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STEMI

Sindromi Coronariche Acute
Fisiopatologia

NSTEMI
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UA-NSTEMI STEMI

�ostruzione non completa 
�ostruzione intermittente 
�necrosi non transmurale
�……………………………...



SCA: 
- 111.298 (2002, Ministero della Salute) 
- 1400/milione di abitanti per anno (2000, Lombardia)           

STEMI: 
- circa 600-800 casi/anno/milione di abitanti             

(Blitz 1; VENERE, GestIMA)

NSTEMI: 
- numero superiore a quello degli STEMI            

(Euro Heart Survey ACS 2000-2001)

Sindromi Coronariche Acute
Epidemiologia



1. 2000-2500 pz/milione ab in Ospedale con NSTE-ACS

2. 1400/1600 coronarografie/milione ab. 
(70-80% dei pz ricoverati)

3. 850/950 PTCA/milione ab.
(circa 60% dei pz studiati) (ICTUS trial, CRUSADE Registry)

NSTE-ACS impatto sugli Ospedali 

Sindromi Coronariche Acute
Epidemiologia



Sindromi Coronariche Acute
Epidemiologia
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1 Di Chiara A, et al. Eur Heart J 2003
2 Perugini E, et al. IHJ 2010

3 Casella G, et al. J Cardiovasc Med 2003
4 Rizzello V., et al. EHJ: Acute Cardiovasc Care 2012
5 Casella G, et al. EHJ: Acute Cardiovasc Care 2013

6 De Luca L, et al. In press

Durata ricovero: 8 gg
Per STEMI e NSTE-ACS



Sindromi Coronariche Acute
Epidemiologia

Rogers W. Et al Am Heart J 2008

NRMI: prevalenza di STEMI e NSTEMI
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Sindromi Coronariche Acute
Epidemiologia

Multinational Site Network
(1999-2005)
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EYESHOT
Registry

Patients with in-Hospital
Cinical Events

%

Hospital length of stay: 7.9±5.6 days

STEMI
7.6±5.2 days

NSTE-ACS
8.0±5.9 days



EYESHOT
Registry

In-Hospital
Major Bleeds (38 events)

%

Procedure
related

Spontaneous Procedure
related

Spontaneous

Withdrawal of APLT*
35,7%

Withdrawal of APLT*
66,7%

*at least 1 antiplatelet agent



%

*

* NSTEMI only

20011 20032 20083 2009 &  20104 2009-20105 2013 & 20146

1 Di Chiara A, et al. Eur Heart J 2003
2 Di Chiara A, et al. Eur Heart J 2006

3 Casella G, et al. J Cardiovasc Med 2003
4 Olivari Z, et al. EHJ: Acute Cardiovasc Care 2012

5 Casella G, et al. EHJ: Acute Cardiovasc Care 2013
6 De Luca L, et al. In press

Sindromi Coronariche Acute
Mortalità

Durata ricovero: 8 gg
Per STEMI e NSTE-ACS



Sindromi Coronariche Acute
Mortalità

In ACS Outcome

STEMI NSTEMI

pazienti 2313 (38,3%) 3732 (61,7%)

Mortalità a 30 gg 5,8% 3,1%

Mortalità a 1 anno 9,8% 8,6%



1. Sono una manifestazione clinica della SCA che ha 
un’incidenza incrementale negli ultimi anni in tutti i 
registri nazionali e internazionali. 

2. E’ sempre maggiore la quota di pz «complicati» che 
merita l’assistenza in UTIC

3. Mortalità ad 1 anno quasi simile a quella dello STEMI

NSTE-ACS

Le ultime LG ESC sono del 2011;                     
le prossime saranno presentate nel 2015.   
Ma sono state anticipate dalle LG ESC sulla 
rivascolarizzazione e dalle LG AHA/ACC su 
NSTE-ACS



EYESHOT
Registry
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EYESHOT
Registry

A National, prospective, multicenter observational registry on patients 
with a diagnosis of ACS consecutively admitted in the Italian Cardiac 
Care Unit, located in hospitals with and without cardiac cath lab and 
cardiac surgery, during a period of 3 weeks

• To obtain a full set of data on different antithrombotic therapies 
routinely used and undergoing different  therapeutic strategies (PCI, 
CABG, conservative strategy)

• To evaluate the decision making process in selecting the management 
strategies regarding the use of antithrombotic therapy in ACS

