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Reviews

Clinical Policy: Critical Issues in the Managementof Adult Patients Presenting
to the Emergency Department with Acute Carbon Monoide Poisoning.
Members of the American College of Emergency Plignsg Clinical Policies
Committee Annals of Emergency Physicians 2008: 51:138-152.

Questo documento con la forza di una linea guidprime il giudizio dellAmerican Academy of
Emergency Physicians relativamente al trattamerdgb shggetto con intossicazione acuta da
monossido di carbonio. Dopo analisi della letteratsi € data risposta ai 2 quesiti clinici
fondamentali: 1) i soggetti con intossicazione aald monossido di carbonio sono da trattare con
ossigeno terapia iperbarica, 2) esistono dei ciitarici o laboratoristici per identificare i sogtii
intossicati a maggio o minor probabilita di traventaggio dal trattamento?

Il documento e stato redatto a supporto dei medicervizio nei dipartimenti di emergenza con
disponibilita di una struttura in grado di sottomor soggetti a ossigenoterapia iperbarica o nella
struttura stessa o dopo un trasferimento in tentipi in strutture specializzate. Le indicazioni
ritenute valide per i soli soggetti adulti, conlasone dei pazienti pediatrici, esposizione fetale

di soggetti afferiti a distanza di tempo superiare24 ore dall'interruzione della sorgente di
esposizione.

Conclusioni:

1) l'ossigenoterapia iperbarica rappresenta solo uéme terapeutica, per l'insufficienza del
livello delle dimostrazioni di efficacia.

2) Non esistono ad oggi variabili cliniche o livelli @arbossi-emoglobina in grado di
identificare un gruppo di soggetti a maggior prali@bdi giovarsi o riportare conseguenze
avverse per questa terapia.

In sostanza viene ridimensionato rispetto al passatantaggio del trattamento iperbarico in

guesti casi.

Commento di Andrea Fabbri

Refusal of Care: The Physician-Patient Relationshipand Decision making
Capacity. Jeremy R. SimonAnn Emerg Med 2007; 50: 456-6% Assessment of
Patients'Competence to Consent to TreatmenPaul S. AppelbaunN Engl J Med

2007; 357: 1834-40

Il rifiuto delle cure proposte rappresenta nel D&#o dei problemi di maggiore rilievo e difficolta,
ponendosi da un lato tra il dovere di rispettamssbluta autonomia dei pazienti e di tutelarne lo
stato di salute e dall'altro tra etica e legge;tpumdale della questione pud essere il dovere e
sapere stabilire la capacita decisionale del stgd&tapacity” in lingua inglese in senso medico,
“competence” in termine legale; in questa recersiqrer brevita, faremo riferimento a questo
concetto rifacendoci a “capacity” indicato con “Cif)tesa in particolare come consapevolezza di
malattia e di necessita di trattamento. E' evidentee la complessita del rapporto e il bilancio tra
autonomia (che in genere ha la precedenza), C teziwoe dal danno, dipenda anche in ogni
specifico caso dall'entita del rischio e delle ®mwenze cui si va incontro con un rifiuto. La stess
C pu0 non essere immutabile, ma fluttuante secanideri cronologici e contestuali. Questi due
articoli affrontano il problema da due punti ditaeiglifferenti, sollevando numerose considerazioni
concordi.

Nella maggior parte dei casi il problema consiste un'inadeguata comunicazione delle
informazioni tra medico e paziente e viceversa;sspela prevenzione dei conflitti permette
'appianamento delle divergenze senza bisogno tdarennel procedimento di definizione della C.
Non vanno mai trascurati fattori temporaneamentergestualmente rilevanti quali ansia, paura,
effetto di farmaci sedativo-ipnotici, febbre, ip@ssia, uremia ed altri elementi identificabili.
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Quando poi si ritenga che il rifiuto non derivi da difetto di comunicazione, ma dipenda da un
problema di C, bisogna chiedersi se la decisiorm&rgoil consiglio medico esprima la scelta
volontaria di un individuo autonomo in grado diwmake cosa sia meglio per sé. Per quanto sia
difficile una chiara definizione della C, viene gegto un approccio strutturato in piu fasi: dare a
soggetto tutte le informazioni rilevanti in modongarensibile, completo ed accurato sulla propria
condizione e sulla natura e gli obiettivi del @matento proposto, compresi i rischi e benefici e le
possibilita diagnostico terapeutiche alternativanpresa la possibilita di non intraprendere alcun
trattamento; chiedere di parafrasare cosa sia d&to per potere valutare il grado di comprensione
e dirimere gli eventuali dubbi e fraintendimentiedere di chiarire le motivazioni della propria
scelta contro parere medico. Solo in casi complessidubbi rilevanti nella valutazione della C o
in compresenza di psicopatologia, pud essere i@piat/intervento di uno specialista psichiatra.
Quando il limite nella C sia evidente, il primo pagrevede il contatto e colloquio con un soggetto
che possa fungere da sostituto o “surrogato” peetasioni riguardanti il paziente in cura, sempre
che le circostanze lo permettano; quest'altra persteve essere legalmente (e la definizione
cambia secondo la giurisdizione da stato a stgiess® seguendo gerarchie che partono dai
famigliari quali il coniuge, poi i figli o i genit) autorizzata a fare scelte a nome di un‘alterobn

