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Imaging del cervello
e E’uno stroke?

e |schemico o
Emorragico?

e Sede?
e Estensione?
e Timing?

Imaging del vasi

C’e una Ostruzione?
Sede?

Gravita?
Patologia?

Ci sono altre lesioni
vascolari?
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o 3,018 pazienti (56.7% maschi)
« Eta mediaxSD: 72.2+12.2 anni

o Tipo di Stroke:
— 2,573 (85.3%) ischemici
— 445 (14.7%) emorragici
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Stenosi/Occlusione della Carotide Interna/Vertebrale
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(PSV)* (PSV)*
ACA 3120 cm/s 3 155 cm/s
MCA 3 155 cml/s 3 220 cm/s
PCA 3 100 cm/s 3 145 cm/s
BA 3 100 cm/s 3 140 cm/s
VA 3 90 cm/s 3 120 cm/s
ICA 3 104 cm/s 3 180 cm/s
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TCCD Sensibilita Specificita
Stenosi® 50% (%) (%)
MCA 100 100
ACA 100 100
PCA 100 100
BA 100 100
VA 100 100
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Arteria Sensibilita

ICA Prossimale @

ICA Distale 81%

MCA

VA terminale 56%

= 60%
65G - *tHHB**-
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TCD Sensibilita Specificita
(%) (%)
Circolo 70-90 90-95
nterior
Circolo 50-80 80-96
Posteriore
85-95 90-98
ICA,VA, BA 55-81 06
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 TCD ha la massima accuratezza per la
diagnosi di Occlusione di ICA ed MCA.

e Se il TCD e normale, 3 90% probabilita
che ’Angiografia sia negativa.




e I 15-20% dei pazienti con stroke non puo
essere valutato con TCD/TCCD per
mancanza di una adeguata finestra.

e L'utilizzo degli Eco-Contrasti aumenta
significativamente la percentuale di
pazienti che si possono studiare: > 90%
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Left MCA stenosis

Brain stem
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« MONITORAGGIO

e
TR ey

BILATERALE:
* Obiettivo: B

Ricerca di Segnal

Microembolici (MES)
Presenza di MES bilaterali |

DEPTH

Cardioembolismo
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ESORDIO CON MANOVRA DI VALSALVA

EMBOLIA PARADOSSA

“Bubble Test” per ricerca PFO
in Stroke criptogenici
(evidenza di Tipo A, Classe II)
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Occlusione Embolica di ICA o VA  (reperto molto raro):
Menisco convesso.

Cardiopatia Emboligena (es. mixoma)




L # # 1111 #

Stenosi irregolare della Carotide interna

L 44!
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Dissezione di Arteria Carotide Interna
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Stenosi irregolare dell’Arteria vertebrale

Dissezione di Arteria Vertebrale
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Flap Intimale

Dissezione di Arteria Carotide Comune
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Ispessimento concentrico omogeneo isoecogeno della c arotide comune
Alterata dinamica della parete arteriosa
Aumento significativo delle velocita di flusso

Arterite di Takayasu
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Segno dell’Alone
- iIspessimento ipoecogeno della parete
- rappresenta 'edema della parete

# < B CC7
# 1 < B?E7
# 1 < 1 ' B ??4E7

Stenosi/Occlusione dell’Arteria Temporale

Arterite Temporale
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VASOSPASMO CEREBRALE DIFFUSO in
Gravida/Puerpera

Sindrome HELLP

Anemia emolitica, aumento delle transaminasi, piastrin openia
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Ipoplasia della ICA
Aumento delle Resistenze nella ICA
Internalizzazione dellECA

Moya-Moya
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Stenosi/Occlusione bilaterale del segmento distale de
Stenosi/Occlusione bilaterale del segmento prossimale
Rete Mirabilis

lle ICA
delle MCA, ACA

MOYA-MOYA
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Il beneficio clinico che deriva
dalla trombolisi e
direttamente correlato
all’ottenimento di una
ricanalizzazione precoce.

Ma la ricanalizzazione e lenta
ed incompleta in quasi il 50%
dei casi.

Alexandrov AV et al, Circulation 2001
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e E’ stato dimostrato, sia in vitro che in vivo,
che gli ultrasuoni hanno un potenziale
terapeutico, in particolare aumentano
'effetto trombolitico dell’rt-PA soprattutto
se vengono usate frequenze relativamente
basse: da pochi MHz a KHz.

Tachibana K et al, Thromb Haemost 1981
Francis CW et al, J Clin Invest 1992
Francis CW et al, Ultrasound Med Biol 1995
Braaten JV et al, Thromb Haemost 1997
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o Gli ultrasuoni hanno la capacita di determinare dei
cambiamenti nella struttura di fibrina del trombo:
— Disaggregazione reversibile dei tralci di fibrina
— Formazione di microcavita nel trombo

— Aumento del trasporto enzimatico che migliora 'uptake e la
penetrazione dell'rt-PA nel trombo

— Aumento del flusso residuo per formazione di “microflussi” di
plasma nel trombo

— Aumento dell’affinita di legame tra rt-PA e fibrina

— Dilatazione del vaso

Questi meccanismi causano una
Accelerazione dell’effetto trombolitico dell'rt-PA.

L’effetto sulla lisi non sembra essere mediato da effetti termici o
di cavitazione se l'indice meccanico viene mantenuto sotto 1.

Suchkova V et al, Circulation 1998
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Ricanalizzazione completa (TIBI 5) * e duratura
a 2 ore dalla fine del trattamento

38%

13%

P=0.002

Alexandrov AV et al, NEJM 2004
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Alexandrov AV et al, NEJM 2004
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e Conclusioni:

— Lo studio CLOTBUST ha dimostrato che il
monitoraggio continuo con TCD (2MHz) aumenta |l
tasso di ricanalizzazione In pazienti con stroke
Ischemico acuto trattati con rt-PA.

— Il TCD non ha causato un aumento del tasso delle
emorragie cerebrali sintomatiche.

Alexandrov AV et al, NEJM 2004
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Guscio lipidico
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Molina C et al, Stroke 2006
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TPA

TPAHUS TPAFUSHVB

Molina C et al, Stroke 2006
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257 296 pz con Occlusione di MCA
Valutati entro 3 ore

1. 188pz rt-PA + US + MB

2. 98pz rt-PA + US

B TPAHUSHVIB
H TPAHUS

HI1+HI2 PH1+PH2 sICH
P=0.026 P=0.8 P=0.58

Dinia L et al, Neurology 2009
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361 pazienti con Stroke moderato-severo

1 G) -..M@HEIBCAE +.
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e 42 pz con stroke severo
e 18 sopravvissuti, 24 deceduti
 Peggiore Outcome in pz con RVM Compromessa

<1
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— Ruolo importante ai fini prognostici

del Monitoraggio con

Ultrasuoni delle “Stenosi”/Occlusioni Intracraniche pe r valutare i
Pattern di Ricanalizzazione post-Trombolisi 0 Ri-occlusione .

— La Classificazione TIBI correla con l'iniziale gravita dello stroke, il
recupero clinico e la mortalita.
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Variabili Rischio (OR)
Eta>75aa 2.9 (95% CI 0.89-23)
NIHSS>16 7.1 (95%CI 1.3-32)

Occlusione Carotidea o
Stenosi Carotidea severa

13.3 (95% CI 3.2-54)
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Mindlines
Collectively reinforced, internalised tacit guidelines

1 l

Guidelines |\> Mindlines \
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Success is not final, failure is not
fatal: it is the courage to continue
that counts.

W.C.




