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Introduzione

La terapia dell’infarto miocardico acuto
(IMA) è mirata al ripristino nel più breve
tempo possibile di un flusso coronarico ot-
timale a livello dell’arteria responsabile (fi-
no al microcircolo) per limitare la necrosi
miocardica e il danno da riperfusione. Tali
obiettivi, ed il loro miglioramento, necessi-
tano quindi dell’ottimizzazione di due fat-
tori che si influenzano vicendevolmente: il
fattore logistico-organizzativo, in termini
di tempo necessario per l’accesso ad ogni
terapia, ed il fattore fisiopatologico, in ter-
mini di efficacia nel ripristino di un flusso
coronarico ottimale.

Dal punto di vista fisiopatologico l’oc-
clusione coronarica improvvisa che causa
l’IMA è il risultato di una complessa inte-
razione, variabile nel tempo a livello della
lesione coronarica e nei compartimenti co-
ronarici distali, tra trombosi e vasocostri-

zione di segmenti arteriosi con tunica me-
dia integra1-3. L’efficacia delle terapie del-
l’IMA è dunque determinata di volta in vol-
ta dalla prevalenza delle diverse compo-
nenti fisiopatologiche e dalla capacità di
ogni terapia di intervenire su di esse. Con-
siderando la complessità di questo proces-
so, nessun singolo trattamento, sommini-
strato indiscriminatamente in tutti i casi,
può essere di per sé risolutivo.

Per queste ragioni è necessario disegnare
una strategia di cure che permetta di variare
le terapie e/o di coordinarle per ogni pazien-
te, al variare delle componenti fisiopatologi-
che4. Tuttavia anche in presenza di un tale
perfezionamento della terapia dell’IMA i ri-
sultati rimarrebbero altamente insoddisfa-
centi se non si adeguasse specificamente il
sistema di accesso alle cure al variare della
terapia. Lo scopo di questa relazione è quel-
lo di proporre un modello applicabile in Ita-
lia che permetta di realizzare tali obiettivi.
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The success of acute myocardial infarction therapy depends on the ability to achieve prompt
reperfusion of the occluded coronary artery and of the corresponding microcirculation. The signifi-
cant failure rate of thrombolysis and primary angioplasty, often considered as mutually exclusive
therapies, is due, in daily clinical practice, to both pathophysiological factors and to delay in the ac-
cess to care. The introduction of new fibrinolytic and antithrombotic drugs and the differentiated use
of primary angioplasty, pre-hospital thrombolysis and rescue angioplasty according to the different
risk profile of the patient will probably lead to the optimization of current therapeutic regimens.

However, logistic, technical and organizational problems commonly encountered in everyday
practice could cause significant delays in the access to care and thus reduce benefits in spite of such a
refined strategy. Therefore, the optimization of in- and out-of-hospital organizational aspects is also
required if the benefits of therapeutic regimens for acute myocardial infarction are to be increased.
Such a strategy should lead to the earlier administration of the optimal drug regimen and enable
quicker assessment of the reperfusion status and more timely admission and/or transfer of high-risk
patients directly to the catheterization laboratory.

We propose a simple model of patient management in which different patient subgroups could be
submitted to different treatment regimens according to their specific risk and to the modality of ac-
cess to care. Such a model is based on the clinical stratification of risk, on telematic connection among
care centers and on the facilitation of hospital admission. In Italy, the use of such a model could re-
duce the average time to reperfusion by 90-120 min and thus improve survival after acute myocardial
infarction.
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Le limitazioni attuali della terapia dell’infarto
miocardico acuto: problemi fisiopatologici,
organizzativi e strategici

La trombolisi e l’angioplastica (PTCA) primaria, fi-
nora spesso considerate alternative, continuano a dimo-
strare individualmente significative percentuali di in-
successo non soltanto per cause fisiopatologiche (falli-
mento di ricanalizzazione a livello dell’occlusione e/o
stato di non riperfusione a livello microcircolatorio in
presenza di un flusso epicardico ottimale, riocclusioni
tardive, controindicazioni alla somministrazione della
terapia) ma anche per cause organizzative e logistiche
(ritardi nei tempi pre ed intraospedalieri di sommini-
strazione delle terapie). 

