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Introduzione

Con il termine di sindrome coronarica
acuta (SCA) si comprende uno spettro di
manifestazioni cliniche che includono l’in-
farto miocardico con sopraslivellamento del
tratto ST e le SCA senza persistenza di so-
praslivellamento del tratto ST (SCA-NSTE),
vale a dire l’angina instabile e l’infarto mio-
cardico non Q.

In questo lavoro si prenderà in conside-
razione la stratificazione precoce del ri-
schio della seconda categoria di pazienti
che è caratterizzata da un meccanismo fi-
siopatologico comune: la rottura o l’erosio-
ne della placca coronarica, con diversi gra-
di di sovrapposizione trombotica e di em-
bolizzazione distale1.

I pazienti con SCA-NSTE sono tuttora a
rischio elevato di infarto miocardico e di
morte, valutato tra l’8 e il 16% a 6 mesi2-4.
Il miglioramento della prognosi recente-
mente osservato è in parte in relazione ai
recenti progressi realizzati nel trattamento
di questi pazienti con l’introduzione di

agenti antitrombotici più aggressivi, quali
gli inibitori della glicoproteina (GP)
IIb/IIIa, e con il miglioramento delle tecni-
che di interventistica coronarica percuta-
nea5-7. Tuttavia in molti centri la rivascola-
rizzazione immediata non è tuttora facil-
mente effettuabile e non sono neppure da
trascurare il costo e l’incidenza di eventua-
li complicanze emorragiche dei trattamenti
antitrombotici più potenti.

È perciò evidente quanto sia importante
una stratificazione del rischio oggettiva e
facile da applicare, in grado di identificare
i pazienti che possono essere trattati con te-
rapia conservativa (per i quali una strategia
aggressiva avrebbe vantaggi relativi a fron-
te del rischio correlato), e i pazienti, che es-
sendo ad alto rischio di complicanze, ne-
cessitano di un trattamento aggressivo im-
mediato. Dal momento che gli strumenti di
integrazione dell’informazione prognostica
contenuta in singoli fattori predittivi è tut-
tora imprecisa, la Società Europea di Car-
diologia ha scelto di identificare come pa-
ziente ad alto rischio il soggetto che pre-
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Risk stratification of patients with acute coronary syndromes is of paramount importance in
achieving maximal benefit from current therapeutic modalities and for correct resource allocation.
Since risk prediction based on the integration of key prognostic variables is relatively inaccurate, the
clinical guidelines of the European Society of Cardiology (which have been endorsed by the Italian
Federation of Cardiology) suggest an univariate approach favoring the sensitivity of the detection of
high-risk patients compromising specificity. Such an approach is likely to identify a large population
of high-risk patients possibly causing a mismatch between the number of patients in need of invasive
evaluation and treatment, and the availability of interventional resources. Most of the risk of adverse
cardiac events can be captured by the observation of three prognostic indicators: the presence of
heart failure, the finding of ST-segment shifts (both elevation or depression) in the presenting elec-
trocardiogram, and the elevation of markers of myocardial damage. The risk can be even higher in
subjects who concurrently display additional risk features such as diabetes, renal insufficiency, ad-
vanced age, or previous revascularization procedures. Such patients are likely to be less treated both
medically and invasively, than patients without such characteristics. The results of Italian regional
registries show a favorable temporal trend toward a more a aggressive approach in such neglected
high-risk subgroups.
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senta anche uno solo dei fattori maggiormente preditti-
vi di eventi cardiaci gravi, privilegiando così giusta-
mente la sensibilità a spese della specificità8.

I risultati di recenti indagini epidemiologiche anche
italiane hanno evidenziato che l’impiego delle risorse
terapeutiche di maggior impegno sia economico che
tecnologico non è condizionato dal profilo di rischio
del paziente, indicando che l’approccio clinico basato
sulla stratificazione del rischio è tuttora inevaso nella
pratica clinica cardiologica (BLITZ-2, dati non pubbli-
cati). Non è perciò inutile ripercorrere le basi razionali
della stratificazione di rischio evidenziando gli aspetti
ancora controversi al fine di favorire un uso appropria-
to dei concetti più solidi sui quali si deve basare l’im-
plementazione delle linee guida cliniche in questo set-
tore. 