sia in grado di farlo; ci si rivolge a persone gossano conoscere i precedenti desideri o eventuali
direttive che il paziente abbia a suo tempo indigar casi comparabili a quello in essere. Quando
non vi sia alcuno con cui consultarsi (anche peastjani di tempo) il medico deve comportarsi e
scegliere come ritenga meglio per il paziente pgantp € dato saperne e supponendo che un
individuo ragionevole accetterebbe il trattamengn pui si sta optando. Non vi sono a tutt'oggi
linee guida pratiche di riferimento da societa rokdicui rifarsi nello stabilire la C ed il consergo
trattamento.

Il primo articolo citato e specificamente incentrasui caratteri che la questione assume
nell'ambiente del DEA. E' evidente come qui i contimultipli e simultanei eventi di rilievo che si
susseguono distraggono e richiamano l'attenziomaddo urgente e prioritario e condizionano i
tempi ed i modi dell'interazione del medico copakiente. In queste fasi cosi delicate di relazione
risultano decisivi anche piccoli atti, gesti edeattioni che dimostrino che e come ci si stia
preoccupando della condizione del paziente, facgsm® carico con interesse, competenza ed
empatia: pazienza e fretta spesso si scontranoperiare del medico del DEA, condizionando in
modo rilevante la fiducia del paziente. Quandoifilto persista, c'é spesso ancora spazio per
negoziare, ripiegando su soluzioni non ottimali comunque accettabili: ad esempio anche il solo
prolungamento dell'osservazione, senza immediatgguene di provvedimenti diagnostici e
terapeutici, per potere avere altro tempo in ciardte lo stato delle cose, monitorare I'evoluzione
permettere ripensamenti, evitare I'allontanameatd>XEA e coinvolgendo altre persone di fiducia
per il soggetto che possano fungere da mediatori.

Commento di Rodolfo Ferrari

Lavori

Continuous Positive Airway Pressure Versus BilevdNoninvasive Ventilation in
Acute Cardiogenic Pulmonary Edema: A Randomized Muicenter Trial.

Fabienne Moritz et al. Ann Emerg Med 2007;50:666-75 + 675.eINB: gia
commentato da Rita Previati nel n° 73)N®ninvasive Positive Airway Pressure and
Risk of Myocardial Infarction in Acute Cardiogenic Pulmonary Edema.
Continuous Positive Airway Pressure vs. NoninvasivePositive Pressure

Ventilation. Giovanni Ferrari, et alChest 2007;132:1804-9

Come gia ampiamente dimostrato in letteraturapliepzione non invasiva precoce di pressione
positiva alle vie aeree (continua — nCPAP — o mtgente a doppio livello di pressione — nIPPV -)
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in aggiunta alla terapia medica migliora I'esito seggetti affetti da insufficienza respiratoriautec
secondaria (ARF) ad edema polmonare acuto cardio(BPE) con riduzione sia della mortalita
che della necessita di trattamento invasivo mediarntibazione tracheale (ETI). Questi due studi
puntualizzano l'attenzione per fare chiarezza pettisuttora dubbi sui quali il dibattito € ancora
aperto.

Nel primo lavoro, svolto in 3 dipartimenti di emenga (ED) francesi senza specifico
addestramento nella ventilazione non invasiva (NBOno stati arruolati in 29 mesi 109 individui
randomizzati tra NCPAP (applicata con sistema disB@nac) e nIPPV. Tra i due gruppi non sono
emerse differenze riguardo al netto miglioramergid, entro la prima ora di trattamento, dei
parametri clinici e strumentali (in particolare dtenza respiratoria ed entita del distress
respiratorio), né nell'incidenza di infarto miocerdacuto (AMI), con particolare successo nel
sottogruppo di pazienti ipercapnici e con indicagi@ad intraprendere la NIV il piu precocemente
possibile, gia in fase preospedaliera. Viene esglic come sia stato ritenuto non etico, sulla base
delle evidenze che testimoniano l'efficacia dell/ Nispetto alla terapia standard nellACPE,
includere nello studio un terzo braccio di soggdedtitati con ossigenoterapia convenzionale.

