
STROKE ISCHEMICO
cosa dobbiamo sapere 

cosa dobbiamo fare



ISCHEMIC STROKE: URGENZA TEMPO DIPENDENTE 
RAPIDA SELEZIONE DEI PZ

A tal fine è necessario prima di iniziare qualsiasi indagine radiologica sapere:

1. ORA DI ESORDIO DEI SINTOMI à per stabilire la finestra terapeutica in cui ci
troviamo
• ≤ 4h 30
• ≤ 6h
• 4h 30 – 9 h
• 6 – 16 h
• 6 – 24 h

2. DEFICIT NEUROLOGICO E NIHSS à il collega che ci preallerta per lo
stroke ci deve dare informazioni di massima sul tipo di deficit e quanto sia
importante (NIHSS) per questo motivo è fondamentale che il neurologo valuti
prima il paziente. Se sospettano occlusione di circolo anteriore o posteriore.



ISCHEMIC STROKE: URGENZA TEMPO DIPENDENTE 

RAPIDA SELEZIONE DEI PZ
1. ORA DI ESORDIO DEI SINTOMI
2. DEFICIT NEUROLOGICO (possibilmente anche il lato) E NIHSS
3. Ranking scale modificata (mRS): valuta il grado di disabilità

pregressa del paziente.



ISCHEMIC STROKE: URGENZA TEMPO DIPENDENTE 
RAPIDA SELEZIONE DEI PZ

TC CRANIO di base e fine infusione 
+

ANGIO-TC TSA E POLIGONO DEL WILLIS

≤ 6h

SE CONOSCIAMO L’ESORDIO DEI SINTOMI



ISCHEMIC STROKE: URGENZA TEMPO DIPENDENTE 
FINESTRA PRECOCE 

mRS≤2-3
TC CRANIO senza e con mdc 

+
ANGIO-TC TSA E POLIGONO DEL WILLIS

≤ 4h30

Trombolisi e.v. (deficit neurologico rilevabile – NIHSS ≤5)  
Trombolisi e.v. + Trombectomia meccanica
(in caso di grosso vaso chiuso e NIHSS ≥ 6) 



ISCHEMIC STROKE: URGENZA TEMPO DIPENDENTE 
FINESTRA PRECOCE

TC ENCEFALO con e senza mdc 
ANGIO-TC TSA E POLIGONO DEL WILLIS

≤ 6h

CI SONO GROSSI VASI OSTRUITI?

NO!
I neurologi vogliono fare la vena? 

SI!
Applicare i criteri EXTEND tra 4h30 – 9h      

TC PERFUSION 

NIHSS ≥6 mRS ≤2-3

SI! TROMBECTOMIA MECCANICA



CRITERI EXTEND per la trombolisi e.v. (4,5 – 9 h)

• Volume core < 70 ml

• Volume penombra > 10 ml

• Mismatch ratio >1.2

Rientrano in questa categoria anche gli stroke al risveglio o non databili con certezza.
üEtà > 18 anni
ümRS <2
üNIHSS ≥ 4 e ≤ 26

I pazienti con ictus ischemico acuto al risveglio sono stati
inclusi ipotizzando come ora di esordio il tempo medio fra
ultima volta in cui erano stati visti/sentiti in benessere e il
risveglio, qualora il trattamento fosse possibile fra le 4.5 e le
9 ore dal teorico esordio dei sintomi.



ISCHEMIC STROKE: URGENZA TEMPO DIPENDENTE 
RAPIDA SELEZIONE DEI PZ

TC CRANIO con e senza mdc
+

ANGIO-TC TSA E POLIGONO DEL WILLIS

6 – 24 h

CI SONO GROSSI VASI OSTRUITI?

NO!
I neurologi vogliono fare la vena? 

SI!
Applicare i criteri EXTEND tra 4h30 – 9h      

TC PERFUSION 

NIHSS ≥6 mRS ≤2

SI! 
TC PERFUSION

Applicare criteri DEFUSE 3 (6 -16h) o DAWN (6 – 24h)

TROMBECTOMIA MECCANICA



CRITERI DEFUSE 3: 
trombectomia meccanica endovascolare (6-16 h)

• Volume core < 70 ml 

• Volume penumbra > 15 ml

• Mismatch ratio> 1.8 (ipoperfusione totale/core)



CRITERI DAWN TRIAL:
trombectomia endovascolare 6-24 h (o meglio tra le 16 e le 24h)

Si deve valutare volume di core, NIHSS ed età del pz

• Volume core < 21 ml
Età ≥ 80 aa     NIHSS ≥ 10

• Volume core <31 ml
Età < 80 aa       NIHSS ≥ 10

• Volume core <31-51 ml
Età < 80 aa       NIHSS ≥ 20



INDICAZIONI ALLA RM IN CASO DI ICTUS ISCHEMICO:

LA RM IN URGENZA SI ESEGUE SOLO IN POCHI CASI SU INDICAZIONE DEL RADIOLOGO, IN GENERE E’ DA 
PROGRAMMARE



IN CASO DI ICTUS ISCHEMICO del CIRCOLO POSTERIORE?

L’NIHSS NON E’ CALCOLABILE!
IL NEUROLOGO CHE HA GIA’ VALUTATO IL PZ CI DEVE
PORRE IL SOSPETTO.
Solitamente la clinica è fluttuante; spesso viene riferito respiro russante se il
paziente giunge in coma o al risveglio.



INDICAZIONI ALLA RM IN CASO DI ICTUS ISCHEMICO:

L’utilizzo delle tecniche di diagnostica neuroradiologica è giustificato e
non procrastinabile nelle pazienti adulte in gravidanza con ictus
ischemico acuto, in quanto l’ictus ischemico acuto è da considerare un
caso di estrema necessità. Il Gruppo di lavoro suggerisce che TC e RM
ed i relativi mezzi di contrasto, rispettivamente iodato e paramagnetico,
possono essere utilizzati nelle diverse finestre terapeutiche per
trombolisi endovenosa e trattamento endovascolare. Tuttavia, la RM
va preferita alla TC in quanto tale tecnica si è rivelata sostanzialmente
priva di rischi per il feto e non comporta l’erogazione di radiazioni
ionizzanti (valutazione da fare collegialmente Radiologo e Fisico
Medico)