La stratificazione del rischio nelle sindromi
coronariche acute senza sopraslivellamento
del tratto ST

Come già ricordato, la stratificazione del rischio dei
pazienti con SCA-NSTE è parte integrante del tratta-
mento. Gli scopi principali della stratificazione del ri-
schio sono rappresentati da: scelta di livelli alternativi
di cura ospedaliera, necessità di trasferimento a centri
Hub, corretta allocazione delle risorse economiche di-
sponibili per la cura, decisione sulla necessità di una
strategia invasiva precoce. Pertanto, strumenti semplici
di stratificazione del rischio sono di aiuto non solo per
il cardiologo, ma anche per il medico della medicina
d’urgenza e l’internista, anche al fine di fornire infor-
mazioni adeguate al paziente e ai suoi familiari. 

I fattori condizionanti la prognosi dei pazienti con
SCA-NSTE sono molteplici e largamente conosciuti.
L’analisi dei soggetti arruolati in diversi studi clinici e
registri ha chiaramente dimostrato che il contributo del-
le singole variabili prognostiche nella definizione del
rischio è variabile, ovvero il loro peso è differente in
funzione dell’evento che è oggetto di predizione [mor-
te vs morte + (re)infarto, ad esempio] e della popola-
zione studiata. Il fatto che ogni singola variabile abbia
un valore indipendente nella stima del rischio ha fatto
nascere l’idea che l’integrazione delle variabili con
maggior peso prognostico possa essere uno strumento
utile nelle mani del clinico per rendere oggettiva la stra-
tificazione del rischio9-11. Tuttavia, nelle varie casisti-
che studiate in questi anni, come ad esempio nello stu-
dio PURSUIT9, anche quando si somma il peso relati-
vo delle variabili cliniche ed elettrocardiografiche più
predittive, una percentuale non trascurabile di eventi
non viene previsto da tale tipo di integrazione. Un ap-
proccio integrato alla stratificazione del rischio delle
SCA-NSTE è dunque limitato dalla scarsa sensibilità
nel riconoscimento degli eventi oggetto di previsione e
non è attualmente raccomandato dalle linee guida. 

Sono comunque divenuti di comune impiego clini-

co alcuni score di rischio, come il TIMI risk score10,
che per quanto di capacità previsionale limitata nel sin-
golo paziente, permettono una semplice valutazione al
letto del paziente, impiegano variabili cliniche rapida-
mente disponibili, hanno una validazione statistica cer-
ta. Il TIMI risk score consente inoltre decisioni tera-
peutiche rilevanti, prevedendo il beneficio del tratta-
mento antitrombotico e precocemente invasivo.

Le linee guida della Società Europea di Cardiologia
hanno recentemente identificato una serie di variabili
cliniche, elettrocardiografiche e bioumorali in grado di
individuare il rischio di eventi cardiaci sia a breve che a
lungo termine nei pazienti con SCA-NSTE8. La Società
Europea di Cardiologia ha deciso di distinguere varia-
bili indicative del rischio di complicanze trombotiche
acute da variabili rivelatrici invece dell’estensione e
della gravità della malattia coronarica sottostante. Tra
queste è stata posta attenzione anche a marcatori bio-
chimici che, in una serie di studi retrospettivi, ma anche
prospettici, si sono rivelate utili nella definizione del ri-
schio. Tuttavia questi nuovi marcatori biochimici, in
particolare la proteina C reattiva12,13 ed i peptidi natriu-
retici14-17, seppur provvisti di valore indipendente ed in-
crementale, non consentono al momento attuale di
prendere decisioni riguardanti la strategia terapeutica e
quindi devono ancora essere oggetto di ulteriori studi.

Inoltre questi nuovi marcatori, a differenza di quan-
to proposto nelle linee guida europee, sembrano in gra-
do di predire il rischio, particolarmente di morte, non
solo a lungo termine ma anche a breve termine. Nello
studio EMAI18 infatti, che ha valutato in una popolazio-
ne di pazienti del “mondo reale”, appartenenti all’inte-
ro spettro delle SCA, il valore di diversi marcatori bio-
chimici in aggiunta alla stratificazione clinica “ottima-
le” del rischio, abbiamo confermato il ruolo della tro-
ponina, che è risultata la variabile più importante nel
predire la morte a 30 giorni dopo l’età, ed evidenziato
che elevazioni della proteina C reattiva > 10 mg/l han-
no valore indipendente ed incrementale. Il valore pro-
gnostico della proteina C reattiva è particolarmente evi-
dente nei pazienti che, al momento della presentazione
in ospedale, sono troponina-negativi (Fig. 1). I fattori
responsabili del significato prognostico della proteina C
reattiva non sono stati ancora definitivamente chiariti. 

