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Introduzione

Da quando è stata dimostrata la relazio-
ne tra precoce riperfusione ed aumentata
sopravvivenza, il principale obiettivo tera-
peutico nell’infarto miocardico acuto
(IMA) è stato quello di ripristinare, nel più
breve tempo possibile, un normale flusso
nel territorio ischemico1-3. 

Nell’IMA i migliori risultati si sono otte-
nuti con l’angioplastica coronarica (PTCA)
primaria in modo più significativo negli in-
farti definiti ad alto rischio gravati da pro-
gnosi peggiore4-6. La PTCA primaria è, in-
fatti, la terapia che ha dimostrato la mag-
gior riduzione di mortalità a breve ed a lun-
go termine6,7, soprattutto se eseguita con
l’utilizzo degli stent e degli inibitori della
glicoproteina IIb/IIIa8,9. Tuttavia la PTCA
primaria dà i migliori risultati solo negli
ospedali dotati di reperibilità emodinamica

e cardiochirurgica con un adeguato volume
di procedure annue10.

A Mantova, provincia della Lombardia
con 376 187 abitanti, una superficie di
2338 km2 per il 92% pianeggiante, una rete
stradale di 2798 km ed una sola Azienda
Ospedaliera, dall’estate 2001 abbiamo adot-
tato un piano per l’emergenza cardiologica
che include un modello di gestione dei pa-
zienti con infarto miocardico basato sulla
stratificazione clinica del rischio, sul colle-
gamento telematico tra i punti chiave della
catena di cura (ambulanze del Servizio 118,
Pronto Soccorsi, Unità di Cura Coronari-
che, Laboratorio di Emodinamica e Cardio-
chirurgia dell’ospedale di riferimento) e
sull’ottimizzazione dei percorsi organizza-
tivi sia extra che inter e intraospedalieri
nell’intento di ridurre i tempi medi di ac-
cesso alla terapia e, quindi, diminuire la
mortalità per IMA.
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Background. Since June 2001, in the province of Mantova, we have been carrying out a program
for the management of acute myocardial infarction based on early assessment of the patients’ risk
profile, on telematic connection among care centers and on optimization of in- and out-of-hospital
critical pathways for the access to care.

Methods. Our network provides connection among the following centers: advanced life support
ambulances, 7 hospitals, 3 coronary care units, 1 cath lab on call 24 hours a day for primary angio-
plasty, 1 thoracic surgery division. This program, through its strong telematic platform, allows early
assessment of myocardial infarction, and provides primary angioplasty to all high-risk patients, be-
ing fibrinolytic treatment reserved only to the low-risk patients admitted in peripheral hospitals.

Results. Two hundred and twenty patients with acute myocardial infarction were treated with an-
gioplasty; 179 (81%) patients underwent primary angioplasty, 26 (12%) patients facilitated angio-
plasty and 15 patients (7%) rescue angioplasty; 121 patients (55%) were first admitted in the Man-
tova hospital, 65 patients (30%) were referred to Mantova from peripheral hospitals and 34 patients
(15%) were directly transported to the cath lab by advanced life support ambulances. Procedural suc-
cess was obtained in 98% of cases, with 0.5% intraprocedural mortality. In-hospital mortality was
5.5%, while mortality of cardiogenic shock patients was 36%. Recurrence of acute myocardial in-
farction occurred in 1% and major bleeding in 2.2% of patients. One patient with cardiogenic shock
died during transport. Mean door-to-balloon time was 73 min with 39% reduction in the second pe-
riod of recruitment after telematic connection.

Conclusions. This program, developed in the setting of a provincial network for the management
of acute myocardial infarction, provided primary angioplasty to all high-risk patients, with a high
procedural success rate. Within a few months, time to treatment was minimized by the employment
of telematic facilities.
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Abbiamo riservato la terapia trombolitica solo ai pa-
zienti a basso rischio che afferiscono ai presidi ospeda-
lieri periferici, puntando in modo convinto sulla riva-
scolarizzazione meccanica per tutti i pazienti ad alto ri-
schio analogamente a quanto attuato nell’esperienza
olandese di Zwolle in cui la PTCA primaria è stata con-
siderata terapia di prima scelta e le abituali indicazioni
al trasferimento dagli ospedali periferici sono state: in-
farti anteriori, classe Killip III o IV, controindicazioni
alla fibrinolisi11. 

Abbiamo previsto l’utilizzo del solo abciximab se il
tempo di trasporto è stimato < 30 min (ovvero un tem-
po door-to-balloon < 60 min), di una terapia combina-
ta (attivatore tissutale del plasminogeno 50 mg + ab-
ciximab) se il tempo di riapertura è > 60 min solo nei
pazienti con età < 75 anni. 

Gli investigatori del TIMI 14 e dello SPEED in due
studi pilota hanno in effetti dimostrato che i pazienti
trattati con PTCA primaria, dopo aver effettuato la te-
rapia combinata (mezzo dosaggio di fibrinolitico + ab-
ciximab), presentavano un alto tasso di successo della
procedura e un miglior risultato12,13. 

Questa impostazione, sebbene non ancora sufficien-
temente supportata da dati della letteratura, ci è sem-
brata ragionevole. Se il tempo di riapertura stimato è
> 60 min e ciò può avvenire per i pazienti provenienti
dagli ospedali periferici abbiamo preferito, in caso di
pazienti a rischio elevato, un pretrattamento con terapia
combinata e l’invio sistematico all’ospedale di riferi-
mento per una PTCA facilitata.

In effetti anche nelle prime esperienze di trasferi-
mento da un ospedale di I ad uno di II livello non sono
emerse differenze significative di mortalità tra i pazien-
ti trasferiti e quelli che accedevano direttamente all’o-
spedale di II livello14-16. Ciò ha supportato la tesi che
anche il trasferimento di un paziente critico con un’or-
ganizzazione adeguata rappresenta un rischio calcolato
ed accettabile.

