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II presenre documento tecnico “Documento Regionale Rete per l’z'nfart0 miocardico acuto in
Sicilia” e stato elaborate da una Commissione Regionale ad hoc, composta da tecrzici
dell ’assess0rat0, esperti della materia e refizrenti delle Societa Scientzfiche particolarmente
rappresentative. Tale documento ha lo scopo di migliorare in Sicilia la RETE PER L’INFARTO
MIOCARDICO ACUTO, un complesso modello integrate a'i intervento che prevede una stretta
collaborazionefia le UTIC, iLab0rat0ri di Emodinamica, iServizz' per Z ’Emergenza territoriale del
J18, i Dipartimenti di Emergenza Urgenza Ospedalieri con i loro Pronto Soccorso, con lafinalita
di ottimizzare 1' percorsi diagnostico-terapeutici dei pazienti con infarto miocardico per
migliorarne la prognosi razionalizzando al tempo stesso l’impiego delle risorse necessarie. Inoltre,
lo stesso costituisce an importante supporto tecnico-organizzativo da destinare alle A. O. e alle ASP
per una sua dlflcL!Si0I’l€ in qualita di informativa generale rivolta ai Medici di Medicina Generale e
di continuita assistenziale aflinché attuino iniziative educative su pazienti a piiz elevato rischio
cardiovascolare.
Grugpo di lavoro — D.A. 566/2019:
Dr. Maurizio G.ppe Abrignani U.O.C. Cardiologia P.O. S.Antonio Abate - ASP di Trapani
Dr. Francesco Amico U.O.C Cardiologia A.O. Cannizzaro di Catania
Dr. Giuseppe Caramanno referente Macroarea CL-AG- EN
Prof. Scipione Careri Presidente Regionale SIC
Dr. Alberto Carrubba U.O.C. Cardiologia ARNAS Civico di Palermo
Dr. Melchiorre Cellura n.q. di referente Macroarea di PA-TP
Dr. Vincenzo Cirrincione Coord. Prog Regionale
Dr. Davide Croce Presidente SEUS .
Dr.ssa Marzia Furnari - delegate Agenas
D.ssa Giovanna Geraci Presidente Regionale ANMCO
Dr. Sebastiano Lumera U.O.C. Cardiologia — P.O. Guizzardi Vittoria - ASP Ragusa
Dr. Antonino Nicosia U.O.C. Giovanni paolo I'-I - ASP di Ragusa
Dr. Nicola Sanfilippo U.O.C. Cardiologia P.O. Villa Sofia Palermo
Dr. Gaetano Satullo n. q di Delegate Regionale GISE e referente Macroarea di ME
Prof. Corrado Tamburino referente della Macroarea CT-RG-SR
Dr. Bernardo Alagna dir. C.O. 118 del bacino ME
Dr. Fabio Genco dir. C. O.1 18 bacino PA-TP
D.ssa Isabella Bartoli dir. C.O. 118 bacino CT-RG-SR
Dr. Giuseppe Misuraca dir. C.O. 118 bacino CL-AG- EN
Dr. Marco Scalia — delelgato C.O. 118 bacino CT-RG-SR
Per l’Assess0rat0 della Salute:
D.ssa Lucia Li Sacchi — Servizio 4 — “Programmazione Ospedaliera” - DPS
Dr. Sebastiano Lio — Servizio 6 “Gestione dell’Emerge11za” — DPS
Dr. Giovanni De Luca — Servizio 8 U.O.B.8.1 “Appropriatezza e percorsi diagnostiei terapeutici
assistenziali — DASOE
D.ssa Anna Maria Abbate — Funzionario Direttivo Servizio 4 - DPS
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PREMESSA

In Italia, le malattie cardiovascolari rappresentano la prima causa di morte e il loro
impatto in termini di mortalita, morbosita e sui ricoveri ospedalieri si mantiene
elevate, rimanendo il primo problema di sanita pubblica, sebbene con una
considerevole disomogeneita fra le varie Regioni. Ogni anno in Italia circa 150.000
vengono colpite da infarto miocardico acuto. Circa il 50% dei pazienti che decedono
per infarto muore prima di raggiungere l'0speda1e. La mortalita intraospedaliera per
infarto é scesa dal 31% degli anni Sessanta al 18% degli anni Settanta (1'avvio delle
Unita Coronariche con ogni probabilita ha avuto un ruolo importante);
successivamente la rnortalita é scesa a1 12% (dopo il diffondersi della trombolisi).
Attualmente la mortalita e intomo al 5%; questa ulteriore riduzione puo essere
dovuta ad una serie di fattori, fia cui il miglioramento della tempestivita e della
qualita delle terapie, anche grazie a1 diffondersi delle tecniche di angioplastica
primaria. S

