Regione Siciliana
Azienda Sanitaria Provinciale di

AGRIGENTO

‘ Ry
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Q OGGETTO: Adozione documenti:
-Percorsi di ospedalizzazione del paziente con sospetto stroke
-Linee guida di gestione pre -ospedaliera del paziente con sospetto di stroke
-PDTA per le emergenze delle malattie cerebro-vascolari e I'ictus cerebrale
-Linee guida gestionali del paziente con ictus cerebrale emorragico di probabile interesse
neurochirurgico in pronto soccorso

STRUTTURA PROPONENTE: U.O.S. Pianificazione, programmazione, Controllo Strategico

PROPOSTAN.Z6 9 DEL 26 - {{-20i¥

VISTO CONTABILE

Si attesta la copertura finanziaria:
| ( )come da prospetto allegato ( ALL. N. ) che € parte integrante della presente delibera.

O COMRarEA et CE. C.P.
() Autorizzazione BePera ordingli spesa /
Il RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO 1L pikeDIRET FORE Foer3RTa®o

Ai sensi della I.. n.241/90 e della L.R. n.10/91, il sottoscritto atte{ta la regollarita della procedura seguita e la
bild del

rd
legittimita del presente atto. .
e StruttW
116 Adriano Crace
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Da notificare a:UOS Pianificazione, Programmazione, Controllo Strategico

RICEVUTA DALL'UFFICIO ATTI DELIBERATIVIINDATA 26 -|[ -2 5[

L’anno duemiladiciotto il giomo QuUaTIY o delmesedi M AL nella

sede dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO DELL’ASP DI AGRIGENTO
Ing. Gervasio Venuti, nominato con De reto dell’ Assessore per la Salute della Regione Siciliana
n.1665 del 20,09/1 8,‘56‘1 i '.”D' pw‘délsbli%%%re Sanitario, prof. I:iott. Silvio Lo Bosco %e%dn"a'}lif‘)iior’éttore
Amministrativo, dott. Francesc8 Paolo Tronca, nomina® con delibera n. 1763 del 21/09/18
con I’assistenza del Segretario verbalizzante {L TITOLARE DI POSIZIONE QRGANIZIVA
U« FTICIO DI SEGRETERIA, PROPOSTE
DI ATTI E ANUMA
Doti.ssa Patrizia Tedesco

-




VISTO il D.Lgs 502/92 e s.m.i. ;

VISTA la L. R. n. 5/2009;

VISTO I’Atto Aziendale di questa ASP, adottato con delibera n. 667 del 03/05/2017 ed approvato
con D.A. n. 1082 del 30/05/2017, di cui si & preso atto con Delibera n. 816 del 09/06/2017:

PRESO ATTO che nell’ambito della performance organizzativa all’obiettivo 2 * Reti Tempo
Dipendenti- Rete Stroke”, assegnato al Direttore della UOC di Neurologia del P.O. S. Giovanni di
Dio di Agrigento, € prevista la revisione dei percorsi, dei protocolli e delle procedure ottimizzate in
funzione del setting logistico ed operativo nell’ambito dell’articolazione della Rete Ospedaliera
vigente:

VISTA la nota prot. n. 188017 del 15 Novembre 2018 (Allegato 1) con la quale la Dott.ssa R.M.
Gaglio, Direttore U.O.C. di Neurologia-del P.O. S. Giovanni di Dio di Agrigento ha provveduto a
trasmettere i documenti correlati di debita autorizzazione da parte del Direttore Sanitario Aziendale
Prof. Silvio Lo Bosco e del Dirigente Responsabile del Rischio Clinico Dott. Maurizio Galletto:
-Percorsi di ospedalizzazione del paziente con sospetto stroke (Allegato 2 )

-Linee guida di gestione preospedaliera del paziente con sospetto di stroke ( Allegato 3 )

-PDTA per le emergenze delle malattie cerebro-vascolari e ['ictus cerebrale ( Allegaio 4 )

-Linee guida gestionali del paziente con ictus cerebrale emorragico di probubile interesse
neurochirurgico in pronto soccorso (Allegato 5 ) ;

DATO ATTO che il presente provvedimento viene adottato su proposta del Dirigente responsabile
della Struttura proponente che si assume la responsabilita sulla legittimita e regolarita delle procedure
poste in essere per ’adozione dello stesso, in quanto conformi alla normativa vigente attinente alla

fattispecie di che trattasi;

Con il parere RIS del Direttore Amministrativo

Con il parere N L NG del Direttore Sanitario

Per le motivazioni espresse in premessa che qui si intendono riportate.
DELIBERA

ADOTTARE i seguenti documenti:

-Percorsi di ospedalizzazione del paziente con sospetto stroke ( Allegato 2 )

-Linee guida di gestione preospedaliera del paziente con sospetto di stroke ( Allegato 3 )

-PDTA per le emergenze delle malattie cerebro-vascolari e 'ictus cerebrale ( Allegato 4 )

-Linee guida gestionali del paziente con ictus cerebrale emorragico di probubile interesse

neurochirurgico in pronto soccorso (Allegato 5)

DARE MANDATO alla U.0.S. Rischio Clinico di monitorare I’implementazione delle Azioni
previste dai suddetti documenti ed al Responsabile della UOS Pianificazione, Programmazione,
Controllo Strategico e Controllo di Gestione Aziendale di provvedere alla pubblicazione del presente

documento sul sito web Aziendale nell’Area Linee Guida Aziendali ;
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE ~Rg@ -
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE - AGRIGE =»]
P.0. SAN GIOVANNI Di DIO AGRIGENTO-

* UOC - NEUROLOGIA-DIRETTORE: Dott.ssa ROSA MARIA GAGLIO

AL DIRETTORE SANITARIO AZIENDALE ASP- AG

\> AL RESPONSABILE U.O RISCHIO CLINICO -DOTT. M. GALLETTO-
: ASP- AG

AL RESPONSABILE CONTROLLO DI GESTIONE
DOTT. CRACO’ ASP-AG

OGGETTO: SISTEMA PREMIANTE 2018- U.O.C.NEUROLOGIA

OBIETTIVO SPECIFICO N: 2: RETI TEMPO DIPENDENT! - RETE
STROKE

REVISIONE DEI PERCORSI ; DE] PROTOCOLLI E DELLE
PROCEDURE OTTIMIZZATE IN FUNZIONE DEL SETTING
LOGISTICO ED OPERATIVO E DELLA ARTICOLAZIONE DELLA
RETE OSPEDALIERA.

SI_TRASMETTONO , COME__PREVISTO, DALL’OBIETTIVO
SPECIFICO_N.2 IN OGGETTO | SEGUENTI 4 DOCUMENT] PER
L'AUTORIZZAZIONE E PER CONSEGUENTE DELIBERAZION]
AZIENDALE: [ (N ALLE GATO

1. PERCORSI DI OSPEDALIZZAZIONE DEL PAZIENTE CON
* SOSPETTO DI STROKE

2. LINEE GUIDA DI GESTIONE PREOSPEDALIERA DEL PAZIENTE
CON SOSPETTO DI STROKE







3. PDTA PER LE EMERGENZE DELLE MALATTIE
CEREBROVASCOLARI E L’ICTUS CEREBRALE

4. LINEE GUIDA GESTIONALI DEL PAZIENTE CON ICTUS
CEREBRALE EMORRAGICO DI PROBABILE INTERESSE
NEUROCHIRURGICO IN PRONTO SOCCORSO.

CONSIDERANDO CHE | 4 DOCUMENTI SOPRA  INDICATI
COSTITUISCONO PARTI DI UN UNICO PERCORSO RELATIVO
ALL’ICTUS ISCHEMICO ED EMORRAGICO E CHE IL GRUPPO DI
LAVORO E’ UNICO, | 4 DOCUMENTI VENGONO TRASMESSI CON UN
UNICO FRONTESPIZIO.

Distinti Saluti

Agrigento, 14/11/18
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE -REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE — AGRIGENTO-DISTRETTO AG 1
P.0. 5. GIOVANNI DI DIO- C.da Consofida - 82100 AGRIGENTO
CF.e P.IVA 02570930848
U.O.NEUROLOGIA
DIRETTORE : Dott.ssa ROSA MARIA GAGLIO

Agrigento, 14/11/18

OBIETTIVO SPECIFICO N: 2: RETI TEMPO DIPENDENTI - RETE STROKE

REVISIONE DE} PERCORS! ; DEI PROTOCOLLI E DELLE PROCEDURE OTTIMIZZATE IN FUNZIONE DEL SETTING
LOGISTICO ED OPERATIVO E DELLA ARTICOLAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA, ATTRAVERSO:

PERCORS! DI OSPEDALIZZAZIONE DEL PAZIENTE CON SOSPETTO DI STROKE

LINEE GUIDA D! GESTIONE PREOSPEDALIERA DEL PAZIENTE CON SOSPETTO DI STROKE

PDTA PER LE EMERGENZE DELLE MALATTIE CEREBROVASCOLARI E L'ICTUS CEREBRALE

LINEE GUIDA GESTIONALI DEL PAZIENTE CON ICTUS CEREBRALE EMORRAGICO DI PROBABILE INTERESSE
NEUROCHIRURGICO IN PRONTO SOCCORSO.

GRUPPO DI LAVORO:Dott.ssa R.M. Gaglio, Dott.F.Ferrara, Dott. P.Castronovo, Dott.ssa R.Avarello, Dott.ssa D. Graci

Dott.ssa F. Giglia

Data ) Autorizzazioni
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE — AGRIGENTO

OSPEDALE S. GIOVANNI DI DIO - U.0.C NEUROLOGIA
DIRETTORE : DOTT.SSA ROSA MARIA GAGLIO
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REVISIONE DEI PERCORSI , DEI PROTOCOLLI E DELLE

PROCEDURE OTTIMIZZATE IN FUNZIONE DEL SETTING
LOGISTICO ED OPERATIVO E DELLA ARTICOLAZIONE
DELLA RETE OSPEDALIERA
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PERCORSI DI OSPEDALIZZAZIONE DEL PAZIENTE

CON SOSPETTO ICTUS
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PDTA ICTUS ~ Precorso Ospedaliero
FASE OSPEDALIERA

Accesso al PS del P.O. San Giovanni di Dio di Agrigento

Le modalita di accesso del paziente con ictus acuto sono le seguenti:

accesso per tramite del 118, secondo le procedure e protocolli specifici, con
CODICE ROSSO ICTUS per cui il paziente accede direttamente alla sala PS
e viene valutato con priorita dai medici del PS che sono stati preallertati dal-
118, in alternativa

-il paziente che giunge con mezzo proprio accede alla sala TRIAGE e
successivo accesso alla sala PS con CODICE ROSSO ICTUS. In caso di
accesso diretto del paziente, sara I'infermiere del TRIAGE ad attivare |l
codice ICTUS ed a contattare direttamente il medico di PS.

