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Introduzione 

Nell’infarto miocardico acuto con soprasli-
vellamento del tratto ST (IMA-STE) un nu-
mero rilevante di decessi si verifica fuori
dall’ospedale nel corso delle prime 2 h dal-
l’inizio dei sintomi. Tale mortalità può es-
sere ridotta solo portando i soggetti infar-
tuati il più presto possibile a contatto con il
sistema dell’emergenza e attuando rapida-
mente una terapia riperfusiva (angioplasti-
ca coronarica [PCI] o fibrinolisi) in modo
da ridurre al minimo il tempo totale di
ischemia (tempo dall’inizio dei sintomi al-
l’inizio della terapia riperfusiva). La preco-
cità dell’intervento terapeutico fa la diffe-
renza sia in termini di vite salvate che di

quantità di miocardio preservato (“il tempo
è muscolo”).

La PCI primaria, se può essere effettua-
ta entro 90 min dal primo contatto medico,
è la terapia di prima scelta1-3. È stato calco-
lato che quando il ritardo per l’esecuzione
della PCI rispetto al tempo per eseguire la
trombolisi eccede i 60 min i vantaggi del-
l’intervento percutaneo si annullano4. Più
recentemente, invece, anche in caso di ri-
tardo, è stato evidenziato un vantaggio del-
la PCI in termini di sopravvivenza a 30
giorni5. Inoltre tali vantaggi variano consi-
derevolmente anche in rapporto ad alcuni
fattori di rischio dipendenti dalle caratteri-
stiche del paziente come l’età, il tempo dal-
l’inizio dei sintomi, la sede dell’infarto, il
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Background. Treatment for ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is based on early reperfusion
therapy (coronary angioplasty or fibrinolysis). Such treatment requires the adoption of healthcare
models that allow to perform angioplasty within 90 min of first medical contact, or when this is not
the case and in absence of any contraindications, prehospital thrombolysis.

Methods. This retrospective observational study was carried out in 119 STEMI patients undergo-
ing prehospital thrombolysis from June 2003 to December 2006. The diagnosis of STEMI was made
by trained physicians of the emergency system on the basis of clinical symptoms and 12-lead ECG
with the support of telecardiology. Patient selection for fibrinolytic treatment was made in accor-
dance with international guidelines on STEMI. Thrombolysis was considered effective in the presence
of an ST-segment elevation resolution >50% at 90 min following drug administration. Patients with
unchanged or poorly modified ST-segment elevation (<30%) at 60 min underwent rescue angioplas-
ty for failure of thrombolysis. Coronary angiography was performed in all patients, including those
in whom thrombolysis was effective. All patients were followed up for 1 year.

Results. The diagnosis of STEMI on this setting did not prove difficult and the quality of tele-ECG
was suitable. Total symptom-to-needle time was 78 min. Fifty-nine patients (49.6%) showed 50-
100% ST-segment elevation resolution within 90 min of fibrinolytic administration. Failure of throm-
bolysis, symptom worsening and/or hemodynamic impairment were observed in 7 patients (5.8%)
who were submitted to rescue angioplasty. Neither cardiogenic shock nor deaths or major bleeding
complications developed in any patients. The survival rate was 94.1% at 1-year follow-up (112 pa-
tients). 

Conclusions. This study confirms the feasibility, high effectiveness and low risk of prehospital
thrombolysis provided that therapy is undertaken by trained staff according to prespecified protocols
in the context of a well defined organized model.

(G Ital Cardiol 2008; 9 (11): 763-769)

STUDIO OSSERVAZIONALE

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.81 Sun, 08 Mar 2026, 03:50:41



rischio emorragico, che devono essere valutati nella
scelta della terapia riperfusiva2,3,6-9. Pinto et al.2 hanno
osservato che nell’IMA-STE il vantaggio in termini di
sopravvivenza della PCI sulla trombolisi decresce con
l’aumentare della differenza fra il tempo “door-to-bal-
loon” e quello “door-to-needle” necessario per effet-
tuare la terapia fibrinolitica e come questo intervallo sia
condizionato da altre variabili cliniche. 

