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La scelta tra le varie opzioni riperfusive poten-

zialmente disponibili per pazienti con infarto

miocardio acuto (IMA) (trombolisi pre-

ospedaliera, trombolisi ospedaliera, angioplastica

primaria) è condizionata da vari fattori, tra cui la

disponibilità del Laboratorio di Emodinamica in

sede, gli aspetti organizzativi sul territorio e per

l’eventuale trasporto interospedaliero,

l’atteggiamento culturale dei medici che operano

in un determinato territorio.

Pur essendo la strategia della trombolisi pre-

ospedaliera una scelta di indubbio interesse, al

momento le esperienze in questo ambito sembra-

no numericamente esigue e, comunque, imple-

mentabili con sforzi organizzativi importanti.

D’altro canto la scelta di questa strategia implica

la possibilità di assistere i pazienti in un contesto

pre-ospedaliero ed è quindi appannaggio del si-

stema assistenziale dell’emergenza-118.

Le alternative riperfusive per il paziente che affe-

risce agli Ospedali non dotati di emodinamica,

rimangono quindi la trombolisi intraospedaliera

od il trasferimento per angioplastica coronaria in

emergenza.

Un punto fermo nella terapia dell’IMA è riassun-

to nel concetto: il “tempo è muscolo”. Il signifi-

cato di ciò è che la mortalità, e le conseguenze

invalidanti dell’IMA, correlano strettamente con

il ritardo nella riperfusione coronaria di una arte-

ria acutamente occlusa per rottura della placca di

parete. A parità di ritardo riperfusivo, ed in pre-

senza elevati standard operativi, l’angioplastica

primaria è ritenuta più efficace della trombolisi. I

limiti di questa strategia, applicata a pazienti che

debbono essere sottoposti a trasferimento intero-

spedaliero, sono tuttavia costituiti dal ritardo ag-

giuntivo, imposto dal trasporto, e dall’aggravio

organizzativo del trasferimento stesso.

Recenti studi di confronto tra trombolisi imme-

diata on site o trasferimento a centri Hub, hanno

quantificato il ritardo aggiuntivo accettabile

dell’angioplastica in circa 120 minuti (1,2). I ri-

sultati del NRMI 4-5 avevano tuttavia dimostrato

la impossibilità, nel sistema assistenziale nord

americano, di mantenere un livello di efficienza

nei trasferimenti tra ospedali (3). Recentemente,

esperienze in aree limitate degli Stati Uniti (4,5),

hanno concluso che l’applicazione di programmi

codificati e standardizzati di coordinamento tra

operatori del territorio e degli ospedali periferici

e centrali, porta a significativi miglioramenti di

efficienza di intervento. D’altro canto situazioni

organizzative efficaci in Europa avevano già do-

cumentato tempi di intervento, anche per pazienti

trasferiti da ospedali periferici, entro limiti accet-

tabili. Tali risultati sono ottenibili tuttavia, in

presenza protocolli operativi condivisi e di reti

interospedaliere. Il concetto di rete interospeda-

liera si fonda sulla constatazione che non tutte le

strutture Ospedaliere residenti in un determinato

territorio sono dotate (e dotabili) di uguali risorse

tecnologiche, di servizi e di personale. Questo

deriva da semplici ma indiscutibili considerazio-

ni sulla opportunità di allocazione di risorse, di

razionalizzazione della spesa sanitaria, e di ricer-

ca della ottimizzazione del risultato del processo

di cura.

Per arrivare alla costituzione di reti è necessario

identificare centri periferici (Spoke) di una de-

terminata area, e fare si che abbiano accesso im-

mediato ai servizi offerti da centri di riferimento

(Hub), secondo protocolli predefiniti e condivisi.

Dal 2003 la Regione Emilia-Romagna ha identi-

ficato per tutte le aree provinciali reti organizza-

tive per l’IMA basati sul modello Hb&Spoke.

Recentemente sono stati analizzati i dati dei pa-

zienti con IMA trasferiti ai centri Hub ed inseriti

nel registro regionale REAL. Mantenendo la dif-

ferenza del ritardo door-to-balloon contenuto

(mediana di 40 minuti nella nostra esperienza) la

mortalità intraospedaliera ed ad un anno non è

risultata differente per pazienti sottoposti ad an-

gioplastica primaria dopo accesso diretto ad o-

spedali dotati di laboratorio di emodinamica o

dopo trasferimenti interospedaliero.

Poiché nel trattamento dell’IMA, oltre che la

scelta del tipo di terapia riperfusiva (farmacolo-

gia o meccanica), è sostanziale il fattore tempo,

ne deriva che un ruolo fondamentale è svolto dal

sistema di emergenza-urgenza territoriale ed o-

spedaliero, al quale è demandata la prima assi-

stenza ed il primo contatto con il paziente. Il si-
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stema del 118 è quindi, a tutti gli effetti, un attore

fondamentale nel processo assistenziale di questa

patologia.

Una criticità del trasferimento interospedaliero,

rimane, nella realtà Italiana, il sistema di traspor-

to “secondario”. Nei modelli in cui questa attività

rimane in carico alla equipe medica del reparto

dell’ospedale periferico, si creano necessità di

reperibilità ridondanti, sia per quanto riguarda il

personale medico che per i sistemi di trasporto,

che conducono inevitabilmente ad allungamenti

nei tempi di intervento. Molto più efficiente la

soluzione, opportunamente condivisa, del trasfe-

rimento “secondario” effettuato da personale del

118. In alcune aree del nostro paese questa sta

diventando una realtà, con indubbie ricadute po-

sitive di riduzione del ritardo riperfusivo e quindi

sull’outcome per il paziente.

Un altro aspetto riguarda poi la scelta di trasferi-

re la totalità dei pazienti o solo quelli con score

di rischio elevato. Questo aspetto, sicuramente

necessario nelle fasi di avvio di strategie che as-

sorbono risorse, presenta tuttavia alcuni lati ne-

gativi. La selezione dei pazienti da trasferire,

mantenendo basso il numero di interventi di que-

sto genere, rallenta la necessaria curva di ap-

prendimento del sistema, e rischia di esporre i

pazienti più critici a disfunzioni e ritardi con pro-

lungamento improprio dei tempi riperfusivi

dell’angioplastica.

Una possibile alternativa alla strategia del trasfe-

rimento immediato per angioplastica primaria, è

costituita dall’angioplastica differita. Nelle linee

guida europee infatti è previsto che per i pazienti

sottoposti a trombolisi immediata, sia ipotizzabi-

le un trasferimento, entro le 24 ore successive al

Laboratorio di emodinamica per coronarografia

ed eventuale angioplastica. Tale strategia si fon-

da sui risultati dello studio Gracia 2, ed ha il van-

taggio di ridurre l’impegno organizzativo degli

ospedali periferici legato alla necessità di trasfe-

rire in emergenza pazienti con IMA.

Infine, i recenti dati dello studio CARESS in

AMI, hanno dimostrato che, qualora i tempi di

trasferimento verso il centro Hub siano eccessivi

e si proceda al trattamento farmacologico di as-

sociazione (trombolisia bassa dose + Abcixi-

mab), la strategia vincente risulta il trasferimento

immediato rispetto al trasferimento solo in caso

di insuccesso della terapia farmacologia per ese-

guire una angioplastica di salvataggio.
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