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Argomenti trattati:

I numeri dell’ictus ischemico acuto

1 Nuovi modelli organizzativi a confronto per il trattamento dell’ictus
1schemico acuto

1 Time is brain: nuovo concetto di finestra terapeutica tessutale

] Intelligenza artificiale nel trattamento dell’ictus ischemico acuto

] Tenecteplase vs Altepalse a confronto nel trattamento trombolitico
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1. Ictus ischemico in Italia

Number of people living with the disease (prevalence) 2,/57143
Number of new cases per year (incidence) 319,847
Deaths 101,158

772,098

94,074

6/,292

Coronary heart disease and stroke: epidemiological data in Italy (2019) — The
Health Policy Partnership — Secondary prevention of Hearth Attack and Stroke
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I numeri dell’ictus ischemico acuto

- 53.1

:  strokes per

- 307.2

strokes per

Incidence: Prevalence:

73,116 .1,22 t000 351, 820 .1.22’900

Estimated increase 2015-2035:

A

Incidence: Prevalence:

447

Mortality:
. deaths per
75,252 100,000
deaths due i inhabitants
to stroke per year annually

DALYs Lost:

32% 26%

Risk factor prevalence:

U X = & <

High blood High Smoking Raised Atrial fibrillation
pressure cholesteroll glucose (AF)
27.6% 62.2% 24.2% 8.5% 1.3%

o

32%

The stroke patients
association ALICE runs
campaigns on stroke
prevention, healthy lifestyles,
and blood pressure control.




2. Modelli organizzativi per il trattamento endovascolare

UL L St doydaid L E - il modello mother-ship in cui i pazienti
]

@ R Y vengono trasportati direttamente al centro
& @ s BR Ry e . . . . .
:.‘ Y . ictus di secondo livello, comprensivo di
a ‘ possibilita di trattamento sia endovascolare
® ‘ | che endovenoso
m— | | G— e
o T - il modello drip-and-ship in cui il paziente
 spo - .

| e ’ ° viene prima portato al piu vicino centro di
I I 0 ' § primo livello, in grado di effettuare |l
trattamento fibrinolitico endovenoso, per poi

Mothership (MS) .
essere trasportato nel centro secondo livello
per il trattamento endovascolare

Mobile Stroke Unit (MSU)

)

- i modello dell'interventista mobile (chiamato anche trip-and-treat o drip-and-drive) in
cui il paziente viene trasportato al piu vicino centro di primo livello dove, in caso di
necessita, si reca l'interventista per effettuare il trattamento endovascolare

- i modello della mobile stroke unit in cui il paziente viene accolto in un’ambulanza (@)
attrezzata di TC, laboratorio analisi e telemedicina, e li inizia la fibrinolisi sistemica per SIONG
venire nel contempo trasportato al piu vicino centro idoneo oroNEUR o RiATRIA



Systematic review of organizational models for
intra—arterial treatment of acute ischemic stroke

Alfonso Ciccone 1, Eivind Berge 2, Urs Fischer 3 Ciccone A Int J Stroke. 2019 Jan;14(1):12-22.

