HO AVUTO UN INFARTO. CHE COSA E-?
PERCHE A ME? PUO SUCCEDERMI ANCORA?

Che cosa é l'infarto?

Con il termine di infarto miocardico acuto (IMA) si
definisce una situazione clinica caratterizzata dall'im-
provvisa occlusione di una delle arterie coronarie, le
arterie che portano sangue ricco di ossigeno e nutrimen-
to alle cellule muscolari del cuore. Linterruzione del
flusso di sangue, generalmente dovuta alla formazione di
un trombo a livello di una placca aterosclerotica, deter-
mina gia dopo 15-30 minuti la comparsa di alterazioni
gravi e permanenti che portano alla morte le cellule
muscolari cardiache e cio¢ all'infarto.

In Europa l'infarto miocardico acuto rappresenta la
principale causa di morte nella popolazione adulta
essendo responsabile del 45% dei decessi annuali, men-
tre il 25% ¢ dovuto a malattie neoplastiche. In Italia
ogni anno circa 120.000 persone sono colpite da questa
patologia.

LIMA si manifesta nella maggioranza dei casi con la
comparsa improvvisa di un dolore oppressivo retroster-
nale, talvolta irradiato alle braccia, spesso accompagnato
da sudorazione fredda profusa. In alcuni pazienti il dolo-
re pud localizzarsi anche alle spalle o alla mandibola.
Altre volte pud essere presente una sensazione di peso
epigastrico e nausea. Nei pazienti con diabete mellito
linfarto puo manifestarsi con sintomi non tipici come
malessere generale, segni di scompenso cardiaco, senza
dolore toracico o decorrere in maniera asintomatica, con
riscontro casuale di segni di pregresso infarto a un elet-
trocardiogramma eseguito successivamente per altri
motivi.

Scopo del trattamento dell'infarto miocardico & quello di
limitare I'estensione del danno al muscolo cardiaco attra-
verso la riapertura nel piti breve tempo possibile dellarte-
ria colpevole e la ripresa del normale flusso di sangue.
Diversi studi hanno dimostrato che se questo avviene
entro un’ora dall'inizio dei sintomi il cuore non mostrera
segni di sofferenza residua, mentre tanto piu a lungo
dura l'occlusione del vaso tanto maggiore sara il numero
di cellule muscolari e quindi il danno permanente del
muscolo cardiaco. Nel caso di un ritardo eccessivo, supe-
riore a 12-24 ore, 'I|MA si associa infatti ad un’elevata
mortalita, alla compromissione della funzione contrattile
cioé la funzione di pompa del cuore, con gravi ripercus-
sioni sulla prognosi a lungo termine, sulla qualita di vita e
sulla capacita lavorativa del paziente.

Due sono i modi per riaprire l'arteria: quello meccanico
con l'angioplastica coronarica primaria o PCl, o quello
farmacologico con la somministrazione endovenosa di
farmaci trombolitici.

Langioplastica coronarica primaria, disponibile solo in
ospedali dotati di laboratorio di Emodinamica, viene
eseguita immediatamente dopo la coronarografia, esame
diagnostico che consente, attraverso lI'iniezione di mezzo
di contrasto nelle coronarie, di individuare il vaso colpe-
vole e permette di riaprire e dilatare, con l'uso di un pal-
loncino, T'arteria occlusa, ottenendo cosi il rapido e sta-
bile ripristino del flusso di sangue. Talvolta ¢ possibile
rimuovere il trombo che occlude I'arteria con appositi
cateteri. Nella maggioranza dei casi I'intervento viene
concluso con I'impianto di una piccola protesi di metal-
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Figura 1. Esempio di angioplastica coronarica primaria. A: coronarografia. B: dilatazione con palloncino e impianto

stent. C: risultato finale.

lo, lo stent, il cui scopo & quello di sostenere la parete
arteriosa che altrimenti tenderebbe a collassare, richiu-
dendosi (Fig. 1). Prima dell'angioplastica vengono som-
ministrati al paziente farmaci antiaggreganti piastrinici
(aspirina pit una tienopiridina: clopidogrel o prasugrel
o ticagrelor) al fine di mantenere fluido il sangue che

altrimenti tenderebbe a reagire nei confronti dello stent, sentitc
come corpo estraneo, formando degli aggregati di piastrine con il
rischio di nuove riocclusioni.

A differenza dellangioplastica coronarica, il trattamento con
farmaci trombolitici pud essere eseguito in qualsiasi struttura
sanitaria una volta fatta la diagnosi di IMA, ma rispetto alla PCl



primaria, la percentuale di ricanalizzazio- ne efficace del
vaso colpevole si riduce in modo significa- tivo se la
somministrazione avviene dopo 2 ore dallesor- dio dei
sintomi. Diversi studi, condotti su alcune migliaia di
pazienti con infarto miocardico acuto, hanno dimo-
strato che T'angioplastica primaria, rispetto alla trombolisi,
aumenta in modo significativo il numero di riperfusioni
efficaci, cioé il ripristino stabile del flusso di sangue alla
zona infartuata del cuore, riducendo significativamente il
rischio di morte a breve e lungo termine, la recidiva di
infarto e ictus, migliorando la funzione di pompa del cuo-
re e riducendo il numero di complicanze emorragiche.
Sulla base di questi risultati le Linee Guida nazionali e
internazionali® indicano l'angioplastica coronarica pri-
maria come il trattamento di scelta dei pazienti con
I'infarto miocardico acuto a patto che venga eseguita in
tempi rapidi, entro 2 ore dal primo contatto del paziente
conun medico, e da un’équipe altamente specia]izzata.

