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Background and Purpose—The purpose of these guidelines is to provide an up-to-date comprehensive set of recommendations 

for clinicians caring for adult patients with acute arterial ischemic stroke in a single document. The intended audiences 

are prehospital care providers, physicians, allied health professionals, and hospital administrators. These guidelines 

supersede the 2013 guidelines and subsequent updates.

Methods—Members of the writing group were appointed by the American Heart Association Stroke Council’s Scientific 

Statements Oversight Committee, representing various areas of medical expertise. Strict adherence to the American 

Heart Association conflict of interest policy was maintained. Members were not allowed to participate in discussions or 

to vote on topics relevant to their relations with industry. The members of the writing group unanimously approved all 

recommendations except when relations with industry precluded members voting. Prerelease review of the draft guideline 

was performed by 4 expert peer reviewers and by the members of the Stroke Council’s Scientific Statements Oversight 
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Background and Purpose—The authors present an overview of the current evidence and management recommendations 

for evaluation and treatment of adults with acute ischemic stroke. The intended audiences are prehospital care providers, 

physicians, allied health professionals, and hospital administrators responsible for the care of acute ischemic stroke patients 

within the first 48 hours from stroke onset. These guidelines supersede the prior 2007 guidelines and 2009 updates.

Methods—Members of the writing committee were appointed by the American Stroke Association Stroke Council’s Scientific Statement 

Oversight Committee, representing various areas of medical expertise. Strict adherence to the American Heart Association conflict 

of interest policy was maintained throughout the consensus process. Panel members were assigned topics relevant to their areas of 

expertise, reviewed the stroke literature with emphasis on publications since the prior guidelines, and drafted recommendations in 

accordance with the American Heart Association Stroke Council’s Level of Evidence grading algorithm.

Results—The goal of these guidelines is to limit the morbidity and mortality associated with stroke. The guidelines support 

the overarching concept of stroke systems of care and detail aspects of stroke care from patient recognition; emergency 

medical services activation, transport, and triage; through the initial hours in the emergency department and stroke unit. 

The guideline discusses early stroke evaluation and general medical care, as well as ischemic stroke, specific interventions 

such as reperfusion strategies, and general physiological optimization for cerebral resuscitation. 
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ABCD2 Score







PDTA 2015 e 2021: percorso diagnostico terapeutico dell’Attacco 
Ischemico Transitorio (TIA)

TRIAGE 
Attribuire codice: scheda disturbi neurologici 

VALUTAZIONE PAZIENTE 
Valutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale: Cincinnati Prehospital Stroke Scale

VALUTARE SCORE ABCD2 E INDIVIDUARE IL CONSEGUENTE SETTING DI CURA: 

1. Score ABCD2=0-3 o pz con unico TIA antecedente tra i 7-30 gg: gestione presso il PS senza necessità di osservazione 
ospedaliera 
2. Score ABCD2=4-5 o pazienti con TIA recidivanti tra i 7-30 giorni precedenti: gestione in OBI 
3. Score ABCD2=6-7 o con almeno 2 TIA nei 7 giorni precedenti: attivazione del Neurologo della SU e centralizzazione 
secondaria 

4. Gestione ambulatoriale del paziente 



Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale 

Effettuare monitoraggio parametri: ECG, PA, FC, FR, SpO2 

Eseguire screening per urgenza: Laboratorio (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT, AST, INR & aPTT, esame urine, 
glicemia, pro-BNP)

Eseguire TC encefalo 

Trattamento terapeutico 

- antiaggregante (Aspirina 300 mg, in caso di allergia all’aspirina considerare Clopidogrel 300 mg)

- protezione gastrica 

- se paziente in TAO/DOAC proseguire anticoagulazione

- prosecuzione antiaggregante (ASA 100 mg o Clopidogrel 75 mg) o anticoagulante 

- Se riscontro di FA considerare avvio anticoagulazione (DOAC) prima possibile 

- Antipertensivi         Statina ad alte dosi Misure non farmacologiche di prevenzione secondaria

