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Le «Chest pain
evaluation unit»
diffuse negli States
svolgono una funzione
decisiva nella diagnosi
di sindromi coronariche
ma la loro applicabilità
nel Ssn si scontra
con alcune variabili
che ne limitano l’uso

Il dolore toracico è una delle
cause di accesso più comuni ai
dipartimenti di emergenza e,

poiché solo la diagnosi precoce
consente un trattamento efficace,
la sfida principale è quella di identi-
ficare i pazienti con sindrome co-
ronarica acuta.
D’altro canto, una dimissione
inappropriata può avere gravi
conseguenze sia per i pazienti, sia
per i medici: a esempio, negli Stati
Uniti il 2-5% dei pazienti con infar-
to miocardico acuto viene dimes-
so dal dipartimento di emergen-
za, mentre il 20% di cause per
malpractice contro i medici dei
dipartimenti di emergenza riguar-
da la gestione delle sindromi co-
ronariche acute.
Un corretto inquadramento dia-
gnostico in emergenza di questi
pazienti è ostacolato dai limiti dei
test disponibili per l’identificazio-
ne delle sindromi acute coronari-
che (vedi anche «Management»
n. 3/2001 pag. 32-36): l’elettrocar-
diografia (Ecg) è diagnostica solo
nel 40-65% dei casi di infarto mio-
cardico acuto, ed è ancora meno
sensibile nei pazienti con angina
instabile; i marker di citonecrosi
miocardica identificano, nella mi-
gliore delle ipotesi, circa 2/3 dei
pazienti con infarto miocardico
acuto all’esordio, e una percen-
tuale minore di pazienti con angi-
na instabile.
Considerando difficoltà diagnosti-

che e possibili conseguenze di
una mancata diagnosi, nei diparti-
menti di emergenza esiste gene-
ralmente una larga disponibilità a
ricoverare i pazienti con dolore
toracico nei quali la diagnosi non
sia immediatamente chiara; poi-
ché il 60-65% di tali pazienti viene
successivamente dimesso con
una diagnosi di dolore toracico
non cardiaco, quest’approccio as-
sistenziale determina un notevole
consumo di risorse umane ed
economiche.
Sulla base di tali presupposti è na-
ta l’idea della «Chest pain evalua-
tion unit» («Cpeu»: letteralmen-
te «unità valutativa del dolore to-
racico»), unità organizzativa in
grado di fornire, a costi più conte-
nuti, la stessa accuratezza diagno-
stica ai pazienti che si presentano

Dolore toracico Un’analisi sulla trasferibilità nel Ssn delle unità valutative Usa

«Cpeu» in cerca d’autore

H o letto con molto interesse
la valutazione delle tecnolo-

gie sanitarie nei pazienti con sin-
drome coronarica acuta («Il So-
le-24 Ore Sanità Management»,
3/2001, pag. 32-36). Nell’artico-
lo si accenna ai “centri per il
dolore toracico”, formalmente le
“chest pain unit”. Esistono in let-
teratura prove di efficacia relati-
ve a queste unità organizzativo-
assistenziali che gestiscono i pa-
zienti con dolore toracico?
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A domanda risponde
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ai dipartimenti di emergenza con
dolore toracico a bassa probabili-
tà di sindromi coronariche acute,
ma non tanto bassa da consentir-
ne l’immediata dimissione.
La prima Cpeu è stata realizzata
nel 1981 e la sua diffusione è avve-
nuta esclusivamente negli Stati
Uniti, verosimil-
mente per il man-
cato rimborso dei
pazienti ricoverati
con dolore toraci-
co non cardiaco.
Per rispondere al
quesito pervenu-
to, abbiamo effet-
tuato una formale
revisione sistema-
tica della letteratu-
ra scientifica internazionale nel
tentativo di rispondere alle se-
guenti domande:
l Come vengono gestiti i pazien-
ti in queste «Chest pain evalua-
tion pain»?
l Esistono prove di efficacia delle
«Chest pain evaluation unit»?
l Esistono prove di costo/effica-
cia delle «Chest pain evaluation
unit»?
l Ci sono evidenze di soddisfa-
zione degli utenti?