EPIDEMIOLOGIA DELLE SCA ED OFFERTA DEI SER VIZI INSICILIA
Le Sindromi Coronariche Acute (SCA) e Pinfarto miocardico acuto (IMA)
rappresentano condizioni con elevato impatto epidemiologico e sociosanitario e
eostituiscono anche in Sicilia una delle principali cause di morte. Trattamenti
tempestivi ed efficaci sono essenziali per la sopravvivenza del paziente. L’alta
mortalita iniziale sembra essere cambiata poco negli ultimi 30 anni; al contrario, c’e
stata una notevole riduzione della letalita dei casi trattati in ospedale.
La terapia riperfusiva, se messa in atto correttamente ‘e con la necessaria prontezza,
comporta sia una diminuzione della mortalita che un miglioramento della prognosi a
breve e a lungo termine.

1. Mortalitaper Infarto Miocardica acuto

Ogni anno in media si registrano in Sicilia 1.250 decessi tra gli uomini (tutte le eta)
per infarto del miocardio con un tasso grezzo di 51.1 per 100.000 abitanti e 837
decessi tra le donne con un tasso pari a 32.2 X 100.000. I decessi per IMA
rappresentano il 48% tra gli uomini ed il 41% tra le donne di tutti i decessi per
malattie ischemiche del cuore, ed il 5% tra gli uomini ed il 3% tra le donne di tutti i
decessi per tutte le cause (fonte ReNCaM; riferimento anni 2010-2018).

Mortalita per infarto miocardico acuto nelle Aziende Sanitarie territoriali della Sicilia
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Elaborazione DASOE su base dati ReNCaM 2010-2018.

L'analisi della distribuzione geografica dei tassi di mortalita nei comuni della Sicilia
evidenzia una distribuzione abbastanza eterogenea del rischio di mortalita (rapporto
standardizzato di moitalita, SMR) sia negli uomini sia nelle donne.

Mortalitfi per infarto miocardico acute: distribuzione spaziale degli SMR per distretto di residenza 2010-2018
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Elaborazione DASOE su base dati ReNCaM 2010-2018.
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Assistenza Ospedaliera . .
Anche la distribuzione proporzionale dei rieoveri ordinari e in day hospital per grandi
categorie ICD IX—CM conferma che le malattie del sistema circolatorio si segnalano
come la causa rilevante di ricovero nella nostra regione.
La Sicilia é una delle prime regioni Italiane ad avere introdotto la valutazione dei
Direttori Generali attraverso Fassegnazione di obiettivi operativi misurabili tramite
alcuni indicatori di esito previsti dal Programma Nazionale dell’AGENAS.
Le Direzioni Aziendali sono valutate positivamente al raggiungimento di alcuni
standard previsti ne11’ambito del Programma Nazionale Esiti e inclusi nel DM 70 del
2 Aprile 2015 tra cui quelli relativi alla tempestivita di esecuzione di PTCA negli
Infarti Miocardici Acuti (IMA).
Questo sta comportando un drastico miglioramento degli standard regionali nei
relativi indicatori, della accuratezza della codifica della SDO e della qualita delle
cure. Sulla base del protocollo PNE nel 2018 hanno avuto accesso alle strutture
ospedaliere regionali 7889 primi infarti miocardici acuti in residenti in Sicilia.
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Proporzione di [MA tratrati tempestivamente con PTCA in Sicilia per Azienda Sanitaria
Provinciale (ASP), Anne 2018

AGRIGENTO 405 555 50,55 50,45 55,45 54,55 1,00
CALTANISSETTA 245 457 52,55 50,47 45,55 55,25 0,01
CATANIA 551 1550 57,55 55,55 55,01 51,25 1,05
ENNA 54 157 52,54 25,10 21,74 55,47 0,51
MESSINA 550 554 55,54 51,70 55,45 54,57 1,11
PALERMO 1140 1550 57,20 55,50 55,45 55,12 1,01
RAGUSA 157 442 57,75 57,22 52,55 42,15 0,57
SIRACUSA 455 721 55,52 54,14 50,55 57,75 1,15
TRAPANI 425 511 45,55 44,50 51,24 0,5547,75
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Di questi 4369 sono stati sottoposti a PTCA entro il prime giorne dal ricovero (pari al
55,3 8%) con evidenti differenze tra le province di residenza.
Dei primi infarti come sopra individuati 2980 sono classificati come STEMI e in
questi le procedure di PTCA eseguite tempestivamente (entro il prime giome dal
ricevere) sono state 2572 pari a1 86,31%.
Sussistone tuttavia differenze per previncia di residenza con un minime a Enna
(52,17) ed un massime a Palermo (87,83).
Esiste anche una sensibile eterogeneita tra strutture erogatrici.

