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Summary
Transferring patients with acute coronary syndrome from a spoke to a hub hospital with angioplasty facilities
presents a series of critical issues. In our study we analysed the means of these transfers and the adverse events
which might happen. We studied data relating to patients moved from spoke to hub hospitals over a period of
29 months. We showed that this kind of transfer can be done easily and safely, with a low incidence of adverse
events, which are related to pre-existing signs of instability.
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Introduzione

Il trattamento delle sindromi coronariche acu-
te (SCA) è oggigiorno sempre più indirizzato
all’utilizzo di strategie di tipo interventistico
in grado di offrire i migliori risultati di morta-
lità e morbidità a lungo termine. Negli ultimi
anni è infatti in costante e progressivo aumen-
to il numero di pazienti (pz) con patologia
coronarica che, prima della dimissione ospe-
daliera, vengono sottoposti a procedure di ri-
vascolarizzazione percutanea oppure chirurgi-
ca1-8.
L’attuale disponibilità di risorse finanziarie e
il tentativo di razionalizzare la spesa sanitaria
non permettono però di avere a disposizione
di ogni azienda ospedaliera nazionale, in spe-
cial modo di quelle periferiche, un laboratorio
di emodinamica interventistica in loco.
L’accessibilità a un trattamento invasivo deve
essere però garantita a tutti i pz. con malattia
coronarica, sia a quelli afferenti a un ospedale
in cui sia presente un laboratorio di emodina-
mica (centro “hub”), sia a quelli afferenti a una
struttura che ne sia priva (centro “spoke”). Da
qui la necessità di creare una “rete” interospe-
daliera efficace tra ospedali a maggiore e mi-
nore complessità5,6.
La creazione di questa rete presenta tuttavia
una serie di criticità legate a diversi aspetti or-
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ganizzativi, quali la disponibilità degli “hub”
nel ricevere i pz, la definizione del corretto ti-
ming per l’effettuazione del trasporto e il cor-
retto utilizzo delle risorse umane a disposizio-
ne.
In letteratura esistono alcuni studi che eviden-
ziano la fattibilità e la sicurezza dei trasporti
interospedalieri di pz con patologie acute in
atto9-17, ma non esistono al momento linee gui-
da o documenti di consenso che definiscano in
modo chiaro le modalità organizzative dei tra-
sporti stessi.
La nostra Divisione di Cardiologia, situata nel
presidio ospedaliero di Ivrea (TO), è un cen-
tro “spoke” in contatto con diversi centri “hub”
per il trasferimento di pz affetti da SCA, si deve
far quindi carico di numerosi trasporti intero-
spedalieri nel corso dell’anno.
Il nostro studio ha quindi voluto indagare le
modalità di questi trasferimenti.

Materiali e metodi

Sono stati analizzati retrospettivamente i dati
relativi ai trasporti effettuati dalla Unità di
Terapia Intensiva Coronarica e dal reparto di
Cardiologia dell’Ospedale Civile di Ivrea per
un periodo di 29 mesi, dal 1° gennaio 2004 al
31 Maggio 2006. I dati sono stati ricavati dal-
l’analisi delle cartelle cliniche e dai reports dei
trasporti. L’Ospedale di Ivrea è punto di rife-
rimento di un bacino d’utenza di circa 190.000
abitanti.
Di ogni paziente sono state analizzati:
• dati anagrafici: età, sesso.
• le modalità di trasporto: i pz. sono stati tra-

sferiti su ambulanze attrezzate con l’accom-
pagnamento del cardiologo e dell’infermie-
re di cardiologia oppure su ambulanze nor-
mali senza personale di accompagnamento.

• diagnosi alla dimissione dal nostro reparto.
Le diagnosi sono state raggruppate in sei
categorie: infarto miocardio con elevazione
del tratto ST (STEMI) in pz ricoverati da
meno di 24 ore; STEMI in pz ricoverati da
oltre 24 ore; infarto miocardio senza eleva-
zione del tratto ST (NSTEMI) in pz ricove-
rati da meno di 24 ore; NSTEMI in pz rico-
verati da oltre 24 ore; pz con angina instabi-
le (AI); altre diagnosi.

