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Utic

Unità di terapia intensiva coronarica e’ una 

struttura  di degenza dove  il paziente 

cardiopatico acuto, sia in condizioni cliniche 

ed emodinamiche instabili, che stabili(infarto 

miocardico,embolia polmonare,edema 

polmonare ed aritmie gravi ecc..) viene 

urgentemente ricoverato per la diagnosi e la 

cura.



Cenni storici dell’utic

• Le Utic nascono all’incirca negli anni ‘70 con la 

finalità di ridurre la morte improvvisa e la 

mortalità globale che frequentemente 

accadeva in seguito ad un infarto.(i pazienti 

infatti  erano ricoverati in reparti di medicina)

• Era necessaria quindi la presenza di strutture 

di degenza con monitorizzazione costante del 

paziente.   



Caratteristiche dell’Utic

• Monitorizzazione costante dei parametri 
vitali(fc e  pa , della frequenza respiratoria 
ecc..)

• Vigilanza clinica e strumentale (eco,rx ecc) del 
paziente 

• Presenza di strumentazione ad alta tecnologia 
che possa supportare la circolazione del 
paziente nelle condizioni  
critiche(IAPB,Ultrafiltrazione ,IOT )



Che cos’e l’infarto miocardico 

• E’ la perdita di una porzione di muscolo 
cardiaco, (danno ischemico) secondaria alla 
chiusura di una arteria coronaria che nutre il 
cuore .

• Tale chiusura avviene per la rottura di una 
placca aterosclerotica (ricca di colesterolo 
placca instabile) nell’interno della coronaria  
che provoca l’occlusione completa o la sub-
occlusione .







Cosa è cambiato negli anni

• La netta riduzione della mortalità dell’IMA  (si e’
dimezzata:ora la mortalità oscilla tra il 7 e 10%)

• Tale riduzione e’ stata resa possibile grazie alla 
rivascolarizzazione (riapertura dell’arteria 
coronarica) che puo’ essere ottenuta con farmaci 
e/o col Ptca, gli stent e migliori e più efficaci 
terapie .

• Sicuramente il miglior trattamento è la riapertura 
meccanica dell’arteria,cioè la Ptca con stent dato 
che i farmaci (trombolitici),oltre al rischio di 
emorragie cerebrali, non sempre sono efficaci. 



Come si cura l’infarto in Utic?

• Rivascolarizzazione (farmacologica e/o 

meccanica con ptca)

• Sorvegliare clinicamente e 

strumentalmente(eco) la cicatrizzazione    

dell’area infartuata 

• Prevenire con la terapia medica l’evoluzione 

aneurismatica ,la disfunzione valvolare 

(mitrale) e la rottura di cuore e le aritmie.



Terapia medica  dell’infarto

• Antiaggreganti (bloccano le piastrine)

• Anticoagulanti

• Trombolitici

• Farmaci che riduzione la fc e la pa

• Anticolesterolemici

• Diuretici

• Mobilizzazione precoce



Il miglior trattamento dell’Ima è

l’angioplastica  primaria 

• Problemi organizzativi (trasporto ed accesso 
alla strutture Hub)

• Precocità e tempestività dell’intervento 
poiché “il tempo è muscolo”

• Infatti è calcolato che il tempo ideale 
dall’insorgenza del dolore fino alla riapertura 
della coronaria, affinché il danno al cuore sia 
minimo, è di circa 120 minuti; infatti trascorso 
tale tempo i danni cellulari diventano 
irreversibili.



Angioplastica



Complicanze dell’Infarto

• PERICARDITE 

• Rottura della cicatrice (del setto 
interventricolare o della parete del 
cuore)

• Insufficienza mitralica ischemica

• Trombosi intraventricolare 

• Insufficienza cardiaca

• Aritmie ipo-ipercinetiche



Infarto Transmurale CicatrizzatoInfarto Transmurale Cicatrizzato





Aritmie gravi 

• Blocco atrio ventricolare completo (conduce 
ad estremo rallentamento della fc 30) trattato 
con inserimento del pace-maker temporaneo

• Fibrillazione ventricolare (da non confondere 
con la fibrillazione atriale)  secondaria ad una 
attività elettrica non coordinata a livello del 
muscolo cardiaco ventricolare che non 
produce una contrazione muscolare efficace,  
per cui si ha l’arresto cardiaco .





FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE



La fibrillazione ventricolare 

• Deve essere trattata rapidamente con il Dc 

shock elettrico che produce un “azzeramento”

dell’ attività elettrica scoordinata e consente 

una ripresa del normale ritmo cardiaco. 

• E’ la prima causa di morte extraospedaliera 

• Non è correlata all’estensione dell’infarto; 

infatti anche piccolissimi infarti possono 

provocare arresto cardiaco.



Come ridurre e prevenire la mortalità

extraospedaliera

• Il fattore tempo (10 minuti di arresto cardiaco 

provocano coma irreversibile) è importante sia 

nel riconoscimento del sintomo  che nella 

tempestività del trattamento.

