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ELENCO DELLE RACCOMANDAZIONI DI BPCA 

 

N° RACCOMANDAZIONE RAZIONALE SCIENTIFICO CLASSE LIVELLO 
1 Non è raccomandato prescrivere 

EcoColorDoppler dei tronchi 
sovra-aortici (TSA) in pazienti 
con cefalea, cervicalgia o 
parestesie migranti, in assenza di 
segni o sintomi neurologici focali 
o di sospetto clinico di TIA o ictus.  
 
(Livello di accordo percentuale: 
77,8%-100,0% di voti nel range 
1–3; 0,0% di voti nel range 7–9; 
Mediana: 1-2; IQR: 2; Consenso: 
raggiunto sull’inappropriatezza; 
assenza di disaccordo) 

La probabilità pre‑test di 
stenosi significativa è bassa e 
l’esame raramente modifica 
il management in quanto non 
esiste evidenza che la cefalea 
e la cervicalgia correlino con 
un maggior rischio di stenosi 
carotidea clinicamente 
rilevante. Questa richiesta è 
uno dei driver principali di 
richieste inappropriate ad 
alto volume ed impatta in 
modo rilevante sulle liste di 
attesa. 

III C 

2 Non è raccomandato prescrivere 
EcoColorDoppler dei tronchi 
sovra-aortici (TSA) in pazienti 
con vertigini isolate, disartria 
isolata, acufeni,   
lipotimia e presincope/sincope, in 
assenza di segni o sintomi 
neurologici focali o di sospetto 
clinico di ischemia del circolo 
vertebro-basilare (TIA o ictus del 
circolo posteriore). 
 
(Livello di accordo percentuale: 
55,6%-66,7% di voti nel range 1–
3; 0,00%-11,1% di voti nel range 
7–9; Mediana: 3; IQR: 2-4; 
Consenso: raggiunto 
sull’inappropriatezza; assenza di 
disaccordo sostanziale) 
 

La probabilità pre-test di 
riscontro di stenosi 
emodinamicamente 
significativa delle arterie 
vertebrali è estremamente 
bassa. Infatti, queste 
manifestazioni, se isolate, 
hanno bassa specificità per 
ischemia cerebrale. 
Non modifica il management 
clinico o terapeutico. 
Basso rendimento 
diagnostico senza red flags; 
con sovradiagnosi e percorsi 
inutili. 

III C 

3 Non è raccomandato ripetere 
l’EcoColorDoppler dei tronchi 
sovra-aortici (TSA) a breve 
termine (6-12 mesi) in pazienti 
asintomatici con precedente 
esame negativo o con stenosi 
carotidea non emodinamicamente 
significativa (<50%), in assenza di 
modificazioni cliniche suggestive 
di progressione della malattia. 

Basso rendimento 
diagnostico senza red flags; 
con sovradiagnosi e percorsi 
inutili. 

III C 
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(Livello di accordo percentuale: 
66,7%-88,9% di voti nel range 1–
3; 0,00%-11,1% di voti nel range 
7–9; Mediana: 2-3; IQR: 1-2; 
Consenso: raggiunto 
sull’inappropriatezza; assenza di 
disaccordo sostanziale) 
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1. INTRODUZIONE E RAZIONALE 

L’EcoColorDoppler dei vasi epiaortici rappresenta una metodica diagnostica non invasiva, ripetibile 

e costo-efficace, ampiamente impiegata nella pratica clinica per la valutazione dell’assetto vascolare 

arterioso, la stratificazione del rischio cardiovascolare e l’identificazione di lesioni aterosclerotiche 

emodinamicamente significative o caratterizzate da elementi di instabilità morfologica. 

L’esame consente una valutazione dinamica del flusso ematico e delle caratteristiche strutturali della 

parete vascolare, fornendo informazioni clinicamente rilevanti per l’inquadramento diagnostico e 

prognostico del paziente. 

La maggiore accessibilità rispetto ad altre indagini, la non invasività e l’accuratezza diagnostica di 

questa metodica ha favorito l’integrazione dell’EcoColorDoppler dei vasi epiaortici in molteplici 

contesti assistenziali, dall’ambulatorio specialistico al reparto di degenza fino all’attività clinica 

territoriale. 

Tuttavia, tale ampliamento dell’offerta diagnostica non è stato sempre accompagnato da un adeguato 

processo di selezione clinica delle indicazioni. In numerosi contesti l’EcoColorDoppler dei vasi 

epiaortici viene richiesto in modo estensivo o routinario, in assenza di un chiaro quesito clinico, di 

un solido razionale fisiopatologico o di una documentata capacità dell’esame di modificare la gestione 

terapeutica del paziente, come invece raccomandato dai principi della medicina basata sull’evidenza 

e dalle principali linee guida internazionali. 

Un ricorso non selettivo alla metodica può determinare inappropriatezza prescrittiva, con conseguente 

sovradiagnosi, identificazione di reperti a incerto significato clinico e incremento di esami di follow-

up non necessari. Tali dinamiche possono generare un effetto cascata diagnostico-assistenziale, con 

potenziale impatto negativo sulla qualità del percorso di cura e sull’utilizzo appropriato delle risorse 

sanitarie. 

Dal punto di vista clinico-organizzativo, l’accesso inappropriato all’EcoColorDoppler dei tronchi 

sovra-aortici (TSA) rappresenta uno dei principali fattori determinanti dell’allungamento delle liste 
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di attesa per le prestazioni diagnostiche ambulatoriali. In particolare, le richieste caratterizzate da 

basso valore clinico occupano una quota significativa delle agende ecografiche, limitando la 

disponibilità di slot per i pazienti con indicazioni appropriate e contribuendo a fenomeni di 

disuguaglianza nell’accesso alle cure. Questo fenomeno è coerente con quanto evidenziato dal Piano 

Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) e dai principali documenti internazionali sul 

contenimento delle prestazioni diagnostiche a basso valore. 

In tale contesto, il concetto di appropriatezza non può essere ricondotto esclusivamente alla 

correttezza dell’atto prescrittivo individuale, ma deve essere interpretato anche in termini di 

appropriatezza di accesso, intesa come la capacità del sistema sanitario di garantire l’erogazione delle 

prestazioni ai pazienti che possono trarne un effettivo beneficio clinico. Tale approccio è coerente 

con i principi di efficacia, efficienza, sostenibilità ed equità che guidano la programmazione sanitaria 

e le strategie di governo della domanda di prestazioni diagnostiche. 

