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Introduzione

Sin dai primi anni ’90 si è proposta l’an-
gioplastica coronarica (PTCA) primaria
come alternativa alla trombolisi sistemica
nel trattamento dell’infarto miocardico
acuto ad esordio con sopraslivellamento
del tratto ST (STEMI)1-3. I vantaggi della
PTCA primaria sono risultati superiori nei
trial randomizzati rispetto ai registri di po-
polazione4,5. Con l’introduzione estensiva
degli stent coronarici e l’utilizzo di inibito-
ri piastrinici, la PTCA primaria ha ottenuto
consensi più diffusi soprattutto grazie alla
minore incidenza di reinfarto, ictus emorra-

gico e alla riduzione dell’estensione dell’a-
rea infartuata6-8. 

A causa delle difficoltà organizzative e
della limitata disponibilità di risorse, la
PTCA primaria è difficilmente applicabile su
vasta scala nel territorio. Sono stati svilup-
pati diversi sistemi organizzativi di traspor-
to verso ospedali terziari di riferimento con
chiari vantaggi della PTCA primaria rispet-
to alla trombolisi9-13. Il trasferimento dei pa-
zienti al di fuori di uno studio controllato, in
cui risulta molto importante la motivazione
degli operatori, può risultare estremamente
difficoltoso da organizzare per la necessità
di coinvolgere personale reperibile e per la
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Background. Reperfusion therapy of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) with primary
coronary angioplasty (PTCA) is becoming an accepted therapeutical strategy because of a lower in-
cidence of reinfarction, of hemorrhagic stroke and for a greater reduction of the infarct size in com-
parison to thrombolytic therapy. In this study we evaluated the feasibility and the effectiveness of
such a strategy in two hospitals without on-site heart surgery but with a high volume of admission for
acute coronary syndrome and a high caseload of elective interventional procedures.

Methods. Since January 2001 we started a program of primary PTCA for all STEMI patients pre-
senting within 12 hours of symptom onset. An interventional team (physician, nurse and technician)
were on call in a 24/7/365 fashion. Aspirin, heparin and abciximab were administered in the emer-
gency room to all patients. Immediately after the procedure patients were given clopidogrel.

Results. Up to December 2003, 464 patients (mean age 63 ± 12 years, 19.8% female) underwent
primary PTCA. The symptom-emergency room interval was 3 ± 3.9 hours, while the door-to-balloon
time was 52.5 ± 39.4 min. A TIMI 0-1 flow in the infarct-related artery was present in 55.8% of pa-
tients. Seventy patients (15.1%) presented with shock. In 430 patients (92.7%) a TIMI 3 flow was re-
stored followed by a reduction in ST-segment elevation > 50% in 356 patients (76.7%). Total in-hos-
pital mortality was 4.9% (23 out of 464 patients). The mortality of patients with shock was 31.4% (22
out of 70 patients). Two patients (0.4%) underwent emergency bypass. Four patients (0.8%) were
electively referred to surgery prior to discharge in order to complete revascularization, which could
not be obtained with further PTCA. The rate of major hemorrhagic complications was 0.8%.

Conclusions. Primary PTCA for STEMI is a reperfusion strategy feasible and effective even in
hospitals without on-site heart surgery, provided that a high volume of routine and emergency inter-
ventional procedures is maintained and when such a strategy is timely performed according to inter-
national guidelines.
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disponibilità limitata di posti letto nei centri di riferi-
mento. I lunghi tempi di trasporto (con “door-to-balloon
time” > 2 ore) comportano la necessità di praticare una
parziale trombolisi con costi aggiuntivi e risultati defi-
nitivi ancora non dimostrati14. Inoltre l’organizzazione
ospedaliera italiana prevede la presenza di unità di tera-
pia intensiva coronarica (UTIC) con un alto numero di
ricoveri per STEMI (spesso > 100/anno) in ospedali co-
siddetti secondari, che sarebbero quindi costretti ad ef-
fettuare un elevatissimo numero di trasferimenti per-
dendo così il loro ruolo peculiare.

