
INTERVENTISTICA NEUROVASCOLARE 

NELLO STROKE 

 

ESPERIENZA PERSONALE E SETTING 

REGIONALE 



NEURORADIOLOGIA INTERVENTISTICA ANCONA 

FINO A MAGGIO 2016 

REPERIBILITÀ NEURORADIOLOGICA INTERVENTISTICA 7G/H24 



TRATTAMENTO ENDOVASCOLARE DELLO STROKE 

NELLE MARCHE FINO AL 2015 COMPRESO 

• POCHI CASI (PRIMI PASSI) 

• CARENZA DI ORGANICO 

• SU NOSTRA INIZIATIVA. PREVALE L’INDIFFERENZA (SE 

NON UNA FRANCA RESISTENZA) NELL’AMBIENTE 

CIRCOSTANTE   

• NON ERAVAMO PRESENTI NEL REGISTRO STROKE 

ITALIANO 





NEL 2016 LE COSE INIZIANO A CAMBIARE 
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PDTA REGIONE 

MARCHE 



2016 PDTA 

• DOCUMENTO DI INDIRIZZO, QUINDI NON STRETTAMENTE 
VINCOLANTE. 

• CRITICABILE IN ALCUNI PUNTI (ES. TIMING IN FCP). 

• IMPORTANTE PERCHÈ RIFLETTE LA PRESA DI COSCIENZA, ANCHE 
AL LIVELLO POLITICO, DI UN PROBLEMA «SCOTTANTE» 

• INDICA ANCHE LE DOTAZIONI MINIME IN TERMINI DI 
PROFESSIONALITÀ ED APPARECCHIATURE PER LE VARIE STRUTTURE 
(ES. ANGIOGRAFO E TC PS TORRETTE INADEGUATI E DA 
SOSTITUIRE) 



IL PDTA STABILISCE QUINDI CRITERI MINIMI DI 

DOTAZIONE STRUMENTALE E PROFESSIONALE PER 

LE STROKE-UNITS DELLA REGIONE  

- 6 SU DI I LIVELLO SPARSE SUL TERRITORIO 

 

- 1 SU DI II LIVELLO NELL’OSPEDALE REGIONALE, DOVE C’È 
ANCHE LA NEURORADIOLOGIA INTERVENTISTICA, UNICO CENTRO 
DI RIFERIMENTO REGIONALE PER LA TROMBECTOMIA 
NEUROVASCOLARE 
 



   5 Aree Vaste       27 Presidi Ospedalieri    13 Zone Territoriali        

6 Stroke Unit di I livello ed 1 Stroke Unit di II livello 

Marche  



LE COSE INIZIANO A CAMBIARE, MA….. 



…. C’E’ ANCORA MOLTO DA FARE 

- CAMPAGNA DI SENSIBILIZZAZIONE DELLA POPOLAZIONE 

- CREAZIONE DI UNA RETE SUL TERRITORIO 

- CREAZIONE DI UN PERCORSO TERRITORIO – SU I LIVELLO – SU II 

LIVELLO 

- CREAZIONE DI UN PERCORSO INTRAOSPEDALIERO 

- MESSA A PUNTO DELLO STROKE-TEAM (NEUROLOGIA, 

NEURORADIOLOGIA DIAGNOSTICA ED INTERVENTISTICA, PRONTO-

SOCCORSO, ANESTESIA…) 

- IMPLEMENTAZIONE DELLE APPARECCHIATURE 







COME OSPEDALI RIUNITI DI ANCONA SIAMO 

CERTAMENTE IMPEGNATI NELLA: 

 

- CAMPAGNA DI SENSIBILIZZAZIONE DELLA POPOLAZIONE 

- CREAZIONE DI UNA RETE SUL TERRITORIO 

- CREAZIONE DI UN PERCORSO TERRITORIO – SU I LIVELLO – SU II 

LIVELLO 

- CREAZIONE DI UN PERCORSO INTRA-OSPEDALIERO 

- MESSA A PUNTO DELLO UNO STROKE-TEAM 

(NEUROLOGIA, NEURORADIOLOGIA DIAGNOSTICA ED 

INTERVENTISTICA, PRONTO-SOCCORSO, ANESTESIA & 

RIANIMAZIONE) 

- IMPLEMENTAZIONE DELLE APPARECCHIATURE 



CAMPAGNA DI SENSIBILIZZAZIONE DELLA POPOLAZIONE 

CREAZIONE DI UNA RETE SUL TERRITORIO 

CREAZIONE DI UN PERCORSO «CHIARO» 

TERRITORIO – SU I LIVELLO – SU II LIVELLO 
CREAZIONE DI UN PERCORSO INTRA-OSPEDALIERO 

MESSA A PUNTO DELLO STROKE-TEAM (NEUROLOGIA, 

NEURORADIOLOGIA DIAGNOSTICA ED INTERVENTISTICA, PRONTO-

SOCCORSO, ANESTESIA…) 