La PTCA primaria, specialmente se eseguita entro
le 2 ore dall’inizio dei sintomi, è la terapia che nei trial
controllati e randomizzati ha dimostrato la maggiore ri-
duzione della mortalità per IMA a breve ed a lungo ter-
mine5,6. Tale dato è ancor più evidente con l’impiego
aggiuntivo degli stent e degli inibitori dei recettori per
la glicoproteina (GP) IIb/IIIa7,8. Il principale vantaggio
della PTCA primaria consiste nella maggiore efficacia
di ricanalizzare le arterie responsabili (oltre il 90% di
arterie con flusso TIMI 3 a 90 min), la minore stenosi
percentuale residua e la minore incidenza di emorragia
cerebrale5,9. Tuttavia essa necessita di essere eseguita in
un centro ad alta specializzazione, da un’équipe speci-
ficamente formata con un adeguato volume annuo di
procedure10 e, in Italia, della contemporanea presenza
in sede di un’unità operativa cardiochirurgica. La con-
seguenza è che solo un numero ridotto di centri posso-
no eseguire tali procedure: in Europa solo il 10% degli
ospedali hanno un’emodinamica ed una minoranza di
questi sono in grado di supportare un programma di
PTCA primaria 24/24 ore. Tale situazione è causa di
gravi ritardi di accesso alle cure11: due recenti studi
(eseguiti in Francia e negli Stati Uniti) permettono di
stimare indirettamente in 45-110 min i ritardi aggiunti-
vi causati dalla scelta di una terapia interventistica pri-
maria in urgenza12,13. In Italia questi ritardi sono au-
mentati dagli specifici percorsi (dis)organizzativi inter-
ni ed esterni agli ospedali. All’interno di essi, con le
procedure di accettazione a livello dei Dipartimenti
d’Emergenza-Accettazione (DEA) e il transito del pa-
ziente attraverso l’unità di terapia intensiva coronarica
(UTIC) (Fig. 1). All’esterno di essi, con i trasferimenti
da altro ospedale tramite il SSEU 118 che possono ri-
chiedere anche diverse ore, indipendentemente dal chi-
lometraggio da percorrere.

D’altra parte la recentissima moltiplicazione dei
centri di emodinamica spesso non consente di mante-
nere gli standard qualitativi e quantitativi richiesti ad
un’unità operativa per un programma di PTCA prima-
ria. Questi fattori possono spiegare perché nel “mondo
reale” i registri nazionali statunitensi e francese non di-
mostrino nessuna superiorità della PTCA primaria in
termini di mortalità rispetto alla trombolisi14-16. Inoltre

un’altra paradossale conseguenza negativa della dispo-
nibilità della PTCA primaria in un centro è l’effetto
“asino di Buridano”, caratterizzato dal paradossale al-
lungamento dei tempi di accesso alla terapia fibrinoliti-
ca come conseguenza dell’indecisione ad iniziare co-
munque una terapia riperfusiva nell’attesa che si risol-
vano i ritardi propri dell’allestimento di una PTCA pri-
maria17.

La trombolisi, associata agli antiaggreganti e all’e-
parina, ha significativamente ridotto la mortalità per
IMA e presenta il suo più grande vantaggio nella ma-
neggevolezza, nella semplicità di somministrazione e
quindi nella possibilità di essere iniziata molto preco-
cemente dopo l’arrivo in Pronto Soccorso ed anche in
fase preospedaliera. Due recenti metanalisi hanno indi-
cato che la trombolisi preospedaliera riduce la mortalità
per IMA in termini paragonabili alla riduzione ottenu-
ta mediante PTCA primaria, con un tempo di accesso
alle cure in media di circa 120 min18. I maggiori pro-
blemi della terapia fibrinolitica si situano soprattutto
nell’ambito farmacocinetico. Nello studio GUSTO, do-
po 90 min dall’inizio della terapia, sono state ricanaliz-
zate con un flusso TIMI 3 solo il 50-60% delle arterie e
il 10% circa di queste si sono rioccluse nelle settimane
successive19,20. Inoltre, nei pazienti con ricanalizzazio-
ne ottimale persiste uno stato di non riperfusione a li-
vello microcircolatorio nel 20-25% dei casi21. Anche
trombolitici teoricamente con un maggiore potenziale
fibrinolitico (rPA, TNK-PA, lanoteplase, ecc.) hanno
dimostrato, per il momento, un’efficacia clinica so-
vrapponibile al rt-PA. Una maggiore efficacia (77% di
flusso TIMI 3 a 90 min) è stata raggiunta farmacologi-
camente soltanto con il potenziamento della terapia an-
tipiastrinica tramite l’ulteriore combinazione dell’ab-
ciximab a trombolitici, aspirina ed eparina22.