Sulla base di queste considerazioni, il gruppo di sviluppo ha ritenuto prioritario elaborare ulteriori 

specifiche Raccomandazioni di Buona Pratica Clinico-Assistenziale orientate all’individuazione delle 

condizioni cliniche nelle quali l’accesso all’EcoColorDoppler dei TSA non è raccomandato con 

particolare riferimento ai  sintomi quali : cefalea,  cervicalgia, parestesie migranti, disartria isolata, 

vertigini isolate, acufeni pulsanti: questi sintomi  che se isolati e non associati a deficit focali non 

sono attribuibili a stenosi sintomatica dei TSA e/o ad ischemia cerebrali. È stata, inoltre, elaborata, 

una specifica raccomandazione riguardante l’inappropriatezza prescrittiva a breve termine (6-12 

mesi) dell’EcoColorDoppler dei TSA in pazienti asintomatici con precedente esame negativo o con 

stenosi carotidea non emodinamicamente significativa (<50%), in assenza di modificazioni cliniche 

suggestive di progressione della malattia. 

La scelta di focalizzare il documento su queste condizioni di non indicazione risponde all’esigenza 

di intervenire sui principali determinanti dell’overuse diagnostico ad alto volume in ambito 

ambulatoriale, fornendo criteri chiari, condivisi e applicabili nella pratica clinica quotidiana e nei 

sistemi di prenotazione. 



9  

Le presenti RBPCA si configurano pertanto come uno strumento di indirizzo clinico-organizzativo a 

supporto dei prescrittori, dei sistemi CUP e dei decisori sanitari, finalizzato a ridurre 

l’inappropriatezza di accesso all’EcoColorDoppler dei TSA, migliorare il governo delle liste di attesa 

e favorire un utilizzo più razionale, efficiente ed equo delle risorse diagnostiche del Servizio Sanitario 

Nazionale, in coerenza con le evidenze scientifiche disponibili e con i principi di buona governance 

sanitaria. 
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2. OBIETTIVI, AMBITI DI APPLICAZIONE DELLE RBPCA E 
COINVOLGIMENTO DEGLI STAKEHOLDER 

 

2.1 Obiettivi generali e benefici attesi 

Le presenti Raccomandazioni di Buona Pratica Clinico-Assistenziale (RBPCA) hanno l’obiettivo 

generale di migliorare l’appropriatezza clinica nell’accesso all’ecocolorDoppler dei TSA in ambito 

ambulatoriale, mediante l’identificazione sistematica e condivisa delle condizioni cliniche nelle quali 

l’esame non è raccomandato, in quanto non associato a un beneficio diagnostico-decisionale 

documentato. 

In coerenza con le migliori evidenze scientifiche disponibili e con i principali documenti di indirizzo 

nazionali e internazionali in materia di appropriatezza dell’imaging diagnostico, le RBPCA sono 

orientate a contrastare l’overuse diagnostico ad alto volume, promuovendo un impiego più selettivo, 

appropriato e razionale dell’ecocolordoppler dei tronchi sovra-aortici (TSA). Tale approccio è 

finalizzato a favorire una gestione più efficiente, sostenibile ed equa delle risorse diagnostiche del 

Servizio Sanitario Nazionale, garantendo la priorità di accesso ai pazienti che possono trarre un 

effettivo beneficio clinico dalla prestazione. 

2.2 Popolazione a cui si applicano le RBPCA 

Popolazione adulta di età maggiore di 18 anni, sia di sesso femminile, sia di sesso maschile, afferente 

ai servizi ambulatoriali territoriale o ospedalieri. 

2.3 Modalità con cui sono stati acquisiti i punti di vista e le preferenze della popolazione 

target 

Nel processo di sviluppo del presente documento non è stato previsto un coinvolgimento diretto della 

popolazione target nella raccolta strutturata di punti di vista e preferenze. Le raccomandazioni sono 

state formulate sulla base del consenso esperto del panel multidisciplinare, con l’obiettivo di 

promuovere appropriatezza clinico-assistenziale, omogeneità dei comportamenti prescrittivi e 

sostenibilità organizzativa. 
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2.4 Descrizione degli utilizzatori target delle RBPCA 

Le RBPCA sono rivolte a un insieme articolato di stakeholder coinvolti, a vario titolo, nei processi di 

accesso all’ecocolorDoppler TSA: 

• Medici di Medicina Generale, quali principali attori nella gestione della domanda 

ambulatoriale, che possono utilizzare le raccomandazioni come supporto decisionale per 

motivare in modo strutturato, condiviso e basato sulle evidenze la scelta di non richiedere 

l’esame in assenza di indicazioni appropriate; 

• Medici specialisti ambulatoriali, chiamati a valutare le richieste di ecocolor doppler TSA e 

a integrare le raccomandazioni nei percorsi clinico-diagnostici di competenza, favorendo un 

impiego più mirato e coerente con il quesito clinico; 

• Decisori sanitari e Direzioni aziendali, che possono impiegare il documento quale strumento 

di indirizzo clinico-organizzativo e di programmazione, nonché per attività di monitoraggio, 

valutazione dell’impatto e miglioramento dell’efficienza e della sostenibilità dei servizi; 
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3. METODI 

3.1 Ricerca bibliografica e selezione delle evidenze 

È stata condotta una revisione con approccio sistematico delle principali fonti normative, delle linee 

guida e dei documenti di consenso prodotti da società scientifiche e organismi istituzionali di 

riferimento, nonché della letteratura scientifica sui temi dell’appropriatezza dell’imaging vascolare, 

dell’overuse diagnostico, della sovradiagnosi e del low-value care. Le strategie di ricerca utilizzate e 

il PRISMA flow diagram raffigurante il processo di selezione della letteratura sono riportati 

nell’Allegato 1. 

Sono stati inclusi linee guida, raccomandazioni ufficiali, documenti di consenso e revisioni 

sistematiche pertinenti all’uso appropriato dell’EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici e, più in 

generale, alla diagnostica vascolare extracranica in ambito ambulatoriale, nonché studi e report 

istituzionali relativi al sovrautilizzo dell’imaging diagnostico e alle politiche di governo della 

domanda di prestazioni sanitarie. 

Sono stati esclusi contributi non pertinenti al contesto ambulatoriale, studi focalizzati su popolazioni 

pediatriche o su setting di emergenza, nonché documenti privi di adeguata autorevolezza scientifica 

o istituzionale. 