La presenza di cardiochirurgia in sede per eseguire
PTCA elettive e PTCA primarie è ancora oggetto di di-
scussione15-18, ma non sembra influire sui risultati im-
mediati. Gli unici fattori determinanti del successo ri-
mangono il volume di attività del centro e l’esperienza
degli operatori. A queste caratteristiche sono collegati
rapidi percorsi intraospedalieri, l’efficacia della proce-
dura e la corretta gestione successiva del paziente19. 

Nel presente lavoro abbiamo valutato l’ipotesi che
l’introduzione della PTCA primaria come strategia ri-
perfusiva per tutti gli STEMI, senza criteri di selezio-
ne, sia sicura ed efficace in fase acuta anche in ospe-
dali secondari senza cardiochirurgia, ma con elevato
volume di ricoveri per sindromi coronariche acute ed
elevata attività diagnostica ed interventistica coronari-
ca elettiva. 

Materiali e metodi

I due ospedali torinesi oggetto del presente studio
hanno struttura di Azienda Sanitaria Locale (ASL) con
un grosso bacino di utenza (oltre 600 000 abitanti com-
plessivamente), in parte cittadino (Ospedale Maria Vit-
toria di Torino, ASL 3), ed in parte extraurbano di pri-
ma cintura (Ospedale degli Infermi di Rivoli, ASL 5),
comprendente anche zone rurali e montane a riferimen-
to cardiologico per ulteriori tre piccoli ospedali con so-
lo Divisioni di Medicina. Entrambi sono dotati di Unità
Operative Autonome di Cardiologia con UTIC (6-8 po-
sti letto) e reparto di degenza (16-18 posti letto) e di
Unità Operative Autonome di Rianimazione. Non vi è
disponibilità di cardiochirurgia in sede ma è stata stipu-
lata una convenzione presso la Cardiochirurgia Univer-
sitaria dell’Ospedale Molinette di Torino raggiungibile
in 30 min. 

I laboratori di emodinamica di entrambi gli ospeda-
li sono dipendenti dalla Divisione di Cardiologia con
esclusiva attività di diagnostica ed interventistica coro-
narica, dotati di personale medico ed infermieristico
autonomo, con reperibilità 24 ore su 24, 7 giorni su 7 e
365 giorni/anno.

Abbiamo scelto di unire i dati dei due centri in
quanto molti elementi li accomunano: struttura ammi-
nistrativa, contiguità territoriale, elevato numero di ri-
coveri per sindrome coronarica acuta, attività di dia-
gnostica ed interventistica coronarica invasiva introdot-

ta a partire dal 1997 in un laboratorio comune ester-
no20,21 e, successivamente, in laboratori autonomi in
ciascuno dei due ospedali.

Dopo una prima fase di alcuni mesi di apprendi-
mento organizzativo, in cui la PTCA primaria è stata ef-
fettuata in orari diurni di attività del laboratorio, a par-
tire dal gennaio 2001 abbiamo applicato questa strate-
gia riperfusiva a tutti i pazienti con STEMI, senza alcu-
na selezione sulla base del rischio, con reperibilità 24
ore su 24, 7 giorni su 7 e 365 giorni/anno. 

Si intende per infarto miocardico acuto di tipo STEMI
adatto alla PTCA primaria, un dolore toracico di dura-
ta > 20 min e < 12 ore, refrattario alla terapia endove-
nosa con nitrati, con evidenza ECG di sopraslivella-
mento del tratto ST in almeno due derivazioni contigue
o blocco di branca non preesistente. Per reinfarto si in-
tende invece la ripresa dopo più di 12 ore dal ricovero
di dolore toracico di durata > 20 min e/o nuovo movi-
mento enzimatico con nuovo picco di creatinfosfochi-
nasi-MB > 3 volte il valore basale. Un quadro di shock
cardiogeno viene definito dalla presenza di ipotensione
(< 90 mmHg) persistente, associata a segni di ipoperfu-
sione periferica, non determinata da farmaci vasodila-
tatori e che richieda la somministrazione di farmaci
inotropi. È stato valutato il comportamento del sopra-
slivellamento del tratto ST a 30 min dalla fine della pro-
cedura della PTCA primaria, intendendo come criterio
di riperfusione la riduzione > 50% della sommatoria in
mm del sopraslivellamento nelle derivazioni in cui es-
so era presente all’esordio. 