In Italia a tali limitazioni devono essere aggiunte
notevoli difficoltà organizzative per la somministrazio-
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Figura 1. Organizzazione classica dell’accettazione dei pazienti con in-
farto acuto in un centro con disponibilità di angioplastica (PTCA) pri-
maria (Dipartimento d’Emergenza-Accettazione di II livello-DEA 2°). I
pazienti che giungono con mezzi propri o tramite ambulanza vengono
comunque esaminati ed accettati al DEA 2°, trasferiti in unità di terapia
intensiva coronarica (UTIC) e successivamente indirizzati in sala di
emodinamica.
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ne preospedaliera della fibrinolisi, principalmente lega-
te all’assenza di un cardiologo sulle unità mobili di
rianimazione e ad una scarsa interazione con il SSEU
118.

Attualmente, nonostante la complessità dei fattori
implicati, il paradigma seguito per migliorare i risultati
della terapia dell’IMA consiste prevalentemente nella
ricerca di nuovi farmaci trombolitici ed antiaggreganti
sempre più potenti e nella moltiplicazione dei centri di
PTCA primaria, mantenendo separate le due strategie
terapeutiche. Tale approccio non può essere di per sé ri-
solutivo in quanto da una parte imputa esclusivamente
alla problematica fisiopatologica gli insuccessi della te-
rapia senza però considerare la complessità dei mecca-
nismi causali e precipitanti dell’occlusione coronarica
acuta, dall’altro rischia di diminuire in modo sensibile
la sicurezza e la perizia tecnica dei centri, garanzia dei
risultati delle procedure interventistiche d’urgenza10,
senza però intervenire neanche sulla rapidità di accesso
alle cure. Idealmente sarebbe necessario passare dalla
ricerca della singola migliore terapia nella media di tut-
ti i pazienti non selezionati ad una strategia terapeutica
coordinata e variabile secondo il rischio individuale che
permetta di combinare la precocità di somministrazio-
ne della trombolisi alla maggiore efficacia riperfusiva
della PTCA (ottimizzazione fisiopatologica). Nello
stesso tempo è necessaria una razionalizzazione, calata
nella realtà italiana, dell’accesso alle cure al variare
della strategia scelta (ottimizzazione organizzativa).

Ottimizzazione fisiopatologica

In questo ambito va ricordato che il disegno dei
grandi trial clinici finora effettuati non consente di trar-
re conclusioni definitive riguardo alla probabile com-
plementarità della trombolisi e della PTCA d’urgenza;
tuttavia, a causa dei diversi meccanismi d’azione delle
due terapie, è verosimile che i pazienti che traggono il
maggior beneficio dalla trombolisi siano, almeno in
una loro percentuale, diversi da quelli che traggono
maggior beneficio dalla PTCA primaria.

Le procedure interventistiche d’emergenza miglio-
rano, infatti, maggiormente la prognosi del sottogruppo
di pazienti ad alto rischio15. Inoltre, recenti trial hanno
dimostrato l’efficacia di una strategia comprendente la
trombolisi preospedaliera seguita da PTCA di salvatag-
gio in caso di non riperfusione. Infatti, la PTCA di sal-
vataggio, abbandonata inizialmente per gli scarsi risul-
tati ottenuti in era pre-stent e pre-inibitori GP IIb/IIIa,
si è dimostrata non solo una tecnica sicura ed efficace
ma, nel complesso, massimizzante i risultati della trom-
bolisi12,13.

