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Antonio F, 65 anni 

Iperteso, dislipidemico, fumatore 

Chiama il 118 per angor tipico con dispnea, sudorazione 

algida, nausea e vomito. All’ECG registrato a domicilio: 

PA 100/70; toni validi, ritmici. Torace: rantoli crepitanti 

ad entrambe le basi; segni di vasocostrizione 

periferica 



Luigi A, 19 anni 

Un episodio febbrile con tosse due giorni prima 

Chiama il 118 per dolore toracico anteriore esacerbato 

dagli atti del respiro e dal decubito supino. In PS, 

all’ecocardiogramma:  

modesta falda di versamento pericardico; diffusa 

ipocinesia con FE globale 45% 

Durante l’osservazione (prime 9 ore): peggiorameto dei 

sintomi con comparsa di dispnea, positivizzazione dei 

biomarcatori di necrosi miocardica, ipotensione 

ingravescente e segni di vasocostrizione sistemica 



Classic shock paradigm 

Hochman JS. Circulation 2003; 107: 2998-3002 



Shock cardiogeno: il registro 

francese 

Aissaoui N et al. Eur Heart J 2012; 33: 2535  

7531 pz con STEMI entro 48 h sintomi; prevalenza SC 5 – 15 % 



Shock cardiogeno: il registro 

svizzero 

Jeger RV et al . Ann Intern Med  2008; 149: 618  

23696 pz con ACS;  prevalenza SC 8.3 % 



BLITZ 1 JCM 2008;9  predittori di comparsa di shock 
De Luca G, Cuccia C. JCM 2008 



BLITZ 1 JCM 2008;9  prognosi in acuto 



STEMI ESC guidelines 2012 



Gli aspetti clinici che contano 

La presentazione clinica iniziale 

 

L’attivazione adrenergica 

 

L’evolutivita’ nel tempo nonostante la terapia 

medica 

 

La concordanza tra peggioramento del quadro 

clinico ed esami strumentali e di laboratorio 



Overview 

• Come si individua un paziente a rischio di shock? 

• Quando e come trasferirlo in un centro di III 

livello? 

• Le reti interospedaliere di collaborazione 

esistono? 



Hochman JS. Circulation 2003; 107: 2998-3002 





NOVEL CONCEPTION OF THE CCU 
Desmond Julian, presented to the British Thoracic Society 

 

 

1. Continuous ECG monitoring 

2. Rapidly initiated cardiopulmonary resuscitation and 

defibrillation 

3. Personnel trained to manage specialized equipment 

within a single unit 

4. Skilled nurses empowered to independently initiate 

resuscitation 

 

 



1961 1961 Late 1960s 

Desmond Julian 

Royal Infirmary of 

Edimburgh  

Bristish Thoracic 

Society 

Morris Wilburne 

American Heart 

Association 

 
“An organized 

porogram of step by 

step plan of 

resuscitation” 

Bernard Lown 

Peter Bent 

Brigham Hospital, 

Boston 
“shift from 

resuscitation at the 

time of an arrest  to 

monitoring for early 

signs and prevention 

1950s   1970s   1980s 

 

MI mortality rate 

30-40%      15-20% 

 

Arrhythmias     LV Failure 







ESC WORKING GROUP on  

Acute Cardiac Care 
 

 

 

European Heart Journal, 2005: 26: 1676-1682 



Circulation 2012: DOI: 10.1161/CIR.0b013e3182680b0 



CICU level 1 All CV acute diseases 

(IABP, LV assist 

devices, CVVH, 

Mechanical 

ventilation…) 

Cardiac Intensivist or 

Cardiologist + general 

intensivist 

CICU level 2 Initial diagnosis and 

management of most 

acute CV conditions 

(IABP, mechanical 

ventilation,..) 

