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La rete per la gestione 
in service delle Sindromi 
Coronariche Acute nella 

provincia di Teramo

Le reti regionali sono fondamentali nella gestione dell’infarto miocardico acuto
La strategia in service risulta fondamentale

L’implementazione della strategia service ha determinato una possibilità di cura adeguata 
per i pazienti con SCA-NSTE ricoverati presso il centro spoke e un’ottimizzazione del 

lavoro per entrambi i centri, e della cura dei pazienti

Background
Per Sindrome Coronarica Acuta 
(SCA) si intende un evento dovuto 
alla rottura o erosione di una placca 
aterosclerotica di una coronaria 
epicardica, con attivazione della 
cascata coagulativa e conseguente 
riduzione critica del flusso, la 
quale si estrinseca in uno spettro di 
presentazioni cliniche (Figura 1), che 
vanno dall’infarto miocardica con 
tratto ST sopraslivellato (STEMI), 
alla SCA senza sopraslivellamento 
ST (SCA-NSTE)1. Ai pazienti con 
STEMI è indicata immediata terapia 
riperfusiva (Figura 2), farmacologica 
o con angioplastica coronarica 
percutanea (PCI). I pazienti con SCA-
NSTE devono sottoporsi a un’iniziale 
stratificazione del rischio, seguita da 
un’eventuale valutazione invasiva, 
che deve essere programmata con 

una latenza temporale diversa 
a seconda del profilo di rischio 
del paziente, o a una gestione 
non invasiva. (Figura 3). Risulta 
necessaria la creazione di una rete 
efficace tra gli ospedali, per rendere 
disponibile la più rapida ed efficace 
terapia per il maggior numero di 
pazienti con SCA. Le più recenti 
linee guida della Società Europea 
di Cardiologia (ESC) sulle SCA 
raccomandano l’implementazione di 
tali reti regionali1. Il raggiungimento 
di questo scopo è possibile soltanto 
tramite la condivisione di un 
protocollo comune.
I vantaggi del trasporto per 
coronarografia in service
Per strategia service si intende il 
trasporto di un paziente ricoverato 
in ospedale spoke verso il centro hub 
per eseguire esame angiografico ed 

Nell’ambito della 
gestione della Sindrome 
Coronarica Acuta, risulta 
necessaria la creazione di 
una rete tra gli ospedali, 
per rendere disponibile 
la più rapida ed efficace 
terapia per il maggior 

numero di pazienti
Nella provincia di Teramo, 

dotata di rete dal 2011, 
la gestione in service 

ha determinato un 
miglioramento gestionale 

e degli esiti



DOLORE/ DISCOMFORT TORACICO DI ORIGINE NON TRAUMATICA INSORTO DA< 12 ORE

Caratteristiche tipiche: senso di compressione o peso retrostemale, che si irradia verso il braccio sx, il collo o la mandibola 

Durata tipica: persistente o intermittente (di solito dura diversi minuti); in genere dura 20 minuti o più in caso di STEMI 

Sintomi associati: sudorazione,nausea, dolore addominale, dispnea, sincope 

Presentazioni atipiche: dolore epigastrico, indigestione, dolore trafittivo, dolore con caratteristiche pleuritiche, dispnea (osservate più 
frequentemente in donne, diabetici, pazienti con insufficienza renale, demenza) 

Esame Obiettivo: Spesso normale. I segni e sintomi di scompenso cardiaco e di instabilità emodinamica devono allertare il medico. Scopo 
importante dell'esame obiettivo: escludere le cause NON ISCHEMICHE (embolia polmonare, dissezione aortica, pericardite, malattie 

valvolari) o NON CARDIACHE di dolore toracico (pneumotorace, polmonite, versamento pleurico) 

Valutazione della probabilità di SCA: sulla base dell'età, dei fattori di rischio, dell'anamnesi cardiologica  
(precedenti infarti del miocardio, rivascolarizzazioni) 

ECG: Esame diagnostico di I livello; DEVE ESSERE EFFETTUATO ENTRO 10 MINUTI DAL PRIMO CONTATTO MEDICO, in qualunque setting 
avvenga il primo contatto medico, e interpretato immediatamente da un MEDICO QUALIFICATO 

Primo contatto medico in PS con UTIC Hub o UTIC Spoke o con 
cardiologo di guardia 