Nella scelta della terapia riperfusiva gioca un ruolo
importante la disponibilità h24 di un laboratorio di
emodinamica. Qualora questo non sia presente, una va-
lida alternativa, propugnata dalle linee guida, è rappre-
sentata dalla fibrinolisi preospedaliera. L’anticipo della
somministrazione del farmaco da parte del sistema del-
l’emergenza, in assenza di controindicazioni, entro 30
min dall’arrivo sulla scena dell’evento si traduce in mi-
glioramenti prognostici.

In Italia la diffusione della trombolisi preospedalie-
ra è purtroppo ancora oggi limitata e mancano dati re-
lativi alla sua diffusione e ai modelli organizzativi im-
plementati. 

Nell’area geografica dell’Alto Tavoliere e del Gar-
gano, in provincia di Foggia, per le carenze strutturali e
organizzative dei laboratori di emodinamica per la in-
costante copertura h24 7/7 giorni è stato attuato un pro-
gramma di trombolisi preospedaliera. Per tale motivo è
stato organizzato un sistema assistenziale che integran-
do i vari protagonisti dell’emergenza cardiologica (me-
dici del 118, dei pronto soccorso e delle guardie medi-
che, cardiologi dell’unità di terapia intensiva coronari-
ca [UTIC] di San Severo) consentisse, mediante la tele-
cardiologia, di porre diagnosi di IMA-STE, ridurre i
tempi inizio sintomi-diagnosi ed ECG diagnostico-te-
rapia e di eseguire, se indicata, la terapia fibrinolitica
sul territorio.

Lo scopo del presente lavoro è quello di riferire sul
modello organizzativo posto in atto dagli autori per ren-
dere fattibile la trombolisi preospedaliera e sui tempi di
intervento, l’efficacia riperfusiva, le complicanze e la
sopravvivenza a 12 mesi dei soggetti trattati.

Materiali e metodi

Il territorio presidiato dalla S.C. di Cardiologia-UTIC
dell’Ospedale di San Severo ha una superficie di
2646.06 km2 con una popolazione residente di 213 932
abitanti. È orograficamente complesso e comprende
l’Area Nord della provincia di Foggia, il Gargano e le
Isole Tremiti. È costituito da zone pianeggianti, colline,
monti, laghi, zone boschive, spiagge e isole, presenta
una viabilità difficile ed è contraddistinto da una popo-
lazione dispersa in agglomerati urbani di dimensioni li-
mitate oltre che da un rilevante flusso turistico nei me-
si estivi. Le condizioni geografiche già da sole non
sempre rendono possibile l’esecuzione di una PCI nei
tempi raccomandati dalle linee guida sul trattamento
dell’IMA-STE1. Ad esse va aggiunta nel periodo in cui

è stata raccolta la nostra casistica la carenza nella zona
di laboratori di emodinamica, attivi h24 e 7/7 giorni. 

Il modello organizzativo
Per rendere fattibile la trombolisi preospedaliera è sta-
to realizzato dalla S.C. di Cardiologia-UTIC di concer-
to con il sistema di emergenza 118 un modello assi-
stenziale integrato UTIC-territorio che mediante la te-
lecardiologia e il teleconsulto consentisse di registrare
h24 un ECG a 12 derivazioni, di porre diagnosi di IMA-
STE e, se necessario, di eseguire una trombolisi preo-
spedaliera. Tale sistema, denominato “Modello San Se-
vero”, è stato attivato nel 2003 in epoca antecedente al-
la pubblicazione delle linee guida dell’American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA) per l’IMA-STE del 20043.