Il secondo studio, svolto su 52 pazienti randontizza nCPAP (applicata con generatore di flusso)
e nIPPV nell'arco di 18 mesi in un ED di Torino aesperienza nella NIV, previa esclusione dei
soggetti con segni di sindrome coronarica acutap&lla presentazione, non ha evidenziato tra i
due gruppi differenze significative nell'incidendaAMI (valutando separatamente sia i casi con
aumento della troponina associato a dolore toraett@lterazioni elettrocardiografiche di nuova
insorgenza, che i casi di positivizzazione dell@pdnina in assenza di altri segni di ACS). In
passato sono stati pubblicati dati che avevan@&ib il dubbio che la nIPPV correlasse con un
aumento di incidenza di AMI; ma come gia ricono8eiin seguito anche da alcuni dei piu
autorevoli Autori degli articoli stessi, tali rigati paiono essere stati condizionati da un bias di
selezione nella randomizzazione dei soggetti netgidi, da differenze nei dosaggi della terapia
farmacologia, e nelle diverse caratteristiche ttaggio dei parametri ventilatori, piuttosto chélaa
diversa strategia ventilatoria.

Entrambi gli studi non evidenziano differenze diigative tra nCPAP e nIPPV né per |l
miglioramento dei parametri emogasanalitici, lagfrenza di ETI, la mortalitd, la durata del
supporto ventilatorio, la durata della degenzaeirafia intensiva e del ricovero complessivo in
ospedale. Entrambi inoltre suggeriscono, non essemyidenti differenze di efficacia o frequenza
di complicanze che facciano preferire una modaitatilatoria all'altra nel trattamento dell’ARF in
corso di ACPE, un approccio di prima linea mediam@PAP, per la semplicita di impiego, la
minore necessita di addestramento, formazione etonaggio, ed il minor costo.

Commento di Rodolfo Ferrari

Survival Outcomes With the Introduction of Intravenous Epinephrine in the
Management of Out-of-Hospital Cardiac Arrest. Marcus Eng Hock Ong et al.

Ann Emerg Med 2007. 50:635-642

Il beneficio dell’adrenalina nella rianimazione d@polmonare rimane controverso, seppur
consigliato nelle linee guida ILCOR. In questo $tuce stato valutato I'effetto prodotto
dall'introduzione dell’adrenalina in un sistemacun precedentemente non era utilizzata. Sono stati
valutati 1.296 interventi in Pz con eta > 8aa e aoesto cardiaco non traumatico (615 interventi
senza adrenalina e 681 con adrenalina). Non soeosendifferenze statisticamente significative nei
due gruppi per la sopravvivenza alla dimission@esa di un ritmo perfusivo e sopravvivenza al
momento del ricovero. Gli autori concludono pembiossibilita di identificare un’utilita della
adrenalina nella RCP da questo studio ed auspidéeraori studi.

Commento di Mauro Fallani
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b-Blockers Are Associated With Reduced Risk of Myoaalial Infarction After
Cocaine UseDattilo PB, et alAnnals of Emergency Medicine 2008; 51:117-125.

E’ noto che la cocaina stimola il sistei@ae b-recettoriale producendo effetti tossici e depressi
livello della funzione ventricolare anche correladgli effetti sul flusso coronarico che é
significativamente ridotto durante un’intossicazoisistono evidenze a sostegno dell’ipotesi che
i b-bloccanti siano controindicati in questi soggetdusa una evidente e non controllabile
stimolazionea-recettoriale. A seguito di questo molti ritengoalee I'impiego deib-bloccanti
dovrebbe essere evitato nei soggetti con intogsicazcuta da cocaina. In questo studio si e voluto
verificare I'esito (infarto miocardico acuto il pdipale e mortalita ospedaliera il secondario) dei
soggetti in terapia cop- bloccanti in presenza o meno di un test urinargitp@ per cocaina.

