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Emergency
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SAZETAK

Tranzitorna ishemijska ataka (TIA) je hitno vaskularno stanje koje zahtijeva specijaliziranu i detaljnu evaluaciju kako bi se utvrdila

ishemijska priroda dogadaja, identificirao visokorizi¢ni izvor ishemije mozga i zapoc¢ela odgovarajuca terapija. Vazno je razlikovati ima li pacijent zaista
prolaznu cerebralnu/okularnu ishemiju ili se radi o neishemijskome oponasaju¢em dogadaju. Bolesnici sa sumnjom na TIA-u trebaju hitnu neurolosku
evaluaciju unutar 12 sati, slikovnu obradu mozga, po moguénosti magnetskom rezonancom, slikovnu obradu cervikalnih/cerebralnih krvnih Zzila i
osnovnu kardiolodku procjenu (EKG). Moguénosti lijeéenja ukljuuju antikoagulaciju za fibrilaciju atrija, revaskularizaciju karotida za simptomatsku
stenozu karotidne arterije, antiagregacijsku terapiju i preporuke za smanjenje vaskularnih ¢imbenika rizika. Ako se TIA shvati kao hitno stanje, moze se
sprijeciti i do 80 % mozdanih udara nakon TIA-e.

KLJUCNE RIJECI: tranzitorna ishemijska ataka (TIA), dijagnoza, procjena rizika, zbrinjavanje TIA-e

SUMMARY

of an ischemic mechanism, identify high-risk source of brain ischemia and initiate a therapeutic strategy. It is important to distinguish whether the

Transient Ischemic Attack (TIA) is a vascular emergency that requires a specialized, systematic evaluation to confirm the diagnosis

patient has a transient cerebral/ocular ischemic or a non-ischemic mimicking event. Patients with suspected TIA need an urgent neurological evaluation
within 12 hrs, comprehensive neuroimaging work-up, preferably with MRI, cervical/cerebral vascular imaging, and basic cardiac evaluation (ECG).
Treatment options include anticoagulation for atrial fibrillation, carotid revascularization for symptomatic carotid artery stenosis, antiplatelet therapy,
and vascular risk factor reduction strategies. A TIA should be treated as a medical emergency, as up to 80% of strokes after TIA are preventable.

KEY WORDS: transient ischemic attack (TIA), diagnosis, risk stratification, management of TIA

N Uvod
Tranzitorna ishemijska ataka ili TIA definira se kao

akutni gubitak ZariSne mozdane ili o¢ne funkcije u trajanju
manjem od 24 sata koji nastaje kao posljedica vaskularne bo-
lesti, a neuroloski simptomi i znakovi Koji se javljaju upucéuju
na promjene u odredenoj cerebralnoj arterijskoj distribuciji.
Do prije nekoliko godina prevladavala je, moZemo reci, povi-
jesna, vremenom definirana dijagnoza TIA-e, prema kojoj se
smatralo da dolazi do kompletnog oporavka svih simptoma
unutar 24 sata (1). Medutim, studije koje su Koristile difuzi-
jom ponderiranu magnetnu rezonancu (diffusion weighted
imaging, DWI) pokazale su da se u 30 — 50 % pacijenata koji
zadovoljavaju tu vremenom definiranu dijagnozu TIA-e
mogu vidjeti ishemijske lezije u odgovarajucoj cerebralnoj
distribuciji (slika 1.) (2). Na temelju takvih dokaza novu de-
finiciju TIA-e je 2009. potvrdila AHA/ASA organizacija (The
American Heart Association/American Stroke Association)
kao prolaznu epizodu neurolo$ke disfunkcije uzrokovanu
ZariSnom moZdanom ili retinalnom ishemijom, odnosno
ishemijom u podrucju ledne moZdine, bez akutnog infarkta
mozga (3). Kod samog nastupa ZariSnih neuroloskih simpto-

ma Cesto je nemoguce redi radi li se o TIA-i ili lak§emu moz-
danom udaru. Zbog toga je vazno naglasiti da TIA i moZdani
udar predstavljaju razliciti zavrSetak jednoga te istoga ishe-
mijskog patofizioloSkog kontinuuma i da svaku sumnju na
TIA-u ili moZdani udar treba smatrati hitnim stanjem (2).