Nel loro complesso i dati depongono per una mag-
giore efficacia della PTCA primaria nei pazienti ad al-
to ed altissimo rischio che, ove praticabile entro le 2 ore
dall’esordio dell’IMA, dovrebbe essere considerata in
prima istanza. In tutti gli altri casi è indispensabile

provvedere alla somministrazione della terapia trombo-
litica farmacologica ottimale in fase preospedaliera e di
prevedere una PTCA di salvataggio nel caso di ineffi-
cacia della terapia.

Per l’applicabilità concreta di tale sistema di cure
nella realtà quotidiana è ovviamente fondamentale sta-
bilire i criteri di rischio dell’IMA nonché i criteri di ri-
perfusione che devono essere di semplice e rapido otte-
nimento al letto del malato per permettere di indirizza-
re le cure sin dalle fasi preospedaliere dell’IMA. Essi
possono includere criteri clinici (età, sesso, classe Kil-
lip, valori della pressione arteriosa, comorbidità, con-
troindicazioni alle rispettive terapie, persistenza del do-
lore) e strumentali (elettrocardiografico, estensione del
sopra/sottoslivellamento ST, aritmie minacciose). 

Mediante questa strategia è possibile combinare i
vantaggi di ogni strategia terapeutica, minimizzandone
gli svantaggi e individualizzando, per quanto possibile
allo stato attuale delle conoscenze, le cure secondo le
necessità di ogni caso.

Ottimizzazione organizzativa e logistica

I problemi logistici, tecnici ed organizzativi che si
incontrano comunemente nel “mondo reale” possono
limitare in modo significativo l’efficacia anche di una
tale strategia ottimizzata sul piano fisiopatologico, se
non impedire completamente la sua realizzazione con-
creta. Per consentire una riduzione al minimo del tem-
po intercorrente tra l’inizio dei sintomi e la riperfusio-
ne coronarica è quindi necessario anche modificare i
percorsi organizzativi, in modo variabile secondo il ri-
schio individuale e la terapia scelta. Questo intervallo
di tempo è composto da quattro componenti sulle qua-
li è necessario intervenire in modo differenziato per ri-
durre i ritardi terapeutici23: il tempo che il paziente im-
piega a riconoscere i sintomi e ad attivare il sistema di
cure, il tempo impiegato a raggiungere il luogo di som-
ministrazione della terapia (da parte del paziente o del
sistema di cure), il tempo intraospedaliero necessario
all’inizio delle cure e il tempo necessario alla terapia
per essere efficace. 

Il tempo che il paziente impiega a riconoscere i sin-
tomi e ad allertare il sistema di cure può essere sensi-
bilmente ridotto tramite opportune campagne di educa-
zione sanitaria, ma può esserlo solo parzialmente con-
siderando che il 20% circa di IMA sono pauci od asin-
tomatici ed il 25% circa presenta caratteristiche di ati-
picità che possono rendere difficile il riconoscimento
anche da parte di pazienti adeguatamente istruiti. An-
che il tempo necessario alla terapia per essere efficace
è relativamente incompressibile in quanto dipende dal-
le caratteristiche intrinseche di ogni terapia: più rapido
per la terapia meccanica, più lento per la terapia farma-
cologica, eventualmente può essere ridotto tramite un
affinamento delle tecniche di PTCA e dell’abilità tecni-
ca delle équipe ed un perfezionamento delle molecole
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trombolitiche (siano esse fibrinolitiche o antiaggregan-
ti). Per ottenere una riperfusione più tempestiva i tempi
maggiormente soggetti ad una riduzione sono invece
quelli che coinvolgono i problemi più strettamente or-
ganizzativi, sia extraospedalieri (spostamento dell’é-
quipe di primo soccorso, diagnosi in loco, spostamento
del paziente o suo trasferimento da un altro luogo di cu-
ra) che intraospedalieri (accettazione, prima terapia,
trasferimento in altri reparti di cura, preparazione del
paziente). Fino ad oggi la maggior parte degli sforzi e
degli studi si sono concentrati sulla riduzione dei tempi
intraospedalieri (riduzione del “door-to-balloon time”
e del “door-to-needle time”) a prescindere dalle situa-
zioni logistiche esterne e/o dalla scelta terapeutica. È
tuttavia possibile oggi, mediante supporti telematici,
poter ulteriormente ridurre i tempi extraospedalieri e,
di riflesso, anche quelli intraospedalieri. Il semplice
modello che proponiamo prevede una differenziazione
delle modifiche da apportare sia per quanto riguarda la
compartimentazione spaziale (ambiente extraospeda-
liero ed intraospedaliero) che per le caratteristiche del
paziente, e quindi dei regimi terapeutici scelti di volta
in volta. Questo modello prevede l’uso razionalizzato
delle potenzialità offerte dai collegamenti telematici
via cavo e via etere, che consentono di condurre a di-
stanza una stratificazione del rischio di ogni paziente e
di approntare ed applicare gli opportuni percorsi in-
traospedalieri adattati al caso.

