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Oggetto: Adozione del Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale “del dolore toracico ischemico™.

onert di spesa’

ivo: Dott.ssa Francesca Milito

N FAVOREVOLE (cor motivasioni allegare al presente atto)

Data/lql’/tat/ LDZL

Parere del Direttore Sanitario: Dott.
%;VOREVOLE [N

Firma

ssa Daniela Orazi

ON FAVOREVOLE (con motirazioni allegate al presente atto)

Data AL[" AO' 20%

Il Dirigente addetto al controllo del b
scostamenti sfavorevoli rispetto al budget
Voce del conto Economico/Patrimoniale

Visto del Dirigenté addetto al controllo d
Direttore UOC Programmazione S

udget, con la sottoscrizione del presente atto, attesta che lo stesso no
economico aziendale.

su cui si imputa Pimporto:

el bu ‘onomico aziendale:
ca e Controllo di Gestione - Dr.ssa Miriam P1ccm1

Data,

Il Dirigente ¢/ 0 i/ Responsabile del procedimento
nella forma ¢ nella sostanza.

con la sottoscrizione del presente atto, a seguito dellistruttoria effettuata attestano che Lartto ¢ legittimo

7/

rancesco Medici)

Data Oh(\,p ( wll‘

Data, @9)-‘,(.0 (207 |

Sede Legale: Circonvall:

azione Gianicolense, 87 — 00152 Roma /C.F. e P.I. 04733051009




VISTA

VISTI

VISTO

VISTO

VISTO

VISTA

VISTI

IL DIRETTORE U.O.S.D. ORGANIZZAZIONE SANITARIA E RETI

| 1501 2
Deliberazione n. del. ’1 4 5 6 pag. n.z

- la deliberazione aziendale n. 801 del 29/05/2020 recante per oggetto
<<Affidamento dell’ incarico dirigenziale di direttore di struttura semplice
dipartimentale “Otganizzazione Sanitaria e Reti” allinterno dell’Area di
Integrazione Percorsi Clinici Assistenziali al Dott. Francesco Medici>>

- la legge
(s.m.i)

23 dicembre 1978 n 833 e successive modificazioni ed integrazioni

- il D. Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modifiche ed integrazioni
recante norme sul “Riordino della disciplina in materia sanitaria, 2 norma

dellart. 1
-laLR.

“Dispostz
Decreto ]
integrazic
ospedalie
- 1 DL

Servizio §
1998, n 4

- il DPCh
essenziali

- PAtto di

della Legge 23 ottobre 1992 n. 4217;

16 giugno 1994 n. 18 e successive modifiche ed integrazioni recante
zioni pet il riordino del Servizio Sanitario Regionale ai sensi del
Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed
ni — istituzione delle aziende unita sanitarie locali e delle aziende
re”;

229/99 trecante per oggetto “Norme per la razionalizzazione del
Sanitario Nazionale, 2 norma dell’articolo 1 della legge 30 Novembre
197;

M 29 novembre 2001 e s.m.i,, con il quale sono stati definiti 1 livelli
di assistenza (LEA);

i rettifica dell’Atto Repettorio n. 98/CSR del 5 Agosto 2014 “Intesa

sullo schema di decreto del Ministero della salute, di concerto con il
Ministerd dell’economia e delle finanze, concernente il regolamento recante
definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi

relativi al

Passistenza ospedaliera” in attuazione delParticolo 1, comma 169,

della legge 30 dicembre 2004, n 311 e dellarticolo 15, comma 13, lettera )

del decte
7 Agosto

Paccordo
decreto n
tevisione

- la DG]
delloffert
sviluppo

to legge 6 luglio 2012, n.95 convettito, con modificazioni della legge

2102, n 135. Repettorio Atti n. 198/CSR del 13/01/2015;

Conferenza Stato Regioni, ai sensi del punto 8.1 dell’allegato 1 al
ninisteriale 2 Aprile 2015, n 70, sul documento “Linee guida per la
delle reti cliniche — Le reti Tempo dipendenti” del 24 gennaio 2018;

R n. 420/07, recante, nell’ambito della ridefinizione della rete e
ta dei servizi ospedalieri, le linee guida per la costituzione e lo
di reti assistenziali di alta specialita e di emergenza;

- 1a DGR n. 169/08, con la quale sono state definite le linee attuative per la

costituzic

ne e lo sviluppo delle reti assistenziali di alta specialita e di

emergenza,

- il Decr
recante o

- 1l Decr

eto del presidente in qualith di commissario ad Acta, n 73/2010
goetto “La rete dell’emergenza” ‘

eto del presidente in qualitd di commissario ad Acta n 412/2014

recante oggetto “Riotganizzazione della rete ospedaliera a salvaguardia degli

obiettivi

strategici di rientro dai disavanzi sanitari della regione Lazio (Decreti

del commissario ad acta n U00247/2014)
- il Decteto del Commissario ad Acta 5 luglio 2017, n. U00257 “Attuazione

Programt
U00052/
"Progra.m

na Operativo di cui al Decreto del Commissario ad Acta n.
2917 Adozione del Documento Tecnico denominato:
imazione della rete ospedaliera nel biennio 2017—2018 in conformita

agli standard previsti nel DM 70/2015".




PREMESSO

DATO ATTO

DATO ATTO

CONSIDERATO

DATO ATTO

RITENUTO

CONSIDERATO

Deliberazione n. detl 5 O-H- 202‘ pag. no

- Allegato C del DCA 8/2011 e SM.I redatto dalla Direzione Regionale
Lazio. Salute e Integrazione Sociosanitaria

- la Determina n.G08393/14, ai sensi del DCA n. U00412/2014Adozione del
"Documento di indirizzo per il trattamento iniziale delle Sindromi
Coronariche Acute: criteri di trasferibilita in emergenza-urgenza" redatto dal
Gruppo di Lavoro Tecnico Regionale della Rete Cardiologica.

- Il Decreto del Commissatio ad Acta 22 luglio 2020, n. U00101
“Approvazione del documento tecnico "Criteri di eleggibilita ai percorsi di
riabilitazione territotiale".

- la Determinazione 18 giugno 2021, n. G07512 Adozione del Documento
Tecnico frecante: “Programmazione della rete ospedaliera 2021-2023 in
conformiti agli standard previsti nel DM 70/20157,

che all’art. 5 della succitata L. 8 marzo 2017, n. 24 “Buone pratiche clinico-
assistenziali e taccomandazioni previste dalle linee guida” viene prescritto che
“Gl esercenti le professioni sanitatie, nellesecuzione delle prestazioni
sanitatie |con finalith preventive, diagnostiche, terapeutiche, palliative,
riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le specificita del caso
conctreto, alle raccomandazioni previste dalle linee guida pubblicate ai sensi
del comma 3 ed elaborate da entl e istituzioni pubblici e privati nonché dalle
societi scientifiche e dalle associazioni tecnico- scientifiche delle professioni
sanitarie isctitte in apposito elenco istituito e regolamentato con decreto del
Ministro della Salute, da emanate entro novanta giorni dalla data di entrata in
vigote della presente legge, e da aggiornare con cadenza biennale™;

che il succitato art. 5 della L. 8 marzo 2017, n. 24 prescrive che “In mancanza
delle suddette raccomandazioni, gli esercenti le professioni sanitarie si
attengono alle buone pratiche clinico - assistenziali”;

la definizione ed implementazione dei PDTA rappresenta un obiettivo LEA
demandato alla responsabiliti delle Regioni e quindi delle Aziende del SSR;

- Che alla luce del quadro normativo e assistenziale vigente, si rende
necessario individuare alcuni obiettivi strategici per migliorare le attivita di
diagnosi e cura, favorire percotsi che garantiscono al paziente uniformita di
tisposte e delineare le strategie generali e specifiche per la realizzazione di
ciascun obiettivo;

- che tra|gli obiettivi della UOSD Otganizzazione sanitatia e Reti tientra la
definizione e la condivisione dei Percorsi Diagnostici Terapeutici
Assistenziali (PDTA) e l'attivazione di sistemi di verifica e di indicatoti per il
monitoraggio dell'appropriatezza dei percorsi di diagnosi e cura orientati alla
qualita e alla sicurezza dei pazienti;

che P'obiettivo di un PDTA ¢ incrementare la qualita delle cute attraverso un
continuum dell’assistenza che consideri tutte le tappe del processo di cura,
permettendo il superamento del concetto di singole prestazioni, migliorando
gli outcome clinici “risk-adjusted”, aumentando la soddisfazione dell’'utenza e
garantendo anche una corretta allocazione delle risorse;

necessario delineare nel contesto del’Azienda Ospedaliera San Camillo
Forlanini| un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale mirato alla
gestione del paziente con dolore toracico ischemico ;

che allinterno dellAzienda ¢ stato attivato un Gruppo di Lavoro per la
definizione di un PDTA di riferimento per i pazienti affetti da dolote
toracico ischemico, che ha elaborato una proposta di PDTA con approccio




CONSIDERATO

RITENUTO

RITENUTO

VERIFICATO

ATTESTATO

- di approvate il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) di riferimento p
toracico ischemico di cui all'Allegato 1, parte integrante e sostanziale del presente provve

che il suddetto PDTA ¢ stato sottoposto a verifica, con esito po
parte del Responsabile Aziendale per la Qualita;

opportun

Assistenziale del dolore toracico ischemico™;

opportun
assicurare

attuazione, per quanto di competenza, |

che 1l presente provvedimento non comporta nessuna spesa
delPAzienda;

che il presente provvedimento, a seguito dell'istruttoria effettuata, ne
e nella sostanza ¢ totalmente legittimo, ai sensi e per gli effetti

disposto

stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui all’art. 1, primg
della Legge 241/90, come modificato dalla Legge 15/2005; |

o approvare lallegato “Percorso Diagnostico Te

0 dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di Unita Op
la massima diffusione al presente atto deliberativo e di as

dall’art. 1 della Legge 20/94 e successive modifiche, no

PROPONE

De]il?xazione n‘.] 4 5 6 delﬂ 5 0-” 2021 pag. n.

multidisciphinare, condivisa da tutti gli operatori che, a vario tit
coinvolti in questo percorso di cura e salute dei cittadini;

|
q

vlo, sono
sitivo, da
rapeutico

erativa di
sicurarne

|a carico

la forma
i quanto
nché alla
> comma,

er il dolore

dimento;

- di dare mandato al Responsabile Aziendale della Qualita di inoltrare il PDTA ai Direttori di

Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione;

- di dare mandato ai Direttori di Dipartimento e di UOC delle strutture interessate e al Dipartimento

delle Professioni Sanitarie di divulgare il presente provvedimento a tutti gli operatori inter:

- di disporre che il PDTA sia
Qualitd, senza necessitare di ultetiore atto deliberativo, e disponibile sul sito intranet aziendale;

- di dare mandato alla U.O.S.D.

Rapporto con le Associazi
Pinserimento nel Portale Azic

Cute.

IL DIRETTORE U

/

essatl;

inserito nel Manuale delle Procedure Aziendali tenuto dall’Ufficio

oni di dare diffusione del presente provvedimento

Ufficio Relazioni con il Pubblico — Comunicazioni Istituzionali —

mediante

ndale nella pagina dedicata al Risk Management e Sicurezza delle



VISTE

VISTI

VISTA

VISTE

LETTA

PRESO ATTO

VISTI

di adottare la proposta di delibera:

- di approvare il Percorso Dia
dolore toracico ischemico”.
provvedimento;

- di dare mandato al Respons

le deliberaz

del 14/03

Part. 3 del
ntegrazioni

la nota prot.
Integrazione

dell’incarico di
Direttore Amministrativo D.ssa Francesca Milito;

la deliberazione n. 97 del 15 gennaio 2021;

la proposta di delibera, Adozione del Percorso Diagnostico 1

Delibera:ione n. 145 6‘111 § il @@21

IL DIRETTORE GENERALE
1996;

| nonché Part. 9 della LR. n. 18/94;

Direttote Generale £.f. del’Azienda Ospedaliera San Camillo

pag. n.

Ly

ioni della Giunta Regionale Lazio n. 5163 del 30/06/1994 e n. 2041

decreto legislativo 30.12.92 n. 502 e successive modificazioni ed

n. 36573 del 15 genmaio 2021 della Direzione Regionale Salute e
Sociosanitatia con cui ha espresso parere favorevole all’affidamento

Forlanini al

erapeutico

Assistenziale “del dolote toracico ischemico™ presentata dal Direttore UOSD

Otganizzaz

che il Dirig
che lo stess
totalmente
modifiche,
allart. 1,
15/2005;

1 pareri fave

ione Sanitaria e Rett

DELIBERA

zione di cui sopra e conseguentemente:

Dipartimento delle strutture interessate alla sua applicazione;

- di dare mandato at Direttori di
delle Professioni Sanitarie di d

ente proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta
50, a seguito dellistruttotia effettuata, nella forma e nella sostanza e
legittimo, ai sensi dellart. 1 della Legge 20/1994 e successive
nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui
timo comma, della Legge 241/90, come modificato da]la Legge

rrevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitatio;

gnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) di riferimento per “i
di cui all'Allegato 1, patte integrante e sostanziale del presente

abile Aziendale della Qualita di inoltrare il PDTA ai Direttori di

1 Dipartimento e di UOC delle strutture interessate e al Dipartimento
ivulgare il presente provvedimento a tutti gli operatori interessati;



o 6
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- di disporre che il PDTA sia insetito nel Manuale delle Procedure Aziendali tenuto dall’Ufficio
Qualita, senza necessitare di ulteriore atto deliberativo, e disponibile sul sito intranet aziendale;

- di dare mandato alla U.O.S.ID. Ufficio Relazioni con il Pubblico — Comunicazioni Istituzionali —
Rapporto con le Associazioni di dare diffusione del presente provvedimento mediante
Iinserimento nel Portale Aziendale nella pagina dedicata al Risk Management e Sicurezza delle
Cure.

La struttura complessa proponente curera gli adempimenti consequenziali del presente provvedimento.

La presente deliberazione ¢ composta di n. 455 pagine di cui n. 443 pagine di allegati nei termini
indicati.

1/ presente atto ¢ pubblicato nell’Albo dell’Azienda nel sito internet agiendale www.scamilloforlanini.rm.itper giorni 15
consecutivi, ai sensi della 1 egge Regionale 31.10.1996 n. 45.
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internazionali, il rispetto delle delibe

Dipartimento coinvolti nella stesura'del PDTA

DIRETTORE
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PDTA, verificato la aderenza alla linee guida nazionali ed
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!
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7% 9’.2(

7%
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23 fo3fu

2. (.

Cortese Andrea
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7[lo )y
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4o M
1 Sxdehl
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Luca Severi Direttore U.O, Complessa

Bernardini di Palestrina
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1. PREMESSA

In considerazione della recente pubblicazione delle nuove Linee Guida della Societa Europea di
Cardiologia per la diagnosi ed il trattamento delle Sindromi coronariche (2017-2019 -2020) si é
ritenuto necessario rivedere il Percorso Diagnostico Terapeutico (PDTA) del paziente con dolore
toracico ischemico, al fine di migliorare la gestione di tali pazienti.

Si definisce dolore toracico D) qualsiasi dolore che, anteriormente, si collochi tra la base del
naso e ‘ombelico, e, posteriormente, tra la nuca e la dodicesima vertebra e che non abbia causa
traumatica o chiaramente ldeﬁntn“cablle che lo sottenda.

Stante limpatto sulla prognosi l'obiettivo del presente PDTA & quello di IDENTIFICARE E
CLASSIFICARE innanzitutto il dolore toracico come appartenente ad una delle seguenti categorie:

1) DT dovuto ad ischgmia cardiaca (SINDROME CORONARICA ACUTA E SINDROME
CORONARICA CRONICA);

2) DT di incerta origine dovuto a patologie ancora da identificare (dolore toracico sospetto di
incerta origine);

3) DT dovuto ad altre jpatologie potenzialmente fatali non ischemiche (sindrome aortica
acuta, tromboembolismo venoso, pneumotorace iperteso ecc).

Il presente PDTA si occupera|del DT dei punti 1) e 2).
1) DT da ISCHEMIA CARDIACA che comprende:

A. SINDROME CORONARICA ACUTA: definisce sindrome coronarica acuta (SCA) l'insieme
di segni e sintomi riconducibili ad un‘ischemia miocardica acuta. A seconda che L'ECG

di ingresso mostri| un sopraslivellamento del tratto ST o assenza dello stesso si parla di
SCA-STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction) oppure SCA-NSTE (Non ST

- Elevation); ’

B. SINDROME CORONARICA CRONICA: si definisce sindrome coronarica cronica (SCC)
Finsieme di segnj e sintomi riconducibili ad una patologia ischemica cardiaca con

andamento pil stabile nel tempo, senza eventi acuti;

Il meccanismo fisiopatologico prevalente alla base delle SCA & rappresentato da un’improvvisa e
brusca interruzione del flusso ematico all’interno dei vasi coronarici dovuto a:

- erosione, rottura, fissurazione, dissecazione di placca coronarica;

» embolizzazione distale di frammenti di placca;

« discrepanza tra domanda/offerta di ossigeno (spasmo coronarico, anemia, ipotensione,
aritmie ecc);

» presenza di trombo coronarico evidenziato all'angiografia o all'autopsia, il cui esordio puod
essere la morte;

« complicanza dell'angioplastica coronarica; -
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« complicanza del bypass aorto coronarico.

II meccanismo fisiopatologico prevalente alla base del SCC & generalmente rappresentato da una
progressiva crescita della placca ateromasica all‘interno del lume vasale con progressiva riduzione
dello stesso con incapacita a [mantenere apporto di sangue adeguato soprattutto in condizioni di
aumentata richiesta.

2) DT DI INCERTA ORIGINE

Viene inserito in tale categoria il DT in atto o pregresso, di recente insorgenza, con percorso del
dolore toracico in PS negativo (assenza di alterazioni ECG, assenza di movimento dei marcatori di
danno miocardico), clinica stabile senza anamnesi positiva per SCA o per SCC, ma con sospetto
persistente di etiologia ischemica. Tale condizione ancora ‘indefinita” in cui non & possibile
giungere ad una diagnosi eziologica di certezza durante osservazione in PS, ma che rimane

sospetta per ischemia miocardica sulla base dei dati clinici ed anamnestici, potrebbe necessitare
di un’osservazione pill prolungata in luoghi dedicati ed ulteriori accertament specialistici.

1.1 Background

Contesto epidemiologico

¥

Il sintomo dolore toracico &|iff motivo di accesso nei Dipartimenti di Emergenza (DEA) in una
percentuale variabile tra 5 € 9% di tutte le cause di accesso al DEA e rappresenta la seconda
causa di accesso in PS negli USA. Le cause del dolore toracico sono molteplici e spesso le diagnosi
differenziali difficili. Obiettiv$ fondamentale in tale contesto & quello di distinguere tra dolore
toracico di origine ischemiéa da quello dovuto ad altre cause, soprattutto ai fini di un
miglioramento prognostico: infatti una mancata diagnosi di dolore toracico ischemico causato ad
esempio da sindrome coronarica acuta determina un netto incremento di mortalita di questi
pazienti con mancata diagnosi.

Contesto epidemiologico internazionale

by

Il contesto epidemiologico internazionale relativo al dolore toracico ischemico € riportato con
costanti aggiornamenti e deducibile dalla Linee guida Internazionali europee (ESC Guidelines) ed
americane ( ACC-AHA GuidLelines) Negli USA pit di 5 milioni di persone accedono al BEA ogni
anno e vengono visitate per dolore toracico (la terza causa di accesso in PS); tra questi, circa il
50% presenta tuttavia un’etiologia non cardiaca; solo il 5-10% & affetto da sindrome coronarica
acuta (SCA) STEMI, il 15-20% da SCA-NSTEMI ed il 15% da altre condizioni cardiache non
ischemiche.

Contesto _epidemiologico nazionale

I dati nazionali riguardo a dolore toracico ischemico in senso lato non sono facilmente.deducibili in

quanto non esistono registri hazionali validati per tale raccolta.
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Esistono invece dati riferiti |alle sindromi coronariche acute. Tali dati al momento risultano
PARZIALI e non realmente corrispondenti alla realta nazionale per due ordini di motivi:

1) perché registrati da |associazioni molto rappresentative, ad esempio registri raccolti
dall’Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO), ma che fanno
riferimento solo a datijextrapolati da realta ospedaliere;

2) perché ottenuti da registri regionali piuttosto accurati (ad esempio quelli del registro
P.Re.Val.E) ma che & al momento contingente non comprendono ancora tutte le realta
regionali italiane (il registro P.Re.Val.E non & ancora nazionale).

Contesto epidemiologico della Regione Lazio e dell’Azienda Ospedaliere San Camillo Forlanini

L'Azienda Ospedaliera S Camillo-Forlanini, Centro Cardiologico di 3 livello, fa parte della rete
Regionale della Regione Lazio per 'Emergenza Cardiologica e la Rete Emergenza adulti. I dati piu
accurati derivano dal registro| P.Re.Val.E..

Attualmente la Rete emergenze cardiologiche e cardiochirurgiche presenta la seguente
articolazione:

e 7-unita cardiologich , sCoN UTIC, Emodinamica interventistica h24, Cardic;chirurgia e
Chirurgia vascolare, di cui 4hub della rete di emergenza cardiochirurgica e 3 strutture di
supporto (AUO Sant’Andrea, Campus Biomedico ed European Hospital);

« 16 unita cardiologiche, con UTIC, Emodinamica interventistica;

« 8 unita cardiologiche con UTIC.

@
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E= Cardiologia/UTIC semvizio di emodinaimica

= CardiologiafUTIC
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L'assetto attuale della rete p
10.000 ricoveri per infarto cf
assistito presso strutture non
I dati della Regione Lazio e

er le emergenze cardiologiche garantisce |'assistenza al 95% dei circa
ne si verificano in un anno nella regione, mentre il restante 5% viene
1 incluse nella rete cardiologica.

dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini di seguito riportati per
mostrare il contesto epidemiologico sono quelli pubblicati nel 2020, riferiti al 2019, onde evitare i
numerosissimi fattori confondenti e bias correlati all’avvento della pandemia da Sars Cov2, che ha
inciso radicalmente, modificandola, su tutta la realta ospedaliera della gestione delle SCA e della
cardiopatia ischemica. '

La verifica dell’aderenza aPIi standard di volume definiti nell’ accordo stato regioni 2018
riguardante le Linee guida per la revisione delle reti cliniche-reti tempo dipendenti, evidenzia che
20 strutture hanno avuto nel 2019 pit di 200 ricoveri per IMA, 17 pil di 400 interventi di PTCA e
6 strutture tra 200 e 400. Tra le dimissioni con diagnosi principale/secondaria di IMA, 1'84% si &
verificato in Centri dotati di emodinamica.

Nel Lazio nell’anno 2019 ci|sono stati 9794 ricoveri per IMA; 3658 con diagnosi di STEMI (38%)

e 5806 x NSTEMI (61%).

Al San Camillo nelio stess
precordiale non specifico
internazionali sopracitate so
quindi circa 11% degli acce
NSTEMI. I ricoveri per SCA-S
della Regione LAZIO per &
ricoverato da PS il 94% de
NSTEMI. Invece Il 2.6% de

g
anno si sono registrati circa 4473 accessi per dolore toracico/dolore
(fonte GIPSE San Camillo), ed analogamente alle -casistiche
0 491 di questi erano diagnosticati come IMA ed avviati al ricovero,
ssi totali per DT/dolore precordiale: 42% erano STEMI e 57% per
STEMI al San Camillo hanno rappresentato il 5% del totale dei ricoveri
STEMI codificati dal registro P.Re.val.E.. Al San Camillo & stato
pazienti con diagnosi IMA-STEMI, il 93% di quelli con diagnosi di
pazienti con diagnosi di IMA & stato trasferito dal PS presso altre

strutture accettanti (fonte GIPSE). Il reparto di ricovero prevalente per i pazienti con SCA-STEMI
& stato 1'Utic (84%) in minor misura i reparti cardiologici non intensivi (12%); il 3 % in altri
reparti non cardiologici. Al contrario solo il 19% dei pazienti con SCA-NSTEMI veniva ricoverato in
Utic a fronte del 70% dei pazienti avviati in area cardiologica non intensiva ed al 9% in reparti

non cardiologici

Nel Lazio '82% della SCA S
Nel Lazio la proporzione di
risulta pari al 57,8% nel 20
dato al San Camillo nel 2019

TEMI & stata sottoposta a PCI (3011/3658); al San Camillo 1'80%
strutture con percentuale di STEMI trattati con Pci entro 90 minuti
19 (fonte P.Re.Val.E) in aumento rispetto agli anni precedenti; tale
& risultato del 35%.

La mortalita per SCA-STEMI nel Lazio a 30 gg & stata nel 8.9%, al San Camillo del 5,7%. La

degenza media per SCA-STEM

Nel Lazio il 56% della SCA-N
Al momento il registro P.Re
Lazio. La degenza media per
Al San Camillo lo 0.2% de
intervento CCh di BPAC, il 15

Documen
E vietata la riproduzione e la diffusic

I al San Camillo & stata di 7. 67 giorni.

STEMI & stato sottoposto a PCI (3282/5806), al San Camillo il 46%.
.Val.E non fornisce dati di mortalita per SCA-NSTEMI nella Regione
SCA-NSTEMI al San Camillo & stata di 8.93 giorni.

i pazienti con diagnosi di IMA & stato trattato direttamente con
% dei quali effettuato entro la quarta giornata di ricovero.

to di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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2. SCOPO

Il presente documento descrive le diverse fasi del PDTA offerto ai pazienti con dolore toracico e
cardiopatia ischemica all'interno dell'Azienda San Camillo Forlanini. Con tale percorso si vuole
migliorare la presa in carico dei pazienti con diagnosi di sospetta o accertata cardiopatia
ischemica nelle sue diverse forme (fasi di diagnosi e terapia), al fine di uniformare le attivita
cliniche e i percorsi organizzativi alle linee guida pill accreditate, per ottenere il miglior risultato
funzionale possibile con I'ottimale impiego delle risorse disponibili. Il PDTA si basa su Linee Guida
fornite dal Gruppo Multidisciplinare. Dopo aver consultato il Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG
https://snlg.iss.it/) e non aver reperito materiale utile (LG SNLG , Buone Pratiche , Linee Guida in
fase di sviluppo e valutazione, Linee Guida Internazionali) & stata condotta una ulteriore ricerca
Bibliografica. Sono stati usati i sequenti criteri di esclusione delle Linee Guida:

+ datate oltre 5 anni; )
e pubblicate in lingue diveEse da inglese e italiano.

Per rispondere agli specifici quesiti clinici affrontati nel PDTA & stata quindi fatta una valutazione
critica delle Linee Guida reperite analizzate usando lo "Strumento AGREE Reporting Checklist
2016” (vedi allegato 14.11),|si & quindi deciso di usare:

e 2020 ESC Guidelines forthe management of acute coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segmentel evation. The Task Force for the management of acute
coronary syndromes in |patients presenting without persistent ST-segment elevation of the
European Society of Cardiology (ESC);

e 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation The Task Force for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the European
Society of Cardiology;

e 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes. The
Task Force for the diagposis and management of chronic coronary syndromes of the
European Society of CarHioIogy (ESC).

Le sopracitate Linee Guida|internazionali della Societa Europea di cardiologia costituiscono a
tutt’oggi il punto di riferimento per tutti i pesi dellUE. Il percorso si prefigge come obiettivi
specifici di:

* migliorare la continuita dell'assistenza, in coerenza con le linee guida basate sulle prove di
efficacia disponibili;

» offrire un percorso integrato e di qualitd per garantire la presa in carico assistenziale del
paziente con dolore toracico;

* migliorare i tempi dell'iter diagnostico terapeutico fissando gli standard aziendali;

* migliorare gli aspetti informativi e comunicativi con il paziente;

« ottimizzare i livelli di qualita delle cure prestate e monitorarli attraverso I'identiﬁca_lzione di
indicatori di processo e di esito e la messa a punto di un sistema di raccolta e analisi dei dati.

DocumenLto di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
E vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale
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3. CAMPO DI APPLICAZIONE
UU.0O0. SEDE uu.0o0 SEDE
UOC MEDICINA
D’URGENZA-PRONTO PIASTRA -1 UOS CARDIOLOGIA PUDDU
SOCCORSO-OSSERVAZIONE INTERVENTISTICA PIANO TERRA
BREVE 3
UOSD DIAGNOSTICA PER PUDDU
IMMAGINI URGENZA- PIASTRA -1 UOS UTIC PRIMO PIANO
EMERGENZA
UOC ANESTESIA E
RIANIMAZIONE PIASTRA UOSD SERVIZI PUDDU
DIPARTIMENTO CARDIO | PIANO TERRA CARDIOLOGICI INTEGRATI PIANO TERRA
TORACO VASCOLARE
UOSD SHOCK E TRAUMA PIASTRA HOLDING PUDDU
PIANO TERRA CARDIOLOGICA/WEEK TERZO PIANO
L BACCELLI
U.0.C. CARDIOCHIRURGIA PUDDU
E TRAPIANTO DI CUORE RRIMO PIANO UOC CARDIOLOGIA QUARTO PIANO
MARONCELLI U.0.C. PATOLOGIA CLINICA | MALPIGHI
UOC MEDICINA INTERNA TERZ0 PIANO PIANO TERRA
PUDDU
UOSD DIAGNOSTICA CUORE | Loy renra

v

TUTTE LE UU.00. DOVE VIE

=S 1

“NE PRESO IN CARICO IL PAZIENTE CON DOLORE TORACICO ISCHEMICO

E{i\

Documen
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4. CRITERI DI ACCESSO

Entreranno a far parte del
femmine, che accedono a P
anteriormente, si collochi t
dodicesima vertebra e che

sottenda.

Codici ICD 9 CM

D

=)

e

2

presente PDTA tutti i pazienti, di etd superiore a 18 anni, maschi e
S del San Camillo per dolore toracico e cioé con qualsiasi dolore che,
ra la base del naso e 'ombelico, e, posteriormente, tra la nuca e la
non abbia causa traumatica o chiaramente identificabile che lo

Diagnostiche | Descrizione
SINDROME CORONARICA ACUTA STEMI (SCA- STEMI)
(episodio iniziale di assistenza*)
410.01 ANTEROLATERALE
410.11 ALTRA PARTE DELLA PARETE ANTERIORE
410.21 INFEROLATERALE
410.31 INFEROPOS"ﬁERIORE
410.41 ALTRA PARTE DELLA PARETE INFERIORE
410.51 ALTRA PARTE DELLA PARETE LATERALE .
410.61 - POSTERIORE ’
410.81 ALTRE SEDI (AD ESEMPIO DESTRO)
SINDROME CORONARICA ACUTA Non STE (SCA-NSTE)
410.71 NSTEMI
411.1 ANGINA INSTABILE ("SINDROME CORONARICA INTERMEDIA")
'SINDROME CORONARICA CRONICA (SCC)
412 INFARTO PREGRESSO
413.1 ANGINA DI PRINZMETAL .
414 .01 ATEROSCLEkOSI SU ARTERIA CORONARIA NATIVA
414.02
Ao ATEROSCLEROSI SU BYPASS _
414.05
414.06 ATEROSCLEROSI SU CUORE TRAPIANTATO
414.8 ALTRE FORME SPECIFICATE DI CI CRONICA, INCLUSA ANGINA
99672 RESTENOSI| SU STENT

E vietata Ia riproduzione e la diffusio
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DOLORE TORACICO ISCHEMICO A CORONARIE INDENNI
4139 - DOLORE TORACICO ANGINOSO CON CORONARIE NORMALI (ESCLUSA ANGINA
' INSTABILE) ¢
429.83 TAKO-TSUBO
SHOCK /INSTABILITA’ EMODINAMICA
78551 SHOCK CARDIOGENO
51881 INSUFFICIENZA RESPIRATORIA ACUTA* *

*NB se il paziente rientra dopo una SCA entro 8 settimane da ricovero iniziale va codificato come
episodio successivo di assistenza (vedi allegato 14.13)

**Se con ventilazione meccanica il codice va inserito come diagnosi principale, se senza ventilazione
meccanica come diagnosi secondaria alla SCA

Procedure Descrizione

| PCI
8856 CORONAROGRAFIA
0066 ANGIOPLASTICA
0040 PROCEDURA SU 1 VASO
0041 PROCEDURA SU 2 VASI N
0042 - PRGCEDURA SU 3 VASI |
0043 PROCEDURA SU 4 O + VASI
0044 BIFORCAZIONI
0045 INSERZIONE DI 1 STENT
0046 INSERZIONE DI 2 STENT
0047 INSERZIONE DI 3 STENT
0048 INSERZIONE DI 4 O + STENT
3607 STENT MEDICATO

TAC CORONARIE
874148801 TC CORO
SHOCK/INSTABILITA’

8963 CATETERISMO CUORE DX
9672 VENTILAZIONE MECCANICA X > DI 96 H***
9671 VENTILAZIONE MECCANICA X < DI 96 H ***

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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3761 CONTROPULSATORE AORTICO

9390 METODI NON MECCANICI DI RIANIMAZIONE (CPAP)

3765 IMPELLA

3966/3965 ECMO AV/ECMO V-V )

*** sempre con Insufficienza respiratoria in diagnosi

5. DEFINIZIONI, TERMINOLOGIA ED ABBREVIAZIONI

A.C. Cardio AREA CRITICA CARDIOLOGICA (UTIC/SUBUTIC)

ALT ALANINA AMINOTRANSFERASI _

AST - ASPARTATO AMINO TRANSFERASI

BADL/ADL DIPENDENZA NELLE ATTIVITA DI BASE DELLA VITA QUOTIDIANA

BBDx BLOCCO DI BRANCA DESTRO

BBSx BLOCCO DI BRANCA SINISTRO

BMI BODY MASS INDEX

BNP PEPTIDE NATRIURETICO DI TIPO B

CAD CORONARY ARTERY DISEASE

CCH CARDIOCHIRURGIA

ccs SINDROMI CORONARICHE CRONICHE

CONTROPULSATORE PALLONE POSIZIONATO IN AORTA TORACICA DISCENDENTE CHE SI

AORTICO GONFIA (DIASTOLE) E SGONFIA (SISTOLE), COMPORTANDO UN
AUMENTO DELLA PERFUSIONE CORONARICA E UNA RIDUZIONE DEL
POSTCARICO .