Klinicka prezentacija TIA-e

Tipi¢na klini¢ka prezentacija TIA-e prednje arterijske cir-
kulacije mozga ukljucuje afaziju/disfaziju, hemiparezu i/ili
hemisenzorni poremecaj, facijalnu slabost, zanemarivanje
jedne strane tijela i prolazni gubitak vida na jednom ili oba
oka. Ako je zahvacdena straznja cirkulacija, nastaju simpto-
mi hemianopsije, vrtoglavice i ataksije. Inicijalna pojava he-
mianopsije ili zanemarivanja jedne strane tijela obi¢no im-
plicira razvoj moZdanog udara. Mehanizam nastanka TIA-e
ukljucuje okluziju malih perforantnih krvnih Zila, odnosno
ateroembolizam iz cerebralne arterije ili embolizam ekstra-
kranijskog ishodista. Cimbenici vezani uz oporavak simp-
toma ukljucuju spontanu razgradnju ugrusSka na mjestu
zacepljenja, embolizaciju okluzivnog tromba ili embolusa
distalno od inicijalnog mjesta nastanka ugruska, i/ili kom-

Medicus 2022;31(1):29-34



30

Kidemet-Piskaé& S., Pavlekovi¢ E.

SLIKA 1. DWI MR pokazuje snizenu difuziju u desnoj hemisferi
u pacijenta sa slabosti lijeve ruke trajanja 2 min.

penzaciju kolateralnom cirkulacijom. Progresija u trajnu is-
hemijsku leziju u velikoj mjeri ovisi o kolateralnoj opskrbi,
posebno kod okluzija velikih arterija, a stanje dodatno po-
gorSava fokalna hipoperfuzija s hipotenzijom zbog Cega je
potrebno poduzeti sve mjere koje doprinose oporavku simp-
toma kao S$to je osiguranje dostatne perfuzije ishemijskog
dijela mozga hidracijom i odrZavanjem krvnog tlaka na pre-
poruCenim vrijednostima za lijeCenje TIA-e ili moZdanog
udara. Svakako je vaZno uociti prisutnost drugih tipi¢nih
rizi¢nih ¢imbenika za TIA-u kao §to su starenje, dijabetes,
hipertenzija i puSenje jer oni dodatno pogorSavaju ishod (4).

Izazovi u postavljanju dijagnoze TIA-e

Dijagnoza TIA-e predstavlja veliki izazov za svakoga Kkli-
ni¢kog neurologa jer treba prepoznati ,pravu ishemijsku”
TIA-u i razlikovati je od drugih nevaskularnih stanja koja
mogu sliciti na klini¢ku prezentaciju TIA-e kao §to su migre-
na, epilepsija, multipla skleroza, hipoglikemija ili oSte¢enja
perifernih Zivaca. Prevalencija stanja koja oponasSaju TIA-u
je veca ako pacijent ne pokazuje motorne ispade ili ispade
govora, odnosno pacijenti koji pokazuju takve ispade imaju
vedi rizik od razvoja moZdanog udara. Pacijenti koji se pre-
zentiraju senzornim simptomima ili nestabilno$éu imaju
vecu vjerojatnost neishemijske etiologije simptoma. Ishe-
mija straznje moZdane cirkulacije je dodatni dijagnosticki
izazov jer su simptomi varijabilniji nego kod hemisferalnih
lezija pa, iako je manji postotak onih pacijenata koji se ne
prezentiraju ispadima govora ili motornim simptomima,
vazno ih je prepoznati kako ne bismo previdjeli pacijenta s
pravom TIA-om ili manjim moZdanim udarom (5).
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Klini¢ka dijagnoza TIA-e bazira se na anamnestickim po-
dacima i nema jasnog ,zlatnog standarda® za postavljanje
te dijagnoze. Bez obzira radi li se o rutinskome klinickom
radu ili randomiziranim Kklini¢kim ispitivanjima s TIA bio-
markerima ili genetskim ispitivanjima, dijagnoza se uvijek
postavlja na temelju procjene vaskularnog neurologa. Iako
se ¢ini razumnim primijeniti razliCite klini¢ke ljestvice, do-
sadaSnja iskustva nisu to potvrdila. Ljestvica koja se Cesto
primjenjuje je ABCD2 ljestvica (tablica 1.). Ona je originalno
napravljena za procjenu rizika od razvoja mozdanog udara,
no zasad su podaci o njezinoj dijagnosti¢koj koristi u razli-
kovanju prave TIA-e i necerebrovaskularnih dogadaja kon-
troverzni (6). Pregled istraZivanja o instrumentima kojima
prepoznajemo moZdani udar takoder pokazuju znacajnu
heterogenost i za sada niti jedan nema snaZznu preporuku o
superiornosti nad ostalim instrumentima u prepoznavanju
moZdanog udara, a na polju TIA-e podaci su jo§ nepotpuniji
i nekonzistentniji (7).