Per questo motivo la maggior parte delle regioni italiane

ha attivato, o lo sta facendo, un sistema di rete con
I'emergenza territoriale 118 per la gestione dei pazienti
conIMA che permette di formulare rapidamente la
diagnosi di infarto, attraverso l'esecuzione di un
elettrocardiogramma extraospedaliero (per esempio a

casa del paziente), di ini- ziare un primo trattamento
farmacologico con aspirina, farmaci anticoagulanti
come eparina, e di inviare il pazien- te nel pitl vicino
ospedale dotato di laboratorio di emodi- namica attivo

24 ore su 24, 7 giorni su 7%3. Diversi studi hanno
dimostrato che, adottando un modello organizzati- vo
efficiente che trasporti in tempi brevi il paziente con
IMA presso un ospedale in grado di eseguire una PCl

pri- maria, si determina una riduzione significativa
della mor- talita intraospedaliera nonché del ricovero

per nuovi even- ti. Inoltre il ricorso allambulanza del

18 & il modo piti sicuro per giungere in ospedale, in
quanto le complicanze piu temibili come larresto
cardiaco possono manifestarsi in una fase anche
molto precoce dell'ischemia cardiaca. 11 ricovero in
ambiente ospedaliero adeguato e wuna rapida
strategia di riperfusione hanno notevolmente ridotto

la mortalita per infarto miocardico acuto, passata da
oltre il 30% negli anni’60 al 5% odierno.

E quindi fondamentale e auspicabile che il
paziente con- tatti nel piti breve tempo possibile
dall'inizio del dolore il 18 o comunque una figura
sanitaria consentendo cosi la diagnosi precoce,
l'inizio della terapia farmacologica e l'invio verso un
ospedale con possibilita di eseguire l'angioplastica
primaria (Fig. 2).
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Figura 2. Percorso STEMI.
(Adattato da Van der Werf. Linee Guida della Societa Europea di Cardiologia sul trattamento dell’ IMA. 2008).

Perché a me? aterosclerotica & un processo gra- duale e dinamico che si
I processo alla base degli eventi ischemici manifesta nell'arco di diversi anni, legato all'accumulo
coronarici e quindi anche della loro manifestazione del colesterolo presente nel sangue all'interno della parete
pit grave, [linfarto miocardico, ¢ la malattia arteriosa e alla conseguen- te formazione di placche che

aterosclerotica delle arterie coronarie. La malattia possono ridurre il flusso di sangue. Talvolta queste lesioni si



possono fissurare (rom- pere) esponendo al sangue il
loro contenuto interno di colesterolo che ¢ in grado
di attivare il sistema di coagulazione con Ila
formazione di un trombo e quindi la con- seguente
T'occlusione del vaso. Le principali condizioni che
predispongono allo svilup- po dell'aterosclerosi, i
fattori di rischio coronarico, sono: il fumo, il diabete
mellito, 'ipertensione arteriosa,
I'ipercolesterolemia, la tendenza familiare a questo
tipo di malattia vascolare, I'eta avanzata, uno
stile di vita sedentario, I'appartenenza al sesso
maschile. Rispetto agli uomini, le donne in eta
fertile, grazie allazione pro- tettiva esercitata dagli
estrogeni, hanno un minor rischio di sviluppare la
malattia coronarica. Queste differenze vengono
perse con la menopausa e il rischio coronarico
diventa identico. E importante notare come, in
questi ultimi decenni, si & assistito a un progressivo
incremento del numero di donne colpite da infarto
miocardico acu- to, legato molto probabilmente
allaumento del numero di fumatrici e dal fatto che
rispetto agli uomini I'aspettativa di vita nelle donne &

maggiore.

Puo succedermi ancora?

Una volta che la malattia aterosclerotica si ¢ manifestata
con un infarto miocardico, bisogna prevenire la possibi-
lita di nuovi eventi ischemici. Piti della meta dei pazien- ti
con IMA mostrano alla coronarografia l'interessa-
mento di 2 o 3 coronarie e, nell' 8-10% dei casi, si assi-
ste a una recidiva infartuale nei 12 mesi successivi al pri-
mo episodio. Per questo motivo ¢ fondamentale il ruolo
della prevenzione secondaria che, grazie al controllo dei
fattori di rischio coronarico, migliora la prognosi a
medio e lungo termine. La sospensione del fumo, che ha
un forte effetto pro- trombotico, & potenzialmente la pit
efficace delle misure di prevenzione secondaria. Nei
pazienti che smettono di fumare la mortalita si riduce
del 30% rispetto a quanti continuano®.

