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Introduzione

Negli ultimi decenni le sindromi coro-
nariche acute (SCA) senza sopraslivella-
mento del tratto ST (SCA-NSTE) hanno
vissuto un progressivo miglioramento della
prognosi dovuto ad una chiara comprensio-
ne della loro fisiopatologia e alla conse-
guente, netta evoluzione del trattamento as-
sistenziale e della terapia farmacologica1-3.
Di pari passo, ma con minor enfasi, anche
l’approccio invasivo è cambiato, passando
lentamente da un atteggiamento fatalistico,
fortemente conservativo ad una timida stra-
tegia invasiva ritardata4. Solo da poco tem-
po la disponibilità di trattamenti antitrom-
botici molto efficaci e la notevole evoluzio-
ne tecnica delle procedure di rivascolariz-
zazione ha aperto la strada ad un efficace
approccio invasivo precoce5,6. La ragione
di questa lunga latenza della strategia inva-
siva risiede nel fatto che, quando non era
ancora disponibile un trattamento antitrom-
botico adeguato, effettuare una rivascola-
rizzazione coronarica in un paziente con le-
sioni instabili, complicate da ulcerazione o

trombosi, determinava risultati insoddisfa-
centi ed un elevato tasso di complicazioni7.
La sindrome coronarica, nella sua fase acu-
ta di instabilità, era quasi considerata una
controindicazione relativa alla rivascolariz-
zazione. Pertanto nei prossimi paragrafi
verranno discussi i motivi che hanno porta-
to la rivascolarizzazione coronarica all’at-
tuale ruolo chiave nella gestione delle
SCA-NSTE ed i problemi più importanti
legati ad esse.

Razionale della rivascolarizzazione
coronarica

I pazienti con SCA hanno eventi molto
precoci, in genere nelle prime 48 ore dal-
l’esordio dei sintomi e, quando accadono,
hanno un peso prognostico fortemente ne-
gativo2,3. Gli studi EPISTENT e GUSTO
IV-ACS mostrano chiaramente che la mag-
gior parte degli eventi coronarici si concen-
tra nelle prime 48 ore dall’esordio dei sin-
tomi8,9. Questi eventi hanno poi un forte pe-
so prognostico negativo come enfatizzano i
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During the last decades, the prognosis of non-ST-elevation acute coronary syndromes has greatly
improved. This improvement mainly depends on a better understanding of their pathophysiological
background that allowed a remarkable evolution of their diagnostic and therapeutic management.
Likewise, invasive strategies have evolved accordingly. Initially, patients with non-ST-elevation acute
coronary syndromes had a very conservative approach and coronary revascularization was strongly
discouraged during the acute phase. Afterward, as pharmacological therapies and revascularization
techniques improved, interventional strategies gradually switched to a careful “delayed invasive ap-
proach”. Recently, several studies, taking full advantage from the most effective treatments, have
demonstrated that an early aggressive strategy (coronary revascularization within 48 hours of symp-
tom onset) could reduce the incidence of cardiac events in patients with non-ST-elevation acute coro-
nary syndromes at medium-to-high risk. These findings made this “early aggressive” strategy very
attractive. However, in the real world such a strategy is rarely an option due to several logistical con-
straints and very often the selection of the therapeutic strategy depends more on resource availabili-
ty than on patients’ risk profile. Therefore, Italian cardiologists should pursue integrated healthcare
models in order to overcome such limitations. They should develop critical pathways able to target
adequately the patient risk and improve interventional networks where even subjects admitted to pe-
ripheral hospitals could benefit from a timely revascularization procedure according to their risk pro-
file. This could reduce treatment disparities and could counteract the vicious circle that tends to privi-
lege interventions in low-risk subjects instead of high-risk patients, like the elderly, women or dia-
betics.

