


TRATTAMENTI  PER L’ICTUS 
ISCHEMICO ACUTO 

Clinical evidence, Issue 2, 2002 



NNT to save 1 patient from 
death/dependency 

Treatment         NNT 
 
Management in S.U.    18   
 
Trombolisi ev < 6 hrs    18 
 
Trombolisi ev < 3 hrs     7 
 
Aspirin       83 
 



STROKE 
UNIT 

Letti monitorati 

Infermieri Professionali dedicati 

Medici competenti dedicati 

Monitoraggio in continuo 
nelle prime 72 ore di: 

•  PA 

•  ECG   

•  Temperatura 

•  SpO2 

•  Frequenza 

  Respiratoria 





Lancet 2007; 369: 299–305 



Ø  Picture of the Italian stroke organization in 2000-2004: 
12% of SU. 

Ø  In Japan 3% SU;  
Ø  in Australia 23% of strokes admitted to SU;  
Ø  in Canada 31%, in UK 50%,  
Ø  in Scandinavian countries 80%.  

Ø  (Norrving B et al. Stroke 2006;37:326-328) 
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 Servizio di Epidemiologia – ASL 5  

Alcuni numeri 

Uomini % Donne % Totale % 

Decessi 2002 2364 10,1 3957 15,7 6321 13,0 

Ricoveri 2005 
(ordinari 430-438) 

 
9967 4,0 10139 3,5 20106 3,7 
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774 morti/anno 
 in eccesso 

Mortalità per malattie del cerebrovascolari in Italia e Piemonte - 2002 



 Servizio di Epidemiologia – ASL 5  

Mortalità (2000-2002) e ospedalizzazione (primi ricoveri 2005) per  vasculopatie cerebrali* 
Piemonte – uomini e donne 

mortalità 

RR 
min 0.66 : 2.14 max RR 

min 0.84 : 1.20 max 

ricoverati 

 *ICD 9 CM: 430-43, 436, 437 
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La mortalità per malattie cerebrovascolari è tra le più elevate d’Italia e coinvolge 
tutte le classi di età 

La mortalità è più elevata tra i soggetti più deprivati e in alcune aree del Piemonte 
ben localizzabili  

Al contrario, l’ospedalizzazione per malattie cerebrovascolari è la più bassa d’Italia 

Una parte delle differenze osservate (geografiche e sociali) potrebbe essere dovuta 
ad un cattivo controllo dell’ipertensione arteriosa 

E’ probabile che differenze (geografiche e sociali) nell’accesso a cure efficaci  
spieghino un’altra quota delle differenze osservate 

Conclusioni 

La distribuzione della mortalità e dell’ospedalizzazione non sempre coincidono, e 
sembrano individuare differenze di insorgenza e di trattamento della malattia  



•  Tempi di accesso all’ospedale e alla 
diagnosi 

•  Da chi vengono gestiti i pazienti con 
ictus ? 

•  L’organizzazione delle strutture 
ospedaliere risente dell’impegno nella 
cura dell’ictus ? 

•  Esistono differenze di outcome 
(mortalità) ? 



Reparto di ricovero dei pazienti 
con ictus in Piemonte, 1998-2006. 



I DRGs più frequenti 
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L’ictus rappresenta il 49% dei ricoveri nelle neurologie 



In  Piemonte  sono    state    approvate  tre  Delibere  concernenti  
l’ictus,  di  seguito  sinteticamente riassunte: 

 
2001: DGR 9/7/2001, n.26-3447: Sviluppo della rete assistenziale 

per l’ictus.  
 
 
•  Istituzione di una rete di letti dedicati in Neurologia o Medicina in 

tutti i presidi sede di DEA, caratterizzati da Centri dotati di diverse 
complessità d’intervento (I e II  livello) 

•  Creazione di un Team multidisciplinare (neurologo, cardiologo, 
internista, dietologo, fisiatra, ecc.) in tali presidi 

•  Collegamento telematico in rete tra i Centri (Telestroke) 
analogamente a quanto avvenuto per i traumi (PATATRAC) 



In  Piemonte  sono    state    approvate  tre  Delibere  
concernenti  l’ictus,  di  seguito  sinteticamente 
riassunte: 

 

•  2004: DGR 10/5/2004, n. 30-12461: Individuazione dei Centri 
autorizzati all’utilizzo del farmaco “Actilyse” nel trattamento 
fibrinolitico dell’ictus ischemico acuto 

•  Individua e autorizza 19 centri (di cui 18  Strutture Complesse di 
Neurologia) ad effettuare il trattamento trombolitico sistemico 
secondo il protocollo SITS-MOST 

