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PREVENZIONE PREVENZIONE 
PRIMARIAPRIMARIA

PREVENZIONE PREVENZIONE 
SECONDARIASECONDARIA

PREVENZIONE PREVENZIONE 
TERZIARIATERZIARIA

Paziente senza Paziente senza 
storia di eventi storia di eventi 

vascolari vascolari 
cerebralicerebrali

Evento Evento 
vascolare vascolare 
cerebrale cerebrale 

sintomatico sintomatico 

Primo eventoPrimo evento

RecidivaRecidiva

Il trattamento Il trattamento 
fibrinolitico ev o fibrinolitico ev o 
locale locale èè ll’’unica unica 

terapia eziologica terapia eziologica 
disponibile per lo disponibile per lo 

strokestroke

Tutti gli altri presidi Tutti gli altri presidi 
terapeutici utilizzati, a terapeutici utilizzati, a 
partire dalla terapia partire dalla terapia 

antiaggregante, antiaggregante, 
rientrano nella rientrano nella 

prevenzione secondariaprevenzione secondaria
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LL’’inquadramento inquadramento 
neurovascolare interviene neurovascolare interviene 
nei punti segnalati dalla nei punti segnalati dalla 

freccia rossafreccia rossa

Il loro contenuto Il loro contenuto 
informativo modifica informativo modifica 

ll’’inquadramento e guida le inquadramento e guida le 
scelte terapeutichescelte terapeutiche

• Resistenza
• Dose insufficiente
• Inadeguatezza del 

controllo di altri fattori 
di rischio

• Patogenesi



Il TIA costituisce un ottimo esempio delle Il TIA costituisce un ottimo esempio delle 
possibilitpossibilitàà di prevenzione secondaria di prevenzione secondaria 
offerte da un percorso coordinato.offerte da un percorso coordinato.

http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Newtons_cradle_animation_book.gif


LL’’evoluzione delle idee evoluzione delle idee …………

http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Newtons_cradle_animation_book.gif


Non tutti i TIAs Non tutti i TIAs …………

………… sono ugualisono uguali



Qual è il rischio di 
ictus dopo un TIA



DIAGNOSI PATOLOGIA
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Neurologo 
vascolare –

Stroke 
Specialist



Class I Recommendations

1.Patients with TIA should preferably undergo neuroimaging evaluation within 24 hours of symptom 
onset. MRI, including DWI, is the preferred brain diagnostic imaging modality. If MRI is not available, 
head CT should be performed (Class I, Level of Evidence B).

2.Noninvasive imaging of the cervicocephalic vessels should be performed routinely as part of the 
evaluation of patients with suspected TIAs (Class I, Level of Evidence A).

3.Noninvasive testing of the intracranial vasculature reliably excludes the presence of intracranial 
stenosis (Class I, Level of Evidence A) and is reasonable to obtain when knowledge of intracranial 
steno-occlusive disease will alter management. Reliable diagnosis of the presence and degree of 
intracranial stenosis requires the performance of catheter angiography to confirm abnormalities 
detected with noninvasive testing.

4. Patients with suspected TIA should be evaluated as soon as possible after an event (Class I, 
Level of Evidence B).



It is reasonable to hospitalize patients with TIA if they 
present within 72 hours of the event and any of the following 
criteria are present:

a. ABCD2 score of 3 (Class IIa, Level of Evidence C).

b. ABCD2 score of 0 to 2 and uncertainty that 
diagnostic workup can be completed within 2 days as 
an outpatient (Class IIa, Level of Evidence C).

c. ABCD2 score of 0 to 2 and other evidence that 
indicates the patient’s event was caused by focal 
ischemia (Class IIa, Level of Evidence C).



