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Negli ultimi decenni le Sindromi Coronariche

Acute Non ST Sopralivellato (NSTE-ACS) han-

no visto un progressivo miglioramento della loro

prognosi legato alla maggiore comprensione del-

la loro fisiopatologia con conseguente evoluzio-

ne degli approcci terapeutici(1-3). Anche l’uso

dell’interventistica coronarica è passato da un

atteggiamento conservativo ad un approccio in-

vasivo precoce(4,5), legato all’elevato tasso di

eventi precoci, ovvero entro 48-96 ore

dall’esordio dei sintomi(2,3); con tale tipo di ap-

proccio invasivo ci si propone di modificare la

storia naturale, altrimenti spesso negativa, di

questi pazienti (6).

L’utilità della strategia invasiva è stata inequivo-

cabilmente dimostrata(4,5) quando l’esecuzione

di una rivascolarizzazione precoce si è associata

ad un trattamento antitrombotico adeguato; me-

tanalizzando i dati dei singoli trial si apprezza

una riduzione degli eventi a 1 anno pari al 25%

rispetto alla strategia conservativa (6).

La strategia aggressiva non è ugualmente effica-

ce in tutti i pazienti, ma fornisce risultati miglio-

ri tanto più è elevato il profilo di rischio (2,3,6),

come nei soggetti con ischemia/angina ricorren-

te, sottolivellamento del tratto ST-T, elevazione

della troponina e diabete

Tuttavia anche tra i succitati gruppi esistono sot-

topopolazioni a rischio ancora più elevato quali

quelli con angina instabile precoce post-IMA,

instabilità emodinamica (shock cardiogeno, e-

dema polmonare e/o scompenso cardiaco acuto),

aritmie maggiori; essi rappresentano una indica-

zione prioritaria alla coronarografia immediata.

Da un punto di vista teorico tanto più la rivasco-

larizzazione è precoce, tanto maggiore sarà la sua

capacità di prevenire gli eventi (7). Questo con-

cetto è ben documentato dallo studio TACTICS-

TIMI 18 (5). In questo studio i pazienti arruolati

nel braccio invasivo sono stati trattati mediamen-

te dopo 24 ore dalla randomizzazione e questa

precocità della coronarografia può aver contri-

buito alla favorevole riduzione di circa 2/3 degli

eventi rispetto al braccio conservativo (5). Il suc-

cessivo ISAR-COOL addirittura esaspera questo

concetto (8). Infatti i pazienti ad alto rischio in-

viati nel volgere di poche ore (mediana di 2 ore)

dall’inizio dei sintomi ad una rivascolarizzazione

protetta con terapia antitrombotico aggressiva

(ossia che includa sempre l’uso degli inibitori

delle glicoproteine di membrana 2b/3a) hanno

presentato un tasso di eventi maggiori nettamente

inferiori ai pazienti trattati a 72-96 ore.

Tuttavia, anche se le recenti linee guida hanno

accettato che esista una quota di pazienti con

NSTE-ACS, variabile dal 5 al 10%, che hanno

una elevatissimo profilo di rischio e necessitino

di accedere ad un laboratorio di emodinamica in

termini di emergenza, gli studi di registro con-

dotti dall’inizio degli anni 2000 ad oggi, sia in

Italia che in Europa quanto nel Nord-America

documentano che i pazienti con NSTE-ACS

hanno difficoltà a ricevere una rivascolarizzazio-

ne precoce con protocolli antitrombotici adeguati

a coprirne il rischio. Ampi studi quali il

CRUSADE (9), evidenziano una forte discrepan-

za tra le indicazioni delle linee guida e la loro

applicazione pratica. L’uso delle risorse interven-

tistiche è inversamente proporzionale al profilo

del paziente ed in modo del tutto simile i tempi

di esecuzione si allungano. Questo atteggiamento

è ben radicato anche in Italia ed i più recenti re-

gistri (AICARE-2, ROSAI-2 e Blitz-2) lo con-

fermano chiaramente (10-12). E’ emblematico a

questo proposito considerare alcuni gruppi di pa-

zienti notoriamente ad alto rischio, quali gli an-

ziani od i diabetici, ed osservare cosa accade nel

mondo reale. Lo studio ROSAI-2 (11) ha docu-

mentato che i pazienti di età >75 anni raramente

vengono indirizzati alla coronarografia e/o

all’angioplastica o trattati con inibitori 2b/3a. Nei

diabetici il comportamento è analogo. Nel regi-

stro Blitz-2 ad un profilo di rischio più elevato

dei diabetici, corrisponde un netto sottoutilizzo

di procedure e trattamenti rispetto ai soggetti non

diabetici (12). Questo comportamento si ripete

nelle donne o nei pazienti con TIMI Risk Score

elevato.