 





Caratteristiche dei centri per partecipare 
allo studio SITS-MOST 

Ø  Solida esperienza nel trattamento dell’ictus acuto 
 

Ø  Accesso diretto alle unità di emergenza in cui il centro è  
   inserito:  

ü  il medico dell’unità di emergenza deve avere l’autorità di iniziare 
   la trombolisi o deve poter interpellare immediatamente il medico   
dotato di tale autorità 
  

ü  servizi diagnostici (TC e/o RM e laboratorio analisi) ed eventuali 
    consulenze (cardiologica, rianimatoria, neurochirurgica) disponibili 
    h 24  
  

Ø  Reparto specializzato nella gestione dell’ictus acuto sotto la    
   responsabilità di un neurologo o, in alternativa, di un medico:  
 

ü  esperti nella gestione in emergenza del paziente CBV  
  

ü  in grado di riconoscere e gestire le complicanze del trattamento 
con  alteplase  
  

ü  a capo di team multidisciplinare comprendente équipe 
infermieristica specializzata ed almeno un fisioterapista ed un 
logopedista  



Ø  Reparto di terapia intensiva o semintensiva :  
 

ü  dove ricoverare il paziente durante la terapia trombolitica 
ed il primo giorno di degenza  

  

ü  che garantisca assistenza costante e qualificata nel 
monitorare  ivello di coscienza e stato neurologico generale 
  

ü  che sia fornito di apparecchiature per il monitoraggio di 
P.A., ritmo cardiaco, ECG, Sat02 e temperatura corporea   

Ø  Medici, neuroradiologi e radiologi (valutazione TAC) 
con:  esperienza di terapia trombolitica  

 

ü  partecipazione a programmi di formazione clinica sulla 
terapia  trombolitica nell’ictus   
 

ü  partecipazione a programmi di formazione dedicati allo 
studio SITS-MOST 

Caratteristiche dei centri per partecipare 
allo studio SITS-MOST  



Ruolo delle Regioni e Province Autonome 
Ø  Individuare i centri idonei autorizzati all’utilizzo del 
medicinale secondo il RCP, assicurando che tali centri 
rispondano strettamente alle caratteristiche richieste 
dal decreto 
Ø  Verificare periodicamente la persistenza nelle 
strutture delle caratteristiche richieste 
Ø  Comunicare tempestivamente al Ministero della 
Salute l’elenco dei centri ed eventuali modifiche di 
questo 
 
Ø  In assenza di strutture idonee, “predisporre un 
piano di implementazione di tali strutture”, ma mai 
“autorizzare un  centro clinico che non risponda a tutti 
i requisiti richiesti”  



Percorso per l’attivazione 

Centro clinico 

C.E. locale per “presa d’atto” 
(approvazione non necessaria perché studio 
 di fase IV) 

Autorità sanitarie regionali/provinciali 
per conferma idoneità del centro  
(secondo decreto) 

Richiesta di partecipazione al centro 
di coordinamento del Karolinska su form 
elettronico al sito www.acutestroke.org 

Inoltro della richiesta al Coordinatore Nazionale 

Eventuale conferma dopo acquisizione valutazione ASR e CE 



SITS-MOST ITALY 

Activated 
Centers 
Appointed by 
LHA but not 
activated  

Ready 
according to 
survey, but not 
still appointed   

April 2006 
Activated centers N = 70   



Piemonte: 





In  Piemonte  sono    state    approvate  tre  Delibere  
concernenti  l’ictus,  di  seguito  sinteticamente 
riassunte: 

2006: DGR 15/5/2006, n. 44-2861: Indicazioni in merito al percorso pre- 
e intra-ospedaliero per i pazienti con ictus cerebrale 

 

•  Ribadisce  l’individuazione  di  letti dedicati  e di un team 
multidisciplinare in tutti i presidi sede di DEA, tra loro collegati 
mediante  rete Telestroke 

•  Delinea  le  modalità  di  accesso  in  ospedale del  paziente  con 
ictus  attraverso un percorso  concordato   con  il  118,      
particolarmente   per quei  pazienti che sono potenzialmente  
candidati a trombolisi sistemica 

•  Pone  indicazione  a raccogliere attraverso una scheda di 
rilevamento alcune misure di processo e di outcome per i pazienti 
ricoverati nei letti dedicati 

 



