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I registri servano ad aggiustare il tiro
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Gli studi BLITZ sono stati concepiti per analizzare l’attività del-
le unità di terapia intensiva cardiologica (UTIC) italiane, verifi-
carne l’appropriatezza, migliorare la loro organizzazione e il li-
vello di assistenza fornita e non per emarginare o chiudere
quelle con minori risorse tecnologiche.

L’articolo di Oltrona Visconti et al.1 ha il merito di riaprire il
dibattito sulle modificazioni dell’attività delle UTIC intercorse
negli ultimi anni, apportando il contributo di dati estesi ed ag-
giornati. Per inquadrare questa importante tematica è però op-
portuno partire dal momento in cui, nel 2005, la Federazione
Italiana di Cardiologia (FIC) diede inizio ad una campagna edu-
cazionale a favore dell’applicazione del modello “Hub & Spoke”
nella rete interospedaliera per l’emergenza coronarica; i conte-
nuti della campagna erano scaturiti da una Conferenza di Con-
senso molto partecipata e riguardavano principalmente, ma
non esclusivamente, il trattamento dell’infarto miocardico con
sopraslivellamento del tratto ST (STEMI)2.

È bene ricordare gli obiettivi fissati allora dalla FIC nel Do-
cumento di Consenso, ancora molto attuali: 1) aumentare il
numero dei pazienti che giungono vivi in ospedale; 2) aumen-
tare la percentuale dei pazienti trattati con terapie di riperfu-
sione; 3) accogliere in modo appropriato i pazienti con infarto
miocardico acuto nelle strutture UTIC; 4) iniziare il più rapida-
mente possibile il trattamento riperfusivo; 5) rendere disponibili
trattamenti adeguati per tutti i pazienti, indipendentemente dal
luogo dove viene formulata la diagnosi; 6) assicurare il tratta-
mento interventistico ai pazienti a più alto rischio.

Ricordiamo tutti le vivaci discussioni di quegli anni: c’era in-
fatti chi paventava che la strategia di rete interospedaliera avreb-
be portato a sottrarre alle piccole UTIC un’importante quota di
infarti miocardici, trasferiti ai centri Hub di riferimento, con un
depauperamento della loro attività in questo settore.

Valutando a distanza di tempo e con equilibrio i risultati ot-
tenuti nell’implementazione degli obiettivi della strategia di re-
te, osserviamo che se il primo obiettivo è per ora completa-
mente disatteso, per il secondo si sono fatti solo piccoli passi
avanti: la percentuale degli STEMI riperfusi nelle UTIC è infatti
andata lievemente aumentando nel tempo. Sorprendente-
mente neanche il terzo obiettivo è stato ancora raggiunto: pro-
prio le analisi sulle schede di dimissione ospedaliera italiane,
contenute nel secondo Documento di Consenso FIC3, hanno
evidenziato come un numero ancora consistente di infarti mio-
cardici, sia del tipo ad ST sopraslivellato che ad ST sottoslivella-

to (rispettivamente il 20% e il 15%), venga ancor oggi tratta-
to in reparti non cardiologici. Questi pazienti ricevono, indi-
pendentemente dalle loro caratteristiche, meno trattamenti in-
terventistici ed hanno una prognosi decisamente peggiore di
quelli accolti nelle UTIC e nelle cardiologie.

Invece di tendere ad un trattamento riperfusivo precoce e
ad una rivascolarizzazione appropriata e tempestiva, le reti in-
terospedaliere hanno teso con i trasferimenti interospedalieri
soprattutto ad aumentare la quota di trattati con angioplasti-
ca, talvolta selezionando a questo scopo i pazienti più giovani
ed a rischio più basso (vedi obiettivi 4, 5 e 6), in una interpre-
tazione tecnicistica della strategia di rete.

Non vi è quindi da stupirsi se, dal BLITZ4 all’IN-ACS Outco-
me (Boccanelli A., dati non pubblicati), i risultati della trombo-
lisi e dell’angioplastica primaria in termini di mortalità a 30 gior-
ni siano stati nei registri italiani, lungo un arco di quasi 10 an-
ni, del tutto sovrapponibili (rispettivamente 6.4 vs 6.5% e 3.3
vs 3.7%) o se nel BLITZ-25 il trattamento interventistico non ab-
bia raggiunto l’efficacia attesa in termini di outcome. Stupisce
invece il silenzio delle Società Scientifiche davanti a dati così
eloquenti: nel caso dello STEMI infatti la mancanza di un van-
taggio dell’angioplastica primaria è chiaramente da imputare
al ritardo con cui questa viene eseguita rispetto alla trombolisi,
ritardo ancora superiore ad 1h, malgrado gli sforzi organizza-
tivi di abbreviare il tempo tra il primo contatto con il Servizio Sa-
nitario Nazionale e la riapertura del vaso; è da più parti segna-
lato che questo ritardo, tra i trasferiti, è superiore ai limiti sug-
geriti dalle linee guida6.

