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TRATTAMENTI  PER L’ICTUS 

ISCHEMICO ACUTO

Clinical evidence, Issue 2, 2002

Trombectomia<6 h  dopo rt-PA

Trombectomia fino a 16/24h  

in pz con ampia penombra 

(mismatch)



Coma tetraplegia
Occlusione basilare



Occlusione 

ACM- M1

EON 

Emiplegia dx

Afasia

NIHSS=21

Completa ricanalizzazione
della ac media dopo trombolisi
combinata



Ricanalizzazione SI

Ricanalizzazione NO



Mechanism Prevalence
Subtype

Borderzone 5 %

Lacunar 20 %

Cryptogenic 20 %

Artery-to-artery
embolism 20 %

Aortic arch
atheroma 15 %

Cardiac
embolism 20 %



STROKE

15%
Emorragia primaria 

(intraparenchimale, 

subaracnoidea)

Stroke ischemico

20% 25% 30%

85%

20% 5%

Malattia

grossi vasi

•Mecc. Embolico

•Mecc 
emodinamico

Malattia dei 
piccoli vasi

Infarto 
lacunare

Embolismi

cardiogeni

Stroke

criptogeneti

co:ESUS

Cause rare

(es 
dissecazione)





ICTUS ISCHEMICO

TERAPIA DELLA FASE ACUTA

1. TROMBOLISI 

2. TERAPIA ANTITROMBOTICA 

3. CITOPROTEZIONE

4. TERAPIA  COMPLICANZE   NEUROLOGICHE

5. TERAPIA DI SUPPORTO  E   DELLE COMPLICANZE   

INTERNISTICHE



TROMBOLISI 

→Somministrazione EV  di rt-PA entro 4,5 ore dall’esordio dei 

sintomi  (dal 1997 in USA)

→Rimozione endovascolare di trombo occludente (tromboli IA 

mediante trombectomia) entro 6 ore, dopo aver eseguito 

trombolisi EV (dal 2005) 

→Trombolisi IA primaria in pz con controindicazionui assolute 

alla trombolisi EV (meno validata dai trials)



ICTUS ISCHEMICO

TERAPIA DELLA FASE ACUTA

1. TROMBOLISI (EV. IA, Combinata)

2. GESTIONE DELLA PA SISTEMICA (PS, SU)

3. TERAPIA ANTITROMBOTICA (PREVENZIONE 

RECIDIVE A BREVE TERMINE)

4. PREVENZIONE E TERAPIA DELLE 

COMPLICANZE   INTERNISTICHE E 

NEUROLOGIHE

Stroke 

Unit

118, PS, NRD INTERV 











NNT and NNH con  r-TPA

Number Needed to Treat
(NNT) per morte disabiltà

< 4,5 h 16

< 3 h 7
<  1,5 h 3

Number Needed to Harm 34
(NNH per emorragia sintomatica)



TROMBOLSI EV 
(vantaggi)

• Facile

• Richiede pochi esami (TC, 
ematochimici)

• Eseguibile in tutti i DEA un 
minimo attrezzati

• Eseguibile in poco tempo

• Efficace in rami distali (oltre 
M1) meno in prossimali e in  
presenza di quadri clinici 
meno gravi (NIHSS<10)

Sono i limiti della

trombolisi IA



TROMBOLSI EV (limiti)

Alcuni casi  ricanalizzano con 
difficoltà solo con rt-PA ev

• Occlusione ICA al collo
• Occlusione prossimale (tratto M1 

della ac media e carotide 
intracranica) con grosso trombo

Non eseguibile nei pz a rischio 
di emorragie sistemiche o 
cerebrali in relazione all’rt-
PA

Sono i candidati alla

trombectomia meccanica

primaria

Sono i candidati alla

trombolisi IA 

dopo/durante la trombolisi 

ev (combinata)



TROMBOLISI   IA (vantaggi)

•Visualizzazione vaso occluso  per cui 

tratto solo i pz con vaso chiuso  (di 

grosso calibro)

•Eseguibile  senza farmaco 

(trombectomia meccanica) senza rischio 

emorragie sistemiche o correlate all’rt-

PA

- finestra temporale: fino a 6 ore  (art 

cerebrale media) e fino a 24 ore in 

presenza di tessuto salvabile (penombra)

-efficace in occlusioni prossimali e/o da 

parte di  trombo-emboli di elevate 

dimensioni



TROMBOLISI   IA (svantaggi)

-Invasività della procedura

-Non eseguibile per occlusioni rami distali 

(da M2 in poi)

-Problemi organizzativi (modello spoke 

and Hub)

-Perdita di tempo (almeno 1 ora in più) se 

fatta dopo rt-PA

-Scarsa disponibilità di servizi di 

neuroradiologia interventistica e di  

operatori esperti

NO
NO





2015: 5 «magici « studi





Stent-retriever 

Lo stent viene usato non per 
dilatare in vaso ma per 
rimuovere l’embolo 
(trombectomia) occludente 
dopo dopo averlo «trapassato» 
il trombo……pertanto si 
chiamano



SWIFT-PRIME

NNT=4
Puntura arteria

3 H 45 min

Ricanalizzazione 4 h e 

12 m





Criteri di inclusione  x trombolisi IA

• Età > 18 anni

• Dimostrazione strumentale all’angio-CT, di occlusione di un grosso 
vaso intracranico prossimale (ICA incracranica, M1), congruo con il 
quadro clinico,

• Punteggio ASPECTS ≥ 6    Esclusi pz con estesi segni precoci

• NIHSS≥  6     Esclusi deficit molto lievi

• Assenza di significativa disabilità precedente (mRS precedente 
0-2,ossia pz autosufficiente)

• Intervallo  temporale  tra l’esordio dei sintomi e il termine 
presumibile  della  procedura di IAT  non superiore alle 6 ore  (deve 
giungere in sala angiografica entro 5 ore dall’esordio)

• Assenza di segni precoci ASPECT ≥ 6,Deficit grave ( NIHSS > 
10) e ampio tessuto ancora  salvabile –Mismatch- fino a 16-24 
ore



NNT con trombolisi

Number Needed to Treat (NNT)

• t-PA < 4,5 h 16

• t-PA < 3 h 7

• t-PA<  1,5 h 3

• Trombolisi ( IA primaria)

combinata < 6 h 3-4

• Trombectomia > 6 ore-24 ore 2-3

in pz con ampia penombra -mismatch

Aspirina 80





Ad esclusivo uso interno.

