
Le raccomandazioni ANMCO-
SIMEU per il dolore toracico

Guerrino Zuin

UOS UTIC 

Dipartimento Cardio-Toraco-Vascolare
Ospedale dell’Angelo 

Mestre-Venezia



Documento di Consenso ANMCO-SIMEU 

Gestione Intra-Ospedaliera dei pazienti che si presentano con 
Dolore Toracico

ANMCO-SIMEU Consensus Paper
In-Hospital Management of patients presenting with Chest Pain 

Andrea Di Lenarda*, Michele Massimo Gulizia* Paolo Groff **, Vito 
Maurizio Parato*, Guerrino Zuin* [Coordinatori]

Matteo Cassin*, Gian Alfonso Cibinel**, Maurizio Del Pinto*, Giuseppe 
Di Tano*, Federico Nardi*, Roberta Rossini*, Maria Pia Ruggieri**, 
Enrico Ruggiero**, Fortunato Scotto Di Uccio*, Serafina Valente* 

[Redattori] 

* Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO)
** Società Italiana Medicina di Emergenza-Urgenza (SIMEU)



G Ital Cardiol 2016;17(6):416-446



G Ital Cardiol 2009; 10 (1): 46-63



Perché un nuovo 

documento di consenso? 



1) l‟introduzione delle troponine ad elevata sensibilita e di 
nuovi biomarcatori

2) il recepimento di nuove linee guida europee sulla SCA

3) l‟evoluzione dei test di imaging non invasivo (a riposo e 
da stress) applicabili al dolore toracico, con un 
significativo incremento dell‟accuratezza diagnostica di 
alcuni di essi

4) la necessità di introdurre il concetto del “Chest Pain
Team”, secondo cui piu ̀ figure professionali devono 
necessariamente e organicamente interagire



Dati epidemiologici

• La gestione del dolore toracico è una delle più
grandi sfide dei Dipartimenti di Emergenza (DE) in
tutto il mondo

• Il sintomo „dolore toracico‟ è il motivo di accesso ai
Dipartimenti di Emergenza in una percentuale
variabile tra il 5 e il 9% ed è la seconda causa di
accesso negli Stati Uniti d‟America

Pitts SR, Natl Health Stat Report 2008 



• Una recente pubblicazione basata su
un registro svizzero, mostra che dopo
i traumi (29%) e il coma (9%), il
dolore toracico (6%) e la dispnea
(6%) sono le motivazioni più comuni di
richiesta di accesso al servizio di
emergenza.

Pittet V, BMC Health Serv Res 2014; 14: 380



McCarthy BD, Ann Emerg Med 1993

• Si stima che il 25-50% dei pazienti con
dolore toracico acuto hanno un ricovero
inappropriato, mentre le dimissioni
inappropriate raggiungono il 2-8% dei
casi.

• L‟erronea dimissione dei pazienti con IMA
rappresenta il 20% delle spese medico-
legali contro i medici dei Dipartimenti di
Emergenza degli USA.



Foy AJ, Med Clin N Am 2015

Dal 1999 al 2008, l‟utilizzo di imaging
avanzato nei pazienti con dolore
toracico è incrementato del 368%.

Questo nel tentativo di evitare diagnosi
mancate di SCA



1) da un lato evitare le mancate diagnosi di SCA la 

cui mortalita è evidentemente elevata con un 

notevole impatto sociale e medico-legale

2) dall‟altro, evitare un‟estensiva ospedalizzazione 

di casi a basso rischio che comporterebbe un 

eccessivo e ingiustificato aggravio della spesa 

sanitaria 



Eziologia e Fisiopatologia

• Le cause di dolore toracico sono molteplici, con una
lista di diagnosi differenziali molto estesa e con differenti
livelli di severità.

• In molte meta-analisi la causa più frequente di dolore
toracico è risultata la Sindrome Coronarica Acuta (SCA),
con percentuali fino al 45%.

