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Documenti di riferimento
italiani

2002. AMI Consensus Conference | (anvco/sic)

strategia riperfusiva minima: indicazioni assolute a pPCI

2003. Struttura ed organizzazione funzionale della
Cardiologia (ric)

strategia di rete : tipo HUB-Spoke

2004. AMI Consensus Conference Il (Fic, sici-GIsE, sis 118,
SIMEU )



Linee guida internazionali

2003 ESC : STEMI guidelines
2004 AHA /| ACC : STEMI guidelines

2005 ESC : PCI guidelines

STEMI guidelines review



Linee guida regionali liguri
e procedure operative a Genova

® giu 2002 : sperimentazione di triage pre-H con 118, tele-

trasmissione ECG ed invio diretto del pz alPlEmodinamica San
Martino *

e gen 2003: attivazione rete, 2 Hub h24, (San Martino-Galliera) e
uso sistematico di pPCIl in STEMI

e mar 2005: comitato di rete e attivazione IlI° Hub (Villa Scassi)

e ott 2006 : conferma delle procedure in uso: protocollo del GORE
(Gruppo Operativo Ristretto Emergenza della Regione Liguria)

* P. Rubartelli, L. Borgo
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Gruppo Operativo Ristretto Emergenz=za

ATIENDA SANITARIA GENOVESE

D.G.R. 1382 del 18/11/2005

Protocollo di Gestione
dell” Infarto Miocardico Acuto a ST sopraslivellato
(STENMII) nel territorio dell” ASIT. 3 Genovese

10 Ottobre 2006

STEMI candidati a riperfusione
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Incremento pPCl a Genova
(rete: 3 HUB)
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The Il Euro Heart Survey on ACS :
% Of primary reperfusion in STEMI

B TLx O pPCI B none

ACS | 2001 ACS |11 2004

Shift from TLx to pPCI

Eur Heart J August 14, 2006

n° 3004
32 countries
7 months (2004)

+ 80%0




pPCI : value of time

International guidelines recommend pPCI,
performed by an experienced team, as the
preferred reperfusion strategy in STEMI if :

e Executed within 90 min of the first medical
contact (door to ballon)

ePCl delay (DB —DN) <60 min

The importance of time :

Time is myocardium and time Is outcome
C.M. Gibson Circ. 2001 104:2632



Treatment delay and mortality

“ Every minute of delay counts ”

not only for Tl but also for pPCI
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De Luca, G. et al. Circulation March 16, 2004; 109:1223
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“1t’s all a matter of time ”

Golden hour

Benefit of
Reperfusion

OOlEEEEEEEEER

Giugliano RP, Braunwald E. Circulation 2003; 108: 2828-30

C irCUIatiOn ‘ Associations

Copyright ©2003 American Heart Association
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“Is the slope of the curve
the shape of the future ? “

\ Mortality reduction (%)

Modifying factors

* Collaterals
* Ischaemic pre-conditioning
*MVO,
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0 xtent of salvage (% of area at risk)

Hours 1 6 12

Treatment objectives

¢ Time to treatment is critical

——) ) pening the IRA (PCI > lysis
Gersh, B. J. et al. Eur Heart J April 2006 27:761-763; Eurgpean
Copyright restrictions may apply. Hean ]0U[ﬂﬂ|




Il valore controverso del tempo

Il valore del tempo cambia in relazione
all’intervallo trascorso dall’occlusione del
Vvaso.

La scelta della piu adeguata strategia
riperfusiva, nelle prime 3 h dell’'infarto, e
tuttora controversa, almeno dal punto di vista
teorico:

leggera differenza nelle scelte raccomandate
da ACC/AHA e ESC



Strategie riperfusive

Nelle prime 3 h dell’infarto un trattamento
piu rapido come la trombolisi, appare piu
vantaggioso rispetto alla pPCI.

Tuttavia dai dati dei Registri sappiamo che
la scelta della strategia riperfusiva dipende,
piu che dalle caratteristiche dei pz, (profilo di
rischio, tempo di presentazione) dalla
ﬂ}gg)onibilité delle risorse (emodinamica



Outcome In GRACE registry (sszs acs pts)
Cath vs no-Cath facility

Catheterization Mo catheterization Abszolute difference Odds ratiohazard
lacility facility per 1000 [{95% Cl) ratio (95% CI)

(n=22 D96) (n=6729)
Death

. R , . Z 1.05 (0.93 to 1.18)
In hospital 5.6% 5.4% 2.3 (-3.9 10 8.5) " o 118
—— - 1,13 (0.98 to 1.30)

By 30 days 7% .09 2.0 {-9.4 to 5.4) 0.9710.87 10 1.08)
I 1.06 (0.841t01.19)

1.04 (D94 10 1.14)

By 6 months 5.0 ({-4.0t0 14.0)
I 1.14 (1,03 to 1.26)

