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TERAPIE DI RIPERFUSIONE

E’ una lotta al bersaglio…
…non al tipo di freccia

Farmaci Devices



Presente? 

Futuro?



Presente 



Linee guida ISA-SPREAD



PICO: in pazienti adulti con ictus ischemico acuto da occlusione di 

grossa arteria candidabili sia a trombolisi e.v. che a trattamento 

endovascolare, il solo trattamento endovascolare rispetto al 

trattamento combinato (trombolisi e.v. e trattamento 

endovascolare), migliora l’esito clinico?

TROMBECTOMIA DIRETTA o PRIMARIA 

vs 

TRATTAMENTO COMBINATO



PICO: in pazienti adulti con ictus ischemico acuto da occlusione di 

grossa arteria candidabili sia a trombolisi e.v. che a trattamento 

endovascolare, il solo trattamento endovascolare rispetto al 

trattamento combinato (trombolisi e.v. e trattamento 

endovascolare), migliora l’esito clinico?

Raccomandazione 9.30a
In pazienti adulti con ictus ischemico acuto da occlusione di 
grossa arteria candidabili sia a trombolisi e.v. che a 
trattamento endovascolare in centri di secondo livello, il solo 
trattamento endovascolare non è raccomandato in 
alternativa al trattamento combinato con la trombolisi e.v.
Forza raccomandazione: Forte contro ↓↓
Qualità Evidenza: elevata ⊕⊕⊕⊕



Sintesi 9.35
Non sono invece al momento disponibili dati da RCT sul
confronto TM diretta versus trattamento combinato per
pazienti con ictus ischemico acuto da occlusione di
grossa arteria intracranica in un setting organizzativo di
“drip and ship”.



PICO: in pazienti adulti con ictus ischemico acuto da occlusione di 

grossa arteria candidabili sia a trombolisi e.v. che a trattamento 

endovascolare, il solo trattamento endovascolare rispetto al 

trattamento combinato (trombolisi e.v. e trattamento 

endovascolare), migliora l’esito clinico?

Raccomandazione 9.30b
Date le evidenze raccolte sull’argomento in caso di
centralizzazione primaria (modello mothership) presso centri in
grado di fornire sia il trattamento trombolitico che il trattamento
endovascolare il gruppo di lavoro suggerisce a maggior ragione in
setting organizzativi diversi con centralizzazione secondaria
(drip&ship) che il trattamento combinato, quando indicato,
rimanga il trattamento standard.
Forza raccomandazione: GPP
Qualità Evidenza: -



In particolari sottogruppi di pazienti in cui sono
possibili clinicamente e logisticamente entrambi gli
approcci, è raccomandato proseguire gli studi di
confronto tra trombectomia primaria e associazione
della trombectomia con la trombolisi e.v. (es.
occlusioni tandem, occlusioni a T, occlusioni di
basilare, imaging con ampio core, quadri ad elevato
rischio emorragico, ecc)

Raccomandazione 9.31

Raccomandazione per la ricerca



EVIDENZE

6 RCTs:

• DIRECT-MT
• DEVT
• SKIP
• MRCLEAN-NO IV
• SWIFT DIRECT
• DIRECT SAFE



Linee guida ESO-ESMINT





METANALISI 6 RCT

2332 pazienti dei 6 trial e ha documentato il mancato raggiungimento della non
inferiorità del gruppo TM diretto rispetto al trattamento combinato per l’endpoint
primario (mRS 0-2):
• pooled unadjusted OR 0.93, IC95% 0.79 - 1.09, p=0.36;
• pooled RR 0.96, IC95% 0.88 - 1.04, p=0.28
• risk difference -1.9%, IC95% -5.9% - 2.1%.

La non inferiorità non è stata raggiunta né al margine inferiore pre-definito (1.3%),
ma nemmeno con il margine massimo (5%) di non inferiorità scelto dal gruppo di
lavoro.

mRS 0-2mTICI>2b



METANALISI 6 RCT sICH



Ridurre il rischio emorragico

 La soluzione è «saltare» la trombolisi?

NO





 Trombectomia in 409/1687 (24.3%)





Dove lancio le mie frecce?

 Nello stesso posto?

 Sincrone?

 Differite?

 Quale modello organizzativo?

MOTHERSHIP



In assenza di evidenze a favore del modello mother-ship o del 
modello drip&ship, il modello adottato deve dipendere 
dall’organizzazione locale e dalle caratteristiche del paziente.
Il modello mother-ship può essere da preferire quando il tempo di 
trasporto al centro dotato di interventistica endovascolare sia al di 
sotto dei 30-45 minuti, nonostante vi sia un centro ictus primario, ove 
può essere effettuata la trombolisi e.v., più vicino; il modello drip-
and-ship potrebbe essere da preferire quando i tempi per 
raggiungere il centro ictus secondario siano superiori ai 45 minuti, 
purché il tempo door-to-needle del centro ictus primario non sia 
superiore ai 60 minuti. 

Sintesi: 

Le nuove linee guida ISO-SPREAD/AINR

sui trattamenti di rivascolarizzazione



Notizie diverse 

dal Real World?





Futuro



 Migliori ricanalizzazioni

 Migliori outcome
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Modello Direct to Angio



Golden hour



Evitiamo montagne russe 

organizzative



«LA CURA DELL’ICTUS E’ UN GIOCO DI SQUADRA»

Grazie per l’attenzione