(a) Mother shipmodel  Drip and ship model Odds Ratio 0Odds Ratio
Study or Subgroup Events  Total _ Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Froehler 2017 418 498 347 408 453% 0.92 [0.64,1.32) B
Gerschenfeld 2017 47 59 80 100 11.3% 0.44 [0.18,1.08)
Hiyama 2016 10 12 2 B 17% 0.16 [0.01,1.91)
Peréz de la Ossa 2016 555 662 262 303 41.7% 0.81 [0.55, 1.20) —.-
Total (95% Cl) 1231 844 100.0% 0.78 [0.56, 1.08) - . .
Tl v 1030 7 Non vi sono differenze
Heterogeneity: Tau®= 0.03; Chi*= 3.91, df= 3 (P = 0.27); F= 23% [ t 4 4
0.01 041 10 100 . .
Test for overall effect Z=1.51 (P=0.13) Favours "Drip and ship™ Favours "Mother ship” fra | d ue m Od el | | : N
(b) Mother ship model  Drip and ship model Odds Ratio 0Odds Ratio te rmini d |
Study or Subgroup Events  Total _ Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M.H, Random, 95% CI .
Gerschenfeld 2017 30 59 61 100 108% 0.66 [0.35, 1.27) —F (
SWIFT-PRIME 2015 44 67 15 N 7.6% 2.04 [0.86, 4.85) . sop ravvivenza Od d S
Hiyama 2016 5 12 15 33 39% 0.86 [0.23, 3.26] _— . :
Park 2016 119 438 16 7 11.8% 1.28(0.71,2.33) —t— rat|o 078 95% Cl 056—
Froehler 2017 209 498 212 408 19.9% 1.39(1.07,1.81) .- b
Rinaldo 2017 23 62 26 78 10.0% 1.18[0.59,2.37] —— = =
Weber 2016 88 200 82 230 16.7% 1.42[0.96, 2.09) - — 1 08), esi tO fu nziona I e
Peréz de la Ossa 2016 396 662 205 303 19.3% 0.71 [0.53,0.95) —-—
Total (95% CI) 1998 1254 100.0% 1.11[0.83, 1.48) & fa VoreVOIe (m RS S 2) a
Total events 1004 632 . . .
Heterogeneity: Tau* = 0.09; ChP"= 18.25, df= 7 (P = 0.01); F'= 62% k5 i 5 =3 90 giorni (OddS ratio
Test for overall effect Z=0.73 (P=047)

Favours “drip and ship™ Favours "mother ship”

1.11;95% CI1 0.83-1.48)

(¢ Mother shipmodel  Drip and ship model Odds Ratio Odds Ratio

- - Y -
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI e p ro b a b I I Ita d I
Gerschenfeld 2017 47 59 84 100 6.0% 0.75[0.33,1.71) - . I . . d d
Peréz de la Ossa 2016 523 662 248 303 342% 0.83[0.59,1.18) —- (
Weber 2016 222 300 262 343 320% 0.88 [0.61,1.26) —-— r’cana lzzaz’one O S
Rinaldo 2017 54 62 69 78 40% 0.88[0.32, 2.43) I — ' .
Froehler 2017 412 468 312 356 232% 1.04 (0,68, 1.58] —+— ratlo 089 95% Cl 073—
Hiyama 2016 1 12 30 3 07% 1.10(0.10,11.72) !
Total (95% CI) 1563 1213 100.0% 0.89 [0.73, 1.09] & 1 0 O 9 )
Total events 1269 1005
Heterogeneity. Tau®= 0.00, Chi*= 0.85, df= 5 (P = 0.97), F=0% m o nn 1700

Test for overall effect Z=1.12 (P = 0.26) Favours "Drip and ship™ Favours "Mother ship”
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S I nieSI ® Italian Stroke Association - Associazione Italiana Ictus

In assenza di evidenze a favore del modello mother-ship o del
modello drip&ship, il modello adottato deve dipendere
dall’organizzazione locale e dalle caratteristiche del paziente.

Il modello mother-ship puo essere da preferire quando il tempo di
frasporto al centro dotato di interventistica endovascolare sia al di
sotto dei 30-45 minuti, nonostante vi sia un centro ictus primario, ove
puo essere effettuata la trombolisi e.v., piu vicino; il modello drip-
and-ship potrebbe essere da preferire quando | tempi per
raggiungere il centro ictus secondario siano superiori ai 45 minuti,
purché il tempo door-to-needle del centro ictus primario non sia
superiore ai 60 minuti.
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Numero casi Ictus - primo nodo di rete