Materiali e metodi

La rete ospedaliera. La rete ospedaliera (Fig. 1) è for-
mata dai seguenti presidi:
• Ospedale di Mantova (ospedale di IV livello): bacino
d’utenza di 140 000 abitanti (Cardiologia con Unità di
Terapia Intensiva Coronarica-UTIC 8 posti letto, Labo-
ratorio di Emodinamica con reperibilità 24/24 ore, Car-
diochirurgia con reperibilità 24/24 ore; Pronto Soccor-
so con organico autonomo);
• Ospedale di Pieve di Coriano (ospedale di II livello):
bacino d’utenza di 48 000 abitanti (Cardiologia con
UTIC 4 posti letto; Pronto Soccorso con medici a rota-
zione);
• Ospedale di Castiglione delle Stiviere (ospedale di II
livello): bacino d’utenza di 52 000 abitanti (Cardiolo-
gia con 4 posti letto di terapia intensiva; Pronto Soc-
corso con medici a rotazione);

• Ospedale di Suzzara (ospedale di I livello): bacino
d’utenza di 47 000 abitanti (Reparto di Medicina con
Unità Semplice di Cardiologia; Pronto Soccorso con
medici a rotazione);
• Ospedale di Asola (ospedale di I livello): bacino d’u-
tenza di 39 000 abitanti (Reparto di Medicina con posti
letto dedicati alla Cardiologia; Pronto Soccorso con
medici a rotazione);
• Ospedali Riabilitativi di Volta Mantovana e di Bozzo-
lo: bacino d’utenza di 48 000 abitanti (punto di primo
intervento con medici a rotazione).

La rete del soccorso territoriale. I mezzi di soccorso
24/24 ore distribuiti sul territorio sono 17: 6 con riani-
mazione cardiopolmonare avanzata (ALS) e 11 con ria-
nimazione cardiopolmonare di base (BLS) (di cui 2 con
infermiere professionale a bordo).

La medicalizzazione attuale dei 6 mezzi ALS è fat-
ta per il 50% con medici dell’emergenza convenziona-
ti con l’ASL provinciale e per il rimanente 50% con
medici dell’Azienda in prevalenza anestesisti-rianima-
tori, che operano in regime di sistema premiante (ex
DGR 45819/99). La Centrale Operativa 118 è ubicata
nell’Azienda Ospedaliera “Carlo Poma” di Mantova. Il
sistema informatico e telematico (Telecom-Beta80), si-
mile a quello in uso presso tutte le altre Centrali Ope-
rative della Regione Lombardia, prevede 4 posti opera-
tori dotati di PC, linee telefoniche ISDN, telefoni cel-
lulari e sistema radio con localizzatore satellitare GPS.

Le apparecchiature di telecardiologia. La rete tele-
matica approntata (Fig. 2) è costituita da:
• monitor LIFEPAK 12 (Medtronic Physio-control,
Redmond, WA, USA) multiparametrici, con cardiode-
fibrillatore bifasico manuale-semiautomatico e pacing
esterno incorporati, per trasmissione via GSM di ECG
a 12 derivazioni situati sulle ambulanze ALS. Ogni LI-
FEPAK può trasmettere ad ognuna delle tre sedi di ri-
cezione (UTIC di Mantova, Pieve di Coriano e Casti-
glione delle Stiviere);
• centraline di ricezione LIFENET RS (Medtronic
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Figura 1. Presidi dell’Azienda Ospedaliera “Carlo Poma” di Mantova,
distanze in km e zone di competenza del 118.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.151 Mon, 14 Jul 2025, 21:44:34



Physio-control) che utilizzano una linea telefonica de-
dicata in esclusiva e costituite da PC, programma e
stampante situate nell’UTIC di Mantova, Pieve di Co-
riano e Castiglione delle Stiviere. Oltre alla ricezione,
visualizzazione e stampa immediata degli ECG a 12 de-
rivazioni, le centraline consentono l’immagazzinamen-
to temporaneo degli ECG e l’esportazione dei dati.
Ogni centralina può ricevere da ogni LIFEPAK 12 e da
ogni altra unità della rete.

Descrizione dei percorsi operativi all’interno della
rete. Nel nostro modello organizzativo assistenziale la
rete è formata dalle ambulanze ALS coordinate dal Ser-
vizio 118, dai Dipartimenti d’Emergenza-Accettazione
di tutti i presidi ospedalieri dell’Azienda (ospedali di I,
II e IV livello), dalle UTIC (Castiglione delle Stiviere,
Pieve di Coriano, Mantova), dal Laboratorio di Emodi-
namica, dalla Cardiochirurgia, che costituiscono i nodi

collegati dai sistemi di trascrizione telematica, telefo-
nia cellulare o fissa, relativamente a dove si presenta il
paziente (domicilio o Pronto Soccorso).

Nel caso un paziente richieda a domicilio o in altro
luogo l’intervento di un’ambulanza ALS che consente
la trasmissione via GSM di un tracciato ECG a 12 deri-
vazioni e dei dati anamnestici e clinici direttamente al-
l’UTIC più vicina, il medico dell’ambulanza può, nel
sospetto di IMA, ottenere la conferma diagnostica, stra-
tificare il rischio secondo il punteggio elaborato nello
studio In-TIME II17 e concordare con il medico del-
l’UTIC l’indirizzo terapeutico e la destinazione del pa-
ziente, attenendosi allo schema della figura 3. In pre-
senza di infarto ad alto rischio (punteggio ≥ 5) il pa-
ziente va indirizzato verso il Laboratorio di Emodina-
mica dell’Ospedale di Mantova, in presenza di IMA a
basso rischio viene indirizzato all’UTIC di competenza
più vicina.
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Figura 2. Rete telematica. UTIC = unità di terapia intensiva coronarica.