U to¢nijem postavljanju dijagnoze kod pacijenata koji se
prezentiraju kao suspektna TIA, klini¢arima mogu pomodi
slikovne pretrage. Idealan dijagnosticki test za postavljanje
to¢ne dijagnoze bila bi magnetna rezonanca, odnosno teh-
nika DWI, kojom se moZe detektirati ishemijska priroda pro-
laznih neuroloskih simptoma, odnosno ¢ak i neuobicajene
klini¢ke manifestacije koje u pocetku imponiraju kao neis-
hemijske mogu se upotrebom te tehnike prepoznati kao TIA
(8). Diffusion Weighted Imaging MRI tehnika oznacava upo-
trebu specifi¢nih sekvenci MRI-a, kao i softvera, koji gene-
rira slike iz dobivenih podataka koristeci difuziju molekula
vode za stvaranje kontrasta u MR slikama. Eksperimentalni
modeli pokazali su da je ovim snimanjem moguce otkriti
odumiranje stanica svega nekoliko (7 — 8) minuta nakon po-
Cetka ishemije, odnosno nekoliko minuta nakon teoretskog
odumiranja stanica (9). Vazno je obratiti pozornost na vri-
jeme pretrage. Ako se DWI ucini prerano (< 2 sata inicijalne
promjene tipi¢ne za ishemiju), footprints se ne moraju vidje-
ti (10). Detekciju ishemijske lezije moZe dodatno poboljsati
perfuzijski MR (11). Iako je MR pretraga sigurna i lako izvedi-
va, prema podacima istraZivanja ameri¢koga zdravstvenog
osiguranja tek 40 % pacijenata s TIA-om ili manjim moZda-
nim udarom napravi MR unutar 2 dana (12). Zasad ne posto-
je takva istraZivanja za nasu zemlju, no iskustvo nam govori
da je taj postotak znacajno visi, odnosno velik broj pacijena-
ta s TIA-om ne uc¢ini MR mozga, prije svega zbog tehnickih
razloga, odnosno nedostupnosti uredaja. U rutinskoj klinic¢-
koj praksi u dijagnostici TIA-e idealno je primijeniti multi-
modalni CT mozga, posebno uz dodatnu CT angiografiju i
perfuzijski CT mozga. Perfuzijski CT mozga moZe isto tako
detektirati ishemijski footprints. TIA-e supratentorijalnog
ishodiSta posebno su povezane sa ZariSnim perfuzijskim ab-
normalnostima na perfuzijskom CT-u, ¢ak i nakon oporavka
simptoma. Perfuzijski CT detektira ishemijsku leziju ujedne
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treéine bolesnika s akutnom TIA-om, i to posebno kod onih
uzrokovanih kardioembolickom genezom ili nekom dru-
gom specifiénom arterijskom patologijom (13).