Setting: TRIAGE

L’infermiere del triage deve:

-Assegnare codice ROSSO ICTUS se evidenti-segni indicativi di ictus

- Verificare esordio dei sintomi a meno di 4.5 ore nei pazienti >= 18aa
-Allertare immediatamente il medico del PS delia presenza di un CODICE
ROSSO ICTUS

RUOLO DEL MEDICO DEL PRONTO SOCCORSO

® Raccogliere 'anamnesi personale e la documentazione sanitaria.

® Esame obiettivo generale e rilevazione e controllo dei parametri vitali

B Eseguire esame obiettivo neurologico ed evidenziare segni focali
confermando il sospetto di ictus.

Richiedere esami ematici urgenti con codice rosso Ictus (emocromo,
funzionalita epatica, renale, elettroliti, coagulazione) su piattaforma
informatica, attivando il laboratorio al fine di avere | risultati in circa
mezz'ora . )

Attivare radiologo, richiedere TC encefalo urgente e consulenza neurologica.
Attivazione del rianimatore in caso di compromissione dei parametri vitali
all'arrivo o durante la permanenza in PS (se GCS < = 8) tale da necessitare
assistenza anestesiologica-rianimatoria.
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""Ruolo dell'IP del PS

Valutare la pervieta delle vie aeree e |a regolarita del respiro

® Rilevare la PA e monitorare SpO2 (se <94% ossigenoterapia)

Incannulare una vena possibilmente nell'arto non plegico con catetere
venoso verde (per eventuale angio TC) ed eseguire prelievo richiesto
dal medico del PS

Verificare pervietd entrambi accessi venosi (posizionato dal 118 e
posizionato in PS) prima di eseguire TAC

Dosare la glicemia con glucometro, se non eseguita durante il
SOCCorso: segnalare per trattamento glicemia se <50 o >400 mg/dI
Eseguire ECG a 12 derivazioni + eventuale consulenza cardiologica
Verificare presenza di accompagnatori, documentazione anamnestica e
recapiti telefonici utili.

Ruolo dell’ Ausiliario in PS

Posizionamento in barella del paziente

Invio delle provette prelievi ematici al Laboratorio Analisi
Trasporto in TC del paziente R

Trasporto del paziente in Stroke Unit

Ruolo del NEUROLOGO nelle prime fasi. .~

Raccolta dei dati anamnesticj
Valutazione dei criteri inclusione/esclusione per la trombolisi
(ALLEGATO 1)

" Esame neurologico con ausilio NIHSS (ALLEGATO 2)
® Raccolta informazione peso paziente dall'infermiere o dai familiari

Discussione caso con Neuroradiologo dopo il Neuroimaging e
decisione se indicazione ad eseguire RMN encefalo

Colloquio con pazienti e/o familiari e raccolta eventuale consenso
informato al trattamento, successivo trasferimento del paziente presso
'UOC di Neurologia per la procedura trombolitica e il ricovero in Stroke
Unit.

Setting: RADIOLOGIA

Il Radiologo ed il tecnico di radiologia di turno, hanno il compito di
eseguire la TC prima possibile (priorita assoluta) .






Allegato 1)
Criteri di inclusione/esclusione trombolisi endovenosa

Tabella 1. Trombolisi endovenosa: Criteri Inclusione

Pazienti di ambo i sessi di eta > 18 anni

Ictus ischemico responsabile di un deficit misurabile di linguaggio, motorio, cognitivo,
di sguardo, del visus e/o di neglect '

Inizio dei sintomi entro 4.5 ore (alla somministrazione di t-PA)

Sintomi presenti per almeno 30 minuti. | sintomi vanno distinti da quelli di un episodio
di ischemia generalizzata (cioé una sincope), di una crisi epilettica o di una crisi di
emicrania.

I pazienti (o un familiare) devono aver ricevuto informazione sul trattamento e aver
dato il consenso all'utilizzo dei loro dati e alle procedure di follow-up

Tabella 2. Trombolisi endovenosa: Criteri di Esclusione(Controindicazionl)
Emorragia intracranica alla TAC cerebrale

Sospetto clinico di ESA, anche se TAC normale

Somministrazione di eparina nelle precedenti 48 ore e aPTT eccedente limite
normale superiore del laboratorio

Conta piastrinica < 100.000/mm3

Diatesi emorragica nota

Sanguinamento grave in atto o recente

Sospetto di emorragia intracranica in atto

Endocardite batterica, pericardite

Pancreatite acuta

Neoplasia con aumentato rischio emorragico

Grave epatopatia, compresa insufficienza epatica, cirrosi, ipertensione portale
(varici esofagee), epatite attiva

Retinopatia emorragica, es in diabetici alterazioni del visus

Alto rischio emorragico per comorbidita

Recenti (< 10 giorni) massaggio cardiaco esterno traumatico, parto, puntura di
vaso sanguigno non comprimibile (es. vena succlavia o giugulare)

Malattia ulcerosa del tratto gastroenterico (<3mesi)

Deficit lieve o rapido miglioramento dei sintomi (30 minuti)*.

Ora di insorgenza non nota o ictus presente al risveglio *

Crisi convulsiva all'esordio dell'ictus*

Paziente con storia di ictus e diabete concomitante*

Glicemia < 50 o > 400 mg/d| *

Pregresso ictus negli ultimi 3 mesi *

Ipertensione arteriosa grave non controllata *

Ictus grave clinicamente (es. NIHSS >25) e/o sulla base dj adeguate tecniche di
Neuro immagini*

Paziente in terapia anticoagulante orale*

Paziente in terapia anticoagulante con eparine a basso peso molecolare*
Storia di patologie del SNC: neoplasia, intervento chirurgico cerebrale o midollare,*
Aneurisma arterioso, malformazione artero-venosa *

Storia di emorragia intracranica (parenchimale o subarcnoidea) *

Stato di gravidanza *

rvento chirurgico maggiore o grave trauma non cranico(< 3 mesi)*
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I criteri di esclusione con asterisco sono considerate dalla recente letteratura scientifica
relative , ma in questo caso la selezione dej pazienti deve essere particolarmente accurata
tenendo in grande considerazione il rapporto rischi/ benefici del trattamento e le
indicazioni all'uso dellACTYLISE.(vedi foglietto illustrativo).
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Allegato2
NIHSS

Coznome Nome

Diagnozi

data di nagin

data di inzresso

NIH Stroke Scale - Versione italiana
Scala per l'ictus del National Institute of Health

Fanzione da esaminare - Istruzioni l Punteggi ‘ orario visita ]
8 12 16 pdd A
1. Livello di coscienza: vigilanza [AtT2Y
Llsaeainzers dove séogbiane waa viposts anshe 15 1t 1alutariens 6 rwa L. 3op . 223 Sobedises, dzponds o segns i 2 guite 3 stinwell

Efectoz daa prosenzy-di tubi chdomachoali, dificohts linghuticks, taumd o

n:dmmmtubm;n Punbgss '3 wlape aoibuite elo 30l paxiezs e
D 3lem movimanta (s cotmuad § Bl p ) insizpain 3 stimeiarend
noditstiva,

&imodasty catite

L Stupareno, pruty rsezsions tlo b saguito 3 sticsebica)
Spetuts, oppuze cexpic movioent (pan steceotipes) In saguie 3
stimoli Sxesi ¢ delermi.

3. snoolf quscinma tds dipyn meters rifesso o
zmaifragonl vegetative, cppure non c's 2douns ripesty.

n[nin]n;

WS e
W e o

nona

woks

oonog-

- o

w1

oo

W - o

LI

1b. Livello di coscienza: orienfamento

\';rhis':iua!pa.z‘s‘mspz:’z:ai_nchﬁuuximocpcihmznu'.l&rizpoim_
divom) estacp fpaste piarziali non taene comidirate vitids, Sol.
paziants ¢ 28 gmp&b%a’(l;’l’)ﬂpmsgg’oo".'.&ﬂpuﬁigﬁpmp‘m
panixs percks” peteha Imubats © par trazem chosle, disreia e,
Efficelts Eaneiisicks 02k robkes nxa 3 duio ad 26035y, {] promzzic s
‘¥,

0. Rizponts ¢ o e 1o & 4
1. Rispands coerwennsans ad 1w dollo duse deenngs,
L Nea rizpends cogeaamanto ymvtnma allo dus demands,

w,d

LI

nin(a|

o

(NN

D WO

aoog

[N

Qo

LR -]

-

NN

1c. Livello di coscienza: comprensione ed esecuzione di ordini
semplici

va d;imba:paz'mdiapimchm:ngio:cz,npc':dsama Gindim b
mm nom pretica. Se I nve’ nim posseno oiters wsa e, Perding 5 wortirito
coa ¥ alird edezando weopdsie, Lierding 1i comsidira comrizmants T2y
ancho 4 I paeets v vissco 2 pertezlo 3 xnting fer Ipasteain So il pariemts
nen rirpands al edeands érdale, Nasaed Fub mirsre it goste o dure
comys I piztvagia. S & paricars b et di trrms, 2mppion o 255
Epediveon fivied vorine ubilizzar cedini tomplici 2dagzat, Vienp sohut o 30)>
primto temtathe,

1 Esorss comuemmaniunt dei dog.opdid. - .
L New sxs5ms comenamants 5mo daf quo ardini.

miiiful

RN

B e O

oo

(R )

oo

13 e~ o

MR

2. Sguardo

Sival sclo § moriment] ooulxi lears o Hflesi
{eculocotalici), m wora ricorso al tost calerico. Ss it pazisote hx uny
"dsviazicus ceaigats dollo sgurnda €0 pus astam supsrets it
velmtaria o 7ileiss. B pouresgio ¢ "1 i caso & pamii:d pedifarica isclats 03,
TVo V1 nacve eniice) i puntozsgin ¢ 'Y, Lo sxaurds o wakizibile anchs oozl
adzsici Incazo di tauma onudire, bends, cocits o aief disrabi vnd ot
“vermd vatuna L esoflied 13fessa ¢ i} punmggio vema xtitcio 2 discrevions
Selt'oraninixore., Stabilie v cantrto vizivo cel TOTROM ¢ Fei rmuerwrid akeeno
2 BE punr 3 volts senvire 2 wolam b presansy i vy pasnliad porsinks dalle
sEaarda,

0. Noezake.

1. Pacalisi parrizle dallo spusrdo fo. Lo 1zuarda o
1m0 o eotraekd 2§ ok, o pen e paralit toala o dorizzions
ot

2. Devirzicra ferzan dollo yquerds, o pantisi remls. La mzncora.
saulecsfaiina niasienco 2 spestars glf occki el 12 incy mediany.

