale

Iniziare DOAC in 
sesta giornata

Presenza di 
trasformazione 

emorragica 
petecchiale tipo 2 o 

parenchimale

Procrastinare inizio 
DOAC dopo evidenza 
di stabilità clinica e 

TC encefalo

Stroke con NIHSS > 16 e/o lesione di 
grosse dimensioni

Assenza di 
trasformazione 

emorragica tipo 2 o 
parenchimale

Iniziare DOAC tra la 
nona e la dodicesima 

giornata

Presenza di 
trasformazione 

emorragica 
petecchiale tipo 2 o 

parenchimale

Procrastinare inizio 
DOAC  a stabilità 

clinica e TC encefalo 
e comunque non 

prima della 
dodicesima giornata



Percorso del paziente con stroke e già in terapia anticoagulante
(primo episodio o recidiva)

Stroke ischemico in paziente già in terapia anticoagulante
(stabilire se primo episodio in FA, recidiva di stroke o DOAC o AVK per TEV e relativa tempistica di precedente episodio di TEV) 

Valutare la possibile eziopatogenesi

Possibile eziopatogenesi lacunare in paziente 
con fattori di rischio per forma lacunare

Associare ASA (prima scelta) o clopidogrel
(seconda scelta) a DOAC o AVK

Adeguamento terapia per controllo fattori di 
rischio (in particolare per diabete mellito e 

dislipidemia considerare eventuali nuove opzioni 
terapeutiche)

Possibile eziopatogenesi aterotrombotica con 
rilievo di stenosi congrua extra o intracranica 

≥ 50%

Valutazione chirurgica vascolare se 
extracranica, eventuale valutazione 
neuroradiologica interventistica se 

intracranica
Aggiungere ASA (prima scelta) o clopidogrel

(seconda scelta) a DOAC o AVK. In casi 
selezionati aggiungere doppia 

antiaggregazione

Possibile eziopatogenesi embolica

Dare appropriato dosaggio se 
dosaggio non appropriato Eseguire ricerca di possibile causa 

embolica nonostante DOAC o AVK

Ricerca di neoplasia (TC total body, 
PET, EGDS/colonscopia, ETE per 
endocardite marantica, CUS per 

ricerca TVP) ecc

Ricerca di trombosi intracardiaca con 
ETE

Valutare passaggio da DOAC a AVK, 
se già in AVK valutare incremento 

range terapeutico (in caso di protesi 
meccanica valutare eventuale 

aggiunta di ASA 100 mg)

Valutazione chiusura auricola presso 
Heart-Stroke Team di SGD

Possibile eziopatogenesi più 
rara

Esecuzione di indagini specifiche sulla base 
del sospetto

Se DOAC accertarsi se dosaggio appropriato e corretta 
assunzione

Se AVK valutare INR se TTR nella norma o vi è sotto-
dosaggio



Stroke Unit Empoli 2024 339 totali

38 DOAC (11.2%)
6 AVK (1.8%)
DOAC+AVK=13%
65.6% con FANV nota erano in 

trattamento 
anticoagulante

FANV 46.9%Nota
19.6%

Nuova 
PS
9.4%

Nuova
Reparto
12.3%

Nuova 
post-
ricovero
5.3%

Nel 77% meccanismo stroke imputabile alla FANV
DOAC alla dimissione 72.3%, AVK 9.2% (tot 81.5%)







INTERVENTISTICA IN URGENZA

• TROMBOENDOARTERIECTOMIA CAROTIDEA
• STENTING CAROTIDEO
• CHIUSURA FOP
• CHIUSURA AURICOLA



Percorso post-acuto
Valutazione funzionale 
FKT (entro 24-48 ore)

Visita fisiatrica

Indicazione a percorso 
riabilitativo

Cod 75

Firenze

Cod 56

Firenze-
Prato-Pistoia

Ex art 26

S.Miniato
Firenze

Riabilitazione 
ambulatoriale

Distretto

ADI-FKT

Domicilio

Non indicazione a 
percorso riabilitativo



Percorso post-acuto

Non indicazione a percorso 
riabilitativo

Rientro a domicilio

Non 
necessita 
di servizi

ADI Attivazione 
di CP

Trasferimento in struttura 
territoriale

Cure 
Intermedie

Lungodege
nza RSA Hospice



FOLLOW-UP
• VISITA NEUROLOGICA A 3 MESI (NEUROLOGIA DRSSA BALDINI)

• AMBULATORIO NEUROSONOLOGIA (NEUROLOGIA DRSSA BALDINI)