Le principali fonti interrogate e analizzate comprendono: 

• Società Italiana di Diagnostica Vascolare (SIDV). Operative Procedures for Ultrasound 

Assessment of Extracranial Artery Disease. 2025 

• Società Italiana di Diagnostica Vascolare (SIDV). Diagnosis of vascular diseases: 

ultrasound investigations – guidelines (ultima versione disponibile) 

• British Medical Ultrasound Society (BMUS). Guidelines for Justification, Indications and 

Use of Diagnostic Ultrasound Imaging. 2021 

• American College of Radiology (ACR). ACR Appropriateness Criteria® (aggiornamenti 

correnti) 
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• European Society of Radiology (ESR). ESR iGuide: Clinical decision support for imaging 

appropriateness. Insights Imaging. 2019 

• European Commission. Referral Guidelines for Imaging (Radiation Protection Series) 

• Documenti e linee guida delle principali società scientifiche di riferimento in ambito vascolare 

e cardiovascolare (ESC, ESVS, SIDV, SIRM, SIUMB) 

La sintesi delle evidenze è stata orientata all’identificazione delle principali condizioni cliniche nelle 

quali l’EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici non apporta un beneficio diagnostico-decisionale 

significativo. 

3.2 Metodi utilizzati per formulare le raccomandazioni 

La presente RBPCA è stata sviluppata seguendo le indicazioni riportate nel Manuale metodologico 

per la stesura di raccomandazioni di buone pratiche clinico-assistenziali basate sul consenso 

esperto: RBPCA consensus-based (Istituto Superiore di Sanità, versione 11 novembre 2025) [1].  

In considerazione della limitata disponibilità di evidenze univoche e della possibile variabilità dei 

comportamenti prescrittivi nella pratica clinica, è stato adottato il metodo RAND/UCLA 

Appropriateness Method (RAM), finalizzato alla definizione di criteri espliciti di appropriatezza 

basati sul giudizio strutturato di un panel multidisciplinare di esperti. 

Il processo di consenso è stato condotto mediante tecnica Delphi in due round. A tal fine è stato 

predisposto un questionario strutturato comprendente tre temi clinici oggetto di valutazione: 

• Tema 1 - Cefalea, cervicalgia, parestesie migranti in assenza di focalità neurologica; 

• Tema 2 - Vertigini isolate, acufeni isolati, pre-sincope/sincope, disturbi aspecifici 

dell’eloquio; 

• Tema 3 - Ripetizione precoce dell’EcoColorDoppler TSA. 

Per ciascun Temasono stati definiti 4 scenari clinici, sottoposti alla valutazione di un panel 

multidisciplinare composto da 9 esperti. 

Per ciascuno scenario ai panelisti è stato chiesto di esprimere il proprio giudizio rispetto al seguente 

quesito: “È appropriato prescrivere EcoColorDoppler TSA?”. La valutazione è stata effettuata 
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mediante scala ordinale da 1 a 9, secondo la seguente interpretazione: 1-3 = prescrizione non 

appropriata; 4-6 = appropriatezza incerta; 7-9 = prescrizione appropriata. Ai partecipanti è stato 

richiesto di formulare il giudizio considerando il bilancio complessivo tra benefici attesi e potenziali 

conseguenze negative della prescrizione dell’esame nello specifico scenario clinico. 

La classificazione finale di ciascuno scenario è stata effettuata in accordo con il metodo 

RAND/UCLA, sulla base della mediana dei punteggi e della presenza o meno di disaccordo tra i 

valutatori. In particolare, uno scenario è stato classificato come appropriato in presenza di mediana 

compresa tra 7 e 9 in assenza di disaccordo; come inappropriato in presenza di mediana compresa 

tra 1 e 3 in assenza di disaccordo; e come incerto in presenza di mediana compresa tra 4 e 6 oppure 

in caso di disaccordo, indipendentemente dal valore della mediana. Per un panel di 9 membri, il 

disaccordo è stato definito secondo la formulazione classica del metodo RAND/UCLA, ossia in 

presenza di almeno 3 valutatori con punteggio compreso tra 1 e 3 e almeno 3 valutatori con 

punteggio compreso tra 7 e 9. 

Il primo round è stato condotto in forma anonima. Al termine della raccolta dei questionari, per 

ciascuno scenario sono stati calcolati la mediana, il range interquartile e la percentuale di voti in 

contrasto rispetto all’orientamento prevalente emerso dal panel. Successivamente, a ciascun 

partecipante è stato inviato un report di sintesi contenente i risultati aggregati del primo round, al 

fine di consentire una rivalutazione informata delle sole situazioni non definite. 

Il secondo round ha riguardato esclusivamente gli scenari per i quali, al primo round, non era stata 

raggiunta una classificazione conclusiva. In questa fase, i panelisti sono stati invitati a confermare o 

riconsiderare il giudizio precedentemente espresso alla luce della sintesi dei risultati del round 

iniziale. 

Oltre al giudizio di appropriatezza, per ciascuno scenario è stato chiesto agli esperti di indicare 

eventuali alternative diagnostiche o gestionali ritenute più appropriate, selezionandole da un elenco 

predefinito comprendente: rivalutazione clinica/osservazione; follow-up clinico programmato; 

gestione dei fattori di rischio cardiovascolare; invio a percorso neurologico/TIA/Stroke Unit; 
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valutazione ORL/vestibolare; percorso cefalea/valutazione neurologica dedicata; nessuna 

indagine strumentale; altro (specificare). Tali informazioni sono state raccolte con finalità 

descrittiva e di supporto alla formulazione delle raccomandazioni finali. Per la sintesi dei risultati dei 

due round di valutazione secondo il metodo RAND/UCLA si rimanda all’Allegato 2. 

Le raccomandazioni formulate sono state inoltre classificate secondo il sistema Classes of 

Recommendation/Level of Evidence (COR/LoE), come richiesto dal Manuale metodologico ISS. 