Selezione degli studi
Sono stati inclusi gli studi che de-
scrivevano le modalità di gestione
dei pazienti nelle «Chest pian eva-
luation unit» e/o presentavano
prove di efficacia clinica, di costo-
efficacia o di soddisfazione dei pa-
zienti. Gli articoli sono stati sotto-
posti a revisione critica sulla base
di standard metodologici definiti
e non sono stati presi in conside-
razione gli abstract di congressi
per l’esiguo numero d’informazio-
ni contenute.
Abbiamo identificato otto articoli
che descrivono la gestione dei pa-
zienti in sei «Chest pian evalua-
tion unit» (vedi anche la specifica
tabella).

Prove di efficacia
Come già discusso in precedenza
(vedi «Management» n. 2/2001,
pag. 36-41), la validazione di una
nuova tecnologia diagnostica (in
questo caso, la «Chest pain eva-
luation unit») richiede il suo con-
fronto cieco e indipendente con

lo standard di rife-
rimento (il ricove-
ro ospedaliero),
che dovrebbe es-
sere applicato indi-
pendentemente
dal risultato del
nuovo test.
Cinque dei lavori
pubblicati hanno
valutato l’efficacia
diagnostica dei

protocolli delle Cpeu, ma solo lo
studio di Zalenski e coll. soddisfa
tale criterio di validità. Gli autori
hanno ammesso alla «Chest pain
evaluation unit» 317 pazienti che,
alla fine del protocollo diagnosti-
co, sono stati ricoverati. La dia-
gnosi finale era definita in ospeda-
le da un medico ignaro dei risulta-
ti del protocollo diagnostico della
Cpeu, le cui sensibilità e specifici-
tà sono risultate, rispettivamente,
90% (CI 95%: 73-98%) e 51% (CI
95%: 45-56%); il valore predittivo
negativo del 98%, quello positivo
del 16%.
Altri quattro studi
hanno stimato l’ac-
curatezza diagno-
stica della Cpeu
misurando l’inci-
denza di eventi in-
desiderati insorti
durante il periodo
di follow-up (vedi
anche la specifica
tabella).
Dagli studi esami-
nati, è possibile identificare alcu-
ne variabili che si correlano con
l’efficacia della «Chest pian eva-
luation unit»: la proporzione di
pazienti dimessi dopo l’applica-

zione del protocollo diagnostico,
la lunghezza del periodo di osser-
vazione e la frequenza con cui
viene diagnosticata una malattia
coronarica, sia nei pazienti am-
messi alla Cpeu, sia in quelli rico-

verati con risulta-
to positivo.

Soddisfazione
dei pazienti
L’unico studio a
misurare come esi-
to la soddisfazione
dei pazienti am-
messi alla «Chest
pain evaluation
unit», rispetto a

quelli ammessi all’assistenza routi-
naria, è quello di Rydman e coll.:
utilizzando uno score da uno
(massima insoddisfazione) a quat-
tro (massima soddisfazione), i pa-

La prima «unità
di valutazione

del dolore toracico»
è stata creata nel 1981
e da allora s’è diffusa
solo negli Stati Uniti

Ricerca bibliografica

Èstata condotta sulle se-
guenti banche dati: Medli-

ne, Embase, Cochrane Li-
brary, utilizzando come ter-
mini di ricerca «emergency
service, hospital», «myocar-
dial infarction/diagnosis»,
«myo-cardial ischemia/dia-
gnosis», «angina pectoris/dia-
gnosis», «chest pain/diagno-
sis», «chest pain/therapy»,
«cost-benefit/analysis» e
«randomized controlled
trials». L’oggetto principale
della ricerca era rappresenta-
to dalle «Cpeu» per la valuta-
zione del dolore toracico di
possibile natura cardiaca. Ab-
biamo, inoltre, ricercato ulte-
riori articoli nelle citazioni bi-
bliografiche degli studi identi-
ficati, mentre non abbiamo
effettuato ricerca manuale,
né contattato autori per
identificare eventuali lavori
non pubblicati.