Coro-TC TAC CORONARICA

CR1 CENTRO RIANIMAZIONE 1 (ANESTESIA E SHOCK E TRAUMA)

CR2 CENTRO RIANIMAZIONE 2 (CARDIOANESTESIA)

CVG CORONAROGRAFIA

DEA DIPARTIMENTO EMERGENZA ACCETTAZIONE

DH DAY HOSPITAL _

DS - . DIREZIONE SANITARIA +

DT DOLORE TORACICO

ECG ELETTROCARDIOGRAMMA

ECMO EXTRA CORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION
SISTEMA IN GRADO DI VICARIARE CONTEMPORANEAMENTE LA
FUNZIONE DI POMPA DEL CUORE, POMPA ESTERNA COLLEGATA CON
CANNULE VARIAMENTE CONFIGURABILI, E DI OSSIGENAZIONE DEI
POLMONI

E vietata la riproduzione e la diffusio
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ECOFAST FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA
EF FRAZIONE DI EIEZIONE VENTRICOLARE SINISTRA
EGA EMOGASANALISI
EGDS ESOFAGOGASTRODUODENQSCOPIA
EP EMBOLIA POLMONARE
EV ENDOVENA
FC FREQUENZA CARDIACA
FEV VOLUME ESPIRATORIO FORZATO
FEVS FRAZIONE DI EIEZIONE VENTRICOLARE SINISTRA
FKT FISIOKINESITERAPIA
FR FREQUENZA RESPIRATORIA
Fv FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE -
GCS GLASGOW COMA SCALE
GIPSE GESTIONE INTEGRATA PRONTO SOCCORSO EMERGENZA
IABP INTRA AORTIC BALLOON PUMP (vedi Contropulsatore Aortico)
ICD IMPLANTABLE CARDIOVERTER DEFIBRILLATOR (DEFIBRILLATORE)
M INFARTO MIOCARDICO
IMA . INFARTO MIOCARDICO ACUTO
IMPELLA" POMPA COASSIALE CHE VIENE POSIZIONATA PER VIA RETROGRADA IN
POSIZIONE TRANSVALVOLARE AORTICA E FUNZIONA ASPIRANDO IL
SANGUE DAL VENTRICOLO SINISTRO PER ESPELLERLO DIRETTAMENTE
IN AORTA ASCENDENTE
INR INTERNATIONAL NORMALIZED RATIO
IVA ARTERIA CORONARICA INTERVENTRICOLARE ANTERIORE
LDP LESIONE DA PRESSIONE
LG LINEE GUIDA
LVAD LEFT VENTRICULAR ASSIST DEVICE
MOF MULTIPLE ORGAN FAILURE
NSTEMI NON ST ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION
oS ORALE
PA PRESSIONE ARTERIOSA
PAC PACCHETTO ASSISTENZIALE COMPLESSO
PAD PRESSIONE ARTERIOSA DIASTOLICA
PAS RRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA
PC1 PERCUTANEQUS CORONARY INTERVENTION (ANGIOPLASTICA CORONARICA)
P-PCI PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION
. . Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
E vietata la riproduzione e la diffusu)neﬁi anche parziale, senza specifica autoruzzaznone scritta del Direttore Generale
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PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE
PL POSTO LETTO
PS PRONTO SOCCORSO
PTT TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE
PV PARAMETRI VITALI
PVC PRESSIONE VENOSA CENTRALE
RVAD RIGHT VENTRICULAR ASSIST DEVICE
SCA SINDROME CORONARICA ACUTA
SCC SINDROME CORONARICA CRONICA
SCI SERVIZI CARDIOLOGICI INTEGRATI- Week
SLOT SERVIZIO LOGISTICO TRASPORTI
SOFIA SOFTWARE GESTIONE FARMACI E TERAPIA
SPMSQ SHORT PORTABLE MENTAL STATE QUESTIONARY
Sp02 SATURAZIONE DI OSSIGENO
STEMI ST ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION
SVCO2 SATURAZIONE VENOSA CENTRALE N
TC ) TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA
TC coro TAC CORONARICA
TIA TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK
TL TROMBOLISI
TROPONINA hS TROPONINA AD ELEVATA SENSIBILITA
TVS TACHICARDIA VENTRICOLARE SOSTENUTA
UA UNSTABLE ANGINA/ANGINA INSTABILE
UF ULTRAFILTRAZIONE
UFH UNFRACTIONATED HEPARIN (EPARINA NON FRAZIONATA)
UocC UNITA’ OPERATIVA COMPLESSA
uos UNITA’ OPERATIVA SEMPLICE
Uosb UNITA’ OPERATIVA SEMPLICE DIPARTIMENTALE .
UTIC UNITA’ DI TERAPIA INTENSIVA CARDIOLOGICA
VAD VENTRICULAR ASSIST DEVICE {L SINISTRO, R DESTRO)
VAS VISUAL ANALOGUE SCALE
VS VENTRICOLO SINISTRO
. Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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6 DIAGRAMMA DI FLUSSO 6.1 DOLORE TORACICO

b
H

DOLORE TORACICO

PAZIENTE
EMODINAMICAMENTE
STABILE

Pg.23

SHOOK ROOM
CHIAMATA ANESTESISTA CR1

DOLORE
IN ATTO O <1h -

DOLORE
REGREDITO 21h

-TROPONINA hs Tempo O H
-ESAMI EMATIC)

e

I TRIAGE I(::)l ECG I_)I Lettura ECGWES | | TRIAGE '
t‘;' VALUTAZIONE MEDICO DI PS | I VALUTAZIONE MEDICO DI PS

SCA-STEMI
VEDI FLOW 6.3

SCA-NSTE
VEDI FLOW 6.4

ALTRA PATOLOGIA

PAZIENTE
CLINICAMENTE

CHIAMATA
CARDIOLOGO PS

|

ESCE PDTA

TEMPO2 H

-TROPONINA hS
-ECG

SCA-NSTE
VEDI FLOW 6.4

ALTRA PATOLOGIA

ESCE PDTA

TEMPO3 H

<TROPONINA hS
-ECG

DIAGNOSIH

| I}

o

SCA-NSTE scC
VEDIFLOW 6.4 VEDI FLOW 6.2

|

DT IN DEFINIZIONE
VEDI FLOW 6.5

ALTRA PATOLOGIA

ESCE PDTA

-ECG
-TROPONINA hs,
-ESAMI EMATICI

Tempo O Hj

e

L



6.2 SCC _ Pg.24

sce -CLINICA/ DOCUMENTAZIONE COMPATIBILE
€————— CON SCC

-3 ECG NON DIAGNOSTCI PER SCA
-3 PRELIEVI DI TROPONINA NEGATIVI

CHIAMATA CARDIOLOGO PS -RIVALUTAZIONE
-DIAGNOSTICA ULTERIORE (ECO, TROPONINA, aitro)

l — 1
. L ScC|cErTA j ' I SCC POSSIBILE -l L SCA/ALTRO :
‘

L STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO >| FLOW CHART 6.3/6.4

FUTILITY RISCHIO RISCHIO
BASSO INTERMEDIO/ALTO

¢ v

RIVALUTAZIONE DIMISSIONE A RICOVERO D
MEDICO P.S. DH/PAC HOLDING/SCE
CARDIOLOGICO l,
RICOVERO ALTRI CARDIOLOGO IN -RIVALUTAZIONE PAZIENTE/TERAPIA
REPARTI HOLDING ~INDICAZIONE ITER DIAGNOSTICO
DIMISSIONE A rL
DOMICILIO/TERRITORI J/ 1
CORONAROGRAFIA ¢ —s;gglslgﬁs'r
RIVASCOLARIZZAZIONE RIVASCOLARIZZAZIONE TERAPIA MEDICA/NESSUNA TERAPIA ;
R CHIRURGIGA INTERVENTISTICA i
{ - v
RICOVERO RICOVERO DIMISSIONE A DH CARDIO
Cardiologia A.C./Cardiclogia/SCl Cardiologia A.C./Cardiologia/SCI
CHIAMATA CCH -RIVALUTAZIONE PAZIENTE
: ~INDICAZIONE ITER TERAPEUTICO
\[, ~COMPILAZIONE CONSULENZA

RIVASCOLARIZZAZIONE

NO
CHIRURGICA

[ RICOVERO CCH ]




6.3 SCA STEMI Pg.25

SCA STEMI

E
‘M PAZIENTE Chiamata
: EMODINAMICAMENTE Rianimatore PS

o STABILE Vedi flow chart 6.6

P @
P »  VALUTAZIONE

o: « ECOCARDIOGRAFIA
A « PRESCRIZIONE TERAPIA E CONSULENZA BREVE
S « DISPOSIZIONE RICOVERO

: ! CHIAMATA CARDIOLOGQO:

0 CONFERMA ECG ONLINE N.B. Nessuna dj tali operaziont deve ritardare il
o ALLERTA EMODINAMICA E trasporto in Emodinamica,

. TRASPORTI A
: E : | CORONAROGRAFIA URGENTE
M
L . /AZIENTE chi lanimatore CR2 (atti i
‘0 . - < INSTABILE chiamata a cascata se non disponibile)

D
I .
N, TERAPIA MEDICA RIVASCOLARIZZAZIONE RIVASCOLARIZZAZIONE CHIAMATA CCH
Lo INTERVENTISTICA CHIRURGICA (URGENTE)
Al J,
Co -RIVALUTAZIONE
.M —COMPILAZIONE CONSULENZA

: ~INDICAZIONE ITER TERAPEUTICO

: FATTIBILE N
1
C;

CONFERMA
CARDIOCHIRURGIA
URGENTE

SUPPORTO
MECCANECO
CIRCOLATORIO

A Vedi flow 6.6

NO

iR -RICOVERO AREA CRITICA
-ACCOMPAGNO PAZIENTE

EMERGENZA
L Ch
o -QUALITA’ ED OSSERVAZIONE
: o : ASPETTATIVA DI PATOLOGIE EXTRA TEMPORANEA
e VITA RIDOTTE CARDIACHE UTIC/SUB
I « -COOMORBIDITA’ PREVALENTI 3
vi ™ - IMPORTANTI
CE:
Prosegue ricovero AC /Cardio Long
iR RICOVERO CCH l Valutazione ANESTESISTA CR2
L ECO TSA/ARTI INF.
‘o ESAMI EMATOCHIMICI
H : ALTRO
a RICOVERO g Altre lesioni
v REPARTI MEDICI A MEDIO/BASSA NO > N
H INTENSITA® DI CURA coronariche PCI ALTRI VASI PRE-DIMISSIONE ]
: . critiche
YA




6.4

SCA-NSTE

SCA-NSTE

. L J

CHIAMATA CARDIOLOGO —|

{ -

Pg.26

RIVALUTAZIONE
DIAGNOSTICA ULTERIORE (ECO, TROPONINA, ALTRO)

! ,

SCA-NSTE CERTA

(TIPO1)

VEDI
SCA-

FLOW-CHART 6.4.1
NSTE CERTA TIPO 1

i

SCA-NSTE CERTA
(TIPO2)

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO
COMPILAZIONE CONSULENZA
PRESCRIZIONE TERAPIA

7

SCA-NSTE SOSPETTA

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO
COMPILAZIONE CONSULENZA

VEDI FLOW-CHART 6.5
DT IN DEFINIZIONE A PROBABILITA’

PATOLOGIE EXTRA INTERMEDIO/ALTA DI CAD
CARDIACHE
PREVALENTI
RICOVERO
OGIA A.C./ SCI/CARDIOLOGIA
-QUALITA’ ED »
ASPETTATIVA DI VITA 4
. RIDOTTE
-COOMORBIDITA'
IMPORTANTI
RICOVERO

RICOVERO
REPARTI MEDICT A ALTA
INTENSITA’ DI CURA

REPARTI MEDICI A MEDIO/BASSA
INTENSITA’ DI CURA




-ANESTESISTA CR2

—ECO TSA/ARTI INF,
~ESAMI EMATOCHIMICI

=

RISCHIO MOLTO
ELEVATO (STEMI-LIKE)

-PRESCRIZIONE TERAPIA
-PRESCRIZIONE TERAPIA -DESPOSIZIONE RICOVERQ
~DISPOSIZIONE RICOVERO HOLDING/CARDIOLOGIA A.C. HOLOING/CARDIOLOGIA/SCE

INSTABILITA" /CARDIOLOGIA/SCI

EMODINAMICA ~PROGRAMMAZIONE TEMPISTICA CVG CON EMODINAMISTA

6.4.1 SCA-NSTE CERTA (TIPO 1) Pg.27

SCA-NSTE CERTA
(T2P01)

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

COMPILAZIONE CONSULENZA

RISCHIO ELEVATO RISCHIO BASSO [
P

NO

CARDIOLOGO IN HOLDING

CHIAMATA RIANIMATORE
P.S.(VED} FLOW CHART 6.6}

-RIVALUTAZIONE PAZIENTE
~INDICAZIONE ITER DIAGNOSTICO CORO TC

OSSERVAZIONE TEMPORANEA
CARDIOLOGIA
A.C./CARDIOLOGIA

~CHIAMATA CARDIOLOGO EMOL 1.
-PRESCRIZIONE TERAPIA L CORONAROGRAFIA F —0
~DISPOSIZIONE RICOVERO CARDIOLOGIA A.C. j:
CORONAROGRAFIA —| RIVASCOLARIZZAZIONE | | RIVASCOLARIZZAZIONE TERAPIA MEDICA
l CHIRURGICA INTERVENTISTICA

VEDI ;L(S\w CHART 6.3 RICOVERO
-STEMI CARDIOLOGIA A.C./CARDIOLOGIA/SCE

CHIAMATA CCH

(URGENTE/ENTRO 24H)

-RIVALUTAZIONE
—COMPILAZIONE CONSULENZA
~INDICAZIONE ITER TERAPEUTICO

B !

CONFERMA

w

RICOVERO

RICOVERO CCH

=]

CARDIOCHIRURGIA CARDIOLOGIA A.C./CARDIOLOGIA/SCL

URGENTE

-QUALITA’ ED

PATOLOGIE EXTRA

ASPETTATIVA DI VITA
CARDIACHE RIDOTTE
PREVALENTI ~COOMORBIDITA®

IMPORTANTI

Prosegue ricovero
| At

Area Critica/ 1 |

)

Altre lesioni
coronariche
critiche

PCI ALTRI VASI PRE-DIMISSIONE j

PROSEGUE RICOVERO
REPARTI MEDICI A MEDIO/BASSA
INTENSITA’ DI CURA




6.5 DOLORE

TORACICO IN DEFINIZIONE

DT IN
DEFINIZIONE

RIVALUTIONE

e

Pg.28

MEDICO DI PS

DT
PROBAB

~ v
A BASSA DT A PROBABEILITA
ILITA’ DI CAD INTERMEDIO/ALTA DI CAD

MONITORAGGIO
PARAMETRI
VITALL

|

(

DIMISSIONE DA PS
AVVIO PAC/DH CARDI

)

y

DIMISSIONE DA PS
DOMICILIO/TERRITORIO

-RIVALUTAZIONE

-DIAGNOSTICA ULTERIORE (ECO, ecc...)

CHIAMATA CARDIOLOGO

RICOVERI

<)

INDICAZIONE A
RICOVERO

NO

-INDICAZIONE E DISPOSIZIONE PIANO

A

RICOVERO
REPARTI NON

RICOVERO HOLDING

CARDIOLOGICI

RIVALUTAZIONE
CARDIOLOGO IN HOLDING

v ~ L
RISCHIO CARDIOLOGICO RISCHIO CARDIOLOGICO
BASSO INTERMEDIO/ALTO

DIMISSIONE A
DH CARDIO

RICOVERQ
LETTI SCI
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6.6 SHOCK CARDIOGENO

SHOCK
CARDIOGENO/INSTABILITA’

IDENTIFICAZIONE DELLO
STATO DI SHOCK

STADIAZIONE DI GRAVITA’

DEFINIZIONE CAUSA

1)

Valutazione clinica
- esami strumentali
- prescrizionF farmaci

O

CVG URGENTE

SUPPORTO
CIRCOLATORIO
MECCANICO

Indicazione stadio gravita shock
~FLUID CHALLENGE (LEG RAISING TEST) SE'NON CONGESTIONE POLMONARE

-VASOPRESSORE (NORADRENALINA) PER MANTENERE PRESSIONE ARTERIOSA MEDIA
-02 TERAPIA O SUPPORTO VENTILATORIO SECONDO EGA E GIUDIZIO CLINICO

Cch URGENTE

ECOFAST

PER IDENTIFICARE CAUSA DOMINANTE DELLO SHOCK CARDIOGENO:
VENT. SINISTRO,DESTRO O BIVENTRICOLARE, COMPLICANZE DI SCA

—_—
<—

-INSERIRE CATETERE DI
SWAN GANZ
- CALCOLI EMODINAMICT

SUPPORTO ATTIVAZIONE
CIRCOLATORIO
TEA
MECCANICO SHocK M

PAPI E CPO

- TERAPIA

NO

-SUPPORTO CC MECCANICO

-rivalutazione
—compilazione consulenza
-indicazione iter terapeutico

RICOVERO
CR2/UTIC

A

RICOVERO
CCH

Pg.29 .
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7. RESPONSABILITA’
Dolore toracico in Pronto Soccorso
AtthIté [
o o
ool |5 |8 |8 |.e
: o
385 (8¢ 30 |8 |E |85
arl o 18 2 i = 3] o5
OClW |7 8287 | ¢ 2 s 9
o © q ° =
v o = ©
Operat O o
Triage - R I
Esecuzione ECG con dolore|toracico < 1h R I
Esecuzione Troponina hs/esami ematici R I
Tempo 0 con dolore toracico < 1h
Esecuzione ECG/T roponi'na; hs/esami
ematici Tempo 0 con dolore toracico R |1
regredito =1h
Lettura ECG iniziale C R
Lettura ECG definitiva I I R
Chiamata Rianimatore in caso di instabilita C R C
Chiamata cardiologo Cc R | C
Richiesta successiva ECG/Troponina/altro C R
Esecuzione successiva R I
ECG/Troponina/esami ematici
Indicazione a monitorizzazione C R 1
Diagnosi presuntiva iniziale C R C _
Managément in Pronto soccorso €
Ricovero* (of R I | C* C* C* C*

R=RESPONSABILE C=COINVOLTO I=INFORMATO
*Coinvolgimento per competenza specifica secondo percorso indicato
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SCA-NSTE
Attivita :_
Q © X —
o @ o g | ©
o =l (2] o O o o a
=l oWl S E S0u ® = o
gRlsdigwl 5 P |E |25 g8
5s|8s|s=| 5 |85 |2 |88 | &%
- o o 1} 0 fup 3 @
) =1 = O =~ 9 o
Open\at@re 8 w o
Diagnosi presuntiva iniziale R
Chiamata cardiologo I R C
Tipizzazione delle SCA-NSTE I C R C
Stratificazione del rischio e C R
consulenza
Management in PS e ricovero R C C* C* Cc* Cc*
Prescrizione terapia C R (C |
Somministrazione terapia R |

R=RESPONSABILE C=COINVOLTO I=INFORMATO
*Coinvolgimento per competenza specifica secondo reparto ricovero

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedahera San Camillo Forlanini
E vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specnf ca autorizzazione scritta del Direttore Generale




SISTEMA SANITARIO REGIONALE
AZIENDA OSPEDALIERA @ REGIONE

SAN CAMILLO FORLANINI TATIO
PPTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO Rev. 01 dei
Cod. Doc..: ASSISTENZIALE DEL 16/09/21
901/PDTA/21/04 DOLORE TORACICO ISCHEMICO bag. 32 i 148

SCA-NSTE certa (tipo 1)

A

Attivita

CPSI
UTIC
CPSI di PS
Medico
dj PS
Cardiologo per
|! PS
Emodinamista
Cardiologo
UTIC
Rianimatore
Cardiochirurgo
Cardiologo
holding
CPSI HOLDING
Cardiologo di
reparto

Operato're

Stratificazione del rischio ed
esecuzione consulenza

0O

(@]

Chiamata emodinamista

Chiamata Rianimatore C

0O A" A"A A
O

AlIOIO]O

Prescrizione terapia

Somministrazione terapia R

Disposizione
ricovero/tempistica

Management in PS e ricovero CJ|R

Rivalutazione paziente in ‘
. R C
holding .

CVG/PCI 8 R C

Chiamata cardiochirurgo
urgente in R C
emodinamica

Chiamata CCH entro24h R*

R¥

Prescrizione farmaci ‘ R* R¥* R*
: R¥

Management e dimissione | R¥ R¥* R¥*

R=RESPONSABILE C=COINVOLTO I=INFORMATO
*Coinvolgimento per competenza specifica secondo percorso indicato
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SCA STEMI
Attivita i N
O ] o
a @l o o 2 ©
o | == o = o
—~ ] S |9nl E|lS8d & = - o
galce )88 8l egE |§ |9 |3%
0 o g S|e=|T| ¥ S 0 g ©
ko] @] O © o (v}
5 £ 0 3 < (&}
Operatoref O w ‘ Q
Diagnosi presuntiva iniziale, lq“ttura clr i
iniziale ECG e chiamata cardiologo \
Lettura ECG definitiva 1|lc |R |1
Consulenza cardiologica I |C R I
Chiamata Rianimatore I |R C c|I I
Chiamata emodinamista Cc R Cc
Chiamata trasporti C R C
Disposizione ricovero I |C R
Prescrizione terapia C|R c C
Somministrazione terapia . R '
Disposizione ricovero I |C
CVG/PCI urgente | R
Chiamata cardiochirurgo urgente e | R C
consulenza _ '
Chiamata Rianimatore CR2 ! R Cc
Ricovero paz. non intubato C|R C c
Ricovero paziente intubato cC|1 c |1 |c R
Management ricovero e dimissione 3 j R* R¥* R* R*

R=RESPONSABILE C=COINVOLTO I=INFORMATO

T

*Coinvolgimento per competenza specifica secondo reparto ricovero
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2 :
SINDROME CORONARICA CRONICA |
Attivita N
| © o 8] 2 —
0 o o) clal 2 © o
o w O o 5| | 3 (o]
s |8elgw| S8 |35 |85 |88
— 0= | == ©F | c o 8 S o n
0 sT 2= | 28 =1 B8 s 0 5 0
o S g I 0| o| © = P
(@) = Q o £ E [5]
Operatore 8 Clu| o o
Diagnosi presuntiva iniziale R |
Chiamata cardiologo R ‘ Cc
Tipizzazione delle SCC c |R
Stratificazione rischio cardiologico I R
Consulenza cardiologica I Cc R
Indicazione a monitorizzazione C R I
Management in PS, ricovero, avvio ‘ « + "
PAC/DH _ ' ' R |c |c G c
Prescrizione terapia I R ‘ Cc
]
Somministrazione terapia R I
Rivalutazione in Holding R C
CVG/PCI C R Cc
Chiamata CCH entro 24 h e R* C R*
consulenza
Prescrizione farmaci R* R* R¥*
Management ricovero e dimissione R* R¥* R*

*A seconda del reparto di ricovero

Cardiologo di reparto : cardio

-

. Documen
E vietata la riproduzione e la diffus|

logo SCI o Cardiolong

i .
to di proprieta dell’Azienda Qspedaliera San Camillo Forlanini
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|
|
DOLORE TORACICO IN DEFINIZIONE ‘
Attivita -
; o (=) ]
n [= % o £ o] ©
a9 o, o |2 3L Qc
s|Selgp| S5 |2 |o5 |48
Hlg=i==] TS | = T2 0
LIZCST| S8 |52 |==
Operatore : 8] O
Diagnosi presuntiva iniziale : R
Stratificazione rischio cardiologico !
Chiamata cardiologo R R
Redazione consulenza cardioloéica R
Indicazione a monitorizzazione C IR I
Management in PS, ricovero, avvio PAC/DH C (R C C* C* C*
Prescrizione terapia in PS - C |R |C
Somministrazione terapia in| PS l} 1
Rivalutazione in Holding e indicazione iter ‘ R c
successivo ‘
**Management ricovero e dimissione ‘ R* C R*

=RESPONSABILE C=COINVOLTO I=IN FORMATQ

*Coinvolgimento per competenza specifica secondo percorso indicato
| '

**A seconda del reparto di r

icovero : medico di reparto cardiologico o cardiologo in Holding

Documento di proprietd dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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SHOCK CARDIOGENO
Attivita " 5| & |, Els 5 £ |3
o | S |5 8o 2 5 © Qo %
S S, ¢ |528 § £ s |82
8 Ec | 2 |EBS < g |8 |=¢g
3 € | g 85s S T 3 |28
o | I~
Operatore = ¥ E (74 S| & S S O
Chiamata Rianimatore di PS R c |c
|
Identificazione dello stato di Shock C R C
Stadiazione_gravita C R o *
8 ,
Definizione causa C R C
Chiamata cardiochirurgo in urgenza C R C
Chiamata emodinamista R C
Allerta rianimatore CR2 C R | C C
CVG/PCI iC R C ¢
|
Attivazione Shock Team 'R C C c
Supporto circolatorio meccanico ‘C R** R¥**
i
Rivascolarizzazione chirurgica iC R
**Management ricovero e ‘ ’R* R* R*
dimissione !

R=RESPONSABILE C=COINVOLTO I=INFORMATO ‘

*A seconda del reparto di rifovgro

** A seconda del tipo si supporto meccanico

! [
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8. AZIONI

Le principali patologie cardi

ologico trattate in pronito soccorso sono “tempo dipendenti”

l RIAGE

Pronto Soccorso

: Osservazrone

Tel 3102 / 355&

i

U.0.C.-Medicina D’Urgenza - B

- CONDIZIONE: ~PROCEDURE -~ wi=omsi - 0 L -~ MODALITA’ TEMPI PREVISTI D1
: s oo i ' ACCESSO
Triage o) Infermieristica-== Infermrere triage’ Immediato
R i .| Piastra Semmterrato AREA AII arrivo
IKIAGE ) '
U0, C Medlcma D’Urgenza -
Pronto Soccorso .
3 Osservazione-- - i
o i Tel.3102 /. 3668‘ i
+|Esecuzione ECG ¢t “Infermiere triage ~Immediato
toracico.<:1h . astra Semmterrato - AREAr .

All’arrivo

3 :semzv‘one“f”"‘E‘CG 'corf““d“o‘fo”re

{Infermiere PS™ S
iastra: Semmterrato AREA-» o

TRIAGE'.

1Entra 15 minuti dall'ingresso

{40 O

A= LR ) Y

Pronto Soccorso

; u>servazrone

Telf3102 / 3668

Medlcma D’Urgenza e

Esecuzione Jl:oponmaphslesams

Infermiere.PS

ematici- Tempo 0 corrdolore ==

«toracico

f

Pr u;lto Soccorso-

—{Jsservazione...

Tel:3102-/-3668

..|Dopo lettura ECG
Plastra Semmterrato AREA i -
ATRIAGE - voe e —
~1U.0.C. Medicma D' [

Allerta per.

ECG 1§§$pettowbgr e

~{Infermiere triage -

Scastemi -

~|Piastra Seminterrato = AREA j‘,,

TRIAGE -~ -

«gUO

Osservazione ..

Tel.3102 /3668 -

C. Medicina. D’Urgenza =
“{Pronto Soceorso - :

Immediato, dopo esecuzione
ECG .

Medico PS-

Medico di PS5 |Lettura £CG. -

‘[Pias

ir:| bemmterr‘“"

I TRIAGE-

UOC.

“1Pr UIILU :uu_urso

o

Osservazione

Tel.3102 73668

Immedlato dopo esecuzione

K ECG

Medico PSSy s

««««««

casos

I SLAt-bl EMI

' |Piast

4.Seminterrato = AREA

: Immediata dopoilettura ECG
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TRIAGE- -

v.o.c. Medlcma D'Urgenza =
Pronto Soccorso -

. |Osservazione
i R g ‘ i : Tel.3102°/ 3668 '
o Allerta-per-cardiologo di-PS-in-- MediCo PS -+ v Entro 2 ore -
A% dil SCATNSTEMI ad = s~ Plastra Seminterrato < AREA s
e elevatissimo-risthio- - e TRIAGE s '

u.o. C. Medicina D’Urgenza ~.
1Pronto Soccorso

i o e vOsservaznone N
oy Iy e‘l“‘310‘2‘7“36‘6’8“" ERR
i Chlamata CaFdIOIOQO in-caso-di--{Medico PS~ {Entro-12/24 ore
SK A—,NST EMILa, szchxq elevato \Piastra Semmterrato AREA L .
TRIAGE™ ‘

U.6.¢ Medscma D’Urgenza —
Pronto Soccorso™ - i

-10Osservazione -- o :
tasry Tel.3102 7 3668, TN
Chfamata:{:ardmlego ik casod “{Medico-PS “1Entro 24 ore
(el ;P_DTmaefimmoneM i | PIASET Semmterrato AREA ‘
b wrion e : e TRIAGE"

U0 -C.-Medicina D'Urgenza -
Prunr_o ‘soccorse’” ’

Osservazmne s
' Tel.3102/ 3668 |
\.htamata rianimatore- (’fff”cas‘ow Medico PG o “!Immediato all'arrivo
-.tdi.shock/ i abmtam e | Pl@SETE. Semmterrato AREA." S
: emuumgm Y e - - IRIAGE B

U.0:C-Medicina D’Urgenza —f -
Pronto’. 5occorso

teee Ogservazione: oo
: e T Tel 2102/3’568“”"“ B .
Rianimatdre dtw Asststenza pazrgnte“m e IMedico Anestesista'DEA™ - “{Immediato all‘arrivo

PS( i ‘ shockﬁmstabmtaw el UOSD-Shock €- Trauma
oa Sror T IPlastraPianio Terra

tel.-065870 3146- 3147

csffdisrﬁgaar:pﬁ Leftiira ECG dehnitiva - .. |Cardiologo PS -

1a)Se SCA-STEMI Immediato
o P . Padigtione Puddu- 1 3 e 4 -~ dopo chiamata medico di PS
«Malutazione. paz;ente/terap(a i pnano‘ b) se SCA-NSTEMI ad
—uocC (‘aralmogla ,k; . j; elevatissimo rischio
= JOSD-Servizi- cardfologlca ~+entro-2-h -
iamd lsta, lintégrati; wnn]C) 8€ SCA-Nstémi a rischio
Chiamata-trasporti s JOSD Dlagnostlca Cuore ~=|elevato-entro 12/ 24 ore
i : vk a0 Telefono. . 348.4399836. . |d)se SCC 0. DT entro 24 h
Trasportl e ATHVO SEOT e d0.S.Dy Servizio Loglshco ~la)Se SCA STEMI Immediato
: g B e b Trasportn --|dopo chiamata medico di
Antonini plano =17 j'_ o |PS{cardiologo

Feli-4306-0-4289:= - suosne |B)Se SCA-NSTEMI ad
e elevatissimo rischio entro 1
“lora dalla chiamdta
c)Se SCA-NSTEMi a rischio
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s elevato: entro 2 ore dalla
R : chiamata- #
5. d)Se SCC e DT in definizione
B —— H— S S ——— entro 3 ore
[Emodinamista....{Coronarografia ed-eventuale..... Medico-Cardiologo - - 1a)Entro 60/90 minuti
T PCI ' ' T— JU.0.C. Cardidlogia. dall'ingrass0 in'PS in caso di
s Padlgllone Puddu 1SCA-STEMI
X o Piano terra. . "..|b)entro 2 h dall‘ingresso in
Tel:-3323 {PS in caso di SCA-NSTEMI
s ad elevatissimo rischio
“lc) entro 24 ore in caso di
SCA-NSTEMI ad alto rischio
~.|d) entro 72 ore in caso di
~|SCA-NSTEMI a basso rischio,
: s SCC o DT in definizione
~Chiamata-amestesista- CR2 <~ “~-IImmediata in caso di
: ; : UGC Anestesia. e Rlammazmne shock/instabilita
(Dipartimento, . ‘femodinamica
o Lardlovascolare) : .
X R ~~|Tel:4402 0 cellutare aZIendaIe o
|Chiamata “cardiochirurgo "IN .. |Immediata in caso di SCA-
.jurgente. s : STEMI o NSTEMI a rischio
o : F’a'j'_Jg‘i]ibhej‘Bﬁi:telli’ij",' e |€l€Vato con PCI non fattibile
~Piano-terra - -
Tel. 4510’/441&,
Cardwchwux:go Valutazxone paZIente/teJ:apla .|Medico CCH ... ...... - {Immediata alla chiamata
e it \_umpuaauﬂe consulenzacon=|U.0.C Cardlochrrurgla “|dell’'emodinamista se SCA-
s . Iter- d;agnostucqge terapeutlco Padlguone Baccelh .| STEMI 0. SCA-NSTEMI a
- Pigno'terra’” o 1 . Irischio molto elevato 0
ATek 4510/4414 wenedon ol @l@vato
I it e | ENEFO 24 Ore: se SCA-Nstemi
~|a-basso rischio; SCC DT in
e |definizione.
Intervento:CCH = : Medlco CCH In"emergenza se SCA-STEMI
S et YOG Cardiochi e-SCA-NSTEMI a- rischio
Padiglione B: “Imolto elevato” .
p;ul IV:‘ tcl ra - Entf04gg se SCA'NSTEMI
Tel 4510[4?4?14’“ o . ~|ad elevato rischio
ICoroTC.............|Esecuzione coroTC - - U.0.5.D. Dlagnostlca Per. ....11)Entro 6/12 ore in caso di
e i - ' IMmagini™ e . JSCA-NSTE sospetta
Radiologia Puddu - (2 entro-24 ore in caso di
“IPiano. terra ..|SCC e DT in definizione
JU.0C. SerVizi cardiologici.....|{1)Entro-6/12 ore in caso di
integrati Padiglione’ PuddLI“ - '|SCA-NSTE sospetta
st Piano: Terr w1 2) entro 24 ore in-caso di
: lTel 4489 _1SCC e DT in definizione

E vietata la riproduzione ¢ la diffusid
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8.1 Dolore Toracico in Pr

Si definisce dolore toracico
e l'ombelico e posteriorme
traumatica o chiaramente id

Stante I'impatto sulla progn
toracico in una delle seguen

1) DT dovuto ad

2) DT sospetto per etio
gli accertamenti eseg

3) DT dovuto ad altre
acuta, tromboembo
trattamento del pres

8.1.1 Triage infermieristi

Il dolore toracico non traum
di triage. La descrizione
'orientamento sulle possibil

Valutazione sulla porta

E’ necessario, oltre alla val
valutare:

e stato di sofferenza;
[ ]

e deambulazione e pos

Raccolta dati mirata
Dal coltoquio con il paziente

ottenere informazion
identificare i fattori d
raccogliere notizie su

Documen

isclpemia cardiaca (SIN
CORONARICA CRONICA);

jJuiti in PS (dolore toracico sospetto di incerta origine);

vomito e facies soffer

caratterizzare il dolor,

onto Soccorso: definizione e inquadramento

(DT) qualsiasi dolore che anteriormente si collochi tra la base del naso
ente tra la nuca e la dodicesima vertebra, che non abbia causa

entificabile che lo sottenda.

osi l'obiettivo del PDTA, & quello di CLASSIFICARE innanzitutto il dolore
ti categorie: :

IPROME CORONARICA ACUTA E SINDROME

ogia ischemica cardiac? ma ancora non classificabile sicuramente con
#

o
patologie potenzialmente fatali non ischemiche (sindrome aortica
lismo venoso, pneumotorace iperteso ecc..) che esulano dal
ente PDTA.

C(j') di Pronto Soccorso

\ . N . o
atico rappresenta una condizione clinica di difficile valutazione in sede
gel tipo di dolore & estremamente importante per indirizzare
sue cause e apparati interessati:

|
\

utazione di base comé indicato nella metodologia generale (ABCD),
| ;

ente;
zione antalgica.

€ necessario:
8

dettagliate sulle caratteristiche del dolore;
rischio che aumentano la priorita al triage;
le patologie precedenti e le terapie in atto.
e toracico (tabella 1);
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Tabella 1 - Tipologie di dolore toracico e possibili cause correlate

TIPO DI DOLORE

PENSA A

Dolore oppressivo/costrittivo con o
senza irradiazione*,
Segnale d’allarme: dispnea, angoscia,

pallore cutaneo, sudorazione algida, sincope,
cianosi.

Angina/IMA spasmo esofageo

Dolore tipo “pugnalata”, ad insorgenza
improvvisa, continuo, violento irradiato al
dorso, arti, mandibola e collp, talora
migrante. |

Dissecazione aorta toracica

Sensazione di dolore toracico, dispnea
sospirosa, parestesie in sede periorale ed
estremita

Ansia, iperventilazione

Dolore toracico urente, sensibile ad
antiacidi esacerbato dal decubito supino.

Gastrite, esofagite

Dolore puntorio, localizzato, sensibile agli
atti del respiro e movimento (possibile storia
di pregresso trauma).

Patologia muscolo-scheletrica

Dolore trafittivo, sensibile agli atti del
respiro, colpi di tosse, esacerbato dai
movimenti, aggravato dal decubito supino,
migliorato dalla posizione seduta (dolore
pleuritico).
Sintomi e segni associati:|febbre, tosse,
dispnea.

Pericardite/pleurite

Dolore a insorgenza improvvisa, di tipo
pleuritico.
Sintomi e segni associati: | dispnea,
tachipnea, tachicardia, sincope.

Embolia polmonare

Dolore a insorgenza improvvisa, di tipo

pleuritico. Spontaneo successivo a colpo di
tosse.
Sintomi-e segni associati: digpnea, crepitio
sottocutaneo sopraclaveare.

Pneumotorace Pneumomediastirio

* 1l dolore cosi descritto si definisce “Tipico” per patologia cardiovascolare. La restante
tipologia di dolore si definisce, per convenzione, “Atipico”.

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
E vietata la riproduzione e la diffusione, anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale




GISTEMA SANITARIC REGIONALE

AZIENDA OSPEDALIERA

SANCAMILLO FORLANINI ;

REGIONE

LAZIO

PDTA

Cod. Doc.:
901/PDTA/21/04

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

ASSISTENZIALE DEL

' DOLORE TORACICO ISCHEMICO

Rev. 01 del
16/09/21

Pag. 42 di 148

La standardizzazione delle domande, da porre all'utente, consente di ottenere dati pit oggettivi
rispetto alla caratteristica de}ll'episodio di dolore toracico.
A tal fine possiamo utilizzare in sede di triage il Chest Pain Score per meglio definire la tipicita
rispetto all’atipicita dei sintomi (tabella 2).

Tabella 2 Chest Pain Score

| retrosternale, precordiale, +3
localizzazione emitorace sinistro, collo, mandibola, epigastrio +2
apice -1
|
‘ oppressivo, strappamento, morsa +3
carattere i pesantezza, restringimento +2 ’
‘
1 puntorio, pleuritico, pinzettante -1
irradiazione braccia, spalle, collo, mandibola +1
sintomi associati| | dispnea, nausea, sudorazione +2

Se lo score risulta inferiore a 4 il dolore risulta essere atlplco, con una bassa probabilita di angina,
se lo score risulta essere\ superiore a 4 il dolore risulta essere tipico con una medio/alta
probabilita di angina il paznente che accede in PS con dolore toracico verra inizialmente valutato
dal Pretriagista/Triagista dl\ PS che raccogliera i dati anamnestici e le informazioni cliniche piu

importanti.

La raccolta anamnestica in triage deve includere anche le seguenti informazioni:

eta del paziente;.

precedente storia cardiologica;

valutazione dellaj documentazione precedente in visione;

fattori di rischio cardiovascolare (tabella 3).
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Tabella 3 Fattori di rischio cairdiovasco|ari rilevanti nell’'anamnesi mirata

s
! Cardiovascolari

Eta: > 45 anni per il sesso maschile > 55 anni per il sesso femminile

Fumo

Ipertensione arteriosa

Diabete mellito

Dislipidemia

Familiarita per malattie card?ovascolari in etd precoce (ictus, IMA, aneurismi, ecc.)

i
Pregressa Cardiopatia ischerhica (angina, infarto, Rivascolarizzazione coronaria: by pass,
angioplastica). !

