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F 62 aa

ASPECTS 10 NIHSS 12   esordio da 3h



Occlusione grosso vaso, NIHSS ≥ 6, Entro 6 ore, mRS 0-1 e 

ASPECTS ≥ 6 atteggiamento molto inclusivo

Non c’è evidenza di necessità di imaging avanzato



Ma cosa fare nei pazienti con esordio non noto o oltre le 6 ore?



NIHSS 22

Occlusione ICA sn

ASPECTS 5

Esordio 8h



SELEZIONE CON TC PERFUSIONALE

CORE ISCHEMICO ESTESO:

NESSUNA INDICAZIONE A TRATTAMENTO 

ENDOVASCOLARE

(all’attuale stato delle evidenze)

Outcome sfavorevole in caso di intervento



Esordio non noto, ma…

Circolo collaterale valido = penombra ampia e duratura = finestra estesa



core

CORE e 

Penombra ischemica

Saved Penumbra

ll core infartuale si espande progressivamente a danno del territorio in penombra con velocità variabili

da persona a persona, influenzate dallo stato del circolo collaterale

Perfusione dal circolo 

collaterale piale

Riperfusione diretta 

ottenuta rimuovendo 

l’occlusione

Il concetto di finestra terapeutica cronologica è stato superato: penumbra is brain



Randomizzazione di pazienti a 6-24 ore dall’esordio dell’ictus

NIHSS 10+

Volume del core ischemico calcolato con tecniche perfusionali

INDICAZIONE AL TRATTAMENTO

• Vaso maggiore chiuso

• Mismatch clinica-imaging allo studio perfusionale

> 80 anni: core < 20 cc

< 80 anni: core < 30 cc (31-50 cc se NIHSS > 20)

Il miglioramento della diagnostica e 

l’ottimizzazione dei criteri di selezione sta

modificando il concetto di finestra terapeutica





Nei pazienti con volume infartuale piccolo (ampia area di 

penombra) il trattamento è efficace anche oltre le 6 ore

SELEZIONE BASATA SUL CONCETTO DI FINESTRA 

BIOLOGICA E NON SOLO CRONOLOGICA



DEFUSE 3

P =0.0004

da

NNT 2

NEJM 2018

TROMBECTOMIA VS TERAPIA MEDICA PAZIENTI TRA 6 E 16 ORE DALL’ESORDIO

Dimostrazione occlusione ACM o carotide

Volume infarto (core) < 70 ml 

Rapporto volume ischemia / volume infarto > 1.6

Volume assoluto di penombra > 15 ml

Misura del core con CTP o MRI (Rapid)

Misura penombra con Tmax

SCELTA DEL TIPO DI 

DEVICE OPZIONALE



La selezione deve avere un atteggiamento inclusivo:

imaging avanzato per estendere le indicazioni



Very late window (> 16 ore)

JAMA Neurology 2020

Popolazione limitata (150) 

studio monocentrico



Vanno bene soprattutto quelli selezionati con i criteri dei trial







Dati da 6 RCT che includono pazienti trattati > 6 ore

Circolo anteriore

Criteri di selezione diversi

Valutazione dei criteri di selezione

DAWN (6-24 h core size con CTP o DWI)

DEFUSE 3 (6-16 h mismatch con CTP o MRI)

REVASCAT (0-8 h, mismatch non richiesto)

ESCAPE (0-12 h selezione con CT e collaterali)

RESILIENT (0-8 h, CTP > 4.5h ma non vincolante) 

POSITIVE (0-12 h mismatch CTP)

505 pazienti:

266 EVT

239 controllo



504 pz

295 pz

359 pz

132 pz

Significativo beneficio nell’intervallo 6-24:

• pazienti con mismatch perfusionale

(misura core o volume tessuto a rischio)

• pazienti con mismatch clinico (ampiezza 

infarto iniziale vs deficit clinico)

Beneficio non significativo:

• Pazienti in RCT con criteri di imaging non 

specificati

I pazienti con assenza di mismatch non sono 

stati valutati perché esclusi dai RCT

JAMA Neurol. 2021



Lancet 2022; 399: 249–

58 

Popolazione AURORA

Valutazione beneficio trombectomia 6-24 h

Individuazione benefici per sottogruppi







Dati dal mondo reale

Stroke & Vascular Neurology 2021 

Registro prospettico olandese

Pochi casi > 6.5 h

Ma non differenze nell’outcome e nelle complicanze



JNIS 2022
Studio «real world» da registro britannico (2610 vs 668 late)

Non criteri di selezione avanzata: clinica, angioTC e ASPECTS

Impatto del tempo maggiore nelle prime ore

>6h outcome (mRS 0-2) basso (25%) ma stabile col tempo

SIH simili (3,4% vs 4,6%)

5.2% reduction per-hour delay (49.4% 

to 23.5% from 1 to 6 hours, p=0.0001)



Nello stesso registro l’imaging perfusionale correla 

con un migliore outcome

Sia nella finestra precoce che in quella tardiva

Tasso ICH simile,

ma meno sICH nel gruppo perfusione

Stroke 2022



Trasformazioni emorragiche

Gli studi recenti sono incoraggianti ma…

Sappiamo bene che l’aumentare del TTT aumenta il tasso di trasformazione emorragica

Quindi: il non incremento delle emorragie vale soprattutto per i pazienti ben selezionati

(cioè senza core ischemico esteso)

Honig A, et al Cardiovasc Intervent Radiol (2022) 



Stroke. 2020;51:2051–2057. DOI: 

10.1161/STROKEAHA.119.027974 

Dati del registro italiano REI



Ma tra 6-12 e 12-24 h

Peggiora l’outcome

e aumenta il tasso di 

sanguinamento



OCCLUSIONI DEL CIRCOLO POSTERIORE

Le LG sono state redatte prima degli ultimi studi (BASICS, BEST, ATTENTION, BAOCHE)

Nei pazienti con esordio > 6 ore lasciano ampia discrezionalità

In pratica ha senso evitare il trattamento di pazienti con estese lesioni del tronco





Stroke. 2019;50:1415-1422. DOI: 10.1161/ STROKEAHA.118.023361. 

Stato del circolo collaterale (BATMAN score e PC-CS 

score) associato a buon outcome sia <6 h che > 6 h

Dopo le 6 h l’outcome è pessimo se i collaterali 

sono scarsi



Registro non randomizzato cinese  

occlusione di basilare

Trombectomia vs terapia medica

226 vs 114 pz

Inclusione fino a 24 ore (pc-ASPECTS ≥6 

≤80 aa pc-ASPECTS ≥8 se >80  aa)

Aterosclerosi nel 47%

TICI 2b-3 93%

mRS 0-3 a 90gg 46% vs 22,8%



F, 81 aa

Esordio da 4 ore

GCS 8

Occlusione arteria basilare

INDICAZIONE A TROMBECTOMIA SENZA RM o 

ESAMI AVANZATI

Tromboaspirazione diretta



Mismatch  DWI - vaso - clinica 

Paziente comatosa, trovata al risveglio

DWI lesione ponto mesencefalica 

estesa:

residua grave disabilità mRS5

Oltre le 6 ore l’estensione del danno 

aiuta a decidere se procedere o no col 

trattamento



M 84 aa, NIHSS 20

OCCLUSIONE P1 DX e P2 sn

wake-up stroke

DWI positiva in quasi tutto il territorio di 

pertinenza dei vasi chiusi:

NESSUNA INDICAZIONE IN BASE A RM



F, 34 yo

15h da esordio

Occlusione di basilare

DWI negativa:

indicazione a trombectomia 

senza considerazione del 

tempo di esordio



ASPETTI TECNICI

Dal punto di vista tecnico non cambia quasi nulla!