La Centrale 118 effettua il “triage” del dolore tora-
cico e invia sul territorio un’ambulanza medicalizzata.
I medici dell’emergenza (118, pronto soccorso, guardie
mediche) sono collegati con i cardiologi dell’UTIC di
San Severo, dove è ubicata la Centrale di telecardiolo-
gia. Una volta formulata la diagnosi di IMA-STE sul
territorio, viene stabilita la strategia riperfusiva più ido-
nea (PCI o fibrinolisi). Se viene eseguita la terapia fi-
brinolitica, il paziente viene trasportato in UTIC (Figu-
ra 1). In caso di decisione per la PCI primaria, la Cen-
trale 118 contatta il centro Hub.

Gli operatori dell’emergenza hanno la possibilità di
trasmettere l’ECG a 12 derivazioni con uno o più dei
seguenti sistemi: ELI 100 Mortara Instrument, utilizza-
to dalle postazioni fisse attraverso linee telefoniche de-
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Figura 1. Modello operativo per la trombolisi preospedaliera in uso
presso l’unità di terapia intensiva coronarica (UTIC)-118 di San Seve-
ro. CABG = bypass aortocoronarico; PCI = angioplastica coronarica.
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dicate; ELI 150 Mortara Instrument o Cardiovox P12
Aerotel Medical Systems, collegati alla Centrale di te-
lecardiologia con modalità GSM. 

Tutte le postazioni dell’emergenza sono dotate oltre
che dei farmaci necessari per la fibrinolisi, di defibril-
latori semiautomatici Heartstart FR2 Laerdal o Heart-
start MRx Philips. Le ambulanze sono fornite di moni-
toraggio elettrocardiografico. Il personale medico e di
nursing del sistema dell’emergenza è stato sottoposto
ad un’operazione di “team-building” che comprendeva
una fase di formazione teorica di 7 h e un periodo di ad-
destramento in UTIC della durata di 1 settimana. L’o-
biettivo del corso era quello di fare acquisire agli ope-
ratori la capacità di porre una corretta diagnosi e di ef-
fettuare una valutazione diagnostica e terapeutica delle
sindromi coronariche acute tale da consentire, in caso
di IMA-STE, la scelta fra trombolisi preospedaliera o
PCI primaria. Sono stati formati 48 operatori medici e
60 di nursing. Gli argomenti della formazione erano co-
stituiti da: a) gestione del dolore toracico sul territorio
secondo le linee guida ACLS/AHA; b) fisiopatologia,
clinica, elettrocardiografia, diagnosi e terapia delle sin-
dromi coronariche acute; c) terapia riperfusiva dell’IMA-
STE (PCI o fibrinolisi) con riferimento alle linee guida
ACC/AHA3. Tutte le ambulanze del 118 sono state me-
dicalizzate; tuttavia, sulla base di alcune esperienze10-12

è stata prevista la possibilità che, in assenza del medico
del 118, il fibrinolitico venisse somministrato da perso-
nale parasanitario addestrato guidato on-line dal car-
diologo dell’UTIC. Ogni 6 mesi vengono effettuati in-
contri congiunti di formazione-verifica tra operatori
(medici ed infermieri) dell’emergenza e operatori del-
l’UTIC. Ogni caso di IMA-STE sottoposto a terapia fi-
brinolitica sul territorio viene discusso all’arrivo in
UTIC con il medico e l’infermiere dell’ambulanza.

Il protocollo operativo prevede che, in un paziente
con dolore toracico, la diagnosi di IMA-STE venga for-
mulata sulla base della storia clinica e dell’ECG in pre-
senza di un sopraslivellamento del tratto ST ≥0.1 mV in
almeno due derivazioni contigue o ≥0.2 mV nelle deri-
vazioni precordiali da V1 a V3

3,13. La scelta della terapia
riperfusiva (PCI o fibrinolisi) viene effettuata in base al
tempo dall’inizio dei sintomi, al livello di rischio del-
l’IMA-STE, alle controindicazioni o al rischio della
trombolisi, al tempo stimato di arrivo in emodinamica.
Sia la diagnosi che la scelta della terapia devono essere
effettuate in un tempo <10 min dal contatto medico. In
caso di eleggibilità per la trombolisi, il farmaco deve
essere somministrato entro 30 min dal contatto medico.