“ | 3

Pregresso Ictus/TIA

Aggiuntivi

Uso di cocaina, stimolanti,sjostanze d'abuso

Sincope

Dolore con caratteristiche incerte

Sospetta Trombosi venosa profonda

Etnia

\
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Chiedere al paziente

Il dolore & in atto o régredito da < 1 ora?;
il dolore & stato scatenato dallo sforzo e si attenua con il riposo?;

ha gia avuto un |schem|a cardiaca? Ii dolore & simile a quello gia provato?;

sono associati altri smtoml (sudorazione algida, difficolta respiratoria, nausea, tosse)'?
‘prima dell msorgenza\del dolore ha fatto uso di cocaina o altre sostanze stimolanti?.

Rilevazione dei parametri vitali e breve esame fisico mirato

e Rilevare i parametri vitali (PA, FC, FR, Temperatura corporea, Sp02);

e valutare la simmetrialdei polsi arteriosi;

e usare la scala del dolore per valutarne tempo ed intensita;

e stato della cute (cianosi, pallore, sudorazione, marezzature, edemi).
Consigli per la valutazione oggettiva

e Chiedere al paziente di indicare con la mano la sede del dolore (se la superficie indicata &
ampia “mano aperta; sul petto” pensa al dolore tipico; se la superficie indicata & piccola
“dito che punta un‘area” pensa al dolore atipico);
e palpare il punto indicato e verificare se la manovra ne modifica Vintensita;

e controllare se sono presenti edemi declivi. In caso di edema monolaterale pensa alla
trombosi venosa profonda che espone al rischio di embolia polmonare (EP).

Elettrocardiogramma (EC

1)

V|

flow 6.1).

re effettuato in sede di triage* se il dolore toracico & in atto o regredito da un
tempo <1 ora (a pre‘séindere dal codice priorita che si ipotizza assegnare al paziente. Vedi

¥

*Nel caso di paziente instabile, viene trasportato direttamente in Shock Room e I'ECG
verra eseguito dopo aver prestato le cure salva vita.

2) Deve essere effettuato in sala visita (diversa a seconda del codice di priorita) se il dolore &
regredito da un tempo =1 ora (a prescindere dal codice priorita che si ipotizza assegnare
al paziente. Vedi flow 6.1).

As

nazion

ice

A

i priori

In base alla stabilitd emodinamica, ai parametri vitali, al’ECG, all’eta del paziente, e alla raccolta
anamnestica effettuata in triage, il triagista assegnera il codice colore (tabella 4).
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Tabella 4 Codice colore

CODICE 1 ROSSO (EMERGENZA): dolore toracico Tipico/Atipico in atto (o regredito da < 1
ora) con sopraslivellémento ST allECG; Vinfermiere di triage deve allertare
immediatamente il medico di PS il quale dopo aver preso visione deli'ECG e confermato una
probabile SCA- STEMI hé avvio istantaneo al PDTA per la SCA STEMI (vedi flow 6.1);
successivo accesso immediato in sala emergenza ed esecuzione del prelievo ematochimico
comprensivo del dosaggio di troponina hS.

CODICE 2 ARANCIONE (:URQENZA): dolore toracico Tipico/Atipico in atto (o regredito da <
1 ora) senza sopraslivéllamento del tratto ST (ECG sottoslivellato, T invertite, nessuna
alterazione); successivo accesso in sala emergenza entro 15 minuti e valutazione del
medico di PS; esecuzione del prelievo ematochimico comprensivo del dosaggio di
troponina hS. |

CODICE 3 AZZURRO  (WRGENZA DIFFERIBILE): dolore toracico Tipico/Atipico lieve,
regredito da = 1 ora, insorto da > 6h in persona con eta <40 anni, senza fattori di rischio
e patologie cardiovascolari. ECG nella norma. In sede di TRIAGE saranno effettuati ECG e
prelievi ematici comprensivi di troponina hS. Accesso entro 60 minuti.

CODICE 4 VERDE ( URGENZA MINORE): per questa condizione non & prevista
I'assegnazione del codice 4.

CODICE 5 BIANCO (NON URGENZA): per questa condizione non & prevista |'assegnazione
del codice 5. :

In considerazione della rapi¢lité dei tempi di apertura delle cartelle cliniche per i pazienti in codice
1 giunti con 118 e referto ECG visionabile e/o paziente instabile non si ritiene necessario I’'ECG e il
prelievo ematico in sedej di triage poiché il paziente accedera immediatamente in sala
emergenza/shock room.

Infermiere in pronto soccorso
[i

Una volta eseguito il triage ¢ assegnato il codice numerico il paziente entrera in sala PS dove
l'infermiere provvedera:
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¢ al monitoraggio multiparametrico continuo di derivazioni ECG, pressione arteriosa e
saturazione periferica nei CODICI 1 e 2;
s -all’esecuzione dell’ ECF, se non giad eseguito in sede di triage (per il dolore in afto);
ripetizioni dell’ECG in base alle richieste del medico di guardia (2%/3° ora);
al reperimento di un accesso vascolare;
all’'esecuzione della routme ematica, eseguire e ripetere prelievi per i marcatori di necrosi
seriati;
e a somministrare 02 su indicazione medica;
e asomministrare terapla farmacologica come da schema terapeutico;
e all’'aggiornamento del‘la diaria infermieristica su GIPSE e dei parametri vitali sullo stesso;
e alla continua valutazione del paziente, al monitoraggio dei sintomi e all'identificazione

precoce delle complicanze acute ischemiche, aritmiche, metaboliche ed emorragiche
durante tutta la durat;a della degenza in PS.

8.1.2 Laboratorio analisi cliniche

All'UOC di Patologia Chnlca giungono le richieste di determinazione di parametri analitici in
urgenza-emergenza per tutti quei pazienti che afferiscono al Pronto Soccorso lamentando un
Dolore Toracico Acuto in atto o insorto di recente.
Allo stesso modo giungonoiin laboratorio analoghe richieste per pazienti ricoverati presso altri
reparti ospedalieri.

Pannello Esami di laboratorio richiesto per il paziente con Dolore Toracico
|

La prima richiesta di esami clinici nel paziente con dolore toracico comprende:

o8
esame emocromocitoimetrico;

glicemia;
azotemia;

creatininemia;

sodio, potassio e cloro;
Troponina I (HS);

CK-MB;
AST;
ALT;

Bilirubina totale e frazionata;

NT-pro-BNP;

INR;
aPTT.
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lita di Richiesta e di rasferimento dei_campioni

Le richieste di esami, per il jpaziente con dolore toracico, segquono due modalita diverse per cio
che concerne Iacqulsmone‘lnformatlca della richiesta e l'acquisizione del materiale biologico
inviato dai reparti.

Nel caso di richiesta provemgnte dal_Pronto_Soccorso, il Laboratorio acquisisce la medesima
tramite il sistema Informatico Gipse che la trasferisce al sistema Themix Lab che provvedera a
gestirla. } C

Di norma le richieste di esami clinici nel paziente con dolore toracico che provengono dal PS sono
caratterizzate dalla connotazione, attraverso il triage, con codice colore che ne caratterizza il
grado di emergenza-urgenza:

Rosso = Emergenza; |
Arancione = Urgenza;

e Azzurro = Urgenza Differibile;
e Verde = Urgenza Mingre.

I campioni provenienti da‘I Pronto Soccorso vengono inviati al laboratorio tramite posta
pneumatica che li deposita dlrettamente nelle mani del tecnico di laboratorio.

Nel caso di Richiesta grovenlente dal resto dei reparti ospedalieri, quest'ultima viene inoltrata, dal
reparto richiedente al Iaboratorlo, tramite il sistema gestionale Themix Lab, mentre i.campioni
biologici vengono inoltrati t‘ramlte trasporto manuale, dal reparto al laboratorio, con personale
dedicato.

Una volta ricevuti la richiesta ed il materiale biologico, quest'ultima viene processata
immediatamente, a seconda della connotazione emergente-urgente della medesima.

I tempi di esecuzione dei test e di refertazione possono essere diversi nel caso delle due modalita
di richiesta e di trasmssmne‘ dei campioni (vedi allegato 14.14).

Il tempo_complessivo di refgrtaznone di una richiesta di esami, per paziente con dolore toracico,
proveniente dal Pronto Soccorso, includente il test Troponina I HS & di circa 50 minuti e

|
comunque di solito non superlore ai 60 minuti.
|

Determinazioni Seriate di marcatori di danno miocardico. I Tempi TO, T2, T3
\

Nel paziente con dolore toracnco, con sospetto NSTE, si procede alla determinazione del
marcatore di necrosi mlocardlca Troponina I HS in maniera seriata.

Dal Pronto Soccorso, pertanto, verranno inviati al Laboratorio, in tempi diversi, prelievi per la
determinazione dei livelli circolanti della Troponina I, con metodica ad alta sensibilita:

A. al Tempo 0 (T0), (cibé al momento della prima valutazione del paziente che si presenta al
Pronto Soccorso lamentando il dolore toracico);

B. al Tempo 2 (T2), cioié dopo 2 ore da TO;

C. al Tempo 3 (T3), dopo 3 ore da TO.
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La metodica High Sensitivity (HS) e valori di riferimento per la determinazione delia Troponina I
|

La metodica di dosaggio del%la Troponina I ad alta sensibilita ha implementato notevolmente la
sensibilita di dosaggio dell’ ahalita circolante.
Anche piccolissime quantita dell'analita sono svelabili attraverso la metodica HS.
Per tale motivo la nuova unita di misurazione della Troponina 1 e espressa in
picogrammi/millilitro.
1l cut off che rappresenta il punto di demarcazione, tra sano e malato, definito Upper Reference

Limit (URL), cioé il valore di ﬂ’roponlna I al 99° percentile di pazienti sani ¢ diversificato per uomo
e donna: !

|

URL ugmo = 57 picogrammi/millilitro;
URL donna = 37 picogrammi(millilitro.

Valori al di sotto di 57 pg/ml per gli uomini e di 37 pg/ml per le donne, attestano una condizione
di normalita e di assenza di danno e di lesione del tessuto miocardico.

Valori di Troponina I circola‘nte registrati a TO, T2 e/o T3, al di sotto degli URL riportati sopra
testimoniano I'assenza di danno cellulare miocardico.

Valori al di sopra dei I|m|t| riportati negli URL di uomo e donna, sono indicazione di danno
miocardico da inquadrare ne‘l contesto clinico.

8.1.3 Valutazione medico}di Pronto Soccorso

Anamnesi
La raccoita anamnestica devie essere mirata a:

o eta;
« dolore in atto al momento dell’osservazione o pregresso (es. neile ultime 48 h, nel corso
della settimana); |
« caratteristiche del dolore:
o tipologia del dolore,
o localizzazione e durata,
o fattori favorent| o allevianti il dolore;
« ‘sintomatologia assoc‘lataQ (es. sudorazione, dispnea ecc.);
e precedente storia 'cardiologica (es. diagnosi di coronaropatia nota, precedente
angioplastica, bypas‘s),
« valutazione della documentazione eventualmente disponibile (cartelle cliniche, precedenti
ECG, dati ecocardlog‘raflu),
e fattori di rischio cardlovascolare
o diabeté mellito;
o familia?rité per coronaropatia (CAD);
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o familiarita per morte improvvisa;

o
O

ipertensjone arteriosa;
dislipide;mia ;

patologie associate:

e}

o]
o]
o]

Esame obiettivo

Preliev

Diagnostica di base

Collo: presenza di turgore giugulare;

Torace: presenza di ra:mtoli, versamenti, sfregamenti;

Cuore: validita e ritmicita dei toni, presenza di soffi;

Addome: congestione| epatica, soffi vascolari;

Sistema nervoso: ricqrca di segni di ictus pregresso o recente;

patologia vascolare;
insufficienza renale;
patologia cerebrale;

patologiie dismetaboliche.

Polsi periferici e soffi vascolari;
Segni di instabilita emodinamica (III o IV tono, rigurgito mitralico, stasi polmonare,
frequenza cardiaca > 100/min, pressione arteriosa sistolica < 90 mmHg);

Saturazione ossigeno

m hi

Marcatori di necrosi:

prima valutazione in PS);

Ulteriore richiesta di
seconda del tempo di

Troponina Hs al tempo O (per convenzione il tempo 0 coincide con la

troponina a tempo 2 ore dallingresso ed eventualmente a 3 ore a
insorgenza del dolore e della tipicita;

emocromo, glicemia, azotemia, creatinina, elettroliti, AST, ALT, bilirubina ‘totale e
frazionata, INR e PTT, BNP.

« Rxtorace in AP (antero-posteriore);
e« ECG a 12 derivazioni: secondo flow chart entro 10 minuti dall'ingresso (in sala visita) se
dolore toracico regrédito > 1 ora, in triage se dolore toracico in atto o regredito da =1
‘ora) e refertazione ehtrobg 10 minuti. #

In base alla clinica, all’ ECG a 12 derivazioni ed agli esami ematochimici e strumentali eseguiti il

medico di PS deve riconoscére ed attivare il PDTA del:

1) SCA- STEMI se preSente sopraslivellamento tratto ST in un contesto ischemico (vedi

capitolo 8.3);
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2) SCA- NSTEMI se preéente sottoslivellamento ST o altre anomalie in un contesto ischemico
(vedi capitotlo 8.4);

3) Sindrome coronarica %cronica (vedi capitolo 8.2);

4) Dolore toracico in definizione, qualora in sede di Pronto soccorso non si riesca ad
identificare con certézza l'origine del dolore toracico ma sia necessario completare l'iter
diagnostico e terapeutico atto o con ricovero o con accertamenti ambulatoriali (vedi
capitolo 8.5); ‘

5) Identificazione altre ﬁatologie, anche acute, che esulano dal presente PDTA.

8.1.4 Rianimatore di Proqto Soccorso

Interviene, su chiamata del|medico di PS, se il paziente presenta instabilita emodinamica o shock
cardiogeno ed insufficienza respiratoria e sia necessario:

« controlio delle vie aeree, ventilazione non invasiva o invasiva;
. supporto farmacologlco dellinstabilith emodinamica o terapia elettrica dei sdisturbi del
ritmo (aritmie ipo o mpercmetlche)

La condizione di shock cardlogeno & definita come una ipotensione PAS <90 mmHg persistente
per piu di 30 min, assoc1ata a sintomi di congestione polmonare ed almeno un segno di
ipoperfusione d‘organo (dIUI“ESl <30 ml\h, stato mentale alterato, cute fredda e sudata, lattati > 2
mmol\l). ‘

L'insufficienza respiratoria’ & definibile come: dispnea, alterazione della frequenza respiratoria (Fr
<10 or >35 atti\min), Sat 02 <90% nonostante 02 terapia, PaCo2 >50mmHg con Ph < 7,25,

Gli obiettivi immediati dell’iﬁtewento rianimatorio possono essere sintetizzati in:

¢ incrementare la pressnone arteriosa per mantenere la perfusione sistemica e coronarica;

e supportare la funznone ventricolare per ridurre la pressione di riempimento ed il
sovraccarico sinistro;

e mantenere una ossigenazione e ventilazione sufficienti;

« ridurre il lavoro respi;ratorio.

A tal fine procede con:
14)esame clinico del paziehte: particolare riferimento a:

¢ segni d'ipoperfusione: stato mentale, diuresi, lattati, saturazione periferica di 02, cute;
o segnl di congestione: polmoni, edemi periferici;

b) raccolta dei parametri dl‘pressmne arteriosa, frequenza cardiaca, ritmo;

¢) richiesta ulteriori esami strumentali urgenti voti a definire la causa dello shock/instabilita
emodinamica (ecofast, ecocardiogramma, TC altro);
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d) somministrazione farmacii:
gli obiettivi terapeutici cnrcolgton iniziali vengono raggiunti attraverso la sequenza di:

« ottimizzazione della volemia compatibilmente con I’eventuale congestione polmonare;
s infusione di vasocostrittore se PAS permane < 90mmh (prima scelta noradrenalina);

« infusione di inotropo se ancora segni di ipoperfusione (prima sceita dobutamina);
|
Gli obiettivi terapeutici respil;'atori vengono raggiunti attraverso la sequenza di:

s« ossigenoterapia a Fi 6)2 incrementale;

« ventilazione non invasiva (CPAP);

+ ventilazione non invasiva PS + PEEP;

« intubazione orotracheale e ventilazione invasiva.

Tutti i necessari accertamenti e appropriati interventi terapeutici non devonao ritardare I'eventuale
terapia definitiva se questa comporta l'invio del paziente in laboratorio di emodinamica.

-

8.1.5 Cardiologo di guardia l?ronto Soccorso

Il cardiologo referente per |I\ Pronto Soccorso svolge servizio di guardia attiva 24h/24h e risponde
alle chiamate del Medico di Pronto Soccorso. Non risiede in maniera stanziale in PS (vedi allegato
14.12) ma & |mmed|atamente rintracciabile tramite cellulare aziendale 3484399836 e deve
recarsi prontamente in PS se necessario.

Viene chiamato in urgenza dal Medico di PS responsabile del paziente in caso di dolore toracico
con:

« instabilitd clinica per dolore toracico persistente e di sospetta origine cardiaca ai fini di
giungere ad una diagnosi definitiva;

« verosimile sindrome coronarica acuta STEMI diagnosticata dal medico di PS;

e verosimile sindrome :coronarica acuta NSTE diagnosticata dal medico di PS.

Viene chiamato in consulenz}a non urgente dal medico di PS per inquadramento diagnostico di:

« verosimile sindrome toronarica cronica diagnosticata dal Medico di PS;
« dolore toracico di sospetta origine ischemica ma ancora in definizione.

Il cardiologo di PS deve:

e valutare il paziente;
e -esaminare ECG e acqeﬂamenti effettuati in PS; #
« valutare eventuali precetlenti portati in visione;

I
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¢ richiedere e/o ef%fettuare ulteriori accertamenti se necessari (ad esempio
ecocardiogramma, ulteriori dosaggi troponina, altro);

» identificare la causa del dolore toracico ed avviare il paziente all’ iter
diagnostico/terapeutico pil adeguato;

+ redigere consulenza scritta che indichi ipotesi diagnostica e successivo iter terapeutico;

e concordare con medic‘:o di PS management successivo pil idoneo ed eventuale dimissione;

* in caso di ricovero, in:dicare priorita di ricovero in rapporto ad urgenza della situazione.

8.1.6 Ricovero e manage?\ent

In caso di dolore toracico eisegni d'ischemia acuta trasmurale (SCA-STEMI) all’'ECG, compito del
medico di PS e l'attivazione immediata del protocollo specifico per la SCA STEMI (vedi capitolo
8.3) con monitorizzazione ‘del paziente e contatto telefonico immediato con il cardiologo di
guardia per valutazione cardiologica.

In caso di dolore toracico eis‘egni d’ischemia acuta non trasmurale all’ ECG (SCA-NSTE) compito
del medico di PS & valutare la gravita del quadro clinico/ECG grafico e richiedere la
determinazione della troponina. Effettuare il primo prelievo al tempo Tn0 momento della
registrazione al triage. 3 d

Se il paziente presenta qlilacﬁ—o di SCA-NSTE a rischio molto elevato (instabilita clinica e/o
emodinamica) & necessariolchiamare il cardiologo in tempi brevi ed avviare il protocollo per la
SCA-NSTE a rischio molto el}evato (vedi capitolo 8.4).

Se il paziente non presenta le caratteristiche suddette, si pud attendere e procedere alla
determinazione della troponina dopo 2 h (Tn1).

Secondo i valori della tropon“ina rilevati e ai dati clinici del paziente si possono adottare i seguenti
comportamenti:

a) SCA NSTEMI AD ALTO RISCHIO

s« Troponina alI’ammiss‘ione (Tn0) abnormemente elevata oppure rapido incremento alla 2°
ora; ‘

¢ Troponina aII’ammiss‘ione lievemente elevata (Tn0)>di 99 percentile: eseguire un secondo
prelievo dopo 2 h (‘Tnl) se i'incremento € > 0 uguale 50% rispetto al valore basale
diagnosi certa di SCA- NSTEML.

In entrambi i casi va effettur::lta la chiamata del cardiologo di PS ed avvio del percorso per SCA-
NSTEMI certa a rischio alto (vedi capitolo 8.4);

b) SCA NSTE A BASSO Rlqulo

e Troponina all’ammissione (Tn0) <99 percentile: eseguire secondo prelievo (Tnl) dopo 2 h
(tenendo conto dellal tepnpistica dell'insorgenza del sintomo); se necessario effettuare un
terzo dosaggio dopo 3 h (tenendo conto della tempistica dell'insorgenza del sintomo). Nei
casi in cui la troponina risulti nei limiti di riferimento puod essere posta diagnosi presuntiva
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|
di Sindrome coronaripa acuta a basso rischio (SCA-NSTE a basso rischio vedi capitolo 8.4)

ovvero di Sindrome coronarica cronica (vedi capitolo 8.2) oppure di dolore toracico in
definizione (vedi capitolo 8.5) con avvio a percorsi diversificati.

8.2 Sindrome Coronaricai Cronica: definizione e inquadramento

Si definisce sindrome coronarica cronica un insieme di sintomi e segni provocati da ischemia
miocardica attribuibili alla| crescita di una placca aterosclerotica nelle arterie epicardiche,
ostruttiva o non ostruttiva. Questo processo put essere modificato da aggiustamenti dello stile di
vita, terapie farmacologiche e interventi invasivi volti ad ottenere stabilizzazione o regressione di
malattia. La malattia pud pertanto avere periodi anche lunghi di stabilita, ma divenire instabile in
qualsiasi momento, a causa di evento aterotrombotico acuto (erosione e/o rotturz di placca).
Pertanto la malattica croniFa@ progressiva anche in periodi clinicamente silenti, e la natura
dinamica del processo si traduce in varie presentazioni cliniche, che possono essere
convenientemente classificate sindromi coronariche croniche (CCS). A seconda delle differenti
manifestazioni cliniche posséno configurarsi i seguenti scenari che interessano questo PDTA:

a) Dolore toracico (DT) o dispnea con caratteristiche cliniche di stabilita nel tempo (cosiddetta
angina cronica stabile);

b) DT in pazienti con aqamnesi positiva per pregressa SCA e/0 rivascolarizzazione (recente o
pregressa); |

c) DT associato ad evid%nza di cardiopatia ischemica (evidenza strumentale di CAD).

Altri scenari clinici quali ad|esempio l'insufficienza cardiaca ad etiologia ischemica sono gia stati
trattati in differenti PDTA. |

8.2.1 Medico di Pronto Soccorso

Compito del medico di Pronto soccorso & identificare uno o piu degli scenari compatibili con
sindrome coronarica cronica‘ sotto elencati:

a) presenza di dolore toracico tipico, connesso con lo sforzo, stabile nel tempo con 3 ECG non
diagnostici, 3 preliev‘l di troponina negativi;
| .
b) "documentazione pers;onale portata in visione di ischemia indotta dallo sforzo; *
:ui.
|

¢) documentazione ana;tomica di coronaropatia (TC coro).
|

\
In tali casi compito del medico di PS & attivare consulenza cardiologica e percorso della sindrome
coronarica cronica (vedi ca_piitolo 8.2).

|
1
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8.2.2 Cardiologo di Pronto Soccorso
I Cardiologo di PS ha il compito di:

e rivalutare la storia |e le condizioni dliniche del paziente, visionare gli accertamenti
Strumentali eseguiti in PS e quelli personali eventualmente disponibili;

* eseguire ulteriori accc}ert@menti ritenuti utili ai fini diagnostici;

+ escludere possibile S¢A;

* indicare alla fine <%Iella valutazione una diagnosi presuntiva ed il successivo iter
dlagnostlco/terapeutlco in particolare il paziente andra classificato in uno dei due seguenti
scenari:

1) SCC certa: rientrano in questo gruppo i pazienti che per tipicita di sintomi,
presenza di accertamentn gia diagnostici ed alta probabilita pre-test, hanno gia
diagnosi di SCC certa in PS;

2) SCC possibile: rientrano in questo gruppo i pazienti in cui la SCC non pud essere
esclusa in PS solo sulla base dei sintomi e degli accertamenti eseguiti in presenza e
devono percib}essere avviati ad ulteriori accertamenti.

e Stratificare il rlschlo\lndlwduale di andare incontro ad eventi avversi (basso/intermedio-
aito). ‘
|
8.2.2.1 Stratificazione f]él rischio

La stratificazione del rischio ;g‘lobale comprende:

e valutazione del rischié ischemico (eventi avversi e morte) basata su variabili cliniche
«(modalita di presentazione dei sintomi, tipologia ed entitd delio sforzo recessario a
provocarli, presenza! di fattori di rischio quali diabete mellito, arteriopatia periferica,
insufficienza renale) ‘e su dati strumentali (valutazione della EF normale o ridotta, test
provocativi positivi per sintomi e/o segni di ischemia inducibile a basso carico;

e valutazione del rischlb emorragico (esistenti Score internazionali);

o valutazione globale dl eventuali ulteriori comorbidita che possano incidere in maniera
significativa sulla quallta di vita del paziente (demenza, malattie oncologiche, vedi capitolo
8.2.2.1.1). ‘

Sulia base dell’analisi dei dati suddetti andra posta la distinzione tra:

¢ SCC certa a rischio intermedio/alto;
e SCC certa a rischio basso.
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8.2.2.1.1 Futility

Compito del cardiologo di RS sara valutare la presenza di comorbilitd fisiche e/o psichiche che
limitino l'utilita e I’impatto‘sulla prognosi di ulteriori accertamenti invasivi. In tali*casi, anche
secondo Linee Guida Interne?zi&nali (LG ESC 2020 su Sindromi coronariche croniche) risulta futile
ricoverare tali pazienti in ambienti specialistici cardiologici ed il ricovero in eventuali altri ambienti
non specialistici va concorda;to con il Medico di PS; il paziente potra anche essere avviato a rientro
domiciliare o a percorsi ambulatoriali assistiti.

. . . !
In particolare & necessario:

e valutare qualita di vitia/comorbilité (presenza i gravi patologie di tipo ad es. oncologico che
determinino un’aspettativa di vita inferiore ai 6-12 mesi, condizioni di allettamento
prolungato; patologie psichiatriche determinanti impossibilita a mantenere per tempo
prolungato posizione|di decubito supino necessaria ad esami strumentali, o dipendenza per
le cure e le terapie da caregiver esterni. Vedi PDTA per la gestione del Processo di Fine
Vita:http://www.scamilloforlanini.rm.it/l-ospedale/qualita-e-sicurezza-delle-cure-risk-
management/quaIita‘/pdta/pdta-deliberati/226-percorso-diagnostico-terapeutico- -
assistenziale-pdta-per-la-gestione-del-processo-di-fine-vita-d1568-18/file). Nei casi in cui
la rivascolarizzazione coronarica non sia un’opzione accettabile per ridotta qualita di vita
e/o consistenti comojrbidité, sara compito del Cardiologo di PS precisare quanto detto nella
consulenza redatta; '

« prescrivere la terapid medica cardiologica ritenuta ottimale nelle condizioni sopra descritte.
i

8.2.2.1.2 Rischio basso ‘
|

- +

Definizione di rischio basso:| ¢

s Presenza di sintomi a;d alta soglia;

e test provocativi positivi a medio/alto carico (se gia eseguiti dal paziente);
e scarsi fattori di rischi:o;

o EF conservata; ‘

e assenza di patologie Fssociate.

Nel caso del basso rischio indicazione a prosieguo diagnostico in regime di ricovero, con
preferenza per approccio in‘faging-guidato con coro-TC o con approccio funzionale per la ricerca di
ischemia mediante test provocativo, (scintigrafia miocardica o eco-stress), a giudizio del
Cardiologo accettante in Hol;ding.
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8.2.2.1.3 Rischio interm;edio/alto
Definizione di rischio intermedio/alto:
|

e presenza di sintomi ({dolore 0 equivalente ischemico) a bassa soglia, con elevata frequenza
o riduzione progressiva degli intervalli liberi da sintomi;

« presenza di comorbilita (vedi capitolo 8.2.2.1.1);

o EF alterata in condizioni basali; test provocativi positivi a basso carico o coro-TC indicativa
dr ostruzione significativa di TC e/o IVA prossimale o malattia multivasale.

Nel caso di rischio elevato, |indicato attenersi a quanto indicato nel protocollo, e cio& proseguire
direttamente con ricovero e coronarografia. In questo caso indicare inserimento in lista di
ricovero Holding con priorité‘ di ricovero.

8.2.3 Medico di Pronto Soccorso: rivalutazione, attivare le varie possibilita di ricovero e
management in Prqnto Soccorso
|
Il medico di PS al termine d;ella consulenza cardiologica ed in accordo con il cardiologo stesso, ha
il compito di:

e in caso di Futility: sohministrare la terapia prescritta dal cardiologo e decidere il reparto di
ricovero pil ldoneo, il paziente potra anche essere avviato a rientro domlcmare 0 a
percorsi ambulatoriali assistiti (vedi capitolo 8.2.2.1.1);

e in caso di SCC a rischio basso: avviare il paziente a percorso piu idoneo in rapporto al
profilo di rischio del paziente ed agli accertamenti eseguiti (ricovero SCI-Holding/ avvio a
DH PAC/domicilio; |

« incaso di SCC a riscHio intermedio/alto: avviare il paziente in Holding cardio.

8.2.4 Cardiologo in Holdihg

L’ Holding Area cardlologlca‘ collocata presso il DH Cardiologico, € una struttura ché accoghe in
prima battuta i malati cardlolog|c1, destinati al ricovero nei vari reparti cardiologici, in attesa che
questi ultimi forniscano il posto letto. L'obiettivo & quello di facilitare il deflusso dal Pronto
Soccorsa sin dalle prime oré della giornata al fine di evitare il sovraffollamento. Possono essere
ricoverati in Holding area i pazienti presenti in Pronto Soccorso in attesa di ricovero e che sono
stati inseriti, tramite il sis;tema “GIPSE”, in “destinazione” per una delle Unita Operative di
Cardiologia, valutati dal cardiologo di PS efo in accordo con il medico di PS. Tali pazienti
stazionano all'interno della f“HoIding Area” in attesa che si rendano disponibili i posti letto nei
reparti sopracitati, valutati e]d avviati all’iter diagnostico e terapeutico piu consoni.

Il servizio di Holding Area &lattivo dal lunedi al venerdi, dalle ore 7:00 alle ore 19:00, e presenta
una capienza massima di 3\ pazienti. All'interno di tale sezione, il paziente & preso in carico dal
cardiologo di turno in Holdmg (afferente alla Cardiolong o ai Servizi cardiologici integrati) e dal
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personale delle professioni sanitarie della Holding Area. La dimissione dalla Holding Area verso le
differenti aree di ricovero cqrdiologico (o altro reparto) deve avvenire entro le ore 19 del giorno
stesso. ‘

La destinazione finale riguérdo al reparto di ricovero definitivo del paziente sara indicata dal
cardiologo in Holding con le seguenti possibilita:

P

Area critica (UTIC e Sub*UTIC);

Cardiolong;

+ Degenza Servizi Cardiologici integrati week (SCI-week);
altri reparti non cardiplogici.

Holding cardiologica e pazienti con Sindrome_coronarica cronica
\

Il cardiologo di turno in Holding ha il compito di accettare e rivalutare i pazienti che sono stati
destinati alla Holding cardio dal cardiologo di PS a seguito di specifica consulenza scritta
effettuata da quest’ultimo in\ PS su richiesta del medico di PS.

La consulenza scritta & obbligatoria (non vincolante) nel caso di pazienti avviati in Holding con
diagnosi di sindrome coronalj'ica cronica accertata o presunta.

Allarrivo del paziente in Ho|¢ling cardio il cardiologo preposto dovra:

|

* rivalutare il paziente \effettuando esame clinico, rivalutazione degli accertamenti effettuati
in PS, eseguendo uLteriori accertamenti se necessari al fine di stratificare il rischio del
paziente con sindrome coronarica cronica accertata o presunta;

e indicare eventuale L'\ecessité di monitorizzazione continua dei parametri vitali e/o
cateterizzazione vesc?cale;

e prescrivere terapia (anche su SOFIA);

+ redigere relazione clir{nica da inserire in cartella clinica;

« richiedere ulteriori copsglenze specialistiche necessarie;

¢ richiedere eventuali aiccertamenti non invasivi e/o invasivi che ritiene necessari informando
il paziente e prepara‘mdo lo stesso nel modo indicato;

* indicare successivo iter diagnostico/ terapeutico appropriato;

e indicare reparto di ri(i:overo piu appropriato (area critica, Cardiolong, SCI, altri reparti non
cardiologici) o avv_ia;re il paziente a percorsi alternativi (DH cardio/PAC/dimissione a
domicilio). ;

g

8.2.4.1 Rivalutazione e iiter diagnostico/terapeutico

Il cardiologo in Holding dovra effettuare sulla base dei dati clinici e degli accertamenti eseguiti in
Holding-cardio una attenta stratificazione del rischio del paziente (vedi capitolo 8.2.2.1) al fine di
identificare gli esami pil apqropriati per concludere Viter diagnostico/terapeutico del paziente.

|

| . s . . . -
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e In caso di sindromé coronarica cronica certa a rischio intermedio/alto potra essere
richiesta dlrettamente una angiografia coronarica ovvero ad altri esami diagnostici non
invasivi; ‘

¢ in caso di sindrome coronarica cronica certa a rischio basso il cardiologo in Holding potra
decidere se avviare iI} paziente a stress test non invasivi di imaging oppure a coro TC.

- ‘ -
Al termine degli accertament? richiesti ed eseguiti il cardiologo in Holding dovra indicare il
successivo iter terapeutico dFl paziente con 3 possibilita:

. . . . . .
1) avvio a ricovero in arpblente cardiologico;
2) dimissione a domicilio con esecuzione di accertamenti in regime di DH/PAC;

3) trasferimento presso a;ﬂtri reparti.

8.2.4.1.1 Coro TC

L'angioTC coronarica consente lidentificazione della malattia aterosclerotica e delle
stenosi/occlusioni coronariche con accuratezza molto elevata (sensibilitd 95-99%, specificita 64-
83%). L'esame va eseguito ‘cc)n apparecchiature e personale dedicato e di adeguata competenza.
E’ indispensabile la somminiis‘trazione del mezzo di contrasto; con le attuali apparecchiature la
dose radiante al paziente &/ molto ridotta. Per un esame ottimale la frequenza cardiaca del
paziente deve essere ottim;afle. Per l'elevato potere predittivo negativo l'esame si presta alla
valutazione dei pazienti con |probabilitd di malattia bassa-intermedia, quindi in un contesto di
sindrome coronarica a basso rISChIO o dolore toracico a probabilita bassa-intermedia di CAD e puo
essere impiegata nel sospetto di SCA-NSTE a basso rischio. Gli esami verranno eseguiti presso la
TC del padiglione Puddu in urgenza, in orario diurno, o in elezione, in base alla valutazione clinica
e alle caratteristiche del paZIente

4

#

8.2.4.1.2 Ecostress

L'ecocardiografia da stress| (Eco-stress) si utilizza per identificare i pazienti con ischemia
inducibile, attraverso la valutazione dell’entitd, estensione e soglia di insorgenza di nuove
anomalie della cinetica pariejtale del ventricolo sinistro. Comunemente I'Eco-stress viene suddiviso
sulla base del tipo di stressor utilizzato:

1) Eco-stress da sforzo

E la forma piu fisiologica delle prove descritte, utilizzando |'esercizio fisico per incrementare il
lavoro cardiaco. Prevede | utI|IZZO del lettoergometro, meglio se con inclinazione su fianco sinistro
del paziente. Cio rende pil \agevole la registrazione delle immagini ecocardiografiche attraverso
pit finestre acustiche, al ﬁﬁle monitorare le aree tributarie delle diverse distribuzioni di flusso
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coronarico per tutta la dur‘ata del test. Il test risultera positivo evidenziando nuove anomalie
transitorie della cinetica segmentale del ventricolo sinistro. .
Il protocolio d’esecuzione prevede che il paziente pedali contro un carico progressivamente
crescente (abitualmente con incrementi di 25 W ogni 2 min) sino al raggiungimento della
frequenza cardiaca massﬁ‘rale teorica per la sua eta (FCTMax) o fino alla comparsa di
esaurimento muscolare, |schem|a miocardica, aritmie o altri sintomi che inducano all’interruzione
della prova. \
Pur essendo piu fisiologicd rispetto agli stress farmacologici, I'Eco-stress da sforzo ha delle
limitazioni: } )

¢ l'incapacita di condur}'e fn modo adeguato uno sforzo fisico, per disallineamento, incapacita

o impedimenti di natthra fisica;

« |a presenza di iperten;sione arteriosa non controllata;

« la non adeguata qUaIité delle immagini ecocardiografiche a riposo, che spesso si
accompagna ad una \lnaccettablle decadimento durante iperventilazione indotta dallo
sforzo.

2) Eco-stress dobutaminja

La dobutamina & una catecolamina sintetica che agisce sui recettori beta-1-adrenergici del
miocardio determinando un aumento della frequenza cardiaca (effetto cronotropo) e della
contrattilitd miocardica (eﬁéuo inotropo), condizioni responsabili dell’'aumento della domanda di
ossigeno capace di produrre eventuale ischemia in caso di patologia ostruttiva coronarica. Anche
in questo caso il test sara qliagnostico in caso di insorgenza di nuove transitorie anomalie della
cinetica documentabili all’ecocardiogramma.

