tista supportata dalla consapevole
possibilit™ del contenimento del
danno neurologico.

In questa nuova ottica la tradizionale
classificazione delle malattie cere-
brovascolare appare decisamente
Superata e certamente non di sup-
porto nella pratica clinica.

Un punto centrale che neces-
sita prontamente di una revisione
riguarda il concetto e la definizione
dell®attacco ischemico transitorio
(TIA). LOattuale criterio temporale,
arbitrariamente definito come risolu-
zione dei sintomi entro 24 ore, non
risulta pie compatibile con le attuali
procedure gestionali delldemergenza
cerebrovascolare.

Si deve considerare che quan-
do tale limite fu scelto arbitraria-
mente (inizialmente proposto alla
fine degli anni 50, formalmente
accettato durante la Conferenza di
Princeton nel 1964, e definitivamen-
te inserito nella revisione della classi-
ficazione delle malattie cerebrova-
scolari del National Institute of
Health nel 1975) non erano disponi-
bili tecniche di imaging neuroradio-
logico ne si disponeva di farmaci
dimostrati efficaci nel trattamento
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della fase acuta. Questo ha indotto
una condotta di attesa nella speran-
za della risoluzione dei sintomi tutto-
ra largamente diffusa nel retaggio
culturale e nel modus operandi di
medici e pazienti.

Attualmente molti pazienti
affetti da stroke acuto non possono
usufruire dei vantaggi offerti dal
trattamento trombolitico perche rag-
giungono troppo tardi la stroke unit;
la prima causa di tale ritardo ° la sot-
tostima della sintomatologia e la
convinzione che sarebbe regredita
spontaneamente. Il TIA cos" definito
« stato parimenti associato allOerrato
concetto di benignit™.

EO necessario considerare che
dopo un TIA il 10-20% dei pazienti
presenter” un ictus nei successivi 90
giorni e nel 50% di questi ci” si veri-
ficher™ nelle prime 24-48 ore. Anche
IOidea che il TIA non lasci lesioni s
stata smentita.

Gi” con esame TC si e riscon-
trata la presenza di lesioni ischemi-
che congrue con la sintomatologia
nel 15-20% dei pazienti; le recenti
tecniche di RM con sequenze in dif-
fusione hanno dimostrato aree ische-
miche in circa la met” dei pazienti.

EOQO necessario interpretare
univocamente il continuum fisiopa-
tologico dellOischemia cerebrale evo-
cando comunque il concetto dellOe-
mergenza clinica. Si rende pertanto
necessario modificare la definizione
del TIA sia in senso terminologico che
in senso temporale e neuroradiologi-
co al fine di renderla maggiormente
adatta e vantaggiosa nella pratica
clinica.

UnQaltra sentita esigenza sia
in ambito di ricerca scientifica che
nella pratica clinica * rappresentata
da una maggiore diversificazione e
standardizzazione nella definizione
dei diversi sottotipi di stroke. Si pro-
pone in tal senso una classificazione
per assi comprensiva di elementi cli-
nici ed etiologici che permetta nella
maniera pie chiara, esaustiva e di
univoca interpretazione la caratteriz-
zazione del paziente con stroke per
avere un linguaggio universale
comune.

Tali revisioni sono finalizzate
ad affiancare i progressi della ricerca
scientifica nella via comune verso il
successo terapeutico nella gestione
della patologia cerebrovascolare.