Permette di entrare dinamicamente 
nel circolo cerebrale in tempo reale





DAY TIA: un progetto nazionale



Cos’è il DAY T.I.A. ?
•• EE’’ un progetto di management integrato del un progetto di management integrato del 

paziente con TIA sulla base di procedure e paziente con TIA sulla base di procedure e 
regole definite precedentemente in un setting regole definite precedentemente in un setting 
ospedaliero neurologico in Emilia Romagna ospedaliero neurologico in Emilia Romagna 

•• (3 centri)(3 centri)

•• Cartella clinica informatizzata per raccolta dati Cartella clinica informatizzata per raccolta dati 
uniforme e follow upuniforme e follow up

•• ECG, TAC cerebrale ed ecodoppler TSA ECG, TAC cerebrale ed ecodoppler TSA ––TCCD TCCD 
secondo tempi pianificati sulla base dello score secondo tempi pianificati sulla base dello score 
di rischio di rischio 

•• Dimissione medicoDimissione medico--infermieristicainfermieristica
•• Follow up ambulatorialeFollow up ambulatoriale



OBIETTIVIOBIETTIVI

-Definizione dell’epidemiologia del TIA in Emilia Romagna
(inadeguatezza e sottostima dai dati fino ad ora raccolti), elem(inadeguatezza e sottostima dai dati fino ad ora raccolti), elemento ento 
indispensabile per una corretta pianificazione dellindispensabile per una corretta pianificazione dell’’organizzazione organizzazione 
sanitariasanitaria

-- Valutazione della costValutazione della cost--effectivenesseffectiveness del setting ospedaliero del setting ospedaliero 
neurologico (confronto con rischio noto dalla letteratura sulla neurologico (confronto con rischio noto dalla letteratura sulla base base 
del ABCD2 score) (differenza di rischio, outcome globale e accesdel ABCD2 score) (differenza di rischio, outcome globale e accesso so 
al trattamento trombolitico)al trattamento trombolitico)

-- Incrementare la consapevoIncrementare la consapevo--
lezza nella popolazione della lezza nella popolazione della 
sintomatologia cerebrovascosintomatologia cerebrovasco--
lare lare 



Punti di forza del DAY‐TIA

‐ informazione alla popolazione,  tramite  l’associazione ALICE,  circa  i 
principali indici di sospetto diagnostico e le modalità di accesso al DAY‐TIA, 
preferibilmente attraverso valutazione preliminare del medico curante e/o 
PS;

‐ informazione a tutti i Medici di Medicina Generale della provincia circa 
le modalità di  accesso  al  DAY‐TIA  e  le  caratteristiche  del  percorso  e  del 
successivo follow‐up;

‐ creazione di un unico database per la raccolta dati dei pazienti trattati 
presso  la  Stroke  Unit/Neurologia  e  presso  l’OBI,  comprensivo  anche  di 
follow‐up, ed accessibile da parte di tutte le UO coinvolte nel progetto;

‐ possibilità di osservazione clinica presso  l’OBI fino a 24 h nei casi più
complessi e nei pazienti con ABCD2  score a rischio intermedio;

‐ agilità di esecuzione della valutazione sfruttando la rete neurovascolare già
in essere per il percorso fibrinolisi nel territorio della provincia 

‐ rete neurologica sul territorio in via di implementazione



PERCORSI



Verosimile TIA 

ABCD2 score: 0-3  LR

• Ecodoppler TCCD (30 gg)

Visita neurologica: Neurologia

Altre indagini: es. Screening trombofilico, TCCD con 
test per PFO, EEG, RMN, AngioRMN, TC cranio + 

mdc, Angio TC

Accesso:
Pronto Soccorso e 

118
MMG MCA

Ambulatori CUP
Autopresentazione

DIMISSIONE A DOMICILIO CON 
APPUNTAMENTO PER CONTROLLO A 30 gg 

IN AMBULATORIO NEUROVASCOLARE
MULTIDISCIPLINARIETA’

AMBULATORIALE

TERAPIA A DOMICILIO

Setting Ambulatoriale entro 30 gg

Iter specifico

•TC cranio senza mdc: necessaria 
per diagnosi differenziale; in regime 

INDIFFERIBILE

• Laboratorio batteria stroke + 
quadro lipidico, Lp (a), omocisteina  
oppure screening emocoagulativo 
per vasculiti giovanili se < 55 aa e 

non evidenti altre cause (es. 
cardioembolismo)

• ECG (all’osservazione)