In tale sistema, la Classe di Raccomandazione (COR) esprime la forza della raccomandazione 

(Classe I: “è raccomandato/è indicato”; Classe IIa: “dovrebbe essere considerato”; Classe IIb: “può 

essere considerato”; Classe III: “non è raccomandato”), mentre il Livello di Evidenza (LoE) 

qualifica la robustezza delle prove a supporto (A: dati derivati da più trial randomizzati e/o meta-

analisi; B: dati derivati da un singolo trial randomizzato o da ampi studi non randomizzati; C: 

consenso di esperti e/o studi piccoli, retrospettivi o registri). Il tag COR/LoE è stato affiancato, e non 

sostituito, dall’indicazione del livello di accordo espresso dal panel nazionale secondo il metodo 

RAND/UCLA. 
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4. SINTESI DELLE EVIDENZE E RBPCA 

4.1 Sintesi delle evidenze 

La letteratura scientifica relativa all’appropriatezza dell’EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici in 

ambito ambulatoriale è costituita prevalentemente da linee guida evidence-based, documenti di 

indirizzo sull’appropriatezza dell’imaging diagnostico e studi osservazionali, piuttosto che da trial 

randomizzati controllati. Tale assetto è coerente con la natura della prestazione, che si colloca 

nell’ambito della diagnostica di primo livello e dei percorsi clinico-organizzativi, per i quali la 

produzione di evidenze sperimentali di tipo interventistico risulta metodologicamente complessa e di 

limitata applicabilità. 

In questo contesto, il processo di sviluppo delle presenti RBPCA si è fondato sull’analisi critica e 

sull’integrazione delle migliori fonti disponibili, privilegiando documenti prodotti da organismi 

scientifici e istituzionali di riconosciuta autorevolezza. 

In particolare, le principali fonti considerate includono: 

• linee guida e documenti di indirizzo delle principali società scientifiche internazionali e 

nazionali in ambito di diagnostica vascolare e malattia aterosclerotica carotidea (European 

Society for Vascular Surgery – ESVS, European Society of Cardiology – ESC, Società 

Italiana di Diagnostica Vascolare – SIDV); 

• raccomandazioni di appropriatezza dell’imaging diagnostico elaborate da organismi 

scientifici internazionali, quali l’American College of Radiology (ACR Appropriateness 

Criteria®), la European Society of Radiology (ESR iGuide) e la British Medical Ultrasound 

Society (BMUS); 

Tali fonti forniscono un quadro metodologicamente solido e clinicamente rilevante per orientare 

l’utilizzo appropriato dell’EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici nei diversi contesti assistenziali, 

consentendo di individuare con chiarezza le condizioni cliniche nelle quali l’esame non apporta un 

beneficio diagnostico-decisionale significativo e risulta pertanto non raccomandato. 
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4.2 Testo delle RBPCA 

RBPCA 1 Screening generalizzato in soggetti con sintomi aspecifici non focali 

Raccomandazione 

Non è raccomandato prescrivere EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici (TSA) in pazienti con 

vertigini isolate, acufeni, presincope/sincope o disturbi aspecifici dell'eloquio non accompagnati da 

segni o sintomi neurologici focali e in assenza di sospetto clinico di TIA o ictus (COR III, LoE C). 

- Scenario 1 - Adulto con cefalea ricorrente, in assenza di deficit neurologici focali e in assenza 

di elementi clinici suggestivi di TIA o ictus: mediana: 2; range interquartile: 2; % di voti nella 

classe 1-3: 88,9%). 

- Scenario 2 - Adulto con cefalea emicranica ricorrente, senza sintomi neurologici focali 

associati e con esame neurologico negativo.: mediana: 2; range interquartile: 2; % di voti nella 

classe 1-3: 88,9%). 

- Scenario 3 - Adulto con cervicalgia, associata o meno a cefalea, in assenza di segni neurologici 

focali o di sintomi suggestivi di ischemia cerebrale.: mediana: 1; range interquartile: 2; % di 

voti nella classe 1-3: 100,0%). 

- Scenario 4 - Adulto con parestesie migranti o fluttuanti, non lateralizzate, senza deficit 

neurologici obiettivabili e senza sospetto clinico di TIA o ictus.: mediana: 1; range 

interquartile: 2; % di voti nella classe 1-3: 77,8%). 

Razionale scientifico  

L’EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici è un esame non invasivo e privo di rischi diretti 

rilevanti; tuttavia, nel contesto di cefalea e/o cervicalgia isolate e/o parestesie migranti, in assenza 

di segni neurologici focali o di sospetto clinico di patologia cerebrovascolare, la probabilità pre-test 

che l’esame identifichi una stenosi carotidea clinicamente responsabile del quadro è molto bassa e il 

risultato dell’indagine raramente modifica il percorso diagnostico-terapeutico [1,2]. 

Le principali raccomandazioni di appropriatezza dell’imaging indicano che, nei pazienti con cefalea 

primaria e in assenza di “red flags” neurologiche, la gestione deve essere principalmente clinica e gli 
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accertamenti strumentali devono essere riservati a situazioni selezionate [2–4]. In tali contesti, 

l’esecuzione di esami di imaging può portare all’identificazione di reperti incidentali o di dubbio 

significato clinico che non sono correlati ai sintomi del paziente, con conseguente attivazione di 

ulteriori accertamenti o controlli non necessari [4,5]. 

Anche le linee guida ESC / ESVS non raccomandano l’uso di questa metodica per la cefalea o il 

dolore cervicale come screening routinario (raccomandazione di classe III -livello di evidenza C) in 

quanto non esiste nessuna dimostrazione che esso riduca il rischio di ictus. [7–8-9]. 

In coerenza con questi principi, diverse iniziative internazionali di riduzione delle prestazioni 

diagnostiche a basso valore (“low-value care”) raccomandano di evitare l’esecuzione di esami 

vascolari dei tronchi sovra-aortici nei pazienti con cefalea o cervicalgia isolate in assenza di segni 

neurologici suggestivi di patologia cerebrovascolare, poiché tali indagini raramente modificano il 

management clinico e possono contribuire all’aumento di prestazioni diagnostiche non necessarie 

[1,6]. 

Dal punto di vista della governance sanitaria, la prescrizione routinaria di EcoColorDoppler dei TSA 

in questi contesti clinici contribuisce all’incremento delle prestazioni a basso valore clinico e può 

avere un impatto negativo sull’organizzazione delle agende diagnostiche e sui tempi di attesa per 

pazienti con indicazioni cliniche appropriate. 