Preporziene di STEMI trattati tempestivamente con PTCA in Sicilia per Azienda Sanitaria
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AGR|GENTO 208 239 90,43 89.59 85.42 92.44 1.04
CALTAN|SSETTA 135 178 75,84 76.34 69.65 81.81 0.88

CA-rAN|A 512 596 85,91 86.25 83.45 88.56 1.00
ENNA 36 69 52,17 49.45 37.49 61.35 0.57

MESSWA 360 417 86,33 87.21 84.03 89.72 1.01
PALERMO 721 792 91,04 89.89 87.83 91.56 1.04
RAGUSA 87 102 85,29 85.18 77.47 99.24 0.99
S|RACUSA 252 289 87,20 88.80 85.25 91.43 1.03
TRAP/5\N| 85 92261 307 , 85.58 81.54 88.73 0.99
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La Sicilia dai dati PNE 2018 riferita alle espedalizzaziene nel 2017 5 la prima
regiene in Italia per tempestivita di intervento nel campe dell’assistenZa all’infart0.
L a preporziene dei siciliani che harmo ricevuto un trattamento tempestivo ne1l’anne
di riferimente 5 stata superiore del 12% rispetto alla media nazionale.
I1 trend 5 in continue miglioramente a partire dall’anno 2010 quande 5 state
intredotte lo standard per la valutazione delle direzioni generali.
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Mortalitél a trenta giorni dal primo ricovero per IMA
Questo elemento contribuisce a ridurre i decessi a 30 giorni dopo un primo
episodio di infarto
La mortalitél a trenta giorni nel 2018 nei casi di primi IMA ospedalizzati é stata par1
al 7,15 % con una evidente eterogeneitél tra diverse aree de11’iso1a e tra strutture.

Mortalitél a trenta giorni dal primo accesso per un episodio di infarto miocardico acuto (IMA) 1n
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3. Offerta diprocedure cardiologiche invasive

I dati di attivité rilevati dalla Societé Italiana di Cardiologia Invasiva (fonte
wWW.gise.it) riguardalqti i laboratori italiani di emodinamica evidenziano che 1n
Sicilia nel 2018 sono state eseguite 24242 (21.610 nel 2019) coronarografie e PTCA
(11.815 nel 2009) di cui 3.309 PTCA primarie (2.115 nel 2009) e una decina d1
PTCA Rescue (455 nel 2009).(1) Nel1’ultimo decennio si 'é quindi assistito a un
incremento delle angioplastiche primarie e a quasi un azzeramento de11’angi0p1astica
di salvataggio evidenziando che in Sicilia la nascita della Rete ha determinate un
trattamento quasi esclusivo con angioplastica primaria
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TRATTAMENTO DELL'INFARTO MIOCARDICO ACUTO

L’infart0 miocardico acuto (IMA) é una grave forma di insufficienza coronarica acuta
dovuta all’0cclusione trombotica di un ramo coronarico. Senza un adeguato
trattamento, l’IMA comporta una elevata mortalita e la compromissione della
funzione contrattile, causa di eventi avversi successivi e nuovi ricoveri, con
ripercussioni sulle capacita lavorative e sulla qualita della vita.
I1 trattamento ha come obiettivo il ripristino del flusso coronarico nel piu breve tempo
possibile. Due interventi terapeutici possono essere utilizzati per ricanalizzare
rapidamente la coronariaz

- L’angioplastica primaria, eseguita nei tempi adeguati, in centri ad alto volume di
attivita, ha mostrato di essere il trattamento dell’infart0 piii efficace (aumenta il
numero di riperfusioni, riduce il numero di riocclusioni, migliora la fuazione
ventricolare e la sopravvivenza) e piu sicuro (riduce il nurnero di complicanze
emorragiche) (2). L’angi0plastica in corso di IMA deve essere eseguita da un team
altamente qualificato, preferenzialmente in centri ad alto volume di attivita;
richiede pertanto l’invi0 diretto ed immediate dei pazienti dal territorio al
Laboratorio di Emodinamica 0 il trasferimento da Ospedali senza emodinamica a
Centri con Laboratori di Cardiologia Invasiva operativi.

