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Time Is Brain—Quantified

Jeffrey L. Saver, MD

Time is Brain

Background and Purpose—The phrase “time is brain” emphasizes that human nervous tissue 1s rapidly lost as stroke
progresses and emergent evaluation and therapy are required. Recent advances in quantitative neurostereology and
stroke neuroimaging permit calculation of just how much brain is lost per umit time in acute ischemic stroke.

Estimated Pace of Neural Circuitry Loss in Typical Large Vessel, Supratentorial
Acute Ischemic Stroke

Meurons Lost Synapses Lost Myelinated Fibers Lost Accelerated Aging

Per Stroke 1.2 billion 8.3 frillion 7140 km/4470 miles 36 y
Per Hour 120 million 830 billion 14 km/447 miles 3.6 ¥
Fer Minute 1.9 million 14 billion 12 km/7.5 miles 3.1 wk
Per Second 32 000 230 million 200 meters/218 yards B.7h

Stroke January 2006
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Figura 2.1 Mortalita per disturbi cerebrovascolari acuti vs infarto miocardico acuto (IMA). [Fonte: Rapporto ISTISAN 07/41]




La penombra ischemica

Collaterals T \

Penumbra

Il'-. \ 1{\\

Tessuto cerebrale:

Intarclion

e danneqggiato in modo reversibile grazie
all'apertura di circoli collaterali di compenso “aRLmbe

e a rischio di infarto verso il quale evolve in
circa 8-10 ore

Thrombgs

e potenzialmente recuperabile se riperfuso
entro 9 ore

Coallaeral Flowv

g’
[ i




SPREAD "Live

Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion

Con la collaborazione dic Assoclazione Mazionale Cardiologl Extraospedalien (ANCE)

Home » Sintesi e raccomandazioni » 8. Acuto-Ricovero

Raccomandazione 8.3

Centrale operativa Emergenza Ictus Telefono_118 Triage
Vai al volume: 8.1.3 Medici del 118

E indicato che il personale della Centrale Operativa (118) sia addestrato ad identificare al #rizge telefonico
un sospetto ictus g, in presenza di indicazioni cliniche alla trombaolisi, a gestirlo come una emergenza
medica trattata come codice rosso,




SPREADTM Live

Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion

Con la collaborazione di: Assoclazione Italiana di Meuroradiologia (AINRE)

Home » Sintesi e raccomandazioni » §. Acuto-Ricovero

Raccomandazione 8.2 crapo THE

Ictus Pronto soccorso Quadro clinico
Vai al volume: 8.1.1 Pazienti e familiari

Mel sospetto clinico di ictus @ indicato, indipendentermente dalla gravita del guadro clinico, il trasporto
immediato in Pronto Soccarso.,




ESU Stroke as an Emergency

EUROFEAN STROKE
ORGANISATION

Background
— Stroke isamedical and occasionally a surgical emergency

— The magority of ischaemic stroke patients do not reach the
hospital quickly enough
— The delay between stroke onset and hospital admission is

* reduced if the Emergency Medical Systems (EMYS) are used
 increased if doctors outside the hospital are consulted first

Guidelinesischemic stroke 2008



American Stroke
Association.

A Division of American 6
Hseart Assoclation A

Learn to

Because time

lost 1s brain lost.

Call 9-1-1 Immediately If You Experience Symptoms:

« Sudden numbnass or weakness of the face, arm or leg, especially on one side of the body
+ Sudden confusion, trouble speaking or understanding

« Sudden trouble seeing in one or both eyes

« Sudden trouble walking, dizziness, loss of balance or coordination

+ Sudden severe headache with no known cause

More information? Call 1-888-4-STROKE. Visit StrokeAssociation.org.

E2003 American Heart Association 50-1193 403




Strategie per |'l ctusacuto
(percorso assistenziale)

Ricovero in Strategie di

STROKE UNIT ricanalizzazione
? e riperfusione

Unita dedicata
Miglioramento outcome

“organized care”
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@& TROMBOLISI EV

|cTUS ACUTO: FASE DI OSPEDALIZZAZIONE (TERAPIA]

Raccomand azione 10.2 a

Il trattamanto con r-tPA e (0,2 mg'kg, dose massima 20
mg, il 10% della dose in bolo, il imanente in infusiona di
B0 minuti) & indicato entro tre ore dall’asordio di un ictus
iBchamico nei casi elegibili sacondo quanto riportate nel
riassunto delle caratteristiche del prodotto.