0ad

[

o

- o

[

oo

- o

(¥}

oo

OO

[}

3. Campo visivo -

orle. Aszanzs di dadeit campicatict

1 canpo visive (quudfans separiect ¢d inferior) sions malutys por o

piis parials (quedrentepia)

oz 1a toczics Salby minsceiy witha, 2 socenda Ssliy sinsricce. I
Latenalo dalle sguerdo varie lo dits fa movimsate ¢ comsidarto indice &t
semlins $ol campo visive da qesl lato, I prosens di cacits exze-ocubars,
watuty il cunzpo vizivo dell'ecehin 1ane. I junreggio "l va srribito salo i case
€& chivm asiemitria, In preseas & cocitn bilateca:, qualiiazi = :iy Verging, il
puntosio 8 ¥ Destva cenchizo con by sEsbinjons sindrma bilalerals, So
€4 erezaicee i puatezzio ¢ ' ¢ i tisuleate vians wlirraro parsispendaro alts,

]

dc:nn;h 11 (inygenzizes),

piiz coanzplen.
3. Enrianond: bilisnalo dnctuds by cocka bilytorale & gaalunque
)

o
-]

[

Doon

w

oo

o o

w

nooo

Py

0ooo

(X

DY

- o

w

Injminn

Va chizsto al pazieats i snsvmare £ dentl, 2lranw To sepreceizlin o chidara gl
cocht Lo richisss pessenn essre namate. In case di afatin o searsa o
collaborazicea, va valonmm L simmeza ded monincan ds volts in rispestn 2z
stmoli dalerord. o il prziants hs e i traums, %ends, tobo crotasieaks,
cacotts o alire cxtaceli Euied allssxms cazgplaio Silla farcia. quostl desrsbbare
okreeD e0nad par qunto possibife,

0. Azscan, Movirsce ficciali simmstrid,
1. Paresd Ko, Spi
oo,

2. Parsal parziale, Iposrziy wrlo o seiesnis 4ol mot infudace
dolla fazge

3. Parlisd cecylen xoooo o bilinralz, Aszzees & myrimaan dsits
ety vpTioee o métsiers doll oz

1o 2.7,

23lieleo Isbisls, .

=Y.

W o- o
o

oono

-

aonno

o

PR

pong

[

L~

Oon0

tpe

-l

[

w

mjm)ni|

NIHSS versione italiana

2 curs def Dpandnuero & Stizozs Netwologizhe & Ustisita &gl Smdi di Reesy T Sapiensy'







%’ﬁﬂp{n’iﬂsﬂ :adnmoa-%}‘ican;\im:ﬁ;\x:}nbdnwmmch

pesiticns per 10 socead? S ¢ afarica visze incoragiiato usim3o un kao

2. Cadhetn peiom df 10°
3. Prazsars di movinzate 3 gty climimn

3 12 16 20 ¥
Sa, Motilita detParte mp'eriore sinistro 8. Nozwsy dlivallasanto par 107 [ 0 o 3
Larto stpariore va pest > gl enared ceals palms vesse il baazo, 2 1. Slivaliemente (seam cadun) prima chs sisae wazcors 107 1 B 1 L

Uoooono
ooaooo
ooooon

| prriscrss dove mamenero Is potiriens per S secends. 1 paziaits aftsico
idhs indariggize wandoun fono impeciczo @ Ia primitn, me cea con stimold
deferodt. Gl 2r o ezamines) uro Als veln, fnizixeds dal Lt xem parstica, b

2. Caduts peizas df 57
3. Prozsaza di cocacknsare 2 gravits eliming
4. oo soovinzaro

a I
[ |
2 2 [
'mp’;n s hm@iqnmc&n:ipﬁﬁlmi&ﬁaﬁ?n@m 4. Notoza movimzare o 3 3 D 3 3 D
allaw 35 dal Isto non purciice, B caso & amputricas o dianickd NV, Ammre > o xnchiled (iplog
S ustegm { fuibggio NV (oo vohinbds), Ocoers ccenzmgs focnire 4 * + D + 47
Fplozzzicas serith il parchs & nlo prarergic. . s o[ w ]
) ' ‘ e[ J o[ e[J o] e[
ﬁc&mig:dﬁ:ﬂo saperiore destro i coms wpre ; ![::]] ;S ;ED] ;E ; g
I INEINE
<147 +O 4] 4
- S S S
6i: l_fqﬁﬁt;‘('l_ell’ar‘to inferiore sinistro - 0. om0 divsllarsanto pae 3° e[ Jo[Jo[ o[ e
L27to ixdirideo ¥n craminedo sollsrandal ceniin 2zgrlo df 307 a pazicmrs 1. Slivallamente, (3020 cadurs) prinn cbo size wascorsi §° 1 D 1 1 1
]2 [ 3

caiodi mputavicas o diancklyii i asegm i puiggio NV° (pan valiznbils),
Otcarre comingna fornite spivzazions serita dol parchs di tle puntezgio.

NV, Axp & woshilesf (plegers)

[T

19 e

w

OoOO0anann

00O

NiN|E|ninn

=
w
£

A

6b: Mofilifi dell’arto inferiore destro

idem como top

uoog

(=
-

OOooonoog

e W - o
WO e e
AL N

B e O

Questy prova ¢ Faalizzay al rilevamears di w distbo di circale postises.
Dere wizrs oseguity cea it parfcers ad occhi apand, in casa di dafcit dol campo
izhvo assiararcko I pemva mvenza zalla P ZeB-CCemoamassz 13 prova
indcs-3u0 ¢ caleama-givaceldy e crogaiia 2 antrambi i BE, o b

L i3 conzidanh p ¥l io assenm di dedait di £eza, Lanzsiag
cansiderats muerto in 5o diplegit o parasi mave, © w0 il pazizars neo
callabora B pustagzio NV gers aseznte selo M caz0 & anmubcices o

kot dafl s, forsands spisgacins yaiza, .

Do |

O11:0 |
B CIsO0:0s0 O

O-+O+0+0 0

SUED I wl] w[] w[]
7. Atassia deghi arti 0. Aszsan

1, Prozaam o alfame -.upc:m:oall"m.‘aim
2. Prozentm iy All'ane upsciors chs alfarso inferiaes,
NV. Acrpurasizes o ochilest (rpiszws) W

(=]
<

B

DooO
nanoa

5

nooo

LOnm

%
P
<

§. Sensibilia N .
sabtando Lz rispests ded parianty afta puntra di spdb e ia

Sy
$azact carpores {toaccia [mon'maai): gambs, trozco, vitd). It puntspgin 2

donrebba Sitems 339 mnbo 1080 quinds pao® vraars ehivremsnts dipstrata wm

pardiz iaaierialo g o totalal

0. Neamts
L Ipoeatsaia liavs o medarate. 1 pasionts rifscizes ebe Is p=rndi

+ #pillo ¢ 300 2cums 5271 Tato affern, oppre nom Ivvarte waniom

Solxrone mx @ cemsxwvale di stiom foccam.
L Tpcestnda grave. 1l pardams nee seote d: ossam0 30ecato vl lato
3o

miln
e
000
OO0
000

X

9. Linguagsio

O Nepmis

Leggsrs Feleaco & Sesd 28lsgmto. La conimansians vesbad: 6 valume aacke in
base allo xisposte otmonts ealle procodant provs, fachuso I'vams eowrclogica
geoarle, 8o v diBeit visivo intarfecises comd o1, va ciisate al pazisoes di
Santifiears gli opgent ke gl mangoms pest nel pus, df rpetery o di

2o Jo parole. Al pizisas rdatn dovelt 3369 chisin di serivecn

Aoke inf 30 +ulls conmpr i daducoms dalle procedint semiand L Adads ds Bovo 3 eodocar. Nell'sloquie 2pa0tney, fizenzao
dally sexl2. Al pariante wians chiven i dssaivers do' b sty aceadindo gty o FRRECR0 1m0 w2 po’ idees, ma I idio 1enmeco GIICTIR STy
vigotta aitegarny, di diansinare gF oxgott Tt saily mrEmdkoaedi spfoaive Eminze. Ls ceoveraricas ml mesciak Allzzate puo

sssar diffcilo o dmpossibilo, m o risposte Sl pazisats comzsurene
&iidzatifcars by Sgun o gli copstd dencesimti

L Afrsiy grave. Lsspressinns 8 i o Uasenl) 3
ceatinio a ds d LOUER U N4 fars § ceatoul Slls

sispeata. L2 quiin & infeamaeient cazshiin o meduib s o
< it2sion: ¢ pabile wlo Zaxis o sferze doliaszokaters, Lo

un frasa, Al paxizets in coo (damands 5 = 3) viss arbit

a p:t:jgid'&'.hnzodja@xo liré¥nn cellibanzions, fesaminasarg
scoziiars I pmtegpio riccrdinde c¥s 3 vy Awezmuio wlo o il soxoeten o° pmro
8 1o ¢sorTe am ordvs.

sspeitd ded pasisnm nee censamoms df Skntficars b Srzao sk
oxretd Sapamined,
L M, 33sis reale. Pluenes o <erprinsize mtalmants inefirasi

minlu)y
mju[aiw

anoan

w s

minnin

10. Disartria
Ancka 10 22 siine cho i} pariczre nan iy disartice, Pelagdd va ceevemquo
vahubt chiodsado di lezzere o Hpseare lo parcls dalisienre allopate, ;b cao &
83l Z3s puo’ exioze valumb b chizren d:l ardicclazicns dit Hnrayggic
speannee. B purroazio NY va 2stsgmaro s0ds ad up paxieaes irnitao 0 cca

bl inepodimeat] £1icl a are 1o pasele, Crcenrs cocarquo formire
pisgarions iritta il parchiz di mlo prseggic - :