(Ital Heart J 2005; 6 (Suppl 3): 28S-35S)
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dati dello studio PURSUIT dove i pazienti con SCA
che evolvono verso un infarto nei primi 3 giorni di ri-
covero hanno un inaccettabile incremento della morta-
lità a 6 mesi (18.3 vs 5.5%, p = 0.0001)10. È chiaro
quindi che, nonostante sia oggi disponibile una terapia
antitrombotica estremamente potente ed efficace11,12, la
prognosi sfavorevole di questi pazienti richiede strate-
gie alternative per migliorarla; l’approccio conservati-
vo da solo non rappresenta infatti la soluzione ideale
per molti soggetti con SCA a rischio medio-alto2,3. Da
questi presupposti è scaturito l’impiego precoce della
rivascolarizzazione coronarica nelle SCA allo scopo di
prevenire il rischio immediato di evoluzione infartuale
nell’angina instabile o di limitare l’estensione dell’in-
farto o prevenirne la recidiva nelle SCA-NSTE. A que-
sti obiettivi a breve termine si aggiunge la necessità di
ridurne la mortalità e la morbilità a distanza. La riva-
scolarizzazione coronarica tenta pertanto di fermare la
catena di eventi negativi legati alla SCA prevenendoli o
limitandone le conseguenze, considerando i potenziali
rischi periprocedurali [maggiori per il bypass aortoco-
ronarico (BPAC) che per l’angioplastica coronarica] e
sfruttando al meglio le recenti evoluzioni tecnologiche.
Tra le tecniche di rivascolarizzazione, l’angioplastica
coronarica ha vissuto negli ultimi anni enormi evolu-
zioni con lo sviluppo di stent convenzionali di ultima
generazione, di stent ricoperti di farmaci e l’impiego di
efficaci terapie antitrombotiche (inibitori IIb/IIIa, clo-
pidogrel e ticlopidina), ma anche la rivascolarizzazione
chirurgica (BPAC) non è stata inferiore. Essa ha visto
l’introduzione delle tecniche mini-invasive, del BPAC
senza circolazione extracorporea e il netto migliora-
mento della protezione miocardica durante l’interven-
to13 (Tab. I).

La comunità scientifica si è a lungo scontrata sulla
diatriba su quale strategia, tra quella invasiva e quella
conservativa, fosse superiore nel contesto delle SCA-

NSTE14. Oggi questo dibattito è fortunatamente conclu-
so dopo la pubblicazione di alcuni studi chiave (TAC-
TICS-TIMI 18, FRISC II e RITA-3, tra i più importan-
ti)5,6,15. Questi studi hanno dimostrato che l’esecuzione
di una rivascolarizzazione precoce, sfruttando al meglio
la protezione di un trattamento antitrombotico adegua-
to, riesce a ridurre drasticamente il numero di eventi co-
ronarici e la mortalità sia durante il ricovero che a di-
stanza. Lo studio svedese FRISC II ha confrontato un
trattamento invasivo immediato (coronarografia + an-
gioplastica o BPAC, dove indicato) rispetto ad una stra-
tegia conservativa, guidata dall’ischemia (spontanea o
al test da sforzo precoce), nei pazienti con SCA5. La va-
lutazione iniziale dei pazienti era semplice ed esclusiva-
mente clinica (sintomi, ECG e marcatori cardiaci). Lo
studio ha dimostrato che un rapido (< 2-4 giorni) tratta-
mento aggressivo determina un’importante riduzione
della mortalità (-46%), dell’evento combinato morte e
infarto (-26%) e dei nuovi ricoveri (-36%) sia a breve
(30 giorni) che a lungo termine (6 mesi-1 anno) (Fig.
1)16. I medesimi risultati sono stati osservati anche dal
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Tabella I. La rivascolarizzazione coronarica nelle sindromi co-
ronariche acute senza sopraslivellamento del tratto ST.

Possibili benefici
Prevenire il rischio immediato o la recidiva di infarto
Limitare l’estensione dell’infarto
Trattare l’ischemia residua

Rischi
Complicanze procedurali (BPAC > PCI)

Innovazioni
PCI → stent, inibitori IIb/IIIa, clopidogrel, DES?
BPAC → BPAC senza CEC, MID-CAB, cardioplegia

BPAC = bypass aortocoronarico; CEC = circolazione extracorpo-
rea; DES = stent a rilascio di farmaco; MID-CAB = bypass aorto-
coronarico con minitoracotomia; PCI = angioplastica coronarica.

