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STROKESTROKE

PERCHE’ E’ UN’EMERGENZA





Mortalità ictus vs IMA



La penombra ischemicaLa penombra ischemica

Tessuto cerebrale:

• danneggiato in modo reversibile grazie
all’apertura di circoli collaterali di compenso

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

• potenzialmente recuperabile se riperfuso 
entro 9 ore







Stroke as an Emergency

Background
– Stroke is a medical and occasionally a surgical emergency
– The majority 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 (EMS) are used
• increased if doctors outside the hospital are consulted first

Guidelines ischemic stroke 2008





Strategie per lStrategie per l’’Ictus acuto   Ictus acuto   
(percorso assistenziale)(percorso assistenziale)

Ricovero in 
STROKE UNIT

Unità dedicata 
“organized care”

Strategie di 
ricanalizzazione  
e riperfusione

Miglioramento outcomeMiglioramento outcome





TROMBOLISI EVTROMBOLISI EV



Modified Rankin 0Modified Rankin 0--1 at Day 901 at Day 90
Adjusted odds ratio (95% CI) by stroke onsetAdjusted odds ratio (95% CI) by stroke onset

to treatment timeto treatment time
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“Having more time does not mean 
physicians can take more time”.
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…… e oltre le 4,5 ore?e oltre le 4,5 ore?



LG trombolisi endovascolare



LG trombolisi endovascolare



LG trombolisi endovascolare

Solitaire Clot Retrieval Device Outperforms Merci in Stroke
Solitaire is a self-expanding stent retriever that is already approved in Europe.

Solitaire Device for Stroke Gets FDA Nod



Stroke UnitStroke Unit

• Treatment at a stroke unit compared to treatment 
in a general ward1

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

• All types of patients, irrespective of gender, age, 
stroke subtype and stroke severity, appear to benefit 
from treatment in stroke units1

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



§ All persons involved in the management of acute 
stroke patients must be aware of:

"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

Time is Brain and Competence is Brain

Hospital setting and staffing



Hospital setting and staffing



IL PERCORSO STROKE A IL PERCORSO STROKE A 
FERRARAFERRARA

ANALISI DELLEANALISI DELLE
CRITICITACRITICITA’’



Struttura Semplice
Centrale Operativa 118

Percorso Stroke finalizzato alla Trombolisi
Istruzione Operativa I-118-UOMEU 10/12/2008

Operatore di Centrale Operativa:

- Ora esordio 

- Età

- Cincinnati prehospital stroke scale

Assegnazione Codice 

STROKE

Allertamento di:

- Triage PS - Neuroradiologo - Neurologo

La procedura è prevista solo per il territorio comune di Ferrara.



Gennaio 2012: presentazione della bozza di percorso interaziendale



PAZIENTEPAZIENTE

Mezzo proprio

118

PS

Altro  
Ospedale

Neuroradiologia

Neurochirurgia/ 
Rianimazione

Neurologia/ 
Rianimazione

Consulto:Neurologo Neuroradiologo ed ev. 
Neurochirurgo
.TC base:  Ischemia (ASPECT) / Emorragia
-angio-TC TSA-cerebrale: sede occlusione
-TC perfusione: valutaz. penombra

Valutaz. Indicazioni a:
• trombolisi sistemica
• procedura endovascolare (allertamento 
rianimatore e trasporto diretto in sala AGF) 

Consulto:Neurologo Neuroradiologo ed ev. 
Neurochirurgo
.TC base:  Ischemia (ASPECT) / Emorragia
-angio-TC TSA-cerebrale: sede occlusione
-TC perfusione: valutaz. penombra

Valutaz. Indicazioni a:
• trombolisi sistemica
• procedura endovascolare (allertamento 
rianimatore e trasporto diretto in sala AGF) 

STROKE ISCHEMICO
STROKE UNIT

-Persona di riferimento fra i familiari 
(rivalutaz. Anamnesi e informaz.)
- Rivalutaz. Clinica, laboratorio e 
parametri 