Percorsi extraospedalieri. Un paziente con sintomato-
logia suggestiva di IMA insorta in ambiente extraospe-
daliero, una volta riconosciutane la gravità, può giun-
gere alle cure per due vie: recandosi con mezzi propri
al più vicino Pronto Soccorso (DEA) oppure allertando
il sistema d’emergenza del SSEU 118. 

Nel primo caso, l’intero percorso dipende dalla de-
cisione e dalla gestione del paziente che non allerta il
sistema d’emergenza. Non è possibile quindi predi-
sporre interventi organizzativi in questa fase, mentre
diventano rilevanti quelli sui percorsi intraospedalieri
(vedi paragrafo successivo). La valutazione del rischio
deve in questo caso essere fatta al DEA dal cardiologo
che deciderà (o meno) di avviare da subito una terapia
trombolitica secondo il migliore protocollo (con o sen-
za anti-GP IIb/IIIa) in attesa (o meno) di una procedu-
ra interventistica d’urgenza. Nel caso si tratti di un
DEA di II livello (con possibilità di effettuare procedu-
re interventistiche d’urgenza) la gestione è semplice,
potendo ricorrere all’emodinamica in qualunque mo-
mento e direttamente. Invece nel caso si tratti di un
DEA di I livello (senza la possibilità di effettuare la
PTCA primaria) è necessario prevedere la possibilità di
un trasferimento in un DEA di II livello, quando la si-
tuazione clinica lo richieda (paziente con controindica-
zioni alla trombolisi, infarto anteriore esteso ad alto ri-
schio, shock cardiogeno, aritmie minacciose recidivan-
ti, inefficacia della terapia trombolitica, ecc.). La scelta
del trasferimento di un paziente da un DEA di I livello

ad un DEA di II livello potrebbe essere condizionata ol-
tre che dal rischio del paziente, anche dalla situazione
geografica rispettiva dei due centri e dalla disponibilità
del mezzo più idoneo al trasporto. Un recente studio
condotto in un paese altamente organizzato e senza im-
portanti impedimenti di carattere geografico come l’O-
landa ha permesso di quantificare i tempi di trasferi-
mento da un ospedale di I livello ad uno di II livello in
circa 43 min24. In Svizzera, un paese ugualmente orga-
nizzato ma con più importanti impedimenti di carattere
orografico, il tempo necessario al trasferimento è risul-
tato nella media di soli 14 min in più25. Inoltre, in nes-
suno di questi studi sono emerse differenze significati-
ve di mortalità a 30 giorni ed a 6 mesi tra il gruppo di
pazienti trasferiti e quello dei pazienti ammessi diretta-
mente al DEA di II livello. Il trasferimento di pazienti
critici quindi, in presenza di un’organizzazione ade-
guata, è una strategia sicura ed opportuna anche se esi-
stono difficoltà di tipo geografico. In Italia per consen-
tire la realizzazione di un tale sistema sarebbe necessa-
ria una presa in carico del trasporto con mezzi dedicati
e propri da parte dell’ospedale ricevente (od inviante),
in quanto i trasferimenti effettuati tramite SSEU 118
possono richiedere anche varie ore a causa delle ovvie
priorità delle emergenze sul territorio.