Figura 3. Percorsi extra, inter ed intraospedalieri. abcx = abciximab; ALS = rianimazione cardiopolmonare avanzata; PS = Pronto Soccorso; PTCA
= angioplastica coronarica; rtPA = attivatore tissutale del plasminogeno; STEMI = infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST;
T = tempo door-to-balloon; UFH = eparina non frazionata; UTIC = unità di terapia intensiva coronarica.
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In entrambi i casi si dispone un ricovero saltando la
fase di Pronto Soccorso e le strutture di destinazione ri-
cevono i dati clinici ed ECG prima dell’arrivo del pa-
ziente.

Nel caso il paziente raggiunga un ospedale di I li-
vello o riabilitativo (Suzzara, Asola, Volta Mantovana,
Bozzolo) il sanitario che interviene può trasmettere il
tracciato ECG all’UTIC di Mantova via fax e trasferire
il paziente con un’ambulanza ALS in caso di IMA ad
alto rischio presso il Laboratorio di Emodinamica per
PTCA e, in caso di IMA a basso rischio, presso l’UTIC
di Mantova o l’UTIC di competenza.

Nel caso il paziente acceda ad un ospedale di II li-
vello (Castiglione delle Stiviere, Pieve di Coriano) il
medico del Pronto Soccorso con la consulenza del car-
diologo invia con trasporto di ambulanza ALS il pa-
ziente con infarto ad alto rischio presso il Laboratorio
di Emodinamica per PTCA e indirizza invece un infar-
to a basso rischio presso l’UTIC locale per terapia
trombolitica.

Nel caso il paziente acceda all’ospedale di IV livel-
lo (Mantova) il medico del Pronto Soccorso con la con-
sulenza del cardiologo indirizza il paziente direttamen-
te in Laboratorio di Emodinamica per PTCA primaria. 

Il protocollo operativo prevede per i pazienti con un
tempo di trasporto < 30 min, indirizzati alla PTCA pri-
maria, la premedicazione con bolo e infusione di abcixi-
mab e per i pazienti con tempo di trasporto > 30 min
(tempo door-to-balloon > 60 min) ed età < 75 anni la te-
rapia combinata (50 mg di attivatore tissutale del plasmi-
nogeno, abciximab in bolo e infusione, eparina) (Fig. 3).

Risultati attesi, indicatori e strumenti utilizzati. Tra
i risultati che ci attendiamo dalla progressiva applica-
zione del progetto possiamo annoverare: un più omo-
geneo trattamento dei pazienti con IMA in provincia di
Mantova, un ricorso estensivo alla PTCA primaria e fa-
cilitata, una riduzione dei tempi di trattamento per rica-
nalizzare il vaso.

I maggiori indicatori previsti sono i tempi organiz-
zativi e di trattamento, la mortalità durante il trasporto,
intraprocedurale ed intraospedaliera, gli eventi clinici
maggiori avversi intraospedalieri (emorragia cerebrale,
re-IMA, bypass aortocoronarico urgente, aritmie mag-
giori).

Tra gli strumenti che abbiamo ritenuto indispensa-
bili per condividere pienamente il progetto e migliora-
re l’aderenza degli operatori coinvolti ai protocolli dia-
gnostico-terapeutici vanno sottolineati i corsi specifici
di addestramento. Questi sono stati da noi organizzati,
patrocinati dall’Azienda Ospedaliera, con approvazio-
ne ministeriale (accreditamento ECM rif. 1067-509
Crediti n. 30) e resi obbligatori per tutti gli operatori
dell’Azienda coinvolti nel progetto. 

Fino ad ora abbiamo concluso 11 corsi di 25 perso-
ne cadauno: 8 per infermieri e 3 per medici. I corsi si
sono conclusi con una valutazione finale complessiva
mediante test scritto a risposte multiple. L’evento for-

mativo è risultato coerente con gli obiettivi educazio-
nali di interesse nazionale stabiliti dalla Conferenza
Permanente per i rapporti tra lo Stato e le Regioni (art.
16 ter comma 2, DL 229/99).

Articolazione ed attuazione del progetto. Il progetto
è stato articolato in tre fasi successive: quella della pro-
posta, dell’attuazione e della verifica.

Fase della proposta. Il progetto, pur interessando un’in-
tera provincia, coinvolge in realtà una sola Azienda di-
versificata su sette plessi ospedalieri. È scaturito dal-
l’interesse condiviso dal Responsabile della Cardiolo-
gia di Mantova e di quello del Servizio Emergenza Ter-
ritoriale del 118.

La prima stesura del progetto è stata fatta dal Diret-
tore del Dipartimento di Cardiologia di Mantova nel
gennaio 2001, discussa all’interno del reparto prima e
successivamente con le altre Cardiologie dell’Azienda.
Presentata alla Direzione Sanitaria di Presidio ed
Aziendale e alla Direzione Generale che hanno dato un
preventivo assenso anche al finanziamento del progetto
che prevedeva una spesa straordinaria per le apparec-
chiature di telemedicina di circa 186 000 Euro.

Dopo questa prima positiva valutazione è stato di-
scusso con i Responsabili dei Dipartimenti d’Emergen-
za-Accettazione, dei Centri di Rianimazione ed è stata
formalizzata una commissione tecnico-scientifica per
la fase attuativa del progetto che si è riunita a cadenza
mensile per definire i protocolli operativi, tenendo pre-
sente le analoghe esperienze organizzative attuate nelle
altre città della Lombardia e discusse in apposito con-
vegno l’8 giugno 2001 a Milano (LombardIMA1).