In un’indagine
sulla soddisfazione

dei pazienti
le «Cpe» unit vincono

sull’assistenza
routinaria
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L e «Cpeu» sono situate al-
l’interno o in prossimità

del dipartimento di emergen-
za e nonostante alcune diffe-
renze, hanno un approccio si-
mile nel gestire i pazienti.
• Tutte le Cpeu prendono in
considerazione pazienti con
dolore toracico non traumati-
co a bassa probabilità di infar-
to miocardico acuto («Ima»):
in quattro centri la stima del-
la probabilità è lasciata alla
discrezione del medico, in ac-
cordo con linee-guida locali;
in due centri il rischio è de-
terminato utilizzando il pro-
tocollo di Goldman che stra-
tifica, sulla base della storia,
dell’esame fisico e dei dati
dell’elettrocardiogramma, i
pazienti con dolore toracico
in categorie a diversa proba-
bilità di «Ima»: i pazienti ven-
gono considerati eleggibili

per l’osservazione nella
Cpeu quando la probabilità
di «Ima» è inferiore al 7%.
• I criteri di esclusione sono
descritti per 5/6 «Cpeu»:
l’ischemia acuta all’Ecg o la
presenza di complicanze del-
l’ischemia acuta (aritmia, ipo-
tensione, scompenso cardia-
co, arresto cardiaco pre-
ospedaliero), sono criteri di
esclusione comuni a tutte le
Cpeu; l’identificazione di una
causa non cardiaca di dolore
toracico è definita come cri-
terio di esclusione in 4/5
Cpeu;
due centri escludono i pazien-
ti con una storia di malattia
coronarica e uno include spe-
cificamente questi pazienti;
l’incapacità di eseguire un
test da sforzo rappresenta
criterio di esclusione solo
per una Cpeu.

• Una volta ammessi, i pazien-
ti vengono sottoposti a valu-
tazioni cliniche, elettrocardio-
grafiche e alla determinazio-
ne seriata di enzimi a interval-
li predefiniti:
- se compaiono segni eviden-
ti di infarto del miocardo acu-
to o di angina instabile il pa-
ziente viene trasferito in uni-
tà di terapia intensiva corona-
rica; i pazienti con test negati-
vi al termine del periodo di
osservazione vengono sotto-
posti a un test da sforzo (o
equivalente nei soggetti che
presentano limitazioni al mo-
vimento); se il risultato è po-
sitivo, il paziente viene ricove-
rato per ulteriori valutazioni,
altrimenti viene dimesso.
• Infine, viene pianificato il
«follow-up» con il cardiologo
di riferimento e/o con il medi-
co di famiglia.

I principali risultati

Studio Durata
Protocollo (h) Ecg Marker Test addizionali

Zalenski et al 1 12 0, 6, 12 ore CK-MB a 0, 4, 8, 12 ore TdS

Gibler et al 2 9 Monitoraggio
continuo tratto ST CK-MB a 0, 3, 6, 9 ore Eco bidimensionale, TdS

Hoekstra et al 3 9 Monitoraggio
continuo tratto ST CK-MB a 0, 3, 6, 9 ore TdS con Sci-Ta

Doherty et al 4 9 0, 3, 6, 9 ore CK-MB a 0, 3, 6, 9 ore
Consulenza cardiologica,
TdS, TdS con Sci-Ta, angio-
cardioscintigrafia

Mikhail et al 5 8 Monitoraggio
continuo tratto ST

CK totale a 0 ore; con o
senza CK-MB a 0, 4, 8 ore;
con o senza mioglobina a
0, 4ore

TTS, eco-stress, eco-dobu-
tamina, Tds con Sci-Ta

Gomez et al 6 9 Monitoraggio
continuo tratto ST CK-MB a 0, 3, 6, 9 ore TdS, eco-dobutamina

Ecg = elettrocardiogramma; CK-MB = isoenzima miocardico della creatin kinasi; TdS = test da sforzo; Sci-Ta =
scintigrafia al tallio; eco = ecocardiografia

Protocollo di gestione dei pazienti nelle «Cpeu»
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zienti ammessi alle Cpeu riporta-
vano score maggiori sui sette
item del questionario, anche se le
differenze erano statisticamente
significative per 4/7 item.