TROMBOLISI ENDOVENOSA

•-Valut. Neurosonologica
•-Monitor.  param.  vitali
•-valut.  disfagia
•-Consul. fisiatrica
•-mobilizzazione precoce
•-altre consul.(chir.vasc, cardiologo)

STROKE ISCHEMICO
STROKE UNIT

-Persona di riferimento fra i familiari 
(rivalutaz. Anamnesi e informaz.)
- Rivalutaz. Clinica, laboratorio e 
parametri 

TROMBOLISI ENDOVENOSA

•-Valut. Neurosonologica
•-Monitor.  param.  vitali
•-valut.  disfagia
•-Consul. fisiatrica
•-mobilizzazione precoce
•-altre consul.(chir.vasc, cardiologo)

STROKE EMORRAGICO
-Trattamento emorragia 
cerebrale
-trattamento aneurismi e 
malformazioni vascolari

STROKE EMORRAGICO
-Trattamento emorragia 
cerebrale
-trattamento aneurismi e 
malformazioni vascolari

Invio Paz.  in Neuroradiol. (OTA PS)
Medico e Infermiere PS se necessita 
assistenza durante il trasporto

Invio Paz.  in Neuroradiol. (OTA PS)
Medico e Infermiere PS se necessita 
assistenza durante il trasporto

Percorso Assistenziale del 
paziente con ictus: fase 

dell’emergenza e ricovero

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)

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)



Quanti pazienti potremmo trattare?Quanti pazienti potremmo trattare?

~50% non ~50% non 
trattabili trattabili 16.00016.000

≤≤ 4.5 h4.5 h
50%50%

~~ 65.00065.000

~~ 16.00016.000

≤≤ 3 h3 h
30%30%

≤≤ 4.5 h4.5 h
50%50%

~~ 5.0005.000 ~~ 8.0008.000

~~ 1.2001.200 ~~ 2.0002.000

RangeRange ~~ 10.000 10.000 –– 18.000 18.000 pzpz./anno./anno
ovvero ~ovvero ~ 3535--63/200.000 abitanti63/200.000 abitanti

≤≤ 3 h3 h
30%30%

~~ 40.00040.000
Trattabili perTrattabili per
RCP ~ 25%RCP ~ 25%

~~ 10.00010.000

Nuovi casi Nuovi casi 
134.000134.000

TotaleTotale
167.000167.000

RecidiveRecidive
33.00033.000

Incidenza Ictus ischemico in Italia Incidenza Ictus ischemico in Italia 

Dati Coordinatore Nazionale SITS Prof. D. ToniDati Coordinatore Nazionale SITS Prof. D. Toni



Popolazione residente al 31/12/2008 (fonte: Provincia di Ferrara)

provincia: 357.979à trombolisi ev attese entro 3h 63/anno

entro 4,5h 112/anno



Trombolisi – Stroke Unit Ferrara
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Analisi criticità percorso assistenziale ictus

Principali ostacoli-colli di bottiglia:
1. Consapevolezza problema tra i cittadini 
2. Consapevolezza problema tra i professionisti
3. Problema della rete territorio-centro trattante
4. Disponibilità neuroradiologo interventista

Ritardo 
preospedaliero

Rapporto pz trattabili/pz trattati < 100%

Mancato ingresso 
nel percorso

Ritardo 
intraospedaliero
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Problema della consapevolezza tra i cittadini



Problema della consapevolezza tra i cittadini



Problema della consapevolezza tra i cittadini

Mancato ingresso 
nel percorso per 

mancanza di 
consapevolezza



Problema della consapevolezza tra i cittadini



Problema della consapevolezza tra i professionisti e 
problema della rete territorio-centro trattante

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

278

Stimando 10% ca emorragie à ictus ischemici 250
Applicando le stime nazionali:

30% arriva entro 3 ore 50% arriva entro 4,5 ore

25% trattabile con trombolisi ev secondo RCP

19 pz trattabili       
non trattati

31 pz trattabili       
non trattati

Non stimabili i pz potenzialmente trattabili con procedura endovascolare

Mancato 
ingresso nel 

percorso



Problema della consapevolezza tra i professionisti e 
problema della rete territorio-centro trattante