Figura 1. Confronto tra strategia invasiva e conservativa nei pazienti con sindrome coronarica acuta arruolati nello studio FRISC II. Mortalità ad 1
anno. IC = intervallo di confidenza; RR = rischio relativo. Da Wallentin et al.16, modificata.
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TACTICS-TIMI 18 e dal più recente RITA-3, quest’ul-
timo condotto in pazienti a minor rischio6,15. Pertanto
l’attuale evidenza scientifica mostra uno schiacciante
vantaggio della strategia invasiva, la quale, partendo da
una rapida e semplice stratificazione di rischio, sfruttan-
do al meglio l’effetto protettivo del trattamento anti-
trombotico, si conclude con la coronarografia e l’even-
tuale rivascolarizzazione entro 2-4 giorni dall’esordio
dei sintomi. L’evidenza di questa strategia è sostenuta
con forza dalle più recenti linee guida ed ha indotto al-
cune nazioni europee ad adeguare i propri standard as-
sistenziali su queste indicazioni2,3,17,18. Per di più a sin-
tetizzare i singoli studi contribuisce la nostra integrazio-
ne di una recente metanalisi la quale dimostra che nel-
l’era degli inibitori IIb/IIIa e dello stent la strategia in-
vasiva determina nei pazienti con SCA una riduzione
> 25% degli eventi a 1 anno rispetto ad una strategia con-
servativa19. Esattamente l’opposto di quanto avevano
mostrato i vecchi studi senza inibitori e stent nei quali la
strategia invasiva era addirittura sfavorevole (Fig. 2)19,20. 

È chiaro quindi che di fronte ad una strategia valida
ed efficace è molto importante capire quali caratteristi-
che debba avere il paziente che maggiormente può be-
neficiarne. Le più recenti linee guida americane od eu-
ropee identificano, sulla base di una semplice stratifi-
cazione di rischio clinica od elettrocardiografica, vari
gruppi di pazienti che beneficiano di una strategia inva-
siva2,3. Entrambe le linee guida sono concordi nell’i-
dentificare come soggetti ad alto rischio di eventi quel-
li con ischemia od angina ricorrente, alterazioni transi-
torie del tratto ST (sottoslivellamento o transitorio so-
praslivellamento del tratto ST), elevazione della tropo-
nina e diabete. In questi casi vi sono indicazioni asso-
lute a perseguire una strategia invasiva. Tra questi pa-
zienti poi quelli con angina instabile precoce postinfar-
to, instabilità emodinamica ed aritmie maggiori hanno

indicazioni ad una coronarografia immediata. La scelta
sul tipo di rivascolarizzazione indicata (angioplastica o
BPAC) non è possibile a priori, ma dipende natural-
mente dal quadro anatomico del paziente. Negli studi
randomizzati la quota di pazienti avviati al BPAC è
consistente (circa il 31% nello studio FRISC II e 19%
nello studio TACTICS-TIMI 18) anche se in progressi-
va diminuzione. Nel mondo reale, anche secondo i
principali registri italiani, vi è una netta prevalenza del-
l’angioplastica coronarica, utilizzata nel 30-50% dei
casi mentre il BPAC viene impiegato in meno del 10%
dei pazienti21-23. In futuro è probabile che gli stent me-
dicati, grazie alla loro capacità di ridurre consistente-
mente la ristenosi, estendano il campo di utilizzo del-
l’angioplastica anche a quadri clinici (diabete) od ana-
tomici (patologia multivasale, diffusa o del tronco co-
mune) tradizionalmente trattati con BPAC24. A questo
proposito, le remore teoriche iniziali all’impianto di
uno stent medicato, la cui endotelizzazione è ritardata
dal farmaco, su di una lesione instabile sono cadute vi-
sta l’esperienza favorevole del registro RESEARCH
anche in questo contesto25. A questi dati si aggiungono
i risultati di numerosi studi di registro, tra i quali quel-
lo emiliano-romagnolo REAL, i quali suggeriscono un
vantaggio dello stent medicato rispetto a quello con-
venzionale anche nelle SCA grazie alla riduzione delle
nuove rivascolarizzazioni e della ristenosi.

