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RIASSUNTO

Il concetto di rete interospedaliera si fonda sulla consta-
tazione che non tutte le strutture Ospedaliere residenti
in un determinato territorio sono dotate (e dotabili) di
uguali risorse tecnologiche, di servizi e di personale. In
particolare, le strutture dotate di Laboratorio di Emodi-
namica rappresentano circa il 10% degli Ospedali per
acuti ove puo verificarsi il ricovero di pazienti con in-
farto miocardio acuto. Cio pone il problema di rendere
disponibile la piu efficace terapia attualmente disponibi-
le, che ¢ I’angioplastica coronaria, anche a pazienti che
vengano ammessi in centri non dotati di Laboratorio di
Emodinamica.

Nella provincia di Reggio Emilia & operativa del 2000
una rete per I’infarto miocardio acuto, che si fonda sul-
I’organizzazione di tipo Hub&Spoke). Con tale organiz-
zazione, ad oggi, circa 1000 pazienti sono stati trattati
con angioplastica primaria presso 1’Ospedale di Reggio
Emilia.

Parole chiave: Infarto miocardico acuto, angioplastica
primaria, rete inter-ospedaliera.

SUMMARY

In the hope of increasing the availability of timely pri-
mary angioplasty to a greater number of patients, a de-
bate has ensued over the concept of regionalized care for
patients with acute myocardial infarction. The reported

relationship between procedural volume and outcome in
the setting of acute myocardial infarction, such that pa-
tients treated at higher-volume hospitals by higher-vo-
lume operators experience a lower in-hospital mortality
rate after the procedure.

In the Reggio Emilia province, since 2000 a Hub&Spoke
network has been organized, and about 1000 patients
with acute myocardial infarction has been treated so
far.

Key words: Acute mtocardial infarction, primary an-
gioplasty, network

I miglioramenti terapeutici ed organizzativi nell’ambito
delle malattie cardiovascolari, hanno determinato una
progressiva riduzione della mortalita ospedaliera per
questa patologia, che rimane tuttavia una importante
causa di morte in Italia.

L’avvento delle Unita di Terapia Intensiva Cardiolo-
gica (UTIC), ha determinato una riduzione della mor-
talita ospedaliera dell’infarto miocardico acuto (IMA)
dal 15-18% al 12-15%; la terapia fibrinolitica ha creato
un’ulteriore svolta, portando la mortalita al 9-10%, con i
farmaci di prima generazione (Streptokinasi) ed al 7-8%
con i trombolitici di ultima generazione, somministrati
secondo particolari schemi posologici. L’angioplasti-
ca coronarica ha contribuito alla ulteriore riduzione di
mortalita, permettendo di giungere a percentuali attorno
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al 4,5%, negli studi randomizzati eseguiti nella seconda
meta degli anni "90.

E’ noto da quasi un secolo (Herrick, 1912) (1) che la
trombosi coronarica ¢ 1’evento scatenante I'IMA in piu
del 95% dei casi (2,3). La documentazione, in vivo, si
deve a De Wood e collaboratori (1980), i quali, eseguen-
do indagini coronarografiche nella fase acuta dell’IMA,
dimostrarono la presenza di trombo all’interno del ramo
coronarico responsabile di necrosi in un’elevata percen-
tuale di casi (4). I meccanismi attraverso cui si forma il
trombo occludente sono stati descritti negli ultimi anni:
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dalla fissurazione della placca aterosclerotica, con espo-
sizione della matrice e degli elementi subendoteliali, alla
successiva attivazione piastrinica e formazione del reti-
colo di fibrina.

Sulla base di queste osservazioni, si ¢ giunti alle con-
clusioni che un fondamentale obiettivo della terapia del-
I’IMA ¢, oltre il controllo delle complicanze immediate
(di tipo elettrico, quali la fibrillazione ventricolare, e di
tipo meccanico), anche la riapertura del vaso occluso.

I pazienti che presentano un minore ritardo tra inizio del
dolore e terapia, hanno una migliore prognosi immediata
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e a lungo termine (8). Gli studi GISSI-1 ed ISIS-2 hanno
per primi chiarito I’importanza della precocita del tratta-
mento; i pazienti trattati entro la prima ora dall’esordio
clinico, avevano una riduzione del 50% della mortalita
(5,6). 1 dati dello studio MITI (Myocardial Infarction
Triage and Intervention) hanno fornito un’ulteriore con-
ferma di come la precocita dell’intervento terapeutico
determini riduzione della mortalita e della dimensione
dell’area di necrosi, con conseguenti benefici sulla so-
pravvivenza (9). Ripristinare nel modo piu veloce, ade-
guato e stabile il flusso ematico nel territorio ischemico
rappresenta 1’obiettivo terapeutico primario del tratta-
mento dell’IMA. I due elementi cruciali per il successo
dell’intervento sono quindi la limitazione del tempo di
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occlusione e la adeguatezza del flusso coronarico ottenu-
to. Quest’ ultimo dovra essere completamente normaliz-
zato (definito come flusso TIMI 3) per incidere significa-
tivamente sulla prognosi (10).