Altro aspetto importante & il cambiamento dello stile di
vita, inteso come alimentazione e attivita fisica. Una
dieta varia e bilanciata con un maggiore apporto di frut-
ta, verdura e pesce, la riduzione degli alimenti ad alto
contenuto di grassi saturi, come carni rosse e insaccati, &
fondamentale per la salute del sistema cardiovascolare e
per il controllo del peso corporeo. In Europa occidentale
circa il 30% degli uomini e delle donne che ha sofferto
di problemi coronarici acuti, di etd inferiore a 65 anni, &
obeso. Uno stile di vita sedentario si associa ad un
aumentato rischio di malattie cardiovascolari. Nei
pazienti con malattia coronarica l'esercizio fisico regola-
re ¢ in grado di ridurre del 26% la mortalita cardiaca;
per questo motivo le attuali Linee Guida raccomandano
30 minuti di attivita aerobica (p.es. cammino a passo

svelto, cyclette) almeno 5 giorni alla settimana.

Diversi studi condotti su migliaia di pazienti affetti da
coronaropatia hanno dimostrato in modo inequivocabi- le i
benefici derivanti dal controllo dei valori di coleste- rolo totale e
di colesterolo LDL (C-LDL) ottenuti con la somministrazione di
farmaci ipolipemizzanti, le statine, in termini di prevenzione di
nuovi eventi ischemici e di riduzione della mortalita. 1 valori di
C-LDL desiderati devono essere inferiori a 100mg/dl e nei
pazienti ad alto rischio inferiori a 70mg/dl®. 11 trattamento
deve essere continuato a tempo indefinito, sotto controllo
medico, salvo controindicazioni.

Un alterato metabolismo del glucosio, inteso come intol- leranza
glucidica o diabete mellito conclamato, & presente nel 20% circa
dei pazienti con infarto miocardico e rap- presenta un
importante fattore di rischio per eventi ische- mici futuri. In
questo gruppo di pazienti & importante ottenere un controllo
piti rigoroso dei valori di emoglobi- na glicata, dei valori di C-LDL
che devono essere inferiori a 70 mg/dl e dei valori di pressione
arteriosa.

Numerosi studi hanno dimostrato che nei pazienti che hanno
avuto un infarto miocardico la terapia antiaggre- gante
determina una riduzione del 25% delle recidive infartuali e
dei decessi”. Per questo motivo & necessario continuare per un
tempo indefinito il trattamento con aspirina a basso dosaggio

in associazione con una tieno-

piridina: clopidogrel, o prasugrel o ticagrelor secondo la
prescrizione medica alla dimissione ospedaliera.

Sono indicati, inoltre, regolari controlli cardiologici per
valutare I'eventuale ristenosi del vaso nel punto trattato
con palloncino o con stent. Questo fenomeno, la cui
incidenza dipende da vari fattori meccanici, anatomici,
procedurali e clinici, si verifica nel 5-20% dei pazienti
nei primi 6 mesi - 1 anno dopo la PCl e si manifesta in
genere con la ricomparsa di angina da sforzo o di altera-
zioni agli esami non invasivi quali test da sforzo o scinti-
grafia miocardica. Piti raramente la ristenosi da segno di
sé con una recidiva di infarto miocardico, la cui evenien-
za & maggiore in caso di sospensione della terapia antiag-
gregante piastrinica.

Conclusioni

Linfarto miocardico acuto & la manifestazione piu grave
della cardiopatia ischemica, dovuta all'occlusione improv-
visa di un’arteria coronaria, che determina un danno
necrotico irreversibile a livello cardiaco; esso rappresenta
la principale causa di morte nei paesi occidentali.

Lo scopo principale del trattamento & quello di ripristi-
nare il flusso di sangue nel minor tempo possibile, in via
meccanica (angioplastica coronarica) o farmacologica
(terapia trombolitica). 11 fattore tempo ¢ un elemento
fondamentale nel determinare il danno irreversibile resi-
duo a livello cardiaco; per giungere nel minor tempo
possibile all’osservazione medica é fondamentale che il
paziente, o chi gli sta accanto, contatti il servizio di



emergenza territoriale 118, o in alternativa una
figura sanitaria, entro 5-10 minuti dall'insorgenza
di sintomi  sospetti. Questo garantisce di
accedere a una rete inte- grata per il trattamento
dellinfarto miocardico che, dal punto di vista
organizzativo, sfrutta al meglio le risorse
disponibili al fine di rendere uniforme ed
efficiente l'accesso ai percorsi di cura piu efficaci e
sicuri.

Per ridurre lincidenza e le recidive delle
manifestazioni cliniche della malattia
aterosclerotica, bisogna effettuare un’efficace lotta
ai fattori di rischio cardiovascolari, in primis
fumo, ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia,
diabete mellito, obesita e sedentarieta, adottando
una stile di vita piu sano, assumendo
costantemente la tera- pia prescritta e
mantenendo un programma di rego]ari controlli
clinici.
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