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L’infarto miocardico acuto con sopraslivella-
mento del tratto ST (STEMI) continua ad esse-
re la prima causa di morte nella popolazione
adulta. La terapia più efficace e in grado di
modificare la prognosi è la riapertura più pre-
coce possibile dell’arteria “colpevole”, sia con
trombolisi sia, in misura sempre più frequen-
te, con angioplastica coronarica (PTCA) prima-
ria. L’introduzione di nuovi presidi farmacolo-
gici (nuovi antiaggreganti piastrinici orali, ini-
bitori del recettore glicoproteico IIb/IIIa) e
meccanici (tromboaspirazione, stent medicati
o metallici, contropulsatore aortico) ha per-
messo di ottenere in percentuali sempre mag-
giori un flusso coronarico TIMI 3 e una risolu-
zione significativa del tratto ST, con una mor-
talità a 30 giorni passata nei decenni dal 30%
all’attuale 4-5%.

ECG preospedaliero e tempi 
di ricanalizzazione

Parametro correlato alla mortalità è sicura-
mente il tempo intercorso tra l’occlusione
acuta dell’arteria e la sua ricanalizzazione1-4.
Alla genesi di questo tempo concorrono ele-
menti dipendenti sia dal paziente sia dall’or-
ganizzazione preospedaliera ed intraospeda-
liera della diagnosi e della terapia dello STEMI.
Per tale motivo le linee guida raccomandano

un tempo tra il contatto medico e la rivasco-
larizzazione di 30 min in caso di fibrinolisi o
di 90 min in caso di PTCA primaria (tempo
first medical contact-to-balloon, FMC-to-bal-
loon). 

Nell’ottica di ridurre in misura sempre più
significativa questi tempi, le linee guida sug-
geriscono l’esecuzione preospedaliera del-
l’ECG a 12 derivazioni (PH-ECG), eventualmen-
te con trasmissione via rete telefonica alla cen-
trale operativa o all’unità coronarica di riferi-
mento5-11. Il gruppo di Krumholz12, in una casi-
stica che include 365 ospedali, ha evidenziato
come l’attivazione del laboratorio di cardiolo-
gia interventistica in seguito ad esecuzione e
interpretazione dell’ECG prima che il paziente
giunga in ospedale sia la procedura che porta
a miglior guadagno in termini di FMC-to-bal-
loon mediano (85 vs 104 min; p <0.05). Analo-
ghi risultati sono stati ottenuti dal registro
americano NCDR ACTION13: questo studio ha
incluso 12 097 pazienti con STEMI, di cui 7098
ammessi in ospedale tramite servizi medici di
emergenza; 1941 (27.4%) di questi inoltre di-
sponevano di PH-ECG. Il tempo FMC-to-bal-
loon era significativamente ridotto nei pazien-
ti con PH-ECG (61 vs 75 min, p <0.0001) mentre
la percentuale di pazienti con FMC-to-balloon
<90 min era più elevata (82 vs 70%, p <0.0001).
Deve essere comunque sottolineato che in
questo studio tali risultati sono stati associati
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In patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI), fast reperfusion is associated with reduced mor-
bidity and mortality. Many patients, however, do not meet the recommended standard times. Among the
strategies considered to accomplish this task, prehospital ECG (PH-ECG) is advocated by international guide-
lines. International and Italian regional registries demonstrate the efficacy of PH-ECG to reduce both ischemic
and first medical contact-to-balloon times in STEMI patients treated with primary angioplasty. Despite the
available evidence, PH-ECG is still underused in the real world, without showing any significant increase in re-
cent years. According to the LombardIMA registry, only 12% of the total population had a PH-ECG; in these
patients median ischemic time was 154 vs 208 min when PH-ECG was not available. Median first medical con-
tact-to-balloon time was 50 and 85 min, respectively. The use of PH-ECG showed also a trend for lower 30-day
mortality, though not statistically significant.

PH-ECG can also lead to early antithrombotic therapy (aspirin, clopidogrel or IIb/IIIa inhibitors), which is
associated with better angiographic outcome. Data from the LombardIMA registry show that PH-ECG may
play a relevant role in the management of STEMI networks, with less patients admitted to hospital without
on-site cath-lab and reduced reperfusion delays in patients transferred from spoke to hub hospitals.