Elevazioni dei peptidi natriuretici riflettono lo stira-
mento del miocardio e sono predittive di eventi cardia-
ci nei pazienti con scompenso cardiaco e nei pazienti
con infarto miocardico indipendentemente dal grado di
compromissione della funzione sistolica del ventricolo
sinistro espressa dalla frazione di eiezione. Recente-
mente è stato dimostrato che elevazioni dei peptidi na-
triuretici hanno valore prognostico anche nei pazienti
con SCA-NSTE persino in assenza di necrosi miocar-
dica, riflettendo probabilmente la gravità e l’estensione
dell’ischemia. 

Una metanalisi ha mostrato l’entità del rischio di
morte attribuibile al riscontro di elevazioni dei peptidi
natriuretici (sia del peptide natriuretico di tipo B che
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del frammento aminoterminale del propeptide natriure-
tico di tipo B) nei pazienti con SCA19. I dati si riferi-
scono a più di 12 000 pazienti nei quali la prognosi è
stata valutata a lungo termine e a più di 8000 pazienti in
cui la prognosi è stata valutata a breve termine. Il ri-
schio di morte è aumentato significativamente di circa
4.5 volte in ambedue i casi, con una notevole consi-
stenza degli studi.

Il paziente ad alto rischio secondo le linee guida
della Società Europea di Cardiologia

I predittori di rischio che secondo la Società Euro-
pea di Cardiologia pongono il paziente nella categoria
ad alto rischio e quindi meritevole di inizio immediato
dell’inibitore della GP IIb/IIIa e di coronarografia sono
elencati nella tabella I. 

Una novità importante della versione del 2002 del-
le linee guida cliniche è rappresentata dall’introduzio-
ne del diabete come fattore condizionante pesantemen-
te la prognosi del paziente con SCA-NSTE. I pazienti
diabetici con SCA sono infatti ad alto rischio di eventi
cardiaci a breve e lungo termine, come hanno inequi-
vocabilmente dimostrato i dati ottenuti nell’ambito del-

lo studio GUSTO-IIb. Ciò è particolarmente vero nel
caso dei soggetti con SCA-NSTE, che vedono il loro ri-
schio di morte aumentato di 2 volte e quello di (re)in-
farto di 1.75 volte. I diabetici traggono particolare van-
taggio da un trattamento antitrombotico aggressivo ba-
sato su gli inibitori della GP IIb/IIIa. Ciò è stato dimo-
strato nella metanalisi di Roffi et al.20, che ha suggerito
una riduzione del 26% della mortalità nei pazienti dia-
betici trattati con inibitori della GP IIb/IIIa, con un
NNT favorevole di 63. Questo dato è di estrema rile-
vanza, dal momento che i diabetici sono l’unico sotto-
gruppo di pazienti con SCA-NSTE in cui è stata evi-
denziata una riduzione della mortalità derivante dal
trattamento con inibitori della GP IIb/IIIa. Il beneficio
è particolarmente evidente nei pazienti sottoposti a ri-
vascolarizzazione percutanea (NNT = 36), il che sotto-
linea l’efficacia di una strategia precocemente invasiva
nei pazienti ad alto rischio.

La valutazione dello stato emodinamico del pazien-
te non si limita alla definizione della classe Killip ma va
estesa anche al rilievo di un terzo tono e di un soffio da
insufficienza mitralica. Già le linee guida americane
del 1994 ponevano il paziente con instabilità emodina-
mica nella categoria ad alto rischio suggerendo l’obbli-
gatorietà della coronarografia (livello di raccomanda-
zione tipo 1, evidenza di tipo C)21.