• VISITA MALATTIE TROMBOEMBOLICHE PER PROBLEMATICHE SPECIFICHE (MED. INTERNA DRSSA GRIFONI)

• AMBULATORIO ECOCOLORDOPPLER VASCOLARE (MEDICINA INTERNA II DRSSA IRA SIGNORINI-DRSSA ELEONORA COSENTINO)

• MONITORAGGIO ECG CON LOOP NON IMPIANTABILE 2 SETTIMANE (2 DISPOSITIVI)(MED.INTERNA DR MASOTTI)

• EVENTUALE MONITORAGGIO ECG CON LOOP IMPIANTABILE (CARDIOLOGIA-ARITMOLOGIA DR DEL ROSSO-GUARNACCIA)

• ECOCARDIOGRAFIA TRANS-ESOFAGEA (DR SOLARI e DRSSA SASSO)

• CHIUSURA FOP (EMODINAMICA CARDIOLOGIA DR MARTINUCCI)

• CHIUSURA AURICOLA (EMODINAMICA CARDIOLOGIA DR MARTINUCCI)

• TRATTAMENTO TEA (CHIRURGIA VASCOLARE DR ERCOLINI)

• CONTROLLI RADIOLOGICI (DR SAMPIERI)

• FISIATRIA (DRSSA MONCINI)

• FISIOTERAPIA (DRSSA NESI)

• LOGOPEDIA (DRSSA CONTI)

• FONIATRIA (DR BRAI)

• POSIZIONAMENTO PEG (DRSSA CALELLA)

• VALUTAZIONE E BILANCIO NUTRIZIONALE (DRSSA CIRILLO, DRSSA LSIMONCINI)





I FATTORI CHE HANNO OSTACOLATO 
L’OMOGENEITÀ DELLE RISPOSTE

Discussione avvenuta in data: 10/11/2025
Figure professionali coinvolte: Medici ed Infermieri PS e AREA Stroke, Radiologi, 

Infermieri, Fisioterapisti, Logopedisti

- FATTORE 1: Differenti Discipline
- FATTORE 2: Numero basso di partecipanti
- FATTORE 3: Nuove assunzioni
- FATTORE 4: Scarso numero di riunioni dello Stroke Team



UN’AZIONE CONCRETA PROGRAMMATA DALLO
STROKE TEAM PER REALIZZARE LA PRIMA
SOLUZIONE VALUTATA COME FATTIBILE

- AZIONE PREVISTA: Formazione su nuovo PDTA

- SOGGETTI COINVOLTI (nome e cognome): Stroke Tream

- DA REALIZZARE ENTRO: 31 Marzo 2026



AZIONI POSSIBILI PER FACILITARE CONOSCENZE 
OMOGENEE CONDIVISE

- SOLUZIONE 1: Riunioni formative (nuovo PDTA) 
- SOLUZIONE 2: AUDIT, MMr
- SOLUZIONE 3: Cartellonistica
- SOLUZIONE 4: Simulazioni



AZIONI POSSIBILI PER FACILITARE CONOSCENZE 
OMOGENEE CONDIVISE

- SOLUZIONE 1: Riunioni formative (nuovo PDTA) 
- SOLUZIONE 2: AUDIT, MMr
- SOLUZIONE 3: Cartellonistica
- SOLUZIONE 4: Simulazioni



STROKE TEAM EMPOLI 

Ref Direzione Presidio Federico Manzi

Ref Organizzativo Paola Bartalucci

Ref Scientifico Luca Masotti

Medico 118 Alessio Lubrani, Juri Giuseppe Lo Dico

Medico PS Paola Bartalucci, Paola Gaudiano

Medico Radiologia Linda Salmi, Daniele Palatresi

Infermiere PS Sara Ferretti

Internisti-Neurologi Elisa Grifoni, Teresa Sansone, Eleonora Cosentino,  Ira Signorini, 
Mariella Baldini, Maria Letizia Bartolozzi, Sara Giannoni, Ilaria Di Donato,  Letizia Curto

Infermieri degenza
Area Stroke

Adele Carli Ballola, Greta Cresci, Veronica Dini

Tecnici Radiologia e Neurofisiopatologia Lorenzo Dal Torrione, Loris Chiarotti, Serena Colon, Cinzia Grisanti

Medico Fisiatria Cristina Moncini

Fisioterapia Barbara Nesi, Sara Dosa

Logopedia Gaia Conti

Ortottista Laura Taddei

Dietista Mariangela Cirillo, Letizia Simoncini



IL NOSTRO STROKE TEAM
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