PRINCIPI DI BASE

Velocità

Organizzazione del percorso extra e intraospedaliero

Sedazione conscia meglio di anestesia generale (PA e circoli collaterali!)

Tecnica finalizzata alla ricanalizzazione al primo passaggio

Obiettivo ricanalizzazione completa (TICI 3 è SEMPRE meglio che TICI 0)

Tanta attenzione ai farmaci (core esteso, lesioni ipodense)



Tecnica combinata dopo fallimento 2 manovre di ADAPT



Target: ricanalizzazione completa

Sempre meglio che TICI 0!

Dopo fallimento della trombectomia l’outcome è meglio 

dopo bail-out stenting che lasciando il vaso chiuso

SICH 10% vs 2,5% (p=0.2)



67 aa M,  9 ore da esordio

NIHSS 15

Occlusione M1 sn. Core piccolo



After thrombectomy, residual stenosis and progressive subocclusion

Underlying ICAD? recalcitrant clot?



PTA with PITA balloon Good angio result Restenosis and flow reductionSE stent + iv Tirofiban



Stroke. 2021;52:1079–1082

695 pz con ictus (202 late window)

113 complicanze (16,3%)

NON DIFFERENZE TRA EARLY E LATE WINDOW

Prevedibile… il tempo non modifica la tecnica



Il problema concreto è la trasformazione emorragica

• La clinica è diversa dai trial e dai registri

• Il rischio di trasformazione aumenta con l’aumentare del tempo

• Nella finestra tardiva il core può essere molto esteso

• Specie se non abbiamo selezionato o se l’intervento si prolunga

• Fondamentale avere dati perfusionali per conoscere l’estensione del core



Sulla finestra tardiva oggi abbiamo più certezze ed evidenze

La vera zona grigia ora è cambiata

• Bassi ASPECTS

• Bassi NIHSS

• Very late window (> 24h)

• Occlusioni distali



Pazienti con core ischemico esteso

Al momento non abbiamo cambiato atteggiamento, se non nei pazienti 

molto giovani o casi ai limite, per evitare ricanalizzazioni futili e 

complicanze



JNIS 2021

Dati italiani dal REI OLTRE 24 ORE

Pochi pazienti (34)

Beneficio in pazienti selezionati

Finestra molto tardiva > 24h



Occlusioni distali: ma M2 è davvero distale?

Nostro atteggiamento:

M2 non è un limite e non la consideriamo distale

trattiamo tutte le M2 prossimali se rientrano negli altri criteri

Le M2 distali non sono un limite tecnico, ma va posto bilancio con la clinica e i

rischi



47 anni

Wake-up stroke

NIHSS 4 Afasia

Esempio:

NIHSS basso con occlusione di grosso vaso



Occlusione ramo parietale M2 distale sn







Occlusioni distali: middle vessel occlusions

• Linea guida molto generica

• Trombolitico per via arteriosa oggi raramente usato, di solito associato a 

manovre meccaniche

• Tendenza in letteratura a valutare inclusione di MVO

• Nuovi device dedicati

Atteggiamento conservativo verso le occlusioni distali, ma se clinica

significativa possiamo considerare il trattamento meccanico



Nel mondo reale…

i trattamenti distali sono:

• più difficili (tortuosità, anatomia

complessa)

• di solito necessaria anestesia generale

• più pericolosi (perforazione, dissezione)

• meno rilevanti clinicamente (ischemia 

piccola)

• rispondono bene alla trombolisi ev

• scarsa evidenza in letteratura: più rischi

medico legali

SOLO CASI CLINICAMENTE RILEVANTI DOPO BILANCIO RISCHI-BENEFICI



CONCLUSIONI

• Il trattamento dopo le 6 ore DEVE essere eseguito in pazienti che 

rientrano nei criteri di selezione

• I criteri sono probabilmente stretti: presto le indicazioni saranno estese

• RCT in corso

• La tecnica cambia poco, ma attenzione al rischio emorragico aumentato 

se il core è ampio



GRAZIE PER 

L’ATTENZIONE