• ECOCG TT (entro 30 gg)
Valutazione Neurovascolare a 30 gg con gli 

accertamenti eseguiti

obbligati

facoltativi

• Ecodoppler TSA (7 gg)

TNAs



Visita neurologica: Neurologia

Accesso:
Pronto Soccorso e 

118
MMG MCA

Ambulatori CUP
Autopresentazione

24 ORE DI OSSERVAZIONE IN OBI

Setting: Osservazione in OBI per 
24 ore 

Verosimile TIA 

ABCD2 score: 4-5 MR

• Ecodoppler TSA e TCCD (1-2 gg)

•TC cranio senza mdc: necessaria 
per diagnosi differenziale.

Da effettuare in regime 
INDIFFERIBILE - PS

• Laboratorio batteria stroke + 
quadro lipidico, Lp (a), omocisteina  
oppure screening emocoagulativo 
per vasculiti giovanili se < 55 aa e 

non evidenti altre cause (es. 
cardioembolismo) - OBI

• ECG - PS

• ECOCG TT – OBI (7 gg)

obbligati

facoltativi

DIMISSIONE A DOMICILIO CON 
APPUNTAMENTO PER CONTROLLO A 30 gg 

IN AMBULATORIO NEUROVASCOLARE
MULTIDISCIPLINARIETA’ AMBULATORIALE

TERAPIA A DOMICILIO

Altre indagini: es. Screening trombofilico, TCCD con 
test per PFO, EEG, RMN, AngioRMN, TC cranio + 

mdc, Angio TC

Valutazione Neurovascolare a 30 gg con gli 
accertamenti eseguiti

Iter specifico

TNAs



Visita neurologica: Neurologia

Accesso:
Pronto Soccorso e 

118
MMG MCA

Ambulatori CUP
Autopresentazione

Setting: Ricovero in Neurologia 
Stroke Unit per 48 ore

Verosimile TIA 

ABCD2 score: 6-7 HR

• Ecodoppler TSA e TCCD (24 ore)

•TC cranio senza mdc: necessaria 
per diagnosi differenziale.

Da effettuare in regime 
INDIFFERIBILE – PS/SU

• Laboratorio batteria stroke + 
quadro lipidico, Lp (a), omocisteina  
oppure screening emocoagulativo 
per vasculiti giovanili se < 55 aa e 

non evidenti altre cause (es. 
cardioembolismo) - SU

• ECG (INDIFFERIBILE) PS/SU

• ECOCG TT (7 gg) - SU

obbligati

facoltativi

Iter specifico

RICOVERO IN SU PER  48 ORE

DIMISSIONE A DOMICILIO CON 
APPUNTAMENTO PER CONTROLLO A 30 gg 

IN AMBULATORIO NEUROVASCOLARE
MULTIDISCIPLINARIETA’ AMBULATORIALE

TERAPIA A DOMICILIO

Altre indagini: es. Screening trombofilico, TCCD con 
test per PFO, EEG, RMN, AngioRMN, TC cranio + 

mdc, Angio TC

Valutazione Neurovascolare a 30 gg con gli 
accertamenti eseguiti

• Telemetria

TNAs



DATI EPIDEMIOLOGICI

Dal 01 Ottobre 2008 al 31 Agosto 2009: 160160 pazienti con sospetto 
TIA sono stati visitati ed inseriti nella Cartella Clinica Neurologica 
(database dedicato).

Hanno proseguito il follow-up 108108 pazienti (66%). 

5252 pazienti hanno deciso di non aderire o erano impossibilitati al
controllo ambulatoriale (residenti altrove, anziani, deficit 
neurologico).

131131 pazienti (82%) sono giunti all’osservazione entro le 48 ore 
dall’esordio dei sintomi, di cui 120120 (75%) entro le 24 ore.

112112 pazienti (70%) provenivano dai PS o da altri Reparti dell’ASMN 
e dei presidi ospedalieri della Provincia.