L’importanza prognostica dello scompenso cardia-
co è stato recentemente confermata in una serie di stu-
di, tra i quali emerge il registro GRACE che ha incluso
più di 13 000 pazienti22. Il 13% dei pazienti era in clas-
se Killip > 1 in assenza di scompenso cardiaco pregres-
so. Nei pazienti con SCA-NSTE, la mortalità a 6 mesi
è aumentata di 10 volte nei pazienti con scompenso car-
diaco presente all’ingresso, e di 17 volte circa in colo-
ro che lo svilupparono durante la degenza. L’analisi
multivariata ha evidenziato che la rivascolarizzazione
durante la degenza era associata ad una riduzione del
50% della morte a 6 mesi, il che ancora una volta sug-
gerisce che i pazienti più ad alto rischio necessitano di
un approccio aggressivo.
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Figura 1. Valore prognostico dell’elevazione della proteina C reattiva in pazienti con sindromi coronariche acute in assenza di elevazioni della tropo-
nina I. RR = rischio relativo. Da Oltrona et al.18, modificata.

Tabella I. Categorie di pazienti da considerare ad alto rischio di
morte o di progressione verso l’infarto miocardico secondo le li-
nee guida della Società Europea di Cardiologia.

Diabete
Instabilità emodinamica ed aritmica
Alterazioni del tratto ST (sottoslivellamento o sopraslivellamen-
to transitorio) nell’ECG di presentazione
Elevazione della troponina
Ischemia ricorrente sintomatica o silente
Angina instabile postinfartuale precoce

Le variabili prognostiche sono in ordine casuale. La presenza
anche solo di una di queste pone il paziente nella categoria ad al-
to rischio.
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Il valore prognostico del riscontro di alterazioni del
tratto ST nell’elettrocardiogramma di presentazione, in
particolare il sottoslivellamento, è stato accertato nel
sottostudio del GUSTO-IIb in pazienti trattati con aspi-
rina e antitrombinici23. La mortalità a 6 mesi è risultata
del 9% nei pazienti con sottoslivellamento del tratto ST,
3 volte superiore a quella dei pazienti con inversione iso-
lata dell’onda T e superiore a quella dei pazienti con so-
praslivellamento del tratto ST. Le ragioni che possono
rendere conto dell’importanza prognostica del sottosli-
vellamento del tratto ST sono molteplici. Sicuramente il
riscontro di sottoslivellamento del tratto ST è associato
ad un profilo di rischio più elevato e ad una maggior
estensione e severità della malattia coronarica. Questo
rende ragione dell’osservazione retrospettiva dello stu-
dio FRISC II, caratterizzato da una popolazione con ma-
lattia coronarica estesa, in cui il beneficio della strategia
invasiva in termini di riduzione dell’endpoint composito
di morte + (re)infarto non fatale è risultato concentrato
nei pazienti con sottoslivellamento del tratto ST che han-
no visto il loro rischio ridotto ad un’entità simile a quel-
la dei pazienti senza sottoslivellamento24.

Il valore prognostico del riscontro dell’elevazione
dei marcatori cardiaci, in particolare della troponina, è,
come noto, emerso in modo assolutamente consistente
in tutti gli studi condotti sia in passato che di recente25.
Non solo il riscontro dell’elevazione conferisce al pa-
ziente un profilo di rischio elevato, ma lo definisce an-
che di entità tale da suggerire l’opportunità di un atteg-
giamento aggressivo. Come sottolineato nelle linee
guida europee, infatti, l’analisi retrospettiva di numero-
si trial clinici indica che i pazienti troponina-positivi
beneficiano del trattamento con inibitori della GP
IIb/IIIa, dell’uso di eparina a basso peso molecolare in
aggiunta all’aspirina, e di una strategia precocemente
invasiva26-31.

Il paziente ad alto rischio nel “mondo reale”

Come precedentemente esposto è possibile effettua-
re un’efficace stratificazione prognostica, in grado di
identificare la quasi totalità dei pazienti a rischio di
eventi cardiaci gravi, sulla base di semplici indicatori
rilevabili fin dal momento della presentazione del pa-
ziente. Di fatto il profilo clinico di alto rischio secondo
le linee guida della Società Europea di Cardiologia ten-
de a coincidere con il paziente che tipicamente viene ri-
coverato in unità coronarica.

La figura 2 illustra la prevalenza dei tre più impor-
tanti indicatori di rischio precedentemente discussi ri-
levati nei pazienti con SCA-NSTE dello studio EMAI,
che ha incluso pazienti ricoverati in unità coronarica
con evidenza elettrocardiografica di ischemia miocar-
dica. Come è possibile osservare, alterazioni del tratto
ST erano presenti nell’84% dei casi, elevazioni della
troponina nel 52%, una classe Killip > 1 nel 14%. La
combinazione di questi indicatori genera un profilo di

alto rischio in più del 90% dei pazienti. Ciò suggerisce
l’opportunità di anticipare il momento della stratifica-
zione del rischio ad una fase più precoce, e quindi la ne-
cessità di una sempre maggior rapidità di diagnosi ed
inquadramento prognostico.