I tempi inizio dei sintomi-fibrinolisi, le frazioni sin-
tomi-diagnosi (orario di registrazione di un ECG dia-
gnostico sul territorio) e diagnosi-ago e il tempo di tra-
sporto vengono calcolati dai medici dell’emergenza e
all’arrivo in UTIC verificati e discussi con i cardiologi.

Strategia riperfusiva
In accordo con le linee guida ACC/AHA3, abbiamo ri-
tenuto eleggibile per la trombolisi, in assenza di con-

troindicazioni, i pazienti con contatto medico <3 h dal-
l’esordio del dolore con tempi di trasferimento presso
l’emodinamica >90 min.

In caso di infarto miocardico ad alto rischio (pres-
sione arteriosa <100 mmHg, frequenza cardiaca >100
b/min, età >75 anni, sopraslivellamento del tratto ST in
≥6 derivazioni, classe Killip >1), contatto medico <3 h
dall’esordio del dolore e tempo “door-to-balloon” <60
min o in caso di contatto medico >3 h dall’esordio del
dolore e con tempi di trasferimento presso l’emodina-
mica <90 min, il paziente veniva ritenuto eleggibile per
la PCI primaria e, se possibile, ricoverato presso un
centro Hub. Indicazioni assolute alla PCI erano costi-
tuite dalla presenza di shock, controindicazioni alla fi-
brinolisi, fallimento della trombolisi.

Sono stati esclusi dal trattamento fibrinolitico i pa-
zienti con dolore toracico in cui l’unica modifica elet-
trocardiografica era costituita da un blocco di branca si-
nistra di nuova comparsa.

In ogni paziente era calcolato il “TIMI risk index”
[(età/10)2 � frequenza cardiaca/pressione arteriosa] ed
era valutata la classe Killip. La terapia litica è stata ese-
guita applicando un protocollo14 che prevede la sommi-
nistrazione di:
- acido acetilsalicilico 300 mg per os,
- enoxaparina 30 mg (3000 UI) e.v. seguita da 1 mg
(100 UI)/kg sottocute ogni 12 h,
- tenecteplase 0.53 mg/kg in bolo e.v.

Il risultato della trombolisi veniva monitorizzato at-
traverso l’andamento del dolore ischemico, le modifi-
che del tratto ST e delle condizioni emodinamiche.

La trombolisi è stata ritenuta efficace se a 90 min
dalla somministrazione del farmaco si osservava una ri-
soluzione del tratto ST ≥50%1,14 nella derivazione elet-
trocardiografica che prima della somministrazione del
fibrinolitico aveva mostrato il più elevato innalzamento,
si verificava una significativa riduzione del dolore o
compariva una tachicardia ventricolare lenta. La riper-
fusione era ritenuta inefficace in presenza di una risolu-
zione del tratto ST <50% a 90 min, con persistenza dei
sintomi. La decisione di sottoporre questi pazienti a PCI
di salvataggio è stata presa entro 60-90 min dall’inizio
della trombolisi15,16 ed era limitata solo ai pazienti che
presentavano segni di instabilità clinica per la difficoltà
ad eseguire una PCI di salvataggio in tempi brevi.