- La trombolisi, la cui efficacia é stata ampiamente dimostrata (3) é in Classe IA. in
un sistema di Rete trova giustificazione e deve essere utilizzata quando il idolore e
insorto da meno di 2 ore (4) e il tempo previsto per PCI e superiore a 120’.
L’efficacia maggiore e stata rilevata in un contesto preospedaliero (5). E’
necessario tuttavia ricordare che, in generale, la trombolisi permette la riapertura
del vaso colpevole in poco piu del 50% dei casi e che nei casi in cui risulti
inefficace si deve avviare rapidamente il paziente ad una angioplastica detta “di
salvataggio”. Anche se efficace, deve essere seguita in ogni caso da una PTCA
entro le 24 ore.

Questo documento fa riferimento alle Linee Guida per il trattamento dell’infart0
miocardico acuto con sopralivellamento del segmento ST (STEMI) elaborate e
pubblicate dalla Societa Europea di Cardiologia (ESC)(6).

La rete comestandard di cura
Le linee guida STEMI della Societa Europea di Cardiologia (6) e quelle
nordamericane (7) sottolineano come la gestione ottimale del paziente con infarto
miocardico acuto deve Q1‘6V6(1€1'6 an complesso network per I ’emergenza tra
ospedali (a diversa complessitd assistenziale) e territorio, cormessi da un adeguato
sistema di trasporto, che abbia lo scopo di assicurare la rlperfusione ottimale a tutti
i pazienti con infarto miocardico acuto con ST sopraslivellato, con strategie
diagnostico-terapeutiche condivise e modulate, da an lato, sulprofilo di rischio del
paziente e a'all’altr0, sulle risorse strutturali e logistiche disponibili.
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1

La Secieta Europea di Cardielegia Invasiva (EAPCI), ha premesse un pregette
deneminato “stent for 1ife”‘, che ha favorite Pimplementaziene delle reti per
l’infarte per ettimizzare 1’access0 all’angieplastiea primaria su tutte il territerie
eurepee. Ceneerdemente, la Societal! Italiana di Cardiologia Invasiva (SICI-
GISE). incaricata dell ’attuazi0ne del progetto in Italia, ha scelto la Sicilia come
una delle quattro, regioni su cui investire, Cie ha favorite l’istituzi0ne della Rete
per l’IMA in Sicilia e la sua pregressiva implementazione fine al presente primo
aggiernamente.

 i

(wWW.pcrenline.com/stentferlife/) V
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FINALIT/1
1) Ottenere il numere piu elevate pessibile di pazienti riperfusi (angieplastica

primaria 0 trembolisi) possibilmente con angioplastica primaria;
2) Utilizzare il sistema di riperfusione piu indicate nel minor tempo pessibile,

indipendentemente da dove venga fermulata la diagnosi;
3) Assicurare il trattamente interventistico con angioplastica al maggior numero

di pazienti, garantendo anche ai pazienti trattati con trombolisi
Pangioplastiea di salvataggio 0 di cempletamente in tempi utili

4) Ottimizzare i percersi diagnestico—terapeutici dei pazienti con IMA attraverse
una diagnosi precoce e l’uti1izzo ottimale dei sistemi di teletrasmissione
Elettrocardiografica a distanza;

5) Migliorare ulterionnente la pregnosi dei pazienti con IMA;
6) Razionalizzare l’impiego delle risorse.

OBIETTIVI

1) Assieurare un trattamento riperfusivo (angieplastica e trembolisi) all’80% dei
pazienti con STEMI e al 90% dei pazienti arrivati entro 12 ore

2) Aumentare ad oltre il 50% la presa in carico dei pazienti da pane del 118
3) Trattare con angioplastica primaria il 90% dei pazienti in shock
4) Nel biennio 2020-2021 ridurre la mertalita ospedaliera cemplessiva rispetto a1

biennie precedents.
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STRATEGIE TERAPEUTICHE
Le strategie terapeutiche sono in parte delineate nella fig. 1 dell’All.2),

prodotta dalla Societa Europea di Cardielogia (6).
In sintesi:
1) Una tempia di riperfusione é indicata in tutti z‘ pazienti eon sinromi < 12 h dalla

presentazione ed evidenza elettrocardiografica di sepraslivellamento persistente
del tratto ST o bloceo di branca sinistra di nuova insorgenza (presunta); dovra
essere posta particolare attenziene agli infarti posteriori e dorsali (dolore
persistente in presenza di settelivellamento del tratte ST Z lrnm in 3 2 derivazieni
anteriori eentigue).