Dimissione 

• Chiudere verbale accesso PS con prescrizione e prenotazione degli accertamenti, se previsti (pacchetto ambulatoriale) 

• Fornire indicazioni al MMG per continuità cure

PDTA 2021 - ABCD2 score 0-3 o singolo TIA
gestione presso il PS senza necessità di osservazione ospedaliera 



DAY 0

Ischemic stroke or 
TIA

DAY 0-2

TIA and 
non-valvular atrial 

fibrillation
(Class 2a)

DAY 2 – DAY 14

Stroke and  atrial fibrillation (low risk 
for hemorrhagic conversion)

(Class 2b)

DAY 14 AND ON

Stroke and  atrial fibrillation (HIGH 
risk for hemorrhagic conversion*)

(Class 2a)

Timing of Anticoagulation after Stroke or TIA

Carrera, J., Kircher, C., Lineback, C., Morawo, A., Singh, A., Zhou, l. W.,  Bezanson, J. L., & Antman, E. A. (2021).  Clinical Update; Adapted from: 2021 AHA/ASA Guideline for the Prevention of Stroke in Patients With Stroke and 

Transient Ischemic Attack  [PowerPoint slides]. Retrieved from https://professional.heart.org/en/science-news.



Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale 

Effettuare monitoraggio parametri: ECG, PA, FC, FR, SpO2 

Eseguire screening per urgenza: Laboratorio (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT, AST, INR & aPTT, esame urine, 
glicemia, pro-BNP)

Eseguire TC encefalo 

Trattamento terapeutico 

- antiaggregante (Aspirina 300 mg, in caso di allergia all’aspirina considerare Clopidogrel 300 mg)

- protezione gastrica 

- se paziente in TAO/DOAC proseguire anticoagulazione

- prosecuzione antiaggregante (ASA 100 mg o Clopidogrel 75 mg) o anticoagulante 

- Se riscontro di FA considerare avvio anticoagulazione (DOAC) prima possibile 

- Antipertensivi         Statina ad alte dosi Misure non farmacologiche di prevenzione secondaria

Dimissione 

• Chiudere verbale accesso PS con prescrizione e prenotazione degli accertamenti, se previsti (pacchetto ambulatoriale) 

• Fornire indicazioni al MMG per continuità cure

PDTA 2021 - ABCD2 score 0-3 o singolo TIA
gestione presso il PS senza necessità di osservazione ospedaliera 

ATTENZIONE: in caso di paziente giovane (<55 aa) con ABCD2 < 3 considerare contatto 
con neurologo per condividere l’iter diagnostico-terapeutico (paziente giovane con 
possibili fattori di rischio misconosciuti). 



Approfondimento valutativo 

Effettuare esami strumentali: 

- Ecodoppler TSA 

- EEG 

- Effettuare valutazione clinica specialistica neurologica 

- Eseguire esami laboratorio (se non eseguiti in PS): emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinine, INR & aPTT, 
colesterolo totale, LDL, HDL, trigliceridi, glicemia, emoglobina glicata, proBNP, ALT, AST 

Trattamento terapeutico 

- Impostare terapia di prevenzione secondaria in base ai fattori di rischio 

Conclusione 

Predisporre percorso successivo: 

ricovero (se indicato) 

eventuale esecuzione di esami di secondo livello su indicazione specialistica 

follow-up ambulatoriale 

Fornire indicazioni per misure di prevenzione secondaria

PDTA 2021 - pacchetto ambulatoriale



• Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico 

• Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale 

• Eseguire screening per urgenza: Laboratorio: (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT, AST, INR & aPTT, esame urine, 
glicemia, pro-BNP) 

• Effettuare monitoraggio semintensivo: ECG continuo, PA, FC, FR, SpO2 

• Effettuare TC encefalo 

• Eseguire valutazione neurologica 

• Eseguire approfondimento strumentale obbligatorio: 

• Eco-doppler TSA 

• EEG (programmabile in tempi brevi) 

