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I Partendo dalla definizione dell’ ICTUS

'ictus e definito dal Ministero della Sanita come
"una sindrome caratterizzata

DALLIMPROVVISO E RAPIDO SVILUPPO DI SEGNI
RIFERIBILI A DEFICIT FOCALE DELLE FUNZIONI CEREBRALI

senza altra causa apparente se non quella vascolare; la perdita della
funzionalita cerebrale puo essere globale
(pazienti in coma profondo)"

Sappiamo che NELL'ICTUS ISCHEMICO la “TROMBOLISI ENDOVENOSA” e possibile
solo nelle ischemie che abbiano tre requisiti fondamentali (Codice ICTUS):

Il trattamento deve avvenire entro 4 ore dall'esordio dei sintomi
L'eta superiore ai 18 anni
Cincinnati Pre-hospital Stroke Scale positiva (CPSS).

Linee Guida SPREAD 2016- Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion



| tre punti della Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(I'alterazione di ciascuno dei tre segni € fortemente suggestiva per un ictus)
E’ sufficiente un solo item positivo per fare scattare il codice

Paresi facciale

Deficit motorio degli
arti superiori

se il paziente usa le parole correttamente con

chiedere al paziente di ripetere una frase linguaggio fluente (normale)

Anomalie del (ad esempio “trecentotrenta treesimo
linguaggio reggimento della cavalleria”) e chiedere di
notare:

o se strascica le parole o usa parole inappropriate o e
incapace di parlare
(non normale).

Linee Guida SPREAD 2016- Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion
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Anamnesi

Esama OlHemve

i lab.cons nch,
OVer in stroke

Prestazioni Interne:

Prestazioni di Laboratori
I Azobemni

23 Febbraio 2017
H 08:44

Sig. D. D. A., anni

Giunge in Pronto Soccorso per riferito malessere
generale dalla sera precedente

In anamnesi:

Diabete mellito NID , epatopatia HCV correlata




Esame obiettivo

- PA 150/90 mmHg;

- Sa0,98% in AA;

- Attivita cardiaca ritmica, FC 65 bpm, toni parafonici, pause apparentemente libere da
rumori patologici;

- Torace: nella norma;

- Addome: piano, CO normointroflessa, trattabile, non dolente né dolorabile alle

manovre di palpazione; margine epatico palpabile a circa due dita dall’arcata costale;

SISTEMA NERVOSO

PAZIENTE SOPOROSO, DISARTRICO,
MARCATA IPOSTENIA SINISTRA



Esami di laboratorio di routine

Emaoaromo
GLOBULI BIANCHI 2 " 103l

(MCH)
M, (MCHC)
riab, dim Emazie [ADW]
FIASTRINE

PT

FT - seo

Tempa di Protrembina (PT) in %
Tempo di Protrombina n INR
PTT

aPTT seo
aPTT Aatic

Analici del Sizro'Placma
Bilirubina

EBiirubina Totale
Eirubina Diretta
Birubina Indin=tta
Gilic=miz

Azpiemia

Creatinina

Tranzaminasi [G

Tranzaminasi (G
odi

Non significative alterazioni se
non una lieve anemia ed un
modesto incremento delle ALT




Il paziente

23/02/2017,09:43:02
Ospedale Civile PESCARA
Pos: 161.25 mm

LS: 2.50 mm

esegue la | S

Si procede con il ricovero
presso la
U.O.C. di STROKE UNIT

Focald area emorragica nella capsula interna Hx con minimo edema
perilesionale. Compresso il ventricolo ale dx senza idrocefalo




MA .....IL RESPONSO DEGLI ESAMI TOSSICOLOGICI

....Incremento significativo di

. COCAINEMIA e aumento di
T —_— o
O0.C. L nalisj Cliniche (LUL) - Tel. 085 4252648 Ca n n a b I n O I d I N E L SAN G U E

Onsabile . paolo Fazii

esp.
U.O.S. Medicina di Laboratorig Pen i - Tel
L " " “€nng . . Ursitti - Tel 085 8276304
U.O.S. Medicina di Laboratorio Popolj - Resp_Rgsg'sggtbl%. De Michele - Tel 085 9898239

Identificativo paziente! Brov. Pronto soccorso

Sesso: M Eta: 50 anni
66
- >. 9035 del 23102117
Bt M pporto analitico: 23102117 13