EYESHOT
(EmploYEd antithrombotic therapies in patients with 

acute coronary Syndromes HOspitalized in iTalian CCUs)



EYESHOT
Registry

EYESHOT
(EmploYEd antithrombotic therapies in patients with 

acute coronary Syndromes HOspitalized in iTalian CCUs)

Enrollment Period N.  CCUs N. Pts Enrolled

2-22/12/2013 160 2057

27/01-16/02 2014 43 528

Total 203 2585 

1066 STEMI (41.2%); 1519 NSTEMI: 58.8%)

Overall

n= 2585

STEMI

n= 1066

NSTE-ACS

n= 1519

Age, yrs (mean±SD) 69±13 66±13 70±12

≥75 yrs old, n (%) 929 (35.9) 308 (28.9) 621 (40.9)

Female, n (%) 796 (30.8) 299 (28.1) 497 (32.7)



ACS: age & in-hospital mortality

Forman DE,  Am J Cardiol 2010;106:1382–1388

ACTION-GWTG STEMI database
VIGOUR *

NRMI 2-4, GRACE, CRUSADE

*  GUSTO IIb, PARAGON A-B, PURSUIT, GUSTO IV-ACS

Alexander, Circulation 2007







NSTE ACS ESC guidelines 2011

Decision making in NSTE-ACS

1. Clinical Evaluation

• Caratteristiche del dolore

• E.O. mirato

• Anamnesi mirata

• ECG



NSTE ACS ESC guidelines 2011

Decision making in NSTE-ACS

2. Risk Assessment



Risk Stratification: GRACE and CRUSADE Score

BMJ 2006;333:1091



Risk Stratification: GRACE and CRUSADE Score



CRUSADE: major bleeding and mortality

Lopes  RD et al. Eur Heart J 2012; 33: 2044-53



EYESHOT
Registry

Did you use any score
for stratifying the ischemic risk of you patients?

Did you use any score
for stratifying the bleeding risk of you patients?

If yes, which ones?

If yes, which ones?

Was your patient at HIGH ischemic risk?

Was your patient at HIGH bleeding risk?

Yes, 1263 (48.9%)

Yes, 762 (60.3%)

GRACE

TIMI

PURSUIT

n=1263

Yes, 1209 (46.8%)

Yes, 369 (30.5%)

n=1209

CRUSADE

Other

Mean ± SD 151.7±37.6
Median: 148.8; 25th-75th percentile: 126.7-175.1

Mean ± SD 32.2±18.5
Median: 30.0; 25th-75th percentile: 18.0-47.0

McNemar’s test (GRACE Score >140) 

STEMI
p=0.83

NSTE-ACS
p=0.88

McNemar’s test (CRUSADE Score >40) 

STEMI
p=0.10

NSTE-ACS
p=0.006

Risk Stratification



NSTE ACS ESC guidelines 2011

Decision making in NSTE-ACS

2.1. Treatment



NSTE ACS ESC guidelines 2011

Decision making in NSTE-ACS

3. Coronary Angiography



Soraija P. et Al - JACC 2010



Soraija P. et Al - JACC 2010





TIMACS Study. NEJM 2009



End-point primario: 
morte, IMA non fatale, 
stroke

End-point secondario:
morte, IMA non fatale, 
ischemia refrattaria

Follow-up: 6 mesi

TIMACS Study. NEJM 2009



TIMACS Study. NEJM 2009

GRACE Risk Score

> 140

GRACE Risk Score

< 140



TIMACS Study

*

TIMACS Study. NEJM 2009

End-point primario: morte, IMA non fatale, stroke



Strategia invasiva 
di emergenza (entro 2 ore) 

Timing della Coronarografia

Pazienti a rischio molto elevato:

� Angina refrattaria

� Classe Killip > 1

� Instabilità emodinamica

� Aritmie ventricolari minacciose 



Strategia invasiva 
d’urgenza (entro 24 ore) 

Timing della Coronarografia

Pazienti ad alto rischio definiti da:

� GRACE Risk Score > 140

oppure

� Presenza di 1 dei 2 criteri «primari» 
di alto rischio:

� Tn POS
� Alterazioni dinamiche ST / T 



Strategia invasiva 
precoce (entro 72 ore) 