 

RBPCA 2 Screening generalizzato in pazienti con vertigini isolate, acufeni isolati, 

presincope/sincope, disturbi aspecifici dell'eloquio 

Raccomandazione 

Non è raccomandato prescrivere EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici (TSA) in pazienti con 

vertigini isolate, acufeni isolati, presincope/sincope, disturbi aspecifici dell'eloquio in assenza di segni 

o sintomi neurologici focali o di sospetto clinico di ischemia cerebrale (TIA o ictus) (COR III, LoE 

C). 
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- Scenario 1 - Adulto con vertigine isolata, senza diplopia, deficit motori, deficit sensitivi, 

atassia focale o altri segni neurologici focali: mediana: 3; range interquartile: 4; % di voti nella 

classe 1-3: 66,7%). 

- Scenario 2 - Adulto con acufene isolato, persistente o ricorrente, in assenza di sintomi 

neurologici focali o di sospetto clinico di TIA/ictus: mediana: 3; range interquartile: 2; % di 

voti nella classe 1-3: 55,6%). 

- Scenario 3 - Adulto con episodio di presincope o sincope, senza segni neurologici focali e 

senza elementi clinici suggestivi di ischemia cerebrale: mediana: 3; range interquartile: 4; % 

di voti nella classe 1-3: 55,6%). 

- Scenario 4 - Adulto con disturbo transitorio e aspecifico dell'eloquio, non confermato 

all'esame neurologico e non associato ad altri segni focali: mediana: 3; range interquartile: 2; 

% di voti nella classe 1-3: 66,7%). 

Razionale scientifico 

L’EcoColorDoppler dei tronchi sovra-aortici è un esame non invasivo; tuttavia, nel contesto di 

vertigini acufeni o dizziness isolate, in assenza di segni neurologici focali o di elementi clinici 

suggestivi di ischemia del circolo posteriore, la probabilità pre-test che l’esame identifichi un reperto 

vascolare clinicamente responsabile del quadro è generalmente bassa e raramente determina un 

cambiamento significativo del management clinico [11].  

Nei pazienti con vertigine isolata la diagnosi differenziale è frequentemente riconducibile a cause 

vestibolari periferiche o sistemiche, mentre le cause cerebrovascolari rappresentano una quota 

minoritaria dei casi e sono generalmente associate alla presenza di segni neurologici focali o di altri 

elementi clinici suggestivi di ischemia del circolo vertebro-basilare [12]. Le condizioni definite come 

“vascular vertigo/dizziness”, correlate a ischemia del circolo posteriore, rappresentano infatti un 

sottogruppo specifico di pazienti e richiedono una valutazione clinica mirata basata su criteri 

diagnostici dedicati [13]. La disartia isolata è sono più spesso correlata a piccoli eventi lacunari o 

alterazioni del microcircolo cerebrale [14-15], gli acufeni sono riferibili a patologia dell’orecchio od 
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a cause funzionali o idiopatiche [16-17]; la lipotimia e la presincope/sincope sono  dovute nella 

maggior parte dei casi ad eziologia multifattoriale da riflesso vaso-vagale, aritmie o ipotensione 

ortostatica [18-19]. 

In assenza di tali criteri clinici, l’impiego routinario dell’EcoColorDoppler dei TSA tende a generare 

prevalentemente prestazioni diagnostiche a basso valore clinico, con possibile identificazione di 

reperti incidentali o di dubbio significato clinico non correlati ai sintomi riferiti dal paziente. In questo 

contesto l’impiego routinario dell’EcoColorDoppler dei TSA può portare a overdiagnosi o 

interpretazioni errate di stenosi carotidea non correlate alla sintomatologia. [20]. 

In coerenza con questi principi, iniziative nazionali e internazionali di riduzione delle prestazioni 

diagnostiche a basso valore raccomandano di evitare l’esecuzione dell’ecocolordoppler dei TSA nei 

pazienti con vertigini aspecifiche in assenza di segni neurologici, riservando l’indagine vascolare ai 

casi in cui vi sia un sospetto clinico fondato di patologia cerebrovascolare. 

Dal punto di vista della governance sanitaria, la prescrizione routinaria dell’EcoColorDoppler dei 

TSA in questi contesti clinici contribuisce ad aumentare il volume di prestazioni diagnostiche non 

necessarie, con impatto sull’organizzazione delle agende diagnostiche e sui tempi di attesa per i 

pazienti con indicazioni cliniche appropriate. 

 

RBPCA 3 Ripetizione a breve in soggetti asintomatici con precedente esame negativo o con 

stenosi carotidea non emodinamicamente significativa 

Raccomandazione  

Non è raccomandato ripetere EcoColorDoppler TSA a breve termine (6-12 mesi) in pazienti 

asintomatici con precedente esame negativo o con stenosi carotidea non emodinamicamente 

significativa (<50%), in assenza di modificazioni cliniche suggestive di progressione della malattia o 

di nuovi sintomi neurologici focali (COR III, LoE C). 
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- Scenario 1 - Paziente asintomatico con precedente EcoColorDoppler TSA negativo, senza 

nuovi sintomi neurologici focali: mediana: 2; range interquartile: 1; % di voti nella classe 1-

3: 88,9%). 

- Scenario 2 - Paziente asintomatico con precedente EcoColorDoppler TSA negativo o senza 

stenosi significativa, con quadro clinico stabile: mediana: 2; range interquartile: 2; % di voti 

nella classe 1-3: 77,8%). 

- Scenario 3 - Paziente asintomatico con precedente documentazione di stenosi carotidea <50%, 

stabile, senza nuovi sintomi neurologici: mediana: 3; range interquartile: 1; % di voti nella 

classe 1-3: 88,9%). 

- Scenario 4 - Paziente asintomatico con precedente stenosi carotidea non emodinamicamente 

significativa, senza variazioni cliniche rilevanti: mediana: 2; range interquartile: 2; % di voti 

nella classe 1-3: 66,7%). 