Dei 348 soggetti inclusi nello studio 60 risultagan terapia com-bloccanti. L'incidenza di infarto
acuto nei casi trattati cob-bloccanti e risultata significativamente inferiof@ 1% vs. 26.0%;
differenza percentuale 19.9%; 95% CI 10.3% - 30.0%petto ai casi non trattati. Un solo caso su
14 decessi si € verificato nel gruppo trattato loeaioccanti (incidenza 1.7% vs. 4.5% nei casi non
trattati; differenza percentuale 2.8%; 95%CI 1.2% 7%). All'analisi multivariata il trattamento
conb-bloccanti determinerebbe una riduzione del rischimfarto miocardico acuto del 6% (Odds
Ratio 0.06; 95%CI 0.01 - 0.61).

| risultati indicherebbero che il trattamento ceblbccanti riduce I'incidenza di infarto miocardico
acuto dopo uso di cocaina. Il vantaggio del tratiatm potrebbe in questo caso essere superiore
relativamente alla funzione contrattile ventricelauperando quelli negativi di induzione dello
spasmo coronarico.

Commento di Andrea Fabbri

Risk factors and prognostic predictors of unexpeci intensive care unit
admission within 3 days after ED dischargeJu-Sing Fan, et ahm J Emerg Med
2007;25:1009-14 Audit of deaths less than a week after admission taugh an
emergency department: how accurate was the ED diagsis and were any deaths

preventable. Tabassum Nafsi, et &merg Med J 2007;24:691-5

Tanto complicato e definire e misurare I'errore MEEA, tanto importante e identificare ed
analizzare i punti deboli della medicina d’urgenpar correggere prevenire e migliorare,
considerando che la grande maggioranza degli eioaidle nel’ambito di patologie con le quali il
medico dell’urgenza ha familiaritd (urgenze redpmia, cardio e cerebro-vascolari, digestive,
neuropsichiche).

Il primo lavoro si interessa dei ricoveri imprevist terapia intensiva (ICU) nei 3 giorni successiv
ad una dimissione dal DEA, definendo come errordiooeuna cura inappropriata nel trattamento
nel DEA stesso. Secondo I'analisi ed il parere wlisupervisiore-revisore, 70 casi (sui 241 di
ricovero imprevisto in ICU identificati su 365.3phzienti trattati in totale nell’arco di 5 annium
ospedale di Taiwan) presentavano un errore me@talrori correlati alla diagnosi con mortalita
58,3%; 46 non correlati alla diagnosi, mortalit§724). L'eta avanzata e le multiple comorbidita
emergono tra i fattori prognosticamente signifidagier un esito infausto. | due terzi dei ricoveri
imprevisti in ICU non evidenziano errori medici, nsa pongono come deterioramento di una
condizione trattata adeguatamente, con la labditlimprevedibile evolutivita che numerose
situazioni cliniche possono presentare. Una sohgzfaroposta € formare un team multidisciplinare
che segua (per via telefonica o informatica) i eatiia maggior rischio una volta dimessi; viene
anche suggerito un audit sui casi di errore, pkritaee in quale ambito I'errore sia maturato e come
non sia stato identificato. Tra i limiti dello siadsono il non aver dati sui pazienti che si si@oo
presentati ad altri ospedali, o che siano stativecati in ICU dopo 3 giorni dalla dimissione, o
siano deceduti prima di rientrare in ospedale.

Il secondo articolo valuta retrospettivamente (imdsi, su 19.025 pazienti visitati, 3.521 ricovigrat

i 95 decessi (non secondari a trauma) avvenutispedale entro i primi 7 giorni di degenza,
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cercando di identificare i casi di morte che patesssere prevenuta con un'adeguata cura nel DEA
(errore o ritardo nella diagnosi o nella gestiof@)i € inteso come errore il fallimento nell'esegui
un piano di cura, o l'utilizzo di un piano non @&to; gli errori possono poi essere definiti attivi
(con effetti immediati) o latenti (imputabili alstema di organizzazione e formazione). Tra i
risultati emerge come, nell'opinione di 2 revis@8, casi (82.1%) siano stati ritenuti adeguatamente
diagnosticati e trattati nel DEA, 13 casi (13.6%9ncerrata diagnosi, 4 (4.2%) con diagnosi
imprecisa; laddove si sia riscontrato un erroreqdsi, 17.8% del totale), si € ritenuto che il dsce
non potesse essere prevenuto nel 5.26% dei casesgeo esserlo certamente nel 3.15%,
probabilmente nel 3.15% e possibilmente nel 6.3¢&osottolineato come il 24.2% dei decessi sia
avvenuto nelle prime 24 ore (in prevalenza causpinaorie e cerebro-vascolari), ed il 26.3% in
settima giornata; in 75 pazienti vi era un ordicat® DNR (in 35 siglato nelle prime 12 ore di
ricovero); il concetto di errore nel DEA comprerateche la valutazione nelle unita di chirurgia e di
diagnostica per immagini; non sono stati considegtaésiti dei pazienti trasferiti ad altri ospdida
Commento di Rodolfo Ferrari

Bradycardia can induce increased serum natriuretiqeptide-level.Kovats T et al.