La diagnosi di infarto miocardico abortito è stata
posta nei casi in cui i segni elettrocardiografici e clini-
ci di riperfusione erano associati ad un incremento del-
la creatinchinasi-MB ≤2 volte il livello superiore del-
l’intervallo di normalità17-19.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad un esame co-
ronarografico che, in rapporto alle possibilità di acco-
glienza dei centri di emodinamica, è stato effettuato
nell’arco di 1-8 giorni dall’esordio dell’infarto. L’indi-
cazione alla ulteriore rivascolarizzazione, interventisti-
ca o chirurgica, è stata stabilita prevalentemente in ba-
se al dato angiografico (criticità, sede e tipo di stenosi,
numero di vasi coronarici colpiti). 
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Popolazione
La nostra casistica comprende 119 soggetti affetti da
IMA-STE sottoposti a trombolisi preospedaliera e rico-
verati nell’UTIC di San Severo nel periodo giugno
2003-dicembre 2006. Essi fanno parte di una serie di
130 casi di IMA-STE diagnosticati sul territorio su un
numero di 10 190 ECG teletrasmessi nello stesso inter-
vallo di tempo dal sistema dell’emergenza all’UTIC di
San Severo per sintomi di vario tipo (dolore toracico,
palpitazioni, dispnea, ecc.). Undici di questi 130 sog-
getti, con indicazioni alla strategia invasiva, sono stati
ricoverati dal 118 direttamente presso un centro Hub e
sottoposti a PCI primaria. Sempre nel periodo giugno
2003-dicembre 2006, altri 297 casi di IMA-STE, com-
presi quelli ad alto rischio, sono giunti direttamente al
pronto soccorso dell’Ospedale di San Severo per dolo-
re toracico, sono stati ricoverati in UTIC e sottoposti a
trombolisi intraospedaliera; nessuno è stato sottoposto
a PCI primaria. L’esame di questi casi esula dagli sco-
pi del nostro studio.

L’età, il sesso, i principali fattori di rischio presenti
nei 119 casi in cui è stata praticata la trombolisi preo-
spedaliera sono riportati nella Tabella 1. La sede elet-
trocardiografica dell’infarto, il numero di derivazioni
con sopraslivellamento del tratto ST, la classe Killip e
il “TIMI risk index” sono riportati nella Tabella 2.

La trombolisi preospedaliera è stata eseguita dal

personale medico dell’emergenza territoriale in 118 ca-
si; da quello infermieristico in 1 caso.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a follow-up ad 1
anno dall’evento.

Risultati 

Il tempo totale sintomi-fibrinolisi e le sue frazioni sono
riportati nella Tabella 3.  In tutti i casi la diagnosi di
IMA-STE è stata agevole. La qualità dell’ECG a 12 de-
rivazioni teletrasmesso con i sistemi da noi utilizzati è
risultata adeguata nel 100% dei casi.

Dopo il trattamento trombolitico non sono state os-
servate aritmie ventricolari maligne (fibrillazione ven-
tricolare, tachicardia ventricolare sostenuta). Un pa-
ziente con infarto inferiore ha presentato un transitorio
blocco atrioventricolare di terzo grado; blocchi intra-
ventricolari transitori erano presenti in 3 casi. Un sog-
getto con dolore toracico ed arresto cardiaco da fibril-
lazione ventricolare è stato sottoposto a defibrillazione
precoce in ambulanza e successivamente, sulla base
dell’ECG, a terapia fibrinolitica.

I dati concernenti le modifiche del tratto ST dopo fi-
brinolisi sono riportati nella Tabella 4. Al controllo in
UTIC, 59 pazienti (49.6%) hanno presentato a 90 min
dalla trombolisi una risoluzione del tratto ST del 50-
100% calcolato nella derivazione con maggiore inizia-
le elevazione1. Cinquantatre pazienti (44.6%) che a 90
min dalla trombolisi avevano presentato una riduzione
del tratto ST <50%, ma ≥40%, hanno raggiunto più tar-
divamente, entro 180 min dalla somministrazione del
fibrinolitico, una risoluzione del tratto ST tra il 50-60%
dei valori iniziali senza presentare segni di compromis-
sione emodinamica (Tabella 2). Questi pazienti, per la
scomparsa del dolore ischemico, il livello di risoluzio-
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Tabella 1. Caratteristiche cliniche dei 119 pazienti sottoposti a
trombolisi preospedaliera.

Età (anni) 64 (range 53-71)
Sesso

Maschi 81 (68%)
Femmine 38 (32%)

Ipertensione arteriosa 59 (49.6%)
Ipercolesterolemia 63 (52.9%)
Tabagismo 32 (27.0%)
Diabete mellito di tipo 2 28 (23.5%)
Sindrome metabolica 13 (11.0%)
Pregresso infarto miocardico 4 (3.3%)
Pregressa angioplastica coronarica 2 (1.7%)
Pregresso bypass aortocoronarico 2 (1.7%)

Tabella 2. Caratteristiche elettrocardiografiche e di rischio dei
119 pazienti sottoposti a trombolisi preospedaliera.