Il protocollo terapeutico prevede la somministrazio-
ne nel Dipartimento di Emergenza-Accettazione
(DEA) di aspirina 250 mg per os, di eparina non fra-
zionata 70 U/kg e.v. a bolo, di abciximab 0.25 mg/kg a
bolo, seguito da infusione endovenosa in 12 ore di 250
ml di soluzione fisiologica con dose di abciximab pari
a 0.125 mg/kg22. All’arrivo in DEA, viene immediata-
mente attivata l’équipe della sala di emodinamica in re-
peribilità, rappresentata da un medico operatore, un in-
fermiere professionale ed un tecnico di radiologia. 

Viene sempre eseguita la PTCA unicamente sulla
lesione colpevole dello STEMI. Vengono trattati più
vasi esclusivamente in caso di incerta valutazione sul
vaso responsabile o di shock cardiogeno in cui, a giudi-
zio dell’operatore, sia opportuna una rivascolarizzazio-
ne più ampia possibile.

Durante la procedura viene mantenuto un “activated
clotting time” compreso tra 200 e 300 s. Dopo la pro-
cedura tutti i pazienti vengono trattati con clopidogrel
300 mg per os, abciximab proseguito al dosaggio so-
praindicato, betabloccanti e nitrati secondo l’indicazio-
ne clinica posta in UTIC. L’eparina non frazionata vie-
ne sospesa a meno che non sia stato posizionato un con-
tropulsatore aortico (IABP). 

Tutti i dati di percorso clinici ed emodinamici ven-
gono archiviati in un apposito database. Il presente la-
voro prende in considerazione la fase ospedaliera e non
il follow-up successivo.
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Per le PTCA primarie non viene allertata la cardio-
chirurgia di riferimento. Tutti i pazienti hanno fornito
consenso informato alla procedura ed al trattamento dei
dati personali, in caso di incoscienza il consenso è sta-
to ottenuto dai familiari. I dati presentati si riferiscono
ai primi 464 pazienti consecutivi sottoposti a PTCA
primaria.

Al fine di dimostrare la necessità di una contempo-
ranea elevata attività interventistica di routine abbiamo
retrospettivamente analizzato i dati dei nostri due labo-
ratori23 ed i ricoveri per sindrome coronarica acuta nel-
le due UTIC. 

Analisi statistica. L’analisi statistica è stata eseguita
con test del �2 per le variabili dicotomiche e con test t
di Student per le variabili continue. La significatività
statistica è stata intesa per p < 0.05 con test a due code.

Risultati

L’attività dei due centri, dal gennaio 1998 al dicem-
bre 2003, comprende 3604 coronarografie con 1460
PTCA per l’Ospedale degli Infermi di Rivoli e 4140 co-
ronarografie con 1639 PTCA per l’Ospedale Maria Vit-
toria di Torino. Negli ultimi 12 mesi i casi complessivi
sono stati 1947 coronarografie e 1050 PTCA che costi-
tuiscono elevati volumi di lavoro ampiamente al di so-

pra dei numeri richiesti per l’attività ottimale diagno-
stica ed interventistica dei centri. Essendo per ogni cen-
tro tre gli operatori anche il caseload individuale è in
accordo con quanto richiesto dalle attuali linee guida24.

I livelli di attività e la crescita nel tempo sono ripor-
tati nelle figure 1-4. 

Dal gennaio 2001 al dicembre 2003 su 479 pazienti
sottoposti a coronarografia con diagnosi iniziale di
STEMI, 464 (97%) sono stati sottoposti a PTCA prima-
ria e rappresentano l’oggetto dello studio. Quindici pa-
zienti (3%) sottoposti a coronarografia non hanno ese-
guito successivamente la PTCA primaria o per malattia
del tronco comune ed invio in cardiochirurgia (1 caso), o
per riscontro di vasi epicardici indenni e diagnosi inizia-
le non corretta (1 caso di probabile pericardite), o per as-
senza di stenosi significativa e flusso TIMI 3 (7 casi), o
presenza di malattia diffusa ed impossibilità di identifi-
care la lesione colpevole (6 casi). Tali pazienti sono stati
tutti trattati in modo conservativo farmacologico. Solo
23 su 479 pazienti (4.9%) provenivano dai DEA degli
ospedali di riferimento ai nostri laboratori, mentre i re-
stanti 456 pazienti (95.1%) sono pervenuti ai DEA dei
nostri ospedali con mezzi propri o accompagnati dal 118.