• eventuali segni o sintomi di instabilità pre-
senti nelle 24 ore antecedenti il trasferimen-
to: instabilità clinica in presenza di sintomi
anginosi; instabilità emodinamica qualora

fossero presenti segni di ritenzione idrica,
bassa portata o shock; instabilità elettrica
qualora siano state osservate aritmie ventri-
colari maggiori (tachicardia ventricolare so-
stenuta o tachicardie ventricolari non soste-
nute frequenti) o blocchi avanzati della con-
duzione (BAV II tipo 2, BAV III, blocchi
trifascicolari di recente insorgenza).

• eventuale terapia infusionale in corso e i re-
lativi farmaci.

• i dati di eventuali complicazioni maggiori
durante il trasferimento e la correlazione con
le condizioni del paziente al momento della
partenza dal nostro reparto. Sono stati con-
siderati i seguenti eventi avversi: morte; an-
gor prolungato/infarto miocardio acuto
(IMA); comparsa di edema polmonare acu-
to (EPA), bassa portata o shock; aritmie
ventricolari maggiori o disturbi di condu-
zione avanzati.

I dati sono stati descritti come valore assoluto
e percentuale sul totale.

Risultati

Nel periodo in esame la nostra U.O. di Car-
diologia ha effettuato 644 trasferimenti verso
centri “hub” per eseguire una coronarografia
ed eventuale successivo intervento di rivasco-
larizzazione miocardica. Il trasferimento ha
interessato il 71% dei pazienti ricoverati con
diagnosi di SCA nella nostra struttura. Dati
completi sono risultati disponibili per 604 pa-
zienti (94% del totale), che costituiscono l’og-
getto del nostro studio. I centri “hub” verso
cui sono stati effettuati i trasferimenti sono

Figura 1. Distribuzione dei pazienti per fasce d’età.
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Figura 3. Prevalenza dei pazienti che presentavano instabilità coronarica, emodinamica e/o elettrica.

Figura 2. Correlazione tra diagnosi, modalità di trasporto e tempi di trasferimento. In giallo i trasporti
protetti. In arancio i trasporti senza accompagnamento medico o infermieristico. STEMI: infarto miocardio
con sopraslivellamento del tratto ST.
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accomunati dal fatto di trovarsi a circa 50 km
di distanza dal nostro Ospedale.
422 pazienti erano di sesso maschile (70%), 182
di sesso femminile; l’età era compresa tra 30 e
91 anni (figura 1). La quasi totalità dei pazienti
era autosufficiente (577 casi; 96% del totale).
La diagnosi al momento del trasferimento era
di STEMI con esordio <24 ore in 50 pz. (8%),
NSTEMI <24 ore in 38 (6%), STEMI con esor-
dio >24 ore in 136 (23%), NSTEMI >24 ore
in 199 (33%), 140 pazienti (23%) avevano una
diagnosi di angina instabile, 41 (7%) altra dia-
gnosi.

In 188 pazienti (31%) erano presenti uno o più
segni di instabilità: instabilità clinica in 178 pa-
zienti (29%), emodinamica in 24 (4%) ed elet-
trica in 20 (3%).
In 282 casi (47%) era in corso una terapia infu-
sionale. Tra questi, 197 (33%) infondevano
nitrati, 240 (40%) eparina, 108 (18%) tirofiban
e in 12 casi (2%) era somministrata una terapia
con amine.
I pazienti trasferiti con un mezzo di soccorso
avanzato accompagnati da un cardiologo e da
un infermiere professionale sono stati 352
(58%); i restanti 252 (42%) non avevano ac-
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compagnamento oltre l’equipaggio dell’ambu-
lanza. La decisione della modalità di accompa-
gnamento è stata presa dal cardiologo che fir-
mava il modulo del trasferimento per la dire-
zione sanitaria, assumendosi la responsabilità
del trasporto. La correlazione tra modalità di
trasporto e diagnosi è illustrata nella figura 2,
nella figura 3 sono invece rappresentati i di-
versi quadri di instabilità. Tutti i pazienti con
caratteristiche di instabilità e tutti quelli con
terapia infusionale sono stati accompagnati da
medico e infermiere.
Si sono verificati 4 eventi avversi: un EPA, un
transitorio arresto cardiopolmonare da asisto-
lia prolungata, un secondo arresto da fibrilla-
zione ventricolare rianimato con successo, un
angor protratto esitato in infarto miocardio.
Non è stato osservato alcun decesso. Tutti e
quattro i pazienti presentavano segni di insta-
bilità clinica al momento del trasferimento con
angor recidivanti nelle ultime 24 ore, in due
casi era inoltre presente instabilità emodina-
mica, con segni di bassa portata. Le caratteri-
stiche generali della popolazione sono riassun-
te nella tabella 1.