Il protocollo prevede Imfusrone continua della dobutamina a dosi crescenti (10-20-30-40
mcg/kg/min) con step di 3 r‘mn All'acme del test, ove la frequenza cardiaca non abbia raggiunto

valori significativi, si sommlqlstra atropina ev 0.5-1 mg.
|

L’eco-stress con dobutaminai € controindicato nei pazienti con:
b |

« ipertensione arteriosa nén controllata;
|

o storia di aritmie} atriali  (fibrillazione/flutter atriale, tachicardia parossistica
sopraventricolare) e ventricolari complesse (extrasistolia ventricolare organizzata,
tachicardia ventncolare, fibrillazione ventricolare).

3) Eco-stress d|p|r|damqlo

Il dipiridamolo & un p@tente vasodilatatore che agisce aumentando i livelli di adenosina
endogena. Il picco del Sli.lo effetto si ottiene da 4 a 8 min dopo la somministrazione, con una

|
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emivita di circa 6 ore.|Per tale motivo & necessaria la somministrazione di un antidoto
bloccante i recettori dell’?denosina (aminofillina) per terminare I'effetto del farmaco.

Il dipiridamolo provoca_lﬁchemla principalmente attraverso un meccanismo di furto di flusso:

s furto verticale, che si realizza nello spessore della parete miocardica quando, in presenza
di una stenosi coronarlca significativa, la vasodilatazione arteriolare massiva indotta
provoca una nduznone della pressione di perfusione post-stenosi e conseguentemente una
riduzione del flusso anh strati sub endocardici;

s furto orizzontale, in} presenza di circoli collaterali la vasodilatazione massimale del
microcircolo nei territori normoperfusi provoca redistribuzione orizzontale del flusso con

conseguente riduziope del flusso nei territori tributari di una arteria coronarica
criticamente stenotica.

Complessivamente il dipiridamolo non aumenta il consumo di ossigeno poiché pur
aumentando linotropismo cardiaco, ha solo un lieve effetto cronotropo e non determina
aumento della pressione ‘arteriosa

It “protocollo accelerato” prevede la somministrazione del farmaco in continuo alla dose di
0.84 - mg/Kg in 6 m| 74 Seguono 4-6 min di osservazione quindi si procede alla
somministrazione dell antldoto (aminofillina 120-240 mg)

E controindicato nei pazi¢nti con:

BAV di II° e III°;

Malattia del nodo del seno;
e Asma bronchiale.

E necessario non assumere nelle 24 ore precedenti I'esame bevande e cibi contenenti caffeina

(caffe, té, cioccolata, banane e bevande alla cola).
\

i
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8.2.5 Infermiere in Holding

8
Percorso SINDROME CORONARICA
CRONICA IN HOLDING CiARDIOLOGICA

TIMING

,,Garantxre inquadramento,-cure: eqaroceduae ks

‘ pazxente i prontmsmcco;saclestxnamﬂa; erf! .

Accoglienza ed identificazione del paziente
valutazione clinico assistenziale

Monitoraggio elettrocardiograﬁqo continuo e
parametri vitali (PA, FC, FR, SaF.OZ, valutare lo
stato di coscienza e controllo della diuresi)

Effettuare ECG 12 (0 150 18 dérivazioni) all’arrivo
in reparto dopo momtonzzaznone e stabilizzazione
del paziente.

Esecuzione degli esami ematici 1(TROPONINA,
ASSETTO LIPIDICO, FUNZIONALITA’ RENALE,
COAGULAZIONE, EMOCROMO, BNP TSH, EGA su
richiesta). ; ;
|

Verificare gli accessi arteriosi e k/enosi e
assicurare e segnalare apposite schede (Scala
VIPS Visual Infusion Phlebitis). |

Compilazione della check list operatorla prevista |n
Azienda

Somministrare i farmaci come da prescrizione
medica

Procedere all’assessment clinico-assistenziale del
paziente come da indicazioni aiiendali (valutazione
rischi cadute e LDP) e compllare la documentazione
infermieristica in uso

Controllo modulistica consensi e richieste per esami
richiesti dal medico

s b G R A S

se richiesto: all'ingresso e ogni ora per le prime h

A ki

all'ingresso

Ripetere EGC se variazione sintomi o ritmo

se richiesto all’ingresso

All'ingresso

all'ingresso
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Se CVG di vasi nativi reperire éccesso venoso
braccio sinistro (Br. Dx libero) |

Se CVG in paziente con pregre:sso BPAC reperire
acceso venoso Braccio destrO'(iBr. Sx libero )

\
Tricotomia avambraccio Destroi e Sinistro e zona
peringuinale Destra e Sinistra |
Mantenimento del digiuno ﬁn? all’'esecuzione della
procedura richiesta (riposo a IeFto solo se richiesto)

Sistemazione al letto

ECG, monitoraggio continuo, rilevazione parametri
vitali (PA, SPO2), valutazione dIUreS| post
procedura :
Controllo accessi arteriosi (radlal‘e o femorale) con
valutazione di eventuale presenﬂa di ematomi, in
SITU

Trasferimento del paziente, prev? a’;t:cordi, al
reparto di destinazione per la continuita

assistenziale e delle cure

al rientro dall’'emodinamica .

-In caso di CoroTC/Ecostrass™

cardiologia per esecuzione esame
sistemazione a letto

monitoraggio ECG e rilevazione: PV

sulla base del referto TAC/ecos‘tr;eSS si invia il pz o
al reparto di destinazione (SCI-week), o si dimette
a domicilio con presa in carico qlal DH Cardiologico

Invio del paziente in barella alla radiologia/serviyzio" '

al rientro dalla radiologia
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8.2.6 Emodinamista e riv;ascolarizzazione

La coronarografia &€ un esame diagnostico invasivo indicato qualora i test non invasivi eseguiti o la
clinica del paziente indichino la presenza di ischemia miocardica. L’esame consiste nella
visualizzazione dei vasi coronarici con l'ausilio dei raggi X e di mezzo di contrasto al fine di

identificare eventuali lesioni
essere” rappresentata dalla

coronariche e stabilire la successiva indicazione terapeutica che pud
terapia medica, dall’angioplastica o dal by pass. “In caso di

angioplastica le stenosi coronariche vengono dilatate con l'ausilio di palloncini e I'impianto di

stent.

e Vie di accesso agerio‘se per l'angioplastica:

L'approccio radiale per I'esecuzione di coronarografia ed angioplastica primaria & quello
consigliato, sempre. s.‘e praticabile, poiché & superiore a quello femorale (I A). Quest’ultimo
andrebbe riservato a casi selezionati. Nella emodinamica di questa azienda I'approccio
preferito & il destro (pertanto & necessario prevedere che venga utilizzato il braccio sinistro
per accessi venosi ed\ emogas, lasciando libero il destro).

I'uso di stent medica;ti & superiore (classe I A) a quello del solo pallone. Quest’ultimo va
limitato a casi selezionati a giudizio dell’operatore.

Gli stent medicati di \ultlma generazione sono superiori a quelli non medicati e d| vecchia
generazione (classe I)

La tromboaspirazione di routine non & consigliata (III) e va riservata a casi selezionati

Terapia farmacologica

o terapia antiagg? regante
In caso non siano stati assunti precedentemente, I'aspirina ed un inibitore P2Y12

(prasugrel, ticagrelor o clopidogrel), questi vanno somministrati al momento
dell’angioplastica (vedi allegato 14.5) L'uso degli inibitori Gp IIb/Illa va consnderato
. in caso di no- r‘eflow o complicanze trombotiche. (Classe Iia C) i
. L'uso di cangrglar puo essere preso in considerazione nei pazienti che non abbiano
assunto I’inibitiore P2Y12 (II b A).
o terapia anticoagulante
Durante I’angibplastica primaria va utilizzata eparina non frazionata (I C). In caso di
trombocntopenla da eparina va utilizzata bivalirudina (I A)
Fallimento o |mprat|cab|I|t,a dell’angioplastica
Nel caso in cui I'angioplastica fallisca o non sia praticabile va presa in considerazione la
cardiochirurgia in cas%:u di ischemia persistente e vaste :aree di miocardio a rischio (Iia A)
Rivascolarizzazione coronarica multivasale
In caso di pazientii multivasali, dovrebbe essere effettuata una rivascolarizzazione
completa (angio o FFB/IFR guidata) che puo essere effettuata (IIa/A):

a) durante le procedura indice;
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b) differita pre-dimissione;

¢) ad un mese dalla c‘limissione.
I recenti risultati del trial COMRLETE suggeriscono che venga effettuata prima della dimissione.
In casi particolari come queIIo delle occlusioni croniche l'indicazione alla rivascolarizzazione sul
vaso non colpevole va valutata (dopo la fase acuta ) sulla base di test provocativi.
Il caso dell’angioplastica deI tronco comune come lesione non culprit va valutato dopo la fase
acuta eventualmente discusso in Heart Team (discussione collegiale con emodinamista,

cardiologo clinico e cardiochirurgo) a meno che non siano presenti caratteristiche di instabilita di
placca o emodinamiche.

Nei pazienti con SINDROME CORONARICA CRONICA il paziente verra inviato in elezione in
emodinamica dopo compllazmne di opportuna richiesta compilata dal cardiologo dell’holding
cardio o dei reparti cardlolog|c1 di ricovero Il pz dovra giungere digiuno privo di indumenti, con
ago cannula inserita, opportu‘namente depilato e con consenso alla procedura firmato.

Il paziente, all’arrivo in sala, trovera I'equipe di emodinamica che lo prendera in carico.

Al termine della procedura‘ il paziente verra riaccompagnato nel reparto cardiologico di
provenienza (o di destinazione) con referto di coronarografia/ rivascolarizzazione stampato ed
indicazione sul successivo follow-up breve.

8.2.7 Cardiochirurgo e ri\:lascolarizzazione
Il Cardiochirurgo contattato per la consulenza ha il compito di:

¢ rivalutare il caso clinico insieme a Emodinamista/Rianimatore/cardiologo UTIC-:
Cardiolong/SCI (definendo necessita di discussione del caso in sede di “Heart Team”);
e compilare consulenza‘ ihdicando
o Esami dlagnost|c1 propedeutici ad intervento o a definizione del rischio chirurgico;
o Iter terapeutlco piu appropriato, ivi compresa la necessita di discussione in “Heart
Team” del caso clinico;
concordare il reparto d| ricovero con il cardiologo;
prendere in carico il malato in caso di ricovero presso reparti di competenza CCH (CCH,
Sub-intensiva CCH, QRZ sala operatoria).

8.2.8 Ricovero e management
|

I pazienti con sindrome coronarica cronica a rischio intermedio/alto avviati a coronarografia
dovrebbero essere destinati dal cardiologo in Holding al ricovero in SCI-week o in Cardiolong.

La degenza in cardiolong & |gestita dal cardiologo della cardiolong e dal personale infermieristico
afferente a tale reparto (vedi capitolo 8.4).

La degenza in SCI-week & gjestita dal cardiologo dei Servizi cardiologici integrati e dal personale
infermieristico afferente alla \Cardioweek.

I
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Il cardiologo SCI-week deve%:

» redigere cartella clinica;

¢ impostare terapia ed effettuare visita giornaliera;

+ indicare necessita di eventuale monitorizzazione e cateterizzazione;
* richiedere eventuali dlteriori accertamenti;

s richiedere eventuali a?ltre consulenze specialistiche.

I pazienti con sindrome coronarica cronica a rischio basso avviati a CoroTC o Ecostress con
accertamenti diagnostici esegu1t| in prima giornata non indicativi di progressione di malattia ed in
cui & superflua la coronarograf‘ a, potranno essere avviati direttamente a percorsi ambulatoriali
con dimissione dalla stessa Holding o alternativamente a ricovero breve in Sci-week secondo
giudizio medico. |

I pazienti con sindrome coro‘narlca cronica a rischio basso avviata a CoroTC o Ecostress con
accertamenti diagnostici non eseguiti in prima giornata saranno destinati al ricovero in SCI-week.

I pazienti con sindrome coronarica cronica a rischio basso dimessi direttamente da Holding
verranno arruolati in regime ambulatoriale a percorsi diagnostici conclusivi.

8.2.9 Dimissione e follow-up ’
g

I pazienti con sindrome coronarica cronica a rischio intermedio/alto e basso ricoverati in SCI-
week, dopo un tempo di dégenza variabile (che per i pazienti con SCC ricoverati in SCI-week
dovrebbe essere di 24/72ﬁ) dovrebbero essere avviati a domicilio con COD.0 0 a COD.6 a
seconda della necessita di completare iter diagnostico e/o terapeutico. Compito del cardiologo di
SCI-week e:

e programmare dimissibpe con lettera correlata;

« jdentificare regime di dimissione pil idoneo;

e« programmare foIIow up post dimissione (per SCC e rivascolarizzata previsto ad 1 mese, 6
e 12 mesi).

I pazienti con sindrome corQnarica cronica a rischio intermedio/alto ricoverati in Cardiolong dopo
un tempo di degenza variab;le saranno avviati a domicilio secondo modalita descritte ne] capitolo
8.4.

8.3 SCA-STEMI: definizione e inquadramento

Si definisce sindrome corQnarica acuta (SCA) linsieme di segni e sintomi riconducibili ad
un’ischemia miocardica acuta associato (generalmente) a segni di necrosi miocardica (incremento
della troponina hS). Quando in tali circostanze all’ ECG & presente sopraslivellamento del tratto
ST in almeno due denvaznonl continue si utilizza il termine universale di SCA a tipo STEMI (SCA-
STEMI) I vecchio termine infgrto miocardico acuto (IMA) dovrebbe essere utilizzato quando vi e
evidenza di danno miocardiico acuto {definito come un aumento del valore della troponina con
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almeno un valore superiore, al 99° percentile del limite superiore di riferimento) con necrosi del
tessuto miocardico in un contesto clinico suggestivo per ischemia miocardica.

Nel paziente che accede al‘ DEA per dolore toracico, la conferma di un sopraslivellamento del
tratto ST all’ ECG & diagnostico (nella maggior parte dei casi) per SCA- STEMI e deve attivare il
percorso STEMI-dedicato per una rapida riperfusione coronarica mediante angloplastlca primaria
secondo i tempi raccomandati dalle LG.

La terapia della SCA- STEMI & la riperfusione coronarica primaria (immediata), cioé il trattamento
e la risoluzione meccanica dell’occlusione improvvisa dell’arteria coronaria dovuta generalmente
alla rottura di una placca aterotrombotica (vedi capitolo 8.2.6) ed & indicata nel pili breve tempo
possibile (efficacia tempo dipendente) in tutti i pazienti con sintomi di ischemia di durata < alle
12 ore e sopras|ive|lamentd del tratto ST persistente (CR IA); tra le 12 e le 48h dall'insorgenza
dei sintomi & raccomandata isolo in caso di persistenza dei sintomi o instabilita emodinamica ( CR
IC) In assenza di soprasllvellamento tratto ST una strategia di PCI primaria pu6 essere indicata in
altri contesti. i

La fibrinolisi come terapia aljternativa di riperfusione coronarica & raccomandata in caso di sala di
emodinamica non disponibilie (occupata o motivi tecnici) e PCI non realizzabile entro 120 min
anche con trasferimento ad altro ospedale (vedi allegato 14.5).

Dati della letteratura internazionale indicano una mortalita per STEMI a 30 giorni, (analogamente
a quanto osservato nei Registri Europei) variabile tra il 4% e il 12% strettamente connessa alla
rapidita di accesso alle cure ed alla tempistica della riperfusione; la tempistica raccomandata dalle
LG ESC 2017 per il tempo di riperfusione mediante PPCI & < 60 min dal first medical contact per i
pazienti che accedono direttamente al DEA, < 90 min per tutte le altre modalita di accesso.
L'’Azienda Ospedaliera S Camillo-Forlanini, con Emodinamica on site, deve aderire a tali
tempistiche. |

Ancora elevata rimane la mortallta per STEMI nelle donne e in particolare per le donne nella
fascia d’eta pili giovane 35 -55 anni (tra le cause particolari difficoltd nell’accesso alle cure
dell'evidence base management specialmente per “ritardo al trattamento” e la modalita di
presentazione “atipica” dello‘STEMI nella donna).

Le LG Europee ed Americéne raccomandano la necessita di un‘adeguata organizzazione dei
sistemi di cura per l'infarto 1miocardico con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) nell’'ambito
della comunita e delle strutture di cura, onde garantire, alla maggior parte della popolazione, una
terapia di riperfusione ottimale e precoce mediante angioplastica primaria eseguita nei tempi
corretti indicati dalle LG.

L'Azienda Ospedaliera S Camillo- -Forlanini, Centro Cardiologico di 3 livello, fa partg della rete
Regionale della Regione Lazm,; per 'Emergenza Cardiologica e la Rete Emergenza adulti (vedi
capitolo 1.1).

La tipologia dell’Azienda Ospedaliera S. Camillo-Forlanini, permette inoltre I'organizzazione di un
network intragspedaliero in grado di fornire un sistema organizzativo e tempistiche adeguate per
il trattamento dell'infarto STEMI complicato da shock cardlogeno post Infartuale o dalle
complicanze meccaniche post infartuali.
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8.3.1 Medico di Pronto Spccorso

IL Medico di PS, allertato dall’ Infermiere di Triage valuta ed identifica PRONTAMENTE la
possibilita di SCA- STEMI.
Il Medico PS visiona ECG effettuato in sede di triage ed in presenza di criteri anamnestICI clinici e

e allerta lmmedlatamente telefonicamente il cardiologo di PS;

* verifica invio ECG onlme per lettura immediata del cardiologo;

e attiva percorso SCA- STEMI con consulenza cardiologica immediata in PS (vedi capitolo
8.3.);

¢ in caso di instabilita emodlnamlca/shock chiama rianimatore di PS CR1.

8.3.2 Rianimatore di Propto Soccorso :
P8
Comein 8.1.4 !

In aggiunta il rianimatore ql PS dopo aver avviato gli interventi terapeutici urgenti, in caso di
necessita di PCI al PUDDU:

* identifica la necessit}é di assistenza anestesiologica durante la procedura ed allerta la
terapia intensiva cardiovascolare (Cr2);

e accompagna al padfglione PUDDU i pazienti in carico o che permangono in shock
cardiogeno e/o con necessita di ventilazione;

¢ chiude cartella GIPSE, se paziente in carico;

« all’arrivo in sala di émodinamica cede la gestione del paziente al rianimatore della U.O.
Anestesia Cardiovascplare.

8.3.3 Cardiologo di Prontjo Soccorso

nferma Diagnosi di STEMI

Il cardiologo di PS, allertato felefonicamente per sospetta SCA- STEMI:

e visiona |mmed|atamente ECG on line tramite sistema ECG web attivo presso I’Azienda
Ospedaliera San Camlllo Forlanini e disponibile presso qualsiasi computer dellarea
‘cardiologica e di quaIS|aS| altro reparto della struttura ospedaliera e conferma o meno la
diagnosi sospetta di STéMI nel caso di ST sopra inequivocabile avvisa gli emodinamisti;

e sireca nel pill breve tempo possibile in area critica di PS per prendere in carico il paziente;

¢ valuta le condizioni cliniche del paziente e la stabilita emodinamica (alierta eventuale del
rianimatore in caso di instabilita/shock);

e raccoglie nel piu brevé tempo possibile notizie anamnestiche utili;

* esegue o richiede ultériori accertamenti nel caso di diagnosi dublbia ;
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. . e .
e prescrive terapia e re‘dlge breve consulenza scritta.

Elettrocardiogramma

In un contesto clinico appr&priato un sopraslivellamento del tratto ST all’ECG misurata al punto J
(in assenza di BBS e lpertroﬁa ventricolare sinistra) & considerato suggestivo per SCA STEMI nei

seguenti casi: \
» "

¢ almeno 2 derivazioni|contigue (D1-aVL, D2- D3 -aVF, aVR, V1-V6,);

e ST 2 2.5mm maschil<40aa;

e ST 2= 2 mm maschi > 40 anni;

e ST = 1.5 mm donne denvazmm V2-V3 e/o = 1 mm in tutte le altre derivazioni;

e ST sopraslivellato nelle derivazioni inferiori obbliga ad eseguire derivazioni precordiali
destre V3R-V4R per Ia diagnosi di infarto del ventricolo destro;

e Sottoslivellamento del tratto ST nelle derivazioni V1-V3 obbliga ad eseguire derivazioni V7-
V9 per evidenziare s¢praslivellamento ST in V7-V9 per identificare un infarto posteriore.

In presenza di BBS la dlagn05| ECG di infarto & difficile ma spesso possibile se & presente una
variazione marcata del tratto 'ST:

« sopraslivellamento ST concordante = 1 mm nelle derivazioni dove la deflessione del QRS &
maggiormente positiva;

e sopraslivellamento ST concordante= 5 mm discordante nelle derivazioni con QRS
negativo; Cg

« sottoslivelamento concordante del tratto ST >= 1 mm in V1-V3.

La sola presenza di BBS non & un predittore diagnostico certo di infarto miocardico.

Il BBdx rappresenta un fajctbre prognostico negativo nei pazienti con infarto miocardico. Il BBdx
rende difficile il riconosciménto ECG di ischemia transmurale. Pertanto in presenza di BBdx e
sintomi persistenti di ischemia dovrebbe essere considerata una strategia di CVG in emergenza e
PCI qualora indicata. |

ECG non diagnostico iniziale non esclude STEMI: se la presentazione del paziente & molto precoce
occorre prestare attenzione ialla presenza di onde T di alto voltaggio, onde T- iperacute e ripetere
ECG per modificazioni dinarqiche del ST-T.

Valutazione_ condizioni cliniche: il cardiologo di PS deve valutare le condizioni del paziente, la
stabilita emodinamica (allel‘-ta eventuale del rianimatore in caso di instabilita/shock, vedi flow
6.6), verificare il corretto nponitoraggio di ECG, FC, PA; controllare esami ematochimici se non
ritarda CVG in urgenza (CR IC).
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Raccolta anamnestica: il car;diologo di PS deve valutare eventuali coomorbidita importanti, qualita
di vita del paziente, presen?a di malattie che riducano l'aspettativa di vita del paziente, I'uso di
eventuali farmaci interferen’gi con quelli necessari per la terapia della SCA- STEMI.

Ulteriori accertamenti

. . | . .
Il cardiologo di PS deve eseguire ecocardiogramma se:
|

o shock cardiogenoL instabilita emodinamica, sospette complicanze meccaniche (CR IC);

e prima della CVQ; dovrebbe essere considerato se diagnosi incerta ed ECG non
diagnostico (CR IiaC);

o di routine che ritqrdi CVG in emergenza: non indicato (CR IIIC).

Terapia:
« somministrazione di 02 indicata se SO2 < 90% o Pa02 < 60mmHg (CR IC);
e in caso di dolore ianortante dovrebbe essere considerata Morfina EV da titolare per
analgesia (CR lia C);|
* nei pazienti con [forte componente ansiosa dovrebbero essere considerate le
Benzodiazepine (CR Tia C);
¢ somministrazione terapia antiaggregante (vedi allegati 14.5, 14.10)

8.3.3.1 Allerta Emodinamica

Il Cardiologo di PS allerta il Cardlologo Emodinamista appena confermata la diagnosi di STEMI.
La telefonata al cardlologo Emodinamista reperibile deve essere fatta prima o
contemporaneamente alla chlamata al Servizio Trasporti in modo da ridurre il tempo di attesa al

DEA specialmente nelle ore notturne in cui Cardiologo Emodinamista e Squadra emodinamica non
sono presenti on site. ‘ -

8.3.3.2 Chiamata trasporti

Appena confermata la diagnOsi di STEMI si effettua la chiamata telefonica al Servizio Trasporti.

Il Cardiologo consulente DEA supervisiona la modalita e la sicurezza del trasporto del paziente
critico con STEMI ed modlnamlca stabile al momento del trasporto, in modo da ridurre i rischi
correlati a possibili altera2|on| della stabilita emodinamica del pa21ente durante il trasporto che
possono determinare un aumento del rischio connesso al trasporto stesso. In caso di instabilita
emodinamica durante STEMI il trasporto e coadiuvato da Rianimatore CR1.

Devono essere verificati prima della partenza per la sala di emodinamica:
\

e posizionamento e funzione linea venosa periferica;
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+ dotazione tecnica obbligatoria e di minima (monitor ECG, saturimetro a polso (Sp02), PA
non invasiva, def"bnllatore con sincronizzazione e pace maker esterno con allarmi sonori
attivi e derivazione ECG al monitor ben evidenziabile e di ampiezza idonea per la
rilevazione).

Il cardiologo consulente ‘ DEA_deve verificare preventivamente, prima di lasciare I'Area
Emergenza DEA, che il laboratorio di Emodinamica che dovra ricevere il paziente sia pronto ed

in grado di eseguire immediatamente quanto programmato.
|

8.3.3.3 Disposizione ricPvero

|
Il cardiologo DEA conferm ta la diagnosi STEMI, dopo aver effettuato la chiamata emergenza
STEMI al cardiologo Interveptista e al sistema Trasporti, avvisa il cardiologo di guardia in UTIC
per la comunicazione ricovero STEMI al termine della procedura di CVG in urgenza/PPCI:

\

¢ la telefonata per la comunicazione ricovero STEMI deve essere fatta al numero interno
4419 0 4256 (tel. Dedicato cardiologo UTIC) e la comunicazione fatta d wg;gamente e solo
.al cardiologo di guardla UTIC;

e il cardiologo UTIC d|§pqne per I'immediato ricovero in UTIC al termine della procedura di
CVG urgente/PPCI del paziente STEMI informando il personale infermieristico di AREA
CRITICA, con operatiVité diversa a seconda dei seguenti scenari:

a) posto letto libero |mm§d|§tamente disponibile in UTIC: accesso diretto del paziente STEMI
dopo la procedura di CVG urgente/PPCI;

b) posto letto di backup disponibile in area Subintensiva: mentre il paziente con STEMI ¢ in
emodinamica, viene preparato nel pil breve tempo possibile posto letto UTIC,
trasferimento del paznente trasferibile (individuato precedentemente) dall’'UTIC alla
subUTIC; ‘

¢) posto letto di Qackup‘ disponibile in Degenza Cardio Long: mentre il paziente con STEMI &
in emodinamica vnene preparato nel piu breve tempo possibile posto letto UTIC
effettuando trasfenmento del paziente individuato precedentemente come trasferibile in

reparto; .
d) assenza di posto Ietto disponibile o liberabile in UTIC, Subintensiva, Degenza Cardio Long:

Il cardiologo UTIC comunlca ad inizio turno tale situazione al cardiologo DEA, al Team
Leader DEA, al cardlo‘logo interventista con possibilita di attivazione di 2 percorsi:

1. I cardiglogo area critica ATTIVA "protocollo di emergenza per necessita posto letto
UTIC SCA STEM ”_utilizzando i posti letto i ‘ntlw dedicati.

|_repa Cardio tong rende disponibili_ulteriori 2 posti letto oltr il numero
s - posti letto ordinari) esclusivamente in caso gl SCA STEMI con divieto ad _utilizzo
degli_stessi per altre_eventuali esigenze. L’A.O. San Camillo Forlanini assicura in tal
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modo la migliore assistenza al paziente, anche in fase successiva alla prima
accettazione mediante I'allocazione dei pazienti presso una struttura che disponga
di un livello organizzativo / assistenziale coerente con la complessita del caso.

R 2. Il cardiologo| UTIC in caso di emergenza STEMI attiva il Sistema;Emergenza
112/118 per ricerca posto letto in altra UTIC / Cardiologia per trasferimento post
rivascolarizzazione del paziente STEMI, eventualmente trasferendo anche altri

malati meno}-critici.

8.3.4 Coronarografia urgente e rivascolarizzazione percutanea

Vedi introduzione capitolo 8.2.6

Nei pazienti con SINDROME CORONARICA ACUTA STEMI l'emodinamista viene allertato in
urgenza dal cardiologo di \turno in PS ( in caso di nottprni e festivi in regime di pronta
reperibilita) e nel pil breve‘tempo possibile allerta la squadra e da avvio alla preparazione della
sala di emodinamica.

Il cardiologo consulente DEA deve verificare preventivamente, prima di lasciare {’Area Emergenza
DEA, che il laboratorio di Emodmamlca che dovra ricevere il paziente sia pronto ed in grado di
eseguire immediatamente quanto programmato.

Se il paziente é stabile e Ia procedura di rivascolarizzazione non complicata la procedura verra
portata a termine nel pil breve tempo possibile.

Se il paziente & instabile | e la procedura di rivascolarizzazione si complica sara compito
dell’emodinamista chiamare| rianimatore di CR2 (nel caso in cui I'anestesista non sia giunto gia in
emodinamica su chiamata dgl collega del CR1 per instabilita accertata gia in PS).

Rivascolarizzazione coronarica multivasale

| ;
In caso "di pazienti multivjasa,li, dovrebbe essere effettuata una rivascolarizzazione completa
(angio o FFR/IFR guidata) che pud essere effettuata (lia/A): - durante le procedura indice, differita
pre-dimissione oppure ad uﬁ mese dalla dimissione. I recenti risultati del COMPLETE suggeriscono
che venga effettuata prima ﬁ:lella dimissione.

Instabilith emodinamica sho:ck cardiogeno

|
Nel caso in cui si manifesti |durante STEMI quadro di shock cardiogeno {a rivascolarizzazione che
dovrebbe essere limitata alla lesione colpevole pud essere estesa e presa in considerazione
lI'esecuzione di rivascolarizza:zione completa (Iia A).
Nel caso di shock in cui I'anatomia coronarica non & favorevole o la PCI & fallita, & compito
dell'emodinamista chiamare il cardiochirurgo in emergenza (classe I B) per il trattamento del
caso. ‘
In caso di shock da complicanza meccanica va considerato l'uso del Contropulsatore aortico (II a
C). ‘
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In caso di shock refrattario vanno presi in considerazione supporti meccanici di assistenza
ventricolare come I’IMPELLA; o (classe Iia B).

8.3.4.1 Rianimatore CR2 |

Il rianimatore di CR2 & aIIeri:ato o0 dal Rianimatore di PS che lo relaziona sui tempi della procedura
e sullo* stato clinico del paznente candidato oppure dall’emaodinamista stesso per pedgioramento
clinico durante la coronarograf“%

Se disponibile, perché non impegnato gia in altra urgenza, raggiunge la sala di emodinamica e
prende in carico il paznente assicurando |'analgo-sedazione procedurale, il monitoraggio dei
parametri vitali e il trattamento dei quadri d’instabilita possibili.

Procede a rivalutazione frequente del quadro clinico e dei parametri vitali del paziente per rilevare
tempestivamente i segni di deterioramento.

Se non disponibile Rianimatore CR2, perché gia impegnato, si attivera la chiamata a cascata per
reperire un medico anesteSIsta di altra unita operativa, secondo procedura aziendale gia validata,
per assicurare continuita assnsten2|ale durante il percorso (il responsabile della chiamata a
cascata in caso di pazrente\cardlologlco da assistere al padiglione cardiologico & lI'anestesista di
CR2 che deve attivare e concludere la chiamata a cascata con reperimento di sostituto in caso di
indisponibilita). |

Al termine della procedura di coronarografia ed eventuale rivascolarizzazione, in base alla
valutazione muItndnscnphnare del paziente, viene definito il percorso terapeutico del pazuente

8.3.4.2 Supporto meccanico

Rianimatore CR2 in equipe con cardiochirurgo, cardiologo clinico e cardiologo interventista
collabora nella gestione del paziente che necessita di supporto meccanico al circolo.
E responsabile di:

¢ <ontrollo delle vie aeree e supporto ventilatorio, se necessario; 4

« analgo-sedazione prdce&urale, se necessaria;

« implementazione di imonitoraggio emodinamico invasivo avanzato (pressione arteriosa
sistemica cruenta, caieterismo ventricolare destro, accesso venoso centrale);

+ ottimizzazione emodinamica: volemia, supporto inotropo e/o vasoattivo;

s rivalutazione frequente e seriata nel tempo per cogliere tempestivamente e adattare il
trattamento di consebuenza ;

« pianifica e dispone iI} ricovero del paziente in area critica valutando le opzioni disponibili
(CR2 o UTIC vedi ﬂoviv chart 6.6).

8.3.5 Rivascolarizzazioné chirurgica

II Cardiochirurgo contattato per la consulenza ha il compito di:

e rivalutare il caso clinico insieme a emodinamista/rianimatore/cardiologo UTIC;
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1
e compilare consulenza: indicando:
o Esami diagnostici propedeutici ad intervento o a definizione del rischio chirurgico;
o Iter terapeutico piu appropriato;
e concordare reparto di ricovero con Cardiologo/Rianimatore;
e prendere in carico il }malato in caso di ricovero presso reparti di competenza CCH (CR2,
sala operatoria).

-

Nell’ambito della SCA-STEM:I non & assolutamente definito, all’interno delle linee-guida, il timing
piu adeguato per la rivascolarizzazione chirurgica, dipendendo da molteplici fattori, wi incluso lo
stato emodinamico del paziente, possibilita di rivascolarizzazione percutanea della lesione
“culprit”, entita di miocardio a rischio ischemico, presenza di complicanze meccaniche di infarto
miocardico. Di conseguenza,} il timing pit appropriato deve essere individualizzato.

In presenza di necessita di rivascolarizzazione chirurgica emergente, il cardiochirurgo provvede a:

e compilazione consulenza;
presa in caricq del malato (CR2, sala operatoria).

In presenza di necessita di rivascolarizzazione chirurgica non emergente, il cardiochirurgo
provvede a: ‘

» compilazione consulenza, definendo iter diagnostico con rivalutazione periodica al

. T ‘ - - E) - - - . - 0
fine di stabilire timing pil adeguato per la successiva rivascolarizzazione chirurgica.
|

8.3.6 Ricovero e manage:ment

Nel corso del ricovero in U;TIC, dopo la rivascolarizzazione, completa o incompleta, occorrono
verifiche frequenti del monitpraggio ECG di registrazione continua specialmente nei pazienti a
rischio intermedio-alto per aritmie e valutazioni ecocardiografiche ripetute nel corso del ricovero
in Area Critica nei pazienti a rischio intermedio-alto di insufficienza ventricolare sinistra
considerando uno o pil dei §eguenti criteri:

" . e instabilita equigamica;
e aritmie maggiori;
e FEVS < 40%; '
s riperfusione pc;)st P-PCI non ottimale;
e stenosi critiche residue di arterie coronarie maggiori;
¢ complicanze pjost P-PCI.

Nel corso del ricovero in U'ITIC deve essere monitorata la curva della troponina Hs in termini di
valore di picco post-PCI, successiva curva decrementale e sua velocita di riduzione entrambe
espressione del danno negrotico miocellulare correlato al potenziale recupero/perdita della
funzione contrattile post STEMI.
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Una mobilizzazione precoce %é raccomandata nei pazienti STEMI.

Nei pazienti con danno miocardico esteso, scompenso cardiaco, ipotensione, aritmie la
mobilizzazione deve essere differita prolungando il riposo a letto.

La durata del ricovero in| UTIC post STEMI dovrebbe essere determinata in relazione alle
caratteristiche del singolo baziente, del suo profilo di rischio, comorbidita, stato funzionale e
supporto sociale post dimiséione

I pazienti con basso rischio, PPCI con successo procedurale e nvascolanzzaznone completa
possono essere dimessi conlsncurezza tra la 2° e la 3° giornata post IMA.

Nei pazienti con STEMI e\malattla coronarica multivasale la rivascolarizzazione delle lesioni
coronariche non colpevoli dovrebbe essere considerata prima della dimissione ospedaliera per
'evento indice. (vedi capltolo 8.3.4)

Instabilita emodinamica pos; STEMI del paziente degente in Area Critica

Il cardiologo di Area Crltlca e il cardiologo di guardia in UTIC devono garantire h24/7gg la
sorveglianza dei pazienti secondo step cronologici assistenziali che permettano di garantire
tempistiche ottimali in caso ‘dl indicazione ad assistenza ventricolare meccanica che emerga dopo
il ricovero in UTIC da vaIutare collegialmente con CCH e Cardio Rianimatore.

Tale modalita di assistenza deve essere attuata nei seguenti casi:

IMA esteso con grave riduzione della funzione VS (Stadio A: a rischio per sviluppo di shock
cardiogeno, classificazione Therani 2019);
Shock cardiogeno post-IMA
(stadio B: shock cardiogeno iniziale, pre-shock, classificazione Therani 2019;
stadio C: shock cardiogeno classico, classificazione Therani 2019);
Edema Polmonare Ncuto che si manifesta in qualunque momento del percorso
intraospedaliero; ‘
complicanze meccaniche dell'IMA;

“TVS con polso oltre la 2° giornata post-IMA; +

TVS senza polso oltre I}a**"*2° giornata post IMA;
FV oltre la 2° giornata post IMA;
tamponamento cardiaco post-infartuale.