Descrizione Esame Risultato g

Farmacotogsicologia

Metaboliti Droghe Siero/Plasma
Amfetamine Ecstasy Siero/Plasma ng/mL
Metadone Siero/Plasma

Cannabinoidi Siero/Plasma
Cocaina Siero/Plasma
Oppiacei Siero/Plasma
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~~ APPROFONDIAMO
L ANAMNESI

DOPO INSISTENZA, 1l PAZIENTE CI RIVELA DI AVER
ASSUNTO COCAINA LA SERA PRIMA DEL MALESSERE



Cocaine mnduces hemorrhagic and ischemic stroke, withs
the incidence of hemorrhaglc stroke prevailing over 1schem1c

The use of cocaine 15 associated with both 1schaemic and
haemorrhagic stroke. In pamcular crack cocane|seems to be

associated with (s and hemorrhage
strokes, whereas |cocame hydrochlonde| causes mamly m-

tracerebral and subarachnoidal bleeding [33]. Early studies

Current Newrovascular Research, Z01S, 12, 163-172

Cocaine Dependence and Stroke: Pathogenesis and Management

Amnmn 'ﬁmh;,e.l-.,hl , Antonello Bonci®, Nicola Biagio Mercuri’, Antonia De Siena”, Giovambatti-
a De Sarro’, Giovanni Malferrari®, Marco Diana” and Luca Gallelli’
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Pre-Synaptic Neuron

~ Azione della
cocaina sul SNC

Ill

4= Dopamine..

Bloccando il “reuptake” della dopamina, la _‘.% .

cocaina di fatto genera “I'inondazione” di
dopamina e il sintomo che viene generato da
guesta inondazione e |'euforia.

'azione di rinforzo della cocaina € dovuta all’effetto sui neuroni del sistema limbico come I'area ventrale-tegmentale
(VTA), il nucleo accumbens ed il nucleo caudato.




TRASMISSIONE
DOPAMINERGICA

SEROTONINERGICA

NORADRENERGICA

SINTOMO

aumento autostima
anoressia

sterotipia

iperattivita’
eccitazione sensoriale

allucinazioni

ipotermia
vasospasmo

tachicardia
ipertensione
vasocostrizione
midriasi
tremore




RISCHIO EMORRAGICO RISCHIO ISCHEMICO

Haemodynamic
Vasospasm

changas

Increase in Calcium
li .

Endothelial concentrations

dysfunction

Platelet aggregation

Picco pressorio che favorisce
rottura aneurismi/MAV
Trasformazione emorragica di
stroke ischemico

Vasculite

Perdita autoregolazione Embolism
flusso ematico cerebrale

Vasculitis

Siniscalchi A. et al, Curr Neurovasc Res 2015




Intracerebral Hemorrhage in Cocaine Users

Table 2. ICH Characteristics of Cocaine-Positive vs ALY\ Lo 3R/ o]RV]\Y |3 ol NEY (o] 2\ e]:{372Xc] [ 0 |\ Ne{oloraY |\ 38

Cocaine+ Cocaine—

Volume mL*| median (min-max) |18 (2}-126) IQR=8-38 1-113) I0R=8.5-31
ICH score, median (min—max) 2 (0-4) I0R=1-3 11(0-5) IQR=0-2
GCS, median (min—max) 9(3-15)10R<{3.8-14 15(3-15)I0R=11-15 Peggior presentazione clinica
Location, %

Basal ganglia 42.2 45.7

Thalamus 17.8 16.2

Lobar 1.1 26.7

Brainstem 20.0 4.8

Cerebellum 44 NON CORRELAZIONE CON SEDE AD ECCETTO PER QUELLA
__Primary IV A4 INTRAVENTRICOLARE (IVH)

IVH, % 1.1 . <0.0001; OR, 3.84; 95% CI, 1.81-8.17
GCS, Glasgow Coma Scale.

Martin-Schild S. et al; Stroke 2010, 41 680-684




Nei pazienti con Ictus ischemico cocaina +

Il trattamento con trombolisi endovenosa sembra non determinare un
incremento delle complicanze emorragiche, né una peggiore prognosi,
né una maggiore mortalita

In conclusion, the results from this study suggest that t-PA may be safe to adnunister i CIS
and that early outcomes after CIS do not appear to be adversely affected by t-PA_ Often. n
an emergency department setting, physicians do not know if a patient with AIS was using
cocaine because the toxicology screen may not refurn in time to consider IV t-PA_ We
provide preliminary evidence that IV t-PA could be used in thus patient population, but
further studies are needed to more defimtively determine the safety and efficacy of IV t-PA
for CIS patients.