• Tuttavia solo il 17% di questi pazienti possiede i criteri
diagnostici della SCA alla presentazione, motivo per cui
in circa il 2% di essi, la diagnosi di SCA viene mancata
e i pazienti erroneamente dimessi. In questi pazienti la
mortalità è elevata (9%).

Conti A, Am Heart J 2002
Pope JH, N. Engl. J. Med. 342, 2000 



Cassin M, Ital Heart J 2000; 1: 186-201
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• E‟ importante tenere in 

mente una check – list di 

cause nella valutazione 

del paziente con dolore 

toracico



Tabella mod. da ACCA Clinical Decision Making Toolkit

 
 

CAUSE di dolore/discomfort toracico non relate a SCA 

_____________________________________________________	

 

CARDIOVASCOLARI 

• Pericardite acuta, versamento pericardico 
• Miocardite acuta 

• Severa crisi Ipertensiva 

• Cardiomiopatia da stress (Tako-Tsubo syndrome) 
• Cardiomiopatia ipertrofica, stenosi aortica 

• Insufficienza ventricolare sinistra acuta 

• Sindrome aortica acuta (dissezione, ematoma) 
• Embolia polmonare, infarto polmonare 

• Contusione cardiaca 
• Rottura/disfunzione acuta di protesi valvolare biologica 

__________________________________________________________

_____________	

 

NON-CARDIOVASCOLARI 

• Spasmo esofageo, esofagite, GER 

• Ulcera Peptica, colecistite-pancreatite acuta 
• Pneumonite, bronchite, attacco d’asma 

• Pleurite, versamento pleurico, pneumotorace 

• Embolia polmonare, severa ipertensione   polmonare 
• Trauma toracico 

• Costocondrite,  frattura costale 

• Danno vertebrale o discale a livello Cervicale / toracico 
• Herpes Zoster 

 

 
 
 

 
 

 



• E‟ importante considerare tra le 
cause anche condizioni altamente 
critiche e life-threatening quali 

• la patologia aortica acuta

• l‟embolia polmonare

• il pneumotorace



La dissezione aortica e le altre sindromi
aortiche acute sono le cause di dolore
toracico a mortalità più elevata.

La dissezione aortica deve essere
considerata non solo nei pazienti con
dolore toracico acuto ma anche in quelli
con dolore addominale o
dorsale, sincope, ipotensione di ndd, o
segni neurologici focali.



L‟embolia polmonare può presentarsi 
con dolore 
toracico, dispnea, sincope, emottisi, arre
sto cardiaco o una combinazione di 
questi sintomi i quali possono essere 
non specifici, per cui vi è la 
raccomandazione di utilizzare  score 
predittivi clinici per definire con maggior 
certezza la probabilità di embolia 
polmonare.





La pericardite è una delle cause più comuni di
dolore toracico e a volte simula la SCA.

La diagnosi è sospettata sulla base del contesto
clinico (recente sindrome virale), delle
caratteristiche del dolore toracico (modificato dalla
postura e dal respiro), dall‟esame fisico
(sfregamenti pericardici) e dall‟ECG (elevazione
diffusa del segmento ST senza reciproco
sottoslivellamento, depressione del segmento PR
ecc), dai marcatori di flogosi ed ecocardiogramma.



•
Anamnesi ed esame obiettivo 

Executive summary

È raccomandata la valutazione anamnestica accurata 
dei sintomi di presentazione, delle patologie pregresse 
e dei fattori di rischio, che puo ̀ essere integrata in una 
stima della probabilita di patologia

È raccomandato il calcolo e l‟impiego degli score di 
rischio/probabilita (GRACE, TIMI o HEART) che 
associano i dati anamnestici con i dati relativi all‟ECG 
e al primo dosaggio della troponina



JAMA,  2015







JAMA,  2015



Anamnesi ed esame obiettivo: 

Executive summary

È raccomandata la valutazione di base e seriata 

dei parametri vitali e la ricerca di segni che 

possano indicare patologie a prognosi severa. 