A livello nazionale è stato  stipulato l’accordo, ai  sensi 
dell’art. 4  del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.281, 
tra il  Ministro della Salute, le  Regioni e  le  Province  
Autonome di Trento e Bolzano concernente  “linee  di  
indirizzo  per  la definizione del percorso  
assistenziale del paziente con ictus cerebrale” (n.
2195 del 3/3/2005) 

Esso definisce che il ricovero del paziente con 
ictus debba avvenire in un ospedale: 
–  inserito nella Rete Ictus  
–  con aree di degenza dedicate  
–  dotato di  team multidisciplinare 



Piano Regionale Socio Sanitario 2006-2010  

Assessorato alla Sanità 

ARESS 

Tavolo ictus 



Beneficio teorico di trombolisi, Stroke 
Unit e aspirina in 10.000 ictus (ovvero il 

n. di ictus in Piemonte) 
Trattam.            no.       beneficio         no. 

              trattati     per 1000       morti/dip                
          trattati              evitate 

 
Trombolisi             1.500 (15%?)      143            214 
Stroke unit      10.000 (100%?)      62          620 
Aspirina      8.000 (80%?)   13          100 
  

                                                                                        934! 
 

estimates of benefit (=avoiding ‘death or dependency’)  
from 3 relevant Cochrane systematic reviews  

NNT=7 



Quentin Metsys 
Il cambiavalute  
e sua moglie 
Parigi Louvre 



OBIETTIVO:  
lisi del trombo con 

riperfusione 
dell’area 
ischemica   

RISCHIO: 
emorragia 
cerebrale 

TROMBOLISI   NELL’ICTUS   ISCHEMICO 



Trombolisi sistemica: non 
contro ma 

oltre....le ..regole .. (?)  
 

Danilo Toni 
Unità di Trattamento Neurovascolare 

Policlinico Umberto I 
Sapienza Università di Roma 

HIPPONION STROKE NATIONAL PRIZE 
IV Edizione 

CONSENSUS CONFERENCE NAZIONALE 
“LE AREE GRIGIE NELLA GESTIONE DELLE 

MALATTIE CEREBROVASCOLARI”  
Vibo Valentia, 26-28 ottobre 2012 



ICTUS  ISCHEMICO 
TERAPIA  DELLA  FASE  ACUTA 

Tutti gli sforzi devono essere  fatti in futuro  
per estendere questa terapia e ridurre i 
ritardi pre ed ospedalieri 
 
• Fino 4.5 annià ECASS 3 
• Fino a 6 oreàIST3 
• Oltre gli 80 annià IST 3 
• Anche in pz con le attuali controindicazioni 
à  Consensus di Vibo valenza di Ottobre 



Time	
  is	
  brain.chiamare	
  il	
  118	
  



Fase	
  preospedaliera	
  



Time	
  is	
  brain:	
  telemedicina	
  	
  



Time	
  is	
  brain:	
  evitare	
  esami	
  non	
  
indispensabili	
  





QUESTIONARIO REGIONALE TROMBOLISI SISTEMICA Gennaio 2007: 19 aziende 
Avete trattato casi?                                                                 Sì                No 
Se la risposta è NO descrivere le ragioni della mancata attivazione: 
……………………………………………………………………………………………………………… 
Vi attivereste a condizione che si realizzino le seguenti possibilità: 
       Condivisione con altre UO Neurologiche limitrofe di una reperibilità specifica 
       Condivisione con altre UO (Rianimazione/Med Urg/UTIC/altro) della Vs Azienda del periodo di 
osservazione    postrombolisi? 
Soluzione del problema del consenso informato e relativa autorizzazione da parte del Comit Etico?......  Altro?
………………………………… 
Se la risposta è SI’: 
Quanti casi sono stati trattati in totale?.............. 
Eventuali complicanze attribuibili al trattamento: 
    nessuna complicanza                        n°……… 
    complicanze lievi (descrivere)           n°……… tipo…………………………………. 
    complicanze gravi (descrivere)         n°………  tipo………………………………… 
Data primo caso……………… 
Data ultimo caso……………… 
Descrivere difficoltà principali incontrate: 
a)……………………………………………………………………………………………….. 
b)……………………………………………………………………………………………….. 
c)……………………………………………………………………………………………….. 
Quale modello di consenso informato state utilizzando 
attualmente?................................................................................................ 
Descrivere brevemente la modalità organizzativa della trombolisi nella Vs sede 
 (trattamento in PS o in Reparto? osservazione 24h in PS/in altro Rep?/in Neurologia? Attivata reperibilità 
medica o infermieristica specifica?)…………………………… 



UO attive (8/19): situazione genn 07 

------- 

  83 



UO non attive (12à di cui di fatto 4 
attivate nel 2007): perché? 