In tutti i casi sopraindicati il cardiologo di Area Critica deve:

garantire il posizionamento di un catetere venoso centrale per la valutazione della PVC e la

determinazione della SVCO2;

garantire il posiziona:mento di una linea arteriosa per la determinazione continua della PA

cruenta e/o la valutazione di EGA seriati;

valutare gli esami ematochimici con I'obiettivo di individuare segni precoci di evoluzione

verso MOF; !
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e valutare un ECG a |12 derivazioni ed eseguire una valutazione ecocardiografica ogni
qualvolta si manifesti un ulteriore peggioramento dell'instabilitad emodinamica;

e considerare I’indicaziQne a nuova valutazione CVG in urgenza nei casi in cui questa pud
essere indicata; ! !

e garantire l'ottimizzazione dell’assistenza meccanica con IABP nei pazienti in cui viene
posizionato con costante controllo della modalita di supporto e temporizzazione
dell’assistenza;

s ricorso a ventilazione‘meccanica non invasiva in caso di insufficienza ventilatoria non
correggibile con i supporti ventilatori non a pressione positiva;

e garantire, sorvegliarle e valutare le procedure di temporizzazione del critical care
monitoring. (Vedi allegato 14.7)

-

8.3.6.1 Infermiere area‘cr}itica

Percorso SCA STEMI (PDTA dolore toracico) ‘ Timing
in uTIC

« Accoglienza ed |dent|ﬁca2|one del paziente « all'ingresso
e procedere alla vaIutazuone clinico
assistenziale N

s Garantire il monitoraggio ¢ allingresso e ogni ora per le prime
elettrocardiografico continuo (minimo 24 24h
H) e parametri vitali (PA FC, FR, Sat02,
valutare lo stato di coscnenza e controllo
della diuresi) \

» Valutazione Dolore mediante scala VAS o allingresso e dopo ogni turno
Verificare gli accessi arteriosi e venosi e s all'ingresso
assicurare e segnalare su apposite schede (Scala .
VIPS Visual Infusion Phlebitis) eventuali ’

problematiche legate al postipr‘bcedura (es.
ematomi, flebiti e/o stravast)

e Procedere all'assessment clinico- ¢ allingresso e in base al bisogno
assistenziale del pazignte come da assistenziale ogni 24 ore
indicazioni aziendali (valutazione rischi:
cadute, LDP, SPMSQ, BMI, NORTON, ADL)
e compilare la documentazione
infermieristica in uso \
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fine di

|
Effettuare ECG 12 o iS derivazioni

. R | . . .
all’arrivo in reparto dopo monitorizzazione
e stabilizzazione pazignte

Somministrare i farmaci con‘%ie da prescrizione
medica (v. LINEE GUIDA ESC2017)

Far mantenere al PaZIente il riposo
assoluto per 24h mantenendo al paziente
la postura obbligata a letto (.)ed
evitando manovre che potrebbero causare
crisi vagali (es. manov‘re Valsalva)

mettere in atto mterventl mirati alla
prevenzione delle Lesn?nl da Pressione

Monitorare le condizioni chmche del paziente al

prevenire e/o rlconoscere le possibili

complicanze: aritmie ipo - |pqr cinetiche

Monitorare le eventualn condizioni
ischemiche locali e/o generale vascolari
minori/maggiori (sangumamento,
ematoma, ictus....), nefropatle e/o
reazioni allergiche al mezzo di contrasto,
complicanze meccaniche

Valutare le condizioni cliniche generali del
paziente e attivare planl assistenziali di:
mobilizzazione, allmenfazmne,
eliminazione ‘

marcatori danno miocardico {curva
troponina)

esami ematochimici con particolare
riferimento al controllo glicemico
valutazione del sito dl accesso arterioso.
Rx torace, p035|b||mente a paziente
seduto

Trasferire previ accordi il paziente a
setting assistenziale a minor complessita

ripetere ECG 12 o 15 derivazioni nelle
prime 24 ore o in caso di variazione
sintomatologia del paziente o del
ritmo monitorizzato

dopo 24 ore inizio mobilizzazione se
accesso PCI radiale. Valutare sempre
prima la stabilizzazione clinica del
paziente

valutare (NORTON modificata)
I'eventuale posizionamento del
materasso antidecubito

durante il periodo del ricovero in UTIC

durante le prime 24-72 ore

8.3.6.2 Medico area critica

"

A

-
+

Il cardiologo di guardia UTIq accetta il paziente STEMI dopo la riperfusione mediante PPCI.
Delinea e riporta nella cartella clinica lo scenario clinico in cui si trova il paziente al momento
dell'ingresso in UTIC relativamente alla presenza di aritmie e alla condizione di emodinamica

stabile/instabile, angor persistente/asintomaticita.
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Se il paziente € in stato di coscienza vigile e contattabile gli viene comunicata la condizione di
malattia e la necessita di monitoraggio elettrocardiografico continuo. Comunica ed informa il
paziente sulla patologia in atto, il perché della procedura in emergenza, il risultato ottenuto, la
possibile previsione dei giorni di ricovero.

Annota in cartella: peso corporeo, patologie preesistenti, fattori di rischio classici per CAD,
presentazione attuale STEMI: come esordio di cardiopatia ischemica? Esordic precedente
all'attuale ricovero della patologia coronarica? (contesto SCA? Contesto SCC?), precedenti
rivascolarizzazioni miocardiche percutanee o chirurgiche, documentazione in suo possesso.
Riporta in cartella le comorbidita in grado di peggiorare l'outcome del decorso post STEMI:
precedente evento cerebrévascolare, patologia aterosclerotica critica dei TSA e/o malattia
arteriosa dei vasi periferici, msuﬁ" icienza renale preesistente, !diabete mellito, anemia. Trascrive in
cartella la terapia domlcmare

Si accerta del corretto funzionamento della via venosa periferica, verifica lo stato e I'emostasi
dell’accesso vascolare radiaI}e/femorale, la presenza di eventuali introduttori arteriosi o venosi e i
tempi programmati dal laboratorio di emodinamica per la Ioro rimozione.

Controlla I'adeguata nlevaznone di tutti i parametri del monltoragglo ECGrafico, della saturazione
di 02 e dei parametri emodlnamlc: non invasivi.

Valuta 'ECG di ingresso in tgrmlnl di risoluzione del sopraslivellamento del tratto ST indicativo di
avvenuta riperfusione. Valuta I'andamento della curva della TNI Hs, picco e decremento,
eventuale successivo incrérﬁ‘énto del valore TNI Hs e correlazione con lo stato clinico-
emodinamico del paziente. |

Comunica con i familiari dell paziente qualora presenti in ospedale o per via telefonica I’avvenuto
ricovero in UTIC del pazient;e‘, illustrando la condizione clinica, indicando la potenziale instabilita
nel corso delle prime ore di osservazione post STEMI.

8.3.7 Dimissione e followi-up

La tempistica della dimissioqe nel paziente STEMI deve essere correlata ai seguenti fattori:

 estensione del danno|di necrosi e funzione contrattile del VS;

« condizioni emodinamiche del singolo paziente nel corso del ricovero;

« presenza di aritmie maggiori;

e impatto delle diverse icomorbidita sui tempi di ricovero;

e recupero anche paﬁziale della motricita nei pazienti con maggiore compromissione
emodinamica iniziale.

Il cardiologo di Area Critica pianifica con il paziente e i familiari la tempistica di dimissione. Indica
come opportuna la dimissiope al domicilio del paziente o programma di riabilitazione degenziale
secondo i seguenti parametﬁi:

« fragilita del paziente;

|
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Y

e compromissione della funzione contrattile del VS post STEMI e necessita di valutare
Iindicazione per impianto ICD in prevenzione primaria a 6-12 settimane in ambiente
protetto; |

* necessita di recuperoidella motricita e FKT respiratoria.

Avvia adeguato counseliné sull'importanza dell'aderenza. alla terapia farmacologica, sulla
necessita di modificare lo stiie di vita, sull'importanza del follow-up.

Illustra al paziente e ai famlllarl la Lettera di dimissione (vedi allegato 14.8).

Il follow-up nei pazienti post STEMI deve essere condotto ad intervalli di tempo correlati al grado
di compromissione della funzione VS post STEMI, all'instabilitd emodinamica nel corso del
ricovero, alla presenza di aritmie maggiori nel corso del ricovero. I pazienti STEMI dimessi
dovranno accedere agli ambulaton dedicati per la cardiopatia ischemica indicando nella lettera di
dimissione la data del prlmo controllo e seguiti ad intervalli regolari fino ad 1 anno post-
dimissione.

Nel corso del follow-up sar‘anno valutate le opzioni terapeutiche e di diagnostica strumentale
necessarie ad una corretta strat|f" icazione prognostica della malattia coronarica e al rischio di
progressione nel singolo paznente

8.4 SCA-NSTE: defmmqr‘ne ed inquadramento

Si definisce sindrome cororjar&ca acuta senza sopraslivellamento del tratto ST (SCiA-NSTE) un
insieme di sintomi e segni a?ttribuibili ad ischemia miocardica acuta senza evidenza all'ECG a 12
derivazioni di sopraslivellamgnto persistente del tratto ST. L'ECG pud mostrare:

A. sopraslivellamento tran5|tor|o del tratto ST (durata < 20 minuti) in 2 derivazioni contigue
di = 1immV in tutte Ie derivazioni tranne che in V2-V3 dove valgono i seguenti criteri: 2.5
mm in uomo di eta <| 40 aa edi 2 mm= in uomo > 40 aa ;= 1.5mm in donna;

B. sottoslivellamento del tratto ST transitorio o persistente di =0,5 mm in due derivazioni
contigue;

C. Inversione della onda\T > 1 mm in 2 derivazioni contigue con onda R prominente;

D. assenza di anomalie.

La troponina ad alta sensibilité (hS T) in questo contesto pud risultare alterata o normale
conf"gurando le due sottounlta di questa sindrome (SCA-NSTEMI e angina instabile, UA).

E raccomandata una prima determmaznone della troponina appena il paziente si presenta al PS,
ripetuta dopo 2 ore secondp giudizio clinico. Una terza determinazione pud avvenire a 3 ore
dall'ingresso se le prime due|determinazioni sono non conclusive sempre secondo giudizio clinico.

| . : . . :
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|
8.4.1 Medico di Pronto So:ccorso

|
Compito del medico di PS| e quello di identificare nel minor tempo necessario una sindrome
coronarica acuta senza sopraslivellamento del tratto ST (SCA- NSTE), la diagnosi generalmente &
possibile se & presente dolore toracico (0 equivalenti anginosi) con le caratteristiche tipiche
(dolore di lunga durata, di L'ecente insorgenza, insorgente anche a riposo ecc) associato a segni
d’ischemia acuta non trasmurale all’ ECG (sottoslivellamento ST/anomalie onde T ma-anche ECG
normale) ed a movimento dellaitroponina Hs nei prelievi seriati (condizione non necessaria).

Inoltre it medico di PS deve sommariamente valutare la gravita del quadro di SCA-NSTE:

e SCA-NSTEMI a rischio MOLTO ELEVATO (instabilita clinica ed emodinamica) attiva in
urgenza il Cardiologo di PS (vedi capitolo 8.3);
e SCA-NSTEMI a rischio ELEVATO definito in base al valore della troponina che pud risultare:
o elevato al I }iscontro al tempo 0 in PS ed INCREMENTO della troponina al 2
controllo; ‘
o normale al tempo 0 ed elevazione significativa dopo II prelievo a distanza di 2 h dal
sintomo.

Alla luce di uno di questi scenari di presentazione il medico di PS attiva con la chiamata del
Cardiologo di PS il percorso 1de|la NSTEMI (vedi capitolo 8.4).

e SCA-NSTE a rischio 1BASSO: pazienti con sintomo tipico, con clinica suggestiva per una
origine cardiaca del |sintomo ma ECG e dosaggio di troponina negativi ancora alla terza
ora. Tali pazienti p<j)trebbero essere affetti da SCA-NSTE a tipo angina instabile (vedi
capitolo 8.4), ovvero da sindrome coronarica cronica (cioé angina da sforzo di recente
insorgenza vedi capi%:olo 8.2) o da dolore toracico non ancora definito (dolore toracico in
definizione) che necgssita ulteriori accertamenti (vedi capitolo 8.5). Deve essere attivata
comunque la chiamaFa del cardiologo ed il percorso specifico.

-

8.4.2 Rianimatore di Pr0|%1toﬂSoccorso

+

Come capitolo 8.1.4 i
8.4.3 Cardiologo di Prontio Soccorso
Il cardiologo di PS chiamato dal medico di PS per sospetta SCA-NSTE ha il compito di:

o effettuare rivalutazicjme del caso (clinica, esami strumentali, eventuale documentazione
personale); ‘

o effettuare accenaménti strumentali ulteriori che ritiene utili e necessari (ad esempio
ecocardio); ‘

+ indicare opportunita d| ulteriore controllo troponina hS.
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+ Redigere consulenza }(obbligatoria per il ricovero ma non vincolante per la decisione del
medico di PS).

In particolare il cardiologo di PS sulla base del quadro clinico, degli accertamenti eseguiti in PS e
degli ulteriori accertamenti. effettuati personalmente (ecocardio) dovrebbe classificare le SCA-
NSTE in 3 categorie 1

1) SCA - NSTE certa tif)o 1 secondo la IV definizione universale di infarto miocardico (vedi
capitolo 8.4.3.1); |

2) SCA- NSTE certa tiggz1 2 secondo la IV definizione universale di infarto miocardico (vedi
capitolo 8.4.3.2); ‘

3) SCA- NSTE possibile (vedi capitolo 8.4.3.3).

Nell’ambito di queste categorie inoltre il cardiologo di PS deve effettuare la valutazione del rischio
maggiore o minore di andarje incontro ad eventi ischemici avversi (rischio ischemico) e di andare
incontro ad eventi emorragici (rischio emorragico) e la valutazione globale dell’aspettativa di vita
e delle coomorbidita (rischio\ globale del paziente).

« Valutazione rischio lschemlco di eventi avversi e morte a breve termine (intraospedalieri)
ed a 6 mesi: adottato Grace Score (vedi allegato 14.9);
¢ ‘valutazione rischio emorraglco (vari gli score proposti come il CRUSADE, l'ACUITY e come
alternativa I’ARC-HRB)*
e valutazione globale deIIe coomorbidita (diabete, insufficienza renale, BPCO anemia ...) e
della qualita di vita del paziente.
\
In base al tipo di SCA- NSTE ed al livello di rischio (ischemico, emorragico, rischio globale e
qualita ed aspettativa di V|ta) il cardiologo di PS in accordo con medico di PS dovra identificare
priorita di ricovero dei paZ|ent| presso reparti cardiologici segnalandoli in apposita lista;
alternativamente, se il pazuente non sara destinato a reparti cardiologici, dovra segnalare tale
aspetto in consulenza mot|v§ndolo

|
8.4.3.1 SCA-NSTE certa (tipo1)

Rientrano in questo sottogruppi i pazienti con innalzamento della troponina, che si verifica in un
contesto ischemico accertato (dolore/ECG/Ecocardio/altro), attribuibile ad instabilita di placca
(rottura/ulcerazione/erosiong/fissurazione) determinante formazione di trombo intracoronarico
visualizzabile nella maggior f,parte dei casi alla successiva angiografia (10-15% dei casi assenza di
ostruzione coronarica). }

|
8.4.3.1.1 Rischio molto elevato
|
Rientrano in questa categoria i pazienti con SCA-NSTEMI certa con le seguenti caratteristiche:
! ] . -«
instabilitd emodinamica, shock cardiogeno, angor ricorrente/refrattario al trattamepto medico,
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b

aritmie minacciose, insufficiehza cardiaca acuta correlata alla SCA-NSTEMI, modificazioni
elettrocardiografiche caratterizzate da un sottoslivellamento del tratto ST > 1 mm in 6 derivazioni
o pil associato ad un sopraélivellamento del tratto ST in aVR ie/o V1.

Per tali casi, che rappresentano una minoranza della SCA-NSTEMI, & necessario il trattamento in
urgenza, simile a quello deIIe SCA-STEMI (STEMI like).

Il Cardiologo di PS in caso -dl‘ SCA-NSTEMI a rischio molto elevato ha il compito di:

|

e chiamare emodinamista: contattare sala di emodinamica (o emodinamista reperibile),
presentando il caso; ‘

s somministrare terapia iniziale secondo protocollo delle SCA cardiologico (vedi allegato
14.10) ed effettuare ulteriori accertamenti che ritiene necessari (ad esempio ecocardio);

o allertare il cardiologo} di guardia Utic/sub al fine di reperire in tempi brevissimi posto letto
in area critica;

e accompagnare il paziente (da solo o con anestesista);

¢ eventuale firma dei cpnsensi informati per cateterismo cardiaco e/o angioplastica.

In caso di instabilitd emodinamica deve essere allertato Anestesista CR1 (competenza PS) per
assistenza al paziente ed accompagno in emodinamica. Sard compito dell’anestesista CR1
chiamare il collega cardioanestesista (CR2) per presa in carico e competenza del malato una
volta giunto in emodmamlca, tale percorso & comune a quello delle SCA-STEMI (vedi capitolo 8.3
e flow 6 3).

£

8.4.3.1.1.1 Rianimatore CRZ

Viene chiamato in consulenza in laboratorio di emodinamica se paziente instabile.
Come in capitolo 8.3.4.1

8.4.3.1.2 Rischio elevato !

Rientrano in questa categori:a i pazienti con SCA-NSTEMI certa con le seguenti caratteristiche:

e diagnosi di SCA-NSTI?MI certa, GRACE score > 140 (vedi allegato 14.9),
« sottoslivellamento de| tratto ST dinamico, ST sopraslivellato transitorio (<20 minuti).

Il Cardiologo di PS in caso di SCA-NSTEMI a rischio elevato ha il compito di:

e somministrare terapia iniziale secondo protocollo SCA-NSTE cardiologico in allegato ed
eseguire ulteriori acc]ertamenti che ritiene utili (ad esempio ecocardio);

« indicare successivo iter diagnostico-terapeutico, concordando con medico di PS pazienti da
avviare con priorita al ricovero Holdingcardio/cardiolong;

« informare emodinamista circa necessita e tempistica della coronarografia;

¢ eventuale firma dei cbnsensi informati per cateterismo cardiaco e/o angioplastica;

e eventuale accompagno del paziente.
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Tali pazienti dovrebbero essere avviati a CVG entro le 24 ore dall’ingresso (secondo accordi con
emodinamisti). ‘

8.4.3.1.3 Rischio basso 1

Rientrano in questa categori;a i pazienti con SCA-NSTE certa con le seguenti caratteristiche:
diagnosi clinica di SCA-NSTE certa, in assenza di caratteristiche di rischio elevato o molto elevato
sopraelencati. In tali pazienti il cardiologo di PS dovra:

¢ rivalutare il quadro ciinico e gli accertamenti eseguiti in PS;

e richiedere e/o eseguifre ulteriori accertamenti (ad esempio ecocardiogramma);

e somministrare terapié iniziale secondo protocollo SCA-NSTE cardiologico in allegato;

¢ indicare successivo |ter diagnostico-terapeutico, concordando con medico di PS ‘pazienti da
.avviare con priorita aI ricovero Holding/SCl/cardiolong; 7

) redlgere consulenza scrrtta in cui viene indicato iter diagnostico e terapeutico del paziente.

In tali pazienti andra confejrmata eventuale necessita di strategia invasiva selettiva da eseguire
durante il ricovero; diversamente a seconda della rivalutazione cardiologica successiva potranno
essere avviati a CoroTC e/o stress test di imaging.

8.4.3.1.4 Emodinamista .

Vedi introduzione capitolo 8 2.6.

Nelle SINDROMI CORONARICHE ACUTE NSTEMI A RISCHIO MOLTO ELEVATO vedi capitolo della
SCA- STEMI (capitolo 8.3).

Nelle SINDROMI CORONARICHE ACUTE NSTEMI A RISCHIO ELEVATO, l'emodinamista viene
informato dal cardiologo ‘di PS per identificare collegialmente la tempistica pit idonea
dell'angiografia (entro 24 ore) e per stabilire la priorita di ricovero e la destinazione negi reparti
cardiologici.

Nelle SINDROMI CORONAI‘QICHE ACUTE NSTE A RISCHIO BASSO, la coronarografia e la
rivascolarizzazione seguiranno ad un’attenta rivalutazione dei cardiologo referente (Holding/SCl/
cardiolong) sulla necessita/utilita della CVG.

Il paziente verra inviato in|emodinamica dopo compilazione di opportuna richiesta redatta dal
cardiologo dell’holding cardio o dei reparti cardiologici di ricovero o del cardiologo di PS. Ii
paziente dovra giungere digiuno privo di indumenti, con ago cannula inserita, opportunamente
depilatb e con consenso alla procedura firmato. d

1l paziente, all’arrivo in sala) trévera I'equipe di emodinamica che lo prendera in carico.

Nel caso in cui la procedura{ si complichi con instabilita emodinamica o nel caso in cui l'anatomia
coronarica non sia favorev%ole o se la PCI é fallita, & compito dell’'emodinamista chiamare il
cardiochirurgo in urgenza in emodinamica (classe 1 B) per il trattamento del caso.
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Al termine della procedu:‘-a il paziente verra riaccompagnato nel reparto cardiologico di

provenienza (o di destinazione) con referto di coronarografia/ rivascolarizzazione stampato ed
indicazione sul successivo follow-up breve.

8.4.3.2 SCA-NSTEMI certa (tipo2)

Rientrano in questo sottogruppo i pazienti con innalzamento della troponina che si verifica in un
contesto ischemico accertato (dolore/ECG/Ecocardio/altro), NON attribuibile ad instabilita di
placca ma piuttosto ad un imbalance tra richiesta ed offerta di ossigeno (crisi ipertensiva,
tachiaritmie, anemizzazione; ecc) secondo quanto previsto dalla IV definizione Internazionale di

infarto miocardico.

Il Cardiologo di PS in caso dl SCA-NSTEMI certa tipo 2 ha il compito di:

valutare attentamente cause determinanti infarto tipo 2;
valutare attentamente rischio globale, ischemico, emorragico del paziente;
valutare attentamente| condizioni generali del paziente, qualita ed aspettativa di vita.

- | 3

8.4.3.2.1 Inquadramentoi diagnostico e stratificazione del rischio

Nei pazienti con sindrome coronarica acuta NSTEMI tipo 2, il cardiologo di PS deve:
\

valutare attentamenjte le cause determinanti infarto tipo 2 distinguendo tra cause
cardiologiche predominanti (ad esempio spasmo coronarico, embolia coronarica,
dissezione coronariqa‘ tachiaritmie, bradiaritmie severe) da quelle extracardiologiche
predominanti (ad ésempio anemizzazione importante, insufficienza respiratoria, crisi
ipertensive, |poten5|one, stato settico). La differenza tra cause cardiologiche ed extra
cardiologiche dommantl che scatenano la SCA-NSTEMI & fondamentale per il successivo
iter diagnostico e terapeutlco

o valutare il rischio ischemico (eventi avversi e morte) basato su Val'lablh cliniche
(Grace score),
o valutare il rischio emorragico ( Score internazionali facilmente reperibili);

effettuare valutaziqne globale di eventuali ulteriori comorbidita (IRC, arteriopatie,
vasculopatie, diabete)‘

o valutare la qu‘aljité di vita del paziente: (demenza, malattie oncologiche, vedi sotto).

“In particolare & necessario identificare la presenza di gravi patologie di tlpo ad es.
oncologico che determfhmo un’aspettativa di vita inferiore ai 6-12 mesi, condizioni di
allettamento prolungato; patologie psichiatriche determinanti impossibilita a mantenere
per tempo prolungafo posizione di decubito supino necessaria ad esami strumentali, o
dipendenza per le cure e le terapie da caregiver esterni).
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Sulla base di tutti questi élementi il cardiologo di PS dovra, in accordo con il medico di PS
consigliare: 1

1) necessita di ricovero in ambiente cardiologico: qualora il paziente abbia qualita di vita
conservata, assenza di importanti coomorbidita e soprattutto causa determinate di
SCA-NSTEMI tlpO 2 prettamente cardiologica (ad esempio tachiaritmie, bradiaritmie,
scompenso cardlqco, altro);

|

2) necessita di ricovero in ambiente medico ad alta intensita di cura: qualora il paziente
abbia qualita di V|ta conservata, presenza di importanti coomorbidita e soprattutto
causa determmante di SCA-NSTEMI tipo 2 non cardiologica (ad esempio anemizzazione
acuta);

|

3) necessita di ricovero in ambiente medico a bassa/intermedia intensita di cura: qualora
il paziente abbia ‘qualité di vita compromessa, presenza di importanti coomoérbidita e
soprattutto causa determinante di SCA-NSTEMI tipo 2 non cardiologica (ad esempio
sindrome infettiva acuta).

8.4.3.2.2 Ricovero Cardio_ogia

Il paziente con SCA- NSTEMi certa tipo 2 a _prevalente causa cardiologica dovra essere avviato in

Holding cardio, rivalutato dal cardiologo in Holding (vedi capitolo 8.4.4) e da qui a seconda del

rischioischemico avviato ai percor5| diagnostici e terapeutici pil appropriati (vedi capitolo 8.4.4).
4

8.4.3.2.3 Ricovero Mediciha

I pazienti con diagnosi di SCA-NSTEMI tipo 2 possono essere ricoverati presso il reparto di
medicina interna se presedtano la causa determinante la SCA ad etiologia prevalente extra-
cardiaca, qualitd ed aspettativa di vita ridotte, comorbiditd extra-cardiache importanti e
condizioni di stabilita clinica ed emodinamica che non necessitano di monitoraggio
multiparametrico e ECGraﬁ;co continuo nelle 24 ore, Tale processo decisionale si deve basare
dunque principalmente:

1) sulla verosimile ca;usa extracardiaca come determinante la SCA-NSTEMI tipo 2
(anemizzazione acuta, insufficienza respiratoria, crisi ipertensive/ipotensive, processi
infettivi in atto, insufficienza multiorgano ecc.);

|

2) sulla presenza di qdalité ed aspettative di vita ridotte: concetto di “frailty”, sindrome
clinica caratterizzata!dalla riduzione delle riserve biologiche che determina un fallimento
dei meccanismi omeostatici in seguito ad eventi stressanti (come traumi e malattie acute).
Tale ridotta resistenza agli stress é correlata all’'etd avanzata, alle comorbidita, alla
polifarmacoterapia, 'eventuale decadimento cognitivo e malnutrizione, malattie
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'(neopIastlche/degeneratlve) che inficino la qualita di vita. Oltre tali elemen i di fragilitd
clinica & necessario con5|derare anche gli elementi di fragilita socio-ambientale.

Esistono sia score dlinici che possono essere usati per individuare il rischio di fragilita fisica
come il cosiddetto Fned Frailty Tool, sia test di screening rapidi, come la scala FRAIL, utili
gia all’atto della valutazuone in PS (vedi allegato 14.2).

L’ indicazione a ricovero NC?N in ambiente cardiologico e le motivazioni che lo inducono devono
essere riportate chiaramente nella consulenza cardiologica preliminare effettuata in PS in accordo
con il medico di PS. |

Qualora, invece, il paziente non presenti condizioni di stabilitd emodinamica e/o sia a rischio di
rapido deterioramento clinico o0 morte dovra essere ricoverato in altro setting medico ad alta
intensita di cure e/o subinte:nsivo.
All'atto del ricovero in medicina interna il paziente sara destinato ad una definita unita operativa
in base all'intensita di cure [alta/media/bassa intensita] mediante I'utilizzo del sistema Tri-Co
(Triage di corridoio) che valuta il grado di gravita e di dipendenza del paziente mediante due
sistemi a punteggio, uno miedico (MEWS - Modified Early Warning Score) ed uno infermieristico
(IDA, Indice di Dipendenza Assistenziale) (Vedi allegato 14.3 ).

|

Ruolo del medico in medicinalinterna

1. Prendere visione del!verbale di PS con il percorso clinico, diagnostico e terapeutico
-eseguito, comprenswo della consulenza cardiologica che, secondo questo|#DTA, deve

specificare: &
|

e possibili cause determinanti infarto tipo 2;

« valutazione del rischio globale ischemico / emorragico del paziente;

. vaIutaznonew delle condizioni generali del paziente, qualita ed aspettativa di vita
ridotte (futlhty)

Se non risulta redatta la c}onsulenza cardiologica nel verbale di PS, dovra essere|contattato il

cardiologo di guardia per va‘lutazione urgente.

2. Redigere I'anamnesi in particolare:

e eta e sesso del paziente, familiarita per malattie cardiovascolari 9 per morte
improvvisa; |
e anamnesi “sociale”: grado di autonomia al domicilio, care giver e possibilita di
assistenza al domicilio (soprattutto per i pazienti fragili);

e anamnesi patologica remota:
o patologie pre:cedentemente diagnosticate, in particolare se precedente storia
cardiologica (es. coronaropatia nota, precedente angioplastica o bypass aorto-
coronarico) }o fattori di rischio cardiovascolare, valutando eventuale
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documentazio:ne clinica disponibile (cartelle cliniche, precedenti ECG, dati
ecocardiografici);
¢ anamnesi farmacologlca terapia farmacologica domiciliare, eventuali allerg|e
e anamnesi patologlca prossima: motivo dell’accesso in ps e in partlcolare se riferito
dolore toracico sa‘lra necessario valutare se
o dolore in atto al momento deli'osservazione o pregresso (es. nelle
ultime 48 h, nel corso della settimana);
e} Faratteristiche del dolore: tipologia, localizzazione e durata, fattori
favorenti o allevianti il dolore; -
o sintomatologia associata (es. sudorazione, dispnea ecc.).

3. Valutare i parametrilvitali (PA in entrambe le braccia, FC, FR, Spo2, GCS, Temperatura
corporea, diuresi se valutabile) ed eseguire l'esame obiettivo (vedi esame obiettivo
capitolo 8.1.3).

4. Compilare la cartella clinica sul sistema informatico SIS.

- | &

5. Richiedere esami di diagnostica di base secondo indicazione clinica (ECG a 12 derivazioni,
EGA, prelievi, RX torace, vedi capitolo 8.1.3).

6. Programmare eventuale Diagnostica di II livello (ove indicata), anche in relazione alla
causa sottostante la SCA-NSTEMI tipo 2 ad esempio:

Ad esempio: Ecocardiogramma trans—-toracico, Holter-ECG 24 ore, stress-test, TAC senza
e/o con mdc (anche per valutare eventuali cause di dolore toracico di natura non
ischemica che esulan‘o dal contenuto di questo PDTA). Esami endoscopici (EGDS e/o RSC
in caso di sospetto sa‘nguinamento gastrointestinale).CoroTC (se richiesta dal icardiologo).
7. Richiedere eventuali consulenze specialistiche ove indicato.
8. Prescrivere la terapia medica ad ta (SOFIA): all’atto del ricovero in medicina interna il

paziente dovrebbe essere stato valutato come candidato a un trattamento medico
conservativo ed alla lcorrezione della causa sottostante la SCA-NSTEMI di tipo 2. Secondo
le linee guida ESC|del 2020, fattori da considerare al fine di propendere per un
trattamento non invasivo sono: eta avanzata, sesso femminile, insufficienza renale
cronica, diabete melliito, precedente scompenso cardiaco o rivascolarizzazione, anamnesi
di cancro e fragilita| del paziente. Queste caratteristiche si sovrappongono con fattori
predittori di eventi avversi ischemici o emorragici e spiegano la prognosi esigua di questi
pazienti, con una mortalita intraospedaliera del 6-9% che arriva fino al 20 e al 50%
‘rispettivamente dopo 6 mesi e 3 anni. Va precisato che la sola eta avanzata in assenza di
severe comorbidita n‘on“deve essere considerata una ragione sufficiente per non procedere
a un trattamento di tipo invasivo. Pertanto, una gestione conservativa & indicata nei casi
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dove i segni di ischeimia siano minori, e prevalga il momento patogenetico fniziale, l'eta
avanzata ed il profilo/di comorbidita del paziente.
Il trattamento del paziente con SCA-NSTE tipo 2 ricoverato presso reparto| di medicina
interna dovra include;re:
a) correzione della \Aerosimile causa sottostante (ad esempio anemizzazione acuta, sepsi,
ecc.); |
!
b) terapia a lungo tejrmine (vedi allegato 14.4);
C) correzione dei f.‘aggri di rischio cardiovascolare modificabili (fumo, jpertensione,
* . diabete, dislipidemia, obesita). g
8
9. Collogquiare con il paziente ed eventuali familiari circa le condizioni cliniche, l'iter

8.4.3.3 SCA-NSTE sospettf

Rientrano in questa caternLia i pazienti che si presentano in PS con dolore torac
regredito e che durante os§ewazione in PS non mostrano alterazione diagnostiche
significativo incremento della troponina Hs tali da permettere una diagnosi di certe
NSTE; tuttavia per caratteristiche cliniche del dolore toracico (sede, insorgenza, d
paziente (fattori di rischio, cpmorbidité) e/o0 degli accertamenti eseguiti, permane il
di sindrome coronarica acuta. Tali pazienti devono essere ulteriormente osservati
idoneo ed eventualmente soT:toposti ad ulteriori accertamenti cardiologici invasivi e ng

8.4.3.3.1 Inquadramento diagnostico e stratificazione del rischio

In caso di SCA-NSTE sospetta, il cardiologo di PS chiamato avra il compito di:

L . - . n . . . . . -
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diagnostico e terapedtico, la prognosi.

rivalutare il quadro clinico e gli accertamenti eseguiti in PS;

richiedere e/o eseguire ulteriori accertamenti (ad esempio Ecocardiogramma);
stratificare il rischio ischemico ed emorragico del paziente (presenza di fatt
altra patologia vascolare, comorbidita, qualita di vita);
stabilire necessita di prbseguire osservazione ospedaliera con ricovero o avv,
ambulatoriali dedicati (DH/PAC);

stabilire in accordo con medico di PS il reparto di ricovero piu idoneo (avv
Area cardio o reparto medico) e stabilire priorita di avvio a ricovero;

redigere consulenza scritta in cui viene indicato iter diagnostico e terapeutico ¢
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8.4.4 Cardiologo in HoIdAir‘:g

Vedi introduzione in capitolo 8.2.4
\
Holding cardiologica e pazienti con Sindrome coronarica acuta NSTE

Il cardiologo di turno in Holding ha il compito di accettare e rivalutare i pazienti che sono stati
destinati alla Holding cardio dal cardiologo di PS a seguito di specifica consulenza scritta
effettuata da quest’ultimo ini PS su richiesta del medico di PS con diagnosi di SCA-NSTE.

La consulenza scritta & obbligatoria nel caso di pazienti avviati in Holding con diagnosi di
sindrome coronarica acuta.
All'arriva del paziente in Holding cardio il cardiologo preposto dovra:

« rivalutare il paziente | effettuando esame clinico, esamina degli accertamenti effettuati in
PS, eseguendo ulteriori accertamenti se necessari (ad esempio ecocardiogramma) al fine
di stratificare il rischip del paziente con sindrome coronarica acuta NSTE:
Jn particolare & necessaria la rivalutazione della gravita della SCA-NSTE, differgnziando tra
SCA-NSTE ad alto rischjo e SCA-NSTE a rischio basso o sospetta (i pazienti con SCA.-
NSTE a rischio molto elevato seguono percorso specifico delle SCA STEMI like, vedi flow
6.4.1);

e indicare eventuale necessita di monitorizzazione continua dei parametri vitali e/o
cateterizzazione vescicale;

e prescrivere terapia (anche su SOFIA);

« redigere relazione clinica da inserire in cartella clinica;

e richiedere ulteriori co‘nsulenze specialistiche necessarie;

« richiedere eventuali accertamenti non invasivi e/o invasivi che ritiene necessari informando
il paziente e prepa‘rando lo stesso nel modo indicato;

« indicare successivo iter diagnostico/ terapeutico appropriato;

« indicare reparto di ricovero piu appropriato (area critica, Cardiolong, SCI) o avviare il
paziente a percorsi alternativi (DH cardio/PAC/dimissione a domicilio).