Il momento della rivascolarizzazione

Se oggi sono chiare le indicazioni alla rivascolariz-
zazione nella SCA è importante stabilire quale può es-
sere il momento ideale per eseguirla. Da un punto di vi-
sta teorico tanto più la rivascolarizzazione è precoce,
tanto maggiore sarà la sua capacità di prevenire gli even-
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Figura 2. Eventi maggiori compositi (morte ed infarto) ad 1 anno nei pazienti arruolati nei principali studi randomizzati effettuati nelle sindromi co-
ronariche acute. Confronto tra strategia invasiva e conservativa. IC = intervallo di confidenza. Da Bavry et al.19, modificata.
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ti26. Questo concetto è ben documentato dallo studio
TACTICS-TIMI 186. In questo studio i pazienti arruola-
ti nel braccio invasivo sono stati trattati mediamente do-
po 24 ore dalla randomizzazione e questa precocità del-
la coronarografia può aver contribuito alla favorevole ri-
duzione di circa due terzi degli eventi rispetto al braccio
conservativo6. Questo reperto non è isolato, ma è con-
fermato dagli studi più recenti e pare addirittura indivi-
duabile una relazione inversa tra tempo di esecuzione
delle procedure e rischio di eventi27 (Fig. 3). Chiara-
mente questo concetto non è così semplicistico in quan-
to va sempre considerato che l’esecuzione di un’angio-
plastica coronarica in una fase iperacuta, molto instabi-
le della patologia ne aumenta sostanzialmente il rischio
di complicanze periprocedurali. Proprio per questo mo-
tivo l’indicazione ad un’angioplastica precoce deve na-
scere da una precisa e corretta stratificazione di rischio
del paziente e, se eseguita, deve essere affiancata da un
trattamento antitrombotico ottimale28-30. Una sottoanali-
si dello studio PURSUIT ci mostra infatti che l’inciden-
za di infarto pre-angioplastica aumenta rapidamente con
il passare dei giorni tra l’esordio dei sintomi e la proce-
dura (dal 2 al 13%) e l’effetto protettivo dell’inibitore
IIb/IIIa è più evidente proprio nelle prime giornate. Al
contrario l’incidenza di infarto miocardico acuto peri-
procedurale si riduce mano a mano che il tempo con-
sente una maggiore stabilizzazione31. In linea con le più
recenti raccomandazioni e considerando un corretto bi-
lancio rischio/beneficio oggi l’obiettivo di una valuta-
zione invasiva entro 48 ore dall’esordio dei sintomi nei
pazienti con SCA a rischio medio-alto viene considera-
to un ragionevole punto di equilibrio. 

Dalle linee guida alla pratica clinica

Se da una parte sono oggi evidenti le indicazioni su
quale paziente con SCA, come e quando debba essere
sottoposto ad una procedura di rivascolarizzazione co-

ronarica, non altrettanto è chiaro quanto di questi con-
cetti venga trasferito nella pratica quotidiana32,33. Gli
ampi studi di registro d’oltre oceano, quali il CRUSA-
DE34, evidenziano una forte discrepanza tra le indica-
zioni delle linee guida e la loro applicazione pratica. In-
fatti emerge che nei pazienti con infarto miocardico
senza sopraslivellamento del tratto ST nonostante il
profilo di rischio condizioni sostanzialmente la progno-
si (a maggior ragione è evidente che sottoporre un pa-
ziente con un TIMI risk score medio-alto ad una coro-
narografia e alla conseguente rivascolarizzazione entro
48 ore migliori sostanzialmente la prognosi) purtroppo
la stratificazione di rischio non determina l’esecuzione
delle procedure o la somministrazione di terapie effica-
ci (le quali prevalgono nettamente nei soggetti a minor
rischio). Questo comportamento non lo troviamo solo
negli Stati Uniti, ma è ben radicato anche in Italia ed
i più recenti registri (BLITZ-1 e -2, ROSAI-2, AI-
CARE2) lo documentano accuratamente e criticamen-
te21-23. Consideriamo ad esempio alcuni gruppi di pa-
zienti a rischio particolarmente alto come gli anziani od
i diabetici. Lo studio ROSAI-223 documenta come i pa-
zienti di età > 75 anni abbiano un profilo di rischio mol-
to più alto di quelli più giovani. Allo stesso tempo di-
mostra chiaramente che gli anziani vengono indirizzati
più raramente alla coronarografia e/o all’angioplastica
o vengono meno frequentemente trattati con inibitori
IIb/IIIa. Addirittura l’analisi multivariata dimostra che
trattare un paziente di età > 75 anni conservativamente
ne aumenta di 2.3 volte il rischio di eventi a 30 giorni.
Nei diabetici il comportamento è analogo. Lo studio
BLITZ-2 conferma un profilo di rischio elevato di que-
sti soggetti, cui corrisponde un netto sottoutilizzo di
procedure e trattamenti (Fig. 4). Questo comportamen-
to si ripete nelle donne o nei pazienti con TIMI risk score
elevato. È evidente che nel mondo reale prevale pur-
troppo la tendenza a trattare preferibilmente i pazienti a
minor rischio e questo paradosso ha costi molto alti. In-
fatti sottrae preziose risorse ai soggetti ad alto rischio
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Figura 3. Rapporto tra il tempo di esecuzione dell’angioplastica coronarica (PCI) e gli eventi cardiaci preprocedurali nei più recenti studi effettuati in
pazienti con sindrome coronarica acuta. IMA = infarto miocardico acuto.
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che più se ne beneficerebbero. In secondo luogo, fa pa-
gare al paziente a basso rischio un grosso tributo alle
complicanze periprocedurali. Nello studio BLITZ-2,
dove sono stati trattati in modo invasivo molti pazienti
a basso rischio, l’incidenza delle complicanze legate al-
l’angioplastica è stata del 2-3.5%. Questo valore può
diventare molto sfavorevole per soggetti nei quali la
prognosi già di per sé è molto favorevole. In questo re-
gistro infatti i pazienti con TIMI risk score 0-3 hanno
presentato una mortalità dell’1.2% e complicanze
ischemiche nel 5% dei casi a 30 giorni. Questa discre-
panza tra ricorso alla strategia invasiva e profilo di ri-
schio del paziente è grave, può essere legata ad una
inappropriata stratificazione di rischio, ma probabil-
mente dipende in molti casi dalla disponibilità di risor-
se invasive nell’ospedale in cui viene ricoverato il pa-
ziente. Non a caso tutti gli studi confermano che la

