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STRATIFICAZIONE PROGNOSTICA alla dimissione post SCA  

• Eta’ ( x 10 anni) 

• Frequenza cardiaca

• Pressione arteriosa sistolica 

• Creatinina all’ingresso 

• Scompenso /disfunzione ventric. sx

• Infarto miocardico

• Enzimi cardiaci elevati 

• Sottoslivellamento tratto ST

• No PTCA 



Mortalita’ a 12m 

18.2%

6.3%

0.5%



l PAZIENTI A BASSO RISCHIO SPESSO SONO SOTTOPOSTI A PERIODICHE ED INUTILI VALUTAZIONI CLINICHE E AD
INDAGINI STRUMENTALI NON INVASIVE

PARADOSSALMENTE INVECE I PAZIENTI A RISCHIO PIU’ ELEVATO HANNO UNA MINORE PORBABILITA’ DI ESSERE
SOTTOPOSTI A CONTROLLI E AD INDAGINI NON INVASIVE





STRATIFICAZIONE del RISCHIO  dopo  SCA -PCI

• Rischio clinico

• Rischio trombotico / recidive

• Rischio emorragico

• Scompenso /disfunzione 
ventricolare sx FE < 40%

• Complessita’ della m.coronarica e 
riperfusione

• Durata DAPT – Triplice terapia

( fibrillazione atriale )

Rischio    elevato    intermedio basso 



RISCHIO CLINICO ELEVATO 
SCOMPENSO CARDIACO FE < 40% 

RIABILITAZIONE CARDIACA 

AMBULATORIO SCOMPENSO 

TERAPIA MEDICA OTTIMIZZATA E 
TITOLATA 

A 40-60 gg ecocardiogramma per 
impianto ICD  in prevenzione 
primaria 



RISCHIO TROMBOTICO ELEVATO 

• Malattia coronarica multivasale

• Rivascolarizzazione incompleta

• Mancata rivascolarizzazione 
/perfusione 

• Test ergometrico /SPECT 
miocardica a 3 mesi 

• Timing di PTCA stadiata
(COMPLETE ) 

• Terapia medica ottimizzata 



RISCHIO EMORRAGICO ELEVATO  
DAPT( duplice antiaggregazione plts )



RISCHIO EMORRAGICO ELEVATO  
TRIPLICE TERAPIA 

• Ridotta aspettativa di vita

• Neoplasia in atto

• Scarsa aderenza terapeutica

• Decadimento cognitivo 

• Eta’ avanzata 

• Pregresse emorragie 

• Etilismo 

• Anemia

• Pregressa emorragia in DAPT 



RISCHIO CLINICO E TROMBOTICO INTERMEDIO 

• SINDROME CORONARICA ACUTA 

• FE > 45% 

• RIVASCOLARIZZAZIONE COMPLESSA : TC, 3 vasi , > 3stent , > 3 lesioni, biforcazioni , CTO   

• DIABETE 

• IRC 

• DAPT 12 MESI 

STILE DI VITA 

FATTORI DI RISCHIO A TARGET 

LDL, HBA1C  



RISCHIO CLINICO E TROMBOTICO BASSO 

• PTCA elettiva 

• Funzione ventricolare sx normale 

• PTCA non complessa , es malattia monovasale ( Coronaria DX – Cfx)

• DAPT ( 6) 12 mesi STILE DI VITA 

FATTORI DI RISCHIO A TARGET 

LDL, HBA1C  



STORIA NATURALE DELLA SINDROME CORONARICA CRONICA (CCS) 



Nei pazienti  stabili ed asintomatici

Ecocardiogramma ogni 3-5 anni 

Test ergometrico ogni 3-5 anni 

Coronarografia: NO per stratificazione del rischio  

FOLLOW UP DOPO 12 MESI 



CHECK LIST PRE-DIMISSIONE 
(LETTERA DI DIMISSIONE )

• DIAGNOSI (SCA, NSTEMI , STEMI , PTCA Elettiva in CAD cronica )

• FRAZIONE DI EIEZIONE (EF)  

• Rischio ischemico /trombotico : m. coronarica multivasale e/o 
rivascolarizzazione incompleta 

• Durata della DAPT o della Terapia Triplice con  valutazione del  rischio 
emorragico

• Timing della rivalutazione della EF  se < 40% per eventuale impianto 
di ICD /CRT-D in prevenzione 1aria 

• Terapia medica ottimizzata /titolata 

• Obiettivi Target dei fattori di rischio cardiovascolare 

• Programma strutturato di follow up → percorsi assistenziali “ graduati 



Pazienti  dimessi dopo SCA - PCI

FE <35% AMBULATORIO SCOMPENSO

35-45%
SI PERCORSO A

FIBRILLAZIONE ATRIALE
SI

NO

RIVASCOLARIZZAZIONE INCOMPLETA E/O 
SUBOTTIMALE

SI

NO

SINDROME CORONARICA ACUTA
SI PERCORSO B

NO

NO

CAD COMPLESSA: MULTIVASO E/O TC

DIABETE MELLITO
SI

NO

INSUFFICIENZA RENALE CRONICA  STADIO III-V
SI

NO

PERCORSO C

NO

NO

SI

SI