; Vai sulle bolle per vedere i dati
Numero, - Periodo 2022-1 sem - - Totale P

Fonmte:RT Scheda dimissione ospedaliera (5D
+
D i
© .
C NN 4
{:I [
L o
»
- O ;
Luogo Ictus totale Ictus ischemico Ictus emorragico Ictus ESA
o REGIONE TOSCANA 7.311 5244 1.649 418
: AV CENTRO 3.158 2.193 741 224
= AUSL CENTRO 2.301 1.639 523 139
AV NORD-OVEST 2434 1.788 532 114
O AUSL NORD-OVEST 1.883 1.388 439 56
AV SUDEST 1.719 1.263 376 80
AUSL SUD-EST 1.070 796 249 25
é Azienda Ospedaliera Pisana 549 398 93 H8
Azienda Ospedaliera Senese 649 467 127 55
Legenda Azienda Ospedaliera Careggi 853 554 214 85
Centri accreditati trombectomia FTEETh
Centri accreditati trombolisi sistemica D Q
Altro

. N s



Stroke System e Stroke Team

Azienda Toscana
Centro

H

S. MARCELLO P.

Hi
Fi- swn

= ‘\ AOUC
‘ FIRENZE
H [Fi - osma
H
H

Fonte: http://d-maps.com/

Stroke System \

-

per ciascuno degli 8 Presidi Ospedalieri
* Responsabile Scientifico
e Referente della direzione di presidio

Coordinatore

Stroke Team
- 2 medici (Neurologi o Internisti)
- 2 medici del Pronto Soccorso
- 2 infermieri Neurologia/Medicina/PS
- 2 medici del 118
- 2 medici radiologi

- 2 tecnici di radiologia
- 2 fisiatri

- 2 fisioterapisti

- 2 logopedisti
In ogni ospedale
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Trattamenti totali di rivascolarizzazione in acuto
Azienda Toscana Centro

Fi SMN |
Ricoveri per ictus ischemici

2023: 1.826

® T-pa
® Trombectomia primaria
@ Combinata

Mugello |

Prato |
Fi NSGDD |

EVT
9,25% del totale

Fi OSMA |
15,60%

Empoli |
71,64%
Pistoia |
Pescia |
B 2022
Totali ATC | . 2023

0 150 300 450 600



Fase pre-ospedaliera — Pre-notifica dal territorio FASE

Dato inserito dal neurologo nel registro SITS-QR IPERACUTA

Totale pazienti Pazienti trattati

EMS Prenotification (%)

360 (11%)

EMS Prenotification
® yes/not applicable

®no

EMS Prenotification

@ yes/not applicable 225 (20%)

®no

unknown

unknown

EMS Prenotification (%) Prenotification (%

Toscana Toscana

EMS Prenotification
@ yes/not applicable

®no

EMS Prenotification
@ yes/not applicable

®no

unknown

unknown
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TRIAGE (dati anagrafici, CPSS,
parametri vitali)

NEUROLOGO (scheda prenotifica)

MEDICO DEL PS (dati anagrafici,
APR, parametri vitali e CPSS)

Sfé%)NG
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SCHEDA PRENOTIFICA
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SCHEDA 118 NEL PAZIENTE CON SOSPETTO ICTUS ISCHEMICO

COGNOME NOME PAZIENTE :

DATA NASCITA: / / SESSO:
DATA E ORA CHIAMATA: __ DATA / / ORE

1) DATA E ORA ESORDIO SINTOMI: DATA
oppure se

QOal risveglio

In questi 2 casi chiedere I'orario dell’ultima volta in cui il soggetto & visto nello stato abituale

IDENTIFICAZIONE DI UN FAMILIARE O TESTIMONE DI RIFERIMEN

3) AUTONOMIA PRE-ICTUS:

ONOMAMENTE asi U NO

LE ATTIVITA QUOTIDIANE O SI QO NO

ERAPIA ANTICOAGULANTE o E asi QNO
Quale
Ora ultima assunzione
TRAUMI RECENTI asi ONO
NEOPLASIA MALIGNA AVANZATA /| TERMI asi ONO
INTERVENTI CHIRURGICI (ultimo mese) asi ONO
asi ONO




MEZZ| DI SOCCORSO CHE HANNO TRASPORTATO

30

26 Ambulanza INDIA: Ambulanza con

# Infermiere 118 e soccorritori di

20 livello Avanzato;

Automedica ALFA: Auto con

15

Medico e Infermiere 118;
10

6 Ambulanza BRAVO: Ambulanza
; l BLSD con Soccorritori di Livello

avanzato
INDIA ALFA + BRAVO



INTERVALLO CHIAMATA — ARRIVO OBBIETTIVO

La media del tempo intercorso dalla chiamata del Dea al
118, all’arrivo del mezzo di soccorso in Camera Calda

San Jacopo
E di 21 minuti e 8 secondi.

