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Il concetto guida essenziale è che per molti pazienti i mi-
nuti persi sono dannosi, la diagnosi precoce è cruciale, e il 
trattamento precoce e tempestivo può salvare una vita. In 
pratica, nessun tipo di dolore toracico ha un livello di rischio 
così basso da non giustificare accertamenti.

Il dolore è comunque spesso un sintomo ingannevole e 
la sua intensità non correla con la gravità. Inoltre alcune con-
dizioni quali l’età avanzata, la coesistenza di multiple comor-
bilità (in particolare il diabete, la fibromialgia o le patologia 
articolari e digestive), in una parola la maggiore complessità 
della popolazione sanitaria, rendono spesso non facile l’esatta 
diagnosi. Inoltre sintomi atipici o equivalenti anginosi (disp-
nea, astenia generalizzata, sincope/lipotimia, alterazioni della 
coscienza, sintomi addominali (dispepsia, epigastralgia) con-
tribuiscono a rendere ancora più complessa l’esatta e rapida 
identificazione eziologica del dolore toracico.

La parte più impegnativa nella gestione preospedaliera ed 
ospedaliera del dolore toracico è rappresentata proprio dall’i-
dentificazione, trattamento e trasferimento dei pazienti con 
dolore toracico presso Centri di riferimento (hub) evitando ri-
tardi e garantendo gli intervalli di tempo ideali per la diagnosi 
e l’intervento come delineato dalle linee guida internazionali7. 
Nell’ultimo decennio queste ultime hanno progressivamen-
te modificato le loro direttive comportamentali, giungendo 
all’attuale indirizzo di visione integrata in cui il percorso ideale 
e più efficace del paziente con dolore toracico si basa oltre 
che sui tempi d’intervento (più brevi possibili), sull’organizza-
zione di una Rete territoriale hub & spoke (Figura 1) conden-
sata nell’aforisma “Non solo il tempo ma anche l’organizza-
zione è muscolo”.

In dettaglio, alla base del percorso c’è la corretta valuta-
zione del sintomo di presentazione – è importante acquisire 
informazioni su epoca di insorgenza, durata e persistenza del 
sintomo dalla presentazione. Si definisce “dolore toracico” 
qualsiasi dolore che anteriormente si colloca tra la base del 

La gestione del dolore toracico è una delle più grandi sfide 
nei dipartimento d’emergenza in tutto il mondo. Il sintomo di 
dolore toracico costituisce la causa più frequente di accesso 
al Pronto Soccorso (tra il 5-9%)1, la seconda causa di accesso 
negli Stati Uniti assieme alla dispnea, è uno dei motivi più co-
muni di attivazione dei servizi d’emergenza medica e compor-
ta una mortalità elevata (2-4%) in caso di mancata diagnosi e 
di dimissione impropria2.

Si stima che il 25-50% dei pazienti con dolore toracico 
acuto hanno un ricovero inappropriato, mentre le dimissioni 
inappropriate raggiungono il 2-8% dei casi3. L’erronea dimis-
sione dei pazienti con sindrome coronarica acuta (SCA) rap-
presenta il 20% delle spese medico-legali contro i medici del 
dipartimento d’emergenza negli Stati Uniti4,5. Inoltre è impor-
tante sottolineare come la maggioranza dei pazienti con do-
lore toracico nel dipartimento d’emergenza non ha una SCA 
(10-20%) e spesso l’ECG non è diagnostico.

Gli obiettivi di un percorso adeguato per il paziente con 
dolore toracico (Territorio – (118) – Pronto Soccorso/Ospeda-
le) sono quelli di6:

–– evitare sia la mancata diagnosi o le dimissioni improprie 
(entrambe ad elevata mortalità con notevole impatto so-
ciale e medico-legale), che un’estensiva ospedalizzazione 
di pazienti a basso rischio, che comporterebbe un eccessi-
vo e ingiustificato aggravio della spesa sanitaria;

–– identificare precocemente i pazienti con dolore toracico di 
origine coronarica (SCA);

–– instaurare un rapido, adeguato trattamento;
–– ridurre i tempi d’intervento/diagnosi. 
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La diagnosi precoce e la conseguente stratificazione del 
rischio sono essenziali per la pianificazione del trattamento 
più tempestivo ed idoneo (invasivo o conservativo) e la scelta 
del reparto di degenza più appropriato: unità di terapia in-
tensiva coronarica, degenza cardiologica ordinaria o medicina 
d’urgenza per coloro a cui viene diagnosticata una patologia 
vascolare acuta; la dimissione precoce per quelli a cui viene 
esclusa. 