• In moltissime situazioni succede che, nei giorni 

precedenti all’evento infartuale, il paziente ha 

riferito sintomi e segni sospetti pre-infartuali

• Defibrillazione precoce (apparecchi 

semiautomatici)

• Impianto di  Pace-maker defibrillatore(Icd)



Defibrillatore semiautomatico

• Apparecchio che con una scarica elettrica 
esterna ripristina il nomale ritmo cardiaco e la 
sua funzione.

• Può essere usato da personale non sanitario 
adeguatamente addestrato poiché
l’apparecchio e’ dotato di un programma 
automatico di riconoscimento dell’aritmia e 
con un comando vocale autorizza la scarica.

• Localizzati in zone ad elevato flusso di gente 



Impianto dei pace maker  

defibrillatori 

Vengono impiantati nei pazienti a 

ricschio di morte improvvisa,in coloro 

che hanno una grave disfunzione 

cardiaca .





La morte improvvisa è un destino 

inevitabile?

La principale causa della morte improvvisa è

dovuta alla rottura di una placca, 

precedentemente stabile, che provoca 

l’occlusione della coronaria.

La causa di questa rottura è secondaria 

all’evoluzione degli ateromi, cioè delle placche 

a livello coronarico che per molti anni sono 

state asintomatiche .



La prevenzione primaria 

Le placche si formano lentamente negli anni; 
perciò occorre tenere sotto controllo i seguenti 
fattori di rischio:

• Diabete 

• Fumo 

• Colesterolo 

• Ipertensione

• Sedentarietà

• Sovrappeso 





Prevenzione secondaria 



Prevenzione!

• Nell’epoca degli sviluppi tecnologici ed 

interventistici (ptca, tac coronarica, rmn, 

scintigrafia ecc) quale ruolo ha il 

trattamento dei fattori di rischio?

• Facciamo abbastanza??



DATI STATISTICI

• PIU’ DELLA META’ DEI SOGETTI FRA 60 E 69 

ANNI SONO IPERTESI

• IL 30% DEGLI IPERTESI NON SA DI ESSERLO

• MENO DEL 60% DEGLI IPERTESI CONSAPEVOLI 

E’ IN TRATATTAMENTO MEDICO

• SOLO UN TERZO RAGGIUNGE I VALORI 

TARGET

• I PAZIENTI DIABETICI NEL 2020 

RADDOPPIERANNO 



NCEP ATP III: LDL-C Goals

(2004 proposed modifications)

NCEP ATP III: LDL-C Goals

(2004 proposed modifications)

*Therapeutic option in very high-risk patients and in patients with high TG, non-HDL-C<100 mg/dL; 
** Therapeutic option; 70 mg/dL =1.8 mmol/L; 100 mg/dL = 2.6 mmol/L; 130 mg/dL = 3.4 mmol/L; 

160 mg/dL = 4.1 mmol/L
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Grundy SM et al. Circulation 2004;110:227-239.



ESERCIZIO FISICO: OBIETTIVIESERCIZIO FISICO: OBIETTIVI

1. Realizzare un 

programma specifico 

ed individualizzato di 

esercizio nel singolo 

paziente

2. Raggiungere 

gradualmente  i 30 

minuti quotidiani di 

attività fisica 

aerobica



RACCOMANDAZIONE RELATIVE ALLRACCOMANDAZIONE RELATIVE ALL’’ATTIVITAATTIVITA’’ FISICAFISICA

European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinEuropean guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. ical practice. EurEur J J CardiovPrevCardiovPrev Rehab Rehab 

2003;10(Suppl 1):S12003;10(Suppl 1):S1--S78.S78.

• Attività aerobica (jogging, nuoto, bicicletta, 

ginnastica a corpo libero).

• Durata: 30-45 minuti, 3-5 volte a settimana.

• Intensità ottimale: raggiungimento del 60-70% 

della frequenza massima cardiaca teorica 

(calcolabile come 220 meno l’età del soggetto).

• Il paziente dovrebbe mantenere un livello di 

sforzo sufficiente a determinare una lieve 

difficoltà respiratoria, ma non un reale disagio.



OptimalpreventionTherapy???



OptimalMedicalTherapy???



La morte improvvisa è prevedibile con 

esami diagnostici?



In realtà non abbiamo ancora test, 

esami o diagnostiche capaci di 

predire l’instabilità della placca, 

per cui solo strategie preventive 

più aggressive sui fattori di rischio 

aterogeni possono migliorare la 

prognosi della cardiopatia 

ischemica.



Imaging di placca aterosclerotica mediante virtual

histology IVUS (A),

tomografia a coerenza ottica (B), risonanza magnetica 

nucleare (C)

Figura 4.2



Messaggio da portare a casa 

• La moderna  cardiologia con il progresso 

farmacologico e strumentale ha ridotto 

notevolmente la mortalità.

• La causa principale di morte improvvisa è dovuta 

all’assenza di prevenzione.

• Solo una prevenzione cardiovascolare più diffusa 

ed efficace potrà ridurre ulteriormente la mortalità

con un adeguato programma di educazione 

sanitaria.



“La consapevolezza della morte ci 

incoraggia a vivere”(Paulo Coelho)...

… e alla prevenzione!!!

Grazie dell’attenzione !!!!