2) L ’angi0plastica primaria é il trattamento (Ii scelta dell ’infarto miocardico acuto,

3) I1 trasperto verso un centre dotato di Emedinamica (H 24) é giustificate quande si
preveda la possibilita di eseguire una cmgioplastica entro 120 minuti
dall’esecuzi0ne dell ’ECG; 1’obiettivo di trattamente e cemunque 90’ tra ECG
diagnostico e angioplastica ceronarica (passaggie filo guida). Pertante il tempo
massime di trasporto deve essere inferiore a 60’ cui vanno aggiunti il tempo
previsto tra diagnosi ECG e partenza ambulanza e circa 30’ dell’angioplastica (il
tempo totale ECGfilo guida quindi deve risultare inferiore a 120 ’).

4) Per 1' pazienti che si presentano entro le 2 ore dall’ins0rgenza dei sintomi
(“golden hours”), il trasporto verse un centre dotato di Emedinamiea e
giustificato quande si prevede un tempo di trasporte < 45’ e, quindi, un tempo tra
prime contatto medieo e angioplastica inferiore a 90’. Nei pazienti con infarto
esteso e basso rischio emormgico, se si prevedene tempi di trasporte piu elevati,
viene raccomandato 1’utilizzo della trombolisi, preferibilmente pre-ospedaliera e
comunque presso 1’ospedale piu vicine (eve le condizieni “logistico-
organizzative” non censentano ancora1’utilizzo della fibrinolisi pre-espedaliera);

5) I pazienti che si auto presentano a un PS di un Ospedale dotate di Emodinamica
dovrebbero ricevere un trattamento riperfusivo meccanico entro 60’ dalla diagnesi
elettrocardiegrafica;

6) I1 paziente trattato con trombolisi deve essere in ogni case traspertato
ne1l’emedinamica di riferimente
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MODELLO ORGANIZZA TIVO

Si conferma il medelle erganizzative di tipe HUB & SPOKE, gia
implementato in Sicilia nel eerse degli ultimi anni dope l’istituzione della Rete in
Sicilia (8) e l’approvaziene, come medello regionale, del cesi detto “Medello
Messina” (9).

Standard delle unita di terapia intensiva cardielegica dei Centri Hub

Un centre viene definite “HUB” se detato di:
1) UTIC con attigua Emodinamica;
2) Terminaleper la telemedicina.

Le UTIC dei Centri Hub ricevono e gestisceno gli STEMI afferenti direttamente a1
Centre e trasferite dai Centri Spoke a11’interne del bacino di utenza e trasportate di-
rettamente dal 118. L’UTIC Hub si trova quindi a trattare pazienti eon livelle medio
di rischio piu elevate.

Cie si traduce dal punte di vista assistenziale in:
a) necessita di fornire una “clinical competence” complessa (cemprendente la
gestiene della contrepulsaziene aortiea, del menitoraggie pressorie arterioso in-
vasivo, de11’ultrafi1traziene continua, il pesizionamente di cateteri in vene cen-
trali ed inoltre il trattamente di pazienti con shock, scompense 0 instabilita eme-
dinamica ed elettrica). I cardielogi che prestano attivita in UTIC dovranno inol-
tre essere in grade di eseguire ed interpretare un ecocardiegramma transteraciee
per la valutaziene della funziene ventricolare sinistra, della funziene valvelare e
della presenza di versamente pericardice;
b) necessita di garantire il correttojunzionamento e lo validazione dei risultati
dei sistemi di teletrasmissione dell ’ECG in collegamento con la Centrale 118 e
l’uso di “database sulle caratteristiche eliniche e l’eutcome delle sindremi cere-
nariche acute;
c) necessitd assicurare un turnover adegyato deipazienti, essenzialeper poter
occogliere l ’elevato numero di cast. Petra essere utilizzate, in case di mancanza
di pesto lette presse l’UTIC Hub, il meccanisme del trasferirnento precoce pest-
angieplastica dei pazienti clinicamente stabili e a basse rischio nelle UTIC Spo-
ke, cen ambulanza del servizie 118. Nel1’evenienza in cui il 118 non pessa ga-
rantire tale servizio per deeumentate carenze di risorse, i1 trasferimento pest an-
gioplastica del paziente clinicamente stabile puo essere eseguite a carice della
struttura che esegue la PTCA, previa chiara definiziene delle procedure nel
PDTA di MacreArea.

Ruolo e standard dei laberateri di Emedinamica
L’emedinamica del centre HUB deve offrire una dispenibilita 24 h /24 h ed

avere una detaziene strumentale minima e di personale (vedi fig. 7) dell’All.2), come
indicate nel “Decumente di posiziene SICI-GISE sugli standard e linee guida per i
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laborateri di diagnostica e interventistica cardievascelare” del 2015 (10), nel
Decumente di posiziene SICI-GISE sugli standard dei laberatori di diagnestica e
interventistica cardiovascolarez le prefessieni sanitarie del cemparte standard
qualitativi e quantitativi” del 2019 (11) e nei Quaderni del Ministero della Salute
2010 (12). -

I] ruolo del Pronto Seccerse
Il delere teracico é uno dei principali motivi di accesso ai Dipartimenti

d‘Emergenza. Tuttavia, seltante il 30% dei pazienti con delere teracico risulta avere
una patelogia grave come sindreme coronarica acuta, embelia pelmonare, disseziene
aortica, ecc.