L’evoluzione e la continua, nonché innovativa, implemen-
tazione degli strumenti diagnostici a disposizione in questa 
categoria di pazienti, in particolare l’estesa adozione del do-
saggio della troponina ad alta sensibilità come marcatore pre-
coce di danno ischemico, e l’evoluzione dei test d’imaging 
non invasivo, sia a riposo che da stress, con un significativo 
incremento della loro accuratezza diagnostica ha indotto le 
recenti linee guida ad una rimodulazione dei percorsi diagno-
stici in Pronto Soccorso integrando il dosaggio della troponina 
con i sintomi e l’ECG10.

naso e l’ombelico e posteriormente tra la nuca e la dodicesi-
ma vertebra e che non abbia causa traumatica8.

Il dolore toracico può essere categorizzato in tipico (sen-
so di pressione toracica anteriore o posteriore/senso di morsa 
interna, oppure irradiato ad entrambe le braccia) o atipico 
rispetto alla localizzazione (Figura 2).

A livello intraospedaliero si avvia normalmente il percorso 
di valutazione che preveda un periodo di osservazione ne-
cessario al riconoscimento eziologico che lo sottende: una 
SCA in quasi il 45% dei casi, un’embolia polmonare nel 4% 
dei casi, uno pneumotorace spontaneo nel 3% dei casi o 
nell’1% da dissecazione aortica o da pericardite-miocardite 
acuta, oppure ad escludere/identificare cause di dolore non 
cardiovascolari come quelle gastrointestinali (malattia ulcero-
sa peptica, da reflusso gastroesofageo), polmonari (polmoniti, 
pleurite), sindromi della parete toracica (dolore muscolo-sche-
letrico, costocondrite, radiculopatia toracica, herpes zoster), 
psichiatriche (ansia)6,9 (Tabella 1).

Figura 1

Figura 1. La Rete territoriale hub & spoke.
EMO, Emodinamica; PS, Pronto Soccorso; STEMI, infarto miocardico con sopra-
slivellamento del tratto ST; UCIC, unità di cura intensiva coronarica.

Figura 2

Figura 2. Localizzazione tipica ed atipica del dolore toracico.
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In dettaglio, viene raccomandata l’adozione di score di 
valutazione del dolore (TIMI risk score e Heart score) che per-
mettono di integrare in modo standardizzato i dati anamne-
stici, obiettivi, elettrocardiografici e biochimici, consentendo 
una stratificazione prognostica più accurata del dolore. 

L’ECG rappresenta l’esame basale e fondamentale. Deve 
essere eseguito e valutato entro 10 min dal momento dell’ar-
rivo in Pronto Soccorso se il dolore è in atto o il più precoce-
mente possibile se cessato, e sulla base di elementi quali le 
variazioni del tratto ST, la comparsa di blocco di branca sini-
stro o blocco atrioventricolare di grado avanzato, permette 
rapidamente e con elevata certezza la diagnosi. 

Il dosaggio/andamento alterato della troponina è at-
tualmente considerato in un contesto clinico suggestivo di 
ischemia miocardica acuta, lo standard diagnostico di infar-
to miocardico acuto. Il suo innalzamento avviene dopo 2-4 h 
dall’inizio dei sintomi e l’adozione della troponina ad elevata 

sensibilità ha elevato il potere predittivo negativo di un singo-
lo test (circa il 95%, con due il 100%). 