Perché no 
Altre 
Neurol 

Altre 
UO 

Soluz 
consenso? Altro? 





 
 DGRn 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta 

di modello organizzativo in Piemonte 
 •  i pazienti vascolari in fase acuta occupano 

ogni giorno in Piemonte circa 450 letti 

•  Ogni 200.000 abitantià 20 letti dedicati all’ictus ed ai TIA à 450 
letti organizzati sotto forma di stroke unit.  
 
•  Questo non comporta un aumento dei letti per il ricovero degli 
ictus, ma una riqualificazione di letti attualmente esistenti al di fuori 
delle stroke unit.  
 
 



•  Considerato un tasso di ricoveri 
annualmente di circa 11.000 eventi acuti 
(9500 ictus e 1500 TIA), una degenza 
media di 12 giorni, un’occupazione del 
90%,  emerge un fabbisogno di circa  450 
letti per l’ictus. (20 letti ogni 200.000 
abitanti) 

 
 DGR n 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta 

di modello organizzativo in Piemonte 
 



•  necessità di 21 centri ictus di base, dotati mediamente di 
14 letti, collocati in altrettanti reparti di neurologia.  

•  Di questi letti circa un terzo (4-8 letti) hanno maggiore 
intensità assistenziale (per i primi giorni di ricovero o per 
i pazienti particolarmente instabili) e dispongono quindi 
di monitoraggio continuo e di maggiore e qualificata 
assistenza infermieristica 

 
 DGRn 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta 

di modello organizzativo in Piemonte 
 



 
 
 

RETE DI 1°  LIVELLO – STROKE UNIT  DI  BASE  
  
 •  La “rete di I livello” per l’assitenza all’ictus 

ischemico in fase acuta, dati i tempi strettissimi 
di intervento, deve essere strutturata in modo 
capillare sul territorio per quanto riguarda la 
trombolisi sistemica e l’assistenza in stroke unit 

 
 DGRn 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta di 

modello organizzativo in Piemonte 
 



 
Le SU Base hanno le seguenti caratteristiche: 

 •   operano in un ospedale che ricoveri almeno 200 ictus/
anno  

•  hanno un’area con alcuni letti a maggiore intensità 
assitenziale, infermieri formati per l’assistenza allo stroke, 
il neurologo presente quotidianamente e la possibilità di 
monitorare i parametri vitali H24.  

•  praticano la trombolisi endovenosa  
•  neurologo in pronta disponibilità (PD) H 24  
•  stanno in un ospedale dotato di TAC e  laboratorio H 24  
•  collegamento telematico con la  neurochirurgia, la 

neuroradiologia e la chirurgia vascolare  
 

 
 DGRn 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta di modello 

organizzativo in Piemonte 
 



Le SU Base hanno le seguenti caratteristiche: 
 •   Sono allocate in un ospedale dotato di reparto di 

Rianimazione, cardiologia, Servizio o Reparto di 
Riabilitazione con Logopedia  

•  collegamento in rete con gli altri centri tramite sistemi di 
trasmissione delle immagini  

•  Presenza di stroke team  
•  protocollo scritto di intesa col 118 
•   protocollo scritto di intesa con gli ospedali vicini privi di 

Centro Ictus e di Neurologia 

 
 DGRn 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta di modello 

organizzativo in Piemonte 
 





RETE DI 2°  LIVELLO – STROKE UNIT COMPLESSE  
  

Gli ospedali che configurano le attività  di 2° livello  dispongono oltre 
che di  una unità stroke  con le caratteristiche riportate per i centri di 
primo livello, di servizi o reparti in grado di eseguire prestazioni  di:  

•  Neuroradiologia  
•  chirurgia vascolare 
•  neurochirurgia.  

 
 DGRn 4 -9886 27 Ottobre 2008: Proposta di modello 

organizzativo in Piemonte 
 



Rete di   II livello 

 I livello 
Stroke Unit e 

trombolisi  

neurochirurgia neuroradiologia 

chirurgia vascolare 

Trattamenti  
endovascolari Aneurismi  

e MAV 

TEA 



Ictus da patologia aterosclerotica dei 
grossi vasi: ruolo del chirugo vascolare  

Endoarteriectomia 



Ictus da patologia aterosclerotica dei 
grossi vasi: ruolo del chirugo vascolare  

Endoarteriectomia con  
“asportazione” della placca 



Angioplastica con 
posizionamento di stent  



Caso 1 

Vasco + 21 

CATCH 

Rimozione trombo Dopo Trombo dopo estrazione 

TRombectomia meccanica 



Emicraniectomia decompressiva 



RETE DI 2°  LIVELLO – STROKE UNIT COMPLESSE  
  
  