ECG interpretato dal cardiologo dell'ospedale 

Sopralivellamento del tratto ST in almeno 2 
derivazioni contigue o BBsin o BBdx di presunta nuova 
insorgenza; se le derivazioni interessate sono V2 e V3 
il sopralivellamento dev'essere> 2,5 mm in uomini < 40 

anni, > 2 mm in uomini > 40 anni, > 1,5 mm in donne; per 
tutte le altre derivazioni il sopralivellamento dev'essere 
> 1 mm; in caso di STEMI inferiore registrare anche le 

derivazione destre (V3R e V4R), in casi dubbi registrare 
anche derivazioni posteriori (V7-V9) 

STEMI 

NB: la diagnosi preliminare 
("working diagnosis") di 

SCA dev'essere effettuata 
sulla base dei reperti 

combinati di 
1) Qualità del dolore 
toracico e dell'esame 
obiettivo orientato dai 
sintomi 
2) Valutazione della 
probabilità di CAD 
3) Reperti 
elettrocardiografici 

Primo contatto medico in PS senza cardiologo di guardia o 
soccorso sul territorio tramite 118 

ECG inviato tramite FAX o telemedicina al centro Hub e 
interpretato dal cardiologo dell'Hub

Sottolivellamento o 
sopralivellamento 

transitorio del tratto 
ST e/o alterazioni 

dell'onda T; NB: un ECG 
normale NON ESCLUDE 

la diagnosi di SCA-
NSTE 

SCA-NSTE 

Altre cause  
di dolore toracico 
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Figura 1
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Figura 2

STEMI 

Presentazione in PS con UTIC Hub 

Angioplastica di 
satvataggio  

(da effettuare appena 
possibile) 

Coronarografia 
da effettuare in un 
intervallo di tempo 

dalle 3 alle 24 h dopo 
trombolisi 

Trasferimento  
immediato  

in UTIC Hub 

Trasferimento in UTIC Hub 
in un tempo adeguato

Trasferimento in UTIC Hub 
in un tempo adeguato  

o osservazione

Trombolisi inefficace (mancata 
risoluzione di almeno il 50% del 

sopralivellamento ST a 30 minuti dalla 
trombolisi, oppure persistenza di 

sintomatologia ischemica) 

Trombolisi efficace 

Alto rischio?
Sopraslivellamento di almeno 2 mm in 2 derivazioni 
anteriori o sopraslivellamento ST di almeno 1 mm nelle 
derivazioni inferiori insieme ad almeno 1 dei seguenti 
criteri:
•	 Pressione arteriosa sistolica < 100 mm Hg
•	 Frequenza cardiaca > 100 bpm
•	 Classe Killip II o III
•	 Sottoslivellamento ST di almeno 2 mm in derivazioni 

anteriori, o sopraslivellamento ST di almeno 1 mm inV4R

Terapia ottimale secondo i protocolli interni al centro Hub 

Terapia RIPERFUSIVA  
tramite angioplastica primaria da effettuare 

•	 entro 60 minuti dal primo oontatto medico 
se presentazione in PS con UTIC Hub 

•	 entro 120 minuti dal primo contatto medico 
se presentazione in PS con UTIC spoke, o in 
PS senza medico di guardia o 118 

Presentazione in PS con UTIC Spoke o con cardiologo di guarda o PS 
senza UTIC e senza cardiologo oppure soccorso sul territorio tramite 

118 

Il medico contatta il centro Hub di riferimento e la centrale del 118 per 
valutare se l'angioplastica primaria è effettuabile entro 120 minuti dal 

primo contatto medico 

Effettuare la trombolisi nell'UTIC piu vicina entro 30 minuti dal primo contatto medico, a meno che: 
•	 non ci siano controindicazioni alla trombolisi 
•	 che i sintomi non siano insorti da più di 3 - 4 ore
Se si effettua la trombolisi come strategiriperfusione, la terapia preospedaliera sarà: 
•	 Terapia di supporto (morfina se dolore., 02 se desatura) 
•	 aspirina 250 mg evo 500 mg rapida per os 
•	 clopidogrel 300 mg se il paziente ha meno di 75 anni 
•	 clopidogrel 75 mg se il paziente ha più di 75 anni 
•	 enoxaparina 3000 UI ev seguita dopo 15 OW\uti da 100 uilKg se; nessun bolo e dose ridotta a 

75ui1Kg se  in caso di paziente > 75 anni; in alternativa. eparina non frazionata con bolo di 70WKg 
e poi infusione secondo PTT 

SI

SI

Presentazione in PS con UTIC/
cardiologo di guardia: 

•	 Terapia di supporto (morfina se 
dolore, 02 se desaturazione)