Intern J Cardiol 2008;123:43-44.

E’ nota 'esistenza della cardiomiopatia correlata tachicardia, con elevazione dei livelli sedci
peptide natriuretico. In questo case-report vidgoeumentato un caso in cui e stato riscontrato un
aumento dei livelli serici di peptide natriuretiao corso di bradiaritmia, suggerendo l'esistenza
anche di una cardiomiopatia correlata alla bradiearanalogamente a quanto avviene in corso di
tachicardia. Tale cardiomiopatia si risolve cosdamparsa dell’aritmia. Il caso riportato € quelio
una paziente anziana presentatasi in PS per asteimacui € stata riscontrata una bradiaritmia
40/min da ritmo giunzionale. La paziente, a patésténia, era emodinamicamente stabile. La
bradiaritmia si e risolta con la sospensione dellapia con beta bloccanti che la paziente assumeva
da anni. Il valore del peptide natriuretico € tiatd essere incrementato di 100 volte rispetto al
valore normale. Con il ripristino del ritmo sinusalnche i valori di peptide natriuretico sono
rientrati.

Conclusioni. Il riscontro di elevati valori di peptide natrairco in corso di bradicardia, non € da
considerare con certezza un segno di scompensiacaréssendo da tenere presente la possibilita
che cio sia dovuto anche alla bradiaritmia, congnake di una cardiomiopatia ancora reversibile
con il ripristino di una frequenza adeguata.

Commento di Rita Previati

Cardiovascular risk factors and venous thromboembotm. Ageno W et al.

Circulation 2008; 117: 93-102

Si é ritenuto generalmente che la malattia tromim#ice venosa e la malattia aterosclerotica
arteriosa avessero una genesi diversa, con difetsii di rischio. Questo concetto recentemente e
stato rivisto, in quanto & stato riscontrato cheigrgi con tromboembolismo venoso hanno una
maggiore incidenza di aterosclerosi e patologidioaascolari rispetto ai soggetti di controllo.oCi
suggerisce che il tromboembolismo venoso e le pgitlcardiovascolari possano avere comuni
fattori di rischio. In questa meta-analisi € staféettuata una revisione della letteratura per
verificare questa ipotesi. E’ stata riscontrata @saociazione statisticamente significativa fra
tromboembolismo venoso e obesita, diabete, ipestaigemia, ipertrigliceridemia, ipertensione.
Conclusioni. La rilevanza clinica di cio consiste in una pb#sistrategia di prevenzione primaria e
secondaria della malattia tromboembolica venosathasu antiaggreganti piastrinici e statine.
Inoltre, poiche i pazienti con malattia tromboeni®lpresentano maggior incidenza anche di
patologie cardiovascolari, una maggiore attenziarguesta direzione € auspicabile anche da parte
del medico d’'urgenza per quei pazienti trattatimmessi dai dipartimenti d’emergenza per TVP o
TEP.

Commento di Rita Previati
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Effects of clopidogrel and aspirin in combination ersus aspirin alone on platelet
activation and major receptor expression in diabeti patients: the PLavix Use
for Treatment Of Diabetes (PLUTO-Diabetes) trial. Serebruany VL et alAm

Heart J 2008; 155:93.

L’attivazione delle piastrine riveste un ruolo inmfamte in una ampia varieta di eventi vascolari
ischemici e inoltre contribuisce alla progressialeia malattia diabetica e delle sue complicanze
vascolari, come la retinopatia e la nefropatiaqliesto studio 70 pazienti con diabete tipo 2 sono
stati randomizzati per ricevere aspirina (81 mgjspirina + clopidogrel (75 mg). Dopo 1 mese e
stata valutata la funzionalitd piastrinica. Il tamento per 1 mese con asa+clopidogrel ha
determinato una maggiore inibizione dell'attiviiagirinica che I'assunzione della sola aspirina.
Conclusioni.Anche se ancora questo studio non ha implicazibniche immediate, in quanto si
tratta di un piccolo trial solo su dati di labonadoe dopo un solo mese di trattamento, € imptetan
il riscontro che [l'utilizzo della sola aspirina tasancora una funzionalita piastrinica residua
rilevante. Considerando che molti pazienti dialiefijpercid ad alto rischio di patologie
cardiovascolari) ancora non assumono nemmeno fiagpin prevenzione primaria (e questo puo
essere constatato ogni giorno nei tanti pazieni dabete tipo 2 che accedono ai nostri
dipartimenti d’emergenza), il risultato di questarca e un dato interessante che fa riflettere.
Commento di Rita Previati