(G Ital Cardiol 2010; 11 (10 Suppl 1): 53S-56S)

CARDIOPATIA ISCHEMICA ED INTERVENTISTICA CORONARICA E NON CORONARICA

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.217.7 Tue, 15 Jul 2025, 21:15:13



esclusivamente a un trend verso una ridotta mortalità in-
traospedaliera, in assenza di una significatività statistica
(6.7 vs 9.5%, p = 0.06). Anche considerando solo il sotto-
gruppo di pazienti rivascolarizzati, i risultati in termini di
mortalità intraospedaliera non raggiungono la significati-
vità statistica, pur con analogo trend a favore dell’esecuzio-
ne preospedaliera dell’ECG (4.6 vs 5.2%, p = 0.82).

Un’ulteriore ampia casistica è quella del NRMI-414: in
questo studio, che ha incluso 56 647 pazienti con STEMI ri-
perfusi entro le 6h, di cui 21 277 trattati con PTCA e 35 370
con fibrinolisi, l’esecuzione del PH-ECG ha comportato nel
gruppo PTCA una riduzione di 23.8 min nel tempo FMC-to-
balloon (107.7 vs 83.9 min, p <0.01) e di 9.9 min nel gruppo
trattato con fibrinolisi (34.5 vs 24.6 min, p <0.01). Questo ri-
sultato si è tradotto in una maggior percentuale di pazien-
ti trattati nei tempi previsti dalle linee guida (fibrinolisi en-
tro 30 min: 60.8 vs 40.8%; PTCA entro 90 min 55.2 vs 33%).

Il registro LombardIMA

Negli anni 2005-2006 in Lombardia è stato effettuato il re-
gistro LombardIMA15, che ha raccolto 3901 pazienti tratta-
ti con PTCA. L’accesso in ospedale era tramite il Sistema 118
per 1603 pazienti, pari al 40% della popolazione inclusa
nello studio. L’ECG eseguito prima del ricovero e successi-
vamente teletrasmesso era presente solo in 475 pazienti
(12%). L’esecuzione preospedaliera dell’ECG non ha com-
portato un ritardo nell’accesso alla struttura ospedaliera: il
tempo preospedaliero mediano nei pazienti con ECG era
107 min mentre nei pazienti con primo ECG effettuato al
primo ospedale di accesso era 110 min (p = NS). Compati-
bilmente con quanto presente in letteratura i pazienti con
PH-ECG avevano sia tempo di ischemia che tempo FMC-to-
balloon mediani significativamente ridotti (rispettivamen-
te 154 vs 208 min e 50 vs 85 min, p <0.01). Inoltre il 76% dei
pazienti con PH-ECG presentava un tempo FMC-to-balloon
inferiore alla mediana (81 min) mentre tra coloro che non
avevano il PH-ECG solo il 46% presentava un FMC-to-bal-
loon inferiore alla mediana (Figura 1).

La percentuale di pazienti trattati nei tempi considera-
ti ottimali (FMC-to-balloon <90 min) risultava del 72.2% e
39.3%, rispettivamente in presenza o assenza di PH-ECG
(Figura 2). 

La mortalità a 30 giorni ha evidenziato un trend favore-
vole per il PH-ECG, pur con una differenza solo ai limiti del-
la significatività statistica (5.3 vs 7.9%, p = 0.06), compatibil-
mente con altre esperienze presenti in letteratura. Una ri-
duzione statisticamente significativa di mortalità si è evi-
denziata nelle classi Killip 2 e 3 mentre non si è osservato al-
cun beneficio in quelli in classe Killip 1 e nella classe 4. È pe-
raltro verosimile che nei pazienti a rischio elevatissimo,
quali quelli in shock cardiogeno, il beneficio netto ottenibi-
le da una riduzione dei tempi di intervento non sia suffi-
ciente a portare a un vantaggio in termini di mortalità; vi-
ceversa, i pazienti a più basso profilo di rischio possono ave-
re un ritardo lievemente maggiore nella rivascolarizzazio-
ne senza ripercussioni negative in termini di outcome.