Le caratteristiche generali e angiografiche ed i ri-
sultati in termini di mortalità intraospedaliera e compli-
canze della popolazione studiata come unico gruppo e
separata nelle casistiche dei due laboratori, sono
espressi nelle tabelle I e II.
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Figura 1. Numero di coronarografie eseguite dai singoli laboratori per anno di attività.

Figura 2. Numero di angioplastiche coronariche eseguite dai singoli laboratori per anno di attività.
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L’età media della popolazione, costituita da 372
maschi (80.2%), è stata di 63 ± 12 anni. Centosedici pa-
zienti (25%) erano diabetici e 213 (45.9%) affetti da
STEMI anteriore. L’intervallo extraospedaliero sinto-
mi-DEA è stato in media di 3.0 ± 3.9 ore, mentre l’in-
tervallo intraospedaliero “door-to-balloon time” medio
è stato di 52.5 ± 39.4 min, ampiamente < 90 min ri-
chiesti dalle linee guida25. Duecentocinquantanove pa-

zienti (55.8%) presentavano l’occlusione dell’arteria
colpevole con flusso TIMI 0-1, mentre dopo la proce-
dura si è ottenuto un flusso TIMI 3 in 430 pazienti
(92.7%).

Settanta pazienti (15.1%) si presentavano in shock
cardiogeno, in linea con la recente casistica presentata
dal gruppo di Firenze di Antoniucci et al.26. Tutti i pa-
zienti in shock sono stati trattati con IABP. Ulteriori 8

F Varbella et al - ................................................................
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Tabella I. Tabella riassuntiva delle variabili cliniche dei 464 pazienti totali affetti da infarto miocardico acuto con sopraslivellamento
del tratto ST (STEMI), trattati mediante angioplastica coronarica primaria nel periodo 1 gennaio 2001-31 dicembre 2003.

Ospedale di Rivoli Ospedale Maria Vittoria Totale
(n = 197) (n = 267) (n = 464)

Età (anni) 64 ± 11 62 ± 13 63 ± 12
Diabete 47 (23.8%) 69 (25.8%) 116 (25%)
Femmine 39 (19.7%) 53 (19.8%) 92 (19.8%)
Tempo sintomi-DEA (ore) 3.2 ± 3.6 2.9 ± 3.9 3.0 ± 3.8
STEMI anteriore 88 (44.7%) 125 (46.8%) 213 (45.9%)
Presentazione in shock 38 (19.3%) 32 (12.0%) 70 (15.1%)
Provenienza da altri ospedali 13 (6.6%) 10 (3.9%) 23 (4.9%)

DEA = Dipartimento di Emergenza-Accettazione.

Figura 3. Ricoveri complessivi nelle Aziende Sanitarie Locali 3 e 5 dal 1999 al 2002 per sindrome coronarica acuta e trattamento riperfusivo negli in-
farti miocardici acuti con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI). NSTEMI = infarto miocardico acuto senza sopraslivellamento del tratto ST; PTCA
= angioplastica coronarica.

Figura 4. Ricoveri complessivi nell’anno 2003 per sindrome coronarica acuta e trattamento riperfusivo negli infarti miocardici acuti con sopraslivel-
lamento del tratto ST (STEMI). NSTEMI = infarto miocardico acuto senza sopraslivellamento del tratto ST; PTCA = angioplastica coronarica.
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pazienti non in shock cardiogeno sono stati trattati con
IABP per severi fenomeni di “no-reflow”. Vi è stata una
regressione del sopraslivellamento del tratto ST > 50%
rispetto all’ingresso in 356 pazienti (76.7%) associata
sempre ad un ripristino di flusso TIMI 3, mentre in 74
pazienti (15.9%) il ripristino di flusso epicardico TIMI
3 non è stato accompagnato da questo segno indiretto di
avvenuta riperfusione tessutale. 