Implementazione della stratificazione di rischio

Nella pratica clinica vi sono difficoltà ad applicare
sistematicamente una corretta stratificazione progno-
stica e di intraprendere sulla base di questa la strategia
precocemente invasiva. Le difficoltà sono di vario tipo,
spesso solo di tipo organizzativo (accesso all’emodina-
mica, alla quale vengono spesso inviati pazienti a bas-
so rischio). Ciò genera l’impressione di un comporta-
mento inappropriato. Bisogna tuttavia considerare che
l’applicazione delle indicazioni delle linee guida è un
processo che prende un arco temporale la cui durata
può essere diversa in relazione a diversi fattori.

La figura 3 mostra i dati di confronto tra due registri
condotti dall’Associazione Nazionale Medici Cardio-
logi Ospedalieri della regione Emilia-Romagna: AI-
CARE2 (indagine condotta nell’anno 2000) e Audit
delle SCA (condotta in collaborazione con l’Agenzia
Sanitaria Regionale nel 2003). Vengono mostrati i fat-
tori predittivi di ricorso alla coronarografia con i rispet-
tivi odds ratio. È possibile osservare un trend favorevo-
le di maggior ricorso alla coronarografia in sottogruppi
pesantemente penalizzati nella prima indagine (condot-
ta prima della presentazione delle attuali linee guida)
come gli anziani, i pazienti con insufficienza renale, i
pazienti già rivascolarizzati. Sembra inoltre apprezzar-
si una minor rilevanza della disponibilità dell’emodina-
mica come fattore condizionante l’esecuzione della co-
ronarografia. Questi dati indicano che il processo di im-
plementazione delle linee guida, soprattutto quando
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Figura 2. Diagramma di Venne che illustra la relazione tra i principali
fattori prognostici rilevabili al momento dell’ingresso nei pazienti con
sindromi coronariche acute senza sopraslivellamento del tratto ST. cTnI
= troponina I. Dati non pubblicati dello studio EMAI (1212 pazienti ri-
coverati in unità coronarica con alterazioni ischemiche all’elettrocar-
diogramma).
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queste sono condizionate anche dalla disponibilità di ri-
sorse economiche e tecnologiche, può richiedere un
processo anche di lunga durata, cosicché una fotografia
istantanea della vita reale può essere fuorviante circa la
reale tendenza temporale. 

I sottogruppi “orfani”

Esistono comunque dei sottogruppi particolari di
pazienti ad alto rischio nei confronti dei quali le linee
guida non sono in grado oggi di prendere una chiara po-
sizione, come i pazienti anziani e quelli con insuffi-
cienza renale. In questi specifici sottogruppi mancano
dati prospettici in grado di indirizzare i comportamen-
ti, sebbene esistano indagini osservazionali o analisi re-
trospettive dei grandi trial32,33. 

L’età è il fattore che maggiormente condiziona la
prognosi delle SCA. Ciò anche perché non vi è eviden-
za formale di un’efficacia della strategia precocemente
invasiva nei pazienti anziani a causa principalmente del
fatto che questi sono sottorappresentati nei principali
trial clinici. Non vi è ragione tuttavia di considerare i
trattamenti disponibili meno efficaci nel paziente an-
ziano. Vale la pena di citare i dati di uno studio osser-
vazionale canadese basato sull’analisi di oltre 80 000
pazienti ricoverati per SCA-NSTE, nei quali è stato
raccolto il dato di mortalità ad 1 anno34. È stato regi-
strato l’effetto potenziale della terapia con statine e be-
tabloccanti simulando diversi scenari di efficacia in re-