Cio si traduce dal punto di vista assistenziale nella necessita di:
a) avere pretocolli relativi al dolore toracico definiti “Fast-Track” che devono
prevederepertutti i pazienti una valutazione tempestiva ed appropriate. Il coin-
velgimento e la fermaziene degli infermieri che eperane nel triage assume un
ruolo determinante nella gestiene cemplessiva del paziente con delere teracico;
b) eseguire an ECG e una sua valutazione medica entro I0 min dall ’arrivo in
Pronto Soccorso;
c) a frente di un ECG con sopraslivellamente del tratto ST, avere pretocolli
condivisi e concordati con la Cardiologia dz’ riferimento atti a idenilficare le
strategie igperfusive piu idonee per il paziente. che valutino l ’access0 alla Sala
di Emodinamica 0 la terapia trombolitica facendo riferimento alla Fig. 31
All.2). per quanta igiguarda iPS Hub e la Fig. 3b._All.2_)_per quanta rigiarda i
PS spoke.
d) In case di STEMI il tempo Assegnaziene cedice-dimissiene dal PS non deve
superare i 30’ (Fig.2)

Centemperaneamente devene essere attuate tutte quelle procedure diagnostiche
e terapeutiche mirate all’eventua1e stabilizzazione e trattamento delle pessibili
complicanze acute sia aritmiche che di cempense. Va sottolineato che diagnosti-
ca aggiuntiva e terapia non devene essere fonte di ritarde alla terapia riperfusiva
(EL

Risulta quindi fondamentale che nella gestione di tali pazienti, eve sono coin-
velti i medici di Pronto Seccerse, quelli dell’Emergenza Territoriale 118, il cardiolo-
go dell’ospedale Spoke, l’emedinamista e l’intensivista della struttura Hub che esegue
la procedura, siano sviluppati dei pretocolli cencordati e condivisi tra tutti questi atto-
ri con pari dignita.

In Pronto Seccerse e nel Sistema dell’Emergenza Territeriale 118 deve essere
sviluppata la conescenza e la pratica a1l’use della terapia fibrinelitica eltre alle tera-
pie iniziali (aspirina, nitrati, analgesici, ossigene, betabloccanti, eparina).
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II ruolo del Sistema 13
ll Servizio per l ’Emergenza Territoriale del 118 rappresenta l ’element0 essen-

ziale del passaggio da un sistema assistenziale strutturato su Ospedali “autosufli-
cienti ” ad un sistema integrate e collaborative di Ospedali e Servizi interdipendenti,
operanti in “Rete ” per garantire i migliori risultati con un ottirnale impiego di risor-
se.
Diagnesi clinica ed ECG di infarto miecardice
L ’avvz'0 operative dei percorsi diagnostico-terapeutici in rete é rappresentato dalla
diagnosi clinica ed elettrocardiografica di infarto miocardico sul territorio, in gene-
re al domicilio delpaziente. La competenza del 118 deve essere tale da garantire una
buona capacita diagnostica autonoma e dalla capacita di interagire con i Cardiologi
dei Centri di riferimento.

Cie si traduce da un punto di vista assistenziale nella necessita che:
a) il personale, chiamato ad intervenire nei casi con sospetta sindreme coronari-

ca acuta, sia in grado di eflettuare entro 10’ dal contatto medico un tracciato
elettrocardiografico a 12 derivazioni trasmettendolo all’UTIC del centre HUB
di riferimento. La trasmissiene del tracciate, in tempo reale, permette un’even-
tuale conferma della diagnesi e una cendivisiene del date raccelto, ai fini
de1l’impostazione di LII] piu corrette appreccio terapeutico e di una cerretta de-
stinazione del malato. In case di STEMI i1 tempo tra arrive de11’ambulanza sul
luogo dell’intervente e sua partenza verso Pemodinamica di riferimento, non
deve eccedere i 30’. La Centrale Operativa 118 deve svelgere, sulla base del
protocollo discusse e condiviso con i Dipartimenti d’Emergenza/Pronto Sec-
cerse e le Cardiologie lecali, funzieni di ceordinamento del1’intervento. La ste-
sura di Pretocolli condivisi deve interessare egni singela macrearea avendo
come sistema erganizzative quello denominate “Modelle Messina” (9)