8.4.4.1 Rivalutazione ed iter diagnostico terapeutico

Il cardiologo in Holding suIIF base del quadro clinico, del rischio e degli accertamenti richiesti ed

effettuati dovra: |
|

1) avviare il paziente \ con SCA-NSTEMI certa a rischio elevato a coronarografia ed a
successivo ricovero ip Cardiolong/area critica (in SCI-week in caso in carenza posti letto in
-cardiolong); |

I8

2) avviare il paziente con SCA-NSTEMI certa a rischio basso a coroTC e/o coronarografia e

successivo ricovero in SCI-week (o cardiolong);
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|
3) avviare i paziente con SCA-NSTE possibile ad ulteriori accertamenti (coro TC, Ecostress) ed
a successivo ricovero in SCI-week o dimissione diretta a DH/PAC dalla holding;
|

4) avviare il paziente cbn SCA-NSTEMI tipo 2 ad etiologia prevalente cardiologica ad ulteriori
accertamenti necessari ed a successivo ricovero in cardiolong o SCI-week {a seconda del

rischio).
8.4.4.1.1 Coro-TC

Vedi capitolo 8.2.4.1.1

|
8.4.5 Infermiere in Hold |T|g

2

\
Sindrome coronarica acuta NSTE TIMING
-Garantire inquadramento, cure e.procedure.al paziente.di.pronto... .|
Accoghenza ed ldentlﬁcazmne del paznente, valuta2|one cllmco "
all'ingresso

assistenziale ‘

Monitoraggio elettrocardiografico

vitali (PA, FC, FR, Sat02, valutazi

controllo della diuresi) |

|
Effettuare ECG 12 (o 15 o 18 derivazioni) all’arrivo in reparto dopo

continuo e
ione dello stato di coscienza e

parametri

monitorizzazione e stabilizzazione del paziente

Esecuzione degli esami ematici|(TROPONINA, ASSETTO LIPIDICO,

FUNZIONALITA" RENALE, COA
EGA su richiesta)

Verificare gli accessi arteriosi e venosi ed

‘LAZIONE EMOCROMO, BNP, TSH,

assicurare

e segnalare apposite schede (ScalaVIPS Visual Infusion Phlebitis)

Compila.zione della check list operatoria prevista in Azienda

Somministrare i farmaci come da prescrizione medica

Procedere all’assessment clinico-assistenziale

del paziente

come da indicazioni aziendali (\‘/alutazione rischi cadute e LDP) e
compilare la documentazione infermieristica in uso

Controllo modulistica consensi € richieste per esami richiesti dal

medico

all'ingresso e ogni ora per le prime ore

ripetere EGC se variazione sintomi o
ritmo

all'ingresso

all'ingress

[=]

all'ingress

[=)
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I
i
|

-In. Cas0.di-COPONAFOGYafiar. i o i

g o

Se CVG di vasi nativi reperire accesso venoso braccio sinistro
(Braccio destro libero) |

Se CVG in paziente con pregreéso BPAC reperire acceso venoso
braccio destro (braccio sinistro libero)

Tricotomia avambraccio Destro|e Sinistro e zona peringuinale
Destra e Sinistra

Mantenimento del digiuno fino all’esecuzione della procedura
richiesta (riposo a letto solo se |richiesto)

Sistemazione al letto Los al rientro dall’em

ECG, monitoraggio continuo, rilevazione parametri vitali (PA,
SP02), valutazione diuresi post procedura

Controllo accessi arteriosi (radigle o femorale) con valutazione di
eventuale presenza di ematomi in SITU

Trasferimento del paziente, previ accordi, al reparto di
destinazione per la continuita assistenziale e delle cure

s

aodinamica

-In.caso-di COroTC /ECOSEFEsS- i

s S it i ity B i

Invio del paziente in barella alla radiologia /servizio cardiologico
per esecuzione esame I

sistemazione a letto al rientro dalla radiologia/lab Eco

monitoraggio ECG e rilevazionel PV

Sulla base del referto TAC/Ecostress si invia il paziente al reparto
di destinazione (SCI-week) o si dimette a domicilio con presa in
carico dal DH CARDIOLOGICO

-

8.4.6 Cardiochirurgo e rivastolarizzazione

Il Cardiochirurgo contattato|per la consulenza ha il compito di:

« rivalutare il caso clinico insieme a emodinamista/rianimatore/cardiologo UTIC
e compilare consulenzé indicando:
o Esami diagno§tici propedeutici ad intervento o-a definizione del rischio
o Iter terapeutico piu appropriato;
« concordare il reparto di ricovero con il cardiologo;
Docume:nto di proprietd dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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e prendere in carico il malato in caso di ricovero presso reparti di competenza CCH (Sub-

intensiva CCH, CR2, sala operatoria).

Nell’ambito della SCA-NSTEMI non é assolutamente definito, allinterno delle linee-guida, il timing

piu adeguato per la rivascolérizzazione chirurgica.
Studi di letteratura hanno evidenziato come, in presenza di SCA-NSTEMI a risch
timing ‘pit adeguato prevede una rivascolarizzazione chirurgica entro 4 giorni. Tale

o elevato, il
timing, pero,

3 s ) . .
deve essere confermato dal consulente cardiochirurgo, al fine di escludere presenza di patologie
cardiache o extracardiacht—‘T- che possano giustificare una dilazione della rivasgolarizzazione
chirurgica con lo scopo di una definizione pil appropriata del rapporto rischi/benefici e dell’iter

terapeutico.
Di conseguenza, il cardiochir‘urgo, nella compilazione della consulenza, provvede a:

« confermare necessita di rivascolarizzazione chirurgica precoce;
oppure, in preseﬁza di patologie cardiache o extracardiache prevalenti, in
diagnostici pil ap‘)propriati da eseguire con ulteriore rivalutazione del cas
dell’iter diagnostiﬁ:cT definito.

8.4.7 Ricovero e manage:%n%ent medico ed infermieristico
|
8.4.7.1 Cardiologo di Cartllijolong

I pazienti con sindrome coronarica acuta a rischio elevato, dovrebbero essere

dicare esami
o al termine

-

destinati dal

cardiologo in holding in Cjardiolong eseguendo nel piu breve tempo possibile angiografia e

rivascolarizzazione percutanea
La degenza in Cardiolong & gestita dal cardiologo della UOC di cardiologia e d
infermieristico afferente alla!Cardiolong. Il cardiologo responsabile deve:

« vTedigere cartella clinilca;
impostare terapia ed ieﬁ’é’ctuare visita giornaliera;
indicare necessita di eventuale monitorizzazione e cateterizzazione;
richiedere eventuali dlteriori accertamenti;
richiedere eventuali altre consulenze specialistiche.

8.4.7.2 Cardiologo di SCI-}week
!

I pazienti con sindrome coﬁonarica acuta a rischio basso o sindrome coronarica aq
dovrebbero essere destinati|dal cardiologo in holding al ricovero in SCI-week; in bas
rischio ischemico, questi pazienti potranno essere sottoposti a CoroTC, Ecostress o
angiografia coronarica.

La degenza in SCI-week & gestita dal cardiologo dei Servizi cardiologici integrati e

infermieristico afferente alla/Cardioweek.
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Il cardiologo SCI-week dev ‘:

. .
redigere cartella clinica;
impostare terapia ed|effettuare visita giornaliera;

indicare necessita di eventuale monitorizzazione e cateterizzazione;

richiedere eventuali lTllterIOI'l accertamenti;
richiedere eventuali altre consulenze specialistiche.

8.4.7.3 Infermiere in Cardiolong

POLORE TORACICO ISCHEMICO
|
e

Perco'rsio SCA-NSTEMI
In ‘Cardiolong

Timing

e *Mgmmﬂw a;é»]:»p.‘:.a Catre

f@“ﬁ“lﬁa contmta,assxstenzxalexn

wcardmiogla “.nc/ post pluu::uuta) ;

Accoglienza ed identificazione del paziente; valutazione clinico
assistenziale

Garantire il monitoraggjo elettrocardiografico continuo
(minimo 24 H) e parametri vitali (PA, FC, FR, Sat02, valutare
lo stato di coscienza e controilo della diuresi)

Verificare gli accessi venosi e assicurare e segnalare su
. apposite schede (Scala VIPS Visual Infusion Phlebitis)
eventuali problematlchp‘lgate al post procedura (es.
ematomi, flebiti e/o stravasi)

Procedere all’'assessment clinico-assistenziale del paziente
come da indicazioni aziendali (valutazione rischi cadute e
LDP) e compilare la documentazione infermieristica in uso

Effettuare ECG 12 o 15 derivazioni all’arrivo in reparto dopo
monitorizzazione e stabilizzazione paziente

Documeqto di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
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da Pressione

eliminazione

ematochimici

-

valutazione del

dimissione

¢ Somministrare i farmagi come da prescrizione

e tricotomia e lavaggio con soluzione antisettica della cute
(preparazione pre-opeE'atoria)

e Far mantenere al Paziente il riposo assoluto per 24h °
mantenendo al paziente la postura obbligata a letto evitando
manovre che potrebbero causare crisi vagali (es. manovre

® Monitorare le condiziaonj cliniche del paziente al fine di .
prevenire e/o riconoscgre le possibili
complicanze: aritmie ipo — iper cinetiche.

e Monitorare le eventuali‘condizioni ischemiche locali e/o .
generale, vascolari miqori/maggiori (sanguinamento,
ematoma, ictus....), nefropatie e/o reazioni allergiche al
mezzo di contrasto, complicanze meccaniche

e Valutare le condizioni cliniche generali del paziente e attivare
piani assistenziali di: mobilizzazione, alimentazione,

e marcatori danno miocardico (curva troponina) ed esami

Trasferire previ accordi il paziente a struttura riabilitativa o a

Valsalva) Valutare sempre
prima la
stabilizzazione clinica
del paziente

. &
® mettere in atto interventi rhirati alla prevenzione delle Lesioni e valutare (NORTON

. .8 -
sito di accesso arterioso. L

dopo 24 ore inizio
mobilizzazione se
accesso PCI radiale.

modificata) I'eventuale
posizionamento del
materasso
antidecubito

Durante il periodo del

ricovero in cardiologia

Durante le prime 24-
72 ore

all'ingresso e dopo
ogni turno

]
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8.4.8 Dimissione e follow-up

I pazienti con sindrome coronarlca acuta a rischio elevato ricoverati in cardiolong dopo un tempo
di degenza variabile che preveda la rivascolarizzazione percutanea e/o terapia medica dovrebbero
essere avviati a domicilio cqn codice di dimissione 0 o 6 a seconda della necessita di completare
iter diagnostico e/o terapeutico.

Compito del cardiologo di Cardiolong é:

programmare dimissione con lettera correlata;
identificare regime di dimissione pil idoneo;

programmare follow-up post dimissione {per SCA- NSTE certa e rivascolarizzata previsto

ad 1 mese, 6 e 12 mesi).

In caso di necessita di rlvascolanzzazmne chirurgica (vedi capitolo 8.4.7) il paziente dovra essere
preparato secondo consulenza cardiochirurgica all'intervento e trasferito nel pil breve tempo
possibile in cardiochirurgia.

In caso di altre problematiche emergenti o predominanti che prevedano il completamento
diagnostico presso altri repartl, dovra essere attivata la consulenza specialista e trasferito
secondo necessita. ‘ J

I pazienti con sindrome coWonérica acuta a rischio basso o sindrome coronarica acuta sospetta
ricoverati in SCI-week, dopo un tempo di degenza variabile (che per i pazienti a basso rischio
ricoverati in SCI-week dovrebbe essere di 24/72h) dovrebbero essere avviati a domicilio con
CODO 0 a COD 6 a seconda l,della necessita di completare iter diagnostico e/o terapeutico.

|
Compito del cardiologo di S(i:I-week é:

e programmare dimissi"one con lettera correlata;

« identificare regime di/dimissione pill idoneo;

» programmare follow-up post dimissione (per SCA-NSTE certa e rivascolarizzata previsto ad
1 mese, 6 e 12 mesi)‘.

8.5 Dolore Toracico in c‘lefinizione: definizione ed inquadramento

Rientrano nella definizione di "DOLORE TORACICO IN DEFINIZIONE”, tutti i pazienti che hanno
fatto accesso in PS per dolore toracico, in atto o pregresso, di recente insorgenza, con percorso
del dolore toracico in PS negativo e clinica stabile senza anamnesi positiva per SCA o sindrome
coronarica cronica, con sospetto persistente di etiologia ischemica.

Tale condizione ancora ‘indefinita’ prefigura due sottogruppi, distinti sulla base principalmente
delle caratteristiche cliniche del sintomo e della eventuale presenza di fattori di rischio
cardiovascolari. ‘

In partlcolare si avra loblettlvo di identificare il paziente con ‘Dolore Toracico in Definizione’ che

presenta \ 'S
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s Bassa probabilita di batologia coronarica ostruttiva

Dolore toracico episodico, atipico per caratteristiche  di insorgenza (non relato a stress o
attivita fisica), prolungato (durata > di 1-2 h), puntorio, esacerbato da digitopressione o
dagli atti del respiro in un paziente che non presenta fattori di rischio cardiovascolare
‘hard’, quali familiaritd per patologia coronarica in et3 giovanile, diabete, dlshpldemla,
lpertensmne arteriosa, fumo, trombofilia, insufficienza renale cronica. i

+ Intermedia/Alta prob‘ablllta di patologia coronarica ostruttiva

Dolore toracico cqn caratteristiche cliniche sospette o suggestive per angina
(caratteristiche, sede, irradiazione, relazione con stress psichico/fisico, durata) in un
paziente che pud inoltre variamente presentare fattori di rischio cardiovascolare ‘hard’.

8.5.1 Medico di Pronto Sc-ccorso

Compito del medico di PS e identificare tutti i pazienti che hanno fatto accesso in PS per dolore
toracico in atto o pregresso, di recente insorgenza, con percorso del dolore toracico in PS
negativo (3 ECG non dlagnqstlm, 3 prelievi di troponina negativi) e clinica stabile senza anamnesi
positiva di SCA o SCC, con|sospetto persistente di etiologia ischemica ed avviare il percorso del
dolore toracico in definizione (vedi capitolo 8.5). In particolare & necessario valutare i fattori di
rischio maggiori /o0 minori (‘-: distinguere tra: .

a) Dolore toracico con p;‘rc‘:babilité intermedia/ alta di CAD:
dolore apparentemente tipico associato a fattori di rischio maggiori:
|
+ diabete; | i
e eta >70 anni,
e vasculopatia periferica,
e . pregressa cardiopatia ischemica.

o familiarita per card&atla in giovane eta;

b) Dolore toracico con p(obabilité bassa di CAD:
dolore toracico con caratteristiche non strettamente tipiche con fattori di rischio minori:

e ipertensione arteriosa;
+ dislipidemia;
« fumo.

In caso di a) ¢ indicato chiamare il cardiologo ed attivare percorso del DT in definizione, in caso di
b) é indicato avviare il paziente a domicilio oppure a r|valuta2|one ambulatoriale tramite PAC/DH
cardiologico. \
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8.5.1.1 Dolore toracico a probabilita bassa di CAD
Vedi definizione in capitolo 8.5
8.5.1.1.1 Dimissione a DH cardio/pac

Nel caso in cui il paziente si| presenti con dolore toracico non strettamente tipico e scarsi fattori di
rischio, assenza di movimento di troponina Hs e di alterazioni ECG si configura il quadro di DT in
definizione a bassa probabilita di CAD. Il Medico di PS pud avviare il paziente a percorsi
ambulatoriali dedicati ad ho:c concordati con UOSD Servizi Cardiologici Integrati.

In particolare il medico di PS all’atto della dimissione, direttamente su cartella GIPSE, pud inserire
il paziente, con data e ora stabilita, in agenda per visita cardiologica ambulatoriale presso il
Servizio di cardiologia deIIa‘UOSD Servizi Cardiologici Integrati, fornendo la regolare impegnativa
per visita cardiologica ed ECG di controllo. Nella data indicata il paziente verra rivalutato dal
cardiolego che, sulla base delle informazioni e degli accertamenti eseguiti, decidera e e a quali
accertamenti ulteriori sottoportle il paziente per concludere l'iter diagnostico e terapeutico iniziato
in PS o in regime ambulatoriale/PAC Dolore Toracico, oppure, laddove appropriato, in regime di
DH cardiologico. Occorre ricordare che il percorso PAC Dolore Toragico prevede la possibilita di
eseguire i seguenti accerﬁa}menti diagnostici: ECG basale, ECG da sforzo, ECG dinamico,
Ecocardiogramma di base o|con Stress, TC Torace (no Angio TC né TC coronarica), oltre ad esami
ematochimici per valutazio_nelproﬁlo di rischio.

\
8.5.1.1.2 Dimissione a domicilio/territorio

Nel caso in cui il paziente si presenti con dolore toracico fortemente atipico e scarsi o nulli fattori
di rischio, assenza di movimento di troponina Hs e di alterazioni ECG si configura il quadro di DT
in definizione a bassissima probabilita di CAD. Il Medico di PS pud avviare il paziente direttamente
a domicilio, consigliando di| eseguire ulteriori accertamenti ambulatoriale anche in accordo con
Medico di medicina dopo visita valutativa di quest’ultimo.

8.5.1.2 Dolore toracico a probabilita medio/alta di CAD

Dolore toracico suggestivo per cardiopatia con ECG/troponina negativi, ma in presenza di fattori
di rischio multipli /o comorbidita (IRC, diabete, vasculopatia, familiarita). Sulla base dei dati
suddetti & indicata la chiamata del cardiologo di guardia in PS.

P

8.5.2 Cardiologo di Pront? Soccorso

Il Cardiologo di PS, chiama‘to“dal Medico di Pronto Soccorso in consulenza non urgente, ha il
compito al termine del percorso eseguito dal paziente di:

|
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« effettuare rivalutazioneadelle condizioni cliniche attuali rispetto a quelle di ingresso, degli
esami strumentali éseguiti e di eventuale documentazione personale in possesso del
paziente;

« indicare e/o effettuare eventuali accertamenti ulteriori (ecocardiogramma, ripetizione ecg,
altro);

e eseguire una consulenza scritta (obbligatoria per il ricovero ma non vincolante per la
decisione del medico| di PS).

s con [lipotesi patogenetlca dei sintomi, indicando eventualmente il successivo iter
diagnostico- terapeutlco, stratificando il paziente a bassa o intermedia/alta probabilita di
patologia coronarica;

e indicare e disporre, ove necessario, ricovero in ambiente cardiologico con inserimento del
paziente sulla lista ricoveri Holding/Cardio indicando la priorita;

¢ indicare preferenza di percorso in DH cardio/PAC, nei pazienti ove non si preveda il
ricovero ma si contempli la necessita di approfondimenti diagnostici ulteriori;

« indicare eventuale péssmlllta di ricovero presso altri reparti;

e concordare con il Medlco di Pronto Soccorso responsabile del paziente la dimissione a

domicilio o avvio percorso a DH/PAC.
|
8.5.2.1 Ricovero presso reparto non cardiologici

I pazienti con dolore toraFico in definizione che hanno effettuato accesso in PS per dolore
toracico, in atto o pregresso, di recente insorgenza, e hanno concluso il percorso diégnostico in
PS con esito negativo, clinic‘:a‘ dd emodinamica stabili, in assenza di anamnesi positiva per SCA o
sindrome coronarica cronica, ma con probabilita intermedia/alta di etiologia ischemica possono
essere avviati al ricovero per eseguire ulteriori accertamenti in ambiente protetto. In particolare
un sottogruppo di questi pazienti sono destinati al ricovero in reparti non cardiologici secondo
intensita di cura se presentano qualita ed aspettativa di vita ridotte, comorbiditd extra-cardiache
importanti e condizioni di st%bilité clinica ed emodinamica, come indicato nella consulenza redatta
dal cardiologo in pronto SOCCOrso.

L" indicazione a ricovero NON in ambiente cardiologico e le motivazioni che lo induco devono
essere riportate chiaramente nella consulenza cardiologica preliminare effettuata in PS in accordo
con il medico di PS. ‘

All'atto del ricovero in medicina interna il paziente sara destinato ad una definita unita operativa
in base all'intensita di cure [alta/media/bassa intensita] mediante l'utilizzo del sistema Tri-Co
(Triage di corridoio) che valuta il grado di gravita e di dipendenza del paziente mediante due
sistemi a punteggio, uno medlco (MEWS - Modified Early Warning Score) ed uno inferfmieristico
(IDA, Indice di Dipendenza Assstenzuale) (Vedi allegato 14.3).

\
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Ruolo del medico in medicina interna

- s"
1. Prendere visione del verbale di PS con il percorso clinico, diagnostico e terapeutico

eseguito, comprensivo della consulenza del cardiologo di PS che deve fornire indicazioni e
motivazioni al ricovero non in ambente cardiologico. Inoltre deve:

« effettuare una rivalutazione del caso (clinica, esami strumentali, eventuale
documentazione personale),
e indicare eventuali accertamenti ulteriori ove necessari

2. Redigere I'anamnesi; in particolare:

s eta e sesso del paziénte, familiaritd per malattie cardiovascolari o per morte
improvvisa,
« anamnesi “sociale”: grado di autonomia al domicilio, care giver e possibilita di

assistenza al domicilio (soprattutto per i pazienti fragili); .

« anamnesi patologica remota:

o patologie precedentemente diagnosticate, in particolare se precedente storia
cardiologica (es‘. coronaropatia nota, precedente angioplastica o bypass aorto-
coronarico) o fattori di rischio cardiovascolare, valutando eventuale
documentazion¢ clinica disponibile (cartelle cliniche, precedenti ECG, dati
ecocardiografici|

« anamnesi farmacologica: terapia farmacologica domiciliare, eventuali allergie
e * anamnesi patologic‘a,;prossima: motivo dell’accesso in ps e in particolare se riferito

. J .
dolore toracico sara necessario valutare se

\ . .
o dolore in atto.al momento dell’osservazione 0 pregresso (es. nelle

ultime 48 h, nel corso della settimana);
o caratteristiche del dolore: tipologia, localizzazione e durata, fattori
~ favorenti o allevianti il dolore;
o sintomatologia associata (es. sudorazione, dispnea ecc.).

3. Valutare i parametri viitali [PA in entrambe le braccia, FC, FR, Spo2, GCS, Temperatura
corporea, diuresi se valutabile] ed eseguire I'esame obiettivo: vedi capitolo 8.1.3

4. Compilare la cartella clinica sul sistema informatico SIS.

5. Richiedere esami di diégnostica di base secondo indicazione clinica (ECG a 12 derivazioni,
EGA, prelievi, RX torace, vedi capitolo 8.1.3)

6. Programmare eventuale Diagnostica di 1I livello (ove indicata, anche in considerazione
delle indicazioni della consulenza cardiologica eseguita in PS):
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Ad esempio: IEcocardio‘gramma trans—-toracico, Holter-ECG 24 ore, stress-test, TAC senza
e/o con mdc (anche per valutare eventuali cause di dolore toracico di natura non
ischemica che esulano ‘dal contenuto di questo PDTA). CoroTC (se richiesta dal cardiologo)

7. Richiedere eventuali consulgnze specialistiche ove indicato.

|
8. Prescrivere la terapia medica adeguata (SOFIA):
La terapia sara prescritta in base alle comorbidita del paziente.
Particolare attenzione andra posta alla correzione dei fattori di rischio cardiovascolare
modificabili (ad es. fumo, ipertensione, diabete, dislipidemia, obesita).
L’eventuale conferma o esclusione dell'origine ischemica del dolore toracico determinera
eventuali successive modifiche terapeutiche. d
$

9. Colloguiare con il paziente ed eventuali familiari circa le condizioni cliniche, I'iter
diagnostico e terapeutico, la prognosi. '

In caso di conferma, dopo gli accertamenti eseguiti, di verosimile origine ischemica prima di
procedere ad accertamenti invasivi, dovra essere interpellato il cardiologo consulente, onde
decidere in comune accordo il successivo iter diagnostico e terapeutico del paziente soprattutto in
relazione alle comorbiditd/aspettativa di vita e qualita di vita del paziente che ne hanno
condizionato il ricovero in ambiente non cardiologico.

8.5.2.2 Ricovero presso reparti cardiologici

Una volta identificato il paziente con probabilita Intermedia/Alta di patologia coronarica ostruttiva
il cardiologo indica la possibilita di ricovero nei reparti cardiologici.

In tale contesto sara valutata a seconda dei casi |'esecuzione di test provocativo di |schem|a dilo
II livello (test ergometrico, ecocardiogramma con stress fisico/farmacologico, scintigrafia
miocardica da sforzo), test di valutazione anatomica (CoroTC) sino all'esame emodinamico
invasivo (coronarografia).

8.5.3 Cardiologo in Holding: rivalutazione e rischio cardiologico

Vedi introduzione in capitolo 8.2.4

i

[
Holding cardiologica_e pazienti con Dolore toracico in definizione

Il cardiologo in Holding dovra effettuare sulla base dei dati clinici e degli accertamenti eseguiti in
PS un’attenta rivalutazione del caso con stratificazione del rischio del paziente (vedi anche
capitolo 8.2.2.1) al fine di identificare gli esami piu appropriati per concludere l'iter
diagnostico/terapeutico del paziente.
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8.5.3.1 Rischio cardiologico basso

In caso di dolore toracico in‘ definizione a bassa probabilita di CAD (vedi capitolo 8.5.1.1) il
cardiologo in Holding potra decidere se avviare il paziente a stress test non invasivi di imaging
oppure a coro TC. ‘
Al termine degli accertament‘i eseguiti il cardiologo in Holding dovra indicare il successivo iter
terapeutico del paziente. 1

|
|
8.5.3.1.1 Management e dimissione del rischio cardiologico basso

In caso di dolore toracico e ‘bassa probabilitd di CAD con accertamenti diagnostici eseguiti in
prima giornata negativi per CAD, il paziente potra essere avviato a percorsi ambulatoriali con
dimissione dalla stessa Hol ling. In caso di dolore toracico e bassa probabilita di CAD con
accertamenti diagnostici non e;seguiti in prima giornata il paziente sara avviato al ricovero in SCI-

week (vedi anche capitolo 8.5§.f.1.1)

Infermiere in Holding

Dopo il percorso clinico/diagnostico eseguito in Holding, se il paziente pud essere arruolato in
regime di day hospital, segue il seguente iter al fine di garantire la continuita assistenziale e
terapeutica:

1) si comunica dimissione in codice 0 all’accettazione amministrativa;

2) si ricovera il paziente in regime di Day Hospital, attivando sia la cartella clinica
informatizzata che quella cartacea;

3) si organizza iter di}agnostico con il coinvolgimento del paziente, al fine di facilitarne il
percorso clinico, in un tempo previsto di 2 mesi circa;

4) il percorso di day I}'xospital consente quella continuita di cure e controlli difficili da

gestire autonomamente sul territorio.
Il paziente che invece deve e§sere ricoverato in SCI-week segue il seguente percorso:

1) si comunica trasfeli'imento verso altro regime di ricovero cod. 7 all’accettazione
amministrativa;

2) si allestisce cartella clinica in formato cartaceo in uso presso il reparto di destinazione;

3) si organizza il trasferimento fisico del paziente su carrozzina o barella presso il reparto

. suddetto; ‘ 5

4) si accetta il pazienteg

5) il paziente accettato in reparto viene monitorizzato se richiesto, e sempre su richiesta
medica verranno éseguiti ulteriori esami ematici secondo protocollo ed eventuali
terapie farmacoloéiche;

6) il paziente sara sebuito in SCI-week dal medico del DH CARDIOLOGICO e dal personale
infermieristico del |reparto;
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7) in base delle condiz
" . paziente potra rima
8) alla dimissione se d
dimesso in cod. 6 D
9) al paziente dimesso
non oltre i 30 giorni
cardiologico.

oni cliniche ed al completamento delle cure e dell’iter ‘d‘igagnostico il
nere ricoverato 2 giorni circa;

eve eseguire ulteriori accertamenti a lungo termine potra essere
IMISSIONE PROTETTA;

in cod. 6 si garantiscono i controlli e le visite necessarie entro e
che verranno gestiti dal personale medico e infermieristico del Dh

i
8.5.3.2 Rischio cardiologico‘ intermedio/alto

In caso di dolore toracico ad alta/intermedia probabilita di CAD il cardiologo in Holding potra
decidere se avviare il paziente a coro TC, stress test di imaging o direttamente ad angiografia
coronarica. Al termine degli| accertamenti eseguiti il cardiologo in Holding dovra indicare il
successivo iter terapeutico del paziente.

8.5.3.2.1 Management e di+nissione del rischio cardiologico intermedio/alto

In caso di dolore toracico e probabilitd di CAD intermedia/alta con accertamenti diagnostici
eseguiti in prima giornata negativi per CAD, il pazienté potra essere avviato a percorsi
ambulatoriali con dimissione dalla stessa Holding.

In caso di dolore toracico a probabilita di CAD intermedia/alta con accertamenti diagnostici non
eseguiti in prima giornata oppure avviato ad angiografia coronarica il paziente sara ricoverato in

SCI-week (vedi anche capitolq) 8.2.4., 8.5.2.2 ed 8.5.3).

£

8
8.6 Shock cardiogeno/ instgbilita‘l emodinamica: definizione ed inquadramento

Vedi capitolo 8.1.4 Ruolo del rianimatore del PS

In particolare in caso di shock il rianimatore:

1) definisce lo stadio di gravi

2) identifica per quanto poss
concordando con specialisti d
caso di shock cardiogeno

cardiochirurgica urgente/altro

Tutti i necessari accertamenti

!
ta dello stato di shock secondo la SCAI stages of cardiogenic shock;

bile la causa dominante dello shock (cardiogeno, ipovolemico ecc.)
riferimento il successivo iter diagnostico terapeutico (ad esempio in
indicazione a coronarografia urgente/indicazione a valutazione

).

e appropriati interventi terapeutici non devono ritardare I'eventuale

terapia definitiva se questa comporta l'invio del paziente in laboratorio di emodinamica.

Qualora il paziente necessit
Anestesista del CR2 e ne rich
Se |'anestesista del CR2 non
stesso la chiamata a cascata,
. Document
E vietata la riproduzione e la diffusio

-

di coronarografia urgente, il Rianimatore CR1 allerta il collega
ede la presenza in laboratorio di emodinamica.
& disponibile perché impegnato in altra urgenza verra attivato dallo
con percorso aziendale gia validato, per individuare un altro medico
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anestesista di altra unita opeWativa al fine di assicurare la necessaria continuita assistenziale al
paziente durante il percorso terapeutico (vedi capitolo 8.3.4.1).

8.6.1 Medico di PS .

Compito del medico di PS & quello di riconoscere prontamente il dolore toracico associato a segni
di instabilita emodinamica e/c!> shock cardiogeno. Attualmente la mortalita dell'IMA senza shock
cardiogeno ha ottenuto una ‘iduzione del 30-50%; non si & ottenuto lo stesso risultato per lo
shock cardiogeno che resta Ia[principale causa di morte per IMA in paziente con eta >75 anni.

Deve essere effettuato nel pit breve tempo possibile |’ ECG (in sede di triage se il dolore & in
atto o regredito da < 1 ora, i‘ sala di emergenza se regredito da > 1 ora) e valutata la clinica del
paziente; valutare prioritariamente le funzioni vitali, lo stato di vigilanza, se confuso o meno, il
colorito e se la cute & dallida, sudata, umida, fredda e se & presente tachipnea ed
iperventilazione; ricercare i s}egni di un‘eventuale progressione verso |’ instabilita emodinamica
(stasi polmonare, frequenza cardiaca >100 min, pressione arteriosa < 90 mmHg, progressiva
desaturazione); avviare la monitorizzazione del paziente, attivare il cardiologo in urgenza,
eventuali accertamenti ulteriori solo se ritenuti assolutamente necessari ed in caso di periarresto

e/o arresto cardiaco inizio del protocoilo ALS coinvolgendo il *rianima’fore di PS.

8.6.2 Rianimatore CR1

Compito del rianimatore di PS in sala emergenza & supportare il medico d’urgenza ed il cardiologo
nella gestione dei pazienti con shock cardiogeno ed insufficienza respiratoria eventualmente
associata, prendendo in carico diretto i pazienti instabili con indicazione al ricovero in terapia
intensiya. 5
La condizione di shock cardiog,‘eno & definita come una ipotensione PAS <90 mmHg persistente
per pit di 30 min, associata a sintomi di congestione poimonare ed almeno un segno di
ipoperfusione d’organo (diuresi <30 mi\h, stato mentale alterato, cute fredda e sudata, lattati > 2
mmol\l).
Linsufficienza respiratoria & definibile come: dispnea, alterazione della frequenza respiratoria (Fr
<10 or >35 atti\min), Sat 02 <90% nonostante 02 terapia, PaCo2 >50mmH con Ph < 7,25.
Gli obiettivi immediati deI|'intiervento rianimatorio possono essere sintetizzati in:

« incrementare la pressiione arteriosa per mantenere la perfusione sistemica e coronarica;

e supportare la funzione ventricolare per ridurre la pressione di riempimento ed il

sovraccarico sinistro;
« mantenere ossigenazione e ventilazione sufficienti;

. |. -
¢ ridurre del lavoro respiratorio.

Gli obiettivi terapeutici circolatori iniziali vengono raggiunti attraverso la sequenza di:

e ottimizzazione della volemia compatibilmente con I'eventuale congestione polmonare;
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¢ infusione di vasocostrittore se PAS permane < 90mmh (prima scelta noradrenalina);
¢ “infusione di inotropo se ancora segni di ipoperfusione (prima scelta dobutaming).
8

Gli obiettivi terapeutici respiratori vengono raggiunti attraverso la sequenza di:

e ossigenoterapia a Fi O% incrementale;
« ventilazione non invasiva (CPAP);
« ventilazione non inyasi\lla PS + PEEP;
« intubazione orotracheal‘e e ventilazione invasiva.
Il rianimatore di PS dopo avew avviato gli interventi terapeutici urgenti, in caso di necessita di PCI

al PUDDU:

e identifica la necessitéidi assistenza anestesiologica durante la procedura ed allerta la
terapia intensiva cardiovascolare (Cr2);

e accompagna al padigli‘one PUDDU i pazienti presi in carico o che permangono in shock
cardiogeno e/o con necessita di ventilazione; ]

e chiude cartella GIPSE, se paziente in carico identificando reparto di destinazione di
ricovero finale;

e allarrivo in sala di emodinamica cede la gestione del paziente al rianimatore della UO
Anestesia Cardiovascolare.

8.6.3 Cardiologo di PS

1l Cardiologo di PS viene chiamato dal Medico o dall’Anestesista di Pronto Soccorso; a seconda
delle fasi di responsabilita }qhe il caso clinico prevede in quel momento, per partecipare
collegialmente alla gestione del paziente con instabilitd emodinamica/shock e diagnosi, accertata
o presunta, di origine cardiogjena dello shock. In particolare, nel presente PDTA, si fa riferimento
all’origine ischemica dello shock (sindromi coronariche acute e loro complicanze).

Principalmente il ruolo del Cardiologo sara volto, valutando gli accertamenti gia eseguiti ed
eventualmente effettuando e‘Fami strumentali aggiuntivi (ecocardiogramma, ECG seriati, altro),

ad identificare le cause principali dello shock in atto, ponendo cura nel documentare:

¢ indici di funzione sistol‘ica ventricolare sinistra e destra;

« parametri di portata cardiaca;

+ pletora cavale;

« presenza di insufficienze valvolari di grado significativo;

« versamento pericardico emodinamicamente significativo;

e complicanze meccaniche della sindrome coronarica (rottura di parete/setto
interventricolare, rottura di muscolo papillare).
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Contestualmente, e collegialmente nell’ambito dello Shock Team, si avra cura di proporre la
tempistica e la strategia di |assistenza piu indicata, tra la terapia farmacologica, riperfusiva,
chirurgica e di supporto meccanico allo stato di insufficienza cardiaca acuta.

8.6.4 Emodinamista e rivascolarizzazione urgente

Vedi introduzione capitolo 8.2.6 e capitolo 8.3.4,

Nei pazienti con Sindrome coﬁonarica acuta e shock cardiogeno I'emodinamista viene allertato in
urgenza dal cardiologo di turno in PS (in caso di notturni e festivi in regime di pronta reperibilita)
e nel pil breve tempo possi‘bile allerta la squadra e da avvio alla preparazione della sala di
emodinamica come per lo STEMI. P
1l cardiofogo consulente DEA dgve verificare preventivamente, prima di lasciare |’Area Emergenza
DEA, che il laboratorio di Emodinamica che dovra ricevere il paziente, sia pronto ed in grado di
eseguire immediatarmente quanto programmato.

Deve essere immediatamente attivato lo shock team anche ai fini di decidere eventuale supporto
al circolo.

Al termine della procedura lo shock team decidera in merito al reparto di ricovero pill appropriato
(area critica Utic/CCH o CR2).

8.6.4.1 Rianimatore CR2

Il cardioanestesista, gia allertato dal PS prende in carico il paziente dal collega del Cr1, dopo
adeguato passaggio di consegne.

Rivaluta frequentemente la classe di shock del paziente per prendere le conseguenti decisioni
terapeutiche.

8.6.4.2 Attivazione shock team

Se la classe di shock cardiogeno evolve da A-B a C (SCAI stages of cardiogenic shock)
I'anestesista del CR2 attiva lo shock team (cardiologo, emodinamista, cardiochirurgo, anestesista
CR2). |
L'anestesista & responsabile d;%:

. | :

e controllo delle vie aeree e supporto ventilatorio, se necessario; :

e analgo-sedazione, se necessaria;

« implementazione di monitoraggio emodinamico invasivo avanzato (pressione arteriosa
sistemica cruenta, caJ:eterismo ventricolare destro, accesso venoso centrale) calcoli di
indicatori di disfunziori\e ventricolare destra (PAPI pulmonary artery pulsatility index) e
ventricolare sinistra (q‘PO cardiac power output);

« ottimizzazione emodinamica: volemia, supporto inotropo e/o vasoattivo.
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8.6.5 Cardiochirurgo
Nell’ambito dello shock cardiogeno, una volta definita la causa, il cardiochirurgo ha il compito di:

« rivalutare il caso clinico insieme a emodinamista/rianimatore/cardiologo UTIC;

+ compilare consulenza definendo iter terapeutico pil appropriato, confermando o meno la
presenza di patologia :,ottostante di interesse cardiochirurgico;

e concordare il reparto d| ricovero con il cardiologo UTIC/rianimatore;

e impiantare sistemi di qss:stenza meccanica al circolo (ECMO, RVAD o LVAD temporanei),
qualora non perseguib‘ili o sufficienti sistemi di assistenza meccanica al circolo percutanei;

e prendere in carico il malato in caso di ricovero presso reparti di competenza CCH (CR2,
sala operatoria).

8.6.6 Ricovero e management

L’Anestesista del CR2 insieme ai colleghi dello shock team decide dove proseguire il trattamento
del paziente a seconda del grado di complessita clinica aSS|stenZ|aIe (area critica della cardlologla,
CR2, area critica cardlochlrurglca) d

8.6.6.1 Area critica

Il paziente con Shock cardiogeno/instabilita emodinamica, .anche in IOT pud essere avviato a
ricovero in area critica cardiologica secondo decisione collegiale dello shock team.

