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Cosa Cambia per il

Cardiologo ?
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MALATTIE CARDIOVASCOLARI

1°CAUSA DI MORTE IN ITALIA

250.000 DECESSI / ANNO

8 109.000 decessi/anno 39 % di mortalita totale maschile

Q 133.000 decessi/anno 48 % di mortalita totale femminile

“... in Italia le malattie cardiovascolari
rappresentano il primo problema per Ia sanita pubblica...”

“ ... occorre mettere a disposizione di prevenzione, diagnosi e cura
una quota di risorse adeguata al peso epidemiologico ”

E documenio condiviso dalle Societa Scientifiche rappresentative di 14 000 cardiologi
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DALLA ISTITUZIONE DELLE UTIC Al GRANDI TRIAL
IMATMORTACITA TINTRAUSPEDALCITERA
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gare crisis. A perspective

Sdlvate le U spoke sandiologia negli ospedali
200,
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Frevalence (%)

Pravalanca (%)

ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI) Non ST-Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI)
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Katz J et al Crit Care Med 2010,38:375
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Renal Diseases

- Acule Remal Failure
== Chronic Kidney Disease/ESRD
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Diagnosi di
Dimissione

Blitz:3

EPIDENTOL A DEF RICOVERI NELLE UNITA I TER AT A
FNTENSITVA CARDICEOCG IO fETTTC) ITALFATNE

Endocarditis | 0,2%
Stable CAD §0,3%
Aortic Dissection §0,3%
Tamponade JB0.4%
Post EF procedure §0,5%
Myo-pericarditis 1%
Cardiac Arrest 1%
Pulmonary Embolism 1%
Other conditions 2%
Post-PCl/Surgery
Syncope
VTNV
Chest pain
Bradyarrhythmias
AF/SYT
Heart Failure
STE ACS
NSTE ACS
0%

\

Altre Cardiopatie
Acute (34%)

15% 20% 25% 30% 35%



Registro Blitz-3
Caratteristiche basali

POPOLAZIONE PIU’
ANZIANA

Eta > 75 anni: 39% dei pazienti




L ' | La Nuova Popolazione Dell’(U)TIC
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Caratteristiche basali

Numero di co-
morbidita/paziente

1 29,4% 30,3
24,5 24,2 2 21,2%

20,7 >3 19,1%
= 14,5
12 13,2
11,7 10,8 9,2
6,4 5,5
0 - . . . . .




Fenotipo Clinico Complesso

IABP

BPCO




'ﬁr,. D’ora in poi ci dovremo occupare...?




Cianosi/pallore
Diaforesi

Estremita ipotermiche

Polsi periferici iposfigmici

Sensorio alterato

Oliguria (QU< 0,5 ml/kg/h)

Carchngenic Shock at
Hospital Fresentation

Clinical Event Shiosck
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PAZIENTE CRITICO




PAZIENTE CRITICO

Monitorando la perfusione tessutale

Guida per interventi correttivi: | //““’""‘”" TN
e - e
e espansione volemica A } Ly
4 A - i b
e supporto inotropo k 2 i
PP P N ”

e modulazione dei vasodilatatori

1 BASTA ?

Indice Cardiaco > 2,0 45% dei pz deceduti
per Shock Cardiogeno

WP < 18mmHg avevano un CI> 2,2

AD < 10 mmHg //min/m2. A




IL PAZIENTE CRITICO

Monitorando il comportamento dei gas respiratori : EGA

Edema alveolare

U Lattato allingresso
Ipossiemia > 1,5 mmal/
U
Pa02 < 60 mmHg f | \ |
was | e S NO }
o { Mortalite: 30% [ Nortalita 167 }
o )

Pa02 mmHg



PAZIENTE CRITICO
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» |, 7% LV End-Systolic Pressure