Raccomandazione 10.2 b

Il trattamantae con r-TPA a.v. (0,9 mglkg, dose massima 90

mig, il 10% della dose in bolo, il imanente in infusiona di
B0 minuti) & indicato fra le 3 e le 4.5 ore dall'esordio di

un ictus ischemico nei casi eleggibili secondo quanto
riportato nei criteri di inclusione ad asclusiong dei pazienti
nel trial ECASS I, anche sa il trattamento fra le 3 e le 4.5
ore per ora non & previsto nella licenza Europea

Sintesi 10-3

La trombolisi va effettuata in centri esperti, dotati di caratteristiche organizzative che
consentano di minimizzare l'intervallo di tempo fra arrivo del paziente e inizio del trattamento, e
che assicurino una monitorizzazione accurata dello stato neurologico e della pressione
arteriosa per le 24 ore successive al trattamento.




adjusted odds ratic

Modified Rankin 0-1 at Day 90
Adjusted odds ratio (95% CI) by stroke onset
to treatment time

&0 120 180 210 240 200 230 360

stroke onset to treatment tims (QTT) [min]
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LG trombolisi endovascolare

Intra-Arterial Thrombolysis Michanical £Tob Pxtraciion

Recommendations Recommendations
Current indications for intra-arterial thrombolysis by appro- 1. Although the Concentric Merci device can be useful for
priately qualified and certified physicians include the extraction of intra-arterial thrombi in appropriately
following: selected patients, the utility of the device in improving
outcomes after stroke remains unclear (Class Ilb, Level

1. Intra-arterial thrombolysis is indicated for treatment of of Evidence B).

2

selected patients with major stroke of <6 hours’ dura- The usefulness of other endovascular deivic:es, 15 not yet
tion due to an occlusion of the middle cerebral artery established,1 but they may be beneficial. (Class IIb,
(Class 1, Level of Evidence B). (This recommendation Level of Evidence C).

has not changed since the publication of previous
guidelines.'™)

2. Intra-arterial thrombolysis i1s reasonable for patients
who have contraindications to the use of intravenous
thrombolysis, such as recent surgery (CTass ITa, Level of
Evidence C). (This recommendation was not included in
the previous guidelines.)

3. The availability of intra-arterial thrombolysis should
generally not preclude the intravenous administration of
rtPA in otherwise eligible patients (Class I, Level of Circulation April 28, 2009
Evidence A).

4. Treatment requires the patient to be at an experienced
stroke center with immediate access to cerebral angiog-
raphy and gualified interventionahists. Facilities should
define cntenia to credential individuals who can perform
intra-arterial thrombolysis (Class I, Level of Evidence C).

AHA Scientific Statement

Indications for the Performance of Intracranial
Endovascular Neurointerventional Procedures




LG trombolisi endovascolare

» Intra-arterial treatment of acute MCA occlusion within a
6-hour time window is recommended as an option (Class II,
Level B) l l '

« Intra-arterial thrombolysis is recommended for acute basilar

occlusion in selected patients (Class I11, Level B). Intravenous EURODPEAN STROKE
thrombolysis for basilar occlusion is an acceptable alternative ORCANISATIO f\Lf

even after 3 h (Class III, Level B) Cerebravasc Dis 2008;25:457-507

Raccomandazione 10.3 Grado D

Le tecniche endovascolari con l'uso di farmaci tromboliti- ——
ci, associate o meno a manovre meccaniche (angioplasti- E‘[:L; | :r‘;‘\& ![_“D
ca, tromboaspirazioni, recupero del trombo), sono_indi- e et oI
cate nei centri con provata esperienza di neuroradiologia
Interventistica, nel caso di occlusione def tronchl ameriosi Ictus cerebrale:
maggiori (carotide interna, tronco principale dellarteria | ————
cerebrale media, arteria basilare) con gquadro clinico pre-
dittivo di elevato rischio di morte o gravi esiti funzionali.

Sintesi e raccomandazioni

Slesurs dal 7 gannaio 2010




LG trombolisi endovascolare
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ONFERENCE

Register Today!

February 1-3
New Orleans, LA

strokeconference.org

Solitaire Clot Retrieval Device OutperformsMerci in Stroke
Solitaire is a self-expanding stent retriever that is already approved 1N Europe.