complessità degli ospedali influenza in modo sostan-
ziale l’utilizzo della strategia invasiva e questo può ave-
re importanti ricadute cliniche. Già nel 2000 il registro
regionale AI-CARE222 segnalava che solo i centri con
interventistica riuscivano ad eseguire la coronarografia
e la rivascolarizzazione nei pazienti con SCA-NSTE
prima che si fosse completata la fase di maggior rischio
per eventi, mentre i centri non dotati di interventistica
eseguivano queste procedure in modo estremamente di-
lazionato, quando ormai una buona parte degli eventi si
erano verificati (Fig. 5). Questo comportamento si ri-
pete nei più recenti registri italiani (ROSAI-2, BLITZ-
2, ecc.) e spinge alla ricerca di soluzioni alternative per
ovviarlo. Queste possono seguire fondamentalmente
due linee diverse35. La prima, più diffusa negli Stati
Uniti, presuppone l’apertura di nuovi laboratori di
emodinamica in tutti gli ospedali che ne sono privi. Es-
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Figura 4. Confronto tra diabetici vs non diabetici: rapporto tra eventi cardiaci a 30 giorni e trattamenti nei pazienti arruolati nel registro BLITZ-2. Si
noti come nonostante i pazienti diabetici presentino un maggior rischio di eventi, essi ricevano meno procedure dei non diabetici. Coro = coronaro-
grafia; PCI = angioplastica coronarica.

Figura 5. Rapporto tra tempo di esecuzione della coronarografia (Coro) e dell’angioplastica coronarica (PCI) secondo le diverse dotazioni degli ospe-
dali ed eventi cardiaci (morte ed infarto) nel registro AI-CARE2. BPAC = bypass aortocoronarico; IMA = infarto miocardico acuto. Da Pavesi et al.22,
modificata.
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sa è molto onerosa e non è percorribile in un sistema sa-
nitario come il nostro dove le risorse sono limitate. Per
di più questo atteggiamento potrebbe non offrire van-
taggi in quanto difficilmente i laboratori e gli operatori
a minor volume di attività possono garantire gli stan-
dard qualitativi richiesti. Nella nostra realtà la soluzio-
ne più ragionevole al problema è rappresentata dall’a-
dozione di un modello di rete interospedaliera (“Hub
and Spoke”) nel quale le risorse interventistiche vengo-
no condivise secondo la necessità clinica e la disponi-
bilità. In questo modello coronarografie, angioplastiche
e/o interventi cardiochirurgici vengono concentrati in
centri “Hub” ad alta complessità, distribuendo i termi-
nali di accesso in centri periferici (“Spoke”), cui com-
pete principalmente la selezione, l’invio e il follow-up
dei pazienti con SCA-NSTE. In questo modo le risorse
esistenti non vengono disperse, bensì potenziate, e di-
stribuite dove sono maggiormente necessarie. In questa
rete interospedaliera infatti il paziente con SCA ad alto
rischio ricoverato nel centro non dotato di emodinami-
ca viene pre-trattato in modo adeguato e trasportato al
centro con emodinamica dove esegue la procedura. Al
termine della procedura, se questa è stata efficace e non
vi sono segni di instabilità o complicanze, il paziente
viene ritrasportato al centro inviante per completare il
percorso terapeutico e il follow-up; il paziente percorre
quindi un circolo virtuoso che facilita l’accesso alle ri-
sorse (Fig. 6). Questo modello è già stato proposto ed
impiegato nell’infarto miocardico con sopraslivella-
mento del tratto ST, ma forse può avere una sua più fa-
cile applicazione nella SCA-NSTE. Abbiamo ad esem-
pio qualche piccola esperienza, come quella della Car-
diologia dell’Ospedale di Bentivoglio, presentata al
Congresso ANMCO 200436. Nel 2003 la Cardiologia di
Bentivoglio, non dotata di emodinamica, ha inviato più
di 200 pazienti, la maggior parte dei quali con SCA, ai
suoi due centri di riferimento di Bologna per l’esecu-