Kako bi se poboljSala klini¢ka dijagnostika TIA-e, Cereda i
suradnici predlazu upotrebu PREDISC ljestvice (the Pre-
cise Diagnostic Score). Upotrebom te ljestvice klinicki bi se
simptomi podijelili u razinu dokaza A i B. Dodatni broj na
ljestvici povecéava prisustvo pridruZene kardijalne ili arterij-
ske patologije, dok prisutnost odredenih ¢imbenika imputi-
ra neishemijsku etiologiju zbivanja, odnosno donosi nega-
tivne bodove. U razinu dokaza A spadaju smetnje govora,
unilateralna slabost lica ili udova, dizartrija i/ili diplopija uz
pridruZeni hemisindrom (motorni ili senzorni ispad jedne
polovice tijela) te ataksija, dok se u razinu dokaza B ubrajaju
izolirane dvoslike, dizartrija, vrtoglavica, senzorni ispadi,
odnosno izolirana nekoordinacija/ataksija. Od pridruZene
kardijalne ili arterijske patologije treba izdvojiti dokumenti-
ranu trajnu ili paroksizmalnu fibrilaciju atrija, mitralnu ste-
nozu, prisustvo mehanicke valvule, intrakardijalne trombe,
atrijske miksome, aktivni endokarditis, dilatativnu kardio-
miopatiju i simptomatske stenoze karotidnih ili intrakranij-
skih arterija. Prema autorima, kao crvene zastave (red flags)
koje nose negativne bodove, odnosno isklju¢uju mogucnost
ishemijske etiologije zbivanja, izdvajaju se gubitak ili pore-
mecaj svjesnosti bez drugih znakova zahvacéanja vertebro-
bazilarne cirkulacije, sumnja na epileptic¢ki napad, progre-
sivno Sirenje senzornih simptoma suspektnih na migrenu,
dokumentirana intoksikacija, znac¢ajni akutni metabolicki
poremecaji kao Sto su hiperglikemija, hipoglikemija, hepa-
talna ili renalna insuficijencija. Tu spadaju i akutna psiho-
ti¢na stanja, generalizirana slabost, odnosno simptomi Kkoji
sugeriraju perifernu vestibularnu disfunkciju. KoriStenje
ove ljestvice ¢ini se realno i primjenjivo u svakodnevnoj
klini¢koj praksi, prvenstveno za manje centre koji nemaju
mogucénosti ranije spomenutih slikovnih dijagnostickih me-
toda, posebno perfuzijskog CT-a ili MR-a mozga. Korisnost
PREDISC ljestvice povecava se nalazom DWI MR-a. Medu-
tim, svakako, a to naglaSavaju i autori, potrebno je doka-
zati njezinu primjenjivost na ve¢em broju ispitanika i u
klini¢kim ispitivanjima i u stvarnom Zivotu (14).

Unato¢ brojnim ispitivanjima zasad nisu detektirani bio-
markeri kojima bismo mogli uspje$no potkrijepiti dijagnozu
TIA-a. KoriStenjem proteomike temeljene na masenoj spek-
troskopiji, nedavno je identificiran bazi¢ni protein trombo-
cita kao serumski biomarker za TIA-u, no potrebna su dalj-
nja istraZivanja (15).

Klinic¢ka i radioloska procjenarizika od
razvoja mozdanog udara
TIA-u je izuzetno vazno shvatiti kao hitno stanje jer, osim
Sto predstavlja Cesti neurovaskularni dogadaj, nosi rizik ra-
zvoja moZzdanog udara od 5 % unutar 48 sati, odnosno 10 %

unutar tri mjeseca ako se pacijent odgovarajuce ne zbrine.
Nasuprot tome, ako se TIA prepozna i lijeCi odgovarajuce,
dolazi do dramati¢nog pada rizika od mozZdanog udara i
drugih vaskularnih dogadaja kao Sto su infarkt mozga i smrt
uslijed vaskularnog dogadaja za 80 % (16).

Postoje razliCite klinicke ljestvice za procjenu vaskularnog
rizika nakon TIA-e. NajviSe koriStena je ranije spomenuta
ABCD?2 ljestvica koja na temelju dobi, krvnog tlaka, prisut-
nosti dijabetesa, klini¢ke slike (slabost udova, poremecaj
govora) i trajanja simptoma procjenjuje rizik od nastanka
mozdanog udara (tablica 1.). Iako je jednostavna za primje-
nu i prakti¢na te relativno dobro procjenjuje rizik, pokazalo
se da je u 20 % pacijenata koji su imali ABCD2 skor < 4 doSlo
do pogresne procjene visokog rizika za moZdani udar. Tako-
der, ljestvica ne moZe razlikovati pravu TIA-u od stanja koja
je oponasaju. Dodatno, procjena rizika nije pouzdana u po-
dgrupi pacijenata koji se prezentiraju s DWI negativnim na-
lazom MR-a mozga, potvrdujuci da ishemijski mehanizam
nastanka prolaznih simptoma ima veliku ulogu u procjeni
rizika (17). Zadnjih nekoliko godina klinic¢ari su istraZiva-
li korisnost drugih ljestvica i skorova u procjeni rizika, kao
Sto su ABCD3-1, Californian Risk Score, Oxford TIA (Hankey
Score), Stroke Prognosis Instrument (SPI), The Essen Stroke
Risk Score (ESRS), Dutch TIA. Medutim, niti jedan od tih in-
strumenata nije se nasao u §iroj upotrebi za procjenu rizika
od nastanka moZdanog udara (18, 19).