Solitaire Device for Stroke Gets FDA Nod



ESO Stroke Unit

EURQPEAN STROKE
ORGANISATION

 Treatment at a stroke unit compared to treatment
in a general ward?

— reduces mortality (absolute risk reduction of 3%)
— reduces dependency (5%)
— reduces need for institutional care (2%)

o All types of patients, irrespective of gender, age,

stroke subtype and stroke severity, appear to benefit
from treatment in stroke unitst

1:Stroke Unit Trialists' Collaboration Cochrane Rev (2007)



ca@eel Time Is Brain and Competence is Brain

a% Hospital setting and staffing

i gt

. L § Allpersons involved in the management of acute
( 4§ stroke patients must be aware of:

o,

"Time is brain" and "Competence is brain*

§ In the multidisciplinary approach of treating stroke
patients the commitment of every link in the chain Is
mandatory to achieve an optimal outcome




Unit di Il e 1l Iivello

Madicl Meurologo k2477
Teamn muttidisdplinare costitulto da:
- radiodogo in h24/7 o collegato In take-
n. 2, marzo-apriie 2010 medicina per rafertazions In lempo reals

- staff del DEA con fraining per Ichus
- medico esperto In witrasonografia
carotidea e transcranlca

Hospital setting and staffing

Protocodll Descrizione delliter diagnostlco-terapeutico

. . P 3 : g procedure  Codice priortano per ko stroke
Organlzzazmnf: dﬂu assistenza 3]_1 1CTus: per I'esecuzicne dagll esaml In P35
le Stroke Unit Frotocolll per rt-PA avila

Porcors! di cura per Io stroke con trattament]
endovascolan, neurachirengicl, di chirurgla
vasrolars

Collegamento tra Stroke Unit di I
el 1 Bvello

Amibulatono di follow-up — Databass
i wartfica accessibile

Personale infermien formatl e perscnale di assistenza
dedicato {operaton soclo-sanftar, O55);

4. 200 minpaziante

b. 180 minfpazents In degenza ondinana (D0

Terapistl della  Almeno 30 min per paziente
rlabilitazlone

Consulenza Progetto fabilitative
rlabllitativa

Asslstento Disponibilita su rchlesta
soclale

Infrastrutture DEA {nell"Ospadale)
RepartoiServizio di nabllitzzione per Intermnil
Unita imtensiva muttidisciplinare
Riabiliitazione resldenzizlefambulatonale®
A eiitine ot o Collaborazione con centro di fabilitazione
esterno”®



|L PERCORSO STROKE A
FERRARA

ANALISI DELLE
CRITICITA’



Struttura Semplice "18
T -

Centrale Operativa 118
Per cor so Stroke finalizzato alla Trombolisi

| struzione Operativa |-118-UOM EU 10/12/2008

: Assegnazione Codice
STROKE

U

- Triage PS - Neuroradiologo - Neurologo

Allertamento di:




PRESIDIO UNICO QOSPEDALIERO
DIPARTIMENTO EMERGENZA URGENZA

Parcorso Clinico Assistenziale

Percorso Stroke finalizzato alla rivascolarizzazione

Redazione

CognomeiMNome Funzione

Prof. M. R. Tola | Dir. Dip. Neuroscienze-Riabilitazione ed UG, Neurologia Aosp
Cr E. Paclinc Resp Modulo Stroke Unit - U.O. Neurologia Aosp

Dr. A. De Vito Stroke Unit — U.O. Neurologia

Dr. A. Saletti Resp. Mod. Neurorad. Intervent. U.O_Neuroradiclogia
Dr. E. Righini Oir. DEU Asl.

Dr. G. Benea Dir. Dip. Diagnostica per Immagini Azl

Dr C. Zanotii Dir. U.0. Ps Asl

Dr. A Ricciardelli | Resp. C.0O_118 Asl

Dr. J. Polito Dirigents: Med. Ps. Asl

Cr. M. Ippoiiti Dirigente Med Ps. Asl.

Gennaio 2012: presentazione della bozza di per corso interaziendale




Consulto:Neurologo Neuroradiologo ed ev.

