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1 ALLEGATI

e All 1 (criteri di inclusione/esclusione per la trombolisi)
e NEURO_10 Modulo di Dosaggio Actylise
NEURO_11 Modulo di Monitoraggio della trombolisi
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2 DEFINIZIONE DELLA PATOLOGIA

Per ICTUS si intende la comparsa acuta di deficit neurologici focali che persistono oltre le 24 ore.
La risoluzione del deficit neurologico entro le 24 ore viene definita come TIA (attacco ischemico

transitorio).

3 GESTIONE DEL PAZIENTE CON SOSPETTO ICTUS IN PRONTO SOCCORSO
(Per la descrizione dettagliata si veda lo specifico protocollo P_PS_15 in uso nel

Pronto Soccorso)

In Pronto Soccorso arrivano pazienti presentano deficit neurologici focali insorti acutamente, dove

sono sottoposti a

attivita infermieristica, che comprende
- la valutazione dello stato di coscienza secondo scala di Glasgow (GCS),
- valutazione di eventuali deficit focali secondo la scala di Cincinnati,

Infermiere PS

- L'esecuzione del’ECG e ,’esecuzione degli esami ematici

valutazione clinica
- Anamnesi, valutazione neurologica secondo la NIH-stroke scale
- Valutazione mirata alla individuazione dei criteri di inclusione ed

esclusione alla trombolisi

Medico PS

~ esecuzione TAC encefalo in urgenza

Servizio Radiologia

- Interpretazione TC encefalo

Il neuroradiologo visiona le immagini (anche in teleradiologia) e contatta
il neurologo reperibile.

Neuro radiologo
Neurologo

/

e

Se si esclude

(VEDI ALLEGATO 1)

la presenza di
un’emorragia cerebrale che necessiti di
trattamento chirurgico il neurologo valuta
il ricovero nella stroke unit e i criteri di
inclusione/esclusione per la trombolisi

Se la TC encefalo evidenzia una emorragia
cerebrale da trattare chirurgicamente, il
dopo consulenza

paziente viene trasferito,

telematica e previo accordo telefonico diretto,

presso una U.O. di

(Poliambulanza o Spedali civili)

Neurochirurgia

L e

Terapia standard
dell’ictus

Indicazione
venosa.

alla  trombolisi

Attivita infermieristica:
posizionamento catetere vescicale,

Indicazione alla trombolisi arteriosa
dopo teleconsulto con il neuro-

radiologo  degli

spedali civili e

trasferimento alla S.U. di 3° livello

doppio accesso venoso con venflon (spedali civili)
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4 GESTIONE DEL PAZIENTE CANDIDATO ALLA TROMBOLISI

Il paziente puo afferire da PS o da reparto.

Sara sempre il solo neurologo a dare indicazione alla trombolisi.

Il paziente dopo l'indicazione alla trombolisi é ricoverato in TI per eseguitre la trombolisi
e il successivo monitoraggio di 24 h. La terapia ad impronta neurologica va impostata dal collega
neurologo che da indicazioni specifiche al personale infermieristico informando sempre e
comunque il medico rianimatore di guardia.

Trascorse le 24 ore di osservazione il paziente dev'essere trasferito in Stroke Unit,
compatibilmente con i criteri di dimissione.

Documentazione clinica

- Nel caso di paziente afferente da PS la documentazione clinica va raccolta su cartella clinica di
terapia intensiva ed in modo particolare la consulenza neurologica con specificata |'
indicazione alla trombolisi con riportati dosaggi e tempi di somministrazione. (Vedi par. 4.1).

- Nel caso di paziente proveniente da reparto la consulenza neurologica va fatta sulla cartella
clinica del reparto e poi ancora sulla cartella clinica di TI per dosi e tempi di somministrazione.

Prima di iniziare la trombolisi paziente deve essere pesato, utilizzando il sollevatore presente in
neurologia

Il bolo iniziale, su indicazione del neurologo, va eseguito in TI.

Nei casi di indisponibilita di posti letto o urgenze in corso in TI il bolo iniziale verra eseguito nel
reparto di neurologia (stroke unit): appena possibile il paziente verra trasferito in T.I.

Nel caso di eventi acuti post trombolisi (in particolare di tipo emorragico) l'infermiere allerta sia
il neurologo (presente in struttura per tutta la durata del monitoraggio di 24h) che il medico
rianimatore di guardia.