Nella versione definitiva il nostro progetto, inoltre,
è stato presentato, quale elaborato finale, da 8 respon-
sabili di struttura complessa dell’Azienda al corso di
formazione manageriale della Scuola di Direzione in
Sanità della Regione Lombardia ed è stato oggetto di
un convegno pubblico organizzato nell’ottobre 2001
con l’Azienda Ospedaliera, l’Azienda Sanitaria Locale
e l’Ordine dei Medici della Provincia di Mantova.

Fase attuativa. Il completamento del progetto è stato
previsto in circa 24 mesi e la sua attuazione si compo-
ne di varie fasi. Attivazione di una reperibilità emodi-
namica 24/24 ore per l’esecuzione di PTCA primaria
con la rotazione di 4 emodinamisti esperti. Tale servi-
zio è iniziato continuativamente nel maggio 2001, men-
tre nel periodo precedente l’attivazione del progetto, la
trombolisi ha costituito l’unica terapia riperfusiva del-
l’IMA fino al 2000 e la PTCA primaria è stata eseguita
dal 2000 al giugno 2001, solo nelle ore diurne, soprat-
tutto per i pazienti ad alto rischio afferenti all’UTIC di
Mantova ed, in casi particolari, di notte contando su una
disponibilità volontaristica.

Negli ospedali periferici dotati di UTIC la terapia ri-
perfusiva dell’IMA era esclusivamente farmacologica,
eccezionalmente seguita da una PTCA rescue.
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Una reperibilità cardiochirurgica 24/24 ore era in-
vece presente sin dall’inizio del 2000.

L’indizione e l’espletamento della gara d’appalto
per acquisti e messa in opera delle apparecchiature di
telemedicina hanno concluso un articolato processo
amministrativo, che ha consentito di installare le appa-
recchiature nel marzo 2002 ed una loro piena operati-
vità nel giugno dello stesso anno (la trasmissione del-
l’ECG via GSM è stata indaginosa all’inizio, prima per
un problema di ricezione delle centraline, poi per diffi-
coltà nella trasmissione dal LIFEPAK 12, dovuta all’u-
so di un modulo aggiuntivo da inserire nell’apposita
presa dell’apparecchio stesso che è stato successiva-
mente sostituito da un trasmettitore automatico – glo-
betrotter – che invia direttamente il tracciato ECG sen-
za l’intervento diretto dell’operatore). 

Sono stati individuati percorsi privilegiati per le fa-
si pre, inter ed intraospedaliera con una progressiva at-
tuazione del progetto mediante trasferimento dei pa-
zienti con IMA ad alto rischio dai presidi periferici al
Laboratorio di Emodinamica.

Fase della verifica. Dopo i primi 18 mesi di attuazio-
ne, analisi dei dati raccolti e approfondita fase di veri-
fica, individuando le maggiori criticità e proponendo
le adeguate soluzioni per un miglioramento del gover-
no clinico inteso come costante opera di orientamento
ed integrazione delle attività finalizzate a migliorare la

qualità dell’organizzazione sanitaria e dei risultati cli-
nici.

Analisi statistica. L’analisi è stata condotta con stati-
stica descrittiva, test del �2 e test t di Student per dati
appaiati.

Caratteristiche della popolazione. Nei primi 23 mesi
di attuazione del progetto (dal 01/06/2001 al
30/04/2003) sono stati sottoposti a PTCA 220 pazienti
affetti da IMA con sopraslivellamento del tratto ST. Le
caratteristiche cliniche ed angiografiche dei pazienti
sono riassunte nella tabella I: 121 (55%) pazienti sono
giunti direttamente all’Ospedale di Mantova, 65 (30%)
dagli ospedali periferici e 34 (15%) sono stati traspor-
tati dall’ALS del Servizio 118 al Laboratorio di Emo-
dinamica (di questi due terzi provenienti dal distretto di
Mantova ed un terzo dai distretti periferici) (Fig. 4). La
strategia di trattamento è stata la seguente: PTCA pri-
maria in 179 pazienti (81%), PTCA facilitata in 26 pa-
zienti (12%), PTCA rescue in 15 pazienti (7%); lo stent
è stato utilizzato nel 94% dei pazienti (Fig. 5). Come
trattamento farmacologico e.v. associato abbiamo uti-
lizzato nel 100% eparina non frazionata, nel 98% acido
acetilsalicilico, nel 63% betabloccanti, nel 52% nitrati
e nel 93% abciximab.

In 24 pazienti la procedura è stata completata con il
posizionamento del contropulsatore aortico. 
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Tabella I. Caratteristiche cliniche ed angiografiche dei pazienti con infarto miocardico acuto (IMA) sottoposti ad angioplastica coro-
narica (PTCA).

Popolazione generale Trasferiti da p
(n=220) ospedali periferici

(n=65)

Età (anni) 64 ± 13 (35-90) 69 ± 10 (39-90) < 0.05
Maschi 167 (76%) 46 (70%) 0.7
Sede IMA

Anteriore 99 (45%) 43 (66%) 0.09
Inferiore 46 (21%) 5 (8%) 0.03
Inferiore + ventricolo destro 9 (4%) 6 (9%) 0.13
Infero-postero-laterale 66 (30%) 11 (17%) 0.1

Classe Killip 22 (10%) 9 (14%) 0.4
Familiarità 66 (30%) 35 (54%) 0.02
Fumo 150 (68%) 50 (77%) 0.6
Ipertensione arteriosa 88 (40%) 40 (61%) 0.07
Diabete mellito 68 (31%) 35 (54%) 0.03
Dislipidemia 118 (59%) 37 (57%) 0.8
Pregresso IMA 35 (16%) 18 (28%) 0.08
Pregresso CABG 7 (3%) 4 (6%) 0.3
Pregressa PTCA 9 (4%) 2 (3%) 0.7
Vaso responsabile