E’ evidente che nel mondo reale prevale la ten-

denza a trattare i pazienti a minor rischio e que-

sto paradosso ha costi molto alti, poiché sottrae

risorse e fa pagare al paziente a basso rischio un
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tributo non trascurabile in termini di complicanze

peri- o postprocedurali. Le possibili spiegazioni

di tale atteggiamento sono riconducibili a due

ragioni principali, ovvero un’inappropriata strati-

ficazione di rischio, ma anche una scarsa dispo-

nibilità di risorse (6,11,13). Non a caso tutti gli

studi confermano che la complessità degli ospe-

dali influenza in modo sostanziale l’utilizzo della

strategia invasiva e questo può avere importanti

ricadute cliniche. Già nel 2000 il registro regio-

nale AICARE-2 (10) ha documentato che solo i

centri con interventistica coronarica riuscivano

ad eseguire la coronarografia e la rivascolarizza-

zione nei pazienti con NSTE-ACS prima che si

fosse completata la fase di maggior rischio. Que-

sto comportamento è documentato anche dai più

recenti ROSAI-2 e Blitz-2. Come è noto, le solu-

zioni facili di problemi complessi non esistono;

tuttavia si possono evincere due line di compor-

tamento antitetiche tra loro che si sono sviluppa-

te per porre rimedio al problema suesposto. La

prima, più frequentemente applicata in Nord

America ed in particolare negli USA, presuppone

la diffusione capillare dei laboratori di emodina-

mica per garantire a qualsiasi paziente con

NSTE-ACS un trattamento invasivo in qualsiasi

ospedale; soluzione, estremamente onerosa, non

è percorribile in un “welfare system” come il

nostro dove le risorse sono limitate. Per di più i

laboratori e gli operatori a minor volume di atti-

vità non garantiscono gli standard qualitativi ri-

chiesti. Nella nostra realtà la soluzione più ragio-

nevole al problema è rappresentata dall’adozione

di un modello di rete interospedaliera (“hub &

spoke”) nel quale le risorse interventistiche ven-

gono condivise secondo la necessità clinica e la

disponibilità. In questo modello, coronarografie,

angioplastiche e/o interventi cardiochirurgici

vengono concentrati in centri “Hub” ad alta

complessità, distribuendo i terminali di accesso

in centri periferici (“Spoke”), cui compete prin-

cipalmente la selezione, in base ad una adeguata

stratificazione di rischio, l'invio ed il follow-up

dei pazienti con NSTE-ACS. In questo modo la

rete interospedaliera garantisce al paziente rico-

verato anche in ospedali privi di emodinamica di

poter usufruire di un trattamento invasivo, qualo-

ra il suo profilo di rischio lo renda necessario,

attraverso il trasferimento ad un centro Hub. Per-

tanto le risorse esistenti non vengono disperse,

bensì potenziate, e concentrate là dove sono

maggiormente necessarie. In questa rete intero-

spedaliera infatti il paziente con ACS ad alto

rischio ricoverato nel centro non dotato di emo-

dinamica viene pre-trattato in modo adeguato e

trasportato al centro con emodinamica dove ese-

gue la procedura. Al termine della procedura, se

questa è stata efficace e non vi sono segni di in-

stabilità o complicanze, il paziente viene rinviato

al centro Spoke per completare il percorso tera-

peutico ed il follow-up, creando un circolo vir-

tuoso che facilita l’accesso alle risorse. Questo

modello è già stato proposto ed impiegato nello

STEMI, ma forse può avere una sua più facile

applicazione nello NSTE-ACS.

In conclusione una strategia invasiva urgente

(entro poche ore, idealmente 2, dall’esordio dei

sintomi) riduce gli eventi a breve e lungo termi-

ne nei pazienti con NSTE-ACS a rischio più ele-

vato (angina persistente e/o instabilità elettrica ed

emodinamica). Purtroppo questo assunto non

viene applicato nel mondo reale in quanto è più

spesso la disponibilità delle risorse che non il ri-

schio a condizionare le scelte terapeutiche. Co-

me già avviene per l’infarto miocardico acuto

con ST sopralivellato, la rete interospedaliera,

facilitando la condivisione di risorse e di compe-

tenze, rappresenta senza dubbio il modello orga-

nizzativo più adatto per consentire ad ogni pa-

ziente di ricevere il trattamento più efficace sulla

base del suo profilo di rischio.
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