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Introduzione:
nel 5%-10% dei casi un infarto miocardio acuto

porta ad arresto cardiaco per fibrillazione ventri-

colare entro le prime ore dall’insorgenza dei sin-

tomi (1-8) e questa complicanza grave incre-

menta di 15 volte il rischio di morte per il pa-

ziente (9). Più della metà delle morti dovute ad

infarto miocardio avvengono al di fuori

dell’ospedale ed entro poche ore dall’insorgenza

dei sintomi (10-11), e la causa più frequente è

una aritmia ventricolare (12-13).

Un evento trombotico acuto che determina una

occlusione completa di un vaso coronarico o una

ostruzione critica è sicuramente uno dei fattori

che maggiormente può rappresentare un trigger

per l’insorgenza di aritmie causa di arresto car-

diaco (14-15).

Lo scopo della terapia riperfusiva dell’infarto

miocardio è quella di ottenere una completa e

duratura riperfusione della coronaria responsabi-

le dell’infarto, nel più breve tempo possibile,

permettendo così di ridurre la mortalità e la mor-

bilità (16.).L’angioplastica primaria è sicuramen-

te la strategia riperfusiva più efficace per i pa-

zienti con infarto mocardico acuto perché per-

mette di ottenere una maggiore percentuale di

riperfusione della coronaria responsabile (17-19),

permette inoltre di eliminare quasi completamen-

te il rischio di emorragia intracranica e di ridurre

l’incidenza di complicanze meccaniche (20) .

L’incidenza e la prognosi dei pazienti con IMA

complicato da arresto cardiaco non sono comple-

tamente note; i dati in letteratura relativi a que-

sto sottogruppo di pazienti sono molto limitati

dato che vengono esclusi dai trias randomizzati

e sono riportati i dati relativi a casistiche retro-

spettive mono o multicentriche; le stesse linee

guida ACC/AHA 2004 (21) ed il recente update

del 2007 (22) non definiscono delle raccomanda-

zioni in merito alla terapia acuta di riperfusione

miocardia per questi pazienti, specialmente per

quanto riguarda la PTCA primaria.

Fattori di rischio potenziali per la comparsa

di fibrillazione ventricolare in pazienti con in-

farto miocardio acuto. Una review e metanali-

si:
Nonostante diversi studi abbiano tentato di indi-

viduare i fattori di rischio che predispongono

allo sviluppo precoce di aritmie cardiache gravi

in corso di IMA , questi predittori non sono an-

cora unanimemente condivisi .

In una metanalisi di Peter J. Gheeraert et al (23)

sono stati individuati alcuni fattori potenziali di

rischio per la comparsa di fibrillazione ventrico-

lare in corso di IMA essi sono riassunti nella ta-

bella 1.

Tabella 1.
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Esistono dei fattori angiografici predittivi per

arresto cardiaco da fibrillazione ventricolare
(FV) in corso di IMA e PTCA primaria? I da-

ti della letteratura sono discordanti.
Peter J Gheerart et al (24) hanno pubblicato uno

studio in cui hanno confrontato le caratteristiche

anatomiche dei vasi coronarici dei pazienti con

IMA e arresto per FV fuori dall’ospedale e dei

pazienti con IMA senza arresto per FV, entrambi

i gruppi sottoposti a PTCA primaria.

L’occlusione acuta della coronaria sinistra (sia

IVA sia Cx indifferentemente) era associata a

maggior rischio di arresto per FV fuori

dall’ospedale rispetto all’occlusione della coro-

naria destra; al contrario la sede dell’occlusione

(prossimale o distale), l’estensione del miocardio

a rischio, la gravità della coronaropatia (mono-

bi-trivasale), la presenza di occlusioni croniche o

di circoli collaterali non sono risultati correlati al

rischio di arresto per FV fuori dall’ospedale.

Haitham Hreybe et al (25) in un altro studio pub-

blicato recentemente hanno osservato come fat-

tore angiografico indipendente predittivo di ar-

resto cardiaco in corso di IMA l’occlusione o-

stiale o prossimale del vaso culprit indipenden-

temente dalla coronaria responsabile e come fat-

tori non angiografici una storia familiare negati-

va per CAD.

Quale strategia riperfusiva è migliore: Trom-
bolisi o PTCA?

C’è un solo studio retrospettivo non randomizza-

to, monocentrico in cui sono state confrontati gli

effetti delle due strategie riperfusive in paziente

con IMA complicato da arresto e ROSC (recupe-

ro di una attività meccanica cardiaca spontanea)

sugli outcome neurologici e sulla mortalità ed è

stato evidenziato come non ci siano differenze

statisticamente significative anche se i pazienti

che hanno ricevuto la trombolisi hanno un mi-

gliore recupero funzionale neurologico ed una

maggiore sopravvivenza rispetto ai pazienti sot-

toposti a PTCA (26).