Il cardiologo di Area Critica e il cardiologo di guardia in UTIC devono garantire h24/7gg. La
sorveglianza dei pazienti secondo step cronologici assstenzai che permettano di garantire
tempistiche ottimali in caso di assistenza ventricolare meccanica.

Durante lo stazionamento in area critica deve essere garantita I'accoglienza del paziente e la
continuita assistenziale, effettuata la verifica frequente del monitoraggio ECG, dei parametri
emodinamici invasivi e non, dei parametri respiratori, 'dell’'ecocardiogramma, degli esami
ematochimici |

Tale modalita di assistenza de;ve essere attuata nei sequenti casi: .
| . . .
¢ IMA esteso con grave riduzione della funzione VS (Stadio A: a rischio per sviluppo di shock

cardiogeno, classifi cazi}one Therani 2019);

+ shock cardiogeno post -IMA;

(stadio B: shock cardlo‘geno iniziale, pre-shock, classificazione Therani 2019;
stadio C: shock cardl?geno classico, classificazione Therani 2019)
¢ edema polmonare acuto che si manifesta in qualunque momento del percorso

-intraospedaliero; } i

e complicanze meccanlchéIi dell'IMA;

TVS con polso oltre la ‘2° giornata post-IMA;
TVS senza polso oltre la 2° giornata post IMA;
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\
e FV oltre la 2° giornata ‘post IMA;
o tamponamento cardiaco post-infartuale.

In tutti i casi sopraindicati il ce}af‘diologo di Area Critica deve:
e garantire il posizionaanto di un catetere venoso centrale per la valutazione della PVC e la

determinazione della S‘VCOZ;

e garantire il posizionamento di una linea arteriosa per la determinazione continua della PA
cruenta e/o la valut_azic}me di EGA seriati;

« valutare gli esami ematochimici con l'obiettivo di individuare segni precaci di evoluzione
verso MOF;

e valutare un ECG a 12 derivazioni ed eseguire una valutazione ecocardiografica ogni
qualvolta si manifesti un ulteriore peggioramento dell’instabilitd emodinamica;

e considerare l'indicazione a nuova valutazione CVG in urgenza nei casi in cui questa pud
essere indicata;

o garantire |'ottimizzazione dell’assistenza meccanica con IABP nei pazienti in cui viene
posizionato con costante controllo della modalita di supporto e temporizzazione
dell’assistenza;

e ricorso a ventilazione meccanica non invasiva in caso di insufficienza ventilatoria non
correggibile con i supporti ventilatori non a pressione positiva;

e garantire, sorvegliare e valutare le procedure di temporizzazione del critical care
monitoring.

8.6.6.2 Cardiochirurgia ;

In caso di ricovero in area c%rdiochirurgica per intervento chirurgico urgente, il Rianimatore
insieme al Cardiochirurgo del CR2 effettua la valutazione preoperatoria urgente del paziente.
Prende visione degli accertamenti gia eseguiti e dispone di eventuali ulteriori irrinunciabili.

Verifica che sia stata eﬁe&ubta la necessaria richiesta urgente di emoderivati per lVintervento
programmato.

Illustra al paziente la vaIutaznone del rischio, la strategia anestesiologica prevista e il percorso
postoperatorio atteso. }

9. SCOSTAMENTI ED ECCEZIONI

Gli unici limiti che possono ﬁ_\ssere immaginati nella corretta applicazione del PDTA sono limiti
strutturali o di carenza di personale dedicato. Limiti oggi non presenti. Non sono viceversa

ipotizzabili limiti organlzzatlv visto che non vi sono contrasti tra i professionisti che devono
concorrere al perfetto funzionamento del PDTA.

I requisiti, gli standard e gh‘lmpegm presi nel redigere il PDTA, rispettano le indicazioni della
legislazione e normativa vigente nazionali e regionali senza scostamenti od eccezioni.
Ogni malato ha diritto al ricovero nel reparto in grado di fornire le cure pit adeguate nel minore
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tempo possibile. E possibile che la presa in carico di un numero di malati superiore alle
disponibilita di posto letto| possano creare la necessita di eccezioni. In nessun caso la
indisponibilita del posto letto ‘Feve ritardare le procedure tempo dipendenti.

La completa mancanza di-posto letto in UTIC per emergenza STEMI rappresenta un‘importante
criticita logistica (lungo stazio‘namento del paziente in Sala Emodinamica e Sala Emodinamica non
disponibile per altra eventualle urgenza) e di corretta erogazione delle cure (rischio del trasporto
su un paziente ad alta criticita); qualunque variazione dovuta a tale assenza di recettivitd dovra
essere tempestivamente aggi‘ornata e comunicata al cardiologo DEA e urgentista DEA.

Solo pazienti infettivi (TBC, SARS COV2 ecc..), qualora non sia possibile reperire posto letto
presso gli ospedali specialistici idonei ad assistere tali pazienti, potranno essere trasferiti in OBAC
(Osservazione Breve Area Critica).presso i locali del PS atti a garantire le adeguate cure e

isolamento necessario, assistiti dal cardiologo di riferimento.

10. VALUTAZIONE, VERIFICA E MONITORAGGIO DEL PDTA

I dati regionali del P.Re.Val.E.: sono riportati solo i dati medi Regionali che saranno presi quali
valore standard di riferimento da rispettare (nel caso in cui in nostri dati dovessero essere
statisticamente non conformi, si aprira un audit clinico).

? Valore
. standard o
Indicatore valore 2019 Valore Responsabile Fonte
atteso
preso quale ,
riferimento
| FJgsspgnsabile Responsabile
Istruzione Operativa correttamente | 100% | o . ione uosD
distribuita ai direttorio di UO Srggtmz.zazng\ ti Organizzazione
‘ anftaria € Retl | ganitaria e Reti
\ . -
Istruzione Operativa correttamente | 1009, | Direttori Direttori
distribuita ai medici delle UO coinvolte UO coinvolte UO coinvolte
Tempo intercorrente tra I'accgttazione
in DEA del paziente con dolore toracico o . Direttori
in atto/regredito < 1 ora e esgcuzione 10 minuti 20% UO coinvolte GIPSE
ECG al DEA ‘
Tempo. intercorrente tra I'accettazione
in DEA del paziente con dolore toracico L o Direttori
: E

regredito > 1 ora e esecuzione ECG al 15 minuti 80% UO coinvolte GIPS
DEA

@
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Tempo intercorrente tra esecuzione . .
| L Direttori
ECG al DEA e lettura cardlologo in 15 minuti 90% : GIPSE
UO coinvolte
STEMI ‘ )
Tempo intercorrente tra amvo Direttori GIPSE
paziente al DEA e dimissione daI DEA 30 minuti 80% -
| UO coinvolte
in STEMI |
STEMI: % di trattati con Pdi: ;calcolato Direttori REEIIESST/RO
tra arrivo paZIen.te ln.DEA e |‘n|2|o 90 minuti 90% UO coinvolte EMODINAMICA/
procedura emodinamica | SIO
|
. . -, 84,82% Direttori
STEMI: % co ’ 9
e di ricoverati in area critica (dato 2019) 90% UO coinvolte SIES/SIO
SCA-NSTE: % di pazienti ricoverati 19,74 80% Direttori SIES/SIO
Utic (dato 2019) ? | UO coinvolte
SCA-NSTE: % di pazienti ricoverati 70,61 80% Direttori SIES/SIO
sub/cardio /week (dato 2019) ° | UO coinvolte
SCA-NSTE: % di ricoverati in |altri 9,65 o Direttori
reparti | (dato 2019) 20% | yo coinvolte SIES/SIO
SCA-NSTE: % di pazienti sotéoposn a 30% Direttori EM‘({)%?\IS:-SI%A /
CVG entro 24h N ° | UO coinvolte sI0
SCA-NSTE: % di pazienti sotéopostl a Direttori UO REGISTRO
------- 20% . EMODINAMICA/
CVG entro 72 h | coinvolte - SIO
|
% trasferimenti da PS verso altre Direttori
strutture di pazienti con diagnosi IMA 2,46% <5% UO coinvolte GIPSE/SIES
(STEMI/NSTEMI)
% pazienti sottoposti a BPAC|entro 4 15.38% 90% | Direttori SI0
gg dal ricovero (STEMI/NSTEMI) 12870 paz. indicati UO coinvolte
J Direttori
. . o
Durata ricovero ospedaliero STEMI 5,6 gg 90% UO coinvolte SIO
Direttori
. . o
Durata ricovero ospedaliero NSTEMI 7 gg 90% UG coinvolte SIO
. 571 % 8,98 % Direttori
Mortalita STEMI (30 gg) érezza arezza | UO coinvolte P.Re.Val.E.
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11. EMISSIONE, DISTRIB¢ZIONE ED ARCHIVIAZIONE

« Il PDTA deve essere disponibile in forma cartacea presso la Direzione Sanitaria e presso la
UOSD Qualita, Certificazione e Sicurezza delle Cure - Risk Management e la UOSD
Organizzazione Sanitaria e Reti;

¢ In formato elettronico sul sito aziendale nella sezione Qualita e Sicurezza delle Cure - Risk
Management;

¢ Presso tutte le UU.0O0.| / strutture coinvolte nel PDTA.

|
12. REVISIONE E AGGIORI*AMENTO

Il presente PDTA sara oggetto di revisione periodica e verra aggiornato in base alle ev}denze
scientifiche emerse ed ai risul‘t%ti della sua applicazione nella pratica clinica.
|
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14. ALLEGATI |
N° ALLEGATO | TIToLO
14.1 Inquadramento nosologico
14.2 Indici score di|fragilita
14.3 Sistema Tri-Co
14.4 Terapia farmacologica in corso di SCA-NSTE tipo 2 del paziente fragile »
14.5 Terapia farmacdlogica in corso di SCA-STEMI
14.6 Dimissione precoce da UTIC dopo SCA
14.7 Critical Care Monitoring nel paziente con instabilita emodinamica/shock
14.8 Lettera di dimissione area critica cardiologica
14.9 Grace Score
14.10 Protocollo SCA Cardiologia
14.11 AGREE Reporting Checklist 2016
14.12 Procedura Generale Urgenze Cardiologiche in Pronto Soccorso
14.13 Cod_ici ICD9-S‘indrome coronarica acuta STEMI (SCA-STEMI): episodio successivo di
assistenza |
14.14 Tempi di esechione test e refertazione nel caso di Richieste provenienti dal Pronto
Soccorso )

[
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ALLEGATO 14.1 Inquadramento nosologico

Per una definizione corretta Flel paziente con dolore toracico occorre innanzitutto individuare in
tempi brevi le patologie tempo-dipendenti per il percorso di cura. Linfarto miocardico con
sopraslivellamento del tratto ‘ST (STEMI), ha come cardine per I'inquadramento nosologico ed il
trattamento, I'esecuzione di un ECG entro 10 minuti dall’accesso al DEA per dolore toracico per la
diagnosi/esclusione dell’infarto con sopraslivellamento del tratto ST .

Dati della letteratura indicano come la progressiva riduzione dei tempi di riperfusione e

parallelamente I'aumento deila percentuale dei Pazienti con STEMI trattati con tempistica di
riperfusione <90min (oltre il 65% dati Survey Italiana ANMCO Blitz 4) non ¢ risultato associato
ad una riduzione della mortalita intraospedaliera o della mortalita a 30 giorni, analogamente a
quanto. osservato nei Registri Europei, con mortalitd variabile tra il 4% e il 12%. Per ottimizzare
ulteriormente il trattamento, okcorrerebbe allora cercare di modificare i “ritardi del sistema”
per i tempi che conseguono -al First Medical Contact, con V'obiettivo di accorciare la durata
totale del Tempo di Ischemia. Per ridurre il Tempo di Ischemia, occorre implementare le
strategie di ottimizzazione dei tempi di diagnosi in-door e presa in carico specialmente per
particolari tipologie di Pazienti, condizioni di presentazione clinica e attuare pil precocemente le
strategie farmacologiche dell’jevidence base management.

N.B. un ECG non diagnosticd puo essere presente in caso di:

e occlusione arteria coronaria circonflessa;
e occlusione acuta di graft venoso;

« malattia critica del tronco comune:
deve essere considerata anche in presenza di sottoslivellamento anteriore del tratto ST 2
imm in pil derivazioni + sopraslivellamento del tratto ST in aVR.
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ALLEGATO 14.2 Indici score di fragilita

Come precisato dalle ultime LG ESC su SCA- NSTE i pazienti fragili con SCA-NSTE tipo II sono
meno frequentemente sottopOsti a strategie di tipo iinvasivo e presentano tempi di
ospedalizzazione pil lunghi e uw rischio di morte piu elevato. Per questi pazienti si raccomanda
un‘attenta stratificazione del rlschlo, considerando la possnblllta di associare una terapia medica
ottimizzata a una strategia mvaswa se il rischio di futuri eventl cardiovascolari ¢ alto e il rischio di
complicazione procedurali & bas‘so, ma preferendo invece sola tera;‘:na medica per i pazienti ad
elevato rischio di complicanze gn!)cedurall ‘
Esistono score clinici che possor‘no essere usati per mdwndu‘are il rischio di fragilita fisica come
cosiddetto Fried Frailty Tool, validato dal Cardiovasculare ﬁealth Study, che considera cinque
indici quali: ‘

« perdita di peso non desiderata superiore a 5 kg nell'ultimo anno;
o facile affaticabilita (rlspo‘sta positiva alla domanda relativa allo sforzo richiesto per

compiere un'attivita);

e debolezza muscolare (diminuzione della forza di presa),
e bassa velocita di passo (> 6-7 secondi per compiere 15 passi)|;
o ridotti livelli di attivita fisica (consumo di Kcal per settlmana < 383 per l'uomo e < 270 per

la donna).

La presenza da 3 a 5 variabili definisce il soggetto fragile, da 1 a 2|la pre-fragilita, 0 il -soggetto
non fragile.
All'atto dell'anamnesi gia in PS € nel corso della valutazione cardlolognca, & possibjle utilizzare dei
test di screening rapidi come la scala FRAIL:

| |
1. Fatigue (ha sentito fatica? Molte volte o sempre nell'ultimo mese?) Si= 1 NO= 0;
|

2. Resistence (ha difficolta nel salire una rampa di scale?) Si= 1 NO= 0;

3. Ambulation (ha difficolty a camminare per un isolato?) Si= 1 NO= 0O;

4. Illness (ha patologie pregresse: ipertensione, diabete, cancro, malattia polmonare cronica,
attacco cardiaco, scompenso cardiaco, angina, asma, artrlte, stroke e malattia renale?)
= 5=1, < 5=0;

5. Loss of weight (ha perso pil di 5 kg nell'ultimo anno?) Si= 1 NO= 0;

Punteggio 3-5: soggetto fragile; Punteggio 1- 2 soggetto pre-fragile;| 0= soggetto non fragile.

1l soggetto “fragile” con SCA-NSTE tipo 2 & destinato al ricovero in medicina, in assenza di

indicazione a trattamenti invasivi, preferendo una terapia medica con‘servatlva.
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ALLEGATO 14.3 Sistema Tri-Co

All’atto del ricovero in medicina interna il paziente sard destinato ad una definita unit3 operativa
in base all'intensita di cure [alta/media/bassa intensitd] mediante l'utilizzo del sistema Tri-Co

(Triage di corridoio) che vaIt‘Jta il grado di gravita e di dipendenza del paziente mediante due
sistemi a punteggio, uno mef:lico (MEWS - Modified Early Warning Score) ed uno infermieristico
(IDA, Indice di Dipendenza As‘sistenziale).

. IDA 20-28 IDA 12-19
0 1

MEWS 0-2 e e~ MEDIA

o PR
MEWS 3-4 MEDIA

h ok
MEWS > 5

2

In particolare la Scala MEWS (MODIFIED EARLY WARNING SCORE) valuta il grado di
stabilita clinica del paziente mediante I'analisi di cinque parametri (pressione arteriosa, frequenza
cardiaca, frequenza respiratoria, temperatura corporea, stato di coscienza).

Il paziente e stratificato in:

o BASSO/STABILE (score 0-2);
o MEDIO/INSTABILE (score 3-4);
e ALTO RISCHIO/CRITICO (score 5).

. Préssione artériosa <207 7180 BLI00. 101199000 N
~Frequenza cardiaca i A RS0 SEI00 10110 111129 =130

" Frequenza respiratoria...... Py —— 914 . 1820. . . 2129 =30
0 3 . f A o i S .

.:Stato della coscienza... » i = ; : - Sveglio---~.-.Risponde- .- -Risponde - Non risponde

. [score AVPL) ; e f— « allavoce . aldolore | agh stimeli

ITa complessita assistenziale qel paziente viene, invece, valutata mediante I'indice IDA (Indice di

dipendenza assistenziale) ‘che considera I'impegno assistenziale del professionista in base ad

una serie di variabili di dipendenza. Ll'indice IDA individua i pazienti ad alta complessita
| y | ’
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assistenziale se rientrano nel‘ punteggio da 7 a 11, a media complessita da 12 a 19, a bassa
complessita, invece, da 20 a 28.

__t . ym;lgdidipmm
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ALLEGATO 14.4 Terapia della SCA-NSTE in Medicina |

Antiaggreganti piastrinici

La somministrazione di aspirina & considerato il gold standard
Ltrombossano A2 che si esplica ad un dosaggio =75 mg/die. Il
dose di carico (150-3003mg per os, 75-250 mg ev) seguita da
di 75-100 mg die;

La doppia antiaggregazione (DAPT) con aspirina e un inibit

nell'inibizione del
trattamento prevgde una
una dose di mantenimento

ore del recettore P2Y12

(ticagrelor o prasugrel) rappresenta il trattamento standard raccomandato per i pazienti
con SCA-NSTE. In partico‘]are, & consigliata per i paziénti non sottoposti a strategia
invasiva precoce. Secondo le attuali linee guida ESC, & raccon’tnandato I'utilizzo del

prasugrel al posto del ticqgrelor, invece il clopidogrel #olo quano prasugrel o ticagrelor

sono controindicati, non disponibili o non tollerati per I'elevata rischio emorragico o nel
contesto di una de-escalaition della DAPT; 1 ‘ ‘

¢ Se il paziente & sottopost? a trattamento invasivo con posizionamento di stent coronarico
la duplice antiaggregaziorreiva proseguita per 12 mesi, ma e p;zossibile prolungare, ridurre
o modificare la duplice tel"apia antiaggregante (de-escialation con switch da
prasugrel/ticagrelor a clopidogrel) in alcuni casi selezionati sulla scorta del rischio

ischemico ed emorragico Hel singolo paziente.

Terapia anticoagulante:

+ Nel paziente con fibrillazione atriale e CHA2DS2 vasc score 21 nell'uomo e = 2 nelia donna
dopo un breve periodo di }triplice terapia, NOAC + DAPT (aspirina + clopidogrel) nella
prima settimana dall’evento acuto, & raccomandata la|DAPT con NOAC + antiaggregante
piastrinico; (preferibilmen‘te clopidogrel) per 12 mesi, %success vamente ¢ indicata la
-monoterapia con NOAC; ‘ F

e La TAT (triple antithrombotic therapy) puo essere profungata fino a 1 mese quando il

rischio ischemico supera il rischio emorragico.

Beta bloccanti:

= sono raccomandati in paziente con disfunzione sistolica del ventricolo sinistro o scompenso
cardiaco con ridotta frazione di eiezione del ventricolo sinistro (< 40%).

Nitrati:

« Nitrati s.l. e inizio precoce del trattamento con beta bloccanti nei pz con sintomi ischemici
in atto e senza controindicazioni; ‘
s Se PA non controllata o segni di HF sono raccomandati nitrati ev.
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¥

"Ace inibitori o antag‘oglisti del recettore dell’angiotensina II:

sono raccomandati in ﬁJazienti con scompenso cardiaco con ridotta frazione di eiezione del
ventricolo sinistro (< 40%), diabete o malattia renale cronica salvo controindicazioni

(come danno renale severo, iperkaliemia, ecc).
|

Antagonisti del re,cet;:tore dei mineralcorticoidi:

sono raccomandati in pazienti con scompenso cardiaco con ridotta frazione di eiezione del
ventricolo sinistro (< 410%) per ridurre la mortalita da tutte le cause e cardiovascolare e le
comorbidita cardiovascolari.

Statine:

e sono raccomandate in tutti | pazienti con SCA-NSTE con |'obiettivo di ridurre il colesterolo
LDL almeno del 50% rispetto al basale e/o di raggiungere un target di LDL < 55 mg/dl;

« se |'obiettivo non & raggiunto dopo 4-6 settimane con la dose massima tollerata, &
raccomandata |'associazione con ezetimibe;

« se l'obiettivo non & raggiunto dopo 4-6 settimane con la dose massima tollerata di statine
ed ezetimibe, & raccomandata l’associazione con un inibitore del PCSK9.

Inibitori di pompa protonica:

‘sono raccomandati nei pazienti che assumo aspirina in monoterapia, doppia terapla
antiaggregante, triplice lferapla antiaggregante, terapia anticoagulante orale e che sono ad
elevato rischio di sanguinamenti gastrointestinali.

Profilassi del tromboembolismo venoso:

s« In pazienti immobili_zzqti a letto per pil di 24 ore [EBPM es. enoxaparina 4000 U/die o
fondaparinux 2.5 mg/qie o eparina non frazionata 5000 U due o tre volte al giorno a

secondo del rischio del} paziente];
¢ Possibile ausilio di scor‘e clinici per la stima del rischio di TEV nei pazienti ospedalizzati

come il Padua Predctio‘n Score (PPS), che identifica i pazienti ad alto rischio di TEV se
punteggio = 4 punti.
|

Correzione dei fatto+i di rischio cardiovascolare modificabili (fumo, ipertensione,
diabete, dislipidemia, obesita).
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ALLEGATO 14.5 Terapia farrpacologica in corso di SCA STEMI

Inibizione dell'aggregazioﬁe piastrinica

I pazienti sottoposti a PCI pr;maria dovrebbero essere trattati con duplice terapia antipiastrinica
(DAPT) aspirina, inibitore P2Y12, e terapia anticoagulante per via parenteraie. L'Aspirina
dovrebbe essere somministrata p os o i.v. per ottenere una completa inibizione dell’aggregazione
piastrinica Trombossano-A2-djpendente. La dose orale di aspirina, in formulazione non
gastroresistente, dovrebbe essere di 150-300mg. Non esistono dati clinici certi sull’'ottimale
dosaggio EV. Considerando una biodisponibilita del 50% per l'aspirina orale, pud essere
considerata una dose EV corrispondente di 75-150 mg. Dati di farmacodinamica indicano come le
basse dosi di aspirina possano evitare [{‘inibizione della Prostaciclina ciclossigenasi-2
dipendendente.

Non esistono dati certi riguardo la tempistica ottimale per la somministrazione {(upstream /cat-
lab) dei farmaci P2Y12 inibitori nellinfarto con sopraslivellamento dej tratto ST. Un’‘utilizzazione
precoce degli inibitori P2Y12, pre/durante trasporto in cath-lab & pratica comune in Europa,
basata su studi di farmacocinetica. I farmaci inibitori P2Y12 da preferire sono gli inibitori piu
potenti, con rapido inizio di azione farmacologica come Prasugrel e Ticagrelor che sono risultati di
efficacia superiore al Clopidogrel nei grandi Trial di confronto randomizzato.

Terapia anticoagulante

Le opzioni per la terapia anticoagulante periprocedurale per la PCI primaria includono I'Eparina
non frazionata, li'Enoxeparina e la Bivalirudina. L'uso del Fondaparinux nel contesto della PCI
pimaria & risultato associato ad un rischio di eventi nel Trial OASIS 6 e non & raccomandato.
Non ci sono stati trial di confronto randomizzato che hanno valutato I'Eparina non frazionata nella
PCI primaria ma esperienze derivate da ampi studi osservazionali hanno permesso una
sufficiente sicurezza per il suo utilizzo.

- r

Le LG raccomandano: 8

o di utilizzare un inibitore P2Y10 potente Prasugrel o Ticagrelor o Clopidogrel se i primi sono
indisponibili o controindicati, up stream o al piu tardi lin laboratorio emodinamica al tempo
della PCI e di proseguire la terapia per 1 anno ameno di controindicazioni ( CR IA);

e« Aspirina con somministrazione raccomandata “appena possibile” per tutti i pazienti in
assenza di controindicazioni ( CR IB);

e« Inibitori GP IIb/IIla dovrebbero essere considerati bailout in presenza di no-reflow o
complicanze trombotiche ( CR IIa C);

e Cangrelor pu6 essere considerato nei pazienti non trattati upstream con inibitore P2Y12 (
CR IIbA); ‘

¢« La terapia anticoagulante & raccomandata per tutti i pazienti in aggiunta alla terapia

antiaggregante piastrin‘lca in corso di PCI primaria (CR IC);
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e In corso di PCI primaria; € raccomandato I'uso di routine dell’ Eparina non frazionata (CR IC);

« Nei Pazienti con trombocitopenia indotta da Eparina & raccomandata la Bivalirudina come
anticoagulante in corso|di PCI primaria (CR IC);

e L'uso di routine di Enoxeparina dovrebbe essere considerato (CR 11aA);

¢ L'uso di routine di Bivalirudina dovrebbe essere considerato (CR 11aA);

¢ Fondaparinux non é rac}comandato in corso di PCI primaria (CR IIIB).

Dosaggio della terapia an#ipiastrinica e della terapia anticoagulante nell’angioplastica
primaria 3

« Aspirina: dose di carico 150-300mg per somministrazione orale o 75-250mg EV;

¢ Clopidogrel: dose di c?rico 600mg somministrazione orale, seguita da 75 mg/die;

« Prasugrel: dose di carico 60 mg somministrazione orale, seguita da dose di mantenimento
10 mg/die

o Pazienti con peso corporeo <60 Kg raccomandata dose di mantenimento 5mg/die

o Controindicato in pazienti con precedente stroke

o Non raccomandato nei pazienti con eta = 75 anni, ma una dose di 5 mg/die dovrebbe
. essere usata se il trattamento €& ritenuto necessario. \

-

« Ticagrelor: dose di carigo 180mg, seguito da una dose di maptenimento di 90 mg b.i.d;

¢ Abiciximab: bolo 0.25mg/Kg e.v. e 0.125mcg/kg/min infusione (max 10mcg/min) per 12
ore;

« Eptifabatide: doppio bolo di 180mcg/kg e.v. (somministrati a 10 min di intervalio)
seguito da infusione di 2.0 mcg/Kg fino a 18 ore;

« Tirofiban: 25mcg/Kg in 3 min. seguiti da infusione do 0,15 mcg/Kg/min fino a 18 ore;

« Eparina non frazionata: 60 Ul/Kg EV bolo con un massimo di 4000 UI.

Condizioni in cui € indicata una rivascolarizzazione urgente in assenza di SCA- STEMI

« shock cardiogeno/instabilita emodinamica

o dolore toracico ricorrente o in corso, refrattario al trattamento medico
s aritmie life-threatening o arresto cardiaco

e complicanze meccaniche dell’ IMA

e scompenso cardiaco acuto

Fibrinolisi
|
roindicazioni Jute alla TL
e Precédente Ictus emorragicL o stroke di origine incerta in qualsiasi momento; d

e Ictus ischemico nei 6 mesi r%cedenti;
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e Trauma o tumore SNCo M V,
¢ Trauma/Intervento chirurgici:o nelle 3 settimane precedenti;
* Emorragie gastrointestinali nell'ultimo mese;

* Malattie emocoagulative notle;

s Sospetta dissezione aortica ;1 s

e Punture non comprimibili nglle ultime 24h (es. biopsia epatica/puntura lombare).

indi 'iliv;l TL
e TIA nei 6 mesi precedenti;
e Terapia anticoagulante oralé;
* Gravidanza o prima settimaha post-partum;
» Ipertensione refrattaria al tljiattamento (PAS >180, PAD>110);
e Grave epatopatia;
* Endocardite infettiva;
e Ulcera peptica in atto;
¢ Rianimazione cardiopolmona?re prolungata e traumatica.

Una Rianimazione Cardiopolimonare di breve durata e di successo non controindica la terapia
fibrinolitica. i

Nei pazienti con arresto cardiaco refrattario la TL non & efficace, aumenta le complicanze
emorragiche e pertanto non él raccomandata

Etd avanzata, basso peso Forporeo, sesso femminile, precedenti malattie cerebrovascolari,
ipertensione sistolica e diastolica all'ingresso sono predittori significativi di emorragia intracranica.

E’ raccomandato lI'uso di up agente fibrino-specifico (es Tenecteplase) (CR IB):
+ Singolo bolo EV: ¢
30mg (6000 UI) se < 60 kg
35mg (7000 UI) se 60 <70 Kg
40mg (8000 UI) se 70 <80 Kg
45mg (9000 UI) se 80 <90 Kg

50 mg (10000 UI) se <= 90 Kg

Ridurre a meta della dose nei|pazienti di eta > 75anni (CR IIa-B)
|
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1
ALLEGATO 14.6 Dimissione Precoce da UTIC dopo SCA

I pazienti candidati a dimissioine precoce possono essere identificati secondo i criteri del ZWOLLE
Primary PCI Index: ‘

|
* eta < 70 anni; |
e FEVS >45%; |
¢ malattia di 1 0 2 vasi coronarici;

e PCI di successo;

Wy

-

¢ non aritmie persistenti. &
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‘ [

ALLEGATO 14.7 Critical Care Monitoring nel paziente con instabilita emodinamica/shock

E vietata la riproduzione e la diffusio

-

PA invasiva continua
PVvC ‘ continua
|
SVC02 ‘ ogni 4h
diuresi ogni ora
emocromo ogni 12-24h
elettroliti ogni 6-12h
creatinina ogni 12-24h .

—3

test funzione epatica

giornalmente

lattati

ogni 1-4h

coagulazione

UFH: ogni 4-6 ore, LWMH:ogni 24h

PAC (CATETERE ARTI’ERIOSO POLMONARE )

|
. . | .
monitoraggio non |Tva5|vo Q

(se posizionato) uso selezionato

uso selezionato

-~
3
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ALLEGATO 14.8 Lettera di dimissione area critica cardiologica

La Lettera di dimissione rapplTesenta uno dei punti cardine per la gestione del rischio clinico e
deve essere redatta in modo da:

indicare le criticita nel icorso del ricovero;
“ | Fa

indicare i referti della diégnostica strumentale condotta al ricovero e pre-dimissione;

indicare i valori ematochimici per I'identificazione del rischio cardio metabolico e della
funzione renale;

indicare i parametri.ch}e identificano un elevato rischio trombotico;
indicare i parametri ch;e identificano un elevato rischio emorragico;

indicare le misure fonc!amentali per un adeguato stile di vita e la modifica dei fattori di
rischio;

comunicare I'importan:za dell’aderenza alla terapia;

\
indicare ( specificando|data inizio/data fine) il tempo di durata della duplice terapia
antiaggregante, il tempo di sospensione della duplice terapia antiaggregante in caso di
concomitante terapia énticoagulante in base alla valutazione rischio trombotico/rischio
emorragico;

comunicare al medico curante la necessita di proseguire nel tempo percorsi di diagnosi e
Lcura per comorbidita iri\ grado di aumentare il rischio di progressione della malattia

céronarica; 8

indicare la terapia post dimissione specificando dose, orario, periodo di prosecuzione /
sospensione della cura,
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ALLEGATO 14.9 Grace Score

GRACE score
lobal Fecisky of Accie Coranary Events ¢ I| GRACE score {2003) & stato sviluppato a
' N— partire da un registro multinazionale di
40> 0 ! 80> 63 11.389 pazienti con ACS (Global Registry of
3250 36  ios00 18 110100 47 Acute Coronary Events)
69-60 55 149~ 23 139-120 37
110
79-70 73 199- 36 159-140 26 s Con una regressione logistica multivariata
150 . . . N . T .
so< 91 200< a5 199-160 11 sono stati identificati 8 fattori gi rischio

- ‘ 200< ° indipendenti per morte intraospedaliera o

dopo dimissione entro i successivi 6 mesi

Class I ]

Class 11 21 0.4-0.79 5
Class IIY 43 0.8-1.19 8

Class IV 64 1.2-1.59 % I

1.6-1.99 14 |

0.2-3.09 23 i

|

+ Ogni elemento ha un suo punteggio. Il
possibile punteggio oscilla tra 1 e 372

« Il numero di eventi aumenta in maniera

>4 31
significativa con 'aumento del GRACE score
Heast. 2006 Juk 92(7): 905-509 {da < 02% a > 52% per morte
intraospedaliera)
< 108 <1
109-140 1-3
>140 >3

L
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. |
Allegato 14.10 Protocollo SCA Cardiologia

+

DEA PRE-PCl PCi POST
ASA 150-300 mgxos: 150 mg.ev ASA 75100 mg >
STEMI PRASU{1} 60 mg/ TICA{2)180m{ PRASU 10 mg/ TICA 9032 12m
UHF bolo 5011ig UHF 70U.IKg sec ACT
se OAC: PLAVIX 668 mg PLAVIX 75 mg
NSTE |ASA 150-300 mg xos; 150 mg.ev] ASA 75/00 mg ASA 75/100 mg >
sschi PRASU60mg/TICA180mg/PLAVIXG00mg | PRASTHOmMGITICASD:2 mo/PLAVIX 7Sm| 3> 12m|
basso UHF
ASA 150-300 mg xo0s; 150 mg.e] ASA 75/100 mg * ASA 751100 mg »
NSTEMI PRASUS0mgf TICA180mG/PLAVIX600mg | PRA StHOmglFICAS0+2 mg/PLAVIX 750] 3> 12m)
FONDAPARINUX {3} 25 mgidie | FONDAPARINUX 2.5 mg/die |UHF
ASA 150-300 mg xos; 150 mg.e ASA 75/100 mg (ASA 75/100 mg >3
NSTEMI PRASU&0mo/TICA 180mg/PLAVIX800n PRA SU10mg/ TICA90x2 mgfPLAVIX 13> 121}
rischio atto™ |FONDAPARINUX {3) 2.5 mo/die] FONDAPARINUX 2.5 mgidie |UHF
se OAC(4): [Ptavix 75 mg Plavix 800 mg/ agg UHF Plavix 600 mg
ASA 75H00 mg ASA 751100 mg 5>
ELEZIONE | PCl: PLAVIX 300/500 mg PLAVIX 75mg 3-6m

UFH

NOTE

(1) Bmg se <60kg, >7533; no se pregresso Soke/TIA
{2} No se epatopatia++, farmaci anti-HivV

{3} No se OAC; Enoxa 1 mgfkg x 2 die se Fondan
se Enoxa, ﬂoyamma.re CVG a8 h dall ultima
(4) pzin TAO: meglio INR < 2; pz in NAD: continuare indipendentemen

TEMPISTICA CVG NELLE NSTEMI

on disponibile;

|{‘"}Q\_IG in emergenza {entro 2 ore}

Insiabilita emodinamica, shock cardiogeno, compliCanze meccaniche di A, antmue mag:
instabilita clinica nonostante terapia medica, | ST difuso di nuova insorgenza e aVRT
)

€

INELLA STEMI: meglio PRASUGREL se ricorrenza di SCA, diabste e frombosi di stent, meglio TICAGRELOR se >65anni,IRC, mutitivaso nicto, non rivascolarizzazione

SeIRC

FONDA: no se VFG < 30 mifmin , 50% se <50 mi
ENOXA: 1 mgikg/die Se VFG<30 mimin

Se dialisi NOQ prasugrel/ ticagrelgr

min

1e4EVG uvigente entro 24 h

1} diagnosi cetta di NSTEMY, 2) Grace score =140; 3) modificazioni ST/T significative
{ST sopra transitoric}; 4} aitri criteri (ACC resuscitato senza ST soprasliveliato o shock)

LVG precoce eatro 48172 org
Tutli gli aliri se indicato

DURATA TERAPIA ANTITROMBOTICA POST SCA:

APT 3-12 mesi; se necessita di TRIPLICE: con ﬁAS-BLEDs 2:3-6 mestiriptice+ 6 mesi duplice; con HASBLED >3 1 mese triplice+11 mesi duplice
DURATA TERAPIA ANTITROMBOTICA POS'l" -SCAD:
DAPT 1/6 mesi, se nesessita di TRIPLICE: con HAS-BLED< 2 : 1 mese triplice + 5 mesi duplice; con HAS-BLED »3: 1 mese friplice+2 mesi duplice

RACCOMANDAZIONI
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ALLEGATO 14.11 AGREE Reporting Checklist 2016
|
P
H I | AGREE Reporting Checklist 2016
% & !
. "AGREE - Questa checkist intende costhuice un rferimento per i reporting delle finee guida s
8
i
|
8

Traduzions Malisny ufficisie dei AGREE Reporting Checidist 2016 resiizzats dafia Fondszione GIMBE

|
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S.POPDLAﬁOﬂE ~ Popolazione target, genere ed etd
‘ {es. pazienti,- X} Condizioni cliniche {se rilevanti)
cittadini, etc)) a'cul sl applica la finea guida. i ‘Severitifstadio della malattia {se

i escluse (se

| rlevante)
: Q Comorbidit {se rilevanti)

Wm*mmwmmmmmmmw Fondarione GIMBE 2
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| ftem & descrizione..... ,WWMWH:{,MW ek i
& MEMBRI DEL GRUPPO X} Nome e cognome T
Riportare tutt] | soggetts colnvolt] nel processo %} professions {es. medico, ostetrico,
dsvl&zppadwal}nwgalda:cwtpmﬂdel ! economista)
'| gruppo di favoro; professionisti-coinvolt nefla Specialith {es. neurochirurgo; oncologo}
ﬂwm,selezioneeva@mmdeﬂem [X| istituzione di appartenenza {es. St. ~
. mggetﬁcoinwmﬂafumdazbnedeﬂe Peter’s hospital) ’
raccomandazionl, | & 110 Area geografica (es. Seatile, WA}
J Ruolo nel gruppo.che ha sviluppato ia
! ‘ 1 i Tineaguida
5. PUNTI Di VISTA E PREFERENZE DELLA |__| Descrizione delle strategie utilizzate per.
~nrommns'rmn + raccog!terepmﬂdivisﬂeprefenmdl )
;R@omcommsmﬁacqummﬂ i pazienti/cittadini (es. partecipazione al
mepmfamzeddlapopohﬂmemete gruppo che ha elaborato la finea guids;
prest In considerazione 1 relativi outcome. revisione della letteratura sii valorie
‘ preferenze}
‘ ] ‘Metodi con cuf sono state raccolte
pmferemeewnﬂdivim@evidexm .
-scientifiche; survey, fowsgroup)
T outcome/informazioni acquisite suf
pazientifcittadini:
7] ‘Modalitd con cul tall iaformazioni sono
.state utilizzate nel processo di sviluppo
della finea guida /o nella formutazione
] delle raccomandazioni
s.unuzzammrmr [} - Utilizzatori target della linea guida {es.
" Riportare gif intifizzator torget délfa linea specialisti, medici di meditina generale,
guida ! | pazienti, manager, policy maker)
‘ Possibil modality di utilizzo della linea
‘ guida (es. informare le decisioni cliniche,
| managerialt e di politica sanitaria, definire
H standard assistenziall, etc.) .
1 8
|
! |
| |
: |
Tradutione itallana ufticiale dell AGREE Reporting Checkdist 3016 resliizata dails Fondazione GIMBE 3
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1xi dﬁuﬁﬂmwkﬁm

bibliografica {es. MEDLINE, EMBASE,
PsychiNFO, CINAHL)
[ Renge temporale {es: dal 1 gennaio 2004
. al 31 marzo 2016)
[] Termini utilizzati per la ricerca
bibliografica {es. testo Iibero, termini
. MeSH, subbeadings, etc.)