Va considerato che dei 39 trasferimenti 13 mezzi di

soccorso sono partiti da Montecatini e 2 da Agliana

allungando cosi il tempo di arrivo in Dea, ma unici

disponibili per attivazione su Tempo dipendente .



INTERVALLO CHIAMATA — ARRIVO OSPEDALE
DESTINAZIONE

La media del tempo dalla chiamata del Dea al
118, all’arrivo del mezzo di soccorso

all’Ospedale Careggi

E di 67 minuti e 4 secondi.




% Trattamenti/casi attesi nelle 3 Aree Vaste

2014 — 2023. Ictus ischemico acuto.

25
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Door-in-door-out: la nostra esperienza

Regions Median DIDO N

Campania
Sardegna
Toscana

Emilia- Romag na Raccomandazione 9.55 Grado GPP

Piemonte [l Gruppo di lavoro suggerisce che i centri di primo livello che eseguono la trombolisi e.v.
per poi inviare al centro di secondo livello il paziente candidato al trattamento

Marche endovascolare, raggiungano un tempo door-in-door-out (DIDO) < 75 minuti.

Umbria

Lazio

Lombardia

Veneto

Friuli Venezia Giulia
Puglia

Liguria




@ PERCENTUALE PRENOTIFICHE (N=141)
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" EVENTO CEREBROVASCOLARE B NON-EVENTO CEREBROVASCOLARE
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B Cause infettive/febbre M Lesioni espansive M Altre cause M Crisi epilettiche



Aumento della finestra terapeutica

Nel pz con sospetto ictus ischemico che giunge in DEA.

TROMBOLISI SISTEMICA
fattori di inclusione alla trombolisi sistemica

Pazienti di ambo i sessi di eta = 18 anni

Deficit misurabile di linguaggio, motorio, cognitivo, di sguardo, del visus
e/o di neglect

Inizio dei sintomi entro 4,5 ore (alla somministrazione di rt-PA)

Ictus esordito fra le 4,5 e le 9 ore in presenza di tessuto cerebrale in
penombra salvabile (definito con TC perfusionale)

Ictus al risva\qlio con evidenza di lesione < 4,5 ore (definita con mismatch
RM DWI/FLAIR) o, se entro le 9 ore dal tempo medio del sonno, in
presenza di tessuto cerebrale in penombra salvabile (definito con TC

perfusionale)



3. Finestra terapeutica

Trombolisi
sistemica Finestra standard
Trattamento Finestra standard

endovascolare

Finestra TEMPORALE >> Finestra TESSUTALE
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ACUTE MCA e AFTER ACUTE AFTER ACUTE AFTER ACUTE
OCCLUSION MCA OCCLUSION MCA OCCLUSION MCA OCCLUSION

0 6H 12H . . 24H

Larger initial core
Collaterals
Age

&
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CTP
DWI-PWI

mRS 0-1
NIHSS 4-26

~schemico > 1 2. volume di ipoperfusione alla PW = 20 ml_ leftura visua
- EXTEND: utilizzo di RM DW e PW o di TCP; volume core ischemico < 70 ml; rapporto

Raccomandazione 9.6 Grado Forte a Favore

In pazienti adulti con ictus ischemico acutgfra le 4.5 e le 9 ore dall’'esordio teoricojdei
sintomi (incluso l'ictus al risveglio che riel empo), Ta tTrombolisi
con r-TPA e.v. € raccomandata qualora lajRM DWI/PWI o la TCPjevidenzi tessuto
ischemico in penombra salvabile.