Sara ancora il neurologo ad indicare l'iter diagnostico e terapeutico. Nel caso di evento emorragico
il neurologo contatta la NCH di riferimento e se ci fosse indicazione all'intervento disporra il
trasferimento.

Nel caso di eventi acuti post trombolisi 'accompagnamento verra effettuato dal medico rianimatore
e dall'infermiere di Terapia Intensiva.

Continuita assistenziale: Il medico rianimatore deve allertare il medico reperibile € non puo
uscire dalla struttura prima del suo arrivo. Per la copertura della T.I. sara l'infermiera della
Chirurgia Generale che supporta, al bisogno, la Terapia Intensiva.
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4.1 TROMBOLISI ENDOVENOSA

Per il paziente candidato alla trombolisi endovenosa:
rivedere rischi e benefici con il paziente e la famiglia ed ottenere il consenso informato per iscritto

Iniziare la trombolisi (AT ottimale arrivo/trattamento<60 min)

e rtPA 0.9 mg/kg (max 90 mg), il 10% in bolo di 1 min, il resto in infusione in 60 min (vedi
modulo NEURO_10 in allegato)

e monitoraggio stato neurologico: durante l'infusione: ogni 15 min (vedi modulo NEURO_11 in
allegato) per le prime 2 ore

per le 6 ore successive: ogni 30 min

per 16 ore successive: ogni 60 min.

In caso di peggioramento neurologico, grave cefalea, ipertensione acuta, nausea o vomito,

interrompere infusione se ancora in corso; eseguire TC encefalo urgente in qualunque momento si

verifichino i suddetti sintomi.

« monitorare quadro clinico: in caso di emorragia sistemica grave eseguire tecniche di immagine
del caso e quindi terapia medica o chirurgica.

e monitorare PA per 2 ore: ogni 15 min

per 6 ore: ogni 30 min

per 16 ore: ogni 60 min

e non somministrare anticoagulanti né antiaggreganti per 24 ore successive al trattamento

Procedura di Infusione

L'infermiere prepara il farmaco mescolando le dosi pronte di 50 mg di Actylise con 50ml di
diluizione creando cosi una soluzione 1 mg/imi
(1-2 flaconi secondo le necessita)

Prepara un bolo iniziale intravenoso secondo schema (vedi modulo NEURO_10 in allegato) 0.9
mg/kg, 10 % in bolo, il resto in 1 ora), in relazione al peso corporeo.
Tale bolo deve essere somministrato in un minuto dal neurologo di guardia.

L'infermiere successivamente, su indicazione del medico, inizia un’infusione composta dalla
restante parte di Actylise da infondere ev mediante pompa in un ora
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5 TERAPIA NELLA FASE ACUTA DEL PAZIENTE CON ICTUS ISCHEMICO NON
CANDIDATO ALLA TROMBOLISI

5.1 ICTUS ISCHEMICO

1) Terapia specifica

- Il trattamento antiaggregante é indicato nell’ictus ischemico entro 48 ore
dall’esordio dei sintomi
- Il farmaco di scelta é I’ASA al dosaggio di 100-300 mg/die (il dosaggio di 300 mg &
preferibile).
- La modalita di somministrazione puo essere per os 0 SNG (eccezionalmente per via endovenosa)
- Nei pazienti gia in trattamento con ASA o intolleranti & indicato I'utilizzo di:

. ticlopidina 250 mg/ogni 12 ore o

. clopidogrel 75 mg/die o

. dipiridamolo 200 mg a lento rilascio associato a 25 mg di ASA/ 2 volte/die

2) Terapia specifica nell’ictus cardioembolico

- la terapia anticoagulante & in generale il trattamento di scelta nell‘ictus cardioembolico:
* in presenza di FA non valvolare ¢ indicato I'uso della TAO mantenendo un INR tra 2 e 3;
* in presenza di una valvulopatia associata o non a FA & indicato I'uso di eparina EV con un PTT di
1,5-2,5 volte il valore basale, seguita da TAO da embricare alla eparina, mantenendo un INR tra 2
e 3 (se non sono presenti protesi valvolari meccaniche) e un INR tra 2,5-3,5 (se sono presenti
protesi valvolari meccaniche)
« il trattamento anticoagulante deve essere procrastinato per un periodo compreso tra 48 ore 14
giorni, in relazione alla gravita clinica, estensione del danno cerebrale, rischio cardioembolico
(stratificabile con I'aiuto di ecocardio transesofageo)

- in presenza di controindicazioni all'uso di TAO, ¢ indicato il trattamento con ASA 325 mg/die.