SEDI   SU complessa  
     A.O.          Alessandria 
     A.O.          Cuneo 
     A.O.           Novara 
    A.O.U.       Molinette – CTO 
    ASLTO2    P.O.  G. Bosco 
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organizzativo in Piemonte 
 



La rete di II livello 

rete I livello  

neurochirurgia 

neuroradiologia 

chirurgia vascolare 

radiologia 
interventistica 

TEA 

PTA 
stent 

Esami  
diagnostici 

EC 

MAV 
ESA 

Trattamenti  
endovascolari 

•    118 
•    Ospedali  
    senza DEA 
•    domicilio 
 

MAV 
ESA 



DGR n 4 -9886 27 Ottobre 2008 
AOU S. G. Battista Molinette ospedale con attività di  II livello 
•  Stroke Unit (attivazione Dic 2008) 
•  Neurorianimazione, Rianimazione PS 
•  Radiologia PS (TC, RMN, angio-RM) 
•  Radiologia interventistica del PS 

–  Diagnostica neurosonologica (ecodoppler TSA) 
–  angioplastica con stenting della stenosi carotidea extracranica 

•  Laboratorio ecodoppler (Ecodoppler TSA e TCD ) 
•  Diagnostica cardiologica (2 divisioni) 

–  Ecocardio-TT e TE 
–  Doppler transcranico 
–  Chiusura percutanea del FOP 
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REGIONE CENTRI POPOLAZIONE 1/200.000 

VALLE 
D’AOSTA 

1 120 mila 166% 

UMBRIA 5 825 mila 120% 

LIGURIA 8 1,5 milioni 110% 

VENETO 24 4,5 milioni 106% 

PIEMONTE 21 4,4 milioni 95% 

MARCHE 6 1,4 milioni 85.7% 

ABRUZZO 5 1,3 milioni 76.9% 

TOSCANA 15 4 milioni 75% 

LOMBARDIA 34 9,9 milioni 68.6% 

MOLISE 1 320 mila 62.5% 

EM.ROM. 14 4,5 milioni 62% 

TRENTINO AA 2 940 mila 42.5% 

PUGLIA 8 4 milioni 40% 

SARDEGNA 3 1,6 milioni 40% 

FRIULI VG 2 1,2 milioni 33.3% 

CALABRIA 3 2 milioni 33.3% 

BASILICATA 1 600 mila 30% 

LAZIO 6 5,4 milioni 27% 

SICILIA 5 5 milioni 20% 

CAMPANIA 3 5,7 milioni 9.5% 

Totale 167 60.205.000 55.4% 

Copertura della domanda di cura 



REGIONE CENTRI POPOLAZIONE 1/200.000 01/01/2012 – 31/12/2012  

N° pazienti trattati (%) 

VENETO 24 4,5 milioni 106% 529 (67.8%) 

LIGURIA 8 1,5 milioni 110% 179 (67.2%) 

VALLE D’AOSTA 1 120 mila 166% 14 (66.6%) 

EM. ROMAGNA 14 4,5 milioni 62% 393 (56.1%) 

TRENTINO AA 2 940 mila 42.5% 95 (55.5%) 

PIEMONTE 21 4,4 milioni 95% 225 (30.4%) 
FRIULI VG 2 1,2 milioni 33.3% 62 (29.5%) 

TOSCANA 15 4 milioni 75% 174 (28.5%) 

CALABRIA 3 2 milioni 33.3% 98 (28.4%) 

LOMBARDIA 34 9,9 milioni 68.6% 433 (27.2%) 

LAZIO 6 5,4 milioni 27% 243 (27%) 

UMBRIA 5 825 mila 120% 35 (25%) 

MARCHE 6 1,4 milioni 85.7% 59 (24.8%) 

ABRUZZO 5 1,3 milioni 76.9% 49 (21.7%) 

SARDEGNA 3 1,6 milioni 40% 45 (16.6%) 

PUGLIA 8 4 milioni 40% 74 (10.7%) 

SICILIA 5 2 milioni 20% 51 (5.9%) 

CAMPANIA 3 5 milioni 9.5%   10 (1.02%) 

MOLISE 1 320 mila 62.5% 0% 

BASILICATA 1 600 mila 30% 0% 

Totale 167 60.205.000 55.4% 31.6% 

% pz. trattati/trattabili rispetto alla copertura 
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