In 34 pazienti (7.3%) non è stato possibile ripristi-
nare un flusso TIMI 3 con insuccesso della procedura.
In 16 casi (47.0%) l’evento è stato causato dal fenome-
no del “no-reflow” refrattario ai farmaci, in 12 casi
(35.3%) da estesa trombosi parietale residua, in 4 casi
(11.7%) da mancata progressione del filo guida e infi-
ne in 2 casi (6%) da dissezione residua non trattabile.
La mortalità in questo gruppo di pazienti rappresenta il
39% della mortalità totale ed è stata significativamente
più alta rispetto ai pazienti con flusso TIMI 3 al termi-
ne della procedura (9/34 pazienti pari al 26% vs 14/430
pari al 3.2%, p < 0.05). 

In 59 casi (14.7%) è stato utilizzato il sistema di
trombectomia Rescue® (Boston Scientific, Maple Grove,
MN, USA) prima di ogni altro device e in 4 casi (0.8%)
non è stata necessaria ulteriore angioplastica per ripri-
stino di flusso TIMI 3 senza stenosi residua. In 29 casi
(6.2%) è stata effettuata PTCA senza stent. Global-
mente pertanto l’impiego di stent coronarico ha riguar-
dato 431 pazienti (92.9%). L’utilizzo dell’inibitore gli-
coproteico abciximab è stato effettuato in tutti i pazien-
ti che hanno eseguito PTCA che non presentavano con-
troindicazioni (450 pazienti su 464 pari al 96.9%). 

Due pazienti (0.4%) con presentazione in shock,
sottoposti a coronarografia in corso di STEMI, sono
stati inviati in cardiochirurgia in emergenza: uno per
malattia del tronco comune (eseguita solo coronarogra-
fia) e uno per risultato subottimale della PTCA prima-
ria. Il primo è sopravvissuto con buon esito, mentre il
secondo, inviato in “bailout”, è deceduto. Quattro pa-
zienti (< 1%) in fase di predimissione sono stati inviati
elettivamente in cardiochirurgia; uno di essi è deceduto
per le complicanze dell’intervento. Questi 2 casi di de-
cesso postchirurgico sono stati comunque inclusi nella

mortalità globale ospedaliera della PTCA primaria.
Nessuno dei pazienti inviati in cardiochirurgia (in 2 ca-
si con IABP) ha avuto complicanze legate al trasporto.

La mortalità globale ospedaliera è stata di 23 pa-
zienti su 464, pari al 4.9%; tale dato risulta inferiore al-
la nostra serie storica di efficacia della trombolisi siste-
mica (mortalità tra 6 e 7% negli anni 1997-2000) e in li-
nea con i dati della letteratura27. In 2 casi (0.4%) si è ve-
rificata trombosi subacuta dello stent (in media a 5
giorni) con reinfarto che ha richiesto una nuova PTCA.

Nell’ambito dei 70 pazienti (15.1%) con presenta-
zione iniziale in shock cardiogeno la mortalità è stata
significativamente più elevata rispetto al gruppo di pa-
zienti non in shock (22/70 pazienti pari al 31.4% vs
1/394 pazienti pari allo 0.2%, p < 0.05). La mortalità
nello shock riscontrata nel nostro studio risulta inferio-
re alla mortalità descritta nello SHOCK trial (Should
We Emergently Revascularize Occluded Coronaries for
Cardiogenic Shock?)28, risultata del 47% nel braccio
invasivo e del 56% in quello conservativo. Abbiamo os-
servato quattro complicanze emorragiche maggiori
(0.8%): un’emorragia subaracnoidea con reliquati neu-
rologici, un’emorragia retroperitoneale trattata in modo
conservativo e due ematomi inguinali con necessità di
emotrasfusione. Le complicanze inguinali minori sono
state nove (1.9%) tra cui sette pseudoaneurismi risolti
con compressione ecoguidata e due fistole arteroveno-
se non operate. In 2 casi (0.4%) si è verificata severa
piastrinopenia < 50 000/mm3 transitoria e senza com-
plicanze. La durata media della degenza ospedaliera di
tutto il gruppo è risultata 6.5 ± 9.3 giorni (range 0-22
giorni).