Neurochirurgo

.TC base: Ischemia (ASPECT) / Emorragia STROKE EMORRAGICO

-angio-TC TSA-cerebrale: sede occlusione -Trattamento emorragia
Invio Paz. in Neuroradiol. (OTA PS) -TC perfusione: valutaz. penombra cerebrale o
Medico e Infermiere PS se necessita Valutaz. Indicazioni a: -trattamento aneurismi e
assistenza durante il trasporto « trombolisi sistemica malformazioni vascolari

e procedura endovascolare (allertamento

rianimatore e trasporto diretto in sala AGF) N

PAZIENTE

Mezzo proprio

118

Altro
Ospedale

EZAN

s <

Triage: ATT.PERCORSO STROKE
-Accesso immediato ambulatorio
-Attivazione Neurologo

-Attivazione Equipe Neuroradiologica

-Val. clinica generale
-Accesso venoso
-Prelievo “Profilo Stroke”
-ECG 12 derivazioni

-Valutazione Neurologica (conferma
diagnosi e NIHSS)

N
s |

STROKE ISCHEMICO
STROKE UNIT

-Persona di riferimento fra i familiari
(rivalutaz. Anamnesi e informaz.)

- Rivalutaz. Clinica, laboratorio e
parametri

Percorso Assistenziale del
paziente con ictus: fase
dell’emergenza e ricovero

TROMBOLISI ENDOVENOSA

»-Valut. Neurosonologica

»-Monitor. param. vitali

e-valut. disfagia

»-Consul. fisiatrica

*-mobilizzazione precoce

e-altre consul.(chir.vasc, cardiologo)




Quanti pazienti potremmo trattare?

Incidenza Ictus ischemico in [talia

Totale Nuovi casi Recidive
167.000 134.000 33.000
| —~50% non
16.000 trattabili
<3h <45h <3h <45h
30% 50% 30% 50%
~ 40 000 ~ 65. OOO ~ 5.000 ~ 8.000
Trattabili per ﬂ ﬂ
RCP ~ 25%
~10.000 ~16.000 ~1.200 ~ 2.000
Range ~10.000 - 18.000 pz./anno

ovvero ~ 35-63/200.000 abitanti

Dati Coordinatore Nazionale SITS Prof. D. Toni
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Popolazioneresidente al 31/12/2008 (fonte: Provinciadi Ferrara)
provincia 357.979 a trombolis ev attese  entro 3h 63/anno

entro 4,5h 112/anno
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Trombolisi — Stroke Unit Ferrara

63 trombolis
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Analis criticita percorso assistenziale ictus

p
E0 o8
O (LH % Q
e
Mancato ingresso Ritardo Ritardo
nel percorso preospedaliero Intraospedaliero
-

Rapporto pz trattabili/pz trattati < 100%




Problema della consapevolezza trai cittadini

Fig. 1 — La conoscenza dell’ictus (val. %)

l b li
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Problema della consapevolezzatrai cittadini

Fig. 2 — I sintomi che fanno pensare all’ictus (val. %s)

73,2 o 72,2 B Improvvisa paralisidiun
. 68,7 lato del corpo

0,8 0,2 59,8

7.8 Improwvisa difficoltaa
parlare o a comprendere

quello che ci viene detto

3,7

W Improvviso problema di
vista o cecita

M Senso dicostrizione o di
oppressione al petto

12,8 12,2

f 99 10, j
| B’? :a.lz I 8'1
E:?l.l? 6

2| J

A
I | _ __IZ’_Eb,E.

dal8a 29 da30a 44 dad5a 64 65annieoltre Totale

Difficolta arespirare e
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B Febbreinspiegabile
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Soniicioos Cossls Associazioae per |a e Roma, 28 ottobre 2010
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Problema della consapevolezzatrai cittadini

Fig. 3 — I fattori piu determinanti per la riduzione delle conseguenze dell’ictus (va/l. %)

Le condizioni di salute generale del
paziente

L'instaurazione tempestiva dellaterapia
specifica

La qualita delle terapie riabilitative

L'invio in tempibrevi ad unreparto
specializzato

L'accuratezza della diagnosi

La tempestivita deiprimi soccorsi e delle
cure d'emergenza

e

- 14,8C=)
- 18,0
- 18,5
- 18,8

Mancato ingresso
nel percorso per
mancanza di
consapevolezza

/\

— 71,9

| \ { '-?a.l ‘Hmh%&
') o el

CENSIS
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& Puchiatriches
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Ceurro Soada luvessnmean Socsali
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DEIMATLATIDIICTUS CEREERALE
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Problema della consapevolezzatrai cittadini

Fig. 4 — La conoscenza di trombolisi e siroke unit (risposte si) (val. %s)