Q. Assonre

1. Dirarais de Bevs 3 mcdarate. 3l psioms progimsia s stmane
st paselo mx ks § ecspesenibile

3. Disaraia g Llardeolzions dolla parols o salmente afreram da
seodere Uiloquds zommprensitis, in 2iwnes di dfasiy o i1 a3 nen
spivzmbile 2aifendn dollafrzia. B rxizate PEd eI ETIo O
americs.

o

000

it
HO00

':E

aad

15 lf xemoli exaind wo neaust, #f pustozto o srerale, So il padeatm ¢
380, 1 méstrs nocmals ateceicnn Wrto eatrank § 1ot il punkzgo ¢

semizh Tnegiort vitoospariale o Janosdmozis vanno considanate coms roa
& imttanrioma,

eodaliny sezsedali
2. Gre amf-inmsnzarions o o3
fecazies b pospein mase ¢ xf

fons 3 pi df z=ma medalina, Hen
reizo solo 2d un Tino Balfo spama,

NV Iazzhate ¢ Ao fpeds fisico alfaricslazions délla parol:
. . (piogars}
11 Tnattenzioe o : R o
Limitensisos pus ersors idsoseats madizsie § bsat prcsdent. Incazo df 1. fnoreerions widvy, tamile, udifva 5 ¥ 0 Corpars, crpure b ° o %
*~ | BBt ERS gy cbo non ceosene b stiebaricos sirmingay Wi doppis,  S3trions alla sdmelazieco Wlxzale sirmdanes I was 3slfe
g t

B[N,
. OO0
aan

™

NE55 verzione italiana -

(







ALL’E&A’W) 3

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE —~ AGRIGENTO
DISTRETTO AG 1
OSPEDALE S. GIOVANNI DI DIO

U.0.C NEUROLOGIA
‘DIRETTORE : DOTT.SSA ROSA MARIA GAGLIO

SISTEMA PREMIANTE 2018- OBIETTIVI U.O.C. NEUROLOGIA
P.O. SAN GIOVANNI DI DIO DI AGRIGENTO
OBIETTIVO SPECIFICO N.2

RETI TEMPO DIPENDENTI- RETE STROKE

REVISIONE DEI PERCORSI , DEI PROTOCOLL! E DELLE}

PROCEDURE OTTHVIIZZATE IN FUNZIONE DEL SETTING]

| LOGISTICO ED OPERATIVO E DELLA ARTICOLAZIONE f
DELLA RETE OSPEDALIERA

. ‘LINEE GUIDA
DI GESTIONE PREOSPEDALIERA
DEL PAZIENTE CON SOSPETTO DI STROKE
3° REVISIONE- ANNO 2018







sy
il

i presente documento e stato stilato con il consulto del Dr G. Misuraca
responsabile Centrale Operativa Provinciale del 118.

La gestione pre-ospedaliera del paziente con sospetto stroke presuppone il
riconoscimento precoce della patologia vascolare acuta del sistema NEervoso
centrale, non solo da parte dei sanitari ma anche della popolazione generale
attraverso i mass-media .

Nel sospetto di un ictus e in attesa dei mezzi di soccorso non &

raccomandato alcun ntervento terapeutico domiciliare o nel presidio sanitario

intermedio (cio& nel presidio che avra solo il compito .‘dAi:tfasportare il paziente
nell'Ospedale che ricoverera il paziente con ictus),’se“nhé;ﬁ'f’i‘per mantenere la
normale respirazione e i parametri vitali. | |
Non &, inoltre, raccomandato praticare i seguenti intervénti terapeutici:

a. la somministrazione di ipotensivi, specie quelli ad azione rapida

b. la somministrazione di soluzioni glucosate, a meno Che vi sia

ipoglicemia.
c. La somministrazione di sedativi, se non strettamente necessario

d. L'infusione eccessiva di liquidi.

e. anticoagulanti

Il sospetto clinico da parte di un paziente, di un suo familiare, o di una
persona presente all’evento acuto, deve essere seguito dall'immediato invio

al Pronto Soccorso, ove necessario con segnalazione alla centrale operativa






del 118, che deve rispondere prontamente, in maniera analoga a quanto
accade per il sospetto di infarto del miocardio o per un politrauma, inviando

un team con priorita elevata con CODICE ICTUS.

E' possibile che il primo contatto telefonico da parte del paziente o dei
familiari avvenga con il medico di medicina generale o con il medico di
continuita assistenziale. Durante i colloquio telefonico il medico deve
valutare la probabilita che il soggetto sia stato colpito da ictus.

Sebbene non sia proponibile I'uso di interviste telefoniche standard, potrebbe
essere utile fenere presente la “ Cincinnati Prehospital Stroke Scale” (tab.1).
TABELLA 1.

CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE

Paresi facciale Chiedere al paziente di sorridere o di mostrare | denti e notare:
- Se entrambi i lati della faccia si muovono ugualmente
- __Se un lato non si muove bene come l'altro

Deficit motorio degli Chiede al paziente di estendere gli arti superiori per 10 sec. Mentre
arti sup. tiene gli occhi chiusi e chiedere di notare:

- Se gli arti si muovono alla stessa maniera

- Se uno non si muove o cade quando confrontato con Ialtro

Anomalie del Chiedere al paziente di ripetere una frase e chiedere di notare:
linguaggio - Se il paziente usa le parole correttamente con linguaggio fluente
- Se strascica le parole o usa parole inappropriate o ¢ incapace di
parlare

In caso di trasporto con ambulanza del 118 il personale addestrato, deve
effettuare un primo inquadramento durante il trasporto , e in particolare deve

valutare:

® Tesordio della sintomatologia
" Esame obiettivo del paziente e confermare | segni ed i sintomi dell'ictus utilizzando

apposite scale (Cincinnati Prehospital Stroke Scale e GCS, Tab 1 e 2) /

mC/ / 3
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= ABC (airway, breathing, circulation)

®. Presenza di accesso venoso

Valutare I'eventuale presenza di ipoglicemia

eventuali traumatismi

Terapia farmacologica domiciliare (in particolare anticoagulanti | antiaggreganti,

antipertensivi)

X pressione arteriosa

Linee guida per il trattamento in emergenza dei pazienti con

sospetto ictus —Operatori Sanitari 118 (AHA 2007)

pressione arteriosalipotensione

Raccomandati Non raccomandati
¢« ABC * Sol. Glucosate in pazienti non
e Monitoraggio cardiaco ipoglicemici
e Accesso venoso e Eccessiva riduzione della

e 02 (se SO2<92%) )
» Valutazione ipoglicemia ».- Eccessiva somministrazione di
» Allertare P.S. e fluidi
* Rapido trasporto presso il centro L
pit idoneo per il trattamento dello

stroke ischemico

TABELLA 2.

Glasgow Coma Scale

funzione punteggio

Nessuna
Incomprensibile
Inappropriata
Confusa
orientata

Risposta verbale

Nessuna

Al dolore

Agii ordini verbali
Spontanea

Apertura degli occhi

Nessuna

In estensione

In flessione
Allontanamento
Localizza if dolore
Obbedisce ai comandi

Risposta motoria

an-bWNH-bUJNHU’l-bUJNI—‘







el sospetto di un ictus cerebra!e:‘ insorto da meno di 2 ore la Centrale
Operativa del 118 deve valutare la possibilita del trasporto del paziente in
P.O. dove e attiva una Stroke Unit con perborso stroke attivato.

Il personale del 118 deve informare il P.S. dellimminente arrivo del paziente,
non dimenticando, in relazione alle condizioni cliniche dello stesso, la
posizione geografica e le varie opportunita di destinazione.

Nel caso in cui il paziente sia in condizioni gravi (CGS <9) & raccomandato il
primo approccio assistenziale da parte del personale sanitario dei mezzi di
SOCCOrso, Cioé:

- assicurare la pervieta delle vie aeree

- somministrare ossigeno

- eventuale intubazione tracheale.

In caso di attacco ischemico transitorio & rac-comandato il rapido invio al
Pronto Soccorso dell’Ospedale pit vicino per valutazione diagnostica ed
eventuale ricovero .

In pazienti con TIA a rischio moderato- alto di ictus (ABCD2 score >= 4) e/o
fibrillazione atriale  e/o stenosi carotideo & raccomandato il ricovero
ospedaliero.

Con l'arrivo in PS termina la fase preospedaliera e inizia quella ospedaliera
con l'attribuzione del giusto codice al Triage.

E' auspicabile che tutti i pazienti del territorio nazionale e in particolare del

nostro territorio con ictus si possano ricoverare in una Unita Stroke per una






B

pi';‘J specifica assistenza diagnostico terapeutica, per la possibilita di
intraprendere il pil precocemente possibile un percorso riabilitativo, per un
monitoraggio nella prevenzione secondaria.

In Provincia di Agrigento, presso il P.O. San Giovanni di Dio, nella U.O. di
Neurologia & presente una Stroke Unit di | livello Spoke con soli 4 posti letio
monitorizzati e abilitato per la trombolisi endovenosa.

La nostra Stroke interagisce con il proprio PS e con i PS dei presidi
ospedalieri di tutta la provincia. Si precisa che si tratta di un territorio
geograficamente esteso e collocato molto distante dalle Stroke Unit con i

requisiti del ll livello.
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ABBREVIAZIONI

- ABC airway- breathing-circulation

- ABCD Age-Blood Pressure-Clinical Feature-Diabetes

- AHA American Heart Association

- ASA acido acetil salicilico

- ECG elettrocardiogramma

- EEG elettroencefalogramma

- ESA emorragia sub-aracnoidea

- FA fibrillazione striale

- GGS Glasgow Coma Scale

- GPP Good Pratice Point( migliore pratica raccomandata sulla base dell'esperienza

del griuppo delle linee guida(SPREAD) , non corroborata da evidenze sperimentali)

- 180 International Standard Organisation
- LAC Lupus anti coagulante

- RTC randomised controlled trial

- RM risonanza magnetica nucleare

- SPREADSI{roke Prevention and Educational Avareness Diffusion
- TAO terapia anticoagulante orale

- TC tomografia computerizzata

- TIA fransient ischaemic attack

- TSA Tronchi Sovraortici

- TVP trombosi venosa profonda






[l termine Malattie Cerebrovascolari  identifica un gruppo eterogeneo di malattie
caratterizzate da un disturbo circolatorio encefalico quale fattore causale; quest'ultimo puo
determinare  un'ischemia (danno o disfunzione dovuti . ad ipossia ischemica) o

un'emorragia (parenchimale o subaracnoidea).