Discussione

Le esperienze disponibili in letteratura per il tratta-
mento degli STEMI mediante PTCA primaria in ospe-
dali territoriali sono molto limitate riguardando isolati
centri statunitensi in cui la PTCA primaria spesso non
è accompagnata da un’attività interventistica di routi-
ne29,30; i dati italiani, invece, riguardano grossi centri di
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Tabella II. Variabili angiografiche e mortalità totale suddivise secondo i due laboratori relative ai 464 pazienti con infarto miocardico
acuto con sopraslivellamento del tratto ST, trattati mediante angioplastica coronarica primaria nel periodo 1 gennaio 2001-31 dicembre
2003.

Ospedale di Rivoli Ospedale Maria Vittoria Totale
(n = 197) (n = 267) (n = 464)

Tempo “door-to-balloon” (min) 53.3 ± 32.9 51.9 ± 42.1 52.5 ± 39.4
Flusso TIMI 0 preprocedura 104 (52.8%) 155 (58.0%) 259 (55.8%)
Flusso TIMI 3 postprocedura 182 (92.4%) 248 (92.9%) 430 (92.7%)
Riduzione sopraslivellamento del tratto ST 148 (75.1%) 208 (77.9%) 356 (76.7%)
Mortalità ospedaliera totale 11 (5.6%) 12 (4.5%) 23 (4.9%)
Mortalità in shock 10/38 (26.3%) 12/32 (37.5%) 22/70 (31.4%)
Mortalità postprocedura 

Flusso TIMI 2-3 14/430 (3.2%)
Flusso TIMI 0-1 9/34 (26.5%)
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riferimento situati in capoluoghi regionali a gestione
autonoma di tipo Azienda Sanitaria Ospedaliera con
maggiori risorse strutturali e tecnologiche sin dall’ini-
zio degli anni ’9027,31. 

Il nostro obiettivo è stato quello di dimostrare la si-
curezza e l’efficacia di una strategia di riperfusione
meccanica nello STEMI anche in due strutture secon-
darie a gestione territoriale (ASL) con attività di emo-
dinamica cardiologica di recente introduzione20,21. Re-
quisiti indispensabili sono stati l’elevato volume di at-
tività diagnostica ed interventistica di routine e la scel-
ta di trattare progressivamente tutti gli STEMI entro 12
ore dall’esordio, senza selezione sulla base di età o se-
de della lesione o fattori di rischio (escludendo unica-
mente la presenza di gravi comorbilità con prognosi in-
fausta a breve termine), con reperibilità attiva 24 ore su
24, 7 giorni su 7 e 365 giorni/anno. 

Questo ha permesso agli operatori ed ai rispettivi
centri di acquisire rapidamente e mantenere un’espe-
rienza adeguata a garantire ottimi risultati. 

L’introduzione di una metodica alternativa alla
trombolisi sistemica permette, inoltre, di aumentare a
livello dei singoli centri la sensibilità verso il problema
della riperfusione negli STEMI. In base al recente stu-
dio GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events)32, registro sovranazionale su 94 ospedali in 14
paesi, risulta che il 30% degli STEMI entro 12 ore non
riceve un trattamento riperfusivo, mentre tale percen-
tuale nei nostri centri è stata < 5% negli ultimi 2 anni
(Figg. 3 e 4). 

I dati nella nostra casistica sono in linea rispetto a
quelli principali riportati in letteratura, con il 97% dei
pazienti sottoposti a coronarografia per STEMI effetti-
vamente rivascolarizzati mediante PTCA primaria. 

