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È stato dimostrato che l’implementazione del-
le linee guida per il trattamento dell’infarto
miocardico acuto con sopraslivellamento per-
sistente del tratto ST (STEMI) comporta un au-
mento dei pazienti sottoposti a terapia riper-
fusiva e un maggior utilizzo dei farmaci racco-
mandati, comportamento che si traduce in
una ridotta mortalità ospedaliera1. Analoga-
mente il registro GRACE2 ha mostrato che ne-
gli ultimi anni la prognosi dei pazienti con
STEMI è migliorata in concomitanza con un
approccio terapeutico più aderente alle linee
guida internazionali (Figura 1). Risulta perciò
evidente che l’aggiornamento delle linee gui-
da è evento che suscita interesse e dibattito
nella comunità cardiologica.

Le nuove linee guida sullo STEMI della So-
cietà Europea di Cardiologia (ESC), presentate
in questo numero del Giornale Italiano di Car-
diologia, pongono innanzitutto in modo for-
te l’accento sul fatto che un trattamento otti-
male di questa patologia si articola su un siste-
ma d’emergenza basato su una rete inter-
ospedaliera di strutture a differente capacità
tecnologica, collegate tramite un efficiente
servizio di trasporto. La diagnosi preospeda-
liera e l’avvio alla struttura sanitaria più ap-
propriata sono lo strumento più efficace per il
miglioramento dell’outcome del paziente. La
scelta della terapia riperfusiva è ancora dipen-
dente dal ritardo temporale tra l’esecuzione
di una potenziale fibrinolisi ed una potenzia-
le angioplastica (PCI) primaria noto in lettera-
tura come “door to balloon” – “door to need-
le”3. Il documento, sulla base di dati di un am-
pio registro nordamericano, introduce un cri-
terio di flessibilità, essendo preferibile la PCI
quando può essere eseguita entro 120 min
dalla presentazione per i pazienti che giunga-
no con tempi di ischemia che superino le 2h,
mentre per ingressi più precoci e con ampia
area a rischio la raccomandazione è di ridurre
tale tempo a 90 min4. In altre parole, per infar-

ti precoci, anche estesi, per i quali la fibrinoli-
si è molto spesso efficace, si consiglia di proce-
dere a PCI primaria solo quando la realtà orga-
nizzativa (che includa ovviamente anche il tra-
sporto ad un altro ospedale che abbia la capa-
cità di eseguire in tempi brevi la rivascolarizza-
zione meccanica) comporti ritardi temporali
contenuti. Per STEMI più tardivi (per i quali la
fibrinolisi si è dimostrata poco efficace) il ritar-
do tollerabile per l’esecuzione della PCI prima-
ria può essere anche maggiore (sino a 120
min). È da notare che nelle linee guida ESC vie-
ne utilizzato il termine “primo contatto medi-
co”, piuttosto che il termine “door to bal-
loon”, maggiormente impiegato nelle linee
guida nordamericane. Il “primo contatto me-
dico” indica il momento in cui viene effettua-
ta la diagnosi di STEMI, che può essere posta
anche prima che il paziente giunga in ospeda-
le, con o senza la trasmissione di ECG ad una
centrale operativa. Queste raccomandazioni
rappresentano il compromesso più razionale
tra le due strategie riperfusive alla luce delle
conoscenze attuali, basate più sulla valutazio-
ne di ampi registri e analisi post-hoc che su
specifici studi randomizzati di confronto. Pe-
raltro l’importanza attribuita al fattore tempo
deve impegnare tutti gli attori coinvolti (car-
diologi, 118, amministratori) a valutare il per-
corso organizzativo e a migliorarne l’efficien-
za. Riteniamo tuttavia che, benché menziona-
ta nel documento, avrebbe meritato una mag-
giore enfasi la descrizione dei requisiti dei
centri in cui si effettua la PCI primaria, sia in
termini di efficienza organizzativa (disponibi-
lità in tempi brevi di una equipe addestrata
24/24h 7/7 giorni) che di valutazione critica dei
dati ottenuti (audit periodici sull’outcome dei
pazienti afferenti alle varie strutture).