Interventricolare anteriore 99 (45%) 43 (66%) 0.09
Coronaria destra 86 (39%) 16 (25%) 0.13
Circonflessa 35 (16%) 6 (9%) 0.2

Malattia monovasale 103 (47%) 21 (32%) 0.2
Malattia bivasale 64 (29%) 24 (37%) 0.4
Malattia trivasale 48 (22%) 18 (28%) 0.4
Malattia del tronco comune 5 (2%) 2 (3%) 0.7

CABG = bypass aortocoronarico.
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Risultati

Durante i 23 mesi del progetto nelle strutture della
rete sono stati ricoverati 492 pazienti con IMA con so-
praslivellamento del tratto ST (Fig. 6). Di questi 372
(76%) sono giunti in ospedale entro le 12 ore dall’in-
sorgenza dei sintomi e sono stati sottoposti a PTCA 220
pazienti (59%), a fibrinolisi 112 (30%) ed a nessuna
specifica terapia riperfusiva 40 pazienti (11%). Cento-
venti pazienti (24%) sono invece stati ricoverati, tardi-
vamente, con un infarto subacuto e non trattati.

La mortalità totale intraospedaliera (Fig. 6) è stata
complessivamente del 12%; del 9% nei pazienti eleggi-
bili a terapia riperfusiva e del 22% in quelli arrivati tar-
divamente in ospedale. Nei pazienti sottoposti a PTCA

la mortalità è stata del 5.5% e dell’8% nei pazienti sot-
toposti a trombolisi (p = 0.3). 

Nei 220 pazienti sottoposti a PTCA abbiamo otte-
nuto un successo procedurale in 216 pazienti (98% dei
casi): in 3 casi non si è riusciti ad oltrepassare l’occlu-
sione con il filo guida; in un caso si è avuto una disse-
zione occludente del vaso che ha richiesto un interven-
to chirurgico urgente. 

La mortalità totale intraospedaliera è stata del 5.5%
(12/220), di cui lo 0.5% (1/220) intraprocedurale. Nei
pazienti in shock cardiogeno la mortalità intraospeda-
liera è stata del 36% (8/22) e del 2% (4/198) nei pa-
zienti con quadro emodinamico stabile (Tab. II). In tut-
ti i pazienti in shock è stato utilizzato il contropulsato-
re aortico e l’età > 80 anni non ha mai costituito moti-
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Figura 5. Strategie di trattamento. PTCA = angioplastica coronarica.

Figura 4. Afferenze al Laboratorio di Emodinamica per angioplastica coronarica. ALS = rianimazione cardiopolmonare avanzata; Mn = Mantova; PS
= Pronto Soccorso.
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vo di esclusione dal trattamento mediante rivascolariz-
zazione meccanica.

Complessivamente nei 220 pazienti all’angiografia
preprocedura si è evidenziato un flusso TIMI 3 nell’8%
dei casi, un flusso TIMI 1-2 nel 28% e un flusso TIMI
0 nel 64%. Nel gruppo dei 26 pazienti, trasferiti dagli
ospedali periferici, sottoposti a PTCA facilitata si è ot-
tenuto un flusso TIMI 3 preprocedura nel 58% dei casi,
un flusso TIMI 1-2 nel 22% dei casi e un flusso TIMI 0
nel 20% dei casi (Fig. 7). 

Dopo la procedura di rivascolarizzazione miocardi-
ca mediante PTCA si è ottenuto un flusso TIMI 3 in
207 pazienti (96%), un flusso TIMI 1-2 in 9 pazienti
(4%). 

Per quanto riguarda gli indici di riperfusione tissu-
tale, abbiamo valutato l’entità della risoluzione, in ter-
mini percentuali, dello slivellamento del tratto ST mi-
surato a 20 ms dal punto J, paragonando l’ECG al mo-
mento del ricovero con quello registrato dopo 90 min
dalla procedura. Una riduzione > 70% del sopraslivel-

lamento del tratto ST all’ECG di superficie è stata otte-
nuta in 180 pazienti (82%). 

Non si sono verificate emorragie intracraniche,
mentre complicanze emorragiche con necessità di emo-
trasfusione si sono avute in 5 pazienti (2.2%) ed emor-
ragie minori in 11 (5%). In 2 pazienti (1%) si è osser-
vato un re-IMA. In 3 casi (1.4%) siamo ricorsi a una ri-
vascolarizzazione miocardica mediante bypass aorto-
coronarico in emergenza: in 2 con severa patologia del
tronco comune dopo aver eseguito, con buon risultato,
una PTCA primaria sulla discendente anteriore; nel ter-
zo paziente per una dissezione occludente non risolta
dall’impianto dello stent (Tab. II). 

Per quanto riguarda il trasporto dagli ospedali peri-
ferici si è verificato un decesso di una paziente in shock
cardiogeno inviata, in settima ora, per essere sottoposta
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Figura 7. Flusso TIMI pre-angioplastica coronarica (PTCA).

Figura 6. In alto: infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI), terapia riperfusiva. In basso: STEMI, mortalità intraospeda-
liera. PTCA = angioplastica coronarica.

Tabella II. Mortalità e complicanze dei pazienti sottoposti ad
angioplastica coronarica.

Mortalità
Totale intraospedaliera 12/220 (5.5%)
Classe Killip I-III 4/198 (2%)
Shock cardiogeno 8/22 (36%)

Complicanze
Emorragie intracraniche 0
Emorragie maggiori 5/220 (2.2%)
Emorragie minori 11/220 (5%)
Re-IMA 2/220 (1%)
CABG in emergenza 3/220 (1.4%)

CABG = bypass aortocoronarico; IMA = infarto miocardico
acuto.
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a PTCA di salvataggio; non si sono registrate invece
aritmie maggiori che abbiano richiesto una defibrilla-
zione elettrica o una stimolazione temporanea ed altre
complicanze di rilievo. 