Si consiglia l‟uso del report predefinito per l‟esame 

obiettivo



ECG a 12 derivazioni
Executive summary

Un ECG12D deve essere eseguito entro 10 
min dal primo contatto medico e 
immediatamente interpretato da un medico 
esperto

Eseguire sempre V3R-V4Re e V7-V9 in caso 
di STEMI della parete inferiore e laterale o di 
sospetto STEMI posteriore



ECG a 12 derivazioni

Executive summary

È raccomandata una rapida comparazione con esami 
precedenti, se possibile con l‟utilizzo di sistemi informatici di 
archiviazione elettronica che consentano una rapida 
consultazione degli ECG eseguiti nel tempo dal paziente. 

E‟ raccomandato il monitoraggio continuo a 12 derivazioni o 
In alternativai ECG12D seriati. 

È raccomandata l‟esecuzione di un ECG12D in caso di 
recidiva o di evoluzione peggiorativa dei sintomi. 



critical stenosis in the left main of the left coronary artery; 



marked elevation of ST segment >5mm in leads V1-V2 with left bundle branch  

block and during chest pain



significant abnormalities during chest pain under pace-maker rhythm



G Ital Cardiol 2016;17(6): 393-415



L'acquisizione del segnale ECG : processi e filtraggio

33

Il filtro elimina le interferenze elettriche (alte frequenze)  

esterne e le oscillazioni legate alla respirazione (basse 

frequenze). 

Un filtro con una banda tra 1 e 30 Hz produce un segnale 

stabile e libero da artefatti ma non adatto allo studio del 

segnale ECG perché distorce sia le componenti a bassa 

che ad alta frequenza 



La Qualità del segnale

34



La Qualità del segnale

35



La Qualità del segnale

36

Lo stesso segnale con due 

diversi filtri passa alto.

Non dovrebbe essere variato 

dagli operatori. 



La Qualità del segnale

37

Filtri anomali passa basso  possono ridurre le ampiezze e le 

componenti rapide. 

Meglio se possibile una banda passante da 0,05 a 250 o 300 Hz 



Processo decisionale sulla base dell‟ECG 12 D



G Ital Cardiol 2009; 10 (1): 46-63

Biomarcatori



Si definiscono test di laboratorio a elevata sensibilità analitica per la 
misura delle troponine I e T i metodi immunometrici che sono in 
grado di misurare il 99° percentile della popolazione di riferimento 
con un errore ≤10%.  

I metodi che misurano il 99° percentile della popolazione di 
riferimento con un errore <20% (ma >10%) si possono utilizzare nella 
pratica clinica, ma non si devono definire ad elevata sensibilità 
analitica. 

I metodi che invece misurano il 99° percentile con un errore >20% non 
devono più essere utilizzati. Il termine ultrasensibile non dovrebbe 
più essere utilizzato. I valori misurati di troponina I e T devono essere 

espressi come unità di misura in ng/l.



Am Heart J 2011



Am Heart J 2011





JAMA Cardiol. 2016;1(4):397-

404 



JAMA Cardiol. 2016;1(4):397-404



Biomarcatori
Executive summary



Biomarcatori

Executive summary

È raccomandato l‟uso della hs-cTn

L‟algoritmo 0-3h è quello raccomandato con uso di hs- cTn validata 
specificamente

La troponina è lo standard diagnostico per l‟infarto miocardico, ma occorre 
considerare che puo essere elevata anche in altre condizioni cliniche e il suo 
isolato aumento non permette la diagnosi di infarto essendo considerato solo 
un marker di danno miocardico

Valori stabili o inconsistenti variazioni di troponina in assenza variazioni 
dinamiche della sua concentrazione plasmatica (ascesa/discesa con 
descrizione di una curva cinetica) non sono un marker di SCA



Biomarcatori

Executive summary

È indispensabile una collaborazione operativa con il 
proprio laboratorio d‟analisi e la conoscenza del metodo 
diagnostico (assay) utilizzato. 