•	 Aspirina 250 mg ev. 
•	 Bolo di eparina 70 UI/Kg ev. (e, se 

possibile, infusione a 1000 Ul/h
•	 Il cardiologo contatta la centrale del 

118 per trasferimento in UTIC Hub 

Presentazione in PS senza UTIC/ 
cardiologo di guardia: 

•	 Terapia di supporto (morfina se 
dolore, 02 desaturazione) 

•	 Aspirina 25O mg ev. 
•	 Bolo di UFH 70 UI/Kg ev. (e, se 

possibile, nfusione a 1000 Ul/h)
•	 Il medico del pronto soccorso 

contatta la centrale del 118 per 
trasferimento in UTIC Hub, inviando 
ECG per fax 

Soccorso sul territorio tramite 118:
•	 Terapia di supporto (morfina se 

dolore, 02 se desaturazione) 
•	 Aspirina 250 mg ev. 
•	 Bolo di eparina 70 UI/Kg ev. (e, se 

possibile, infusione a 1000 Ul/h) 

NO

NO
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Presentazione in PS con 
UTIC Hub

Presentazione in PS con UTIC Spoke:
•	 Terapia di supporto (morfina sedolore, 02 se 

desaturazione)
•	 Misure di sicurezza (monitoraggio ECG)
•	 Aspirina 250 mg ev
•	 Fondaparinux 2.5 mg sc (se IRC grave: bolo 

ev di eparina non frazionata)
•	 Se non ricorrono criteri di coronarografia 

urgente: ricovero in UTIC Spoke

Presentazione in PS senza UTIC/
cardiologo di guardia:

•	 Terapia di supporto (morfina se 
dolore, O2 se desaturazione)

•	 Misure di sicurezza 
(monitoraggio ECG in zona 
presidiata)

•	 Aspirina 250 mg ev
•	 Fondaparinux 2.5 mg sc (se IRC 

grave: bolo ev di eparina non 
frazionata)

Il medico del Pronto Soccorso 
contatta la centrale 118 inviando 
ECG per fax, per trasferimento 
in UTIC HUB o Spoke; il pz viene 
indirizzato all’UTIC indicata dalla 
centrale
Il servizio 118 trasferisce 
il paziente con ambulanza 
medicalizzata in UTIC HUB o Spoke

Presenza di almeno 1 tra:
•	 diagnosi confermata di NSTEMI secondo gli 

algoritmi ESC, 
•	 GRACE risk score > 140
•	 sopraslivellamento ST transitorio
•	 cambiamenti dinamici del segmento ST o 

dell'onda T

Presenza di almeno 1 tra:
•	 diagnosi confermata di NSTEMI secondo gli 

algoritmi ESC, 
•	 GRACE risk score > 140
•	 sopraslivellamento ST transitorio
•	 cambiamenti dinamici del segmento ST o 

dell'onda T

Soccorso sul territorio tramite 
118:

•	 Terapia di supporto 
(morfina se dolore, O2 se 
desaturazione)

•	 Misure di sicurezza 
(monitoraggio ecg)

•	 Aspirina 250 mg ev
•	 Fondaparinux 2.5 mg sc (se 

già nota IRC grave: bolo ev di 
eparina non frazionata)

•	 L’ambulanza contatta la 
centrale 118 per trasferimento 
in UTIC HUB o Spoke; dopo 
la decisione della centrale 
l’ambulanza si indirizza 
all’UTIC indicata

Terapia ottimale secondo i 
protocolli interni al centro 

Hub

Instabilità clinica?
•	 Instabilità 

emodinamica, 
ipotensione, segni di 
scompenso

•	 Dolore anginoso 
refrattario alla terapia

•	 Modifiche dinamiche 
ricorrenti dell'ECG 
suggestive di ischemia

•	 Aritmie minacciose o 
arresto cardiaco dopo 
la presentazione

•	 Complicanze 
meccaniche dell'infarto 
miocardico

Presentazione in PS con UTIC Spoke o con cardiologo di guardia o PS senza
UTIC e senza cardiologo oppure soccorso sul territorio tramite 118