Analizzando l’afferenza dei pazienti al Laboratorio
di Emodinamica nei due periodi di attuazione del pro-
getto, il trasporto diretto, effettuato dall’ALS del 118,
al Laboratorio di Emodinamica è iniziato solamente
nel secondo periodo (a partire dal giugno 2002) con la
completa attivazione ed operatività della telemedicina;
i 34 pazienti (29%) trasferiti dal 118 provenivano per
due terzi (n = 23) dal distretto di Mantova e per un ter-
zo circa (n = 11) dai distretti periferici (Fig. 4). La quo-
ta dei pazienti provenienti dagli ospedali periferici è
lievemente aumentata nel secondo periodo (30 vs
29%) con un maggior utilizzo della PTCA facilitata
(14 vs 10%), mentre l’afferenza al Pronto Soccorso di
Mantova si è ridotta significativamente (41 vs 71%)
(Fig. 5). 

Il ritardo preospedaliero medio è stato di 132 min. Il
tempo door-to-balloon – inteso come tempo intercorso
tra il primo contatto con una struttura sanitaria (Pronto
Soccorso o ALS) ed il gonfiaggio del palloncino – è sta-
to di 73 min (Fig. 8). 

Dall’analisi dei tempi di trattamento nelle due fasi
successive di attuazione del progetto (primo periodo
01/06/2001-30/05/2002; secondo periodo 01/06/2002-
30/04/2003) il ritardo preospedaliero medio è stato ri-
spettivamente di 135 e 130 min. Il tempo door-to-bal-
loon è stato rispettivamente di 92 e 56 min con una ri-
duzione del 39% nel secondo periodo. In particolare
per i pazienti che si presentavano all’Ospedale di Man-

tova il tempo door-to-balloon è passato da 78 a 46 min
con una riduzione del 41% e per i pazienti afferenti dai
presidi periferici da 138 a 91 min con una riduzione del
34% (Fig. 9).

I pazienti trasportati direttamente dall’ALS del 118
al Laboratorio di Emodinamica hanno avuto un tempo
door-to-balloon di 37 min per quelli provenienti dal di-
stretto di Mantova e di 66 min per i pazienti soccorsi nei
distretti periferici.

L’attivazione del progetto ha modificato significati-
vamente la terapia dell’IMA, aumentando la percentua-
le di PTCA primarie. Considerando l’anno precedente
l’attivazione del progetto come riferimento, per il solo
Ospedale di Mantova, la percentuale di procedure in-
terventistiche è pressoché raddoppiata (63.6 vs 34%)
(Tab. III) e la terapia fibrinolitica è diventata marginale
(4.6 vs 33%), mentre la percentuale dei pazienti sotto-
posti a terapia riperfusiva specifica è solo lievemente
aumentata (68.2 vs 67%). La mortalità totale e quella
dei pazienti trattati non è risultata significativamente
differente nei due periodi considerati.

Discussione

I nostri dati evidenziano come il 24% dei pazienti
con IMA con sopraslivellamento del tratto ST siano
giunti tardivamente al ricovero in modo sovrapponibile
a quanto avvenuto nel GISSI1 ed in percentuale mag-
giore a quella riferita dallo studio BLITZ18. Questa alta
percentuale di ricoveri tardivi evidenzia la necessità di
un ulteriore sforzo di sensibilizzazione culturale e di
educazione sanitaria nei confronti della popolazione
che potrebbe essere intrapreso a completamento del no-
stro progetto. Dei 372 pazienti eleggibili alla terapia ri-
perfusiva il 30%, quasi esclusivamente negli ospedali
periferici, è stato sottoposto a trombolisi, mentre il 59%
è stato sottoposto a PTCA primaria e l’11% non è stato
sottoposto a terapia riperfusiva specifica. L’alta percen-
tuale di PTCA primaria, attuata in oltre la metà dei pa-
zienti eleggibili a terapia riperfusiva, rappresenta sicu-
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Figura 9. Tempo door-to-balloon medio in minuti per l’Ospedale di Mantova e per i presidi periferici (escluse le angioplastiche rescue). ALS = riani-
mazione cardiopolmonare avanzata.

Figura 8. Tempo door-to-balloon medio in minuti (escluse le angiopla-
stiche rescue).
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ramente il principale risultato di questo progetto che
coinvolge l’intera provincia di Mantova, soprattutto se
confrontato con la bassa percentuale di PTCA primarie
dello studio BLITZ (14.6%) e con la percentuale solo
lievemente superiore (17.8%) eseguite nel 2002 nella
Regione Lombardia (Convegno LombardIMA2 Mila-
no, 2003).

La più bassa mortalità nei pazienti sottoposti a PTCA
(5.5%), peraltro non significativa rispetto a quelli sot-
toposti a trombolisi (8%) anche per la ridotta numero-
sità della popolazione studiata (p = 0.3), ricalca analo-
ghe recenti osservazioni16,19-23. Inoltre bisogna conside-
rare che tra i pazienti sottoposti a PTCA, quelli trasfe-
riti dagli ospedali periferici sono ad alto rischio, secon-
do i criteri dell’In-TIME II17: con un’età più elevata,
con una maggiore percentuale di diabetici, con IMA
anteriore più frequente, con una più elevata percentua-
le di pregresso IMA, con patologia plurivascolare più
numerosa (Tab. I). 

Per quanto riguarda i pazienti sottoposti a PTCA
primaria i dati della nostra casistica mostrano un alto
successo procedurale in corso di IMA con un esteso uti-
lizzo dello stent ed evidenziano un’alta percentuale di
flusso TIMI 3 postprocedura. 