La gravita clinica che ne consegue varia notevolmente, oscillando tra forme con disturbi
completamente reversibili a forme con alto tasso di mortalita o gravi esiti neurologici

permanenti.

Le due categorie diagnostiche clinicamente pill importanti sono l'ictus cerebrale e I'attacco

ischemico transitorio.

“TIA DEFINIZIONE-CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE”

L'attacco ischemico transitorio o TIA (transient ischaemic attack), veniva in passato
definito come un deficit neurologico di durata inferiore alle 24 ore, causato da un’ischemia
cerebrale transitoria, ma questa definizione & stata rivisitata negli ultimi anni per diverse
ragioni. In primo luogo, anche se taiuni deficit neurologici possono durare pill a lungo, la
durata pill tipica di un TIA & di circa 10 minuti e corﬁunque inferiore ad un’ora. Infatti le
nuove tecniche di imaging suggeriscono che i TIA della durata di oltre un'ora sono di solito
piccoli infarti. Pertanto si definisce oggi TIA ‘limprovvisa comparsa di segni e/o sintomi
riferibili a deficit focale cerebrale o visivo attribuib[/é;{ad jnsuﬁ’iciente apporto ematico di

durata inferiore ad un’ora senza evidenza di danno cerebrale permanente”.

Diversi meccanismi eziopatogenetici sono stati ipotizzatixbér spiegare i TIA. Una possibilita
& che un embolo occluda temporaneamente un vaso sanguigno per poi sciogliersi |,
perméttendo il ripristino del flusso sanguigno prima che si instaurino danni permanenti.
Altre possibilita includono la formazione di un trombo in situ sulla parete del vaso
sanguigno e/o il verificarsi di un vasospasmo che porta ad una temporanea stenosi del

lume del vaso sanguigno.

Il TIA & un’emergenza medica paragonabile ad una sindrome coronarica acuta o a
un'angina instabile. Circa il 15% dei pazienti che presentano un TIA va incontro ad
un’ischemia con deficit persistenti entro tre mesi, e circa meta di queste ischemie si

verificano nelle prime 48 ore.







DIAGNOSI DI TIA

La valutazione diagnostica inizia in PS con Ia raccolta dell'anamnesi, in particolare

verranno indagati i fattori di rischio vascolari (ipertensione arteriosa,diabete,

ipercolesterolemia,fumo,familiarité, cardiopatia ischemico-ipertensiva, aritmia cardiaca),

prosegue con l'obiettivita clinica al fine di verificare lorigine focale dei sintomi ed il

momento di esordio della sintomatologia e termina con la prescrizione di eventuali test

diagnostici da parte dello specialista. Da un punto di vista generale andranno evidenziati i

segni di comorbilita e I'eventuale terapia domiciliare assunta dal paziente.

Non rientrano nella definizione di TIA i seguenti sintomi, se presenti singolarmente :

¢ Perdita di coscienza

» Sensazione di instabilita o perdita dell’equilibrio o vertigine

¢ Astenia generalizzata, confusione mentale

* Perdita o calo del visus associati a ridotto livelio di coscienza

¢ Incontinenza di feci o urine

¢ Diplopia
s Disfagia
* Acufeni

+ Sintomi sensitivi confinati ad una parte dell’arto o al volto

+ Scotomi scintillanti

* Amnesia globale transitoria
ESAMI DA ESEGUIRE IN PS:
Esami ematochimici

+ [Esame emocromocitometrico
* Glicemia
e Elettroliti
* Funzionalita renale (creatininemia ed azotemia)
* Transaminasi
¢ Coagulazione
* Glicemia capillare
N.B. Eventuali ulteriori esami (di laboratorio e strumentaili)

necessita cliniche

saranno richiesti in funzione delle
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Esami da eseguire in urgenza:

ECG, RX Torace, TC ENCEFALO BASALE (La positivita di questo esame esclude Ia diagnosi di TIA
e costituisce criterio di ricovero presso il reparto di Neurologia o di Medicina Interna, qualora vi siano
concomitanti condizioni patologiche di carattere internistico prevalenti).

TRASFERIMENTO IN OBl (Osservazione Breve Intensiva)

Il Medico di PS, dopo aver visitato e sottoposto agli accertamenti sopra indicati il paziente,
qualora TC encefalo negativa per lesioni vascolari di recente insorgenza, lo trasferisce in
OBI.

Durante la permanenza in OBI | della durata di almeno 24/48 ore, il paziente & sottoposto
a regolare controllo medico da parte del personale Sanitario che in particolare ha l'obbligo
di valutare l'eventuale insorgenza di segni neurologici nuovi quali ad esempio
I'asimmetria facciale o lo slivellamento degli arti o alterazioni del linguaggio ,evidenziare

eventuali affezioni concomitanti o l'instaurarsi di eventuali condizioni cardioemboliche.

L’ABCD2 score & uno strumento utile in grado di quantificare il rischio precoce di ictus
nei pazienti con TIA, & costituito dalla somma di punti assegnati a 5 fattori clinici critici,

indipendentemente associati al rischio di ictus: * *

® Eta>=60anni: 1 punto

. .
RIS H

® Pressione sistolica > o = 140 mmHg o diastolica > 0 = 90 mmHg : 1 punto

® Caratteristiche cliniche del TIA:
1. ipostenia unilaterale:2 punti
2. afasia senza ipostenia: 1 punto
3. Durata del TIA:>0 = 60 min: 2 punti; 10-59 min: 1 punto

4. Diabete: 1 punto

cosi viene categorizzato il rischio di recidiva o ictus del paziente, in particolare:
- pazienti con score 0-3 (basso rischio) hanno un rischio a 2 giorni dell1%,

- pazienti con score 4-5 (rischio moderato) hanno un rischio a 2 giorni del 4,1 %,






-pazienti con score 6-7 (alto rischio ) hanno un rischio a 2 giorni dell'8,1%.

Se allABCD2 score il punteggio ottenuto & > a 4, o vi & un dubbio diagnostico o
un'ateromasia carotidea nota > 50 %, o un precedente TIA tra i 7 e 30 giorni precedenti,
occorre richiedere la consulenza del Neurologo, effettuare un'approfondimento diagnostico
(eco-doppler TSA, ripetizione TC alle 24 ore) e intraprendere terapia opportuna

(antiaggregante , antiipertensiva ecc.)

In regime di OBl inoltre & necessario eseguire:

e TC encefalo di controllo alle 24-48 ore o secondo evoluzione
clinica

e Ecocolor- doppler TSA , in tempi brevi o in elezione in relazione
alla situazione clinica del pz.

TERAPIA

Nel TIA non cardioembolico & indicato il trattamento antiaggregante con ASA.

La terapia antiaggregante va somministrata entro le 24 ore dall'evento; sara somministrata
al paziente ASA 300 mg da ridurre ad ASAHQQ mg dopo tre giorni; nel caso di allergia
alllASA siricorrera al Clopidogrel (Plavix) 11 Qo/d.ié.. .

DIMISSIONE

Alla dimissione verra consegnata una relazione al paziente recante le indagini effettuate,
la terapia , le indicazioni da seguire in caso di recidiva dei sintomi (recarsiin P.S. in caso
di recidiva degli stessi sintomi o qualora si presentassero impaccio motorio, difficolta del
linguaggio, disturbi dell’'equilibrio, confusione mentale ecc) e le principali norme igieniche
di vita: astensione dal fumo, limitare I'assunzione di alcool,monitorare i valori pressori.

MINOR STROKE

Per Minor Stroke si intende un ictus con esiti di minima o nessuna compromissione
dell'autonomia nelle attivita della vita quotidiana.ll percorso diagnostico-terapeutico del
minor stroke ricalca quello gia descritto per il TIA a cui si rimanda.in tal caso € previsto il
ricovero in U.O. di Neurologia per approfondimento diagnostico clinico-strumentale, per
l'impostazione di adeguata terapia in urgenza e di prevenzione secondaria.







ICTUS ISCHEMICO

| percorsi organizzati in caso di ictus sono essenziali per un tempestivo riconoscimento e
adeguato trattamento della patologia. Il protocollo diagnostico terapeutico, a partire
dalfevento acuto sino all'intervento terapeutico, comincia dal trasporto in PS del paziente
da parte dei familiari o per intervento del 118, prosegue con l'assegnazione al triage del
codice appropriato (codice rosso ictus), con la valutazione da parte del medico di PS,
l'esecuzione degli esami ematici di routine e della TC encefalo basale al fine di
differenziare una patologia cerebrovascolare ischemica da una emorragica e si conclude

con lintervento dello specialista neurologo il quale ( vedi percorso preospedaliero e

ospedaliero) in presenza di un ictus cerebrale ischemico clinicamente evidente o

confermato da indagine TC encefalo dovra valutare se vi sono le indicazioni o se

sussistono controindicazioni al trattamento trombolitico.

Tabella 1. Trombolisi endovenosa: Criteri Inclusione

-Pazienti di ambo i sessi di eta > 18 anni

-lctus ischemico responsabile di un 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)

-Sintomi presenti per almeno 30 minuti. | sintomi vanno distinti da quelli di un
episodio di ischemia generalizzata (cioé una sincope), di una crisi epilettica o di una
crisi di emicrania.