Klju¢na metoda u prepoznavanju visokorizi¢nih pacijenata
s TIA-om je pretraga krvnih Zila CT-om ili MR angiografi-
jom. Svakako, karotidna doplerska ultrasonografija, odno-
sno transkranijski kolorom kodirani dopler moZe biti prva
neinvazivna pretraga u procjeni karotidne ili intrakranij-
ske arterijske stenoze. U slucajevima gdje se jasno ne moze
procijeniti stupanj stenoze ultrazvukom, CT angiografija je

TABLICA 1. ABCD2 ljestvica

ABCD2 SKOR BODOVI

Godine > 60 1
Krvni tlak 140/90 mmHg inicijalno mjerenje 1
Klini¢ka slika TIA-e

Smetnje govora bez oduzetosti 1
Oduzetost 2

Trajanje simptoma

10 — 59 min 1
> 60 min 2
Diabetes mellitus u anamnezi 1

Medicus 2022;31(1):29-34



32

Kidemet-Piskaé& S., Pavlekovi¢ E.

odli¢na, lako izvediva i minimalno invazivna za procjenu
rizika od TIA-e te izbor za selekciju pacijenata za daljnje va-
skularne zahvate (20). Prisutnost okluzije ili stenoze arterije
koja je odgovorna za klini¢ku manifestaciju je vaZan rizi¢ni
¢imbenik za daljnje vaskularne dogadaje. Ako se nalazu sli-
kovne pretrage krvnih Zila pridodaju i nalazi slikovne pre-
trage mozga, pri emu je vazna prisutnost DWI lezije, te se
svemu tome pridruZi i klinicka procjena uz ABCD2 ljestvicu,
prediktivna vrijednost znacajna je za razdoblje od 7 i od 90
dana. Dodatni ¢imbenik koji povecava rizik za recidiv va-
skularnog dogadaja je karotidna stenoza > 50 % (16). Novi
marker koji povedéava rizik recidiva moZdanog udara je na-
laz cerebralnih mikrokrvarenja, no nalaz > 5 mikrokrvarenja
ujedno otvara pitanje rizika od nastupa intrakranijskoga kr-
varenja uklju¢ivanjem antitrombocitne terapije (21). Podaci
skupljeni na 4 800 pacijenata u velikom TIA registru objav-
ljeni 2016. potvrduju ranije navedene ¢injenice, odnosno da
su nalaz multiplih vaskularnih lezija na mozgu, ABCD2 skor
> 6 te ateroskleroza velike krvne Zile povezani s viSe nego
dvostrukim rizikom za mozdani udar (22).

Kako postupati s pacijentom kod sumnje
na TIA-u?
Svi pacijenti sa sumnjom na TIA-u morali bi unutar 24 sata
dodi do specijalista koji se bavi moZdanim udarom ili pu-
tem dnevne bolnice ili bolni¢kog lijeCenja, kako bi se mogle
uciniti potrebne pretrage koje bi potvrdile ishemijsku pri-
rodu dogadaja. Pacijenti koji imaju nizak rizik recidiva od
mozdanog udara ili ponovljene TIA-e mogli bi se zbrinuti
putem dnevne bolnice, dok bi pacijente s visokim rizikom
od ponovljenoga ishemijskog dogadaja trebalo lijeciti hos-
pitalno. Takvi modeli pristupa praceni velikim prospektiv-
nim kohortama (www.tiaregistry.org) pokazali su sniZenje
recidiva kardiocerebrovaskularnih dogadaja za 6,4 % u prvoj
godini, odnosno 6,4 % u narednih 2 - 5 godina (23). Sli¢no
su pokazala i druga istraZivanja te se smatra da je korisnost
takvog pristupa u brzom definiranju etiologije dogadaja,
ukljuc¢ivanju odgovarajuce terapije, primjeni intervencija u
sekundarnoj prevenciji mozdanog udara, lijeCenju kardio-
vaskularnih rizi¢nih ¢imbenika te dostupnosti educiranoga
zdravstvenog osoblja (lijeCnika, medicinskih sestara i fizio-
terapeuta) (24).