Razionale scientifico 

La ripetizione a breve termine di esami precedentemente negativi ed i controlli troppo frequenti di 

stenosi inferiore al 50% ha un basso valore clinico ed un intervallo più lungo è generalmente 

sufficiente in assenza di progressione o sintomi [21]. Nei pazienti con stenosi carotidea non 

emodinamicamente significativa, il follow-up ultrasonografico dovrebbe essere programmato sulla 

base delle caratteristiche morfologiche della placca aterosclerotica, evitando ripetizioni non 

giustificate dell’esame [22-23]. Una prescrizione troppo frequente rappresenta un utilizzo non 

appropriato della metodica, con conseguente impatto negativo sull’impiego delle risorse diagnostiche 

con conseguente allungamento delle liste di attesa sottraendo risorse per pazienti con indicazioni 

cliniche appropriate [24-25]. 
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5. REVISIONE ESTERNA 

Il documento preliminare delle RBPCA è stato sottoposto a revisione esterna indipendente da parte 

di esperti non coinvolti nel gruppo di sviluppo, selezionati in base alla competenza clinica e 

metodologica e alla rappresentatività dei principali ambiti professionali interessati. La revisione ha 

riguardato la chiarezza delle raccomandazioni, la coerenza metodologica, l’aderenza alle evidenze 

disponibili, la rilevanza clinico-organizzativa e la potenziale applicabilità nella pratica assistenziale. 

I revisori hanno fornito osservazioni strutturate in merito al wording delle raccomandazioni, alla 

completezza dei razionali scientifici, alla coerenza tra classe di raccomandazione e formulazione 

testuale, nonché all’impatto delle RBPCA sui percorsi clinici e sui processi di accesso alle prestazioni. 

Tutti i commenti sono stati raccolti, discussi dal gruppo di sviluppo e sistematicamente valutati. Il 

feedback ritenuto pertinente è stato integrato nella versione finale del documento attraverso la 

riformulazione di alcune raccomandazioni, il rafforzamento dei razionali scientifici, il miglioramento 
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della chiarezza espositiva e l’ottimizzazione dell’inquadramento clinico-organizzativo. Le modifiche 

sono state validate collegialmente dal gruppo di sviluppo, garantendo che ogni integrazione fosse 

coerente con le evidenze disponibili e con l’impianto metodologico basato sul metodo RAND-UCLA. 

 

6. APPLICABILITÀ 

6.1 Fattori facilitanti e ostacoli per l’applicazione delle raccomandazioni nella pratica 

clinica e clinico-organizzativa 

Le Raccomandazioni di Buona Pratica Clinico-Assistenziale sull’appropriatezza di accesso 

all’ecocolorDoppler dei TSA risultano potenzialmente di agevole applicazione nella pratica clinica e 

nei contesti clinico-organizzativi, in quanto focalizzate sull’individuazione di condizioni di non 

indicazione chiare, ricorrenti e facilmente riconoscibili nella routine ambulatoriale. La loro natura 

trasversale ne consente l’integrazione sia nei processi decisionali dei prescrittori sia nei flussi 

operativi dei sistemi di prenotazione (CUP), favorendo una riduzione delle richieste inappropriate e 

una gestione più efficiente e razionale delle agende diagnostiche. 

La formulazione esplicita di raccomandazioni di “non fare” contribuisce inoltre a promuovere 

l’uniformità applicativa, riducendo la variabilità inter-prescrittore e rafforzando la coerenza dei 

comportamenti clinici nei diversi contesti assistenziali. 

Tra i principali ostacoli all’implementazione delle raccomandazioni si annoverano la persistenza di 

atteggiamenti prescrittivi difensivi, le aspettative dei pazienti rispetto all’esecuzione dell’esame 

ecografico e una possibile resistenza culturale alla decisione di non accesso alla prestazione. Ulteriori 

criticità possono derivare dalla mancata integrazione delle RBPCA nei sistemi informativi aziendali 

e dall’assenza di strumenti di supporto decisionale nelle fasi di prescrizione e prenotazione, elementi 

che possono limitare l’effettiva traduzione delle raccomandazioni nella pratica quotidiana. 
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6.2 Suggerimenti e strumenti per facilitare l’applicazione delle raccomandazioni 

Per favorire un’effettiva implementazione delle RBPCA, si propone l’adozione di schede di richiesta 

e di prenotazione standardizzate per l’ecocolor doppler TSA, che prevedano la compilazione 

obbligatoria del quesito clinico, includendo i principali segni e sintomi rilevanti, l’eventuale presenza 

di segni di allarme e gli esami diagnostici e laboratoristici già effettuati. Tali strumenti consentono di 

intercettare in modo sistematico le condizioni di non indicazione definite dal documento e di 

migliorare la qualità informativa della richiesta. 

La standardizzazione delle modalità prescrittive contribuisce a innalzare la qualità della domanda 

diagnostica, a ridurre la variabilità inter-prescrittore e a facilitare la valutazione dell’appropriatezza 

in fase di prenotazione, rendendo più coerenti e trasparenti i processi decisionali. 

È inoltre raccomandata l’integrazione delle RBPCA nei sistemi informativi aziendali e nei software 

di prescrizione e prenotazione, attraverso l’implementazione di alert, percorsi guidati o sistemi di 

supporto decisionale che assistano il clinico e gli operatori dei CUP nell’identificazione delle 

situazioni di non accesso appropriato alla prestazione. Tali soluzioni risultano coerenti con le 

esperienze di governo dell’appropriatezza già sviluppate in ambito nazionale e regionale. 

Un ulteriore elemento facilitante è rappresentato dalla formazione mirata dei prescrittori, in 

particolare dei Medici di Medicina Generale e degli specialisti ambulatoriali, mediante iniziative 

formative dedicate all’utilizzo corretto delle RBPCA e ai principi di appropriatezza di accesso. La 

condivisione strutturata dei criteri contenuti nel documento favorisce l’adesione alle raccomandazioni 

e ne rafforza l’impatto sul Sistema Sanitario Nazionale. 

Infine, la predisposizione di materiali informativi rivolti ai pazienti può migliorare l’accettabilità delle 

decisioni di non accesso alla prestazione, promuovendo una comunicazione chiara e trasparente sulle 

motivazioni cliniche e organizzative alla base delle raccomandazioni e contribuendo a un più 

consapevole coinvolgimento del cittadino nel percorso di cura. 
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6.3 Indicatori per monitorare l’implementazione delle raccomandazioni 

o Percentuale di richieste di ecocolor doppler TSA identificate come non appropriate in base 

alle raccomandazioni; 

o Numero di esami evitati in applicazione delle raccomandazioni di non indicazione; 

o Tempo medio di attesa per le prestazioni appropriate di ecocolor doppler TSA. 