Implications of prognostic pessimism in patients wh chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) or asthma admitted to intgsive care unit in the UK
within the COPD and asthma outcome study (CAOS): miticentre observational

cohort study. Martin J. Wildman, et aBMJ 2007, (online first)

Gia da studi effettuati negli Stati Uniti € emecsne la capacita predittiva prognostica da parte de
medici risulti spesso pessimistica rispetto ai niode riferimento. Questo fatto assume rilevanza
soprattutto quando si pensi che la decisione seedtara 0 meno certi pazienti in Unita di Terapia
Intensiva (ICU) é spesso soppesata proprio sullsgattive prognostiche del soggetto in questione.
In questo studio inglese e stato chiesto ai medienomento del ricovero in ICU, di esprimere una
valutazione in termini di probabilita di sopravvinaa (alla dimissione da ICU, alla dimissione
dallospedale ed a 180 giorni dal ricovero) su 83@ggetti affetti da riacutizzazione di
broncopneumopatia cronica ostruttiva reclutati’aglb di 19 mesi e sottoposti a ventilazione
meccanica invasiva. La sopravvivenza di questi stiggei tre momenti sopra esposti € risultata
rispettivamente di 80.9%, 70.2% e 62.1%. Si conéem@nche nei medici inglesi il pessimismo
prognostico, che in taluni sottogruppi di soggeétiportato addirittura a predire sopravvivenze del
3% rispetto al 36% invece poi effettivamente rigcato; cio puo precludere erroneamente ad alcuni
pazienti la possibilita di un trattamento adeguaitla base di un’erronea ipotesi prognostica. Va
comungue sottolineato il principale limite di gquestudio, che riguarda solo soggetti gia destinati
al ricovero in ICU, e bisogna tenere in conto leesse difficolta nel processo decisionale di triage
dei pazienti da destinare 0 meno ad un trattamemmnitoraggio intensivi ed invasivi secondo le
disponibilita comunque sempre limitate a disposieiqrispetto al numero di soggetti che in
assoluto ne potrebbero beneficiare).

Commento di Rodolfo Ferrari

The Impact of a Pneumatic Tube and Computerized Phgician Order
Management on Laboratory Turnaround Time. Guss DA, et al.Annals of
Emergency Medicine 2008; 51: 181-185

Il National Institute of Medicine negli USA indiaaa serie di aree di raccomandazioni e interventi
con finalita di miglioramenti su percorsi diagnosg di trattamento dei pazienti al DEA. Una delle
aree di azione riguarderebbe il tempo di refertglidesami biochimici. In questo studio viene
verificato il vantaggio in termini di tempi di rispta di una organizzazione che prevede

SIMEU, Novita in Urgenza, 74/2008, 7/13



l'informatizzazione di richiesta e referti con ugastione del campione mediante spedizione con
posta pneumatica.

Lo studio, in un DEA di primo livello con 38.000 cassi anno, € stato eseguito acquisendo
informazioni retrospettive dal database della sirat | casi studiati per 3 periodi di un mese
ciascuno sono stati quelli con indicazioni ad indadi laboratorio in urgenza. Gli esami presi a
riferimento: il dosaggio del Sodio plasmatico, l@nomo e la troponina I. E’ stata quindi eseguita
un’analisi di confronto dei tempi fra analoghi @eli prima e dopo I'impiego di una procedura di
richiesta e referto telematico con l'invio dei caom mediante un sistema di posta pneumatica, un
mezzo di consegna del campione estremamente rapido.

Outcome principale dello studio il confronto fran@ di referto (TAT: turnaround time). Il numero
dei casi studiati nei 3 periodi confrontati e stat021, 3.428, e 3.066 casi e in tutti e 3 i persde@
verificata una significativa riduzione dei tempi idiferto. Per il dosaggio del Sodio ematico il
tempo medio é risultato 55.9 min nel periodo pretpag@neumatica, 46.7 min dopo I'adozione della
sola posta pneumatica e 37.2 minuti dopo l'ulterionplementazione del sistema di richiesta
telematica. Analoghe riduzioni del tempo medioisposta si sono verificate anche per emocromo
da 55.6, a 42.2 min fino a 36.3 minuti ed anche lpetroponina | 52.8, 41.8, 30.6 minuti
rispettivamente.