Martin-Schild S. et al; Stroke 2009, 40 (11): 3635-3637




Diversi studi in passato hanno ricondotto alcune patologie vascolari
acute, come l'ictus, al consumo di stupefacenti, confermando cio
che molti medici sospettavano da anni:
Arthur N. Westover, dell'University of Texas Medical Center di

Dallas e suoi collaboratori hanno esaminato un archivio di
3.148.165 schede di dimissione da ospedali texani tra il 2000 e il

2003 per verificare se fosse possiile stabilire effettivamente
un'associazione tra abuso di droghe e ictus. Questo studio-aveva

dimostrato come

S COCAINA E ANFETAMINA AUMENTASSERO DI 5 VOLTE IL

RISCHIO DI STROKE.

DA QUALI
BASI
PARTIAMO

. ) B-an e ) Raccomandazione 7.16.d Forte a favore
Sono stati recentemente pubblicati i risultati di uno studio 1 ,
E’ raccomandata, per la

americano che ha coinvolto 1.090 pazienti di eta compresa tra drcn!;lTE- aﬂtinl particolare difa
p h s . . . g questa patologia.
i 15 ei 49 anni, ricoverati per ictus presso gli ospedali di
Baltimora e Washington DC, tra il 1992 e il 2008.
) . . . . . oo . : L'eziclogia dell’emorragia cerebrale nei soggetti giovani & pil eterogenea rispetto a
Dall’analisi dei dati appare evidente che il rischio di avere un s e e o o loamedibely : itttk
iCtUS sembra aumentare dl Sei V0|te per i pazienti che hanno malformazioni :olan, le coagulopatie & wso di sostanze guall la cocama e le amine

simpaticomimetiche.

dichiarato di aver fatto uso di cocaina IL GIORNO PRIMA Siwtosi 16.27

) . i 1::1 :;Jn- iy . k
(entro 24 ore d d ” assu nZIOne) i ' _qu'nl_Jr;:_ue_r.!LtH_dE:i valon pressori o tramite l'instaurarsi della sindrome da

Sintesi 16.25

Linee Guida SPREAD 2016- Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion




"Nessuno studio osservazionale come questo puo dimostrare la
causalita", ha affermato Kittner, ma e secondo il parere di Antonio
Siniscalchi dell'’Annunziata Hospital di Cosenza, un primo dato
interessante e molto importante per la pratica clinica. Sarebbe

ragionevole, infatti, fare uno screening per |'uso di droghe in
tutti i pazienti giovani con ictus di origine sconosciuta."

QUINDI IL
NOSTRO
STUDIO

E’ RIVOLTO A TUTTI | PAZIENTI CHE
PRESENTANO SEGNI CLINICI E/O
STRUMENTALI DI ICTUS ISCHEMICO ED

EMORRAGICO CON ETA’ COMPRESA
TRA 18 E 60 ANNI




Al PAZIENTE VIENE PRELEVATO UN CAMPIONE EMATICO ALL'INGRESSO IN
PRONTO SOCCORSO , CON IL QUALE SONO ANALIZZATE LE
CINQUE SOSTANZE D’ABUSO PIU” COMUNEMENTE UTILIZZATE

Farmacotossicologia
Metaboliti Droghe Siero/Plasma
Amfetamine Ecstasy Siero/Plasma 0 ng/mL
Metadone Siero/Plasma 109 ** ng/mL
Cannabinoidi Siero/Plasma 12 ** ng/mL
Cocaina Siero/Plasma 163 ** ng/mL
Oppiacei Siero/Plasma 0 ng/mL

il prelievo diretto in Pronto Soccorso ci permette di riconoscere I'eventuale
associazione tra droghe d’abuso ed ictus (ischemico o emorragico) per un
miglior inquadramento diagnostico-terapeutico




U.O.S. Farmacotossicologia e
qgualita analitica

A.U.S.L. Pescara

Responsabile Dott. Fabio Savini
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