Tali indicatori, da definire e implementare successivamente all’adozione delle raccomandazioni, sono 

proposti a titolo esemplificativo e intendono fornire una base per il monitoraggio dell’impatto delle 

RBPCA sui volumi prescrittivi, sull’appropriatezza di accesso e sull’efficienza dei percorsi 

diagnostici. 
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7. AGGIORNAMENTO DELLE RBPCA 

Le RBPCA saranno aggiornate a cadenza triennale o anticipatamente in caso di nuove evidenze 

scientifiche o aggiornamenti normativi rilevanti. 
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8. INDIPENDENZA EDITORIALE E ALTRE DICHIARAZIONI 

Per la realizzazione del presente documento non è stato ricevuto alcun finanziamento. Tutti i 

componenti del gruppo di sviluppo hanno rilasciato la dichiarazione dei conflitti di interesse. 
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ALLEGATO 1. STRATEGIE DI RICERCA DELLA LETTERATURA E 
PRISMA FLOW DIAGRAM 
 
 

 PubMed, 28/02/2026 Risultati 
#1 ("carotid ultrasound"[tiab] OR "carotid ultrasonography"[tiab] OR "carotid 

doppler"[tiab] OR "carotid duplex"[tiab] OR "duplex ultrasound"[tiab] OR 
"duplex ultrasonography"[tiab]) 

12.179 

#2 (appropriateness[tiab] OR "appropriate use"[tiab] OR "indication*"[tiab] 
OR referral[tiab] OR "unnecessary"[tiab] OR overuse[tiab] OR "low-value 
care"[tiab] OR "inappropriate"[tiab] OR "routine screening"[tiab] OR 
"asymptomatic screening"[tiab]) 

725.033 

#3 (carotid[tiab] OR "extracranial carotid"[tiab] OR "supra-aortic"[tiab] OR 
"vertebral artery"[tiab]) 

158.150 

#4 (#1 AND #2 AND #3) AND (english[Filter] OR italian[Filter]) AND 
(2015:2026[pdat]) 

131 

 
 

 Embase, 28/02/2026 Risultati 
#1 'carotid ultrasound':ti,ab OR 'carotid ultrasonography':ti,ab OR 'carotid 

doppler':ti,ab OR 'carotid duplex':ti,ab OR 'duplex ultrasound':ti,ab OR 
'duplex ultrasonography':ti,ab 

20.560 

#2 (appropriateness:ti,ab OR 'appropriate use':ti,ab OR 'indication*':ti,ab OR 
referral:ti,ab OR 'unnecessary':ti,ab OR overuse:ti,ab OR 'low-value 
care':ti,ab OR 'inappropriate':ti,ab OR 'routine screening':ti,ab OR 
'asymptomatic screening':ti,ab) 

1.135.997 

#3 (carotid:ti,ab OR 'extracranial carotid':ti,ab OR 'supra-aortic':ti,ab OR 
'vertebral artery':ti,ab) 

223.679 

#4 #1 AND #2 AND #3 AND ([english]/lim OR [italian]/lim) AND [2015-
2026]/py 

328 

 
 

 Cochrane Library, 28/02/2026 Risultati 
#1 "carotid ultrasound":ti,ab OR "carotid ultrasonography":ti,ab OR 

"carotid doppler":ti,ab OR "carotid duplex":ti,ab OR "duplex 
ultrasound":ti,ab OR "duplex ultrasonography":ti,ab 
(Word variations have been searched) 

1.402 

#2 (appropriateness:ti,ab OR "appropriate use":ti,ab OR indication*:ti,ab 
OR referral:ti,ab OR "unnecessary":ti,ab OR overuse:ti,ab OR "low-
value care":ti,ab OR "inappropriate":ti,ab OR "routine screening":ti,ab 
OR "asymptomatic screening":ti,ab) 
(Word variations have been searched) 

112.655 

#3 (carotid:ti,ab OR "extracranial carotid":ti,ab OR "supra-aortic":ti,ab OR 
"vertebral artery":ti,ab) 
(Word variations have been searched) 

10.235 

#4 #1 AND #2 AND #3 
with Cochrane Library publication date from Jan 2015 to present, in 
Cochrane Reviews and Trials 

31 
- Reviews: 2 
- Trials: 39 
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 Web of Science, 28/02/2026 Risultati 
#1 TS=("carotid ultrasound" OR "carotid ultrasonography" OR "carotid 

doppler" OR "carotid duplex" OR "duplex ultrasound" OR "duplex 
ultrasonography") 

12.881 

#2 TS=(appropriateness OR "appropriate use" OR indication* OR referral OR 
"unnecessary" OR overuse OR "low-value care" OR "inappropriate" OR 
"routine screening" OR "asymptomatic screening") 

818.058 

#3 TS=(carotid OR "extracranial carotid" OR "supra-aortic" OR "vertebral 
artery") 

166.370 

#4 #1 AND #2 AND #3 and English (Languages) and Article or Review 
Article (Document Types) 

127 
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ALLEGATO 2. SINTESI DEI RISULTATI DEI DUE ROUND DI 
VALUTAZIONE SECONDO IL METODO RAND/UCLA 
 
 
Risultati del questionario – Primo e secondo round. 
 
Tabella 1. Sintesi delle risposte al questionario per la RBPCA 1. 

RBPCA 1 - Cefalea, cervicalgia, parestesie migranti in assenza di focalità neurologica 
Quesito: è appropriato prescrivere EcoColorDoppler TSA? 

 Mediana 
voti 

Range 
interquartile 
(IQR) 

N (%) di 
voti in 
contrasto 

Indicazione 

Scenario 1 
Adulto con cefalea ricorrente, in assenza di 
deficit neurologici focali e in assenza di 
elementi clinici suggestivi di TIA o ictus. 

2 2 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 2 
Adulto con cefalea emicranica ricorrente, senza 
sintomi neurologici focali associati e con esame 
neurologico negativo. 

2 2 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 3 
Adulto con cervicalgia, associata o meno a 
cefalea, in assenza di segni neurologici focali o 
di sintomi suggestivi di ischemia cerebrale. 

1 2 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 4 
Adulto con parestesie migranti o fluttuanti, non 
lateralizzate, senza deficit neurologici 
obiettivabili e senza sospetto clinico di TIA o 
ictus. 

1 2 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

 
Tabella 2. Alternative diagnostiche/gestionali per la RBPCA 1. 