Discussione

Diversi studi presenti in letteratura evidenzia-
no la fattibilità e la sicurezza dei trasporti inte-
rospedalieri di pz con SCA da centri periferici
verso centri dotati di emodinamica per essere
sottoposti a procedure di rivascolarizzazione
coronarica9-17.
La nostra U.O. di Cardiologia, situata nel pre-
sidio ospedaliero di Ivrea (TO), è un centro
“spoke” in contatto con diversi centri “hub”
per il trasferimento di pz affetti da questa pa-
tologia, si deve far quindi carico di numerosi
trasporti interospedalieri nel corso dell’anno
verso strutture distanti circa 50 km, con tempi
complessivi di trasferimento in genere di circa
2 ore. Considerando questo dato di percorren-
za è facile desumere l’impossibilità da parte del
nostro centro di sottoporre i pazienti con STE-
MI ad angioplastica primaria rispettando i tem-
pi indicati come necessari (“door to balloon”
entro 90 min) dalle linee guida e dai documen-
ti di consenso internazionali, per poter effet-
tuare la procedura in modo vantaggioso rispet-
to alla trombolisi sistemica1,3,5,8.
Le determinanti dei tempi complessivi di tra-
sferimento sono molteplici, non riconducibili
unicamente al tempo di percorrenza stradale,
ma inerenti alle diverse fasi successive al pri-
mo contatto del paziente con un medico ospe-
daliero. Bisogna infatti considerare il tempo
occorrente per espletare diversi punti critici:
l’inquadramento clinico del paziente, le scelte
terapeutiche, la ricerca telefonica di disponibi-
lità di posti letto in un centro “hub”, il con-
senso del paziente al trasporto e all’eventuale
procedura interventistica, l’attivazione del si-
stema di trasporto interno, la sistemazione del
paziente dal reparto in ambulanza, il tempo di
percorrenza stradale e infine il trasferimento
del paziente dall’ambulanza al reparto accet-
tante o alla sala di emodinamica. Tutti questi
punti, pur se eseguiti celermente e con perizia,
fanno sì che, come detto, il tempo “door to
balloon” del nostro centro sia di circa 2 ore.
Dai dati presentati circa il 71% dei pazienti ri-
coverati nella nostra struttura per SCA sono
stati indirizzati all’esecuzione di un’indagine
coronarografica ed eventuale successiva riva-
scolarizzazione prima della dimissione ospe-
daliera. Nell’indicazione all’esecuzione delle
procedure invasive abbiamo cercato di attener-
ci alle linee guida1-3, adattandole alla nostra re-
altà organizzativa. Le difficoltà logistiche e

N° pazienti 604
Pazienti con
trasporto protetto 352 58%
Maschi 422 70%
Età (anni) 30-91
STEMI <24h 50 8%
STEMI > 24h 136 23%
NSTEMI <24h 38 6%
NSTEMI >24h 199 33%
AI 140 23%
altro 41 7%
Pazienti instabili 188 31%
Terapia infusionale 282 47%
Nitrati 197 33%
Eparina 240 40%
Tirofiban 108 18%
Amine 12 2%
Morte 0 0%
Eventi avversi 4 0,6%

STEMI: infarto miocardio con sopraslivellamento
del tratto ST; NSTEMI: infarto miocardio senza
sopraslivellamento del tratto ST; AI: angina
instabile. Eventi avversi: morte, IMA, EPA, shock,
necessità di rianimazione cardiopolmonare,
aritmie maggiori.