SI

Coronarografia
urgente, da

effettuare entro 2h dal 
primo

contatto medico

Coronarografia 
urgente, da effettuare 
entro 24h dal primo 

contatto medico

Coronarografia 
urgente, da effettuare 
entro 24h dal primo 

contatto medico

Strategia invasiva 
selettiva

Strategia invasiva 
selettiva

SI

NO

NO

SI

SI

NO NO

Figura 3

SCA-NSTE 

Trasferimento  
immediato  
in UTIC Hub 

Trasferimento  
in tempo adeguato

in UTIC Hub

Instabilità clinica?
•	 Instabilità emodinamica, ipotensione, segni di scompenso
•	 Dolore anginoso refrattario alla terapia
•	 Modifiche dinamiche ricorrenti dell'ECG suggestive di ischemia
•	 Aritmie minacciose o arresto cardiaco dopo la presentazione
•	 Complicanze meccaniche dell'infarto miocardico
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eventuale PCI ed il ritrasferimento 
precoce (nell’arco dello stesso 
giorno) dopo eventuale periodo 
di osservazione. Tale strategia è 
stata dimostrata essere un’opzione 
sicura in grado di favorire un 
approccio invasivo precoce nei 
pazienti con SCA-NSTE a rischio 
medio-elevato ricoverati presso un 
ospedale sprovvisto di laboratorio 
di Emodinamica2. Questa strategia 
è stata pensata come una possibile 
soluzione per il numero di letti 
non sufficiente nei centri hub, e per 
garantire equità nel livello di cure tra 
pazienti ricoverati nei centri hub e 
nei centri spoke.
La gestione delle SCA nella 
provincia di Teramo
La provincia di Teramo si è dotata 
di una rete cardiologica nel 2011 
(Figura 4). Sono presenti 2 strutture 
semplici (le U.O.S.D. di Sant’Omero 
e Atri), una struttura con UTIC 
spoke (Giulianova) e la struttura con 
UTIC ed emodinamica hub (Teramo). 
Le U.O.S.D. fanno riferimento al 
centro hub quando è necessario 
l’accesso diretto all’emodinamica 
e all’UTIC spoke per quei pazienti 
con SCA che non necessitano di 

immediata coronarografia. Il presidio 
di Giulianova fa riferimento a quello 
di Teramo per l’accesso dei pazienti 
con SCA in sala emodinamica3. 
Sulla base dei dati epidemiologici 
(tasso di incidenza di IMA nella 
popolazione abruzzese: 230 
eventi/100.000 abitanti/anno)4 si 
può prevedere che in provincia di 
Teramo vi siano circa 700-750 SCA/
anno, divise tra 230-250 STEMI 
e 450-500 SCA-NSTE. Secondo 
i dati GISE 2021, l’emodinamica 
di Teramo ha effettuato 248 PCI 
primarie su STEMI, e 390 PCI su 
SCA-NSTE5. Nell’UTIC spoke nel 
2021, i pazienti ricoverati con SCA 
sono stati 1006. La quasi totalità di 
essi sono stati inquadrati e studiati 
trasferiti/trasportati (in 70 casi sono 
stati eseguiti trasporti in service) per 
esame coronarografico a seconda 
della stratificazione del rischio. I 
pazienti dimessi con diagnosi di 
SCA sottoposti a PCI sono 327. Il 
“basso” tasso di pazienti con IMA 
rivascolarizzati mediante PCI ha 
diverse spiegazioni. Spesso, seppure 
talora i pazienti vengano trasportati 
presso l’emodinamica del centro 
hub con strategia service, alcuni 
di essi vengono effettivamente 
trasferiti per programmare la 
rivascolarizzazione nella modalità 
più adeguata (es. confronto 
collegiale con cardiochirurghi in 
pazienti multivasali, adeguato studio 
vitalità miocardica, necessità di 
programmare la rivascolarizzazione 
con dispositivi specifici come 
aterectomia rotazionale, ecc.). 
I dati succitati hanno reso 
necessaria e legittimato l’attività 
di trasporto service del paziente in 
emodinamica per studio angiografico 
e procedura interventistica, ed 

eventuale ritrasferimento presso il 
centro spoke, senza un preventivo 
trasferimento presso il centro hub. 
L’implementazione della strategia 
service ha determinato una possibilità 
di cura adeguata per i pazienti 
con SCA-NSTE ricoverati presso il 
centro spoke (idealmente, dei circa 
100 pazienti con SCA accedenti al 
centro spoke, avrebbero dovuto essere 
sottoposti a studio angiografico 
almeno il 70% dei casi, dato che poi 
si è verificato) e un’ottimizzazione 
del lavoro per entrambi i centri 
e della cura dei pazienti. Non a 
caso, secondo i dati del programma 
nazionale esiti AGENAS del 2021, 
il tasso di mortalità a 30 giorni dei 
pazienti con diagnosi di infarto 
miocardico acuto ricoverati presso il 
centro Spoke è stato particolarmente 
basso, in linea con la media dei centri 
Hub (tasso adjusted 2.19%, Risk Ratio 
adjusted 0.28, p: 0.076 (Figura 5)7.♥
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