Non appena l’ipotesi di trasferimento viene posta
dal DEA di I livello, la procedura più idonea a ridurre
ulteriormente i tempi prevede che lo stesso DEA con-
tatti telefonicamente e/o telematicamente il DEA di II
livello per l’invio dei dati clinici e strumentali del pa-
ziente ed ottenere la conferma dell’accettazione della
procedura d’urgenza e del posto letto a destinazione. La
connessione telematica può essere realizzata tramite
una linea dedicata o, meglio, tramite internet con una
rete privata virtuale (extranet) secondo il modello G8
Cardio26,27, che consente l’invio dei dati tramite un da-
tabase comune ai centri collegati (Fig. 2). Un database
cardiologico con queste caratteristiche è in via di rea-
lizzazione in Italia con il progetto G8 Cardio-ANMCO,
che prevede l’adozione del primo database comune a li-
vello nazionale, di facile utilizzo, standardizzato ed in-
teroperabile a livello internazionale con quello della
Società Francese di Cardiologia (progetto G8 Cardio-
ANMCO-SFC) e con i database dell’American College
of Cardiology NCDR. Il tempo occorrente per questa
procedura è quantificabile nell’ordine di pochi minuti e
permetterebbe di abbreviare sostanzialmente i tempi in-
traospedalieri ove il paziente trasferito, preparato ed ac-
cettato preventivamente, potrebbe arrivare direttamente
in sala di emodinamica senza altre soste intermedie (ve-
di percorsi intraospedalieri) mentre i cardiologi emodi-
namisti avrebbero già esaminato tutti i dati clinici, di la-
boratorio e strumentali trasmessi.

Nel caso invece in cui il paziente abbia allertato il
sistema d’emergenza, l’organizzazione potrebbe essere
ancora più rapidamente adattabile alle esigenze specifi-
che del paziente. All’arrivo della squadra di soccorso
verrebbe subito effettuata la diagnosi di IMA ed una
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prima stratificazione del rischio. Successivamente, me-
diante un sistema di telefonia mobile, verrebbe contat-
tato il DEA di II livello più vicino a cui sarebbero in-
viati in tempo reale l’elettrocardiogramma a 12 deriva-
zioni ed i dati generali del paziente (sono state speri-
mentate connessioni sia mediante sistema D-network,
comunemente denominato GSM28, che satellitare29)
(Fig. 3). Il cardiologo del DEA deciderebbe quindi l’in-
dicazione alla terapia farmacologica e/o meccanica in
accordo con l’anestesista della squadra di soccorso che
si troverebbe ancora sul posto dell’emergenza. Se la de-
cisione presa consistesse nella trombolisi di un pazien-
te a rischio medio-basso, sarebbe fondamentale l’inizio

immediato della terapia con il trasporto al DEA più vi-
cino. La somministrazione preospedaliera della trom-
bolisi consentirebbe un secondo livello decisionale nel
DEA di arrivo per valutare l’efficacia della terapia ri-
perfusiva e decidere sull’opportunità di un’eventuale
PTCA di salvataggio, altrimenti il paziente potrebbe
trattenersi nell’UTIC. Nel caso fosse invece necessaria
la PTCA di salvataggio ed il paziente si trovasse in un
DEA di I livello, sarebbe necessario prevedere il trasfe-
rimento al DEA di II livello, già preallertato al momen-
to dell’emergenza, secondo le modalità già descritte so-
pra. Se si trattasse invece di un paziente ad alto rischio
o in shock l’indicazione consisterebbe da subito in una
PTCA primaria od una PTCA “facilitata” (preceduta da
terapia con anti-GP IIb/IIIa da soli od in associazione a
trombolitico a bassa dose che dovranno essere iniziati
immediatamente) ed egli sarebbe trasportato subito al
DEA di II livello dove potrebbe essere ammesso diret-
tamente alla sala di emodinamica avendo espletato, nel
tempo necessario allo spostamento, tutte le formalità di
accettazione e di preparazione alla procedura.