Sede dell’infarto miocardico
Anteriore 48 (40.3%)
Anterolaterale 6 (5%)
Laterale 3 (2.5%)
Inferiore 62 (52.2%)
Inferiore + ventricolo destro 3 (2.5%)

Classe Killip
1 107 (89.9%)
2 12 (10.1%)

TIMI risk index
>33 26 (21.8%)
30-33 48 (40.4%)
<30 45 (37.8%)

Tabella 3. Tempo sintomi-fibrinolisi e frazioni dei 119 pazienti
sottoposti a trombolisi preospedaliera.

Tempo sintomi-fibrinolisi (min) 78 (65-96)*
Tempo sintomi-diagnosi ECG (min) 67 (56-81)
Tempo diagnosi ECG-ago (min) 11 (9-13)
Tempo porta-ago (min) 21 (14-28)
Tempo di trasporto in UTIC (min) 52 (38-66)§

UTIC = unità di terapia intensiva coronarica. *mediana (25° per-
centile-75° percentile); §calcolato dalla somministrazione del fi-
brinolitico.

Tabella 4. Risultati clinici dei 119 pazienti sottoposti a trombo-
lisi preospedaliera.

Risoluzione del tratto ST a 90 min
50-70% 41 (34.5%)
>70% 18 (15.1%)

Risoluzione del tratto ST a 180 min del 50-60% 53 (44.5%)
Risoluzione del tratto ST immodificata o <30% 7 (5.8%)
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ne raggiunto dal tratto ST e la stabilità emodinamica,
sono stati considerati riperfusi sebbene in un tempo più
lungo di quello convenzionale di 90 min1,14. Essi sono
rimasti stabili fino all’esecuzione della coronarografia. 

Il fallimento della trombolisi, con il persistere im-
mutato o scarsamente modificato (<30%) del soprasli-
vellamento del tratto ST a 90 min dalla somministra-
zione del farmaco1,15,16, cui si associava peggioramento
dei sintomi e delle condizioni emodinamiche, è stato
constatato in 7 pazienti (5.8%), 6 con infarto anteriore
e 1 con infarto inferiore coinvolgente il ventricolo de-
stro, che sono stati sottoposti a PCI di salvataggio con
risultati positivi. Non disponiamo di dati relativi ai tem-
pi trascorsi dal momento del trasferimento al centro
Hub all’esecuzione della PCI.

Non sono stati osservati casi di shock, né decessi, né
complicanze emorragiche maggiori, né reazioni avver-
se da farmaci sia nella fase preospedaliera che durante
la degenza in UTIC.

L’ecocardiogramma è stato eseguito in tutti i casi al-
l’arrivo in UTIC. La mediana della frazione di eiezione
è risultata 50% (55-58%).

La creatinchinasi-MB è risultata ≤2 volte il livello
superiore dell’intervallo di normalità in 59 pazienti
(49.6%). Non è stato possibile utilizzare il criterio dei
livelli sierici di mioglobina a 60 min per indisponibilità
del prelievo all’ora 0.

Tutti i pazienti sono stati trasferiti presso ospedali
dotati di emodinamica entro 1-8 giorni dalla trombolisi
per essere sottoposti a coronarografia e 61 pazienti
(51%) sono stati sottoposti a PCI; altri 24 (20%) a by-
pass aortocoronarico dopo qualche settimana.

Il follow-up ad 1 anno ha evidenziato una sopravvi-
venza del 94.1% (112 pazienti).

Discussione 

I nostri dati confermano la fattibilità, l’efficacia e il
basso rischio della trombolisi preospedaliera purché es-
sa venga effettuata da personale addestrato al ricono-
scimento dei sintomi, alla gestione dell’IMA-STE e al-
la scelta della terapia riperfusiva più appropriata (PCI o
fibrinolisi).