Le conclusioni indicherebbero che soluzioni tecrocganizzative del laboratorio urgenze che
prevedono una posta pneumatica per I'invio del cange un sistema telematico di richiesta e
referto possono abbattere significativamente i fethpeferto degli esami in urgenza concedendo al
clinico importanti vantaggi sulla tempestivita agiaudiagnosi clinica.

Commento di Andrea Fabbri

Aggiornamenti

2007 Focused update of the ACC/AHA 2004 Guidelinefor the
Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction.

Circulation 2007 A cura di Alessandro Carbonaro, Cardiologia —UTIC Presidio
Ferrarotto Catania

Le linee guidaAHA/ACC per il trattamento dell’Infarto miocardico acutoncsopra-livellamento
ST sono state rilasciatell’agosto 2004

Quelle dellaSocieta Europea di Cardiologrsalgono algennaio del 2003

Da allora ufficialmente niente e cambiato, finogaando nel 2007 e comparsa su Circulation una
revisione delle stesse.

LA TERAPIA RIPERFUSIVA

Class 1 PCI

STEMI patients presenting to a hospital with P(atality should be treated with primari PCI
within 90 minutes of first medical contact, as atsyns goal (Level of Evidence: A)

Primary PCI should STEMI patients
be performed as presenting to a hospital

; P with PCI capability should
ql_'"Ckly HE-POSSIONS be treated \Arl)ith pr%,mary
with the-goal of a PCI within 90 minutes of
medical contact-to- first medical contact, as a
balloon or door-to- systems goal (Level of
balloon interval of Evidence: A)

within 90 minutes.

B S Appare evidente che la variabile piti importante pe

decidere quale sia la miglior terapia riperfusiva guello specifico paziente non & propriamente
una variabile clinica ma unaariabile di sistemail tipo di Ospedale in cui il paziente arriva.

SIMEU, Novita in Urgenza, 74/2008, 8/13



Se il paziente si presenta in un ospedale conalrgerno un laboratorio di Emodinamica capace
di eseguire una PCI primaria 24 ore al giorno, @rrgisu 7, i risultati migliori si ottengono
sfruttando tale possibilita. Motivo per cui e fartente suggerito di fornirsi di un sistema di audit
per migliorare continuamente le proprie performaneer cercare di ridurre al minimo possibile i
ritardi di trattamento.

L'obbiettivo finale dovrebbe essere quello di rive@ trattare con PCI primaria entro 90 minuti
dal primo contatto medico il 75% dei pazienti carEMI.

Class 1la Terapia Fibrinolitica

STEMI patients presenting to a hospitathout PCI capabilityand who cannot be transferred to a
PCI center and undergo PCI within 90 minutes dftfimedical contact should be treated with
fibrinolytic therapy within 30 minutes of hospitatesentation as a systems goal unless fibrinolytic
therapy is contraindicated (Level of Evidence: B)

L’atteggiamento riperfusivo cambia se i pazientt &TEMI si presentano in un Ospedaten “PCI
capable”.In questi casi bisognerebbe avere la certezza tér @seguire una PCI entro 90 minuti
nel'Ospedale di riferimento, altrimenti bisogna tam@ per una strategia diiperfusione
farmacologig(che a sua volta dovrebbe essere iniziata entmoiBQti dall'ingresso del paziente in
Ospedale). “If a patients present to a non PCI ldapaospital, it is appropriate to consider
emergency interhospital transfer of the patierst RCI hospital if:
(a) there is a contraindication to thrombolyticreyy
(b) PCI can be initiated within 90 minutes after théigya presented to the receiving hospital OR
WITHIN 60 MINUTES COMPARED WITH WHEN FIBRINOLYSIS WITH A FIBRIN
SPECIFIC AGENT COULD BE INITIATED AT THE INITIAL REEEIVING HOSPITAL
(c) fibrinolysis is administered and it is unsudoé§.e. Rescue PCI).
If the patient presents to a non PCl-capable
hospital, it is appropriate to consider emergency
interhospital transfer of the patient to a PCI-
capable hospital if :
= There is a contraindication to fibrinolysis.
= PCI can be initiated within 90 minutes after the
patient presented to the initial receiving hospital or
within 60 minutes compared with when fibrinolysis
with a fibrin-specific agent could be initiated at the
initial receiving hospital.
= Fibrinolysis is administered and is unsuccessful (i.e.,
Rescue PCI).
Se si ha disposizione il TNK ( tencteplase )maridi rinunciare ad usarlo dovrebbe essere sicuro
che il suo paziente avra il pallone gonfiato e®@amninuti.
LA PCI DI SALVATAGGIO
Dal 2004 ad oggi sono comparsi almeno due studicdedMERLIN e REACT-2).La PCI di
salvataggio viene considerata “raccomandata (Claay@ei pazienti di eta inferiore a 75 anni in