Percorsi intraospedalieri. Mediante l’applicazione
delle procedure sopra descritte con l’utilizzo di suppor-
ti telematici, è possibile espletare una serie di tappe te-
rapeutiche ed organizzative prima dell’arrivo del pa-
ziente al DEA di II livello, se il paziente ha allertato il
sistema dell’urgenza da subito. In questo modo tutte le
procedure burocratiche di accettazione e di registrazio-
ne nonché la trasmissione e l’esame dei primi dati cli-
nici, di laboratorio e strumentali del paziente possono
essere preparate e/o completate prima ancora dell’arri-
vo del paziente al DEA di II livello.

Questo si tradurrebbe in una notevole riduzione dei
tempi intraospedalieri di organizzazione della terapia. 

Infatti, nel caso di un paziente che necessiti di
PTCA primaria o di salvataggio, l’ulteriore riduzione
dei tempi di accesso alla sala di emodinamica consiste
nella riorganizzazione del ricovero che, attualmente,
prevede il transito dal DEA e dall’UTIC per l’accetta-
zione, le prime cure e la preparazione alla procedura
(Fig. 1). La preventiva trasmissione dei dati anagrafici,
clinici e strumentali per via telematica dall’ambulanza
o dal DEA di I livello invece consente che il paziente
possa arrivare direttamente in sala di emodinamica ri-
ducendo al minimo il tempo di transito dal DEA e rico-
verando il paziente in UTIC solo dopo la procedura.
(Figg. 2 e 3).

La possibilità di somministrare la trombolisi in fase
preospedaliera, oltre che rappresentare un importante
risparmio di tempo nel raggiungimento della riperfu-
sione, consentirebbe di azzerare il “door-to-needle time”
e di ridurre sensibilmente il “door-to-balloon time”,
in caso di necessità di PTCA di salvataggio. Ove la
trombolisi preospedaliera non fosse possibile per ra-
gioni organizzative e/o medico-legali (presenza del so-
lo anestesista sull’ambulanza) sarebbe almeno indi-
spensabile poter preparare la terapia e somministrarla
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Figura 2. Organizzazione intra ed extraospedaliera del trasferimento di
un paziente per angioplastica (PTCA) primaria. Il Dipartimento d’E-
mergenza-Accettazione di I livello (DEA 1°) comunica tutti i dati ammi-
nistrativi, clinici e strumentali via internet (extranet) al DEA di II livel-
lo (DEA 2°). Il DEA 2° conferma la procedura e dà il via al trasferi-
mento. Durante il trasporto vengono attivati i percorsi interni e l’accet-
tazione amministrativa per cui il paziente giunge direttamente in sala di
emodinamica, con notevole risparmio di tempo.

Figura 3. Organizzazione intra ed extraospedaliera del trasferimento di
un paziente per angioplastica (PTCA) primaria. L’équipe del SSEU 118
comunica tutti i dati amministrativi, clinici e strumentali via telefonia
mobile al Dipartimento d’Emergenza-Accettazione di II livello (DEA
2°) disponibile, che conferma la procedura e dà il via al trasferimento.
Il paziente giunge anche qui direttamente in sala di emodinamica. Tale
virtuoso percorso interno è attuabile, saltando la “tappa” in unità di te-
rapia intensiva coronarica (UTIC), anche in caso di arrivo con mezzi
propri.
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in Pronto Soccorso all’arrivo del paziente, i cui dati cli-
nici e l’elettrocardiogramma sarebbero comunque stati
trasmessi per via telematica dall’unità mobile di riani-
mazione.

Conclusioni

Un reale miglioramento dei risultati della terapia
dei pazienti con IMA può essere ottenuto solo da un
approccio coordinato che sia da una parte orientato ad
una cura dei meccanismi fisiopatologici causali e pre-
cipitanti dell’IMA e dall’altra ad un’organizzazione dei
collegamenti e dei percorsi che permetta un tempestivo
accesso alle cure, al variare della terapia scelta. Essen-
do la ricerca dell’etiofisiopatologia dell’IMA ancora
in piena evoluzione anche il protocollo organizzativo
sarà dunque suscettibile di cambiamenti nel prossimo
futuro.

