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Diagnostic interventions

 La registrazione di un ECG 12d standard in preospedaliero è 
raccomandata in sospetto clinico di SCA.

 Il personale non sanitario, adeguatamente formato, può 
riconoscere con sufficiente accuratezza la presenza di STEMI 

all’ECG, eventualmente con l’ausilio di sistemi di 
interpretazione computerizzata. Sono opportuni programmi 

continui di monitoraggio della qualità e di mantenimento 

delle conoscenze.

 L’attivazione precoce dei Cath Lab da parte dei sistemi 

preospedalieri, non solo riduce il tempo al trattamento, ma 
aumenta anche la sopravvivenza dei pazienti. 

 Un dosaggio negativo hs-cTn NON può essere utilizzato come 
unica misura per escludere un SCA durante la valutazione 

iniziale del paziente; tuttavia, in pazienti con score di rischio 

molto bassi, può giustificare una strategia di dimissione 

precoce.



Therapeutic interventions

 Inibitori del recettore ADP (clopidogrel, ticagrelor  o 
prasugrel) possono essere somministrati sia in fase di 
pre-ospedaliera che in PS a pazienti con STEMI per cui 
è stata prevista una PCI primaria.

 L’eparina non frazionata (UFH) può essere 
somministrata sia in ambiente pre-ospedaliero che 
ospedaliero a pazienti con STEMI per cui è stata 
prevista una PCI primaria.

 L’enoxaparina può essere utilizzata in fase pre-
ospedaliera come alternativa alla somministrazione di 
UFH in caso di STEMI (in Italia non registrato l’uso ev)

 Pazienti con dolore toracico acuto con sospetta SCA 
non necessitano di ossigeno supplementare a meno 
che presentino segni di ipossia, dispnea o scompenso 
cardiaco.



Reperfusion strategy - 1

 Quando la fibronolisi è la strategia di trattamento 
pianificata, si raccomanda la somministrazione fibrolinitica 
pre-ospedaliera rispetto a quella ospedaliera in caso di 
STEMI se i tempi di trasporto sono >30 minuti e il personale 
pre ospedaliero è ben qualificato.

 In regioni geografiche dove esistono e sono disponibili 
laboratori per la PCI, il triage sul posto ed il trasporto diretto 
verso la PCI sono da preferire rispetto alla fibrolinisi pre-
ospedaliera in caso di STEMI.

 I pazienti che si presentano con STEMI al PS di un ospedale 
non dotato di PCI devono essere immediatamente 
trasportati in un centro dotato di PCI a condizione che il 
ritardo nel trattamento per PPCI sia inferiori a 120 minuti 
(dai 60 ai 90 minuti in caso di sintomi precoci ed infarto 
esteso), in caso contrario i pazienti devono essere 
sottoposti a terapia fibrolinitica e quindi trasportati in un 
centro per PCI.



Reperfusion strategy - 2

 I pazienti sottoposti a terapia fibrolinitica in Pronto 

Soccorso in un centro senza PCI devono essere 

trasportati, se possibile, per una angiografia di 

routine (entro 3-24 ore dalla terapia fibrolinitica) 
piuttosto che essere trasportati solo se indicato 

dalla presenza di ischemia residua.

 La PCI a meno di 3 ore dalla somministrazione di 

fibrinolitici non è raccomandata e può essere 

effettuata solo in caso di fallimento dei fibrinolitici 

(rescue PCI).



Post-ROSC reperfusion strategy

 Si raccomanda una valutazione coronarografica in 
emergenza (e un’immediata PCI se necessaria), 

similarmente a pazienti con STEMI senza arresto 

cardiaco, in pazienti adulti selezionati con ROSC in 

seguito ad arresto cardiaco extra ospedaliero 

(OHCA) di sospetta origine cardiaca con

sopraslivellamento del tratto ST all’ECG.

 In pazienti in stato comatoso ed in pazienti con 

ROSC in seguito a OHCA di sospetta origine 

cardiaca senza sopraslivellamento del tratto ST, è 
ragionevole pensare a una valutazione 

coronarografica in emergenza per i pazienti in cui 

il rischio di arresto cardiaco da causa coronarica è 

maggiore 
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