1.53 (1.11 to 2.11)

Stroke in hospital %% Yo 35 1.21059) - ] 14
153 (11010 2.14)

1.96 (1.61 to 2.38)
1.94 (1.57 to 2.39)

Major bleading in 3.4% 16.1 (12.2 to 20.0)
hospital

(n=11671) (n=3534)
Infarction within 3.2% 3.9% -F0(-1441ta04)
G months of discharge

— 0,80 (0.66 to 0.99)
o om 0.86 (0.69 to 1.08)

0.5 1.0 . 20 2.5

Revasc 48% . i i _ .
Lower risk in hospitals Higher risk in hospitals
with cathetensation with catheterisation

Frans Van de Werf et al. for the GRACE Investigators. BMJ Jan 21, 2005



RIKS-HIA Registry

26205 consecutive Swedish pts with STEMI
from 1999 to 2004

In-Hospital Thrombolysis
Prehospital Thrombolysis

Primary Percutaneous Coronary
Intervention (PCI)
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Thrombolysis
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Primary PCI

Unadjusted Cumulative Mortality During the First Year After STEMI

Stenestrand, U. et al. JAMA October 11 2006; 296:1749-1756.

Copyright restrictions may apply.




Primary PCl vs prehospital in inhospital trombolysis LGB

over J years — adjusted cumulative 1 year mortality
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“Is timing (almost) everything ? ”
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Extracted from Nallamothu and Bates. Am J Cardiol 2003;92:824.



PCI vs. Lysis: Importance of Timing

157 For every 10 min delay to PCI:
0.24% reduction in Mortality Diff
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_5 | 1 | | 1
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PCI-Related Time Delay, min. £\
Betriu and Masotti, AJC, 2005. s EE}

Frans Van De Werf: Best management of AMI in 2006 at WCC, Barcelona Sept 2006.



Eraspus MC

LC - 79 ‘s alin
Does time matter ? el
Presentation, Number of 30-day m Number of 30-day
delay (h) patients  death (%) delay (min) ~ patients  death (%)

FL PPCI OR and 95% CI OR and 95% CI FL PPCI

6.0 47 f _— 82 28

All patients 9 53 0.63 (0.42, 0.84) D All patients

FL better PPCI better: FL better

PCAT-2 : meta-analysis 22 RCT pPCIl vs FL. n° 6763 pts (1990-2003)

Boersma E. et al. Eur Heart J April 2006 27:779-788; EUI'UDE&I'I
Copyright restrictions may apply. HE‘E;]ft ]0U[ﬂf;]|




Best management of AMI in 2006
Guidelines Revisited

Primary PCI vs. Thrombolysis

Recommendations ClassI 1Ila ITb 111 Level of
Evidence
* Preferred treatment if X A

performed by experienced team
<90 min after first medical
contact / <120 min ?

Possibile estensione del D2B a 120 m’
nelle prossime linee guida ESC

Frans Van de Werf at WCC, Barcelona September 4, 2006



Door-to-balloon and in-H mortality

29 222 STEMI pts
pPCIl from 1999 to 2002
NRMI 3- 4
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Door-to-balloon and late mortality

All Patients
(n = 2,300)

Door-to-Balloon Time(hrs)
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Brodie, B. R. et al. J Am Coll Cardiol 2006;47:289-295

Copyright ©2006 American College of Cardiology Foundation. Restrictions may apply.
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Door to balloon
nei registri internazionali

GRACE :111

NRMI 3 - 4 [ 102

EHS 2005 S 55 :

EHS 2004 [N 70

EHS 2001 : 93
T e—————

0 30 60 90 120

Door-to-balloon (min)




Transfer for pPCI

NRMI 3/74 176

AlIR pami

EHS 2

Danami 2

Prague 2 121

.
l

O 50 100 150 pdele

Transfer door to balloon ( transfer + D2B )



Trasferimento per pPCl :
tempi del NRMI 4

ECG Trasporto Time to balloon
50° = 9 min 50° =132 min 50° = 37 min
25° =4 min 25° = 68 min 25° = 28 min
75° =15 min 75° =219 min 75° = 50 min
9 37
min min
Door > Balloon

D

Pazienti con door-to-balloon <90 min: 3%
N. pazienti: 1346

Periodo: gennaio-dicembre 2002
NRMI 4 Annual Data Report 3/2003



New campaign to improve door-to-ballon times (D2B)

in STEMI pts treated with pPCI in U.S.

The D2B initiative

The formal “launch” will occur in November 2006 at AHA



D2B Goal

To achieve a door-to-balloon time of
e <90 min
e for at least 75%

of non-transfer primary PCI patients with STEMI, in all
participating hospitals performing primary PCI.

