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Il ruolo della Stroke Unit
nel percorso diagnostico‐terapeutico dell’ictus

Il trattamento in Stroke Unit rispetto ad un reparto non specializzato:

• riduce la mortalità (ARR del 3%)
• riduce la dipendenza (5%)
• riduce la instituzionalizzazione (2%)

Il beneficio si ha in tutti i tipi di 
pazienti, indipendentemente dal
sesso,  età, sottotipo e gravità
dell’ictus
1:Stroke Unit Trialists' Collaboration Cochrane Rev (2007)





Non solo Trombolisi

La Stroke Unit è il nucleo centrale del
processo assistenziale

…… ma anche….

• Terapia della fase acuta
• Competenza multiprofessionale
• Prevenzione della recidiva precoce
• Riabilitazione precoce
• Prevenzione delle complicanze



La Stroke Unit è il nucleo centrale del
processo assistenziale



La carenza di aree di degenza dedicate

• In una indagine epidemiologica su 886 ospedali in
Europa solo il 13.5% degli ictus vengono trattati in
strutture dedicate ed attrezzate (CSC o PSC)

• Soltanto il 6% delle strutture sanitarie in Italia ha 
le caratteristiche richieste per uno Stroke Center 

Facilities Available in European Hospitals Treating Stroke Patients
Didier Leys et al, for the Executive Committee of the European Stroke Initiative
Stroke 2007;38;2985-2991



















Fase preospedaliera: ruolo del 118



Fase pre‐ospedaliera: ruolo del 118



PROTOCOLLO OPERATIVO 118
PER LA GESTIONE DELL’ICTUS CEREBRALE ACUTO

Per l’operatore di C.O.
• scheda di intervista telefonica per la diagnosi telefonica di 

presunto ictus

Per il medico dell’MSA (luogo dell’evento)
• valutare lo stato di coscienza mediante la Glasgow Coma 

Scale
• valutare l’esistenza di deficit neurologici mediante la 

Cincinnati Prehospital Stroke Scale

ASSESSORATO DELLA SALUTE
DECRETO 17 ottobre 2012( GURS del  30/11/2012): Rete per le emergenze 
delle malattie cerebro vascolari



Codice Ictus : paziente cosciente, senza
alterazione dei parametri vitali con CPSS positiva,
età compresa tra 18‐80 anni, durata della
sintomatologia non > 4,5h: il paziente viene
trasportato in Stroke Unit di II o III livello.

Codice rosso: paziente con parametri vitali 
alterati

Triage



Il “codice ictus” identifica il soggetto 
che accede al percorso della 

trombolisi.

....quindi



Time is Brain
Door to Needle time = intervallo temporale tra l’ingresso in Pronto Soccorso e 

l’esecuzione del trattamento fibrinolitico (45‐90 min)  così suddivisi: 

 triage‐presa in carico (10 min.)
 esecuzione con referto degli esami ematochimici (30 min.).

Contemporaneamente all’esecuzione degli esami ematochimici:

 valutazione clinica (10 min.)
 consultazione con un esperto nel trattamento acuto  (10‐15 min.)
 esecuzione e valutazione di una TC cerebrale (10‐25 min.)
 consenso informato (5‐15 min.).



Fase intra-ospedaliera

Ruolo del PS

Ruolo del neurologo

Ricovero presso la stroke unit







Fase di intervento ospedaliero 
Ricovero presso la stroke unit

 terapia medica di prevenzione secondaria  nei pazienti non 

candidati a trombolisi (SU di I e II livello)

 entro le prime 4,5 ore trombolisi e.v. negli stroke ischemici con 

r-TPA (SU di II e III livello)

 nei centri con  neuroradiologia interventisitca tra 4,5-6 ore uso 

di farmaci trombolitici per via arteriosa, associate o meno a 

manovre meccaniche (angioplastica, tromboaspirazioni, 

recupero del trombo) (SU di III livello)



TIME IS BRAIN





Time is Brain
Door to Needle time = intervallo temporale tra l’ingresso in Pronto Soccorso e l’esecuzione 

del trattamento fibrinolitico (45‐90 min)  così suddivisi: 

 triage‐presa in carico (10 min.)
 esecuzione con referto degli esami ematochimici (30 min.).

Contemporaneamente all’esecuzione degli esami ematochimici:

 valutazione clinica (10 min.)
 consultazione con un esperto nel trattamento acuto  (10‐15 min.)
 esecuzione e valutazione di una TC cerebrale (10‐25 min.)
 consenso informato (5‐15 min.).