La bassa mortalità intraospedaliera, del 2% se
escludiamo i pazienti in shock, risulta sovrapponibile o
leggermente inferiore a quella recentemente riportata
in letteratura16,19-23. Per quanto riguarda i 22 pazienti in
shock cardiogeno, che costituiscono il 10% dell’intera
casistica, abbiamo riscontrato una mortalità in linea
con quanto riportato dallo studio GUSTO ed inferiore a
quanto registrato dallo SHOCK trial24-26. 

Abbiamo ottenuto una bassa percentuale di flusso
TIMI 2-3 preprocedura, nonostante un elevato impiego
dell’abciximab (93%), che è facilmente spiegabile con
la frequente somministrazione del farmaco in fase peri-
procedurale. Nei pazienti trasferiti dagli ospedali peri-
ferici, limitatamente a quelli che hanno eseguito una
PTCA facilitata, si è ottenuta un’alta percentuale di
flusso TIMI 3 preprocedurale senza registrare compli-
canze emorragiche maggiori.

La facilitazione della PTCA con mezzo dosaggio di
trombolitico più abciximab, che aveva suscitato entu-

siasmo dopo gli studi pilota TIMI 1412 e SPEED13, ha
subito un ridimensionamento dagli studi GUSTO V e
ASSENT-327,28 che non hanno dimostrato effetti positi-
vi sull’endpoint mortalità. Saranno probabilmente gli
studi FINESSE e CARESS, ancora in corso, a chiarire
meglio il futuro ruolo della PTCA facilitata nell’IMA
con sopraslivellamento del tratto ST. 

Il largo utilizzo dell’abciximab e degli stent nella
nostra casistica, dove peraltro prevalgono pazienti ad
alto rischio, ricalca quanto avvenuto nel più recente re-
gistro americano (NRMI 4, Chiarella F., comunicazio-
ne personale 2002), dove è stato utilizzato almeno uno
stent nell’87% dei casi ed un inibitore della glicopro-
teina IIb/IIIa pre o periprocedura in tutti i pazienti sot-
toposti ad intervento coronarico percutaneo. Se infatti il
CADILLAC aveva consacrato in maniera definitiva l’u-
tilizzo dello stent nella rivascolarizzazione miocardica
dei pazienti con IMA29, alcuni recenti studi osservazio-
nali, in pazienti non selezionati e ad alto rischio, hanno
dimostrato un beneficio clinico aggiuntivo dell’abcixi-
mab dopo impianto di stent con riduzione anche della
mortalità30-34. Del resto anche il recente Documento di
Consenso della Federazione Italiana di Cardiologia in-
coraggia l’uso routinario di abciximab nei pazienti con
IMA che vengono sottoposti ad impianto di stent35.

Per quanto riguarda le complicanze osservate, la
bassa frequenza di reinfarti è verosimilmente imputabi-
le al generoso utilizzo degli inibitori della glicoprotei-
na IIb/IIIa e dello stent.

L’assenza di emorragie intracraniche, nonostante un
12% di pazienti sottoposti a PTCA facilitata, è proba-
bilmente dovuta alla rigida selezione dei pazienti per
età (< 75 anni) e al ridotto dosaggio dell’eparina (40
U/kg).

Nei 2 anni della nostra esperienza il tempo door-to-
balloon medio è risultato di 73 min; peraltro anche il
tempo door-to-balloon riferito al primo periodo (92
min) è comunque più breve di quello di altre esperien-
ze16,19-23 che coinvolgono però estesi territori con una
popolazione fino a 10 volte più numerosa oppure rela-
tive ad estesi registri nazionali (NRMI 4).

La marcata riduzione del ritardo di trattamento door-
to-balloon, avvenuta nei 2 anni di attività, è verosimil-
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Tabella III. Ospedale di Mantova: terapia riperfusiva dell’infarto miocardico acuto prima e durante il progetto.

Anno 2000 01/06/2001-30/04/2003 p
(12 mesi) (23 mesi)

N. pazienti 161 346
Terapia riperfusiva 108 (67%) 236 (68.2%) 0.9

PTCA 55 (34%) 220 (63.6%) 0.0004
Trombolisi 53 (33%) 16 (4.6%) 0.0001

Non trattati 53 (33%) 110 (31.8%) 0.8
Mortalità totale 19 (11.8%) 41 (11.8%) 0.1

Pazienti trattati 7/108 (6.5%) 14/236 (5.9%) 0.8
Pazienti non trattati 12/53 (22.6%) 27/110 (24.5%) 0.8

PTCA = angioplastica coronarica.
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mente riconducibile a diversi fattori: alla nostra realtà
territoriale abbastanza omogenea e non particolarmente
estesa, al notevole sforzo organizzativo che ci ha con-
sentito di coinvolgere, con corsi appropriati, quasi tutto
il personale interessato ed all’entrata in funzione, nel se-
condo periodo, in maniera stabile, della telemedicina.
La notevole riduzione dei tempi nei due periodi del pro-
getto, riferita ai pazienti afferenti al Pronto Soccorso di
Mantova, crediamo vada attribuita essenzialmente al
progressivo coinvolgimento degli operatori, attratti dal-
l’importanza del progetto, adeguatamente sensibilizzati
durante i corsi svolti e motivati dalla verifica dei risulta-
ti, oltre che ad una normale curva di apprendimento. La
trasmissione telefonica del tracciato ECG a 12 deriva-
zioni ha permesso, per i pazienti soccorsi dall’ambulan-
za ALS del 118, di saltare sistematicamente il Pronto
Soccorso e di attivare precocemente il Laboratorio di
Emodinamica, accorciando in modo significativo il
tempo intraospedaliero. Infatti i pazienti soccorsi dal
118, sia nel distretto di Mantova che nei distretti perife-
rici, contribuiscono con il tempo door-to-balloon più
breve, rispettivamente di 37 e 66 min, a minimizzare il
tempo di ricanalizzazione del vaso responsabile.