In tema di trattamento dell’Infarto Miocardio Acuto
(IMA), ¢ attualmente condiviso che la migliore strategia
riperfusiva sia 1I’angioplastica coronarica. (Fig. 1)
Quest’ultima consiste nella ricanalizzazione meccanica
(mediante cateteri a palloncino ed impianto di stent) di
una arteria acutamente occlusa da materiale trombotico.
Come noto, queste procedure possono essere eseguite
solamente in strutture dedicate (Laboratori di Emodina-
mica) e da personale medico ed infermieristico apposi-
tamente addestrato. L’impegno economico ed organiz-
zativo giustifica la presenza di queste strutture solo in
Ospedali di riferimento per bacini di utenza di significa-
tive dimensioni (nella realta della nostra regione, com-
presi tra i 250.000 e 600.000 abitanti).

Oltre che le motivazioni economiche ed organizzative,
una ulteriore necessita di accentrare queste attivita, de-
riva dalla dimostrazione che i migliori risultati clinici di
interventi complessi possono essere raggiunti solamen-
te in Centri ove la numerosita della casistica permetta
il raggiungimento di una sufficiente clinical competence

TABELLA 1
Angioplastiche| Angioplastiche
Anno Coronarografie| ¢ nariche primarie
2002 1306 549 132
2003 1494 743 198
2004 1512 812 212
2005 1552 896 241
2006 1539 929 189
Delibera regionale 1267, del 22 luglio 2002
| Piacenza | | Parma | | Modena | | Bologna |

Reggio Emilia i

H= hub cardiochirurgico

__Ravenna |

Rimini

~ Cesena

h= sede di emodinamica diagnostico/ interventistica
s= spoke: Unita Terapia Intensiva Cardiologica

Figura 3 - Organizzazione della rete cardiologica e cardiochirurgica Regionale.
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Nello specifico dell’angioplastica coronarica i risultati,
in termini di mortalita e morbilita, raggiungibili in centri
che non superano le 200 procedure/anno saranno sicu-
ramente inferiori a quelli di centri ad alto volume (con-
siderato oltre le 400 procedure/anno), a prescindere dai
singoli operatori che vi svolgono attivita (Fig. 2).

Dai risultati della letteratura relativi agli studi sulla clini-
cal competence sono derivati gli standard minimi di at-
tivita per ottenere 1’accreditamento delle strutture ove si
effettuano procedure invasive coronariche. Essi prevedo-
no un minimo di 200 angioplastiche coronariche (con va-
lori ottimali superiori a 400 procedure/anno) e 400 coro-
narografie (con valori ottimali di 600 procedure/anno).
Nell’Ospedale S. Maria Nuova di Reggio Emilia, I’atti-
vita di Emodinamica ¢ iniziata nel 1989 e si ¢ sviluppata
progressivamente, arrivando, negli ultimi 5 anni, ai volu-
mi procedurali riportati nella Tabella 1. Dal 2000 ¢ stato
inoltre attivato un programma di angioplastica primaria
in pazienti con IMA.

Il concetto di rete interospedaliera si fonda sulla consta-
tazione che non tutte le strutture Ospedaliere residenti in
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un determinato territorio sono dotate (e dotabili) di ugua-
li risorse tecnologiche, di servizi e di personale. Questo
deriva da semplici ma indiscutibili considerazioni sulla
opportunita di allocazione di risorse, di razionalizzazio-
ne della spesa sanitaria, e di ricerca della ottimizzazione
del risultato del processo di cura.

Con una delibera regionale del 2002, nella nostra Re-
gione ¢ stata codificata una organizzazione in rete per la
Cardiologia e Cardiochirurgia secondo un modello defi-
nito Hub&Spoke (Fig. 3). In questo modello i centri Hub
debbono fungere da collettori, nei vari bacini di utenza,
per procedure complesse di tipo cardiologico e cardio-
chirurgico sia per i pazienti che afferiscono direttamente
a loro, che per pazienti trasferiti dai centri Spoke.

Il concetto che guida I’organizzazione in rete, tipo
Hub&Spoke, ¢ I'equita di accesso alle cure, a prescin-
dere dalla tipologia dell’Ospedale di primo contatto del
paziente. In altre parole, non essendo possibile dotare
tutti gli Ospedali di centri di Cardiochirurgia e di Emodi-
namica, attraverso un efficiente sinergia tra gli Ospedali,
si creano le condizioni per una potenziale disponibilita
di tecnologie avanzate per tutti i cittadini di una deter-
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Mortalita in relazione al ritardo della trombolisi:
metanalisi di 22 studi clinici
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minata area.