Ne consegue che l’eligibilità per il trattamento
fibrinolitico prevede che tra l’inizio dei sintomi
l’ingresso nella struttura ospedaliera non
trascorrano più di 2 ore, dando per scontato la
necessità di circa 1 ora per il percorso
diagnostico‐terapeutico intra‐ospedaliero.



Configurazione delle StrokeUnit
in Italia

Livelli di complessità



Primo livello di complessità

• Il primo livello operativo è considerato
necessario e deve far fronte ad un grande
numero di eventi ictali che, per varie ordini di
ragioni, non giungono in Ospedale in tempo
utile per i trattamenti specifici del singolo caso
(es.: trombolisi).

Il primo livello è transitorio e 
deve 

gradualmente
acquisire competenze e 

modelli organizzativi per il 
secondo livello



1° livello: criteri di accreditamento

 Competenze multidisciplinari (compreso personale specializzato per 
l’erogazione di procedure Eco Doppler TSA ed Ecocardiografia, inclusive o 
esistenti nel contesto della struttura)

 Almeno 1 medico esperto (preferibilmente neurologo) dedicato 
 Personale infermieristico formato e in numero adeguato 
 Possibilità di monitoraggio di almeno un posto letto 
 Riabilitazione precoce (fisioterapia, logopedia, terapia occupazionale) 
 Assistente sociale 
 TC cerebrale 24/7
 Collegamento operativo con le Stroke Unit di 2° e 3° livello per invio immagini 

e consultazione  (telemedicina)



Secondo e Terzo livello di complessità

ll secondo livello di SU garantisce una 
pronta e completa risposta assistenziale 
nella gestione della fase acuta, ivi compresa 
la terapia trombolitica nell’ictus ischemico

Il terzo livello di SU contraddistingue i Centri di 
Riferimento (di Eccellenza) che fungono da Hub
rispetto ai Centri di 2° livello i quali a loro volta 
possono esserlo per quelli di 1 livello.



2° livello: criteri di accreditamento
Oltre ai requisiti delle Stroke Unit di 1 livello devono 

poter garantire:

�La terapia fibrinolitica endovenosa;

� La pronta disponibilità Neurochirurgica 
(anche in altra sede con supporto tecnologico telediagnostico).

� TC cerebrale, e/o Angio TC H24 con apparecchio 
volumetrico  multistrato ad almeno 16 strati

(possibilmente 64 strati) 
(RM encefalo, RM DWI, Angio RM)

� Diagnostica neurosonologica epiaortica ed 
intracranica 

(erogata da personale dedicato o dallo specialista neurovascolare)

� Ecocardiografia TT e TE



3° livello: criteri di accreditamento

• Oltre ai requisiti delle Stroke Unit di 2°
livello, definiscono le SU di 3° livello la 
presenza di:

• Neuroradiologia (24/7) con: TC volumetrica multistrato a 64 strati, con 
programmi di ricostruzione angiografica e perfusionale. 
Apparecchio da 1.5 Tesla per RM, RM-DWI, RM-PWI, ed Angio-RM con 
pacchetto di programma di PS a rapida effettuazione.
• Interventistica endovascolare con camera con angiografo digitale con arco a C 
e con Flat Pannel disponibile in h24 con medici, tecnici ed infermieri in pronta 
reperibilità;
• Neurochirurgia (24/7 o reperibilità);
• Chirurgia Vascolare (24/7 o reperibilità);
• Attività di ricerca clinica e/o di base nel settore

� Possibilità di effettuare:
- Angiografia cerebrale
- Fibrinolisi intra-arteriosa (urgenza)
- Trombectomia meccanica (urgenza)
- Stent extra-intracranico; embolizzazione di malformazioni AV, aneurismi 
(programmazione)
- Endoarteriectomia (urgenza)
- Craniotomia decompressiva, clipping degli aneurismi



SU di 2° e 3° livello:
caratteristiche organizzative

Le SU di 2° e 3° Livello presentano alcune caratteristiche organizzative in comune:

• i posti letto previsti potranno variare da 6 a 20 pl (di cui almeno 
la metà semiintensivi, monitorati) mentre il personale sarà 
costituito da:

• Medici: Neurologo H24/7
• Team multidisciplinare costituito da: Radiologo in h24/7 o 

collegato in telemedicina per refertazione in tempo reale
• Staff del DEA con training per ictus
• Medico esperto in ultrasonografia carotidea e transcranica