Il protocollo di dosaggio 0-3 h più utilizzato e attualmente 
raccomandato dalle linee guida europee del 2015 sulle SCA 
senza sopraslivellamento del tratto ST10, si è rivelato utile spe-
cie nelle procedure di “rule out”, garantendo un’affidabile 
dimissione precoce nei pazienti a basso rischio con troponina 
negativa e deve essere adottato con modelli di gestione con-
cordati con il proprio Pronto Soccorso e volti soprattutto ad 
accelerare i tempi di attesa, limitando il sovraffollamento.

CONCLUSIONE
La gestione del dolore toracico necessita di una stretta inte-
grazione e cooperazione tra tutte le figure coinvolte (medici, 
cardiologi, triagisti, infermieri), compreso il paziente (infor-
mazione/condivisone dei percorsi, ecc.)6. Il prerequisito è che 
l’organizzazione si basi su un condiviso, “revised”, rapido per-
corso diagnostico-terapeutico con l’obiettivo di: 

–– confermare il sospetto di SCA e definire il successivo iter 
gestionale, 

–– stratificare il rischio e decidere il timing d’intervento, 
–– sospettare una cardiopatia oltre la coronaropatia,
–– definire un percorso diagnostico una volta esclusa la SCA,
–– rassicurare il paziente.

A tal fine l’istituzione di un Chest Pain Team in ogni strut-
tura ospedaliera rappresenta la formula organizzativa più effi-
cace dal punto di vista clinico ed economico, in cui una condi-
visione di competenze ottimizzi la gestione di questa tipologia 
di pazienti, riducendo nello stesso momento la percentuale 
di mancate diagnosi di SCA e un’ospedalizzazione eccessiva-
mente estensiva e dispendiosa di risorse6.

RIASSUNTO
Il dolore toracico è una delle cause più frequenti di accesso al Pron-
to Soccorso e richiede un’attenta valutazione diagnostica a causa 
delle sue conseguenze potenzialmente fatali e delle implicazioni 
medico-legali connesse ad una diagnosi errata. Il dolore toracico 
è una sindrome complessa, per definizione mai a basso rischio, 
e necessita di una specifica e condivisa attenzione operativa che 
coinvolge molte figure professionali oltre al cardiologo. Gli obiettivi 
di un virtuoso percorso del paziente con dolore toracico sono prin-
cipalmente quelli di evitare la mancata diagnosi di sindrome coro-
narica acuta che si associa ad una cattiva prognosi a breve termine, 
a contenere la crescente percentuale di ricoveri inappropriati e a in-
staurare nel più rapido tempo possibile un’adeguata e appropriata 
strategia terapeutica. A tal fine l’istituzione di una Rete territoriale 
basata su percorsi diagnostico-terapeutici condivisi rappresenta at-
tualmente la soluzione gestionale organizzativa più efficace.

Parole chiave. Diagnosi differenziale; Dolore toracico; Emergen-
za; Rete organizzativa; Sindrome coronarica acuta. 

Tabella 1. Cause di dolore toracico oltre alla sindrome coronarica acuta.

Cause cardiovascolari

•	 Pericardite acuta, versamento pericardico

•	 Miocardite acuta

•	 Severa crisi ipertensiva

•	 Cardiomiopatia da stress (“Takotsubo-like syndrome”)

•	 Cardiomiopatia ipertrofica, stenosi aortica

•	 Insufficienza ventricolare sinistra acuta

•	 Sindrome aortica acuta (dissezione, ulcera aortica, ematoma 
intramurale)

•	 Embolia polmonare, infarto polmonare, severa ipertensione 
polmonare

•	 Contusione cardiaca

•	 Rottura/disfunzione acuta di protesi valvolare biologica o 
meccanica

Cause non cardiovascolari

•	 Spasmo esofageo, esofagite, reflusso gastroesofageo

•	 Ulcera peptica, colecistite-pancreatite acuta

•	 Polmonite, bronchite, attacco d’asma

•	 Pleurite, versamento pleurico, pneumotorace

•	 Trauma toracico

•	 Costocondrite, frattura costale

•	 Danno vertebrale o discale a livello cervicale/toracico

•	 Herpes zoster

•	 Ansia, depressione
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