shock, con instabilita emodinamica (non solo quallguarta classe Killip, ma anche in quelli in
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terza) o elettrica. Viene considerata “ragionevade pazienti con eta superiore a 75 anni con le
stesse caratteristiche e, qui sta la novita, anehpazienti con segni di fallimento della tromisoli

A strategy of coronary angiography with intent &xfprm rescue PCI is reasonable for patients in
whom fibrinolytic therapy has failed (ST-segmerwation less than 50% resolved after 90 minutes
following initiation of fibrinolytic therapy in thdead showing the worst initial elevation) and a
moderate or large area of myocardium at risk (&tevll, inferior MI with right ventricular
involvement or precordial ST- segment depressi@iass 2b Level of Evidence: B)

hY

La novitd €& rappresentata dalla considerazioia deoluzione del segmento ST come migliore
metodo di valutazione dell’efficacia del trombaldi e nella scelta (all'interno dei vari criteri
proposti) della riduzione del 50% in una singoladgeione.

Tuttavia questa valutazione dellECG deve essesecieta alla contemporanea presenza di segni
ECG della presenza di un’area a rischio “large odenate”.

In pratica l'indicazione alla PCI di salvataggiomsi applica ai piccoli infarti inferiori o latdra
ma viene considerata “ragionevole” solo negli itifanteriori, inferoposteriori o inferiori con
coinvolgimento del ventricolo destro.

LA PCI FACILITATA

Anche il tema della PCI facilitata viene ripresamano alla luce dei risultatiellASSENT- 4PCl e
della altrettanto famosa “altraimeta-analisi di KeeleyCome atteso la PCI facilitata dopo
trattamento con un trombolitico a dose piena vemesideratdon Raccomandata

Tuttavia, un analogo trattamento viene riservatta dhcilitazione della PCI con il solo
pretrattamentacon Abciximab Il ruolo, peraltro importante, dell’Abciximab el PCI primaria
viene mantenuto per i pazienti che iniziano taét@amento in sala.

Facilitated PCI using regimens other than full-débenolytic therapy might be considered as a
reperfusion strategy when ALL OF THE FOLLOWING ARIRESENT:

(a.) Patients are at high risk

(b.) PCl is not immediately available within 90 mias

(c.) Bleeding risk is low (younger age, absencpamrly controlled hypertension, normal

body weight). (Class 1b Level of Evidence: C)

PCI PIU TARDIVE

Le nuove raccomandazioni fanno propri i risultatiAT e TOAST e generalmente concedono
ancora qualche chance alla PCI eseguita oltre 4lopo I'evento infarto qualora fosse residuata
una stenosi coronaria emodinamicamente signifigatiClasse 2b) mentre considerano non
raccomandata la riapertura di un vaso occlusosaras di dimostrazione di ischemia residua.

PCI of a hemodynamically significant stenosis ipagent infarct artery greater than 24 hours after
STEMI may be considered as part of an invasiveesiya (Class 2b Level of Evidence: B)

PCI of a totally occluded infarct artery greateartt24 hours after STEMI is not recommended in
asymptomatic patients with one- or two-vessel disebthey are hemodynamically and electrically
stable and do not have evidence of severe isch¢@iass 3 Level of Evidence: B)
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ECG per tutti. A cura di Luca laboli e Gianluca Ganzerla

Si sprecano i libri di interpretazione dell’elettewdiogramma.

Detto questo, crediamo che il migliore Siaterpretazione dell’elettrocardiogrammatii Derek J
Rowlands: il piu completo ed insieme il piu sem@licomprensibile anche per un bimbo.

In realta, 'unico modo per saper leggere un ti@cgié vederne quotidianamente un gran numero.
Ma ogni interpretazione oggettiva di un ecg netassicriteri diagnostici.

Per questo abbiamo messo insieme le successivpagiiree: una sintesi delle regole fondamentali
per interpretare un tracciato. Se non trovate adtntaggi, ha il pregio di essere gratis.
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