Early Treatment Remains Essential

➢ The effect size (OR 1.4) in the 3-4.5h is confirmed by ECASS III, 

and the confidence intervals will significantly narrow in the new  

pooled analysis, however, the differnce in effect size compared with 

early treatment (OR 2.8) remains

Time Interval from onset of symptoms to treatment initiation [min]

1.5h

OR 

2.8

3h

OR 

1.5

4.5h

OR 

1.4

6h

OR 

1.2

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

60 120 180 240 300 360

OR, odds ratio Hacke et al. Lancet 2004; 363: 768–74



Ad esclusivo uso interno.

31

Time is Brain

1.9 milioni di neuroni muoiono ogni minuto in 
cui l’ictus non viene trattato

Symptom-to-needle time in minutes
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NNT:

3.5*

NNT:

7*

(11)**
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9*
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11*

(>30)**

Upper 95% CI

Mean

Lower 95% CI

* NNT at absolute point of time  ** NNT for each 90 min interval
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11*
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Mean

Lower 95% CI

* NNT at absolute point of time  ** NNT for each 90 min interval

Saver, Stroke 2006

Tempo dall’esordio alla trombolisi (minuti)

16
73



TROMBOLISI :novità dal 2018

→Trombolisi IA (trombectomia) primaria fino a 24 ore in 

presenza di persistente tessuto ancora salvabile (ampia 

penombra o mismatch alla neuroimmagini avanzate)

→ Trombolisi EV con rt-PA    fino a 9  ore in presenza di 

persistente tessuto ancora salvabile (ampia penombra o 

mismatch alla neuroimmagini avanzate)



Il core (ischemia irreversibile)  e la penombra 

(tessuto salvabile) prodotti dall’ischemia  

cerebrale focale



Mismacht positivo in RMN

RMN DW1
sequenza in diffusione

RMN sequenza 
Di perfusione



2018  STUDIO DEFUSE 3



Assenza di disabilità residua

45%

17%

RA -28%→NNT=3,5



LG americane del gennaio 2018



NNT con trombolisi

Number Needed to Treat (NNT)

• t-PA < 4,5 h 16

• t-PA < 3 h 7

• t-PA<  1,5 h 3

• Trombolisi (o IA primaria)

combinata < 6 h 3-4

• Trombolisi IA primaria > 6 ore e  

• fino a  24 ore in pz con 2-3

ampia penombra -mismatch

Aspirina 80



2019  STUDIO EXTEND I



Good Outcome
49% alteplase
43% placebo

-6%

NNT= 18



Sistema 118→codice ictus e allerta su centro abilitato alla trombolisi EV

DEA (HUB e spoke):
-TC cranio,  ematochimici, valutazione criteri di esclusione
→ trombolisi EV nel minor tempo possibile (entro  4,5 ore dall’esordio)

-Angio-CT vasi extra-intracranici, valutazione di eligibilità (criteri 
clinici di inclusione) → invio tempestivo alla sala angiografica del 
centro HUB  in presenza di una  occlusione vascolare aggredibile con 
trombolisi IA  entro 6 ore)

-Neuroimmagini avanzate (TC perfusionale o RMN) per valutare 
tessuto ancora salvabile (penombra) → trombolisi IA fino a 24 ore

-Stroke Unit→Gestione post del pz in area dedicata
(per tutti i pz !!!!!!)

Sospetto ictus



Angio-TC: Occlusione 

dell’arteria cerebrale 

media

TC cranio: vasta ischemia 

emisferica precoce–NO 

trombolisi





Antonello da Messina

San Girolamo nello studio



Bernini: David





❑ SU 1 livello

❑ HUB/SU   

Complesse

2 livello

Citta

salute-

Molinette

G. Bosco

Savigliano

TORINO

Totale:
24 centri abilitati 

alla EV

21 SU base

5 SU complesse/

HUB per 

Trombolisi IA

• Martini
• Maria 

Vittora
• Gradenigo

• Mauriziano
• San Luigi



5 HUB in 

Piemonte  

con relative 

macroaree di 

riferimento

Rete  
trombolisi IA

TO 4

TO 5
TO 3



Trombolisi
IA

Aree 
sovrazonali
dei 5  HUB 

TO 5TO 3

TO 4

590.000 ab

450.000 ab

550.000 ab 300.000 ab

530.000 ab

880.000 ab



Trombolisi IA: 

area urbana

• Citta della 
salute

• Mauriziano 

400.000
ab

ASL CITTA DI TORINO
G Bosco
Maria vittoria
Martini
Gradenigo

500.000 ab



Trombolisi sistemiche – Regione Piemonte 

Numero di Pazienti Trattati

1059



2016-2018: Trombolisi IA in Piemonte

131: 72 comb, 59 IAP

88: 55 comb, 33 IAP

77: 49 comb, 28 IAP

35: 20 Comb, 15 IAP

21, 10 comb ; 11 IAP

352: 206 combinate 

146 IA Primarie

sett



…..fratelli…..