-1 pazienti (o0 un familiare) devono aver ricevuto informazione sul trattamento e aver
dato il consenso all’utilizzo dei loro dati e alle procedure di follow-up

Tabella 2. Trombolisi endovenosa: Criteri di Esclusione(Controindicazioni)

-Emorragia intracranica alla TAC cerebrale

-Sospetto clinico di ESA, anche se TAC normale

-Somministrazione di eparina nelle precedenti 48 ore e a PTT eccedente limite
normale superiore del laboratorio '

-Conta piastrinica < 100.000/mm3

-Diatesi emorragica nota

-Sanguinamento grave in atto o recente

-Sospetto di emorragia intracranica in atto

-Endocardite batterica, pericardite

-Pancreatite acuta

-Neoplasia con aumentato rischio emorragico ‘
-Grave epatopatia, compresa insufficienza epatica, cirrosi, ipertensione portale






(varici esofagee), epatite attiva

-Retinopatia emorragica, es in diabetici alterazioni del visus

-Alto rischio emorragico per comorbilita

-Recenti (< 10 giorni) massaggio cardiaco esterno traumatico, parto, puntura di
vaso sanguigno non comprimibile (es. vena succlavia o giugulare)

-Malattia ulcerosa del tratto gastroenterico (<3mesi)

-Deficit lieve o rapido miglioramento dei sintomi (30 minuti)*

-Ora di insorgenza non nota o ictus presente al risveglio *

-Crisi convulsiva all’esordio dell’ictus*

-Paziente con storia di ictus e diabete concomitante*

-Glicemia < 50 o > 400 mg/dl *

-Pregresso ictus negli ultimi 3 mesi *

-Ipertensione arteriosa grave non controllata * :
-lctus grave clinicamente (es. NIHSS >25) e/o sulla base di adeguate tecniche di
neuroimmagini*

-Paziente in terapia anticoagulante orale*

-Paziente in terapia anticoagulante con eparine a basso peso molecolare*
-Storia di patologie del SNC: neoplasia, intervento chirurgico cerebrale o midollare,*
-Aneurisma arterioso, malformazione artero-venosa *

-Storia di emorragia intracranica (parenchimale o subarcnoidea) *

-Stato di gravidanza *

-Intervento chirurgico maggiore o grave trauma non cranico(< 3 mesi)*

I criteri di esclusione con asterisco, sono considerati relativi,é necessario pertanto
valutarein modo accurato il rapporto rischi/ benefici del trattamento e le indicazioni
all’'uso del’ACTYLISE. (vedi foglietto illustrativo).

Nel caso in cui non sussistano le indicazioni al trattamento trombolitico, il pz verra
ricoverato c/o I'UOC di neurologia e sara sottoposto al trattamento convenzionale dell'ictus
cerebrale ischemico, alla valutazione delle cause responsabili dell'ictus, all'assistenza
medica e paramedica, all'avvio del trattamento riabilitativo che proseguira in ambiente
idoneo (U.O Riabilitativa, RSA, ADI) in relazione alle caratteristiche cliniche del paziente e
alle esigenze o ai problemi logistici dello stesso.

Qualora invece vi siano i criteri che consentano di effettuare il trattamento trombolitico, il
Neurologo sottoporra il paziente a valutazione del danno neurologico attraverso la NIHSS
e procedera con la trombolisi.

Nel caso invece di pazienti con ictus cerebrale (non sottoponibili a trombolisi) ed
importante o prevalente comorbilita internistica, sara opportuno il ricovero c/o I' U.O di
Medicina Interna, mentre costante sara la disponibilita del neurologo nell'effettuare
consulenze specialistiche.

Per i pazienti con ictus a probabile esito infausto a brevissimo termine o concomitanza di
gravi patologie con prognosi infausta a brevissimo termine, viene considerato inopportuno
il ricovero in neurologia per prevedibile comparsa di ripercussioni negative sul paziente
(sintesi 8.2, da Spread 16/02/2007)







ICTUS CEREBRALE ISCHEMICO SOTTOPONIBILE A TROMBOLISI

Paziente con_indicazione alla trombolisi endovenosa proveniente dai PS degli

Ospedali Provinciali di rete (Canicatti, Licata, Ribera, Sciacca).

Qualora il pz presenti criteri di eleggibilita al trattamento trombolitico dopo esecuzione
della TC cerebrale e/o di eventuale RM ehcefalo da effettuarsi in urgenza clo I'ospedale di
provenienza e dopo esecuzione degli esami ematici di routine ed ECG, il medico
dell'emergenza dell'ospedale di rete contatta il neurologo della SU proponendone Finvio.
In tale colloquio vengono rapidamente condivisi gli elementi utili allinquadramento del
caso da parte del neurologo della SU e viene concertato linvio del paziente. Il medico
dell'Ospedale di rete inviante cura la completezza della documentazione clinica utile alla
SU ed assicura l'appropriato livello di tutela del paziente durante il trasporto per la
centralizzazione (trasporto medicalizzato). I paznente accolto in SU dopo valutazione
clinica e somministrazione delle previste scale & in particolare NIHSS (Vedi Tabelle 1-2-3)
se sottoposto a procedure di trombolisi prosegue la degenza fino a stabilizzazione del
quadro clinico . -

Il paziente, con ictus cerebrale, accolto press“(.) la SU nella prospettiva di essere
sottoposto a trombolisi, ma valutato non eleggibile a trombolisi, viene in relazione alle
condizioni cliniche gestito presso la SU stessa e permane in essa, oppure viene rinviato
presso l'ospedale di rete di riferimento. Anche in questo caso intervengono accordi con il

medico dell'emergenza della struttura dj rete.

TRATTAMENTO DEL PAZIENTE CON INDICAZIONE ALLA TROMBOLISI
ENDOVENOSA NELLA SU DELL’OSPEDALE SPOKE:

INIZIARE TRATTAMENTO CON r-tPA

* La dose di r-tPA & di 0,9 mg/kg (max 90 mg) il 10% della dose in bolo in 1 min., il
resto tramite pompa di infusione di 60 min. Si utilizzano due confezioni di Actilyse
da 50 mg e due vie venose di cui una dedicata al rtPA e un’altra con soluzione

- fisiologica per eventuali emergenze.







MODALITA’ DI PREPARAZIONE E SOMMINISTRAZIONE DELL’ACTYLISE:

+ lI'tPA non va mai somministrato insieme ad un altro farmaco . La via venosa deve
essere dedicata al rtPA .

* Una volta finita 'infusione, lavare la vena con 50 cc sol. fisiologica

* Non posizionare il catetere vescicale nei 30 minuti che seguono la
somministrazione di rtPA

* Non posizionare sondino naso-gastrico nelle 24 ore che seguono Ia

| somministrazione di rtPA

* Non anticoagulanti né antiaggreganti per le 24 ore successive

MONITORAGGIO:
- Controllo dello stato generale e neurologico ogni 15 minuti durante l'infusione (NIHSS)

- Verificare allergie

- Dopo Tl'infusione controllo generale e neurologico ogni 30 minuti per sei ore e poi ogni 60
minuti per 12 ore

- Monitorare la pressione arteriosa a intervalli di tempo prestabiliti: ogni 15 minuti
dall'inizio dell’ infusione, ogni 30 minuti per le 6 ore successive, ogni 60 minuti per le 12
ore successive

- La pressione arteriosa non deve superare 185/110 mmHg, in tal caso prendere
provvedimehti idonei alla riduzione dei valori pressori

- Ricercare segni di sanguinamento non intracranico

- Nel caso di comparsa di cefalea o peggioramento clinico stop all'infusione e TC encefalo
urgente. In caso di grave emorragia: sospendere ['infusione di rtPA, prelievo per PT, PTT,

INR, fibrinogeno e piastrine in urgenza e valutazione neurochirurgica.

TROMBECTOMIA MECCANICA

Le tecniche di trombectomia meccanica sono raccomandate entro 6 ore dall'esordio dej
sintomi in pazienti con occlusione di carotide interna intra-cranica, arteria cerebrale media
tratti M1-M2, arteria cerebrale anteriore tratto A1, che non rispondono o che non possono
essere sottoposti alla trombolisi endovenosa (SPREAD 2017 ~VIil EDIZIONE).

In pazienti con occlusione di arteria vertebrale, basilare o cerebrale posteriore tratto P1,
che non rispondono o che non possono essere sottoposti alla trombolisi e.v. viene

suggerita anche la trombectomia meccanica entro 6 ore dallesordio dei sintomi (SPREAD
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2017 -VIII EDIZIONE). In lavori scientifici internazionali per occlusioni del circolo
posteriore vengono anche considerale eccezionalmente 12 ore dallinizio dei sintomj

valutando indagini neuroradiologiche supplementari e il rapporto rischio/beneficio.

Considerando che il trattamento meccanico & anch'esso tempo-dipendente, a causa della
disagiata posizione geografica della nostra ASP-Agrigento relativamente ai collegamenti
con l'unico centro Hub della Regione Sicilia (Policlinico di Messina), in cui & possibile
effettuare la trombectomia meccanica, e per lassenza di collegamento telematico con
essa, l'elevata mortalita nei casi piu gravi, gia registrata, nella maggior parte dei casi non

_ risulta conveniente e positivo per 'outcome del paziente, effettuare tale trasferimento.

CRITERI DI INCLUSIONE:
-Eta < 80 aﬁni

-sospetto clinico -strumentale di completa occlusione dei tronchi arteriosi intracranici maggiori (conferma tramite angio-TC circolo
cerebrale)

-non eleggibilita alla trombolisi e.v.

possibilita di arrivo in sala angiografica entro 6 ore dallesordio del quadro clinico conclamato per un ictus del cireolo anteriore (pz con
GCS> 5)

CRITERI DI ESCLUSIONE:

-controindicazioni ad angiografia/mdc (allergia o creatinina > 3 mg%)
-piastrine < 55.000
-grave deterioramento cognitivo o grave disabilita neurologica precedente
-ipoglicemia grave ed altre cause di coma metabolico non controliate
-aspettativa di vita < 12 mesi

-gravi patologie internistiche con disfunzione di organo in atto

-segni precoci TC > 1/3 di coinvolgimento del territorio del'arteria cerebrale media o di estesa ischemia tronco-cerebellare.

TERAPIA ‘DELL'ICTUS ISCHEMICO NON SOTTOPONIBILE A

TROMBOLISI

Il paziente con ictus ischemico presunto o TC confermato, non sottoponibile a trombolisi
viene ricoverato c/o I'UOC di Neurologia e sottoposto ad approfondimento clinico

strumentale e ad adeguata terapia.
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Terapia dell'ictus ischemico

L'ASA (160 o 300 mg/die) & indicato in fase acuta per tutti i pazienti affetti da ictus

cerebrale ischemico acuto che non rientrino nei criteri di frombolisi..

L'uso sistematico di eparina non frazionata, eparina a basso peso molecolare, eparinoidi,
non e indicato come terapia specifica dell'ictus ischemico, ma & indicato in pazienti con

elevato rischio di trombosi dei seni venosi e dissecazione dei vasi epiaortici.