Qual è la prognosi a lungo termine dopo ar-

resto cardiaco e PTCA primaria?
In questo studio (27) viene confrontata la so-

pravvivenza intraospedalieri e a 2 anni nei pa-

zienti con IMA + arresto cardiaco e PTCA pri-

maria ed i pazienti con IMA e PTCA primaria

senza arresto cardiaco: in teoria i pazienti con

arresto e ROSC (gruppo 1) dovrebbero avere la

stessa prognosi dei pazienti con IMA senza arre-

sto (gruppo 2), anche se in realtà la prognosi del

primo gruppo è peggiore correlata alla presenza

di danno extracardiaco (a carico del cervello, re-

ne, polmone etc.) conseguente alle manovre di

rianimazione cardiopolmonare prolungate; da

questo studio si evidenzia come la mortalità in-

traospedalieri sia infatti nettamente superiore nel

gruppo 1 rispetto al gruppo 2 (27,5% vs 4,9%),

ma dopo la dimissione dall’ospedale non c’è una

differenza significativa per quanto riguarda la

mortalità tra i due gruppi.

Quanto pesa il ritardo nell’assistenza ai pa-

zienti con arresto cardiaco secondario ad in-

farto miocardio acuto sugli outcome clinici?
In letteratura è riportato un solo studio pubblica-

to da Benigno Quinterno-Moran et al (28) nel

quale viene valutata l’influenza dell’immediata

assistenza (medica/paramedica) ai pazienti con

arresto cardiaco secondario ad infarto miocardio

acuto e sottoposti a PTCA primaria sugli outco-

me clinici; in particolare vengono considerati tre

gruppi di pazienti: pazienti con arresto al di fuori

dell’ospedale che non hanno ricevuto un imme-

diata assistenza (gruppo 1), pazienti con arresto

cardiaco che hanno ricevuto una immediata assi-

stenza (gruppo 2) e pazienti che hanno avuto

l’arresto cardiaco in ospedale (gruppo 3) e si di-

mostra gli outcome clinici in termini di mortalità

e MACE siano significativamente peggiori per i

pazienti del gruppo 1 rispetto al 2 e 3 e che non

ci sia una differenza significativa tra gruppo 2 e

3. Nei pazienti che hanno avuto un arresto car-

diaco secondario ad infarto miocardio acuto la

combinazione di un’ immediata assistenza medi-

ca/paramedica ed una efficace rivascolarizza-

zione miocardia mediante PCI permette di otte-

nere eccellenti outcome clinici in termini di mor-

talità e di MACE.

Casistiche recenti riportate in letteratura:

La più recente casistica è quella pubblicata da

Philippe Garot et al (29) nella quale sono riporta-

ti i dati raccolti in Francia da 5 centri ad alto vo-

lume (circa 45000 procedure effettuate nel perio-

do di studio) nel periodo tra il 1995 ed il 2005;

sono stati arruolati 186 pazienti con IMA com-

plicato da arresto cardiaco con ROSC e sottopo-

sti a PTCA primaria; è stata analizzata la sopra-

vivenza a 6 mesi che è stata del 54%; se si consi-

dera la sopravvivenza senza danni neurologici

importanti si scende al 46%.

I predittori di sopravvivenza sono il minor inter-

vallo tra l’arresto cardiaco e l’arrivo dei soccorsi

e il minor intervallo di tempo tra l’arresto ed il

ripristino dell’attività cardiaca spontanea; altro

fattore è l’assenza di diabete mellito.

106

cardiotigullio_1-128  21-01-2008  10:45  Pagina 106



Un’altra casistica monocentrica è quella riportata

da Erez Markusohn et al (30) nella quale vengo-

no riportati i risultati relativi al periodo tra il

1998-2006; sono stati arruolati 25 pazienti con

una sopravvivenza a 6 mesi del 76% ed 1 anno

del 72%.

L’esperienza del Dipartimento di Cardiologia

del Tigullio:
Abbiamo analizzato retrospettivamente

l’incidenza e la prognosi dei pazienti che sono

stati sottoposti nel nostro laboratorio di emodi-

namica ad esame coronarografico urgente e

PTCA dopo essere stati rianimati per un arresto

cardiaco secondario ad infarto miocardio acuto

con sopralivellamento del tratto ST/T nel periodi

tra il 1° gennaio 2003 ed il 31 dicembre 2007.