Sintesi 9.4
Nei trial ECASS IV JEXTEND [ed EPITHET il tessuto ischemico in penombra salvabile &
stato definito con le seguenti modalita:

- ECASS IV: utilizzo di RM DW e PW; rapporto volumetrico tessuto ipoperfuso/core

. i > 1 . : - , isLale

volumetrico tessuto ipoperfuso/core ischemico > 1.2; differenza assoluta di volume fra
tessuto ipoperfuso e core ischemico = 10 ml; lettura con software automatizzato

- EPITHET: utilizzo di RM DW e PW; rapporto volumetrico PW/DW > 1.2; volume PWI|-
DWI 210 mL; lettura con software automatizzato effettuata centralmente su pazienti
selezionati in base ai segni precoci di ischemia alla TC cerebrale

Sintesi 9.5

Nei trial ECASS IV ed EXTEND 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 risveglio e qualora il trattamento fosse possibile frale4.5ele 9
ore dal teorico esordio dei sintomi.

Linee Guida ISO Spread 2020

@
SI(>ONG
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Raccomandazione 9.37 Grado Forte a favore

In pazienti adulti con ictus ischemico acuto da occlusione di grossa arteria del circolo
anteriore (arteria carotide interna intracranica e/o arteria cerebrale media tratto M1)fra6 e
24 ore dall'ultima volta in cui sono stati visti/sentiti in benessere, & raccomandato il
trattamento endovascolare associato al miglior trattamento medico (MTM) rispetto al solo
MTM, secondo i criteri deftrial DEFUSE 3 e DAWN.

Sintesi 9.41

| criteri di selezione dei pazienti arruolati nei trial DEFUSE 3 e DAWN sono i seguenti:
- 6-16 ore dall’'ultima volta visti/sentiti in benessere
- eta <90 anni
- NIHSS>6
- presenza di core infartuale < 70 ml, area di penombra > 15 ml, rapporto volumetrico fra
area di ipoperfusione e area infartuale 21.8
|DAWN: RM DW o TCP (solo core)
- b-24 ore dall'uluma volta visti/sentiti in benessere
- eta = 80 anni, punteggio NIHSS 210 e volume infartuale < 21 ml
- eta < 80 anni, punteggio NIHSS =210 e volume infartuale <31 ml
- eta < 80 anni, punteggio NIHSS =20 e volume infartuale fra 31 e 51 ml

Linee Guida ISO Spread 2020
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4. Alteplase vs Tenecteplase

Neurotherapeutics (2023) 20:664-678
https://doi.org/10.1007/513311-023-01391-3

REVIEW

AlpA’ J;Efnr:;i:oltaliana del

4.1 Indicarioni terapeutiche

Metalyse & indicato negh adulti per il trattamento trombolitico dell’infarto miocardico sospetto con
sopraslivellamento persistente del tratto ST o recente blocco di branca sinistra entro 6 ore
dall'insorgenza ded sintomi dell”infarto miocardico acuto (IMA).

@
SI(>ONG
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B\

HALF LIFE

max of 90mg

10% bolus over 1 min, the remainder
TREATMENT infused over 60 minutes

DURATION

A aaaaaaa o

prolonged 6 fold compared to
alteplase

max of 25mg

5 seconds

one time 5 second bolus

Sf@)()NG
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Neurotherapeutics (2023) 20:664-678
https://doi.org/10.1007/513311-023-01391-3

3.5 min 22 min
prolonged 6 fold compared to

HALF LIFE alteplase

max of 90mg max of 25mg

10% bolus over 1 min, the remainder one time 5 second bolus
TREATMENT infused over 60 minutes

DURATION
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Relatore
Note di presentazione
Tenectepplase a 0.4 mg/kg ha dimostrato peggiore sicurezza e decorso funzionale comparato ad alteplase


to treatment type. The primary efficacy outcome was the proportion of participants who had a m