Per quanto concerne il problema della sicurezza del
trasporto del paziente con IMA da un ospedale perife-
rico ad un ospedale centrale, nella nostra casistica si è
verificato il decesso di una paziente in shock cardioge-
no analogamente a quanto recentemente descritto nel
trial PRAGUE-221, nel quale 4 pazienti in shock, dopo
randomizzazione, non sono stati trasportati e 2 sono in-
vece morti durante il tragitto. Nel DANAMI-222 lo
shock cardiogeno ha costituito un criterio di esclusione,
a sottolineare come questa situazione di grave instabi-
lità emodinamica sia di difficile gestione. Sicuramente
il trasporto dei pazienti in shock dai presidi periferici al
Laboratorio di Emodinamica rappresenta un problema
aperto per il quale sarebbe forse opportuno contempla-
re una preventiva contropulsazione aortica almeno nei
pazienti con età < 75 anni, anche considerando il ritar-
do che questo comporta.

In merito all’impatto del progetto sulla terapia riper-
fusiva dell’IMA, i nostri dati, limitatamente all’Ospeda-
le di Mantova, evidenziano un incremento altamente si-
gnificativo del ricorso alla PTCA con contestuale ridi-
mensionamento della terapia trombolitica ed un mode-
sto, anche se non significativo, aumento della percen-
tuale di pazienti trattati. Il maggior utilizzo della PTCA
quale trattamento di riferimento, soprattutto per gli in-
farti ad alto rischio, non ha negativamente condizionato
la percentuale complessiva dei pazienti riperfusi, come
invece riportato in altri studi36,37. Inoltre l’aver sottopo-
sto a rivascolarizzazione meccanica tutti gli infarti ad al-
to rischio degli ospedali periferici non ha determinato
un aumento della mortalità totale dei pazienti ricoverati
all’Ospedale di Mantova. Resta da verificare se lo sfor-
zo organizzativo sostenuto abbia contribuito a ridurre la
mortalità totale a livello aziendale rispetto al periodo
precedente l’attivazione del progetto.

In conclusione in questi primi 23 mesi abbiamo sot-
toposto a PTCA primaria tutti gli infarti ad alto rischio
con una bassa mortalità intraospedaliera. La progressi-
va condivisione del progetto da parte di tutti gli opera-
tori interessati, il nutrito percorso formativo ideato a
supporto dello stesso, la migliorata integrazione tra i
vari presidi ospedalieri ed un pieno utilizzo delle pro-
cedure di telemedicina ha permesso in tempi relativa-
mente brevi di ottenere una riduzione significativa del
tempo door-to-balloon. 

La PTCA primaria dovrà, a nostro avviso, puntare
anche in futuro soprattutto sulla tecnologia telematica
che, collegando i punti chiave della catena di cura, con-
sente di ridurre i tempi di accesso alla terapia e di mi-
nimizzare il ritardo rispetto ad una possibile terapia
trombolitica. Quale sia poi la migliore facilitazione far-
macologica di una rivascolarizzazione meccanica, che
riesca anche a superare l’attuale dicotomia tra PTCA e
trombolisi ed in quali pazienti sia imperativo attuarla ci
verrà indicata dai grandi trial già iniziati ADVANCE-
MI, CADILLAC-2, FINESSE, CARESS e ASSENT-4.

Riassunto

Razionale. Dal giugno 2001 abbiamo attivato nella
nostra provincia un piano per il trattamento dell’infarto
miocardico acuto basato sulla stratificazione del ri-
schio, sul collegamento telematico tra i punti chiave
della catena di cura e sull’ottimizzazione dei percorsi
organizzativi extra ed intraospedalieri. 

Materiali e metodi. La rete ospedaliera comprende
un ospedale di IV livello, due ospedali di II livello,
quattro ospedali di I livello ed i mezzi di soccorso di-
stribuiti sul territorio. Lo schema operativo che abbia-
mo adottato, utilizzando le nuove apparecchiature di te-
lemedicina, consente, attraverso una diagnosi precoce
di infarto miocardico acuto, di indirizzare verso una te-
rapia trombolitica solo i pazienti a basso rischio affe-
renti agli ospedali periferici e verso un’angioplastica
primaria tutti quelli ad alto rischio. 

Risultati. Sono stati sottoposti ad angioplastica 220
pazienti affetti da infarto miocardico acuto; 179 pa-
zienti (81%) hanno eseguito un’angioplastica primaria,
26 (12%) una facilitata e 15 (7%) una rescue; 121 pa-
zienti (55%) sono giunti direttamente all’Ospedale di
Mantova di cui 65 (30%) trasferiti dagli ospedali peri-
ferici e 34 (15%) trasportati dai mezzi di soccorso di-
rettamente al Laboratorio di Emodinamica. Si è ottenu-
to un successo procedurale nel 98% dei casi; una mor-
talità intraospedaliera complessiva del 5.5% ed intra-
procedurale dello 0.5%; del 36% nei pazienti in shock
cardiogeno. Si è avuto un reinfarto nell’1% e necessità
di emotrasfusioni nel 2.2%. Durante il trasporto un pa-
ziente in shock cardiogeno è deceduto. Il tempo door-
to-balloon medio è stato di 73 min con una riduzione
del 39% nel secondo periodo dopo l’attivazione della
telemedicina.
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Conclusioni. L’attuazione del progetto nell’ambito
di una rete provinciale per l’infarto miocardico acuto ha
consentito di sottoporre ad angioplastica primaria tutti
gli infarti ad alto rischio con alto successo procedurale.
L’attivazione della telemedicina ha permesso di ridurre
in pochi mesi il tempo door-to-balloon.

Parole chiave: Angioplastica primaria; Infarto miocar-
dico; Terapia trombolitica.
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