Timing della Coronarografia

� Almeno 1 criterio di alto rischio 
(«primario» o «secondario»)

oppure

� Sintomi ricorrenti



NSTE-ACS

EYESHOT
Registry

NSTE-ACS:
Strategies and Timing
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NSTE-ACS

EYESHOT
Registry
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NSTE-ACS:
Strategies and Timing



EYESHOT
Registry

Independent Predictors of
NO Coronary Angio

Variable

Hospital with Cath Lab

Malignancy

Age ≥75 years

Alzheimer/Dem/not self-suff

History of heart failure

STEMI

Hospital (South vs North)

Female

Prior Stroke/TIA

Unknown familiar hist. of CAD

History of anemia/major bleed.

Chronic renal failure

Killip ≥2 at entry

HR ≥100 bpm at entry

History of MI/angina

Hospital (Center vs North)

OR (95%CI)               p value

0.078 (0.056-0.110)        <.0001

8.995 (4.351-18.594)      <.0001

2.792 (1.942-4.015)        <.0001

2.648 (1.792-3.911)       <.0001

2.919 (1.728-4.932)       <.0001

0.424 (0.278-0.649)       <.0001

2.081 (1.441-3.004)       <.0001

1.782 (1.284-2.473)        0.0006

2.000 (1.278-3.131)        0.0024

1.725 (1.197-2.486)        0.0034

1.975 (1.228-3.175)        0.0050

1.726 (1.178-2.528)        0.0051

1.669 (1.160-2.401)        0.0058

1.758 (1.173-2.636)        0.0063

1.824 (1.155-2.880)        0.0100

1.750 (1.129-2.712)        0.0124

Adjusted OR
(95%CI)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

//

//
19 20

Less likely to undergo 

coronary angiography



Disponibilità di Cath Lab

Fattori che condizionano un 
approccio invasivo nelle SCA 

(specie nelle NSTE)



EYESHOT
Registry

Coronary Angio 

Coronary

Angiography

Overall

n= 2280

STEMI

n= 1022

NSTE-ACS

n= 1258

Radial approach, n (%) 1663 (72.9) 713 (69.8) 950 (75.5)

Vascular closure devices, n (%) 860 (37.7) 398 (38.9) 462 (36.7)

CAD severity, n (%)

not determined

0 vessel

1 vessel

2 vessels

3 vessels

12 (0.5)

155 (6.8)

944 (41.4)

603 (26.5)

566 (24.8) 

3 (0.3)

33 (3.2)

504 (49.3)

287 (28.1)

195 (19.1) 

9 (0.7)

122 (9.7)

440 (35.0)

316 (25.1)

371 (29.5) 



EYESHOT
Registry

PCI

PCI Overall

n= 1755

STEMI

n= 923

NSTE-ACS

n= 832

Successfull PCI, n (%) 1717 (97.8) 905 (98.1) 812 (97.6)

PCI with DES, %

PCI with BMS, %

70.9

26.0

68.0

29.3

74.1

22.3

Number  of stent, , mean±SD

BMS

DES

1.47±0.8

1.60±0.9

1.44±0.8

1.57±0.8

1.50±0.8

1.63±0.9

Baseline TIMI 0/1, n (%) 51.1 66.5 34.0

Complete revascularization, % 73.0 74.4 71.6



Uno sguardo oltre-oceano

Published online Sept 23, 2014

NSTE ACS AHA-ACC guidelines 2014
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NSTE ACS AHA-ACC guidelines 2014

Timing della Coronarografia



NSTE ACS AHA-ACC guidelines 2014



Conclusioni - 1

� Le NSTE-ACS rappresentano un problema 
importante per la crescente incidenza, la 
complessità e la gravità

� Le NSTE-ACS hanno un impatto rilevante 
sul sistema sanitario

� Il timing della valutazione coronarografica
è dettato da una valutazione clinica 
articolata, poliparametrica:

• D’emergenza (entro 2 ore)
• D’urgenza (entro 24 ore)
• Precoce (entro 72 ore)



Conclusioni - 2

� Tuttavia il drive più importante 
all’esecuzione precoce della 
coronarografia rimane la disponibilità di 
un Cath Lab

� Occorre infine considerare che accanto 
alle urgenze cliniche esistono le urgenze 
organizzative e logistiche 



Grazie per l’attenzione

Scala dei Turchi – Punta Grande (Realmonte -AG-)


