
 
 

 

SSD NEUROLOGIA 

Obiettivo: OBSIA24   Cod. IND: ID202     23.09.2023 

 

Sono stati sviluppati dei percorsi inerenti patologie e sindromi d’urgenza tempo-correlata di 
interesse neurologico che accedano al Pronto Soccorso della nostra ASL, potenzialmente gravate 
da complicanze e disabilità severa qualora non approcciate correttamente. 

In particolare: 

- sindromi focali acute (sospetto ictus cerebrale o sospetta ischemia cerebrale transitoria), 
- sindromi focali bilaterali (sospetta sindrome midollare acuta), 
- iperpiressia e cefalea con o senza sintomatologia neurologica (sospetta infezione del 

sistema nervoso centrale). 

Di seguito in allegato le schede con le relative flow-chart, che coinvolgano: 

i destinatari: 

 Medici  

 Infermieri 
 OSS 
 Tecnici SRM 

I vari Servizi e Reparti coinvolti, in genere: 

 118 
 Servizio di Pronto Soccorso 
 UOC Medicina 
 UOSD Neurologia 
 Altri  

Note epidemiologiche: 

Ictus:  

 seconda causa di morte dopo la cardiopatia ischemica (incidenza 43,5 per 100.000)  

 incidenza: 94,5/100.000 

 prevalenza: 951/100.000. 

 

Infezioni del sistema nervoso centrale (meningiti/encefaliti) 

 Batteriche: Incidenza 23/1000000 (Letalità è di circa il 10% nei casi dovuti a pneumococco 
e di circa il 12-23% nei casi da meningococco in base ai ceppi,  

 Virali: 3,5-7,5 per 100.000 (letalità del 70% se infezione HSV non trattata)  

 

Sindromi midollari acute non traumatiche:  

 Incidenza: 1-4/1.000.000  



SCALA CPSS (Cincinnati Prehospital Stroke Scale)Alert 118Accesso diretto dal territorio

Pronto Soccorso
ASL 6

Altro ospedale dotato di Stroke Unit

> 4.5 ore

- Esordio <4.5 ore
- Eleggibilità a procedure disease modifying

-Teleconferenza con AOB

- Documentazione e terapia personale

Sintomi 
regrediti

Fast 
track
TIA

TC cranio con mdc e/o Angio-TC

possibile trombolisi

sino

TC cranio senza mdc

- Esordio <4.5 ore
- Eleggibilità a procedure disease modifying

-Teleconferenza con AOB

- Documentazione e terapia personale

• Anamnesi farmacologica
• Anamnesi neurologica
• Anamnesi altri ambiti
• Esami di laboratorio

In particolare se NIHSS ≥ 7

Ricovero
ASL 6

Ricovero ASL 6
salvo necessario ricovero in:
•Neurologia
•Neurochirurgia 
•Malattie infettive
•Altra Specialità

• Lesione ischemica evidente (segni diretti/indiretti)
• Emorragia
• Lesioni occupanti spazio
• Infezione/infiammazione

- Valutazione clinica
- Diagnosi differenziale
- Scala ABCD2
- TC cranio senza mdc
- EcocolorDoppler TSA
- Angio-TC TSA se necessario
- ECG (Ecocardiogramma se necessario)
- Prevenzione secondaria precoce:

Antiaggregante
Anticoagulante
Fattori di rischio
Chirurgica

- Dimissione salvo ABCD2>3

Consulenza neurologica assidua per la 
durata della degenza in accordo col reparto 

di ricovero



CINCINNATI PRE-HOSPITAL STROKE SCALE 

Paresi facciale: chiedere al paziente di sorridere e di mostrare i denti 
• Normale: se entrambi i lati della faccia si muovono ugualmente 
• Non normale: se un lato non si muove bene come l’altro 

Deficit motorio degli arti superiori: chiedere al paziente di estendere gli arti 
superiori per 10 secondi con gli occhi chiusi 
• Normale: se le due braccia mantengono la stessa posizione 
• Non normale: se una delle due braccia cade 

Anomalie del linguaggio: chiedere al paziente di ripetere una frase complessa 
• Normale: se ripete la frase correttamente 
•Non normale: se le parole sono strascicate, inappropriate o impossibili



Check list 118 – trombolisi/trombectomia

CRITERI DI INCLUSIONE

• Pazienti di ambo i sessi di età ≥ 18 anni. 

• Ictus ischemico responsabile di un deficit misurabile di linguaggio, motorio, cognitivo, di sguardo, del visus 
e/o di neglect

• Inizio dei sintomi entro 4.5 ore (alla somministrazione di rt-PA). 

• Sintomi presenti per almeno 30 minuti. I sintomi vanno distinti da quelli di un episodio ipossico
generalizzato (cioè una sincope), di una crisi epilettica o di una crisi di emicrania. 

• I pazienti (o un familiare) devono aver ricevuto informazione sul trattamento e aver dato il consenso 
all’utilizzo dei loro dati e alle procedure di follow-up.