L'uso di farmaci neuroprotettori non & indicato nel trattamento dell'ictus ischemico acuto.]
corticosteroidi non sono indicati nel trattamento dell'ictus ischemico acuto. | diuretici
osmotici (mannitolo, glicerolo) non sono indicati nel trattamento sistematico dell'ictus
ischemico acuto ad esclusione di condizioni in cui I'edema periferico rispetto alla zona
ischemica cerebrale non determini compressione ventricolare e shift della linea mediana

superiore a 3 mm .

In pazienti con altra eziologia cardioembolica che hanno un elevato rischio di recidiva
precoce, € indicata la terapia con eparina e.v. 0 eparina.a basso peso molecolare a dosi
terapeutiche, seguita da terapia anticoagulante orale da embricare con l'eparina, con
l'obiettivo di mantenere i valori di INR fra 2 e 3 (valvulopatie con o senza FA),efra2,5e
3,5 (protesi valvolari meccaniche).In pazienti con qualunque eziologia cardioembolica, &
indicato iniziare il trattamento anticoagulante orale tra le 48 ore e 14 giorni dall’esordio

dell’ictus tenendo conto di:

* gravita clinica;

* estensione della lesione alle neuroimmagini;

+ comorbilita cardiologica (definita anche con ecocardiografia).

Come terapia di prevenzione secondaria precoce dopo un ictus cardioembolico, in tutti i
casi nei quali la terapia anticoagulante & indicata possono essere utilizzati anche i nuovi

anticoagulanti orali dopo consulto cardiologico.

In caso di recidiva di evento ischemico cerebrale in pazienti gia in terapia con ASA, &

opportuno:

* rivalutare l'eziopatogenesi dell'evento;
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* verificare la compliance del paziente ed eventuali interazioni negative (p.es. uso
concomitante di FANS);

* proseguire con ASA, intensificando le altre misure di prevenzione secondaria (p.es.

introducendo una statina), oppure
« utilizzare un farmaco diverso o un’associazione di farmaci

Per la prevenzione delle trombosi venose profonde in pazienti a rischio elevato (pazienti
plegici e con alterazione dello stato di coscienza e/o obesi efo con pregressa patologia
venosa agli arti inferiori) & indicato I'uso di eparina a dosi profilattiche (eparina calcica non
frazionata o eparine a basso peso molecolare nel dosaggio suggerito come profilattico per

le singole molecole) da iniziare al momento dell’'ospedalizzazione.

In pazienti con ictus lacunare la terapia di prevenzione secondaria va definita alla luce di
indagini diagnostiche le piti complete possibili, atte ad evidenziare potenziali condizioni di

rischio per ictus aterotrombotico o cardicembolico.

La mobilizzazione precoce e lidratazione sono sempre indicate per la prevenzione delle

trombosi venose profonde.

L'uso di calze elastiche a compressione graduata’non & indicato per la profilassi della

Trombosi Venosa Profonda (TVP) in pazienti Cﬁoﬁ;.ié';cus.‘.r__-'

In pazienti non a rischio elevato di trombosi venose profonde, il ricorso sistematico
all'eparina comporta un bilancio inaccettabile fra beneficio e rischio di complicanze

emorragiche intracerebrali e/o sistemiche.

Non ci sono evidenze a favore dell'uso degli anticoagulanti nel progressing stroke, tuttavia,
sulla base delle raccomandazioni di alcuni panel internazionali, se ne pud indicare I'uso
solo nei casi di stenosi subocclusiva carotidea o basilare, o di occlusione di basilare,

valutandone I'applicazione in ogni singolo caso.

La sospensione immediata del trattamento eparinico & indicata se viene posta diagnosi (o
fondato sospetto) di piastrinopenia da eparina.ln caso di piastrinopenia da eparina gli

anticoagulanti orali non sono indicati come terapia sostitutiva.

[l controllo e l'adeguato trattamento di ipertermia ed iperglicemia ed il trattamento
dell'edema cerebrale sono consigliati nella prevenzione e nel trattamento del progressing

stroke. Dati sia sperimentali che clinici indicano che lipertermia & dannosa a livelio della
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lesione ischemica ed ¢ associata sia ad un peggioramento clinico che ad un peggior esito
funzionale. L’ipotermia ha un effetto neuroprotettivo. Circa il 50% dej pazienti con ictus
cerebrale presenta ipertermia nell'arco delle ore dallinsorgenza dell'evento.

Nelle prime ore dall’esordio di un ictus & indicato il monitoraggio delle funzioni vitali e dello

stato neurologico. Questo va proseguito in caso di instabilita delle condizioni cliniche.

Nella fase di stato la somministrazione routinaria di ossigeno non & indicata nej pazienti
con ictus acuto. La somministrazione di ossigeno ¢ indicata nei pazienti con Sa02 < 92%.
La effettuazione di un esame emogasanalitico & indicata sulla base delle condizioni

cliniche del paziente.

In pazienti con ictus acuto & indicato controllare attentamente i fattori in grado di
aumentare la pressjone intracranica, quali I'ipossia, I'ipercapnia, lipertermia e la posizione
del capo, che andrebbe mantenuta elevata di 30° rispetto al piano del letto.In pazienti con
ictus acuto il trattamento dell'edema cerebrale e indicatq‘ in caso di rapido deterioramento
dello stato di coscienza, segni clinici di erniazione cerebééiéf 0 evidenze neuroradiologiche
di edema con dislocazione delle strutture della lineé;.’f n%eijia‘gg od obliterazione delle

cisterne perimesencefaliche. In tali casi & utile constito nétrechirurgico.

Malgrado la potenziale efficacia dej corﬁcosterdidi nel contrastare la componente

vasogenica del’edema cerebrale, attualmente il loro uso nell'ictus acuto non ¢ indicato.

La somministrazione parenterale di furosemide ( 40 mg e.v.):* & indicata in emergenza in

caso di rapido deterioramento clinico; ma non ¢ indicata nel trattamento a lungo termine.

Nel trattamento farmacologico prolungato dell'edema cerebrale sono indicati i diuretici

.osmotici quali:+a)glicerolo ,b) » mannitolo

La TAC encefalo verra ripetuta entro 48 ore dalla prima e sara eseguito nei tempi
compatibili con la gravita della patologia un ecocolordoppler dei vasi sopraortici  ed

eventualmente una RM con AngioRM encefalo.

14






ALLEGATO N.1-2-3

CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE

abelia 8:1 - | tre punti delia Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(Palterazione di ciascuno dei tre segni e fortemente suggestiva per un ictus)

Paresi facciale

chiedere al paziente di sorridere o di
mostrare i denti e chiedere di notare:

se enlrambi i lati della faccia si muovono ugualmente
{normale)

0 se un lato non si muove bene come ["altro’
(non normale)

Deficit motorio
degll arti
superiori

chiedere al paziente di estendere gli
arti superiori per 10 secondi mentre
tiene gli occhi chiusi e chiedere di
notare;

se gli artt st muovono alla stessa maniera (ndrmale)

0 Se Uno non si muove o uno cade, quando
confrontato all'altro
(non normale).

Anomalie del
linguaggio

chiedere al paziente di ripetere una
frase (ad esempio “trecentotrenta
treesimo reggimento della cavalleria”)
e chiedere di nolare:

se il paziente usa le parole correttamente con
linguaggio fluente (normale)

0 se strascica le parole o usa parole inappropriate o &
incapace di parlare {non normale).

Glasgow Coma Scale

Funzione

punteggio

Risposta verbale

Nessuna
Incomprensibile
Inappropriata
Confusa
orientata

Apertura degli occhi

Nessuna

Al dolore

Agli ordini verbali
Spontanea

Risposta motoria

Nessuna

In estensione

In flessione
Allontanamento
Localizza il dolore
Obbedisce ai comandi

DT WN D WN 2[0S WA —
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CARATTERISTICHE GENERALI DELLA PATOLOGIA

Le emorragie cerebrali, distinte in intraparenchimali (15%) e subaracnoidee
(5%) costituiscono il 20% circa di tutti gli ictus.

In considerazione della possibile necessitd di assistenza semintensiva o
intensiva, della eventuale necessita dj monitoraggio della pressione
endocranica, di eseguire angiografia, di trattamento neurochirurgico e
comunque della ricorrente instabilita neurologica, il livello di assistenza
richiesto dai pazienti con emorragie cerebrali pud superare la disponibilita
offerta da molti ospedali e richiedere il trasferimento in Ospedali di piu alta
specialita (Neurochirurgia).

L'ictus emorragico si differenzia da quello ischemico per la pit frequente
ricorrenza dei seguenti aspetti: progressione del deficit, cefalea e vomito,
compromissione progressiva della vigilanza, elevata progressione dei valori
pressori.

CLASSIFICAZIONE DELLE EMORRAGIE CEREBRALI.

® Emorragia intraparenchimale

® Emorragia subaracnoidea

.........
)

EMORRAGIA INTRAPARENCHIMALE
Incidenza clinica : 12.8 nuovi casi /100.000 "é'b'i'tlanti/anno
Mortalita:

® |mmediata 35%

B Nei primi tre giorni 54 %

CLASSIFICAZIONE TOPOGRAFICA:
= SOPRATENTORIALE

- Profonda o nei nuclei della base ( sede tipica)

- Superficiale o lobare o sottocorticale (sede atipica)

5,
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m SOTTOTENTORIALE

- Cerebellare
- Pontina
= INTRAVENTRICOLARE
- Estensione di emorragia intraventricolare

- Pura

CLASSIFICAZIONE EZIOLOGICA

" PRIMARIE
- IPERTENSIVA (70%)
Profonda 65%
Superficiale 15%

Pontina o Cerebellare 20%
- NON IPERTENSIVA (30%)
Superficiale - 45%
Profonda - 35%
Pontina o Cerebellare 20%

E SECONDARIE

- Malformazioni vascolari

- angiopatia amiloide cerebrale

- Tumori
- Trasformazione emorragica di un infarto cerebrale






- Coagulopatie spontanee o da farmaci (anticoagulanti,
antiaggreganti,fibrinolitici) :

- Assunzione di Sostanze simpatico mimetiche

- Altra eiiologia (Infarto venoso, eclampsia, Encefalite Erpetica , Traumi)

QUADRI CLINICI
EMORRAGIE CEREBRALI PROFONDE

Emiparesi/emiplegia
Emianestesia (talamo)
Emianopsia laterale omonima
Afasia
Alterazione dello stato di coscienza
Segni di erniazione cerebellare
EMORRAGIE SOTTOCORTICALI

Minore incidenza e gravita delle alterazioni dello stato di coscienza

Maggiore incidenza di cefalea e vomito
Maggiore incidenza di crisi comiziali
EMORRAGIE PONTINE

Gravi alterazioni dello stato di coscienza GCS<9

Emiparesi-Emiplegia- Decerebrazione
Emianestesia

Miosi

Alterazione della motilita oculare
Deficit dei nervi cranici

Ipertermia

Turbe respiratorie

-4-4






EMORRAGIE CEREBELLARI

® Cefalea e vomito

® Vertigini

¥ Sindrome cerebellare

¥ Alterazioni della motilita oculare

® Alterazioni dello stato di coscienza

® Turbe respiratorie

EVOLUZIONE CLINICA DELLA
EMORRAGIA INTRACEREBRALE SPONTANEA

® Fulminante
® Rapidamente progressiva
= | entamente progressiva
= Stabile
DIAGNOSTICA STRUMENTALE

= TC
“ RMN
¥ ANGIO-TC /ANGIOGRAFIA

L’ANGIO-TC/ANGIOGRAFIA é indicata in tutte le emorragie spontanee .