ECG preospedaliero e terapia

Oltre alla più rapida attivazione della rete per il trattamen-
to dello STEMI, un ulteriore potenziale vantaggio dell’ese-
cuzione preospedaliera dell’ECG è la possibilità di iniziare
già prima dell’ospedale la terapia farmacologica, intesa sia
come fibrinolisi che come facilitazione della PTCA median-
te inibitori del recettore piastrinico IIb/IIIa. Lo studio CAP-
TIM4 ha infatti dimostrato come la diagnosi preospedalie-
ra di STEMI seguita da terapia fibrinolitica sul territorio in
caso di insorgenza di sintomi <2h confrontata con la PTCA
sia associata a un trend verso una minore mortalità (2.2 vs
5.7%, p = 0.058) e ad una minore incidenza di shock car-
diogeno (1.3 vs 5.3%, p = 0.032). Ulteriori studi sono co-
munque necessari per verificare se la trombolisi preospe-
daliera possa essere una valida alternativa alla PTCA pri-
maria, soprattutto in pazienti a rischio di sviluppare shock
cardiogeno.

Gli studi On-TIME16 e On-TIME 217 hanno valutato l’im-
patto della somministrazione preospedaliera di tirofiban
in vista di successiva PTCA: i dati hanno evidenziato una
maggiore pervietà dell’arteria colpevole all’angiografia
iniziale dopo pretrattamento preospedaliero con questo
inibitore del recettore piastrinico IIb/IIIa (flusso TIMI 2 o 3
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Figura 1. Importanza dell’ECG preospedaliero nel ridurre il tempo “first
medical contact (FMC)-to-balloon” nel registro LombardIMA: percen-
tuale di pazienti con tempo FMC-to-balloon <81 min (valore mediano
nella popolazione del registro).

Figura 2. Percentuale di pazienti con tempo “first medical contact-to-
balloon” <90 min in pazienti del registro LombardIMA sottoposti ad
angioplastica primaria.
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nel 43 vs 34% dei pazienti, p = 0.04; myocardial blush gra-
de 2 o 3 nel 30 vs 22%, p = 0.04) ed una riduzione statisti-
camente significativa del sopraslivellamento del tratto ST a
1h dalla procedura. Tali dati sono stati inoltre confermati
da una metanalisi di De Luca et al.18, che ha confermato co-
me la facilitazione della PTCA primaria mediante inibitori
del recettore IIb/IIIa sia associata a miglioramento di end-
point angiografici ma solo a un trend nel calo della morta-
lità, che non raggiunge tuttavia la significatività statistica.

ECG preospedaliero: importanza nella rete

L’attuale gestione del paziente con STEMI attribuisce sem-
pre maggiore importanza al concetto di rete, inteso come
insieme di strutture coordinate al fine di ottimizzare il ri-
sultato clinico in rapporto alle risorse impegnate. Aspetto
ormai ben noto è l’organizzazione in ospedali hub e spo-
ke, in base alla disponibilità della terapia intensiva e so-
prattutto del laboratorio di emodinamica attivo 24/24h.
Tale modello di gestione, sicuramente privo di valide alter-
native per l’impossibilità, se non l’inutilità, di avere labora-
tori di emodinamica diffusi capillarmente sul territorio ma
con casistica ed esperienza talora eccessivamente limitata,
espone il paziente a ritardi terapeutici talora ben oltre
quanto considerato ottimale. Nel registro LombardIMA,
tra i pazienti trasferiti in altro ospedale per l’esecuzione di
PTCA primaria il tempo di ischemia mediano era rispettiva-
mente 220 min in coloro in cui era disponibile il PH-ECG e
di 256 min per quelli senza PH-ECG. Il tempo FMC-to-bal-
loon mediano era invece 106 e 125 min rispettivamente;
per confronto nei pazienti afferenti direttamente a ospe-
dale con laboratorio di emodinamica il tempo di ischemia
mediano era 162 min se disponibile il PH-ECG e 209 min in
quelli senza PH-ECG mentre il tempo FMC-to-balloon era
50 e 79 min rispettivamente in presenza o assenza di PH-
ECG (Figura 3). È inoltre significativo evidenziare come l’e-
secuzione del PH-ECG era più facilmente associata a tra-
sporto verso centro già in grado di eseguire l’angioplasti-
ca, non accedendo il paziente al centro spoke: nel gruppo
senza PH-ECG il 23% dei pazienti accedeva a ospedale sen-
za laboratorio di emodinamica e doveva essere trasferito,
mentre tra i pazienti che avevano il PH-ECG tale percen-
tuale scendeva all’8.3% (p <0.05). Dati assolutamente con-
cordi sono riportati da Marzegalli et al.19 relativi alla rete