Nella nostra realtà ambientale la decisione di antici-
pare la terapia trombolitica alla fase preospedaliera si è
rivelata una strategia adeguata per ridurre i tempi del-
l’intervento terapeutico e per assicurare precocemente
un trattamento riperfusivo. In accordo con Welsh et
al.11 riteniamo che la possibilità di acquisire sul territo-
rio un ECG a 12 derivazioni e la disponibilità in ambu-
lanza di trombolitici in bolo, faciliti il potenziale dia-
gnostico e terapeutico preospedaliero. Il sistema di te-
lecardiologia da noi usato ha consentito in tutti i casi la
registrazione di ECG di buona qualità, confermando
quanto segnalato in altre esperienze20,21.

Quasi la metà dei nostri pazienti (59/119, pari al
49.6%) ha presentato segni elettrocardiografici e clini-

ci di riperfusione e un incremento della creatinchinasi-
MB ≤2 volte il livello superiore dell’intervallo di nor-
malità; un quadro definibile come infarto miocardico
abortito17-19. La percentuale di infarti abortiti da noi os-
servata è superiore a quella riscontrata da Taher et al.17

pari al 13.3% (727/5470 pazienti), a quella riferita da
Liu et al.18 del 22% su 1120 pazienti e a quella del 25%
osservata da Verheugt et al.22 in combinazione con una
risoluzione del tratto ST del 70%. Il nostro risultato
conferma l’efficacia della trombolisi nel contenere le
dimensioni dell’area ischemica e preservare dalla ne-
crosi una maggiore quantità di muscolo cardiaco so-
prattutto se il trattamento viene effettuato, come nella
maggior parte dei nostri pazienti, entro la prima ora
dall’esordio dei sintomi quando il trombo è più sensi-
bile agli effetti del litico (“il tempo è trom-
bo”)7,8,14,17,18,22,23.

Nella nostra casistica una PCI di salvataggio, per
fallimento della trombolisi, è stata eseguita in 7 casi
(5.8%). Alcuni pazienti ad alto rischio hanno presenta-
to una riperfusione rapida ed efficace. Per questo rite-
niamo che nella fase preospedaliera se il paziente, in
base al tempo, è eleggibile per la trombolisi, questa
debba essere effettuata indipendentemente dal livello di
rischio, secondo il principio logico che più alto è il ri-
schio più il paziente debba essere riperfuso tempestiva-
mente proprio perché più grave degli altri24,25. Pertanto,
la scelta tra trombolisi preospedaliera e PCI primaria
dovrebbe essere effettuata soprattutto in funzione del
tempo per cui, se una PCI non è realmente fattibile en-
tro 90 min dal contatto medico, è preferibile ed etica-
mente più corretto eseguire immediatamente una trom-
bolisi preospedaliera rinviando ad una fase successiva
la procedura interventistica secondo il concetto di
Verheugt26 del “lyse now, stent later”6.

La sopravvivenza ad 1 anno dei pazienti sottoposti a
trombolisi preospedaliera, che nella nostra casistica è
stata del 94.1%, è in accordo con i risultati del follow-
up a 1 anno, sempre dei pazienti trattati con trombolisi
preospedaliera, riportati nel Registro USIC 200027, nel
Vienna STEMI Registry28 e nel Registro svedese
RIKS-HIA12.

L’elevata percentuale di soggetti che giungono a
contatto con il Sistema Sanitario entro la prima ora
(25%) ed entro la seconda ora (49%) (dati dello studio
BLITZ29) induce a ritenere che, qualora venisse larga-
mente diffusa la pratica della trombolisi preospedalie-
ra, un numero più elevato di soggetti colpiti da IMA-
STE potrebbe ricevere, in caso di impossibilità ad ese-
guire una PCI, un intervento riperfusivo precoce con un
impatto favorevole sia sulla mortalità della fase acuta
che sulla prognosi a lungo termine. Pertanto, l’enfasi
sulla PCI primaria non dovrebbe oscurare l’importanza
della terapia fibrinolitica preospedaliera1.

