


Alcune premesse



• Nonostante la comprovata efficacia della trombolisi endovenosa (iv) nei 
pazienti con ictus acuto, gli esiti rimangono scarsi in quei pazienti con 
occlusione di grandi arterie intracraniche prossimali. 1

• L'efficacia della trombolisi endovenosa in termini di ricanalizzazione 
arteriosa nelle prime ore diminuisce progressivamente all'aumentare 
del carico del coagulo occlusivo. 2

• Mentre il tasso di ricanalizzazione di un'occlusione M2 è di circa il 70%, i 
tassi di ricanalizzazione delle occlusioni ICA ed M1 o terminali scendono 
rispettivamente al 30% e al 10%.

• Nei pazienti con occlusione prossimale di grandi vasi (LVO), il vantaggio 
principale del trattamento per trombolisi endovenosa è che il 
trattamento è prontamente disponibile e può essere prontamente 
istituito anche in centri privi di un'infrastruttura sofisticata.

https://journals-sagepub-com.bibliopass.unito.it/doi/10.1177/1747493019852176?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed


• La trombolisi IA ha dimostrato di essere un trattamento potente nei 
pazienti con ictus LVO, indipendentemente dal fatto che siano pre-
trattati o meno con tr EV  perché i tassi di riperfusione efficaci 
osservati con questa procedura sono nell'intervallo dell'80%.

• sono necessari un alto livello di risorse tecnologiche e medici 
specializzati, limitando la disponibilità di questo trattamento a centri 
ictus di 2 livello



E utile centralizzare i pz piu gravi con sospetto 
ictus cerebrale? 



-Improved cost-
effectiveness and 
outcomes for 
ischemic stroke, 
intracerebral 
hemorrhage, and 
subarachnoid 
hemorrhage at 
CSCs compared 
with non-CSCs.2–12



-Large volume stroke centers provide faster treatment and improve the 
use of thrombolysis for patients with acute ischemic stroke (AIS).





QUALE MODELLO ORGANIZZATIVO

• TUTTI AL CENTRO DI 2 LIVELLO (TROMBECTOMIA, NCH)?

• Prima al centro che fa trombolisi EV e poi invio i casi selezionati al 
centro di 2 livello per trombectomia?





La selezione si fa sul territorio 
(nelle periferie)!!



Che tipo di scale e fatte da chi

• Scale opedaliere→medici (es NIHSS e varianti)

• Scale pre-ospedaliere→fatte da personale 118→centralizzare il pz in 
centri che fanno trombectomia



Scala pre-ospedaliera di Cincinnati

• Deficit eloquio

• Deficit faciale

• Deficit stenico arto superiore









Quali scale per identificare pz con occlusione grossi vasi 
intracranici ossia  ICA-T, M1 (m2, (basilare) eligibili per 
trombectomia?

• A European consensus statement suggested that if baseline 
arterial imaging is not available, an NIHSS score ≥9 points 
(within 3 hours of stroke onset) or ≥7 points (within 6 hours) 
may indicate LAO,
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Two current US and Canadian guidelines do not 
state a clinical score as useful to predict LAO.
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Quante scale abbiamo?









Circ post











3-4 della scala NIHSS

1-2  della scala NIHSS

Risvegliabile con stimolo doloroso intenso

Passa la mediana con stimolo verbale o visivo

Score >4 







Stessi items della LAMPSS fatta per identificare sintomi 
indicativi di uno stroke









4 punti
Score 2-4 
→LVO







Scala RACE

















•MA ALLA FINE TUTTE QUESTE  SCALE SERVONO?















QUALE MODELLO ORGANIZZATIVO?

• TUTTI AL CENTRO DI 2 LIVELLO (TROMBECTOMIA, NCH)?

• Prima al centro che fa trombolisi EV e poi invio i casi selezionati al 
centro di 2 livello per trombectomia?









Ricanalizzazione : TICI 2b-3



Evoluzione favorevole a 3 mesi: mRS 0-2



Emorragie cerebrali a 24 ore 



Ematoma intraparenchimale a 24 ore 



Mortalita a 90 gg



















PICO: in pazienti adulti con sospetto ictus acuto potenziali candidati 
all’intervento endovascolare nel setting pre-ospedaliero, il modello 
“mothership” rispetto a quello “drip&ship” migliora l’esito clinico?

Raccomandazione 9.52

In pazienti adulti con sospetto ictus acuto potenziali 

candidati all’intervento endovascolare nel setting pre-

ospedaliero, non vi è evidenza della superiorità del 

modello mother-ship rispetto al modello drip&ship, per cui 

è raccomandato l’arruolamento dei pazienti in trial 

specifici.

Raccomandazione per la ricerca



Sintesi 9.54

In assenza di evidenze a favore del modello mother-ship

o del modello drip&ship, la letteratura indica che il 

modello adottato dovrebbe dipendere 

dall’organizzazione locale e dalle caratteristiche del 

paziente. Il modello mother-ship sarebbe da preferire 
quando il tempo di trasporto al centro di secondo livello 

dotato di interventistica endovascolare sia al di sotto dei 

30-45 minuti, mentre il modello drip&ship sarebbe 
preferibile quando i tempi per raggiungere il centro ictus 

di secondo livello siano superiori ai 45 minuti, purché il 

tempo door-to-needle del centro ictus di primo livello 

non sia superiore ai 60 minuti 



PICO: in pazienti adulti con sospetto ictus acuto, l’uso di scale pre-
ospedaliere rispetto al loro non utilizzo, incrementa l’identificazione 
di pazienti con ictus ischemico candidabili al trattamento 
endovascolare?

Raccomandazione 9.51 
In pazienti adulti con sospetto ictus acuto l’utilizzo di scale 

pre-ospedaliere non è raccomandato per identificare 

pazienti con ictus ischemico candidabili al trattamento 

endovascolare
Forza raccomandazione: Forte contro ↓↓
Qualità Evidenza: bassa ⊕⊕



FASE PREOSPEDALIERA→118
DRIP and SHIP  











PICO
In pazienti adulti con ictus ischemico acuto candidabili a trombolisi con r-TPA e.v., 
l’applicazione di strategie di intervento rispetto alla non applicazione di alcuna strategia, 
può consentire di ridurre   l’intervallo di tempo fra esordio dei sintomi e trattamento?

Il gruppo ISO SPREAD suggerisce che l’applicazione delle seguenti dieci strategie di intervento può consentire di 
ridurre in maniera rilevante l’intervallo di tempo fra esordio dei sintomi e trattamento con r-tPA e.v. entro 4.5 
ore dall’esordio dei sintomi in pazienti con ictus ischemico acuto

• 1) pre-notifica dell'ospedale ricevente quando l’ictus è riconosciuto sul territorio da parte del Servizio 

Medico di Emergenza;

• 2) protocolli che rendano rapidi il triage in PS (entro 10 minuti) e la notifica dello stroke team (entro 15 
minuti);

• 3) sistema di attivazione per singola chiamata dello stroke team e del protocollo per gli studi di imaging 
cerebrale; 

• 4) kit di strumenti di supporto per la decisione clinica (linee guida, algoritmi specifici dell'ospedale, NIHSS 
score, ecc);

• 5) acquisizione e interpretazione rapida degli studi di imaging cerebrale (TC entro 25 minuti dall'arrivo in 
Pronto Soccorso e completa interpretazione dell’esame radiologico entro 45 minuti dall'arrivo); 