L’integrazione delle tecnologie telematiche alla rete
delle cure sul territorio può consentire un’elasticità suf-
ficiente al sistema per potersi adattare in modo adeguato
e sempre garantendo la massima velocità di accesso alle
cure anche in prospettiva, quando le terapie dell’IMA
potrebbero conoscere importanti variazioni. Parados-
salmente l’Italia, non disponendo ancora di un sistema
nazionale di terapia dell’IMA che sia omogeneo ed
uniformemente distribuito sul suo territorio, si trova in
una posizione ideale per l’implementazione di un siste-
ma all’avanguardia perché non necessita di modifiche
di strutture già esistenti, ma la realizzazione ex novo
della rete di cura dell’IMA.

L’approccio qui esposto, tuttavia, richiede per la sua
completa attuazione un notevole sforzo organizzativo
intraospedaliero e a livello territoriale nonché un’inten-
sa collaborazione con le strutture d’emergenza, in par-
ticolare il SSEU 118, e le autorità sanitarie locali. Que-
sto semplice e relativamente economico modello di ge-
stione dei pazienti con IMA basato sulla stratificazione
clinica del rischio, sul collegamento telematico tra i va-
ri punti chiave della catena di cura e sulla riorganizza-
zione dell’accettazione al ricovero potrebbe ridurre i
tempi medi di accesso alla terapia di 90-120 min e quin-
di potrebbe ridurre la mortalità per IMA nel nostro pae-
se. Sono tuttavia necessarie sperimentazioni sul territo-
rio, già iniziate a Milano con il “Sistema Milano” ed a
Roma in collaborazione con il progetto G8 Cardio, per
poter stabilire con precisione l’entità del beneficio otte-
nibile con tali modifiche e la possibilità di estenderlo
alle altre realtà nazionali.

Riassunto

Il successo della terapia dell’infarto miocardico
acuto (IMA) dipende dalla precocità dell’intervento e
dalla capacità intrinseca alla terapia stessa di ripristina-
re un flusso coronarico efficace fino al microcircolo. La

trombolisi e l’angioplastica (PTCA) primaria, finora
spesso considerate alternative, continuano a dimostrare
individualmente significative percentuali di insuccesso
nel “mondo reale” sia per cause fisiopatologiche (falli-
mento di ricanalizzazione a livello dell’occlusione, fe-
nomeno del “no-reflow” e riocclusione subacuta) che
per ritardi nell’accesso alle cure.

Sono attualmente in corso numerose ricerche mira-
te all’ottimizzazione fisiopatologica della strategia del-
le cure che prevedono la sintesi di farmaci trombolitici
più efficaci nonché l’utilizzo differenziato della PTCA
primaria, della trombolisi preospedaliera e della PTCA
di salvataggio al variare del rischio individuale dei pa-
zienti. Tuttavia i problemi logistici, tecnici ed organiz-
zativi che si incontrano quotidianamente potrebbero
causare ritardi significativi nell’accesso alle cure, e
quindi ridurre se non perdere il beneficio ottenuto an-
che con una strategia così ottimizzata. Per migliorare i
risultati della terapia dell’IMA è quindi necessario rea-
lizzare, oltre alla modifica dei protocolli terapeutici,
una modifica dei percorsi organizzativi extra ed intra-
ospedalieri che consentano, al variare del rischio indi-
viduale dei pazienti, una somministrazione quanto più
precoce possibile della terapia farmacologica ottimale,
la valutazione dello stato di riperfusione, l’accettazione
del paziente al ricovero e/o se necessario il trasferi-
mento dei pazienti con IMA ad alto rischio verso centri
con disponibilità di effettuare procedure interventisti-
che d’emergenza direttamente in sala di emodinamica
senza il transito per l’unità di terapia intensiva.

Proponiamo un semplice modello di gestione dei
pazienti con IMA, applicabile in Italia, basato sulla
stratificazione clinica del rischio, sul collegamento te-
lematico tra i vari punti chiave della catena di cura e
sulla riorganizzazione dell’accettazione al ricovero che
potrebbe ridurre i tempi medi di accesso alla terapia di
90-120 min e quindi migliorare la mortalità per IMA.

Parole chiave: Database clinico; Infarto miocardico
acuto; Procedura di cardiologia interventistica; Riper-
fusione; Terapia trombolitica; Unità coronarica mobile.
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