Prevencija kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih doga-
daja nakon TIA-e s antitrombocitnom terapijom (antiagre-
gacijska ili antikoagulacijska, ovisno o etiologiji) ima zaista
robusne znanstvene dokaze godinama. Rothwell i suradni-
ci nedavno su objavili studiju da ukljucivanje acetilsalicil-
ne Kiseline unutar 24 sata po dogadaju znacéajno reducira i
vjerojatnost recidiva, ali i teZinu recidiva mozdanog udara,
neovisno o dozi, posebnostima pacijenta ili etiologiji TIA-e
ili moZdanog udara (25). Johnston i suradnici pokazali su da
u pacijenta s blagim moZdanim udarom ili visokim rizikom
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TIA-e (ABCD2 > 4) bez fibrilacije atrija, koji nisu kandidati
za akutnu reperfuzijsku terapiju, kombinacija klopidogrela
i acetilsalicilne kiseline u razdoblju od 3 mjeseca sniZava ri-
zik od velikoga ishemijskog dogadaja za 5 nasuprot 6,5 %,
ako ne dobivaju dvojnu terapiju, no u tom je razdoblju isto-
vremeno nesSto vedi rizik od velikoga krvarenja (0,9 nasu-
prot 04 %). Sli¢no je pokazala i CHANCE studija (26). Grotta
smatra da je u visoko rizi¢nih pacijenata za TIA-u indicirana
dvojna terapija u trajanju 3 - 4 tjedna po inicijalnom doga-
daju te je dugoro¢no potrebno nastaviti s monoterapijom
(27). Prema novijim podacima u preporuci doze acetilsalicil-
ne kiseline trebalo bi obratiti pozornost na tjelesnu teZinu
pacijenta tako da se za one ispod 70 kg preporuca doza ace-
tilsalicilne kiseline 75 - 100 mg, dok bi za pacijente iznad 70
kg bila preporuka uzimanja doze od 300 mg acetilsalicilne
kiseline (28). SOCRATES studija (The Acute Stroke or Tran-
sient Ischemic Attack Treated with Aspirin or Ticagrelor and
Patient Outcomes) pokazuje nam da, bez obzira na benefite
koje je tikagrelol u odnosu na acetilsalicilnu kiselinu poka-
zao u subgrupi pacijenta s ipsilateralnom aterosklerozom,
sustavna upotreba agresivne antitrombocitne terapije (kao
Sto je dvojna antiagregacijska terapija ili tikagrelol) ne pre-
poruca se u svih TIA pacijenta, ve¢ samo u onih koji imaju
visok rizik recidiva za novi ishemijski dogadaj, a nizak rizik
krvarenja (29).

U pacijenata s TIA-om kod kojih dokaZemo znacajnu simp-
tomatsku stenozu karotidne arterije 70 — 99 %, prema NICE
smjernicama (The National Institute of Clinical Excellence,
NICE) preporuca se karotidna endarterektomija unutar 14
dana od ishemijskog dogadaja kako bi pacijent imao naj-
manji rizik od periproceduralnih komplikacija i od recidiva
mozdanog udara. U pacijenata s nestabilnim plakom pre-
porucaju se maksimalne doze statina te dvojna antiagrega-
cijska terapija u razdoblju do operativnog lijeCenja. Iako se
razmatrala mogucénost rane intervencije unutar 48 sata od
TIA-e, rizik periproceduralnih komplikacija u tom je raz-
doblju znacajan tako da se ta mogucénost ostavlja za mali
broj izabranih pacijenata u centrima s niskim rizikom peri-
proceduralnih komplikacija (30).

Zakljucak

MoZemo zakljuciti da je TIA hitno stanje u vaskularnoj ne-
urologiji koje zahtijeva detaljno razraden pristup u specija-
liziranim centrima, najbolje od strane specijalista za moz-
dani udar. Vazno je potvrditi dijagnozu, odnosno ishemijski
mehanizam dogadaja, definirati ishodiSte ateroembolusa,
te zapoceti s odgovaraju¢om terapijom kako bi se rizik od
recidiva ishemijskog zbivanja sveo na minimum. Svaki pa-
cijent s TIA-om zahtijeva neurolo$ku procjenu najbolje unu-
tar 12 sati od dogadaja, slikovnu obradu mozga, pri cemu bi
najbolje bilo uciniti magnetnu rezonancu mozga (DWMR),
slikovnu obradu cervikalnih, odnosno cerebralnih krvnih
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7ila i elektrokardiogram. Zbrinjavanje pacijenata moZe se
ostvariti putem dnevne bolnice za pacijente koji imaju nizak
rizik recidiva od moZdanog udara ili ponovljene TIA-e, dok
bi pacijente s visokim rizikom od ponovljenoga ishemijskog
dogadaja trebalo lijeciti hospitalno.
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