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

621

Di cui emorragie 128 à ictus ischemici 493
Applicando le stime nazionali:

30% arriva entro 3 ore 50% arriva entro 4,5 ore

25% trattabile con trombolisi ev secondo RCP

37 pz trattabili      61 pz trattabili        29  pz trattati ev 
12  pz trattati ia



Problema della consapevolezza tra i professionisti e 
problema della rete territorio-centro trattante

Tempi di arrivo pz in PS                                              
(tempo preospedaliero: onset to door time) 

(bias di selezione: dati registro U.O. Neurologia. tot. 811 pz)

< 3 ore 43% 

< 4,5 ore 51% 3-4,5 ore 8%

< 6 ore 54% 4,5-6 ore 3%

> 6 ore 46%

Pz candidati a 
trombolisi ev

Pz candidati a 
trombolisi ia
previa selezione 
con CTA e CTP



Tempo intraospedaliero (door to needle time)
pz trattati con trombolisi ev

(dati registro internazionale SITS)

Time delay (minutes) Centre
(S. Anna)

Country
(Italy)

All SITS 
centres

Onset to treating 
hospital/door time

Median 71.0 60.0 70.0

Door to imaging study 
time

Median 20.0 26.0 25.0

Door to 
treatment/needle time

Median 83.0 84.0 67.0

Onset to 
treatment/needle time

Median 165.0 160.0 150.0

Problema della consapevolezza tra i professionisti





Progetto SITSProgetto SITS--WATCHWATCH

controllare che:controllare che:

üü ll’’ampliamento della finestra terapeutica a 4.5 ampliamento della finestra terapeutica a 4.5 
ore non causi allungamento del ore non causi allungamento del ““DTN timeDTN time””
üü fare in modo che il fare in modo che il ““DTN timeDTN time”” sia sia ≤≤ 40 min40 min



Problema della Neuroradiologia Interventistica

U.O. Neuroradiologia
6 Unità Mediche 

(1 Dirig. II livello, 5 Dirig. I 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 i neuroradiologi)‏

Trombolisi i.a Lun-Ven 8-20 *
Restanti fasce orarie/giornaliere solo su base 

volontaristica



Nonostante tuttoNonostante tutto……





Outcome a 3 mesi pz trattati con trombolisi ev
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mRS 3 mesi 0-2
morti

41%
17,9%

mRS 3 mesi 0-2
morti

45,5%
8,3%



Competence is brainCompetence is brain

Importanza della selezione 
multiprofessionale dei pazienti per un 

outcome ottimale

Valutazione congiunta                      
neurologo-neuroradiologo-interventista      

in emergenza



Limiti della TC convenzionale Limiti della TC convenzionale 
e delle dell’’esame neurologicoesame neurologico

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

Il quadro clinico neurologico è dato da core + 
penombra

0-3 ore 3-4.5 ore 4.5-6 ore 6-9 ore 

trombolisi e.v. trombolisi e.v. trombectomia i.a.

trombolisi i.a.



Protocollo TC entro 3 oreProtocollo TC entro 3 ore

TC CBF CBV MTT Area 
ipoperfusa

Mismatch
Flusso-Volume

Angio-TC

Decisione se trattare o no = ASPECTS TC di base

Informazioni aggiuntive:

• sede dell’occlusione (Angio-TC)

• estensione della penombra (TC Perfusionale)



Protocollo TC 3Protocollo TC 3--9 ore o ictus al risveglio9 ore o ictus al risveglio

TC CBF CBV MTT Area 
ipoperfusa

Mismatch
Flusso-Volume

Angio-TC

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



INPUT OUTPUT

DEGENZE PER ACUTI 

BISOGNI ORGANIZZATIVIBISOGNI ORGANIZZATIVI
““Punti crucialiPunti cruciali””

Stroke Stroke 
Degenza riabilitativaDegenza riabilitativa

LPA LPA ––RSARSA

Domicilio (ADI)Domicilio (ADI)

Problema 



GRAZIE PER LGRAZIE PER L’’ATTENZIONEATTENZIONE