Tabella 1. Caratteristiche della popolazione.
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l’elevato assorbimento di risorse umane legato
ai trasporti hanno infatti portano ad indica-
zioni più restrittive. In specifico i pz. con STE-
MI sottoposti a terapia trombolitica non sono
stati trasferiti in urgenza in modo sistematico,
ma solo in presenza di evidente fallimento del-
la trombolisi3,5. Nei pazienti con NSTEMI/AI
con indicazione allo studio emodinamico en-
tro 48 ore4,5 si è tentata una stabilizzazione cli-
nica rimandando il trasferimento in condizio-
ni di asintomaticità, privilegiando il trasporto
dei pz. con segni di refrattarietà alla terapia
medica.
Durante il trasferimento dei nostri pazienti non
si è verificato alcun decesso. Se consideriamo
invece gli altri eventi avversi (angor prolunga-
to/IMA, EPA, bassa portata o shock; aritmie
ventricolari maggiori, disturbi di conduzione
avanzati) segnaliamo la comparsa di 4 eventi
su 604 trasporti (0.6%). Tali eventi si sono ve-
rificati in pz che presentavano segni di instabi-
lità al momento del trasporto; considerando
la percentuale di tali eventi riferita unicamen-
te a questo sottogruppo (188 pz) si ricava un
dato (2%) in linea con quelli ottenuti dagli al-
tri studi presenti in letteratura9-17. Nessun even-
to è stato invece segnalato durante il trasporto
dei 416 pazienti (69% del totale) che non pre-
sentavano segni di instabilità.
Dai dati presentati appare possibile, con sem-
plici variabili cliniche, identificare un gruppo
di pazienti a rischio più elevato di sviluppare
eventi avversi.
Un altro dato che emerge dalla nostra casistica
è che il numero dei trasporti “protetti”, con
accompagnamento medico ed infermieristico,
è risultato molto più elevato rispetto al nume-
ro di pazienti valutati instabili, 352 vs 188. Le
ragioni di questa scelta possono essere molte-
plici. In primo luogo si è deciso di accompa-
gnare tutti i pazienti con terapia infusionale in
corso, poiché i farmaci somministrati per via
endovenosa possono causare una situazione di

potenziale rischio iatrogeno e non è raro il
verificarsi di semplici disfunzioni nell’utilizzo
delle pompe di infusione con conseguente ri-
schio di modificazioni terapeutiche. Da qui la
necessità per il paziente di essere accompagna-
to da personale esperto nell’uso dei devices per
l’infusione di farmaci (infermiere professiona-
le) e da personale che possa modificare la tera-
pia in corso (cardiologo). Il numero dei pazienti
con terapia infusionale (282) non basta però
da solo a giustificare questo comportamento.
Bisogna infatti considerare che la decisioni sulla
tipologia del trasporto da intraprendere spetta
al cardiologo di guardia, vi è quindi a volte un
eccesso di prudenza, non giustificabile da va-
riabili cliniche o organizzative. La causa di
questo comportamento va ricercata in un at-
teggiamento medico di tipo difensivo, legata
all’assunzione di responsabilità da parte del
cardiologo che decide e firma il foglio del tra-
sporto in assenza di linee guida o documenti
di consenso che lo supportino nelle proprie
decisioni.
Questo atteggiamento dovrebbe però essere
superato, visto la bassa incidenza di eventi av-
versi, in particolar modo in un periodo di ca-
renza di risorse. Sarebbe quindi necessario ot-
timizzarne l’uso, limitando il numero di tra-
sporti “protetti” ai soli pazienti con caratteri-
stiche di instabilità. L’accompagnamento dei
pazienti stabili clinicamente ma con terapia
infusionale in corso potrebbe invece essere li-
mitato al personale infermieristico, aumentan-
done l’autonomia decisionale con l’adozione
di protocolli assistenziali-terapeutici condivisi
e validati.
In conclusione, sulla base dei dati presentati, si
può affermare che il trasporto di pazienti. con
SCA da un centro “spoke” a un “hub” sia fatti-
bile e sicuro. Si può anche affermare che l’in-
cidenza di eventi avversi è minima e soprattut-
to è prevedibile in base a variabili cliniche fa-
cilmente rilevabili.
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