STORIA MEDICA
Ipertensione Arteriosa 77 paz (48%)

Dislipidemia 62 paz (39%)

Diabete 21 paz (13%)

Tabagismo 67 paz (42%)

Patologie Cardiologiche 24 paz 
(15%)

Pregressi Eventi Cerebrovascolari 45 paz (28%)

DATI DEMOGRAFICI

Età media (anni) 59 (range 35 - 90)

Maschi 86 (54%)

BMI (Kg/m2) 27,4 (range 23,2 - 34,1)

CHI E’ IL PAZIENTE CON ATTACCO ISCHEMICO 
TRANSITORIO?



Afasia 38 paz (24%)

Ipostenia 35 paz (22%)

Emisindrome parestesico-sensitiva 23 paz (15%)

PRECEDENTI MEDICAZIONI
Antiaggreganti 58 paz (36%)

Anticoagulanti 3 paz (2%)

SINTOMI PIU’ FREQUENTI 
DI PRESENTAZIONE DEI TIA



PRINCIPALI DATI DELLE INDAGINI STRUMENTALI 
ESEGUITE IN FASE DIAGNOSTICA ALL’INGRESSO

Neurosonologia: Steno-occlusioni carotidee 26 paz (16%)
Stenosi intracraniche 5 paz (3%)
Dissecazioni arteriose 5 paz (3%)

ECG: Fibrillazione atriale (cronica o parossistica) 24 paz (15%)

TAC: Encefalopatia multilacunare 30 paz (18%)



RISULTATI PROVVISORI DEL FOLLOW-UP

7 pazienti sono stati sottoposti ad Endoarteriectomia Carotidea 
(TEA), di cui 4 in urgenza.

In 2 pazienti è stata successivamente riscontrata una 
Fibrillazioni Atriale Parossistica all’Holter ECG.

La RMN Encefalo ha evidenziato in 10 pazienti un danno 
tissutale. In questi pazienti la sintomatologia ha avuto una 
durata > 6 ore.

Si sono verificate 3 recidive di TIA (tutte in pazienti non 
complianti alla terapia).

Non è stato documentato nessun nuovo evento 
cardiovascolare e periferico. Non si sono verificati decessi.
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LINEE GUIDA INTERDIPARTIMENTALI STROKE CARELINEE GUIDA INTERDIPARTIMENTALI STROKE CARE



INNOVAZIONI ASSISTENZIALI



NUOVE CONOSCENZE E PROBLEMATICHE ASSISTENZIALI 
NELL'ICTUS (STROKE CARE) 

PROSEGUE

PROSEGUE



E' meglio conoscere qualcosa delle 
domande, che tutto delle risposte. 

James Thurber

APPROCCIO AL PAZIENTE CON CVA :
ALCUNE CONSIDERAZIONI METODOLOGICHE
Dominio Clinico

Inquadramento eziologico 
(TOAST)

Inquadramento di sede 
(OCSPC)

Pattern occlusivo

Conclusione del percorso 
diagnostico

Il presente è carico del passato e 
gravido dell'avvenire. 

Gottfried Wilhelm von Leibniz

In fase acuta in urgenza 
(importanza della metodica)

Le informazioni ottenute in fase acuta 
devono essere completate dal follow-up

Informazioni complessive date da:  
- pattern occlusivo

- modalità della ricanalizzazione
- tempi della ricanalizzazione 

Prognosi                   Terapia
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Dominio del Tempo

COMPLESSITA’ FORMAZIONE SPECIFICA



L’assistenza medica in fase acuta presenta diversi gradi di complessità

Per ridurre gli errori umani, soprattutto nel paziente critico, occorre un 
approccio ragionato e consapevole, riassunto nella filosofia della 
checklist, introdotta nella pratica clinica quotidiana in maniera 

rivoluzionaria da Pronovost 

The Checklist
If something so 

simple can 
transform 

intensive care, 
what else can it 

do?
by Atul Gawande

La complessità della 
gestione globale del 

paziente dipende dalla 
formazione specifica 

degli operatori. Ancora 
una vlta sapere 
qualcosa delle 

domande è importante 
per cercarne le risposte 

http://www.newyorker.com/search/query?query=authorName:"Atul Gawande"


Grazie per l’attenzione
Progetti Ricerca e Innovazione Neurologia Stroke Unit
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