zione della coronarografia. Nella quasi totalità dei casi
i pazienti sono stati ritrasportati al centro inviante im-
mediatamente dopo la procedura (in più di 130 casi do-
po aver eseguito un’angioplastica coronarica) e le com-
plicazioni postprocedurali sono state numericamente
irrisorie e non gravi. Questa politica ha consentito di ri-
durre il tempo di attesa per la coronarografia nella SCA
dai circa 4 giorni del 2002 a meno di 2 giorni nel 2003.

Conclusioni

In conclusione, la rivascolarizzazione precoce (en-
tro 48 ore) è efficace nel ridurre gli eventi a breve e lun-
go termine nei pazienti con SCA-NSTE a rischio me-
dio-alto. Purtroppo nel mondo reale non tutti i pazienti
con queste caratteristiche possono ricevere una tempe-
stiva rivascolarizzazione in quanto sono più spesso le
risorse e non il rischio che condizionano la scelta tera-
peutica. È quindi necessario che vengano adottati dalle
diverse cardiologie italiane modelli organizzativi tali da
identificare il corretto percorso del paziente prima e do-
po la rivascolarizzazione onde evitare disparità di trat-
tamento ed interrompere il circolo vizioso che ora ten-
de a privilegiare i pazienti a basso rischio rispetto a
quelli ad alto rischio, come gli anziani, le donne e i dia-
betici.

Riassunto

Negli ultimi decenni le sindromi coronariche acute
senza sopraslivellamento del tratto ST hanno vissuto un
progressivo miglioramento della prognosi dovuto ad
una chiara comprensione della loro fisiopatologia e al-
la conseguente, netta evoluzione del trattamento assi-
stenziale e della terapia farmacologica. Di pari passo
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Figura 6. Percorso del paziente con sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST (SCA-NSTE) inviato dall’ospedale periferico al-
l’ospedale di riferimento dopo angioplastica coronarica (PCI) efficace. I diversi percorsi vengono selezionati in base alle caratteristiche cliniche e pro-
cedurali e alle peculiarità della rete interospedaliera. IM-STE = infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST; UTIC = unità di terapia in-
tensiva coronarica. * PCI efficace, paziente a rischio medio-basso, angiografia finale favorevole, team medico-infermieristico esperto nell’ospedale
Spoke, organizzazione logistica, protocolli condivisi.
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anche l’approccio invasivo è cambiato, passando lenta-
mente da un atteggiamento fatalistico, fortemente con-
servativo ad una timida strategia invasiva ritardata. So-
lo da poco la disponibilità di trattamenti antitrombotici
molto efficaci e la notevole evoluzione tecnica delle
procedure di rivascolarizzazione ha aperto la strada ad
un efficace approccio invasivo precoce. Infatti, sfrut-
tando al meglio questi miglioramenti, diversi studi ran-
domizzati hanno dimostrato che la rivascolarizzazione
precoce (entro 48 ore dall’esordio dei sintomi) riduce
gli eventi a breve e lungo termine nei pazienti con sin-
dromi coronariche acute senza sopraslivellamento del
tratto ST a rischio medio-alto. Purtroppo nel mondo
reale questa strategia è raramente un’opzione, mentre
sono più spesso le risorse, e non il rischio, che condi-
zionano la scelta terapeutica. Per evitare questi para-
dossi è necessario che le diverse cardiologie italiane
adottino modelli organizzativi in rete tali da consentire
il rapido accesso alla rivascolarizzazione a tutti i pa-
zienti con un profilo di rischio medio-alto, anche quan-
do vengono ricoverati in un ospedale periferico. In que-
sto modo si possono evitare le note disparità di tratta-
mento ed interrompere il circolo vizioso che tende a
privilegiare i pazienti a basso rischio rispetto a quelli ad
alto rischio, come gli anziani, le donne ed i diabetici.

Parole chiave: Prognosi; Rischio; Rivascolarizzazione
coronarica; Sindromi coronariche acute.
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