Per quanto riguarda la necessità di disporre di una
cardiochirurgia in sede, nella nostra casistica 2 pazien-
ti (0.4%) sono stati inviati in cardiochirurgia con carat-
tere di urgenza o emergenza e solo 4 pazienti (< 1%)
elettivamente prima delle dimissioni. Nell’analisi post-
hoc del PAMI-stent (Primary Angioplasty in Myocar-
dial Infarction-stent) fatta da Stone et al.18 sui pazienti
sottoposti a coronarografia per STEMI vi è stata neces-
sità di invio alla cardiochirurgia predimissione nel
10.9% dei casi, in urgenza o emergenza nel 6%, sebbe-
ne solo nello 0.4% per PTCA primaria fallita. Più re-
centemente nello studio CADILLAC (Controlled Ab-
ciximab and Device Investigation to Lower Late An-
gioplasty Complications)22 si è ricorso all’invio in car-
diochirurgia dopo la coronarografia nel 6.7% dei casi.
Tuttavia questi dati si riferiscono prevalentemente alla
realtà americana e ai criteri di selezione molto rigidi di
questi studi, con maggiore propensione per la rivasco-
larizzazione chirurgica nei casi complessi. Altre casi-
stiche non confermano la tendenza ad un elevato invio
alla cardiochirurgia e riportano invece un ricorso alla
procedura chirurgica di emergenza assolutamente mar-
ginale: 0% negli studi CAPTIM (Comparison of An-
gioplasty and Prehospital Thrombolysis in Acute Myo-

cardial Infarction)33, C-PORT (Atlantic Cardiovascular
Patient Outcomes Research Team)30 e nella serie di
Wharton et al.29, 0.9% nella casistica di Politi et al.27 e
0.1% in emergenza, 3.8% in elezione a 30 giorni nello
studio DANAMI-2 (Danish Trial in Acute Myocardial
Infarction-2)11. Inoltre, sulla base dei risultati chirurgi-
ci, pubblicati recentemente da Moscucci et al.34 che ri-
portano un invio alla cardiochirurgia del 2% in emer-
genza con mortalità del 20%, incidenza di stroke
dell’8%, necessità di dialisi nell’8%, sanguinamenti
maggiori del 63%, noi riteniamo che il ruolo della car-
diochirurgia nella fase acuta del trattamento invasivo
dello STEMI debba essere il più possibile ridotto per
l’elevata mortalità e morbilità.

I nostri dati globali identificano la popolazione
analizzata come reale rappresentazione della pratica
clinica corrente e comprendono pazienti a rischio me-
dio-elevato: 46% di STEMI anteriori, 25% di pazien-
ti diabetici [49 e 16% rispettivamente nello studio
STOPAMI-2 (Stent versus Thrombolysis for Occlu-
ded Coronary Arteries in Patients with Acute Myocar-
dial Infarction-2)8], 15% dei pazienti con presentazione
in shock [7-9% nell’ADMIRAL (Abciximab before
Direct Angioplasty and Stenting in Myocardial In-
farction Regarding Acute and Long-Term Follow-
up35)], circa il 16% nel PRAGUE-2 (Primary Angio-
plasty in Patients Transferred from General Commu-
nity Hospitals to specialized PTCA Units with or
without Emergency Thrombolysis)10 e il 13% nello
studio di Antoniucci et al.26. 

La mortalità dei nostri pazienti in shock, del 31%,
risulta sovrapponibile a quella riscontrata da Antoniuc-
ci et al.26 del 42% per le donne e 31% per gli uomini.
Tali percentuali risultano lievemente inferiori a quella
del 47% riscontrata nello SHOCK trial28. La mortalità
del gruppo non in shock è stata nettamente minore ri-
spetto a quanto si riscontra in letteratura. Ciò può esse-
re spiegato probabilmente nella difficoltà di trovare una
univoca definizione di shock cardiogeno, essendo que-
sta una situazione clinica evolutiva, con verosimile so-
vrastima da parte nostra della diagnosi di shock all’in-
gresso ed inclusione nella categoria dello shock di casi
con deterioramento emodinamico durante la procedura
che ha richiesto l’inserimento di IABP. 

Il presente lavoro ha alcune limitazioni: si tratta del-
la descrizione dell’attività, non randomizzata, di casi-
stiche di due centri differenti che, per quanto molto si-
mili nei protocolli e nella pratica interventistica, posso-
no non essere del tutto uniformi.

Il follow-up è limitato alla fase ospedaliera, pur in-
cludendo anche i trasferimenti presso altre strutture per
cardiochirurgia o riabilitazione, fino alla dimissione o
all’eventuale decesso risultando pertanto significativo
nella fase acuta.