La cTn aumenta nell‟insufficienza renale severa (piu ̀ la 
cTnT che la cTnI). Usare un cut-off piu ̀ elevato basato sui 
livelli di velocità di filtrazione glomerulare stimata è 
necessario per una piu ̀ accurata diagnosi di infarto 
miocardico/SCA-NSTE in pazienti con insufficienza renale 
terminale 





• Ma un concetto essenziale, oggi molto dibattuto, è che

l‟incremento delle troponine circolanti non è solo indice

di infarto miocardico acuto ma esprime genericamente

il significato di un danno miocardico da cause diverse.

• Di conseguenza si sottolinea come il rilievo di cTn

elevata non deve mai da solo indicare il percorso

diagnostico-terapeutico per SCA nei pazienti con dolore

toracico, a meno di integrazioni clinico-probabilistiche

pre-test medio-alte.





• Tra i nuovi biomarcatori la copeptina sembra possedere la miglior
rilevanza scientifica.

• Essa costituisce il frammento C-terminale del pro-ormone della
vasopressina secreto dalla ghiandola pituitaria ed è in grado di quantificare
il livello di stress endogeno che caratterizza molte condizioni cliniche tra
cui l‟infarto miocardico.

• L‟incremento rapido del livello di stress endogeno all‟esordio della SCA fa
sì che la copeptina divenga immediatamente positiva già all‟inizio dei
sintomi, quindi al primo prelievo ematico.

• E‟ quindi sufficiente una unica determinazione di copeptina che deve
essere utilizzata sempre in combinazione con la troponina (dual-marker
strategy)



• Si riportano, brevemente, i vari scenari, classicamente dominati

dal dolore toracico, in cui l’ecocardiografia può avere un ruolo

essenziale

• dolore toracico: in caso di ECG non diagnostico la valutazione

„visual‟ della wall motion regionale del ventricolo sinistro alla

ricerca di ipocinesie, acinesie o discinesie può risultare

determinante per la diagnosi; l‟ecocardiogramma è

significativamente utile anche per escludere embolia

polmonare, pericardite/versamento pericardico, dissezione

aortica, disfunzione protesica, stenosi aortica, cardiomiopatia

ipertrofica

• instabilità emodinamica: per escludere le cause cardiovascolari.



• Per tali motivi si raccomanda
fortemente l‟utilizzo e la disponibilità di
un ecocardiografo in ED, nelle OBI
del Pronto Soccorso o in Medicina
d‟Urgenza per la valutazione dei
pazienti con dolore toracico



• Necessità di inserire 

l‟ECO nelle flow-charts

decisionali del dolore 

toracico





• La gestione in Pronto Soccorso del paziente con
dolore toracico richiede una stretta integrazione e
collaborazione tra i medici di medicina d‟urgenza ed
i cardiologi, insieme al personale
infermieristico, specie del triage.

• Tale integrazione presuppone un‟organizzazione
standard che abbia come fulcro la condivisione di
un percorso diagnostico – terapeutico.

• E‟ questa la base per la creazione di un Chest Pain
Team (CPT) in ogni struttura ospedaliera.



• In ogni ospedale dotato di Pronto Soccorso/Medicina d‟Urgenza e
di Cardiologia, il Chest Pain Team si compone di due
responsabili del PDT, uno per ogni disciplina, e di un referente
infermieristico addetto al triage.

• Il team si occupa degli aspetti culturali (valutazione e
presentazione dei dati della letteratura e loro continuo
aggiornamento), organizzativi (preparazione e condivisione del
progetto, elaborazione di questionari per la valutazione
anamnestica e delle caratteristiche del dolore toracico, del report
dell‟esame fisico, implementazione di tali valutazioni mediante
sistemi informatizzati che includano anche la valutazione
dell‟ECG12D e dei biomarcatori a distanza), valutativi (periodica
verifica dell‟efficacia delle azioni intraprese attraverso la
valutazione di indicatori di qualità a tal fine selezionati).



CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Necessità di aggiornamento delle precedenti linee 

guida

Snodi cruciali ECG, troponina, ecocardiogramma

Appropriato rule in/rule out

Creazione di PDTA locali

Lavoro in team per audit