Si è venuta a creare pertanto una situazione paradossale, a
parte alcune esperienze di rete esemplari: i centri con emodi-
namica hanno in generale buoni risultati sia nello STEMI che
nel non-STEMI; i pazienti trasferiti verso i centri di riferimento
non ricevono una riperfusione precoce o comunque non ven-
gono trattati in rapporto al loro rischio clinico e quindi non ot-
tengono dalla strategia di rete un miglioramento della pro-
gnosi; nello stesso tempo la quota dei trasferimenti verso i cen-
tri Hub riduce l’attività delle UTIC periferiche in questo settore,
portando a dubitare (è qui il paradosso) dell’utilità della loro
esistenza. Questa tendenza è confermata dai risultati del lavoro
di Oltrona Visconti et al.1 dove il 23% dei pazienti con STEMI
veniva trasferito dalle UTIC senza emodinamica a quelle con
emodinamica; questo fenomeno, pur riguardando una mino-
ranza dei pazienti, produceva visibili modificazioni della tipolo-
gia dell’afferenza, poiché nei centri di tipo B o C (con emodi-
namica) la percentuale di STEMI risultava notevolmente più ele-
vata. Un andamento di questo genere è d’altra parte comune
nelle aree di rete attive, dove nei centri Hub la percentuale di
STEMI ricoverati è spesso molto più alta di quella dei non-STEMI.
Non bisogna però commettere l’errore di addebitare alle UTIC
Spoke l’impoverimento dei pazienti con infarto miocardico che
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Correttamente quindi il lavoro di Oltrona Visconti et al.1 po-
ne il problema della ridefinizione del ruolo dei centri Spoke in
funzione della loro integrazione nella rete interospedaliera;
esperienze in altri paesi suggeriscono scenari suggestivi e nel-
lo stesso tempo praticabili, a condizione di meditare sui risultati
dei registri in questi ultimi anni, riproponendo protocolli effica-
ci ed orientati verso la precocità della riperfusione, già altrove
utilizzati con brillanti risultati8.

È verosimile poi che, oltre a riprendere un ruolo attivo nel-
la rete per l’emergenza coronarica, le UTIC periferiche possano
impegnarsi nell’assistenza allo scompenso cardiaco, patologia
che avrà una crescita esponenziale nei prossimi anni9,10 proprio
a valle dell’episodio infartuale.

Non ritengo invece che i risultati del BLITZ-3, pur utili a me-
glio comprendere quanto accade oggi nelle nostre UTIC, pos-
sano portare a riconsiderare il rapporto tra popolazione e nu-
mero delle UTIC. Si tratta pur sempre dei risultati di un registro,
per quanto numeroso e ben condotto: i dati del mondo reale
sono però ben altra cosa e solo su quelli potremo basare valu-
tazioni di questo tipo, come l’esperienza del confronto tra da-
ti dei registri e dati dalle schede di dimissione ospedaliera ci ha
insegnato in questi anni. Sarebbe più utile, invece, usare i regi-
stri per quello per cui sono stati concepiti: aggiustare il tiro del-
l’attività delle UTIC, avendo il coraggio di ripensare alla strate-
gia di rete in termini meno tecnicistici e più concreti, perse-
guendo gli obiettivi della precocità della riperfusione e della
priorità per l’alto rischio, adattando finalmente le strategie al-
l’eterogeneità delle UTIC italiane, come avevamo enunciato di
voler fare e come invece non abbiamo fatto.

l’adozione della strategia di rete interospedaliera ha in qualche
modo imposto loro. Il problema è semmai quello di orientare le
strategie in una diversa direzione per renderle più efficaci su
tutto il territorio: ciò appare prioritario rispetto all’estensione
stessa della strategia di rete, pur diffusa in modo ancora insuf-
ficiente.

Un dato invece da stigmatizzare con forza è quel 57% di
non riperfusi tra gli STEMI trattati nelle UTIC senza emodina-
mica; ciò sembra materializzare uno dei maggiori timori deri-
vanti dalla diffusione dell’angioplastica primaria in Europa:
quello dell’abbandono della trombolisi e della conseguente ri-
duzione della quota globale dei riperfusi7. Si tratta di un pro-
blema di tipo “culturale”: l’identificare la riperfusione con l’an-
gioplastica porta a trascurare l’opzione della trombolisi anche
quando questa sarebbe utilizzabile con vantaggio; non appare
infatti credibile l’evenienza di controindicazioni alla trombolisi
o di tempi precoronarici troppo lunghi per una riperfusione far-
macologica in una percentuale così rilevante di pazienti. Le
UTIC Spoke dovrebbero invece, proprio per la loro collocazio-
ne periferica, divenire il luogo dove la riperfusione può farsi più
diffusa e più precoce, con l’utilizzo appropriato della tromboli-
si in rapporto al contesto organizzativo e con l’ausilio della te-
letrasmissione dell’elettrocardiogramma; i centri di riferimento
con emodinamica interverrebbero dopo la lisi, in seconda bat-
tuta, come indicato con lungimiranza nel Documento di Con-
senso citato.

Credo che qui le Società Scientifiche debbano riprendere
con forza l’azione, poiché la sola esistenza di reti interospeda-
liere non rappresenta su questo punto una garanzia.
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