39,5
26,2 27,1 25,6 26,2
17,9
15,8 15,0
12,6
. l I_,
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'1 e
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Soniicioos Cossls Associazioae per |a e Roma, 28 ottobre 2010
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Problema della consapevolezza trai professionisti e
problemadelareteterritorio-centro trattante

N. Tot DRG 14 AZUSL anno 2011
(fonte banca dati SDO RER)

278

Stimando 10% caemorragie & I Ctus ischemici 250

Applicando le stime nazionali:

/\

30% arrivaentro3 ore 50% arrivaentro4,5ore

25% trattabile con trombolis ev secondo RCP

Mancato
19 pz trattabilk  ingresso nel 31 pz trattabil|
non trattati per cor so non trattati

Non stimabili | pz potenzialmente trattabili con procedura endovascolare




Problema della consapevolezza trai professionisti e
problemadelareteterritorio-centro trattante

N. Tot DRG 14 AZOU anno 2011
(fonte banca dati SDO RER)

621

Di cui emorragie 128 & Ictus ischemici 493

Applicando le stime nazionali:

/\

30% arrivaentro3 ore 50% arrivaentro4,5ore

25% trattabile con trombolis ev secondo RCP

37 pztrattabili 29 Pztrattall & g9 17 tfarahili
12 pztrattatl Ia



Problema della consapevolezza trai professionisti e
problemadelareteterritorio-centro trattante

Tempi di arrivo pzin PS
(tempo preospedaliero: onset to door time)
(bias di selezione: dati registro U.O. Neurologia. tot. 811 pz)

<3o0re 43%

Pz candidati a
<450re 51%  3-450re| 8% trombolisi ev




Problema della consapevolezza trai professionisti

m SITS Tempo intraospedaliero (door to needle time)

pz trattati con trombolis ev
(dati registro internazionale SITS)

Foorf drey o gl e ot
Trestmrbe e Sreha

Time delay (minutes)

Onset to treating
hospital/door time

Door to imaging study
time

Door to
treatment/needle time

Onset to
treatment/needle time

Median

Median

Median

Median

Centre
(S. Anna)

71.0

20.0

83.0

165.0

Country All SITS

(Italy)

60.0

26.0

84.0

160.0

centres

70.0

25.0

67.0

150.0




adermi
| Ministero
della salute

Tabella 4.4 Tempi intraospedalieri raccomandati per
lo svolgimento delle attivita diagnostiche

nella gestione dell’ictus

Triage — presa in carico 10 min
Esecuzione con referto degli esami ematochimici 30 min

Contemporaneamente all'esecuzione degli esami ematochimici:

Valutazione clinica 15 min
Valutazione neurologica e NIHSS 15 min
Esecuzione e valutazione TC cerebrale 15 min
Esecuzione e valutazione RM DWI PWI Angio 30 min
Consenso informato 5 min

Tempo “door to needle” 45-90 min




Progetto SITS-WATCH

controllare che:

U I'ampliamento della finestra terapeutica a 4.5
ore non causi allungamento del “DTN time”

U fare in modo che il “DTN time” sia £ 40 min



Problema della Neuroradiologia I nterventistica

U.O. Neuroradiologia
6 Unita Mediche
(1 Dirig. Il livello, 5 Dirig. | livello)
PD 20-8 (diagnostica TC, RM, AGF)
2 Neuroradiologi interventisti + 1 in addestramento
No PD Medica per Interventistica

STROKE
TC,ATC, TCP h 24 (tutti | neuroradiologi)
Trombolisii.aLun-Ven 8-20*
Restanti fasce orarie/giornaliere solo su base
volontaristica




Nonostante tutto...



' a¥§ What is SITS? — SITS Interna

€« C' {4 https://sitsinternational.org | A

Patients in S5ITS: Centres in SITS: i

Search Site Q

- PUBLICATIONS
III SI I S Safe Implementation of - ORGANISATION

Safe Implementation of Treatments in Stroke REGISTRY
Treatments in Stroke

~ CONTACT

]
Ealsd

LATEST NEWS

>>Hew SITS publications
Mar 26, 2042 READ MORE

WHAT IS SITS?

SITS (Safe Implementation of Treatments in Stroke) is an academic-driven, independent, international
collabaration. [tis an initiave by the medical profession aimed at driving excellence in acute and secondary
stroke treatment, and to develop knowledge and leading research . The SITS Stroke Registry is an internet
hased interactive stroke registry developed by SITS. The SITS Stroke Registry serves as an instrument far
stroke centres to compare own treatment results with other stroke centres.