» | 18% LV End-Diastolic Pressure
» | 7% LV Stroke Work

» T 11% Coronary Blood Flow

» I Diastolic Aortic Pressure




PAZIENTE CRITICO

NIV: R
-CPAP B
QN -BIPAP

A
100~
I - o ot || 3 UE-L
1 |0
Noninvasive Ventilation in Acute £ w0 "-»:LTE
Cardiogenic Pulmonary Edema g |_ Rl s ot
o rad - I I _n | I 1 3 é‘ % e, q_\_\_\_':ipﬂ'F or I|I']||:'|:"i':|
T | I ﬁ RS- ‘_|_‘_I—‘_\ e i
| ' ag —
P Standard ouypen therapy
B0
I-"l T L 1 T T 1
i} 5 [k 15 20 25 3
Days
Mo, at Risk
CPA&P or MIFFY  G&T [ 1| SE3 57T L] SET
Standard 348 113 A0y 0l 2496 5 K 291

rhfrnp'.r



PAZIENTE CRITICO

NON AVERE PAURA DEL TUBO

SAPER GESTIRE IL PAZIENTE
INTUBATO




PAZIENTE CRITICO

Ultrafiltrazione: come sottrarre 0,2 L/h?

POMPA PER
FLUID LOSS

|:> ULTRAFILTRATO
0.2L/h

|
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SANGUE VENOSO

DAL PAZIENTE 6,0 L/h

SANGUE CHE TORNA
AL PAZIENTE 5,8 L/h




Famigliarizzare..

Ventilatore meccanico




Verso la » Nuova « UTIC

L’UTIC di oggi deve essere una struttura assistenziale
di riferimento per i pazienti cardiopatici acuti, inserita nel contesto

dell’emergenza/urgenza cardiologica e in una rete di strutture che devono necessariamente
essere interconnesse fra di loro e la dotazione strumentale e la competenza del
personale che vi opera deve essere il piu possibile al massimo livello ed equiparabile
in tutti gli snodi della Rete
Diversamente,
i pazienti ad alto rischio potrebbero essere adeguatamente assistiti solo nelle
strutture inserite in Centri Hub, che non potrebbero ritrasferire i1 pazienti alla struttura

di provenienza, qualora permanessero necessita assistenziali di livello elevato




L’avanzamento tecnologico da un lato e la modificazione della

casistica richiede una riorganizzazione strutturale e medico-

infermieristica sempre piu’ complessa che stanno

« da Unita di lerapia /ntensiva Coronarica versus
Unita di Terapia Intensiva Cardiologica «

inserite
in Terapie Intensive Multifunzionali
| Cardiologi a loro volta devono operare
rapidamente una trasformazione importante per essere in grado di

|ll

occuparsi adeguatamente del “ Nuovo Cardiopatico Acuto”che per le
nostre realta non sara piu rappresentato dallo STEMI, ma da un

paziente sempre piu anziano,piu compromesso e con piu comorbilita,




Cosa Cambia per il Cardiologo ?

* Nuova epidemiologia dei pazienti cardiovascolari
acuti

e Nuove tecniche (ultrafiltrazione, infusione insulina, etc.)

e Interazione con diverse figure specialistiche
dell’Ospedale o della Rete

B Competenza clinica di base multi-disciplinare
(pneumologia, nefrologia, diabetologia, rianimazione, etc.)




CONCLUSIONE -1

~ Lanuova (U)TIC, deve essere interconnessa con altre strutture della Rete agli

atri presidi della rete, perché solo garantendo a tutti i pazienti la stessa
disponibilita di mezzi e lo stesso standard di competenza e possibile realizzare
I’obbiettivo di rete integrata fra le strutture cardiologiche
Secondo il concetto Hub e Spoke.
Diversamente,
i pazienti ad alto rischio potrebbero essere adeguatamente assistiti solo nelle
strutture inserite in Centri Hub, che non potrebbero ritrasferire 1 pazienti alla
struttura di provenienza, qualora permanessero necessita assistenziali di livello

elevato