Secondo e Terzo livello di complessità
• Descrizione dell’iter diagnostico‐terapeutico
• Codice prioritario per lo stroke per la esecuzione degli esami in PS
• Protocolli per rt‐PA ev/ia
• Percorsi di cura per lo stroke con trattamenti endovascolari, neurochirurgici, di chirurgia 

vascolare.
• Collegamento tra Stroke Unit di 2 e di 3 livello.
• Ambulatorio di follow‐up – Database di verifica accessibile
• Infermieri formati e personale di assistenza (OSS): 300‘ / paziente 180’/ paziente in DO 

(degenza ordinaria)
• Terapisti della riabilitazione: almeno 30’ per paziente
• Consulenza riabilitativa: progetto riabilitativo
• Assistente sociale: disponibilità su richiesta
• Infrastrutture DEA (nell’Ospedale)
• Reparto/Servizio di riabilitazione per interni
• Unità intensiva multidisciplinare
• Riabilitazione residenziale/ambulatoriale*
• Collaborazione con centro di riabilitazione



UCV di 2° livello:
Oltre ai requisiti della UCV di 1° livello:
- Terapia fibrinolitica endovenosa
- Pronta disponibilità Neurochirurgia (anche in altra sede 
con telediagnosi).

In sintesi:
UCV di 1° livello:
- TAC disponibile h 24
- Neurologo o Medico esperto
- Competenze multidisciplinari nella medesima struttura 
 Personale Infermieristico addestrato
- 50% dei letti con monitoraggio parametri vitali
- Riabilitazione precoce.

UCV di 3° livello
Oltre ai requisiti della UCV di 2° livello:
- Neuroradiologia
- Interventistica neurovascolare
- Neurochirurgia
- Chirurgia vascolare
- Fibrinolisi intraarteriosa.



Le stroke unit:
il riferimento specialistico

Per il 2° ed il 3° livello la disciplina di riferimento in cui
vanno organizzate le Stroke Unit è la Neurologia,
ovvero il Dipartimento di Neuroscienze, o Strutture
Complesse di Neurologia, ovvero piattaforme di
degenza condivise tra Neurologia e Neurochirurgia.

Tutte devono avere personale esperto e formato ed
applicare percorsi di cura predefiniti ed omogenei, che
comprendano anche la continuità riabilitativa.



Uno studio osservazionale effettuato in 16 Regioni
italiane ha evidenziato che sussiste un tempo
eccessivamente lungo tra il momento in cui il paziente si
rende conto che “c’è qualcosa che non va” e il momento in
cui, consultato o meno un sanitario, viene presa la
decisione di recarsi in ospedale. Ai fini del trattamento
trombolitico la causa prima dell’allungamento del tempo
“door to needle” è la scarsa consapevolezza, a livello di
popolazione generale, su “che cosa” sia un ictus, su come
si manifesti e in quale misura esso si possa giovare di un
arrivo in ospedale quanto più celere possibile.
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Situazione attuale

Stroke II

Stroke II

Neurologia con 6 
posti letto

UOC Medicina  -
-Sciacca
-Canicatti



Progetto 

Stroke II

Stroke III

Stroke II

Canicattì 
Sciacca
Stroke I







Criticità di Agrigento

• Insufficiente personale medico (in atto impossibile 
nelle UOC dei reparti individuati come SU di I e II livello 
istituire guardia attiva H24)

• Insufficiente personale infermieristico e non formato e 
insufficiente personale di assistenza OSS

• Insufficienti attrezzature per garantire che il 50% dei 
letti siano monitorati e semiintensivi

• Tempi intraospedalieri molto lenti (esecuzione di esami 
di laboratorio, neuroradiologia…)

….e tanto altro ancora….



PDTA Ictus cerebrale 
Provincia di Agrigento

Per costruire una rete ictus sono necessari:
‐ Personale addestrato e in numero sufficiente
‐ Attrezzature adeguate e personale qualificato per 
usarle

‐ Coordinazione di 118, PS, Stroke Unit (I‐II‐III livello)

C’è ancora molto da fare per raggiungere l’obiettivo



Take home message

Per la sua elevata incidenza l’ictus cerebrale 
costituisce un problema assistenziale, 
riabilitativo e sociale di grandi dimensioni.

Il vantaggio delle Stroke Unit (SU) nell’assistenza 
all’ictus acuto, in termini di ridotta mortalità e 
disabilità, con maggiore numero di pazienti 
dimessi vivi al domicilio, è stato ampiamente 
dimostrato

Il successo è frutto di un lavoro di 
squadra ! 