=>13th Pan-American Congress

of Heurology
Mar 0s, 2692 READ MORE
What's new?
== 16th Congress of the The SITS Stroke Registry is a cornerstone in SITS giving stroke centres and professionals access to data to

campare its own results with peers. Currently the SITS registry offers 2 different protacols. The first enables the
users to register all strake {and TIA) patients using the minimal version of All Patients Protocal (APPY. The
second is the standard wersion ofthe Intravenious Thrombolysis Protocal ((WTF). Soon to come are also the
minimal versian of the VTP and the mare extended version ofthe APP. The intraarterial protacol is now also
under preparation.

European Federation of
Heurological Societies
September 5-11, 2012, Stockholm,
Syveden

Feb 13, 20492 READ MORE

Why join SITS?

The SITS Stroke Redistry and netwark provides benefits for all key stakeholders. These include patients,
researchers, heads of clinics, regulatory hodies, and pharmaceutical companies. Patients receive quicker
access to stroke treatments and are assured of safety follow-ups. Researchers get the oppaortunity to conduct
research on real life data from the world's most comprehensive stroke database as well as opporunities to
paticipate in clinical trials and ohservational studies.

== Confirmation problem of data
is solved
If wou have any question contact
uz at infoi@sitzinternational .org
Jdaw 3, 2092 READ MORE

[5.4



Outcome a 3 mes pztrattati con trombolis ev

| | |
placebo 40 46

tPA metanalisi 50 33
SITS Europa 55 31
Ferrara 60 29

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mM MRS 0-2 T mRS 3-5 W Morti




& C O www regstroendovascolare it/tabele php

"
PROGRAMMA STRATEGIOOD

STROKE

Registro Endovascolare Ictus

A0 Careqgi Firenze 14 22 23 Al 14 108
Muovo Cspedale Civile 5, Agosting Estense Maodena g 15 28 23 13 03
Dspedale di Teramo 7 24 27 52
Paliclinico Milano 14 17 22 4 57
LITH Polidinico Tor Yergata Roma 4 20 25 i 56
Ospedale Le Molinette Toring & 8 16 10 5 43
Arcispedale 5. Anna Ferrara ] 7 10 1z 9 44
ADL Senese 0 11 5 B 3 36
Paliclinico Universitario Padoa f 13 10 3 32
Lniversita Aguila 20 1 4 1 26
&z, Uniy, Csp, di Circolo e Macchi, Yarese 2 5 1 15 2 25
Fondazione IRCCS Mondino Pavia a g 3 20
Cepedale Umnberto I Mestre 5 5 5 4 19
Cispedale Regionale della valle d'sosta 3 5 4 15
Spedali Civili Brescia 17 17
Cspedale S, Corona Pietra Ligure 3 1 1 2 13
Cspedale Civile Magagiore Borgo Trento Yerona 1 5 f il 13
Paliclinico San Matteo Pavia 1z 1z
Istituto Scientifico San Raffaele Milano 2 1 ] q
&zienda Ospedaliero Universitaria Pisana 1 5 1 2 q
Depedale di Lecco 5 1 f
AOL Parma 4 B
Lrcispedde Santa Maria Muova Reggio Emnilia 2 2 4
Ciepedale Cardareli Mapol 4 4
&0 5, Andrea Roma 2 1 3
Dspedale San Giovanni Bosco Torino 1 1
TOTALI 104 135 198 235 61 733

lis



PROMGEAMMA STRATEGIOD

Statistichi : TUTTI I CENTRI

Tatale pazienti red P

Registro Endovascolare Ictus

2008 2009 2010 2011 2012
104 135 133 235 Bl

Crato ticanalizzazione (TICT) disponibile in:

95 [ 104 (91,356

107 | 135 (79,396)

173 | 198 (57 .496)

214 [ 235 (91,1%)

43 [ 61 (80,396)

Ricanalizzazione cornpleta (2b+2 TICI):

4% | 95 (50.595)

43 [ 107 (44,995

97 | 173 (56.195)

143 [ 214 (66.8%%)

35 J 49 (71.495)

Drata ernatragia [T2RM 24 ore) disponibile in:

94 | 104 (0,456

115 | 135 (55.29%)

153 [ 193 (92.49%)

209 [ 235 (38.9%)

E1 /61 (83695

Ernorragie sintomatiche:

12 [ 94 (13596

9 | 115 (7 8%%)

24 183 (13.156)

17 | 209 (%.196)

10 [ 51 [19.6596)

Crato complicanze (esa, dissezione) disponibile in:

a5 [ 104 (92,356

121 | 135 (89,69)

153 | 198 (92,496)

216 [ 235 (91,9%)

43 [ 61 (80,396)

Cornplicanze:

4 196 [4.29%)

5121 (4.1%€)

91183 (4.995)

10 f 216 (4.695)

E [ 49 (10,295)

Pazienti a tre rnesi:

104

135

133

228

E

Crato mRankin 2 mesi disponibile in:

g3 [ 104 (55,556

93 [ 135 (65,996

116 | 198 (58 ,696)

161 | 228 (70,696)

S 5 (100,0%5)

MRS 3 mesi 0-2

29 [ 5% (50.0%6)

43 [ 93 (96.296)

47 [ 116 (40.556)

mor ti

21 [ 104 (20,295)

17 [ 135 (12.695)

30 J 198 (15.294)

41%
17,9%

05 (0,0%)

O

P

Statistichs : IL TUD CENTRO

Tatale pazienti red —adii

2008 2009 2010 2011 2012
3 7 10 12 g

Crato ricanalizzazione (TICI) disponibile in:

& B (100,0%5)

707 (100.0%5)

10 J 10 (100,09

12 J 12 (100,09

2 08 (100,09

Ricanalizzazione completa (2b+3 TICT): 2 1B [33.3%]) 307 (42.9%) S 110 (5005 6 112 (50.0%) 7 I8 (87.5%5)
Crato complicanze (esa, dissezione) disponibile in: B 6 [(100.0%] 707 (100.0%8) 10 7 10 (100.0%E) 12 [ 12 (100.09E) 208 (100.0%8)
Cormplicanze: 06 [0.0%) 07 (0.0%) 0 [ 10 (009 012 (0.0%) 1[5 (12.598)
Crato ermnotragia [TCRM 24 ore) disponibile in: £ [ 6 [100.0%5) 717 (1000950 10 [ 10 {100.0%:) 12 J 12 (100.0%:) g 5 (100.0%)
Ernotragie sintomatiche: 0 JE (009 0 J 7 0.0 0710 (0.0%6) 0 J 12 (0.0%6) 2 [ 8 (25.0%:)
Pazienti a tre mesi: E ¥ 10 12 0

Crato rRankin 2 resi disponibila in: 4 [ 6 [BE.736] £ [ 7 [35.796] 9 [ 10 (30.035) 11 ] 12 (91.7%%6]

mRS 3 mes 0-2 1[4 (25,09 3 16 (50,09 49 (44,45 45,5% |

mor ti 2 [6[32.396) 07 (0.09%) 1) 10 (10.0%E) 8,3% 08 ([0.0%)




Competencelisbrain

|mportanza della selezione
multiprofessionale del pazienti per un
outcome ottimale

Valutazione congiunta
neurol ogo-neuroradiologo-interventista
IN emergenza



Limiti della TC convenzionale
e dell’esame neurologico

La TC standard non vede la penombra ischemica
= impossibilita di estendere la finestra
terapeutica oltre le 3 (4,5) ore

Il quadro clinico neurologico € dato da core +
penombra

trombolisi ev. trombolisi ev. trombectomiai.a.

| \ | ( \
0-3ore] 3-45o0re 4.5-6ore 6-9 ore

\ )

trombolisi i.a.




Protocollo TC entro 3 ore

TC Angio-TC CBF CBV MTT Area Mismatch
ipoperfusa Flusso-Volume

Decisione se trattare o no = ASPECTS TC di base
Informazioni aggiuntive:
e sede dell’'occlusione (Angio-TC)

e estensione della penombra (TC Perfusionale)



Protocollo TC 3-9 ore o ictus al risveglio

TC Angio-TC CBF CBV MTT Area Mismatch
ipoperfusa Flusso-Volume

Decisione se trattare o no = presenza dell’'occlusione (Angio-TC) + estensione
della penombra (TC Perfusionale)



BISOGNI ORGANIZZATIVI

“Punti cruciali”

Problema

Degenza riabilitativa
Stroke LPA -RSA
Domicilio (ADI)



= Eal

GRAZIE PER L'ATTENZIONE

- A.L.L.Ce. Italia Onlus