{0 Report ditutte e strategle diricerca

utilizzate, possibiimente in appendice

Ripormefuited(&mdusfong/csdusfone)
‘utilizzati per selezionare le evidenze

'scientifiche. Fornire il razioriale, se opportuno.

E(} Caratteristiche delfa popolazione target

{pazient], cittadinj, etc.)

{] Disegna distudio

[ 1 intervent {o esposiziont)
-1+E.]. Confronti {se rilevante}
Outcome:

fadlimredmpomd?mwnum

Lingua di pubblicazione {se rilevante}
Contesto-assistenziale (se rilevante)
9. PUNTI DY FORZA E UMIITT DELLE EVIDENZE Disegno degli studiinclust.
Descrivere punti di forza e limiti delle-evidenze {1 ] Uimiti metodologici degh studi:
 scientifiche. Prendere in'considerozione siat | ‘camplonaménts, cedit, occuftameénto della
] mmmummda Esta dl assegnazione, metodi di anallsl del
- tetth gif stuek. Esismmmﬂchepma

Consistenza dej risultati tra T diversi studi
[.] Direzione dei risultati tra i diversi studi
[x] Entit del beriefid rispetto al rischi

. ] .Applicabiliti al. contesto assistenziale

reale

; mom@oﬂekmmmmaé

: gmmmmm Specificare sia fe
:.mdtdkmfdo,.ﬂqimmdiuﬂizmﬁw
W#m

L.} Processc utilizzato per sviluppare le

raccomandazioni {es. step del metodo
Delphi rodficito, procadiare di vato
prese in considerazione, etc.}

Outcome del protesso utlizzato per
sviluppare le raccomandazioni (es. grado
di'consenso raggiunto utilizzando It
procedure divoto; ete:}

[T Modalies con cul I processo ha

influenzato le raccomandazioni {es..
influenza del risultat! del metodo Delphl
sulle raccomandazioni finali,

- allineamento tra votazioni finali e

Traduzione Raltana ufficale delP AGREE Reporting Checkiist 2016 realtizata dalia Fondaricne GIMBE
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[ AnaﬁstdeTben‘eﬁd,conrebﬂvidaﬂa
. SUpPOIto
{x] Analisi def rischifefferti avversi/danni,

con relativi dati a supporto

L] silancio (trade off tra benefici &

Tischifeffetti awersi/danni

{X]- Raccomandazioni che riflettonc tutte fe

considerazioni effettuate sul benefic e

‘EMEMWWE

,muwmwm

D Mewdchshwnaﬁnmppodxeh

elaborato la linea guida ha coliegato e
utilizzato le evidenze per formulare js

" fatcomandazioni

Legame esplicito tra ciascuna
raccomandazione € le prindpall evidenze
¢he la supportano {descrizione testuale
e/oﬂstzd{vcdbibﬁograﬁdve)

Legame esplicito ra le raccomandazioni e
fe tabella defle evidenze nella sezione dei
risultati della lined guida

113, REVISIONE ESTERNA
Wlnmmmumnatam!a

1 revisione esterna,

&=

Finalitd delia revisione esterna {es.
miglorare 1a qualita della linea guida,
mcmglimefeedhadcswa versione
preliminare dedle raccomandazioni,
valutare applicabilith e fattibility,
disseminare le evidenze; etc.}

7] Mietodi utllizzat per Ia revisione estema

{es. sistema a score, domande-aperte)

7] Elenco tel revisort esternt (gs. numiero,

tipologia, affiliazioni, etc.}

[x] tisultatifinformaion] ottenite dafia

principali}
"] Modantscon cul le nformaziont raccolte

sono state utilizzate per il processo di
sviluppo deltatinea guida efo per
formulare le.raccomandaziont {es. |
risultat! sono statiutilizzati, o meno, per
formulare le raccomandazioni finali)

- E} Dichiarazione esplicita che 12 finea guids -

sard aggiomata

{7 precisi intervalli di tempo o critesi esplciti

per dedidere quando aggiornare I3 finea

gukda
] escrizione di metodte strumentt

utifizzati per aggiornare la linea guida

|
Traduzione itsilana uificiale el AGREE Reporting Checidist 2016 reatizzats dats Fondazione GIMBE
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‘ mﬁmhqﬁﬁdﬂhm, ndumegﬁ
imwmmmmm& 3 ldenmdelhpopohziomawi
| mighior! evidenze dispcnibifi; |~ appiicare’la raccomandazione {es.

! pazientl, cittadini, etc.)

‘ [] Specifiche averterze o controindicazioni,
se rilevanti [es. pazienti 6 condizion! a cul
la raccomandazione non dovrebbe essere

applicata o ¥ controindicata)
2] Dichiarare eventuali incertezze sulle
| migliori opzioni terapeutiche
16. OPZIONI DI GESTIONE X Descrizione delle varie opzioni
‘Dmmiedévemoﬁdmiperysﬁmh Popdazimocandlzimedimwu
| condizione clinica o Ja problematica sonitaria yriata per casciing
iu,mousm - E hmndumsimunbuxmmin
[Presentare le raccomandazioni pid rileventi in comeﬁowdnrtoamm
modo der renderle faciimente identificobli. (K muppamspedﬁmeﬁmandaziml
| I mm’mus&ione .
: 8
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-

¥

18. FATIDR! FM:IUI'ANHEOSTACOI.I PER

UAPPLICAZIONE * |
Dwaimfatwﬂfadﬁmﬁemwﬁper
I’oppﬁcuionedetlak‘mogm

TLT Tipologie di fattor facilitanti & ostacoll

considerati

[ Metodi con cui soho state Hecercate le .
4 informazioni relative a fattori facilitanti ¢

ostacoli all'implementazione delle
raccomandazioni {es. feedback dei
principalt stakeholders, sperimentazione
piiota della iinea guida prima di una
estesa implementazione)

Descrizione di fattori facilitanti e ostacolt
emersi dall'indagine {es. i medici di
medicina generale hanno le competenze
per erogare le prestazioni raccomandate;
non sono disponibilt sufficienti teenologle
per garantire Ja mammografia a tutte le
donne eleggibiil)

Modalitd con ol le Informazioni relative a
fattori facilitanti e ostacoli hanno
infltienzato T processo di elaborazione
della linea guida e/o la formulazione delle
raccomandazioni’

Fimplementazione della linea guida. Ad

esempio;

o Sommario del documenti della linea

o Link a checklist e algoritmi

o Linka manuall-howto

o Soluzioni collegate aianailsi deghf
ostacoli {vedi-tem 18}

6 Strumenti per potenziare | fattori
faciiitanti {vedi item 18}

o Risultati di eventuall sperimentazion!
pilotadell&lineawida :

Documento di proprieta dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini

E vietatd la riproduzione e la dlffusmr}e anche parziale, senza specifica autorizzazione scritta del Direttore Generale




SISTEMA SANITARIO REGIONAILE
AZIENDA OSPEDALIERA REGIONE
SAN CAMILLO FORLANINI LAZIO L

PDTA PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO Rev. 01 del
Cod. Doc.: ASSISTENZIALE DEL 16/09/21
901/PDTA/21/04 DOLORE TORACICO ISCHEMICO Pag. 133 di 148
) )
Amos dasriions - - m ritert ’Nrmm S e Weﬁ
|-Descrivere il potenzioie impatte economico,  |. cmsidetate(es.vmtazionleconomm
delapplicazione delfe raccomandazioni. . -costi per Facquisto i f etc)

‘ informazioni economiche {es.presenza di -
unreconomista sanitario nel gruppo di
elaborazione della linea guida, utiilzzo di
heaith rechnology assessment reports,
etc)

"] Descrizione dei dati economici a seguito

; © diindagin specifiche {es. costidi

\ -acquisizione di farmacdi per un cido di

| © eure)

‘ [x] Descrizione di come tali informazion
sono state-utilizzate per # processo di
sviluppo della linea guida é/o per la

o Fformulazione defle raccomandazioni

‘u.mmmmummm 1T 1 mdicatori per valutare Fimplemenitazione

|Farnice gl Indicator per monitorare {audit) .della linea guida o V'aderenza alle

‘rappllwdunedevemomanduzionideﬂa raccomandaziont’

‘lfmguida. 2] indicatori per valutare ¥impatio delle

: raccomandazioni cliriche

[X] indicazioni sii frequenza e intervalli di }
. ‘ monitoraggio degli indicatori &
- : 8 {7 -Definkiont operative sulle modalita di

[

niwmioned@ihdiatod

Tradigione b;ihmm kiale dell AGREE Reporting Checklist 2016 reaiizzata dalla Fondazione GIMBE 8

~
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mummmemmm

1. dachinehafinanziato a produzione

{13 Tipologie di confiitti diinteressi
‘considerate

E ‘Metadi con cui sono stati ricercati i

1 ‘potenziall conflitti di interesse

[} Descrizione dei contlitti di. interesse

=] Descrizione defie modatity con cui i .
«conflitti di Interesse hanno influenzata il
processo di sviluppo deilz linea guida e la
formulazione delle raccomandazioni

Per ulteriorf informazioni sulla AGREE Reporting Checkiist, visita i} sito web del’ AGREE Enterprise:a:

- N
i é
i
|
i
!
Traduzlone s ufficiale del AGREE Reporting Checkdist 2016 realizzata dalla Fondazione GIMBE s
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ALLEGATO 14.12 PROCEDURA} GENERALE URGENZE CARDIOLOGICHE IN PRONTO SOCCORSO

¥
{
by | AZIENDA OSPEDALIERA ;O REGIONE >
*SAN CAMILLO FORLANINI ; o<
| ¢
, ; Rev. 01 del
| TiPo Documento 8  PROCEDURA URGENZE CARDIOLOGICHE 28/05/2020
Cod: Doc.2 INPRONTO SOCCORSO ) Pag: 2d1 13
901\PG\S7S700\20\01
; INDICE
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4. RIFERIMENT! 3
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6.2 FLOW DIAGRAMMA DI FLUSSO SCA STEMI s
7 RESPONSABILITA’
8
8 MODALITA“ ESECUTIVE
8.1Presenzadeiardblogopr&osbmlldelprmhosomrsuepmoi 8
- reparti-/ /-servizi di-cardiologia:
a 2 Meguamenm 1nformum/strum1rale . 8
8.'3“ petenze del Cardiok di guardia assegnato al pronto soccorse 9
8.4 Competenze del medico di medicina di urgenza di guardia al pronto | 10
SOCCOrsd
8.5 Aggiomamento det personaie e piano assunzionale 10
] P
9. SCOSI'A;MEN’II ED ECCEZIONL 11
,},, ~ | VALUTAZIONE, VERIFICA £ MONITORAGGIO 12
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1. PREMESSA

Le competenze del medico. di pronto soccorso. sono in. questi ultimi anni migliorate anche e non solo
grazie-alla istituzione defla scuola di-specializzazione. Tra.queste.competenze irientranc la corretta
diagnosi e-cura-delle-urgenze-cardiologiche. Ne'& controprova; almeno come risiilta dai dati elaborati
negli ultimt annl, che le pumpehenze det Cardiclogo-di guardia dedicato sono-state nel tempo-sempre
meno richleste. Viceversa anche grazie ad Un pl Corfetto Uso delie risorse,” Vistituzione di una
tiolding cardiologica e l'esecuzione di alcuni esami Specific a terpa zefo {esemplo ECG con prova
da. sforzo) pemauembl‘:ero.un dimissione precoce dall’ospedale ed ottimizzérebbero il percorso di
cura, H

T nuovi 13Vor di ristrutturszione del pronto soccorso, permettano gid da oggl una letturar degli ECG in ;
tempo resle tramite la plattaforma’ ECGWEBAPP™ ¢ grazie ai nuovi apparecchi Cardioline 200 5
Vinvio del tracclato per via telematica, ]

Da ottobre integrando il sistema GIPSE sard altresi. possibite visualizzare il. tracciato ECG nella
cartella di pronto socrorso; :

Da novembre infine, I'uso di una nuova area de! pronita soccorso garanitird fa possibilitd di ricovero in
OBI (Osservazione breve Intensiva). ' !

2. SCOPO

Valorizzare la_professionalith del medico di medidna d'urgenza, razionalizzare lattivitd dei
.consulente cardiologo. integrandola con.la compefence professionale degli specific ambits di attivitd,

re |'attivitd in team multidisciplinare. In.particolare, promuovere l'avvio di urn’attivita in
network dlinid-per le patologie CV tempo-dipendenti-come lo STEMI { 1a-cui gestione finora, secpndo
i dati dal' PREVALE, ha dimostrato criticith e tempistiche di assistenza iniziale che: derivano
principalmente da un “ritardo del sistéma” ;

4
3. CAMPO DI APRLICAZIONE
Dipartimento di emergenza DEA, Dipartiménto Cardiovascolare, UOC di Medicina di Urgenza Pronto

Soccorso.ed Osservazione. Breve, UOSD Percorsi Cardiologicl Integrati, Osservazione breve, Holding
2rea cardiologica; DITRO R

4. RYFERTMENTI '

¢

1. ALLEGATO ¢ del DCA 8/2011 e S.M.I redatto dalla Direzione Regionale; Salute e Integrazione
Sociosanitaria | S
e pag. 42 capitolo-1.1.3.3. Requisiti Grganizzativi Pronto Soccorse. |

« ‘pag. 49 capitolo 1.1.5. Unitd di Terapia Intensiva Cmdiologica(u;m.éc,»
2. Organizzazione In essere fiel maggiori DEA Ttallani 5

nento. di proprietd deli’Azienda

) y Qsp San
£ vietata Ja riproduzione & Ja diffusione senza specifica autori

Camilo Fortaninl
scritta def Dirstiore Generale

&
| H
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SISTEMA SANITARIO REGIONALE E
PEDALIERA Cl REGIONE”
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Rev. 01 del
. |JTipoDocumento J PROCEDURA URGENZE CARDIOLOGICHE .| || 28/09/2020 | &
~ Cod. Doc.! ‘} 3 IN PRONTO SOCCORSO i Pag. 4 di 13
901\PG\S75700120\01 . :
|
5. DEFINIZIONI E ABBREVIAZIONT
IAOSCF {Azienda Ospedaliera 5. Camitio Forfanini '
CuP Centro unico di prenotazione i
o' Catetere vescicale. .
ICVE KCardioversione elettrica
o6 ) ﬁng;ogmﬁa F: ca !
E Day Hospital
DIPRO |Dipartimento delle Professioni
rdiogramma
0T %ﬂw zione Oro-tracheale
IPMK. maker
GOC____Mnita Operativa Compiessa
o o e .
UOSD Unita operativa semplice dipartimentale :
UTIC finitd di terapia Intensiva Cardiologica :
8
|
E‘Whmwmegmﬂ;mmm uatmretmesma—a!e

E vietata la riproduzione e la diffusior
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6. DIAGRAMMA DI FLUSSO
6.1 TEMPI i
Le principali ie cardiologico trattate in pronto soccorso. sono “tempo di@:dent'.
PATOLOGIA MEDICO | Yerapia CARDIOLOGD EHODINANICA Impilanto
- PS.. | medica PERILPS PMK
SCA STEMI Al‘arrivo. | Dopo, Entro 15 Entro 90 m’inuti
lettura minuti dal. sintmno
ECG-
SCA N STEMI All‘arrivo. | Dopo Entro.30 Entr_o 24 ore
4 .| diagnosi .. | minuti : .
BAV 3 Allarrivo. | Dopo Entro 15 N Entro 30 !
lettura minuti , . minuti da ;
ECG ; arrivo PS se |
. inefficace
! terapia
1 ) farmacologica
ed. instabilita
emodinamica
 Altre Malattiedel | -Allarrivo |.Dopo | Entro.30
ritmo con mmﬁ +ettura minuti
emodinamica : Ece i
Scompenso, Alf‘arrivo {-Dopo Entro 30
segnatameite: ‘diagnost minuti
- Scompensodi | :
nuova
. diagnosi . '
Tl < EPAnon & (
Ipertmlvo
patologia  Alvamivo {Dope | Entro 15 -
Cardiochirurgica diagnosi | minuti :
(segnatamente
Dissezione aortica / s
Tnmpomm-nm
cardiaco)

Si riporta quale esemplo solo Ia‘Flow chart defla SCA STEMI, - le-aitre fiow sono presanti nel
PDTA deliberati in azienda od In via di élaborazione

&

Downmdfpmmsﬁdeﬂ’ d San Camillo Fork
& vistaty In-rip: Mammmmmwmm

i
i
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6.2 DIAGRAMMA D:F FLUSSO SCA STEMI (TEMPO MASSIMO-90 MINUTI DA, INIZIO SINTOMI)

N ‘

[ Pasiente con dolore oracico |

. o
K di proprietd deli’Aziends Ospedaliera San Camilio Forianini
£ vietata Ia riproduzione € Ia diffusione senza spedifica autorizzazione scritta del Generale
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1 E
AZIENDA OSPEDALIE i REGIONE >
SAN CAMt u.c"» FORLANINI _ ! wzo &
v — ; 0 Rev. 01 del £
Tipo Documento ‘ mocznmuncmmcmmmmm | 09/2020
— Cod. boc.: INPRONTO SOCCORSO [—_“m_“m
| 901\PG\SZS700\200\01 ||
|
7, RESPONSABILITA’ fiei pazienti con SCA STEMI
ANES
1 T ,
AZION INFERMIERE Ma:ggo CAkanggo Euonmmt TESIS ;
OPERATORI _ DITRIAGE | DI PER st ] y
Atlrlhlzlom codice colore R I ‘ :
Allerta per Sca steml R ¢ i i 1
Trattamento precoce 1 R c 1 c :
Paziente in shock/IOT 1 c ¢ T R
.ad emodinamica
Lettura ECG iniziale. R I
Lettura ECG definitiva i R 1
Ecocardio 1 c R S
Consulenza cardiclogica 1 C R I
Mmiw 1 1 C R I
Ricovero UTIC 1 c I ¢ 1 I _
R = Responsabile; € = Coinvoito; T= Informato. .

8

Si'riporta quale ésempio solota catena di responsabiiith delia s@a snemi ie- a}tre sono. presenti nel
PUTA deliberats In az:enda 0d In via di elaborazione
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8. MODALITA’ mcrﬁm-; COMPETENZE CARDIOLOGICHE IN PRONTC SOCCORSO

8.1 Presenza del #mm presso i locall 'del pronto soccorso e presso- i reparti /
mizldiurdiohgip o

Fase spenmemale]n\ far-data: dal 1 Novembre2020 .avrd. inizio i fase sperimentale che
prevede tre templ di yalutazione a tre, sei"e dodich mesi, cost come previsti-al. punto-12; at termine-
dei quali sara considerata fa fattbilie di talé protocolio.

STEP 1: Nel tumi!di notte (20:8), saranno -in servizio- due candiologi; uno dei quali sard
identificato quale ™reférente per it pronto soccorse”. Entrambi | cardiologi stazioneranno presso il ;

PUDDU. | ;
Successivamente cop data prevista dalla direzione sanitaria aziendale, Sentiti i Direttori di
UOC/UOS di Cardiologia e Medicina-dUrgenza e UOSD Servizi-Cardiologici Integrati anche alla luce
‘del capitolo 8.5 )

‘ ,
STEP 2: Nei due-turni diurni 8-14 e 14-20 un cardiclogo sar3 “referente per i pronto
soccorso™. Secondo 1 carichi di favoro; e mansioni assegnate, i direttore di YOC/U0SD di
cardiclogia dedder‘aﬁno dove far svolgere i turno di guardia. {vedi anche punto 8.2.3)

8.2 Adeguamento informatico/strutturale

8.2.1 Cardioline 2q0 :

Dovranine essere presaiiti in pronto ‘Soccorso perfettamente funzionanti @ con batteria- carica '

. almeno 4 (degli 8 In dotazione ‘al pronto soccorso) Elettrocardlografi “Cardioline 200 con e
- trasmissione ECG e ECG tramite plattaforma ECGWEBAPP”,

Entro e non oltre #1'01 Novembre 2020 gii * Elettrocardiografi “Cardiqiine 200" del pronto
soccorso, sia in area codick verdt che in-area codici ross] e glalli, dovrango essere. in grado di
trasiettere on fine ‘t‘h-acdaﬂ e di fornire una prima lettura degii stessi mediante . piattaforma

8.2.2. Callulare

Entro e non oltre 3}01 Novembre 2020 it Medico cardiclogo. di.guardia dovra. essere fomito di
cellulare aziendale {ne-verranno forniti 2 in-caso di rottura efo malfunzionamento del primo}. Nel
cellulsre sara istallato V'applicazione whatsApp ¢ chat dl consulenzs cardio” (vedi 8.4.2 Tipologia
e modalitd chiathata) ) ) ] N

Entro e non oltre JI 01 Novembre 2020 Il Team Leader di gliardia In pronto Soccorso per l'area
critica ed il medico di-guardia per 'area non critica, dovranno essere fornits di celiulare aziendale
(ne verranno forniti 4 in caso di rottura efo-malfunzionamento del primo). Nel cellulari saranno
Installati Vapplicazione whatsApp e chat-di “consulenza cardio™ (vedi $.4.§2' Tipologia e modalita
chiamata) T !

8.2.3 GIPSE } !
Entro 15 novembre 2020 il sistema GIPSE dovrd prevedere la possibilita di acquisire il tracciato
ECG i y
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8.3 Competenze del c"ardlologa di'guardla assegnato al pronto soccorso’
« Lethira ECG |
s Consulenza \
« Ecocardio 'me trens&sofageo
» Indicazioni al ricovero

\
Ad Inizia guardia 1l cardiologo referente per it pronto soccorso telefonera al celiviare dei Team Leader

per conoscere ja simazi‘one del PS ed al conténipo controllare il buon funzionamento del cellulare.
£' responsablle del pazienne dalia dimissione del PS fino al ricovero, ad adusione del tempo di
procedura cardio-interventistica {(emodinamica/implanto PMK).

8:.3.1 La lettura ECG avverrd di-norma per via informatica (vedi anche eccezioni 7.1, vedi tempi
8.3.3.1) ]

8.3.2 Consulenza: potrd avvenire come di noma, dopo Visita def paziente (ved! 8.3.3.2 templ), sia
semplicernente. per via informatica usando GIPSE qualora { dati visibili Tn' caitella & le informazioni
ricevute dal medico di pronm soccorso siano ritenute sufficienti.
8.3.3 Témpl :
. Ii cardiologo di guardua deve essere adibito a servizi Istituzionall diurni cme gl permettano di v
- rispettare, tasativamen’te ﬂl tempi di intervento.

Qualora questo non awenga fo stesso cardiologo dovrd. segnalare le. criticith riscontrate ai due
direttori di UOC e tali refazioni-dovranno- essere-successivamente anailzzate alla commissione di cul
Ja punto 12. Nei casl df evento avverso o Aear miss-dovrd essere inviata apposita segnalazione al
Risk Manager, come da‘pmoedura aziendale.

Ogni scostamento aila \procedura potra essere segnalato con nota scritta, anche da altri operatori
garantendo a chi segnala Fanonimato -al fine- per permettere al gruppe di lavom di analizzare la
sperimentazione (punm‘ 12:Commissione di valutazione)
8.3.3.1 Lettura ECG, gnm_m_mlmﬁ dalla d'ﬂamata (vedt anche punm 6.1 situazione di
emergenza urga‘zza) X
. L,
8.3:3.2 Visita cardiologica ed Ecocardio L
Entro un‘ora pquﬁemmnsm cardio non ritenuti urgenti; ed-eptro 15 inuti dalia chiamata
{avendo riscontrato che per percorreré i’ 700 ‘metri tra’ Plastra Puddir occorrono- circa 10
minuti ad andatura normale). (vedi anche £.4.1 situazioni emergema)
8.3.3.3 Indicaz‘ioni al ricovero ‘ [
Sard it cardiologo ‘referente per-il pronto soccorso, perfethenhe a conoscenza della
situazione deél réparto coricordandolo vorr il medico di P.S., a stabilire tempi e ‘modalith del
ricovero de} paziente urgents,

8.3.3.4 Chiamate in Emergenza/Urgenza i
(vedi punto 8:4.1: Situazione di emergenza urgenza)

Dioc O proprist-deif d Camilio Forlz )
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8.4 Competenze del medico di medicina di urgenza df pronto soccorso
I medico’ dif ‘Socoorso -si ‘avvarra del cardiologo- referente per it pronto soccorso

secondo quanto‘ stabilito al punto 8.3 “competenze detl’ cardiologo di guardia assegnato -al
pronto s6ccorse” ‘ Secondo | terripi stabiliti al punto 8.3.3 “tempi” ;

Provvede alla terapia medica. di supporto necessaria per il sostegno délte funzioni vitali efo
propedeutiche a- procedure interventistiche secondo Linee Guida e pmcedure aziendali in
essere comunque condivise con il cardiologo.

8.4.1 Situazione di emergénza uigenza:
1 medico di P.S. in caso di preavviso dal 118 e/o dalla rete di"arrivo qH malato di possibile
pertinenza cardiologica preailerta il medico cardiologe referente per. it pronto soccorso (vedi
842ﬁpoiogiaemodaﬁtéchlamab)
'Intuttiicasllucuis!mvﬂsilaneceﬁﬁdnmvemodelcardmgomfemmpenipmmo
. séccorsd (ved! puntc 8.3r Competenze del cardiclogo ‘dl guardia asegnato al pronto ;;
- $0¢corso) attive‘ré tre diverse tipologie di chlamata nel rispetto di :quanto stabliito at punto
6.1 (tempi)

i
¢ Non urgenza: entro 1 ora
- Letmn ECG ‘p:tnlogteo" o 'sospetto: Entro 10 minuti ddla«chiamata.

IniZialimienté I'ECG ‘patologico o sospetto saranno evidenziati sia dalla qapadt.a di-lettura dei
medico_di pronto soccorso mé anche dalla lettura dello stesso ECG Bsando i programma
ECGWEBAPP,

Y

B8.4.2 ﬂpobgﬂ e modaliti-chiamata: . :

- ipo :

mo!lvo Ridustaconsubuza lettura ECG patologioo Ecocardio
~tipo-di chlmtr (emergenza, urgenza non urgenza)-al fine di traomare il lavore svolto e
prevenire fe’ possrbm criticita.

Andrd altres) icata la risposta (esemplo “Eseguito”). Per probleml di privacy NON
andranno mal riportati | dati anagrafici del pazlente, ma solo’le niziall dl nome e cognome.

Il gruppo w!nt‘hsm “cardiologia” sara costituito dai seguan_u. qellullrl

1. Celluiare mrdiologo di guardia

2. Cellslare di riserva cardiologo di guardia

3. Celiulari delle due postazioni di PS e dei cellulari di riseiva

4. Cellulare azhndaie del rispettivi.direttori di UOC

5. Cellulare ‘aziendale det- Responsabite HOS UTIC/Pronto Soccorso:

dip daelty ds iers San Camilio
Evietats fa ri ione e la-diffusione senza specifica scritta.del

.w-él S
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8.5 Aggiomamento del personale & pianc-assunzionale

Appare necessario un re training formativo che veda colrivolti medici ed mfemwerl

Si. programmeranno, entm e non oltre Dicembre 2020 del corsi di formazione ;spedﬂd sul corretto
atilizzo delle attrazzature disponibill, letiura degli ECG. e terapia. sulle. urgenze cardiologiche”,
presentazione det PDTA pubblicati, presentazione della nuova procedura,

Verrahno altrest prese|in consideraziong le richiésta di trasferimento in aitri reparu dei medid di
pronto soccorso in modo che possano essere sostituiti, grazie al nuovo plano asunzlona&e oon
medici specialisti o spedializzand! in. medicina. dl urgenza efo comungue con magglon competenze

internistiche.

Sempre grazie al planc assunzionale, gli‘organici sia di PS che di Cardiologia saranno integrati con
personale ritenuto necessario nell'ottica della ottimizzazione delle risorse e di carichi di favoro.

I direttori. di. UOC, mediante I‘analisi del dati che potranno controfiare in tempo reale dal “gruppo
whathsApp cardiologia® (vedi punto B8.4.2 Tipologia ¢ modalita d'ﬁamah) ‘oontmlleranno e
correggeranno possibilf scostamenti dagli indicatori «di processc {punti 6.1 e 10) e di esito

{valutazioni su cartella’

Nei casi in cul la rete

essmcdhgatemcavouammmew)lemipresesompresenﬂlnmﬁilocalidelP.S.
Nel sl In ail sia Impossiblle’ anche questa ‘seconda ‘modalith -di trasmissione, gii. ECG saranno

9. SCOSTAMENTI ED EGCEZIONT ' i

Qualora durante la. fase di sperimentazione. si. dovessero ravvedere critldté' che mettano anche
potenziaimente a-rischio |a salute dei pazienti e/o-degiioperatori, il protocolio. sara immediatamente
Sospess, su indicazione del direttore sanitario o suo sostituto. ‘

GIPSE)
internet. WIF1 dovesse risuitare non funzionante le “Cardlo!ine 200" possono

stampati ed Inviati traimite FAX e lett dal cardiologo secondo Ftempt stabiliti nei capitolo tempi.
Nel caso di rottura/malfunzionamento di uno del Personal computer presentl in cardiologia saranno

utilizzati gli altri.

In caso ‘di rotturs; smarrimento:o malfunzionamento del celiulare si utifizzera il secondo celiulare

messo & disposizione

/o il"centratino aziendale fommendo i modo per mene contattato (telefono

fisso, altro cellulare etc).

Sy (s
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10. VALUTAZIONE, VERIFICA, MONITORIAGGIO
INDICATORE VALORE RESPONSABILE
ATTESO :
Protocollo correttamente. distribuita 100% " 'Responsabili UOC
i . colnvolti
Corst di formazione entro3 mest * 100% (_fmmmm
Visita cardiologica entro 15 rminui dalla chiamata S0% | UOC CARDIOLOGIA
d'emergenza | :
Trasmissione ECG-e alierta del cardiologo entro 10 minuti 80% UOC MEDICINA DI
dalla esecuzione del traceiato per lo g URGENZA R
v, Lettura ECG entro 10 “m‘lnuﬂ dalla‘chiamata d'emergenza per 90% LJOC CARDIOLOGIA )
STEMIL )
Procedura emodinamica nel paz. con SCA STEML entro 1 50 §0% | UOC CARDIOLOGIA
minuti dalla diagnosi-di STEMI .
Templ permanenza-in PS-del paziente con SCA STEMI <ai 60 90% | UOC MEDICINA DI
rafnuti | URGENZA
Procedura-emodinamica nel paz. con SCA NSTEMI entro 124 90%. | UOC CARDICLOGIA
‘ore’dall‘arrivo In pis.
:Ricovero in UTIC ./ Cafdi,obgia‘,nei paz. con SCASTEML ™ 90% UOC - CARDIOLOGIA
Tempi di permanienza In PSIn attesa di ricovero <24 ore nef 90% UOC CARDIOLOGIA
pazienti con SCA NSTEMI o
i -
11. EMISSIONE; DIFIRIBUZION! E ARCHIVIAZIONE:

La procedura deve essere disponiblie In forind cartacea nelle postaziont di triage, nelle postazioni di
cura del pronto soccorso, nel reparti di dégenza colnvolti & presso Ta Direzione Sanitaria.

In fomato»,.elatmnwo%sul sito. aziendale nella sezione Risk Management e tra 1a “documentazione”
delle UOC/UOSD interessate.

i proprietd-dell San Camilio Forianini
‘Evietata hmm&aﬁmehm“wﬁcﬁmmmdewkm Generaie
1
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12. REVISIONE ED AGGIORNAMENTO, COMMISSIONE DI VALUTAZIONE.
A tre mesi, sel mest ed un-anng dalia pubblicazione della procedura: ia oommissmne di valutazione
composta da:
1. Direttore dl Dipartimento.Cardiovascoiare Dott, Musumeci

2. ‘Direttore del DEA Dott-Marini

3.. Direttore.della UOC df Cardiologia Dott. Ugccion],

4. Direttore UOC |di Medicina di Urgenza Pronto Soccorso ed Osservazione Breve. Dott,
Guglielmelli,

5. Direttore della-UOSD Percorsi Cardiologic Integrati Dott. Petrolati,
8. Direttore déllé UOSD Organizzazione Sanitarla ¢ Reti Dott. Medici

7. Direttore U0OSD|SI0, formazione e governo clinico. Dott.ssa Livia Di Bernardo

- valutera il rispetto dei| glpl di ntervento, eventuali criticity; it rispetto degii indicatori-di esito e di
processo, fa partecipaziofie ai corst di formazione. Potrd proporre fa discussione collegiale di-uno o
pils casi.dinici ritenut! di interesse (sia in caso di bad practice che di good practice).

-DOCUMENTAZI‘DNE
Ved! dellbére aziéndali| PDTA su Scompenso cardiaco; Insufficienza-respiratoria,. Dolore.toracico.ed
infarto del miocardio, Eribolia polmonare sul sito aziendale altindirizzo:
hitp: //www.scamillorwlamnl.m /1 /qualita-e-sico tere-risk
management/qualitaf pdta) jdts-deliberat!

i
Documento di proprietd dei’Azienda Ospedaliera San Camiie Forlanint
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ALLEGATO 14.13 Codici ICDP - Sindrome coronarica acuta STEMI (SCA- STEMI): episodio
successivo di assistenza

410.02 anterolaterale . P
) Iy
410.12 altra parte della Rarete anteriore
|
410.22 inferolaterale !
|
410.32 inferoposteriore
410.42 altra parte della p;arete inferiore
410.52 altra parte della parete laterale
l
410.62 posteriore i
410.82 altre sedi (ad esempio destro)

&s
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ALLEGATO 14.14 Tempi di esecuzione test e refertazione nel caso di Richieste provenienti dal
Pronto Soccorso

Nel caso delle richieste provenienti _dal Pronto Soccorso, una volta ricevuta la richiesta ed i
campioni biologici si procede come segue:

1. Acquisizione informatica della richiesta, recupero dei campioni dalla posta pneumatica e
dislocazione delle provette di ichimica clinica nell'area IN degli strumenti analizzatori (5 minuti);

2. Esecuzione immediata dell'esame emocromocitometrico (10 minuti);

3. Centrifugazione e inserimento dei campioni per la determinazione di INR e aPTT
nell'analizzatore preposto (10 minuti);

4. Esecuzione analisi per la dt‘aterminazione dei parametri coagulativi (20-30 min);

. 6
5. Esecuzione degli esami di ci:himica clinica (10 minuti centrifuga + 5 minuti sistema di trasporto,
30 esecuzione test)

e glicemia;

e azotemia;

e creatininemia; -

* sodio, potassio e cloro;
o CK-MB; !
o AST; ‘

e ALT; L
« Bilirubina totale e frazionata.

6. Esecuzione degli esami di immunometria (10 minuti centrifuga + 25 esecuzione test)

¢ Troponina HS; !
¢ Nt-Pro-Bnp (precursore del Brain Natriuretic Peptide).

7. Verifica tecnica dei dati ac?uisiti, verifica analitica di congruita dei dati, trasmissione da LYS a
Themix, refertazione e trasmi‘ssione dei risultati al sistema Gipse (5 minuti).

| &
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