 Scenario 1 
n (%) 

Scenario 2 
n (%) 

Scenario 3 
n (%) 

Scenario 4 
n (%) 

Rivalutazione clinica / osservazione 6 (66,7%) 4 (44,4%) 5 (55,6%) 6 (66,7%) 
Follow-up clinico programmato 1 (11,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Gestione dei fattori di rischio 
cardiovascolare 2 (22,2%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 

Invio a percorso 
neurologico/TIA/Stroke Unit 1 (11,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (11,1%) 

Valutazione ORL/vestibolare 0 (0,0%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 0 (0,0%) 
Percorso cefalea / valutazione 
neurologica dedicata 8 (88,9%) 9 (100,0%) 5 (55,6%) 5 (55,6%) 

Nessuna indagine strumentale 0 (0,0%) 1 (11,1%) 3 (33,3%) 1 (11,1%) 
Altro 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (11,1%)1 0 (0,0%) 
 
  

 
1 Alla voce “Altro” è stato indicato: “Valutazione rachide cervicale”. 
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Tabella 3. Sintesi delle risposte al questionario per la RBPCA 2. 
RBPCA 2 - Vertigini isolate, acufeni isolati, presincope/sincope, disturbi aspecifici dell'eloquio 

Quesito: è appropriato prescrivere EcoColorDoppler TSA? 
 Mediana 

voti 

Range 
interquartile 
(IQR) 

N (%) di 
voti in 
contrasto 

Indicazione 

Scenario 1 
Adulto con vertigine isolata, senza diplopia, 
deficit motori, deficit sensitivi, atassia focale o 
altri segni neurologici focali. 

3 4 1 (11,1) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 2 
Adulto con acufene isolato, persistente o 
ricorrente, in assenza di sintomi neurologici 
focali o di sospetto clinico di TIA/ictus. 

3 2 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 3 
Adulto con episodio di presincope o sincope, 
senza segni neurologici focali e senza elementi 
clinici suggestivi di ischemia cerebrale. 

3 4 1 (11,1) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 4 – RISULTATI PRIMO ROUND 
Adulto con disturbo transitorio e aspecifico 
dell'eloquio, non confermato all'esame 
neurologico e non associato ad altri segni 
focali. 

4 4 2 (22,2) Prescrizione 
incerta 

Scenario 4 – RISUTATI SECONDO ROUND 
Adulto con disturbo transitorio e aspecifico 
dell'eloquio, non confermato all'esame 
neurologico e non associato ad altri segni 
focali. 

3 2 1 (11,1) Prescrizione 
inappropriata 

 
Tabella 4. Alternative diagnostiche/gestionali per la RBPCA 2. 

 Scenario 1 
n (%) 

Scenario 2 
n (%) 

Scenario 3 
n (%) 

Scenario 4 
PRIMO 
ROUND 
n (%) 

Scenario 4 
SECONDO 
ROUND 
n (%) 

Rivalutazione clinica / 
osservazione 6 (66,7%) 4 (44,4%) 7 (77,8%) 4 (44,4%) 7 (87,5%) 

Follow-up clinico programmato 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (25,0%) 
Gestione dei fattori di rischio 
cardiovascolare 1 (11,1%) 1 (11,1%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (25,0%) 

Invio a percorso 
neurologico/TIA/Stroke Unit 1 (11,1%) 0 (0,0%) 3 (33,3%) 5 (55,6%) 2 (25,0%) 

Valutazione ORL/vestibolare 8 (88,9%) 9 (100,0%) 3 (33,3%) 2 (22,2%) 2 (25,0%) 
Percorso cefalea / valutazione 
neurologica dedicata 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Nessuna indagine strumentale 0 (0,0%) 1 (11,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (12,5%) 
Altro 0 (0,0%) 1 (11,1%)2 1 (11,1%)3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 
  

 
2 Alla voce “Altro” è stato indicato: “Valutazione neurologica dedicata, studio APC”. 
3 Alla voce “Altro” è stato indicato: “Percorso studio della sincope: holter ecg”. 
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Tabella 5. Sintesi delle risposte al questionario per la RBPCA 3. 
RBPCA 3 - Ripetizione precoce dell'EcoColorDoppler TSA 
Quesito: è appropriato prescrivere EcoColorDoppler TSA? 

 Mediana 
voti 

Range 
interquartile 
(IQR) 

N (%) di 
voti in 
contrasto 

Indicazione 

Scenario 1 
Paziente asintomatico con precedente 
EcoColorDoppler TSA negativo, senza nuovi 
sintomi neurologici focali. 

2 1 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 2 
Paziente asintomatico con precedente 
EcoColorDoppler TSA negativo o senza stenosi 
significativa, con quadro clinico stabile. 

2 2 1 (11,1) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 3 
Paziente asintomatico con precedente 
documentazione di stenosi carotidea <50%, 
stabile, senza nuovi sintomi neurologici. 

3 1 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

Scenario 4 
Paziente asintomatico con precedente stenosi 
carotidea non emodinamicamente significativa, 
senza variazioni cliniche rilevanti. 

2 2 0 (0) Prescrizione 
inappropriata 

 
Tabella 6. Alternative diagnostiche/gestionali per la RBPCA 3. 

 Scenario 1 
n (%) 

Scenario 2 
n (%) 

Scenario 3 
n (%) 

Scenario 4 
n (%) 

Rivalutazione clinica / osservazione 3 (33,3%) 4 (44,4%) 3 (33,3%) 4 (44,4%) 
Follow-up clinico programmato 4 (44,4%) 4 (44,4%) 6 (66,7%) 5 (55,6%) 
Gestione dei fattori di rischio 
cardiovascolare 5 (55,6%) 4 (44,4%) 5 (55,6%) 5 (55,6%) 

Invio a percorso 
neurologico/TIA/Stroke Unit 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Valutazione ORL/vestibolare 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Percorso cefalea / valutazione 
neurologica dedicata 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Nessuna indagine strumentale 4 (44,4%) 3 (33,3%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 
Altro 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
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ALLEGATO 3. DICHIARAZIONE DI CONFORMITÀ 

Le presenti raccomandazioni sono state elaborate in coerenza con il quadro normativo vigente e con 

i principali riferimenti regolatori nazionali applicabili, incluse le disposizioni emanate dal Ministero 

della Salute e dalle agenzie regolatorie competenti, nonché nel rispetto dei Livelli Essenziali di 

Assistenza (LEA). Le raccomandazioni devono in ogni caso essere applicate tenendo conto 

dell’evoluzione della normativa e delle specifiche disposizioni nazionali, regionali e locali vigenti al 

momento della loro adozione. 

 

 

 

 

 


