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La definizione di TIA è cambiata

• Episodio transitorio di disfunzione neurologica,
causato da un’ischemia nel SNC, senza infarto.

• Il rischio di stroke nel breve periodo aumenta
dopo un TIA ( 3.2 – 18% dopo 1 mese; 4.0 – 17%
dopo 3 mesi).

Il TIA è un’Emergenza 
neurologica!!









BACKGROUND

GUIDELINES

ESO, 2008 It is recommended that patients with suspected TIA be 
referred without delay to a TIA clinic or to a medical centre 
with a stroke unit that can provide expert evaluation and 
immediate treatment. Early clinical evaluation,routine 
blood tests and urgent vascular imaging.

AHA/ASA, 2009 Patients with suspected TIA should be evaluated as soon as 
possible after an event. 

SPREAD, 2012 In patients with suspected TIA is indicated the immediate 
evaluation in Hospital clinical evaluation (ABCD2 score >4 
hospitalization).  

NICE, 2008 Pathway 
last updated: July 2014

People with suspected TIA should be assessed as soon as 
possible for their risk of stroke using ABCD2 score (>4 or 
<3).





OBI di Modena

• Open-space con 6 posti letto

• Monitoraggio multiparametrico (12leads ECG)

• 1 medico d’urgenza h12

• 1 infermiere dedicato h24

• 1 OSS h24

• Neurologo, cardiologo, chirurgo vascolare a 
disposizione

• Diagnostica neuroradiologica H 24



Dati Pronto Soccorso NOCSAE 2014

29%

3%

63%

5%

12846 1490

27789 2224

439 attivazioni «codice stroke» su oltre 1900 codici «neurologici»



TIA



Protocollo TIA in OBI (Modena)

1. Sospetto clinico di TIA;

2. Regressione totale dei sintomi neurologici;

3. Esclusione di tutto ciò che non è TIA;

4. Ospedalizzazione urgente in caso di TIA 
ricorrenti.



Questo non è un TIA!!!
• Sincope 
• Sensazione di instabilità
• Astenia generalizzata 
• Confusione
• Incontinenza
• Vertigine
• Diplopia
• Disfagia
• Acufeni
• Scotomi
• Amnesia
• Drop attack
• Perdita di equilibrio



Protocollo TIA

• Valutazione neurologica (SU)

• Diagnostica per immagini (TC)

• ECG 

• Monitoraggio multiparametrico(ECG- SaO2-
NBP)

• Esami di laboratorio: emocromo con 

formula, creatinina, colesterolo, HDL, LDL, Lp (a), glucosio, Hb
glicata, omocisteina

• Punteggio ABCD2



Scenario 1
TC cranio: lesione ischemica acuta

Scenario 1 A

• Pz < 85 anni, senza   
comorbidità gravi
• Ricovero in UO 

Neurologia

Scenario 1 B

• Pz > 85 anni o < 85 anni con 
comorbidità gravi

• Ricovero in UO Medicina 
Interna/ Geriatria



Scenario 2
Tc cranio: negativa per lesione ischemica acuta

Osservazione per 24 h in OBI

 Osservazione stretta
 Monitoraggio ECG , pressione, SaO2

 Esami del sangue
 ECOTSA
 ECoTCD e ECOcardioTT in casi selezionati
 Inizio tp farmacologica per la prevenzione secondaria

Dopo il periodo di osservazione di OBI si possono 
verificare i seguenti scenari…



1) Scenario 2 A (negativo)
nessun rischio vascolare

Pz  > 80 anni

ABCD2 > 4   ricovero UO 
Medicina Interna

ABCD2 < 4 dimissione con 
lettera per medico curante e 
controllo ambulatoriale a 30 
gg da parte di neurologo S.U.

•Pz < 80 anni

•ABCD2 > 4 ricovero in 
Neurologia

•ABCD2 < 4  day Service 
Neurologia



2) Scenario 2B (negativo)
con fattori di rischio vascolari

•ABCD2 > 6

•Ricovero UO Medicina 
Interna

•ABCD2 < 6

•Tp farmacologica per la 
prevenzione secondaria

•Dimissione con lettera per 
medico curante e controllo 
ambulatoriale a 30 gg da 
parte di  SU neurologo



3) Scenari ad alto rischio

•Scenario 2 D

•Comparsa di FA

•Ricovero UO Medicina 
Interna

•Scenario 2 C

•Stenosi carotidea 
significativamente sintomatica

•Endoarteriectomia carotidea 
urgente (UO Chirurgia 
Vascolare)



Scenario 3 
pazienti con grave disabilità (mRS 4-5)

TC cranio senza lesioni ischemiche acute

• Osservazione < 24 ore

• Monitoraggio  ECG, Pressione, SaO2

• Esami del sangue

• ECOTSA/TCD – ECOTT/TE  in casi selezionati

• Tp farmacologica per la prevenzione secondaria

Se le indagini risultano negative dimissione con lettera al MMG
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Ricoveri ospedalieri per TIA



RESULTS

Recidive

N pts Recurrences (%) HR (95%CI)

YEAR of TIA

2007* 93 27 (29.03)

2011-2014 511 65 (12.72) 0.35 (0.20; 0.52)

YEAR of TIA

2007* 93 27 (29.03)

2011 109 14 (12.84) 0.23 (0.11; 0.47)

2012 189 24 (12.70) 0.21 (0.11; 0.40)

2013 147 18 (12.24) 0.46 (0.25; 0.83)

2014 66 9 (13.64) 0.75 (0.35; 1.62)

Nessuna differenza di recidiva tra dimessi e ricoverati
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RESULTS

P < 0.001



≥ 24 hours

< 24 hours



Problemi aperti

26



Grazie per l’attenzione
Dr. Giovanni Pinelli