lazione a diverse fasce di età. Dal momento che la mor-
talità aumenta in modo esponenziale in funzione del-
l’età, l’efficacia assoluta del trattamento, espressa dal
NNT, aumenta con l’aumentare dell’età. Anche imma-
ginando un’efficacia relativa dello stesso trattamento di
5 volte inferiore nel paziente > 75 anni rispetto a quel-
lo < 50 anni, l’efficacia assoluta risulta sempre supe-
riore nell’anziano rispetto al giovane. Ciò suggerisce
che le scelte terapeutiche devono comunque essere in-
fluenzate in modo rilevante dal rischio assoluto del pa-
ziente, qualora il rischio sia determinato in modo pre-
valente dalla patologia in atto (in questo caso la SCA-
NSTE). Ben diverso è invece il caso del paziente affet-
to da comorbilità, nel quale l’esito a distanza è preva-
lentemente condizionato dalle condizioni biologiche
generali. Sarebbe pertanto auspicabile sviluppare stru-
menti di stratificazione del rischio nei soggetti anziani
che indirizzino in maniera oggettiva le scelte di terapia
aggressiva in funzione del peso delle comorbilità nel
condizionare il rischio assoluto del paziente. Quando
questo è alto dovrebbe essere preferibile un atteggia-
mento conservativo, mentre se questo è basso o mode-
rato, il beneficio assoluto del trattamento aggressivo
dovrebbe condizionare la scelta terapeutica.

Conclusioni

La stratificazione precoce di rischio è applicata an-
cora in modo incompleto nelle prime fasi del percorso
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Figura 3. Confronto degli odds ratio (intervallo di confidenza 95%) riguardanti la probabilità di essere sottoposti a coronarografia di diversi sotto-
gruppi di pazienti con sindrome coronarica acuta (SCA) senza sopraslivellamento del tratto ST inclusi in due registri della regione Emilia-Romagna:
AI-CARE2 (anno 2000) (quadrati pieni) e Audit delle Sindromi Coronariche Acute (anno 2003) (quadrati vuoti). È possibile osservare che per alcuni dei
sottogruppi ad alto rischio per i quali la probabilità di effettuare la coronarografia era marcatamente ridotta nel 2000, questa è migliorata nell’inda-
gine del 2003. CABG = bypass aortocoronarico; PAS = pressione arteriosa sistolica.
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intraospedaliero in parte perché gli strumenti a disposi-
zione sono molteplici e le indicazioni a volte incerte.

Se si accetta di privilegiare la sensibilità al fine di
assicurare a tutti i pazienti a rischio il trattamento basa-
to sull’applicazione delle linee guida, i parametri da va-
lutare sono semplici e a disposizione di tutti (segni di
scompenso cardiaco, alterazioni del tratto ST, elevazio-
ne dei marcatori di danno miocardico). Il paziente ad
alto rischio deve seguire un iter che preveda trattamen-
to antitrombotico aggressivo e coronarografia; i tempi
ed i modi possono essere variabili in funzione della
combinazione dei fattori di rischio e delle disponibilità
delle risorse. In un contesto di risorse limitato può es-
sere ragionevole immaginare un trattamento interventi-
stico rapido (entro 48 ore) solo per i pazienti più ad al-
to rischio (in questo caso può essere utile l’integrazione
delle variabili prima ricordate con il TIMI risk score).
È necessario comunque porre particolare attenzione ai
sottogruppi di pazienti a rischio estremamente elevato,
come gli anziani, per i quali, in assenza di dati prospet-
tici, la scelta sull’intensità dell’approccio terapeutico
deve essere ancora individualizzata.

Riassunto

La stratificazione di rischio dei pazienti con sindro-
mi coronariche acute è determinante per una corretta
utilizzazione delle risorse sanitarie e per ottenere il
massimo beneficio dei trattamenti a disposizione. Dal
momento che l’integrazione delle variabili prognosti-
che è relativamente poco accurata nella predizione del
rischio nel singolo paziente, le linee guida europee (e
quindi anche italiane) suggeriscono un approccio uni-
variato che privilegia la sensibilità nell’identificazione
del paziente ad alto rischio a scapito della specificità.
Ciò ha importanti conseguenze in termini di corretto
impiego delle risorse sanitarie disponibili, dal momen-
to che una corretta applicazione della stratificazione del
rischio può essere difficoltosa nel contesto di risorse li-
mitate. Dati derivanti da indagini osservazionali a ca-
rattere regionale sembrano indicare un trend temporale
favorevole nell’implementazione di un percorso invasi-
vo nei sottogruppi di pazienti ad alto rischio con minor
probabilità di rivascolarizzazione.

Parole chiave: Peptidi natriuretici; Proteina C reattiva;
Sindromi coronariche acute; Stratificazione di rischio;
Troponina.
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