Nello studio sono stati inclusi tutti i pazienti con

IMA ST sopra complicato da arresto cardiaco

ripreso con recupero di una attività cardiaca

spontanea (ROSC).

Tra il 1° gennaio 2003 ed il 31 dicembre 2007

su un totale di 620 pazienti ricoverati presso il

nostro dipartimento e sottoposti a PTCA prima-

ria, 35 (5.6 %) hanno avuto un arresto cardiaco

con ROSC (definito come ripristino di un ritmo

cardiaco organizzato ed un polso arterioso pal-

pabile o presenza di una pressione arteriosa mi-

surabile per almeno 5 minuti)(Figura 1).
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Figura 1.

Nello stesso periodo nel territorio della ASL 4

chiavarese il sistema dell'emergenza (118) ha

soccorso 1437 paziente per arresto cardiaco, di

cui 689 (48%) sono stati trattati secondo proto-

collo ACLS, con 236 (34%) ROSC; in 35 (15 %)

di questi ultimi sono stati riscontrati segni elet-

trocardiografici di IMA ST sopraslivellato e

quindi sottoposti ad esame coronarografico ur-

gente e PTCA primaria (Figura 2).

Le caratteristiche dei pazienti sono riportati nella

tabella 2.

Le caratteristiche angiografiche dei pazienti sono

riportate nella tabella 3. Dei 35 pazienti arruolati

24 (69%) hanno avuto un arresto cardiaco al di

fuori dell’ospedale e 11 (31%) in ospedale .

Per i pazienti che hanno avuto l’arresto cardiaco

al di fuori dell’ospedale la latenza media tra arre-

sto e ROSC è stata di 5.25 ± 3.1 minuti mentre

per il gruppo di pazienti che hanno avuto un ar-

resto “testimoniato” la latenza tra arresto e

ROSC è stata < 1 minuto.

La PTCA è stata effettuata in 29 pazienti (82%)

ed in questi è stata efficace in 26 (89 %).

La sopravvivenza intraospedaliera, a 30 giorni, a

6 mesi ad al termine del follow up ( 22 ± 15.6

mesi) di questi pazienti è riportata nella Figura 3.
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Figura 2.

Tabella 2.

Variabile Valore

Età (aa) 67±±±± 12

Sesso (maschi) 71%

Ipertensione 63%

Diabete 22%

Dislipidemia 56%

Fumo 37%

Pregresso IMA 24%

Pregresso CABG 4% 

Pregressa PTCA 4%

Shock cardiogeno all’amissione 22%

Assistenza ventilatoria (IOT) 66%

Arresto cardiaco fuori

dall’ospedale

69%

Arresto cardiaco in ospedale 31%

Conclusioni:
In letteratura sono scarsi i dati relativi ai pazienti

con IMA complicato da arresto cardiaco con

ROSC. Dalla nostra casistica si evidenzia, in

analogia ad altri recenti lavori mono e multicen-

trici, che la maggioranza dei pazienti che riesce

ad effettuare la PTCA primaria dopo arresto car-

diaco viene dimessa viva e ha una buona soprav-

vivenza a distanza, giustificando così l’uso e-

stensivo di questa metodica. Tuttavia, l’arresto

cardiaco rappresenta un fattore prognostico nega-

tivo perché la sopravvivenza di questi pazienti

nella fase acuta ospedaliera è nettamente inferio

Figura 3.
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Tabella 3.

Variabile Valore

Coronaropatia:

- monovasale

- bivasale

- trivasale

- tronco comune

16 (46%)
10 (28%)

5 (14%)

3 (8%)

Vaso culprit:

- IVA

- CDX

- CX

- TC

14 (40%)

12 (34%)
5 (14%)

3 (8%)

PTCA 29 (82%)

PTCA efficace 26 (89%)

N° stent 0.8 ±±±± 0.7

IAPB 6 (17%)

re rispetto a quella con IMA senza arresto; nei

pazienti dimessi, la sopravvivenza si mantiene

elevata nei follow-up a distanza. I dati della no-

stra casistica sono in linea con quelli riportati in

letteratura (29, 30). I fattori prognostici principali

sono rappresentati sicuramente dalla precocità di

intervento per quanto riguarda il riconoscimento

e cura della causa dell’arresto cardiaco che nella

maggior parte dei casi è dovuto ad una fibrilla-

zione ventricolare e da una rapida ed efficace ri-

vascolarizzazione miocardica dell’arteria respon-

sabile dell’infarto.

AC 2003-2007
SOTTOPOSTI A

MANOVRE
RIANIMATORIE

689

ROSC
236 (34%)

ROSC NON
IMA

201 (85%)

ROSC CON
IMA

35 (15%)

PTCA
PRIMARIA
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