per l’emergenza cardiologica nell’area metropolitana mi-
lanese: l’esecuzione e la teletrasmissione dell’ECG per ope-
ra di un mezzo di soccorso avanzato integrato nella rete si
è confermato il determinante maggiore di riduzione del
tempo FMC-to-balloon.

Conclusioni

L’esecuzione del PH-ECG, contestualmente trasmesso a un
centro di riferimento, è una metodica con ridotto margine
di errore, da ritenersi assolutamente rilevante nell’iter dia-
gnostico-terapeutico nel paziente con presunto STEMI. Il
beneficio più evidente è senz’altro nella netta riduzione dei
tempi di ischemia, per l’accorciamento dei tempi door-to-
needle e FMC-to-balloon, a loro volta determinanti signifi-
cative di mortalità. Tale risultato diventa ancora più eviden-
te quando il paziente con STEMI viene gestito all’interno di
una rete territoriale che prevede ospedali spoke e hub: in
questo caso il PH-ECG si colloca come un anello della “cate-
na della riperfusione”, sia per la precoce attivazione del si-
stema che per l’indirizzamento del paziente direttamente
verso un centro in grado di attuare la rivascolarizzazione.

Altri e più convincenti dati sono invece necessari per
stabilire quanto una diagnosi precoce debba poi essere se-
guita dall’inizio di una terapia riperfusiva o facilitante già
in ambiente extraospedaliero. 

Riassunto

La terapia più efficace per l’infarto miocardico con sopraslivella-
mento del tratto ST (STEMI) è, ad oggi, la ricanalizzazione più pre-
coce possibile del vaso “colpevole”. Tra le strategie consigliate dal-
le linee guida internazionali l’esecuzione preospedaliera dell’ECG a
12 derivazioni (PH-ECG) si pone come una valida e fattibile possibi-
lità. A fronte di tutto ciò, tuttavia, nel mondo reale tale procedura
è ad oggi ancora poco utilizzata: nella casistica LombardIMA, che
raccoglie STEMI trattati nella Regione Lombardia con angioplastica
primaria, esso è infatti disponibile solo nel 12% dell’intera popola-
zione; in questi pazienti il tempo di ischemia mediano era di 154
min rispetto a 208 min in caso di indisponibilità del PH-ECG; il tem-
po mediano dal primo contatto medico alla rivascolarizzazione era
rispettivamente di 50 e 85 min. Tali dati sono associati a un trend
verso una minore mortalità a 30 giorni, per quanto non statistica-
mente significativa nella popolazione generale del registro.

La disponibilità di diagnosi precoce mediante PH-ECG, inoltre,
permette di poter iniziare con maggior anticipo la terapia antipia-
strinica (aspirina, clopidogrel, inibitori IIb/IIIa), con dimostrato mi-
glior outcome angiografico in fase acuta. Aspetto interessante del-
la possibilità di diagnosi mediante PH-ECG è una miglior gestione
del network dello STEMI: il registro LombardIMA ha infatti eviden-
ziato come la disponibilità del PH-ECG sia associata ad una maggior
percentuale di pazienti ricoverati direttamente in ospedali con di-
sponibilità di eseguire l’angioplastica primaria, bypassando i centri
spoke e riducendo ulteriormente i ritardi della riperfusione.

Parole chiave: Angioplastica primaria; ECG preospedaliero; Infarto
miocardico.
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