b) il 118 mantenga una rnappa aggiornata delle UTIC HUB dei centri di riferzl
mento cardiologico con cui la Cent/"ale deve essere in contatto per la gestione
dei pazienti con sespetta sindreme cerenarica acuta e la cendivisiene dei casi
certi e discussiene dei casi dubbi;

c) il I18 individui i Laboratori di Emodinamica in grade di effettuare il tratta-
mente con angioplastica primaria;

d) il I18 garantisea il trasporto diretto del paziente dal territorio alla Sala di
Emodinamica evitande il passaggio a1 Dipartimente d’Emergenza/ Pronto Sec-
cerse di riferimento e prevveda al trasperte secendarie dal P.S. e dalle cardio-
logie spoke all’Hub di riferimento. Inoltre, come gia specificate, devra prov-
vedere, eve necessario, al trasperte da emodinamica a UTIC spoke qualera
non devesse esserci dispenibilita di posti letto ne11’UTIC HUB. Ne11’evenienza
in cui i1 118 non pessa garantire tale servizie per decumentate carenze di risor-
se, il trasferimento post angioplastica del paziente clinicamente stabile puo es-
sere eseguito a carico della struttura che esegue la PTCA, previa chiara defini-
ziene delle procedure ne1PDTA di MacroArea.
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e) che, come dispesto da1l’artico1o 24 della Legge Regionale 5/2009, disponga di
un’organizzaziene in grade di assicurare un trasporto protetto anche per pa-
zienti, presentatisi autonomamente e/0 direttamente in strutture non dotate di
emodinamica, e nei quali venga posta la diagnosi di STEMI e si ravvisi indica-
ziene a un trattamente con angieplastica primaria, da realizzarsi nei tempi pre-
visti;

1) che sia in grado di intraprendere un trattamente farmacologico condiviso, in
case di confermata diagnosi di STE1\/11 e in attesa di un trasferimente presse
l’Emodinamica per una riperfusione.

Risulta evidente, quindi, la necessita di un percorso formative continua rivolto al
personale del 118 e dei PS in collaborazione con le strutture cardiologiche di riferi-
mento, eflettuando anche la revisione dei casi clinici, alfine di riesaminare e miglio-
rare iprotocolli diagnostici, terapeutici ed organizzativi con lafinalita di ottimizzare
i percorsi. A questo fine di particolare rilievo sara la raccolta dei dati relativi alla
tempistica su tutto il territorio regionale (Module scheda STEIW , Allegato 3).

GESTIONE DEI PAZIENTI CON ARRESTO CARDIACO
Le manovre rianimatorie non devene rallentare, o rallentare il meno pessibile, i1 tra-
sferimente alla sala di emodinamica del centre Hub piu vicine. Deve essere quindi
evitata la pennanenza a domicilio o i1 trasperte ad un espedale Spoke o ad un Pronto
Seccerse per una “stabilizzaziene clinica”: il ritarde sarebbe deleterie in una situazio-
ne drammatica in cui il tempo di trattamente angieplastica cerenarica e estremamente
impertante per la sopravvivenza.

Per i casi di coma pest-anessico, deve essere valutata la possibilita di adottare prote-
colli di assistenza e proteziene cerebrale con ipotermia.

Il ruolo dell’UTIC Spoke
Il sistema di rete dovrebbe faverire la centralizzazione dei pazienti con infarto

nelle UTIC Hub; tuttavia le UTIC SPOKE devene essere coinvolte, sia perché fanno
spesso da riferimento ai Pronto Seccerse (dove il paziente si reca autenemamente)
sia perché pue ricevere dal 118 il paziente il paziente riperfuso e clinicamente stabile,
che non abbia trevate pesto presse 1’UTIC HUB in cui é stata eseguita Pangioplastica
primaria.

Cio si traduce da un punto di vista assistenziale nella necessita che il ruolo
delle UTIC SPOKE venga considerate e ehiaramente definite nei PDTA di
MacroArea.