PDTA 2021 - ABCD2 score 4-5 o pazienti con TIA recidivanti tra i 7-30 
giorni precedenti: gestione in OBI 



Indicazioni terapeutiche

AHA/ASA



Trattamento terapeutico 
- quando possibile somministrare doppia antiaggregazione con ASA e Clopidogrel (è consigliabile avviare uno dei due antiaggreganti 
con dose da carico ASA 300 o Clopidogrel 300 mg) altrimenti singola antiaggregazione (Aspirina 300 mg o Clopidogrel 300 mg) 
- protezione gastrica 
- se paziente in TAO/DOAC proseguire anticoagulazione 

Impostare altre terapie se indicate: 
- Quando possibile proseguire la doppia antiaggregazione (ASA 100 mg + Clopidogrel 75 mg) per 21 giorni, altrimenti singola 
antiaggregazione (ASA 100 mg o Clopidogrel 75 mg) 
- Prosecuzione anticoagulante 
- Se riscontro di FA considerare avvio anticoagulazione (DOAC) prima possibile 
- statina ad alte dosi 
- antipertensivi 
- adottare le misure di prevenzione secondaria non farmacologiche 

Dimissione 
Dimettere o trasferire in degenza in caso di instabilità clinica/ripresa sintomi neurologici 

Programmare follow up ambulatoriale in caso di non patologia a rischio 

PDTA 2021 - ABCD2 score 4-5 o pazienti con TIA recidivanti tra i 7-30 
giorni precedenti: gestione in OBI 



Rivalutazione paziente e approfondimento diagnostico 

Rivalutare il paziente dal punto di vista clinico-assistenziale 

Effettuare monitoraggio semintensivo: ECG continuo, PA, FC, FR, SpO2,  Valutazione dello stato neurologico ogni 2 ore 

Eseguire screening per urgenza: Laboratorio: (emocromo completo, PCR, Na+, K+, creatinina, ALT, AST, INR & a-PTT, esame urine, glicemia, 
proBNP) 

Effettuare: 

- TC encefalo 

- Visita neurologica 

- Eco-doppler dei TSA 

Eseguire altri approfondimenti se indicato: 

- Ecocardiogramma TT - in caso RMN - Angio-TC       - Eco-Doppler TCD - Holter ECG - RX torace - EEG 

PDTA 2021 - ABCD2 score 6-7 o TIA recidivante con 2 o più TIA nei 7 gg 
precedenti: gestione paziente in Stroke Unit



Trattamento terapeutico 

- quando possibile somministrare doppia antiaggregazione con ASA e Clopidogrel (è consigliabile avviare uno dei due antiaggreganti 
con dose da carico ASA 300 o Clopidogrel 300 mg altrimenti singola antiaggregazione (Aspirina 300 mg o Clopidogrel 300 mg) 

- protezione gastrica 

- se paziente in TAO/DOAC proseguire anticoagulazione 

- Impostare altre terapie se indicate

- Quando possibile proseguire la doppia antiaggregazione (ASA 100 mg + Clopidogrel 75 mg) per 21 giorni, altrimenti singola 
antiaggregazione (ASA 100 mg o Clopidogrel 75 mg) 

- Se riscontro di FA considerare anticoagulazione (DOAC) prima possibile 

- statina ad alte dosi - antipertensivi - misure non farmacologiche di prevenzione secondaria 

Dimissione 

- Rivalutare il paziente dal punto di vista neurologico 

- Dimettere o trasferire in degenza ordinaria in caso di instabilità persistente o necessità di controlli ulteriori per co-morbilità 

- Predisporre il follow up ambulatoriale

PDTA 2021 - ABCD2 score 6-7 o TIA recidivante con 2 o più TIA nei 7 gg 
precedenti: gestione paziente in Stroke Unit



Criticità e spunti di discussione

Pacchetto ambulatoriale 

Ecodoppler dei TSA per paziente a rischio basso/moderato

Valutazione neurologica ambulatoriale in tempi rapidi
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