RS score of 0-1 at
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Yongjun Wang, Shuya Li, Yuesong Pan, Hao Li, Mark W Parsons, Bruce CV Campbell, Lee H Schwamm, Marc Fisher, Fengyuan Che, Hongguo Dai,
Deyang Li, Runhui Li, Junhai Wang, Yilong Wang, Xingquan Zhao, Zixiao Li, Huaguang Zheng, Yunyun Xiong, Xia Meng, for the TRACE-2
Investigators™
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Note di presentazione
Tenecteplase ha dimostrato non inferiorità ad alteplase in pazienti cinesi eligibili a trombolisi venosa ma non a endovascolare entro le 4.5 ore
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European Stroke Organisation (ESO)
expedited recommendation on
tenecteplase for acute ischaemic stroke

Sonia Alamowitch'”, Guillaume Turc?34502, Lina Palaiodimou®'",
Andrew Bivard’, Alan Cameron®’, Gian Marco De Marchis®10,
Annette Fromm ", Janika Korv'2(:', Melinda B Roaldsen™?,
Aristeidis H Katsanos'* and Georgios Tsivgoulis®

Evidence-based recommendation

For patients with acute ischaemic stroke of < 4.5 hrs
duration who are eligble for intravenous thrombolysis,
tenecteplase 0.25 mg/kg can be used as a safe and effective
dternative to dteplase 0.9 mgkg

Quidlity of evidence: Moderate GG®

Srength of recommendation: Strong

Evidence-based recommendation

For patients with acute ischaemic stroke of < 4.5 hrsduration

who are eligible for intravenous thrombolysis, we recommend

against using tenecteplase at adose of 0.40 mgkg.

Quality of evidence:

Srength of recommendation: Strong against intervention __
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Note di presentazione
Prima della trombectomia ed entro 4.5 ore
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®SAGE

European Stroke Organisation (ESO)
expedited recommendation on
tenecteplase for acute ischaemic stroke

, Guillaume Turc23450, Lina Palaiodimou®.,
Andrew Bivard’, Alan Cameron®_’, Gian Marco De Marchis®'%(),
Annette Fromm™, Janika K6rv'2(®), Melinda B Roaldsen3,
Aristeidis H Katsanos'* and Georgios Tsivgoulis®

Sonia Alamowitch!

Evidence-based recommendation

For patients with large vessel occlusion acute ischaemic
stroke of < 4.5 hr duration who are eligible for intravenous
thrombolysis, we recommend tenecteplase 0.25 mg/kg over
dteplase 0.9 mg/kg. Intravenous thrombolysis should not
delay mechanical thrombectomy.

‘Qudity of evidence: Moderate b

Srength of recommendation: Strong ' T
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Expert consensus statement

For patients with large vessel occlusion acute ischaemic
stroke of < 4.5 hr duration who are eligible for intravenous
thrombolysis and are directly admitted to a thrombectomy-
capable center, all MWG members suggest VT with
tenecteplase 0.25 mg’kg or 0.40 mg/kg_over skipping IVT.
For patients with large vessel occlusion acute ischaemic
stroke of < 4.5 hr duration who are eligible for intravenous
thrombolysis and are admitted to a center without
mechanical thrombectomy capability, all MW G members
suggest VT with tenecteplase 0.25 mg/kg followed by rapid
transfer to a thrombectomy-capable center.

Voting 9/9 members



Relatore
Note di presentazione
Il tenecteplase è raccomandato entro le 4.5 ore sopra alteplase e se hanno un grosso vaso è raccomandato trattarli sia che siano in un centro di 2 livello sia che siano in un drip and ship
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DELL'ICTUS ISCHEMICO ACUTO
CON TENECTEPLASE

Per i pazienti con ictus ischemico acuto ad esordio entro le 4.5 ore
candidabile a trombolisi endovenosa, Tenecteplase alla dose di
0, 25mg/ kg pud essere utilizzato con la stessa efficacia e sicuretta di

Alteplase 0.9 mg/Kg
Qualita dell'evidenza: Moderata

Raccomand a-zion e forte a favore

Per i pazienti con ictus ischemico acuto ad esordio entro le 4,5 ore e
occlusione di grosso vaso del circolo cerebrale anteriore candidati
sia a trombolisi intravenosa che a trattamendo endovascolare, &
raccomandato 'utilizzo di Tenecteplase alla dose di 0,25mg/ kg
rispetto ad Alteplase 0.9 mg/Kg. La trombolisi intravenosa non
dovrebbe ritardare Uinizio della procedura endovascolare.