Cardiologist or 

Intensivist (Intensivist 

available at all times) 

CICU level 3 Low- complexity CV 

conditions (non 

invasive and some 

invasive monitoring) 

Cardiologist or 

Intensivist (Cardiology 

consultation) 

ROADMAP FOR THE FUTURE IN CRITICAL 

CARE CARDIOLOGY 

Circulation 2012: DOI: 10.1161/CIR.0b013e3182680b0 



Giornale Italiano di Cardiologia 2012; 13: 607- 614 

DIPARTIMENTO d’APPARATO PER INTENSITA’ DI CURA 



Giornale Italiano di Cardiologia 2007; vol 8 suppl.1-5 

L’UTIC e’ chiamata oggi a ricoverare pazienti complessi 

e a dimetterli in tempi brevi 



Indicazione di livello A: ricovero immediato 

obbligatorio 

 

a. IMA con ST sopraslivellato a < 12 h dall’insorgenza 

dei sintomi 

b. IMA  NSTEMI a < 48 ore dall’esordio dei sintomi con 

profilo di rischio elevato 

c. Scompenso cardiaco grave/shock 

d. Aritmia ipercinetica ventricolare (TV/FV) 

e. Embolia polmonare con shock cardiogeno 

f. Tamponamento cardiaco 
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Lo shock cardiogeno nell’infarto 

miocardico acuto 

Le dimensioni del “problema” (Dati GestIMA 

2005) 

 

Sulla popolazione complessiva della Regione 

Lombardia l’incidenza di shock cardiogeno in 

seguito ad IMASTE coinvolge circa 370  

pazienti/anno 





La flow chart della rete 118 



La rete ospedaliera in Lombardia 

 
• 86 Strutture ospedaliere dotate di P.S. (Dati 

C.O.E.U. Milano 2007) 

• 66 Strutture ospedaliere dotate di dotate di Unità 
Coronarica (dati GestIMA 2005) 

• 46 Strutture ospedaliere dotate di Laboratori di 
Emodinamica (dati GISE 2005) 

• 20 Strutture ospedaliere in Lombardia dotate di 
cardiochirurgia (GestIMA 2005) 

•  3 Centri Trapianto Cardiaco e circa 10 Centri 
che impiantano Device di classe 3 (bridge or 
alternative to transplantation) 

 

 

 



Rete SHOCK cardiogeno Regione Lombardia 

Popolazione 10.000.000 

 

Centri Cardiochirurgia 

 Milano: 8 

 Bergamo: 2 

 Brescia: 3 

 Monza: 2 
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Rete IMASTE ospedaliera della Città di Milano… 

Popolazione 4.000.000 

 Chiamate 118: 1900 die 

Mezzi Base: 100 

Mezzi Avanzati:  

 9 automediche 

 1 elicottero 
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Centrale Operativa 
118 

Consulenza Cardiochirurgica 

Equìpe 
Specialistica 

Allertamento 



La proposta: 

Protocollo multidisciplinare di trattamento intensivo, 

farmacologico e chirurgico non convenzionale, dello SC che 

preveda l’inclusione di pazienti affetti da grave 

scompenso/sindrome da bassa portata a rapida evoluzione 

con shock in atto o ‘impending’. 

Per chi SI: 

 Pazienti ricoverati presso centri di non adeguato livello specialistico 

 Pazienti segnalati da altri centri della regione (TC) 

Per chi NO: 

o SC in corso di SCA non ancora rivascolarizzati 

o Esito sfavorevole di trattamento clinico/emodinamico della SCA 

o Patologie di chiara pertinenza cardiochirurgica (dissecazione Ao, valvulopatia,  

  DIV postinfartuali, rottura di cuore, disfunction di protesi) 

o Patologie che necessitano altra terapia specifica (tamponamento, PNX, etc.) 



In conclusione 
 

LO shock cardiogeno e’ una complicanza temibile di 

molte patologie cardiache acute 

 

I pazienti con CS devono poter essere indirizzati ad una 

UTIC hub, che ha tutti gli strumenti per poter eseguire 

una rivascolarizzazione precoce e diverse forme di 

assistenza del circolo 

 

Il buon funzionamento delle reti per la gestione dello 

STEMI e della PCI primaria e’ propedeutico allo 

sviluppo di una potenziale rete dello shock cardiogeno 

 