Per quanto riguarda la terapia antitrom-
botica di supporto alla rivascolarizzazione
meccanica, il documento sottolinea il falli-
mento di ogni tentativo di “PCI facilitata” sia
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attraverso l’utilizzo di fibrinolitici che di inibitori della gli-
coproteina piastrinica IIb/IIIa. Per questi ultimi si ribadisce
la raccomandazione precedente per l’abciximab (classe IIa,
livello di evidenza A) da somministrare in corso della pro-
cedura di PCI primaria. Analoga classe di raccomandazione
(ma con evidenza B) ha ottenuto, sulla base dello studio
HORIZONS-AMI, la bivalirudina5. Le piccole molecole inve-
ce (tirofiban, eptifibatide) hanno ricevuto una raccoman-
dazione inferiore (classe IIb, livello di evidenza rispettiva-
mente B e C). Quanto ai dispositivi da utilizzare durante
PCI primaria, la tromboaspirazione ha ottenuto una classe
di raccomandazione IIb con evidenza B: tale giudizio può
sorprendere, in quanto lo studio TAPAS ha dimostrato, con
l’utilizzo della tromboaspirazione, una riduzione significa-
tiva di mortalità a 1 anno6. Verosimilmente tale prudenza
si giustifica in base all’attesa di ulteriori dati clinici che con-
fermino l’esperienza isolata del gruppo di Zwolle.

Uno degli argomenti più controversi riguarda l’esecu-
zione dello studio coronarografico dopo il trattamento fi-
brinolitico. Ferma restando l’importanza di tale indagine
(seguita eventualmente da PCI) in caso di ischemia ricor-
rente o riocclusione del vaso efficacemente riaperto dal fi-
brinolitico o per il fallimento della fibrinolisi, il documen-
to raccomanda di sottoporre ad angiografia tutti i pazien-
ti anche se efficacemente riperfusi, entro una finestra tem-
porale compresa tra 3 e 24h (classe IIa, evidenza A). Questa
indicazione temporale tiene conto di diverse esperienze
pubblicate (studi GRACIA-1, SIAM-3, CARESS), tende ad
evitare il rischio trombotico associato ad un intervento più
precoce e sembra confermata dal più recente, anche se
non ancora pubblicato, studio TRANSFER-AMI (Cantor WJ,
2008 American College of Cardiology Scientific Sessions). 

Si conferma che la terapia a lungo termine dovrà basar-
si su aspirina, betabloccanti e statine. Le novità riguardano
la raccomandazione di utilizzare clopidogrel per 1 anno (in
analogia a quanto raccomandato per la sindrome corona-
rica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST, in assen-

za tuttavia di evidenza specifica in proposito) e gli inibito-
ri dell’enzima di conversione dell’angiotensina in tutti i pa-
zienti indipendentemente dal grado di depressione di fun-
zione ventricolare sinistra e dai valori pressori. Un’altra no-
vità deriva dalla rivalutazione della terapia anticoagulan-
te a lungo termine, in associazione all’aspirina, sulla base
di un’ampia metanalisi di pazienti con sindrome coronari-
ca acuta seguiti per 5 anni7. Nei pazienti infatti in cui l’“in-
ternational normalized ratio” era mantenuto tra 2 e 3,
questa associazione si è mostrata capace di prevenire tre
eventi avversi maggiori a fronte di un solo episodio emor-
ragico maggiore ogni 1000 pazienti trattati con la combi-
nazione dei due farmaci rispetto alla sola terapia con aspi-
rina. Ne possono perciò beneficiare quei pazienti che siano
ritenuti avere un elevato rischio tromboembolico (classe
IIa, evidenza B).

Recentemente le linee guida emanate dall’American
College of Cardiology/American Heart Association sono sta-
te criticate perché molte raccomandazioni hanno evidenza
C e sono basate perciò più sul parere di esperti che su evi-
denze scientifiche8. Nelle linee guida ESC sullo STEMI il ri-
corso all’evidenza C è in tutto del 36% (contro il dato glo-
bale del 48% relativo a tutte le linee guida nordamericane).
Tale percentuale è molto elevata per le raccomandazioni
che si riferiscono al trattamento dell’insufficienza di pompa
e dello shock (66% di tutte le raccomandazioni) e delle arit-
mie e dei disturbi di conduzione in fase acuta (94% di tut-
te le raccomandazioni), ambiti tuttavia nei quali la pratica
clinica è altamente consolidata da molti decenni di espe-
rienza, pur in assenza di studi randomizzati specifici. 
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Figura 1. Un maggior utilizzo di trattamenti raccomandati si è associato ad una riduzione della mortalità per infarto miocardico acuto con soprasli-
vellamento del tratto ST (STEMI) nel registro GRACE2.
ACE = enzima di conversione dell’angiotensina; PCI = angioplastica coronarica.
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