Controindicazioni assolute 

• Emorragia intracranica alla TAC cerebrale 

• Sospetto clinico di emorragia subaracnoidea e/o intracranica, anche se TAC normale 

• Somministrazione di eparina endovena nelle precedenti 48 ore e aPTT eccedente limite normale superiore 
del laboratorio 

• Conta piastrinica < 100.000/mm3 

• Diatesi emorragica nota 

• Sanguinamento grave in atto o recente 

• Endocardite batterica, pericardite 

• Pancreatite acuta 

• Neoplasia con aumentato rischio emorragico 

• Grave epatopatia acuta/cronica

• Retinopatia emorragica 

• Alto rischio emorragico per comorbidità (es. malattia ulcerosa gastroenterica)

• Recenti (< 10 giorni) massaggio cardiaco esterno traumatico, parto, puntura di vaso sanguigno non 
comprimibile (es. vena succlavia o giugulare) 



CONTROINDICAZIONI RELATIVE ALLA FIBRINOLISI EV

• Insorgenza dell’ictus > 4.5 ore 

• deficit lieve o rapido miglioramento dei sintomi (30 minuti) 

• Ora di insorgenza non nota o ictus presente al risveglio 

• Crisi convulsiva all’esordio dell’ictus 

• Paziente con storia di ictus e diabete concomitante 

• Glicemia < 50 o > 400 mg/dl 

• Pregresso ictus negli ultimi 3 mesi 

• Ipertensione arteriosa grave non controllata 

• Ictus grave clinicamente (es. NIHSS >25) e/o sulla base di adeguate tecniche di neuroimmagini

• Paziente in terapia anticoagulante orale o con eparine a basso peso molecolare 

• Storia di patologie del SNC: neoplasia, intervento chirurgico cerebrale o midollare, aneurisma 

• Aneurisma arterioso, malformazione artero-venosa

• Storia di emorragia intracranica (parenchimale o subarcnoidea) 

• Stato di gravidanza 

• Intervento chirurgico maggiore o grave trauma (< 3 mesi)



Scala ABCD2



NIHSS



Febbre + Segni di interessamento SNC

Anamnesi + esame obiettivo + esami ematochimici Anomalie metaboliche Accertamenti e terapia del caso

Segni meningei Deficit focali/crisi epilettiche Para/tetraparesi

•TC cranio urgente
•Rachicentesi se non 
controindicata

Terapia antibiotica e/o 
antivirale empirica 
Fino a chiarimento 
etiologia

•TC cranio con mdc urgente

Sospetta infezione 
SNC
virale o batterica

Decorso
tumultuoso

Controindicazioni a rachicentesi?

si

no

Rachicentesi

Positiva Negativa Ripetizione Rachicentesi
alle 24-48 ore

RMN cerebrale 
non urgente

Altra diagnosi

•Esame colturale liquor/sangue
•Filmarray
•RMN cerebrale con mdc non urgente

Trasferimento UO Malattie infettive
- Casi gravi
- HzV/Meningococco/Micosi/TBC

Ricovero ASL 6

Terapia dello stato di male
se presente

Vedi percorso specifico

Consulenza neurologica assidua per la 
durata della degenza in accordo col reparto 

di ricovero

Ricovero ASL 6



Deficit di forza acuto 
bilaterale non 

traumatico

Alterazioni vigilanza, coscienza, 
comportamentali 

Tetraparesi e coinvolgimento 
nervi cranici

Sospetta lesione/i
- del tronco
- molteplici endocranici

TC del cranio
o se occorre

RMN cerebrale

Sospetto:
• Lesione midollo toracico
• Lesione parasagittale

Sospetto:
Forma metabolica/endocrinologica

Flaccidità, sensibilità indenne Valutazione laboratoristica Trattamento 
di conseguenza 
in PS o Medicina

Paraplegia acuta con alterazione sensitiva Sospetto:
Danno vascolare bilaterale 
arterie cerebrali anteriori

Percorso strokeTC cranio

Tetraparesi + livello sensitivo + 
disfunzione sfinterica

Sospetto:
Lesione cervicale

TC del cranio + cervicale
e se occorre

RMN cerebrale + cervicale

Sì

Sì

Sì

No

Sì

No

Sì

Paraparesi + livello sensitivo + 
disfunzione sfinterica

No

TC del cranio + cervicale
e se occorre

RMN cerebrale + cervicale

SOSPETTA SINDROME MIDOLLARE ACUTA NON TRAUMATICA



Sindrome midollare acuta: 
cervicale, toracica, o del cono/cauda

Ricerca eziologica
segni di infezione, malattia sistemica, 

malattia vascolare, tumori, traumi, recente 

infettivo/vaccino

Sì

No
Altro 

percorso

Escludere compressione Alert 118:
RMN 
non 

eseguibile 
in ASL 6

RMN con mdc 
entro 4 ore 

(TC non sufficiente)

Mielopatia compressiva:
- Contatto telefonico con NCH
- Invio telematico RMN
- Valutazione NCH urgente

Mielopatia non compressiva

Alert 118: sospetta mielopatia acuta

RMN 
non 

eseguibile
in urgenza

In ASL 6

RMN 
eseguibile
in urgenza

In ASL 6

P.S. ASL 6 codice rosso

patologia metabolica/altro non 
neurologica

- Esordio di ischemia  mielopatie 
metaboliche o degenerative
- Ripetere a 3-7 giorni se 
trasferimento non disponibile

RMN negativa

Altro ospedale

Altro ospedale

Ricovero ASL 6

RMN positiva confermare o escludere eziologia con puntura lombare

Altro ospedale in base alla 
• Etiologia
• Gravità

Consulenza neurologica assidua per la 
durata della degenza in accordo col reparto 

di ricovero