Il centro Hub di Reggio Emilia costituisce attualmente
il terminale dei sei Ospedali provinciali, ove pud av-
venire il ricovero di pazienti con patologie coronariche
acute. Dal 2000 ¢ operativo un protocollo provinciale,
condiviso con le Direzioni Sanitarie e Generali delle due
Aziende Sanitarie della nostra provincia, che prevede
I’invio in emergenza di pazienti con IMA al Laboratorio
di Emodinamica di Reggio Emilia. Il protocollo prevede
uno stretto collegamento tra i 6 Ospedali provinciali, con
il fine di organizzare un sistema assistenziale per pazienti
con patologie acute, ove ¢ sostanziale, oltre che la garan-
zia di sicurezza per i pazienti, anche la tempestivita del
trattamento.

I risultati iniziali si sono rivelati molto confortanti sono
stati sintetizzati nella pubblicazione della nostra espe-
rienza.

Attualmente I’equipe dedicata a questa attivita & costitui-
ta da 4 medici, 6 infermieri professionali, 6 tecnici di ra-
diologia (a rotazione). Questo personale, oltre che a svol-
gere attivita di urgenza e programmata nelle ore diurne,
svolge una reperibilita h/24 per le emergenze cardiologi-
che, ed in particolare per il trattamento dell’IMA.

Un punto fermo nella terapia dell’IMA ¢ riassunto nel
concetto: il “tempo € muscolo”. Il significato di cio & che

Boersma E et al. Lancet 1996; 348: 771-75

la mortalita, e le conseguenze invalidanti dell’IMA, cor-
relano strettamente con il ritardo nella riperfusione coro-
naria di una arteria acutamente occlusa per rottura della
placca di parete (Fig. 4).

Poiché nel trattamento dell’IMA, oltre che la scelta del
tipo di terapia riperfusiva (farmacologia o meccanica),
¢ sostanziale il fattore tempo, € ovvio che un ruolo fon-
damentale sia svolto dal sistema di emergenza-urgenza
territoriale ed ospedaliero al quale ¢ demandata la pri-
ma assistenza ed il primo contatto con il paziente. Il 118
¢ quindi, a tutti gli effetti, un attore fondamentale nel
processo assistenziale di questa patologia. Dal 2005 il
Dipartimento di Emergenza-Urgenza operante nella no-
stra provincia ¢ stato dotato di un sofisticato sistema di
telemedicina, con possibilita di trasmettere 1’elettrocar-
diogramma dal punto di primo intervento (domicilio del
paziente od ambulanza attrezzata) al centro Hub. Que-
sto primo atto fa scattare tutta la catena dell’assistenza,
che passa dall’attivazione della Sala di Emodinamica,
che rimane in attesa del paziente, all’Unita Coronarica,
che deve predisporre il posto letto, all’Ospedale Spoke
di riferimento, che dovra riaccogliere il paziente dopo la
procedura.

La stretta collaborazione tra i diversi attori del sistema
(118, UTIC, Laboratorio di Emodinamica, centro Spoke)
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¢ alla base della riduzione dei tempi di intervento, che si
traducono in riduzione di mortalita per i pazienti colpiti
da IMA.

Ilritardo complessivotral’evento infartuate acutoed il suo
trattamento non prevede tuttavia solamente i tempi ospe-
dalieri e di trasporto, su cui ¢ possibile agire migliorando
I’efficienza del sistema, ma anche il ritardo “decisionale”
del paziente. Non ¢ raro infatti che la persona colpita da
IMA, non ravvisando immediatamente la situazione di
pericolo, tardi a contattare i vari presidi sanitari (MMG,
118, pronto soccorso). Questo ritardo pre-ospedaliero
puo avere pesanti ricadute per la prognosi. Basti pensare
al possibile arresto di circolo conseguente a bradi/tachia-
ritmia nelle prime fasi dell’IMA, che porta spesso al de-
cesso immediato, e che puo essere efficacemente trattato
in ambiente adeguato (118, pronto soccorso). E’ quindi
fondamentale che la persona colpita da “dolore toracico-
IMA” allerti immediatamente il sistema assistenziale ed,
in particolare, la centrale operativa del 118 provinciale.
A questo proposito, oltre alle campagne educazionali che
le associazioni dei cardiologi (ANMCO) hanno attivato
negli ultimi anni, ¢ fondamentale il coinvolgimento del
Medico di Medicina Generale. Esso infatti, rappresen-
tando il riferimento primo e principale con i potenziali
pazienti, e svolgendo una efficace attivita di presidio del
“territorio” puo contribuire in modo significativo alla po-
litica di informazione e di educazione sanitaria.
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