Le strategie diagnostico terapeutiche dei centri HUB e dei centri SPOKE
vengono delineate negli schemi allegati nelle Fig. 3a e 3b dell ’All.2).
Tutte le UTIC HUB sono state dotate di terininaleper la telemedicina. In
accordo con quanta definite in questo Documento e tenendo in

14



considerazione le singole realta territoriali, ciascuna macroarea tlovra
dotarsi di una procedura comlivisa (Emoalinamiche, UTIC SPOKE, UTIC
HUB, Sistema 118, PS, Direzioni Sanitarie) avemio come schema il modello
applicato per prima nella macroarea cli Messina e denominate “Motlello
Messina”, nel quale dovranno essere speci/icati percorsi dettagliati e
responsabilita tlegli attori. Tali procedure dovranno periodicamente essere
valutate e aggiornate. Per la valutazione della tempistica reale,
indispensabileper tutte le azioni tli miglioramento periodico, viene introdotta
una scheda unica denominata “Module scheda dati”, disponibile in allegato,
che rlovrti accompagnare sempre Pinfartuato tlalprimo contatto medico (118
0 PS Spoke 0 PS Hub) all ’esecuzione dell’angioplastica. In particolare, per
un periodo di 6 mesi, tali schede oltre che ui Responsabili delle Macroaree
saranno sottoposte a un coordinamento Regionale al fine di tracciare una
mappatura unica regionale della reale tempistica tl’intervento.

DEFINIZIONE DEIBACINIDI UTENZA
Dai dati epidemielegici si rileva che il numero di STEMI riceverati in Cardio-

logia entro 12 ore dall’esordio dei sintomi e con necessita di trattamente riperfusivo e
di circa 700 per miliene di abitanti . L’attivita ottimale di un laberatorio con 4-5 me-
dici primi operateri e con il numero di personale inferrnieristico e tecnieo sufficiente
per garantire la reperibilita 24/24 ore per 7/7 giorni, deve essere adeguata a mantene-
re Paddestramente ottimale di tutte il personale.

La Regione Siciliana e dotata di 4 macro-aree di 118, servite da ambulanze,
con diversa strumentaziene tecniea e dotazione di personale (medici, infermieri e
autisti soccerritori).

' Le Macro-aree, cerrispondenti alle quattre Centrali Operative del 118 sono
cesi suddivise:

0 Pa1ermo- Trapani
0 Ca1tanissetta- Enna -Agrigente
0 Catania —Siracusa- Ragusa
0 Messina

A11’interne di egni macrearea sono presenti i laboratori di Emedinamica

La definizione dei bacini di utenzginnellafattispecie sovrapponibili a quelli del
I18, in materia di rete I114/1 supera la suddivisione delle ASP. alwfine difacilitare il
percorso e le esigenze logistiche strutturali di ogni area. llpaziente. cioe‘ deve essere
trasportatoal centro piiz idoneo a garantire l’assistenza.

La Cemmissiene'regionale si occupera di coerdinare specifiche “check list”_per
le_Cemmissioni di Macrearea finalizzate alllesatta definiziene della mappa regionale
e delle specifiche criticita lecali,
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DOTAZIONE “STRUMENTALE” INDISPENSABILE

1) Sistema di telemedicina e lettura ecg installate nelle ambulanze del 118, con
lettura pessibile in tutte le UTIC HUB, quindi dei Centri detati di laberatorio di
Emodinamica;

2) Emodinamica con dispenibilita 24 h / 24 h e 7 gg. / 7 gg, con le dotazioni
strumentali e di personale minime indicate negli standard allegati in Fig. 7,
Al1.2).
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INDICATORI

L»Jl\)'—‘

. Pazienti “riperfusi” / pazienti con STEMI / pazienti con STEMI < 12 ore
. Angioplastica primaria / trombelisi
. Angioplastica primaria < 90’

4. Angioplastica primaria / pazienti in shock
5. Tempi di diagnosi e trattamente
6. Pazienti soccorsi dal 118 / pazienti presentatisi al PS
7. Falsi positivi inviati dal 1 18 in Emodinamica;
8. Falsi negativi inviati dal 118 in Pronto Seccerse
9. Reparto di degenza (UTIC / Rianimazione / altro)
10.Durata della degenza
11.Morta1ita intraespeda1iera/ 30 gierni

Per peter disporre dei dati che consentane il menitoraggio continuative degli
indicatori scelti e necessario implementare e verificare il regelare funzienamento di
alcuni database:

I Database del 118
I Registri di Emodinamica
I Module scheda STEMI
I Registri regionali SDO

I Registri dovranno essere omogenei e coerenti a1 lore interno, con dataset univoci e
compatibili e predispesti per raccegliere le infermazieni relative agli indicatori
(minimum dataset comune per le diverse macro-aree del 118; minimum dataset
comune a tutti i Laberatori di Emodinamica)

I Registri del 118 e dei Laberatori di Emodinamica dovranno essere allineati
con il Database regionale costituito dai dati delle Schede di Dimissione Ospedaliera
(SDO). I1 Database SDO fornira l’impianto base per i report informatizzati su cui far
cenfluire i dati necessari dai Registri del 118 e delle Emodinamiche per ottenere
l’assetto complete dei dati per le valutazieni sugli indicatori.
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