IMPLEMENTAZIONE DELLE APPARECCHIATURE 



PERCHÉ NOI INTERVENTISTI NEUROVASCOLARI ORA 

 

-ABBIAMO (QUASI) IL PERSONALE, 

-ABBIAMO (QUASI) GLI STRUMENTI, 

-ABBIAMO UNA TECNICA CHE MIGLIORA, 

 

                          PER FARE LE TROMBECTOMIE… 

…MA TROPPO SPESSO ABBIAMO IL PAZIENTE 

SBAGLIATO, AL MOMENTO SBAGLIATO!



E SOPRATTUTTO, AMMETTIAMOLO, QUANDO IL 

PAZIENTE CON STROKE DEVE (O DOVREBBE) ESSERE 

CENTRALIZZATO, LA CONFUSIONE REGNA 

SOVRANA. 



CHI CHIAMO? 

 

IL NEURORADIOLOGO? 

IL NEUROLOGO? 

IL PRONTO SOCCORSO? 

L’ ANESTESISTA? 



CHE INFORMAZIONI RICEVO? 

 

TIMING? 

ASPECT ? 

ANGIO-TC? 

SEDE? 

NIHSS? 

OSTRUZIONE O STENOSI? 

COLLATERALI? 

PERFUSIONE? 

PENOMBRA? 



E TUTTO QUESTO 

PROPRIO QUANDO NON 

C’È TEMPO! 



SIAMO D’ACCORDO, IL PDTA NON È IL VANGELO, 

MA, SE VOGLIAMO USCIRE DALL’IMPASSE IN CUI CI 

TROVIAMO, DOBBIAMO ACCORDARCI SU DI UN 

MINIMO SINDACALE COMUNE PER TUTTI, DA PESARO 

AD ASCOLI



E DOBBIAMO 

PARLARE TUTTI LA 

STESSA LINGUA 



CHI PUÒ ESSERE SOTTOPOSTO A 

TROMBECTOMIA MECCANICA? 

 

OVVERO, CHI È DA CENTRALIZZARE 

E CHI NO? 





TICI 2B/3 











- PAZIENTE GIOVANE (52 aa) 

 

- RICANALIZZATO ENTRO LA VI h 

 

- RIPERFUSIONE OTTIMALE (TICI 2B/3) 

 

- ASPECT SCORE TROPPO BASSO (SPECIE SE LO 

VALUTIAMO SULL’ANGIO-TC) 



LA TROMBECTOMIA È NULLA SENZA SELEZIONE DEI 

PAZIENTI! 
 

DOBBIAMO RIDURRE LE RIPERFUSIONI FUTILI O PEGGIO 

POTENZIALMENTE DANNOSE (INFARCIMENTO 

EMORRAGICO DA RIPERFUSIONE DI PARENCHIMA GIÀ 

NECROTICO) 







COME LO CENTRALIZZIAMO? 

 

COME GIÀ FACCIAMO PER L’ ESA. 

SOLO CHE AL POSTO DEL NEUROCHIRURGO 

SI CHIAMA IL NEUROLOGO (MENTRE DI NOTTE, PER 

IL MOMENTO C’ È IL MEDICO P.S.) 





L’IMPORTANTE È CHE PARLIAMO TUTTI LA STESSA 

LINGUA ED ABBIAMO IN MANO I DATI ESSENZIALI. 

LA TELEFONATA DALLA SU I ALLA SU II (O AL P.S.) DEVE 

AVVENIRE AVENDO GIÀ CHIARI: 

 

-TEMPO 

-ASPECT SCORE 

-NIHSS (GCS PER IL CIRCOLO POSTERIORE) 

-LA mRS 

-SEDE DELL’OSTRUZIONE (ANGIO-TC GIÀ FATTA) 





PERCHÉ NON C’È INDICAZIONE AL TRATTAMENTO 

ENDOVASCOLARE 

 

- SE È GIÀ SCOCCATA LA 5° h ED IL PAZIENTE NON È GIÀ IN 

AMBULANZA (ABBIAMO PIÙ TEMPO PER IL CIRCOLO POSTERIORE). 

 

- SE HA UN ASPECT < 7 (MAGARI VALUTATO ANCHE ALL’ANGIO-TC) 

 

- SE HA UN OSTRUZIONE DI M3-M4 

 

- SE NIHSS < 10 

 

- SE È IN GCS < 6 

 

- SE mRS > 1 



ISO-

SPREAD 

2016 



AHA / ASA 

2015 



Grazie per l’attenzione! 







TICI SCORE 





ASPECT SCORE =(10-2)=8 



ASPECT SCORE =(10-6)=4 