Qualita dell"evidenza: Moderata
Raccomandazione forte a favore

Expef't consensus Statement

Tutti i memberi del gruppo di lavoro (9/9) suggeriscono che
tenecteplase alla dose di 0,25 mg/Kg potrebbe essére un'"alternativa

ragionevole ad alteplase 0.9 mg/Kg per i pazienti con ictus
ischemico acuto al risveglio o ad esordio non noto candidabili a

trattamento trombolitico dopo selezione con neurcimaging avanzato
(mismatch DWI/YFLAIR o perfusionale)

At armowetc S Turc G, Padaeoaturyow L. Bacard A, Carmer oo A, Dwe Maoches (G Froeomeme A, Kdew O, Roaldotsen



Procedura in caso di ictus acuto
4) PAZIENTE CON DEFICIT NEUROLOGICO [ACUTO AL RISVEGLIO O AD INSORGENZA NON NOTA

-ultima volta visto sano entro le 24 ore.

TC cerebrale senza mdc: esclusione di emorragie cerebrali e altri mimics radiolog
calcolo del punteggio ASPECTS = estensione dell'infar
invio a Brainomix per e-aspects
Angio-TC multifasica: verifica della presenza e riconoscimento della sede ¢
occlusione
invio a Brainomix per e-cta valutazione dello stato dei circoli collaterali
CON LVO: identificazione e analisi volumetrica di core infartuale
TC Perfusionale penombra ischemica e mismatch ratfio tramite SW
Con invio a Brainomix per e-ctp automatico
SENZA LVO: identificazione e analisi volumetrica di core infartuale
TC perfusionale con elaborazione con SW penombra ischemica e mismatch ratfio tramite SW
automatico (secondo criteri trial EXTEND) automatico
OPPURE
RMN presenza/assenza mismatch DWI/FLAIR
-DWI presenza residui di emosiderina (numero)
-FLAIR
-Sequenza sensibile per prodotti ematici
(criteri Wake Up)
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Artificial intelligence in ischemic
stroke images: current
applications and future
directions

Ying Liu'#, Zhongjian Wen®¥, Yiren Wang*!, Yuxin Zhong*,
Jianxiong Wang?®, Yiheng Hu®, Ping Zhou” and
Shengmin Guo®*
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FIGURE 1
Overview of the main aspects of this review.
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Relatore
Note di presentazione
Nel 2025 il protocollo TC nei pazienti con ictus non databile o al risveglio comprende TC cranio, Angio-TC multifasica e TC perfusionale con possibilità in paziente selezionati di trattamento trombolitico e.v. e di trattamento endovascolare
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L'organizzazione e parte del sistema di cura




Organizzare una rete assistenziale vuol dire curare

Tante cose abbiamo fatto e tante ne dobbiamo ancora fare

Campagne informative/prevenzione primaria (progetto fast-heroes)

M-

Ridurre | tempi di trattamento

Percentuale/tipologia di stroke mimic trattati

Codifica trombolisi in PS

mRankin a 3 mesi
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DEI.I.’ICI'I.IS ISCHEMICO ACUTO CON
TENECTEPLASE -

Ischemico acuto ad esordio
entro le 4,5 ore

Ictus ischemico acuto entro le
4.5 ore e occlusione di grosso
vaso del circolo cerebrale
anteriore candidati a trattamento

endovascolare

Ictus ischemico acuto alrisveglio

e o ad esordio non noto dopo
selezione con neuroimaging
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