Questo obiettivo é stato indicato anche dal’ESC nel
2005, non e ancora previsto dalle linee guida nazionali
(2004) e costituisce un utile indice di efficienza delle
procedure effettuate



The ACC D2B Work Group
Goals

National Time Goals
Door to ECG 5 min
Transfer to Cath Lab 30 min
Cath Lab to device $§5 min

Total =90 minutes



Registri italiani regionali

Registry Regione anno / durata n° pPCI
Gestima Lombardia 2003 /1 m 265
Venere Veneto 2003/6 m 439
PRIMA RER Emilia 2004 /24 m 658
PROVA e Varese 2005/ 32 m 73
Trasporta

PRIMA Piemonte 2005/4 m 428
SOS IMA Sardegna 2005 nd




Registri italiani nazionali e regionali
D2B

SOS ; 90

PRIMA mm—m, S 4
PROVA [ mm—m———" o3
PRIMA RER I, ¢ 2
Venere H—w a1
Gestima IR 100
Blitz I <5
OSCAR I —m—m 1 36

Door to Balloon ( min )



Registri italiani regionali
% 118

|

SOS 3890

PRIMA 50%b0

—

25%0

PROVA 3690

|

Prima RER

Venere

Gestima 4396

Blitz 3026

020 25%0 5020 7520 100%0

% pz portati direttamente in Emodinamica da 118



pPCI al San Martino

altri H
11%

495 pz consecutivi. Periodo 01-01-03 =>» 30-09-06




San Martino
periodo: 01-01-03 — 30-09-06
caratteristiche cliniche dei pz (n=495)

Vaso culprit

IVA 45%
Cdx 36%
(094 15
altri 4%

eta 65,8 £ 12
>75
maschi 76%
familiarita 37%
dislipidemia 38%
ipertensione 60%
Diabete: II° + I°
obesita 13%

fumo 32%




San Martino : door to balloon

periodo: 01-01-03 — 30-09-06

tot

altri H

DEA

118

Primi 495 pz consecutivi ( 88’)5

56 pz: trasferiti 103’ (64°)

279 pz: triage in-H 70° (98’)

160 pz : triage pre-H 60’ (70°)

)

| |
30 60 90

120

ECG to balloon min : mediana ( IQR)




Tempi D2B vs S2B
495 pPCI consecutive

San Martino periodo: 01-01-03 — 30-09-06

4

door to balloon




San Martino

periodo: 01-01-03 — 30-09-06

% dei pz riperfusi entro 90 m’

tot

altri H

D] =WAN

118

Primi 495 pz consecutivi

56 pz : trasferiti

38%

279 pz : triage in-H

160 pz : triage pre-H

0% 25%

Percentuale riperfusi < 90 min da ECG




San Martino
periodo: 01-01-03 — 30-09-06

% dei pz riperfusi entro 90 m’

non
trasferiti

trasferiti da
altri H

O%0 25%0 50%0 7520

100%%0

Percentuale riperfusi < 90 min da ECG




San Martino
periodo: 01-01-03 — 30-09-06

tempo totale di ischemia

tot Primi 495 pz consecutivi 180 m’ 6h
DEA 199 m’
=1 h =2 h =3 h éll h =5 h

FEFEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

Tempo symptoms to balloon




San Martino
periodo: 01-01-03 — 30-09-06

% dei pz riperfusi entro 6 h inizio sintomi

D"

altri H 56 pz: trasferiti 78%

tot Primi 495 pz consecutivi

DEA 279 pz : triage in-H 85%
118 160 pz : triage pre-H 93%
: : ; !
0% 25% 50% 75% 100%

"< 3h:48%

Percentuale trattati < 6 h dai sintomi




San Martino
periodo: 01-01-03 — 30-09-06

mortalita pPCI intra-ospedaliera

10,0%%0

7,520

5,0%0

2,5%0

0,0%0

tot 118 no 118

Mortalita pPClI intra-H in base alla provenienza
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Conclusioni

e Gli standard utilizzati, nella rete genovese, hanno
consentito di raggiungere I’obiettivo attualmente indicato
da ESC e ACC: ricanalizzazione, entro 90 min dal I°
contatto medico, in almeno il 75% dei pz con STEMI, non
trasferiti (dati San Martino)

e Circa un quarto dei pz non rientra nell’obiettivo

e E’ necessario modificare i tempi dei pz trasferiti da altri
ospedali

e E’ auspicabile ridurre i tempi anche per i pz provenienti
dal DEA.
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Conclusioni

La rete IMA genovese, attiva da circa 4 anni, utilizza
procedure operative ormai definite e collaudate.

In questo contesto, il possibile miglioramento
degli standard di qualita richiede I’attivazione di
un programma di valutazione sistematica degli
indici di efficienza, come i tempi di trattamento
(door to balloon) ed anche dei risultati clinici,
come la mortalita .
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