In accordo con le linee guida ACC/AHA 2007 rite-
niamo sottolineare che, quando non è realisticamente
possibile rispettare il “time goal” per la PCI primaria, la
terapia fibrinolitica deve essere preferita. Tuttavia nono-
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stante la validità della trombolisi preospedaliera sia am-
piamente documentata2,23,24,27,30-33 e sostenuta da più par-
ti34,35, fino ad oggi nel trattamento dell’IMA-STE l’inte-
resse si è concentrato principalmente sulla PCI primaria
per cui solo una minoranza di UTIC italiane risulta at-
tualmente organizzata ed integrata con il territorio di ri-
ferimento per effettuare la trombolisi preospedaliera.

In conclusione, i nostri dati confermano la fattibi-
lità, l’efficacia ed il basso rischio della trombolisi pre-
ospedaliera purché tale terapia venga effettuata da per-
sonale addestrato e nel contesto di un sistema assisten-
ziale integrato UTIC-118. Pertanto è auspicabile che
oltre alla PCI primaria anche la trombolisi preospeda-
liera entri nell’organizzazione delle reti interospedalie-
re per l’emergenza coronarica. 

Riassunto

Razionale. La terapia dell’infarto miocardico acuto con soprasli-
vellamento del tratto ST (IMA-STE) si fonda sull’intervento ri-
perfusivo precoce (angioplastica coronarica o fibrinolisi). Tale
trattamento richiede l’adozione di modelli assistenziali che con-
sentano di effettuare un’angioplastica entro 90 min dal primo
contatto medico o, qualora questo non sia possibile e non vi sia-
no controindicazioni, una trombolisi preospedaliera.

Materiali e metodi. Lo studio, di tipo osservazionale retro-
spettivo, è stato effettuato su 119 pazienti con IMA-STE sottopo-
sti a trombolisi preospedaliera nel periodo giugno 2003-dicembre
2006. La diagnosi di IMA-STE è stata posta sul territorio sulla ba-
se della sintomatologia clinica e dell’ECG a 12 derivazioni con il
supporto della telecardiologia. I pazienti sono stati selezionati per
la fibrinolisi in base ai criteri delle linee guida per l’IMA-STE. La
trombolisi è stata ritenuta efficace in presenza di una risoluzione
del tratto ST >50% a 90 min dalla somministrazione del farmaco.
I soggetti con tratto ST immutato o scarsamente modificato
(<30%) a 60 min sono stati sottoposti ad angioplastica di salva-
taggio per fallimento della trombolisi. Una coronarografia è stata
eseguita in tutti i casi, compresi quelli con trombolisi efficace. Tut-
ti i pazienti sono stati sottoposti a follow-up ad 1 anno. 

Risultati. La diagnosi di IMA-STE sul territorio non ha pre-
sentato difficoltà e la qualità dei tele-ECG è risultata adeguata. Il
tempo totale sintomi-ago è stato di 78 min. Cinquantanove pa-
zienti (49.6%) hanno presentato entro 90 min dalla sommini-
strazione del fibrinolitico una risoluzione del tratto ST del 50-
100%. Il fallimento della trombolisi, cui si associava il peggio-
ramento dei sintomi e delle condizioni emodinamiche, è stato os-
servato in 7 pazienti (5.8%) che sono stati sottoposti ad angio-
plastica di salvataggio. Non sono stati osservati casi di shock, né
decessi, né complicanze emorragiche maggiori. Il follow-up ad
1 anno ha evidenziato una sopravvivenza del 94.1% (n = 112).

Conclusioni. Viene confermata la fattibilità, l’elevata effica-
cia e il basso rischio della trombolisi preospedaliera purché tale
terapia venga effettuata da personale addestrato, nel contesto di
un modello assistenziale integrato tra unità di terapia intensiva
coronarica e sistema di emergenza 118.

Parole chiave: Infarto miocardico; Telecardiologia; Trombolisi.
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