DIMENSIONI DELL’EMORRAGIA

® Piccola <2 cm didiametro <30cc

® Media >2<5 cm di diametro >30<60 cc

2 Grande >5cm didiametro >60 cc /C\
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Il volume dell’emorragia & I’elemento che maggiormente influenza la
prognosi e la mortalita a trenta giorni per tutte le sedi.

~ La mortalita acuta (30 giorni) dopo ictus emorragico & pari a circa il 20%

mentre quella ad 1 anno ammonta al 30% circa.

Ad 1 anno circa dall'evento acuto, un terzo circa dei soggetti sopravviventi
presenta un grado di disabilita elevato, tanto da poterli definire totalmente
dipendenti.

EMORRAGIA INTRACEREBRALE
L'emorragia in sede tipica spesso & dovuta all’ ipertensione arteriosa

responsabile della rottura di una arteriola perforante che causa emorragia a
livello dei nuclei della base e della sostanza bianca periventricolare. TC
seriate permettono di seguire 'andamento della patologia.

Raramente si ricorre alla neurochirurgia , se non per grosse emorragia per le
quali pud essere indicata la decompressione chirurgica.

Le emorragie lobari dei pazienti anziani sono causate da angiopatia amiloide
mentre quelle dei giovani generalmente da malformazioni vascolari e
pertanto tali pazienti devono essere inviati in NEUROCHIRURGIA sia per lo

studio angiografico che per eventuale intervento.

Nel caso di ematomi cerebellari di dimensioni superiori a 2.5 cm si puo
realizzare un idrocefalo, una erniazione delle tonsille o una ernia ascendente,
nel caso di ematomi temporali posteriori una erniazione transtentoriale, per
cui tali situazioni divengono di competenza neurochirurgica.

PERCORSO

Paziente con emorragia cerebrale > TRIAGE = CODICE ROSSO

Compiti del medico di PS

Stabilizzazione parametri vitali

Controllo Pressorio

TC encefalo Urgente e seriate+ ev. Angiotc encefalo

Valutare la gravita attraverso :
1- GLASGOW COME SCALE
2- VOLUME EMORRAGIA
3- SEDE
4- EMORRAGIA VENTRICOLARE
5- ETA’

B I |

¥
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" In caso di emorragie cerebrali in pz in terapia anticoagulante, se
alterazioni dell'emostasi, necessario I'uso di concentrati protrombinici o
plasma fresco.

® Consulto Neurochirurgico (il P.O. di Agrigento deve chiedere consulto
neurochirurgico inviando le immagini radiologiche alla U.O. di
Neurochirurgia dell'Ospedale Civico di Palermo — oppure dell'Ospedale
Villa Sofia Di Palermo).

® Consulto Rianimatorio e nei casi particolarmente gravi trasferimento in
Rianimazione.

L' uso profilattico di eparina a basso peso molecolare per la prevenzione
delle TVP non & in genere consigliato, tuttavia se ritenuto indispensabile
dovrebbe essere avviato dopo tre/quattro giorni dall'evento acuto e dopo
controllo TC .

Sino a quando non é definitivamente chiarita la competenza neurochirurgica
o la necessita di eseguire esami neuro radiologici (es. angiografia) il paziente
con_emorragia rimane in_aree di emergenza (DEA) per eventuale
trasferimento in Neurochirurgia. . ,

Quando ogni possibilita di trasferimentd” immediato o dopo esami non & pit
indicato, il paziente, previa consulenza neurologica pud essere ricoverato
presso I'U.O. di Neurologia dove .sara" attuata I'adeguata assistenza al
paziente sino alla eventuale invio in riabilitazione.

INDICAZIONI_AL TRATTAMENTO CHIRURGICO NELLE EMORRAGIE
INTRA PARENCHIMALI( PREVIO CONSULTO NCH)

B Emorragie cerebellari di diametro > 3 cm con quadro di deterioramento
neurologico o con segni di compressione del tronco cerebrale e
idrocefalo secondario a ostruzione ventricolare

®  Emorragie lobari di grandi o medie dimensioni (> 50 ml), in rapido
deterioramento per compressione delle strutture vitali intracraniche

® Emorragie intracerebrali associate ad aneurismi o a malformazioni
artero-venose, nel caso in cui la lesione strutturale associata sia
accessibile chirurgicamente

B Emorragie calloso-settali se utiimente aggredibili

Non vi & indicazione chirurgica in presenza di GCS <4 perché l'intervento
ser-Ghirurgico non modifica I'outcome.
q('f)

2N
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TRATTAMENTO CHIRURGICO NON E’ INDICATO
(PREVIO CONSULTO NCH)

® Come trattamento precoce sistematico delle emorragie cerebral
intraparenchimali in sede tipica se non vi & un deterioramento
neurologico ‘

® In piccole emorragie intracerebrali (<3 cm)

B In emorragie intracerebrali associate ad aneurismi o a malformazioni
artero-venose, nel caso in cui la lesione strutturale associata non sia
accessibile chirurgicamente.

® Pazienti anziani (eta>70 anni) in condizioni generali scadenti.
® Emorragia talamica

% Emorragia pontina

® Emorragia putaminale piccola ,G.C.S-14/15

® Emorragia putaminale media o grande , G.C.S 13/14

® Emorragia lobare piccola , GCS.14/15_

® Emorragia cerebellare piccola Ges M/15

® Piccole emorragie intracerebrali (<10ml).

In questi casi i pazienti vanno ricoverati in U.O. di Neurologia o in Stroke Unit previa
consulenza.

Rappresentano un’area grigia da discutere caso per caso
(previo consulto Nch):

-pazienti con GCS=4 ma giovani e con emorragia cerebellare o vaste
emorragie sopratentoriali

-pazienti con eta > 80 che non presentino limitazioni correlate alla comorbilita
ed alla disabilita pregressa

-pazienti in trattamento anticoagulante che non rientrino nei criteri-di
esclusione e per i quali pud essere ipotizzato il riavvio della terapia
antitrombotica; gia al momento della diagnosi va iniziato il trattamento per
normalizzare la coagulazione ed evitare 'aumento del sanguinamento
-pazienti con ematomi di diametro inferiore a 3 cm

- Emorragie post-traumatiche

ju—
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EMORRAGIA SUBARACNOIDEA

La diagnosi di emorragia subaracnoidea & cruciale anche in presenza di
modesti sanguinamenti, poiché quest'ultimi possono rappresentare il segnale
di allarme, seguito da un sanguinamento massivo e spesso fatale, in circa V4
dej casi.

L'ESA & dovuta in gran parte dei casi a rottura di un aneurisma cerebrale, il
quale pud provocare anche la formazione di un ematoma.

Necessaria pertanto risulta I'esecuzione di angio-TC e il consulto Nch.

La localizzazione e le caratteristiche morfologiche  dell'emorragia
subaracnoidea e dell’ematoma intraparenchimale variano a seconda della
sede dell'aneurisma che ha sanguinato: ematomi frontali o frontobasali sono
espressione di aneurismi dell’arteria comunicante anteriore mentre ematomi
temporali di un aneurisma dell'arteria cerebrale media.

ESA: Caratteristiche cliniche

Cefalea,

Vomito,

Rigidita nucale,

Fotofobia,

Perdita di coscienza,

Crisi epilettiche,
Emorragia intraoculare,
Segni neurologici focali,
Manifestazioni sistemiche,
Morte improvvisa

000000 O0OO0OO0

ESA: scala di Hunt e Hess

1. Asintomatico

2. Grave cefalea,meningismo, senza defict neurologici
3. Rallentamento, deficit neurologici minimi

4. Stuporoso, moderata o grave emiparesi

5. Coma, postura decerebrata.
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ESA : diagnosi

La diagnosi di ESA é realizzata attraverso la TC nel 92% dei casi, quando
eseguita entro le 24 h dall'esordio della sintomatologia.

Qualora sussista il sospetto clinico e la TC risulti negativa, appare motivata
I'esecuzione di una rachicentesi che documenti la presenza di sangue od
identifichi un aumento di bilirubina od ossiemoglobina nel liquor.

L'esame di elezione per la diagnosi della causa della ESA & la angiografia.
L’'esecuzione di angio-RM o di angio-TC pud facilitare la identificazione della
malformazione vascolare responsabile della emorragia ma non fornisce
dettagli sufficienti a favorire eventuali decisioni chirurgiche o di radiologia
interventistica.

L'angiografia digitale & indicata in quanto tuttora rappresenta il gold-standard
per la descrizione morfologica della formazione aneurismatica.

Angio-RM e Angio-TC sono sempre indicate nei pz con ESA quando
I'angiografia non puo essere eseguita.

Il trattamento chirurgico del’ESA é indicato quale approccio di prima scelta e
quindi vanno ricoverati in NCH, dopo consulto Nch.

In ogni caso sino a quando non & definitivamente chiarita la competenza
neurochirurgica o la necessita di eseguire esami neuro radiologici (es.
angiografia) il paziente con emorragia rimane in aree di emergenza (DEA)
per eventuale trasferimento in Neurochirurgia.

EMATOMA SUBDURALE
EMATOMA SUBDURALE ACUTO E CRONICO
Il paziente affetto da Ematoma subdurale & di norma di competenza
Neurochirurgica (in prima istanza sempre consulto neurochirurgico per la

valutazione del caso).
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