La diagnosi di shock, ad esempio, può essere a vol-
te enfatizzata con conseguente sovrastima della gravità
del paziente tale da condizionare i risultati positivi del-
la PTCA primaria.
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Questo lavoro descrive la fase iniziale ed i primi 3
anni di esperienza attiva nel trattamento di tutti gli
STEMI mediante PTCA primaria e pertanto i risultati
positivi, specie nei rapidi tempi di attivazione della sa-
la e la cura del paziente in UTIC, possono risentire di
una motivazione particolare da parte del personale. La
possibilità di effettuare PTCA primaria, con disponibi-
lità 24 ore su 24, 7 giorni su 7 e 365 giorni/anno, ha co-
stretto ad un grosso impegno organizzativo le due Divi-
sioni di Cardiologia. Anche questo può essere nel tem-
po una limitazione e può indurre, ove non sorretta da
adeguata motivazione, a riconsiderare l’attività inter-
ventistica nei centri secondari quali quelli sinora de-
scritti. 

In conclusione, a nostro avviso, il trattamento me-
diante PTCA primaria è sicuro ed efficace e costituisce
una valida alternativa alla trombolisi sistemica anche in
ospedali territoriali con elevato numero di ricoveri per
sindrome coronarica acuta e senza cardiochirurgia in
sede, ove però si riesca a garantire livelli adeguati di
esperienza degli operatori e di tutto il personale della
cardiologia mediante elevata attività interventistica di
routine oltre che di emergenza e si riescano nel tempo
a mantenere le forti motivazioni iniziali. 
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Riassunto

Razionale. La terapia riperfusiva dell’infarto mio-
cardico con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI)
mediante angioplastica coronarica (PTCA) primaria ot-
tiene consensi sempre più diffusi per la minore inciden-
za di reinfarto, ictus emorragico e per la riduzione del-
l’estensione dell’area infartuata. Nel presente lavoro ab-
biamo valutato la fattibilità e l’efficacia di tale strategia
in due ospedali secondari senza cardiochirurgia in sede,
ma con elevato volume di ricoveri per sindromi corona-
riche acute ed elevata attività interventistica elettiva. 

Materiali e metodi. Dal gennaio 2001 è stato attivato
un programma di PTCA per tutti i pazienti con STEMI
entro 12 ore dall’esordio, con reperibilità 24 ore su 24,
7 giorni su 7 e 365 giorni/anno di un’équipe di emodi-
namica costituita da un medico, un infermiere profes-
sionale ed un tecnico di radiologia. Il protocollo preve-
deva la somministrazione di aspirina, eparina e abcixi-
mab alla diagnosi in Dipartimento di Emergenza-Ac-
cettazione e clopidogrel immediatamente dopo la pro-
cedura. 

Risultati. Sino al dicembre 2003 sono stati trattati
con PTCA primaria 464 pazienti (età media 63 ± 12
anni, 19.8% di sesso femminile), con intervallo sinto-
mi-Dipartimento di Emergenza- Accettazione di 3.0 ±
3.9 ore e “door-to-balloon time” di 52.5 ± 39.4 min. Un
flusso TIMI 0-1 dell’arteria colpevole era presente nel
55.8% dei casi. La presentazione in shock è stata del
15.1% (70 pazienti). In 430 pazienti (92.7%) al ripristi-
no di un flusso TIMI 3 è corrisposta una riduzione di
più del 50% del sopraslivellamento del tratto ST in 356
pazienti (76.6%). La mortalità globale della fase ospe-
daliera è stata del 4.9% (23/464 pazienti). La mortalità
dei pazienti in shock è risultata del 31.4% (22/70 pa-
zienti). Il ricorso alla cardiochirurgia in emergenza è
stato dello 0.4% (2 pazienti). Sono stati elettivamente
inviati in cardiochirurgia 4 pazienti (0.8%) predimis-
sione per completare la rivascolarizzazione non effet-
tuabile mediante PTCA aggiuntiva. Le complicanze
emorragiche maggiori sono state dello 0.8%. 

Conclusioni. La terapia dello STEMI con PTCA
primaria rappresenta una strategia riperfusiva fattibile
ed efficace anche in ospedali secondari, non dotati di
cardiochirurgia, ma con alto volume di attività diagno-
stica e interventistica e quando sia possibile attuare la
procedura nei tempi previsti dalle linee guida interna-
zionali.

Parole chiave: Angioplastica primaria; Infarto miocar-
dico. 
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