3) Schemi di trattamento dell'ipertensione arteriosa

P.A. sist. P.A. diast. Trattamento
<185 <105 Non trattare
185-220 105-120 Trattare solo se concomita infarto miocardico, dissezione
aortica o scompenso cardiaco (v. sotto)
>220 121-140 * Labetalolo (Trandate) boli e.v. di 10-40 mg in 1-2’, con
ripetizione o raddoppio ogni 10-20° o infusione e.v. continua a
2-8 mg/min oppure
* Urapidil (Ebrantil) boli e.v. da 10-50 mg o infusione e.v.
continua a 0,1-0,5 mg/min
>140 * Nitroglicerina e.v. in infusione continua,
partendo da 10 y /min oppure
* Nitroprussiato di sodio e.v. in infusione continua,
a 1-10 y/Kg/min
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4) Prevenzione della trombosi venosa profonda (TVP) e/o embolia polmonare (EP)

- E’ indicato, per la prevenzione delle TVP, l'uso di calze elastiche o, nel paziente totalmente
plegico, della compressione pneumatica.

- L' indicazioni alla profilassi include le condizioni a rischio elevato e persistente nel tempo:
. plegia completa
. pregressa patologia venosa
. prolungata alterazione dello stato di coscienza
. obesita
. previsione di immobilita superiore a 4 giorni.

La profilassi farmacologia della TVP e/o EP si basa sull’'uso di:
« eparina calcica non frazionata alla posologia di 5000 unita /due volte/die o
e eparina a basso peso molecolare alla posologia suggerita in rapporto a peso e gravita
- la terapia va iniziata al momento dell’'ospedalizzazione
- € necessario il monitoraggio sistematico, dal secondo giorno di terapia, per rilevare una
eventuale
trombocitopenia e/o sanguinamento.

5) Trattamento intensivo dell‘iperglicemia
obiettivo: mantenere i valori tra 80 e 110 mgr/dl mediante infusione
con pompa di insulina. monitoraggio glicemico: ogni 2 ore

SE GLICEMIA

100 -149 20 U HUMALOG in 250 GLUCOSATA 5% a 12 ml/h (1 U/h)
150- 199 20 U HUMALOG in 250 GLUCOSATA 5% a 251" (2E35.)
200- 249 20 U HUMALOG in 250 FISIOLOGICA a 25 (2559
250- 299 20 U HUMALOG in 250 FISIOLOGICA a SV 3G ")
300- 399 20 U HUMALOG in 250 FISIOLOGICA a 50 % 4 ")
> 400 20 U HUMALOG in 250 FISIOLOGICA a 75 " (5iFa)

IN PAZIENTI SOTTO STEROIDI O DIABETICI I.D. (con fabbisogno insulinico > di 80/U/die)
adoperare invece di 20, passare a 40 unita di Humalog, mantenendo invariato lo schema di
infusione. In questo modo le quantita di U/h si raddoppiano mentre i liquidi infusi rimangono
invariati.

IN CASO DI IPOGLICEMIA
Se >60- 99: interrompere infusione

Se <60 : B e praticare 5 ml ev di glucosio al 33%
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5.2 ICTUS EMORRAGICO

B) EMORRAGIA CEREBRALE NON CHIRURGICA

a) procedere alla valutazione del punteggio di gravita con 5 parametri

1 -Glasgow Coma Scale
34 2
512 1
13-15 0

2 -Volume dell'emorragia
>30cm3 1

<30cm3 0

3 -Sede

Sovratent 0

Sottotent 1

4 -Emorragia nei ventricoli
Si 1
No O
5 -Eta

>80anni 1
< 80anni O

TOT. PUNTI:

Il Rapporto tra punteggio ottenuto e Mortalita
a 30 giorni é il seguente:

0%
15%
60%
75%
999%,
100%

NhbWNEO

b) cercare notizie su eventuali trattamenti antitrombotici

c) ottenere i valori di INR/aPTT ed emocromo :

SE
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