Discussione
La strategia diagnostica utilizzata
nelle «Chest pain evaluation
unit» rappresenta una modalità
“concentrata” della gestione tradi-
zionale del paziente con dolore
toracico ricoverato in ospedale.
Le recenti evidenze sulle perfor-
mance del dosaggio della troponi-
na «T» e «I» nei pazienti con dolo-
re toracico ed «Ecg» normale of-
frono la possibilità di un periodo
di osservazione ancora più breve:
a esempio, in uno studio di valida-
zione ben disegnato, non condot-
to nel contesto di una Cpeu,
Hamm e coll. hanno riportato
che la troponina «I» e «T» erano
positive, rispettivamente, nel 94%
e nel 100% dei pazienti con infar-
to del miocardo acuto entro 6
ore dall’insorgenza dei sintomi.
Tutte le «Chest pian evaluation
unit» eseguono qualche forma di
test provocativo prima della di-
missione, una pratica che confer-
ma la sicurezza di un test da sfor-
zo precoce nei pazienti con dolo-
re toracico considerati a bassa
probabilità di sindrome coronari-
ca acuta e il potenziale danno con-
seguente alla mancata esecuzione
del test. A esempio, Gaspoz e
coll. hanno riportato 1,2% di infar-
ti del miocardo acuto miscono-
sciuti nei pazienti dimessi dalla
Cpeu: di questi, solo il 19% aveva
eseguito un test da sforzo prima
della dimissione.
Ovviamente la performance delle
«Chest pian evaluation unit» è
strettamente legata alla possibilità
di eseguire rilevazioni rapide e se-
riate degli enzimi cardiaci - ideal-
mente 24 ore su 24 - e alla dispo-
nibilità di metodiche diagnostiche
da sforzo, idealmente sette giorni

Il test costo-efficacia

S olo quattro studi riporta-
no analisi comparative sui

costi come obiettivo princi-
pale.
• Roberts e coll. hanno ran-
domizzato 166 pazienti eleg-
gibili alla ammissione in
Cpeu (trattamento) o al rico-
vero ordinario (controllo). Il
costo medio per paziente ri-
coverato in Cpeu è stato di
1.528 dollari rispetto ai
2.095 per i controlli
(p<0,01). Il costo medio per
i pazienti ricoverati dopo la
valutazione in Cpeu è stato
più alto (2.410 dollari), ri-
spetto ai pazienti dimessi do-
po la valutazione in Cpeu
(803 dollari, p<0,001) e per i
controlli (2.095 dollari,
p<0,13). Lo studio di Rober-
ts era ben disegnato, con
una rigorosa randomizzazio-
ne, calcolo della dimensione
del campione ben definito,
analisi per intention-to-treat
e rigorosa analisi dei costi; la
cecità non era possibile poi-
ché i pazienti venivano gesti-
ti in aree differenti.
• Nel «Rct» di Gomez e coll.
viene riportato, per i pazien-
ti gestiti nella Cpeu, un co-
sto medio di 1.297 dollari,
rispetto ai 5.719 dollari per i

pazienti gestiti in modo tradi-
zionale (p<0,001). Non ven-
gono, tuttavia, riportati i dati
relativi alle differenze di co-
sto fra i pazienti ricoverati
dopo la gestione nella Cpeu
e quelli dimessi.
• Mikhail e coll. riportano -
in uno studio comparativo
con controlli retrospettivi -
un costo medio per i pazien-
ti dimessi dalla Cpeu di 894
dollari e per i corrisponden-
ti controlli di 2.364.
• In altro studio non rando-
mizzato, Hoekstra e coll. ri-
portano l’analisi dei costi del-
la Cpeu in due centri: i pa-
zienti ricoverati quando non
vi erano più posti disponibili
nella Cpeu venivano utilizza-
ti come controlli. In entram-
bi i centri i costi risultavano
significativamente più bassi
per i pazienti gestiti nelle
Cpeu rispetto ai controlli:
centro 1:2.797 dollari vs
3.957 (p<0,01); centro 2:
1.931 dollari vs 3,961
(p<0,01). Lo studio riporta
costi medi più elevati, rispet-
to ai controlli, nei pazienti
ricoverati dopo gestione in
Cpeu, anche se la differenza
non risulta statisticamente si-
gnificativa.

Studio Pazienti * Follow-up
(mesi) Eventi

Gibler et al 2 829 1 Un Ima a 3 gg. e 3 morti
non cardiache a un mese

Doherty et al 4 176 9 Nessuno

Mikhail et al 5 410 5 Un Ima a 6 giorni

Gomez et al 6 46 1 Nessuno

* Dimessi dalla Cpeu con test diagnostici negativi

Le dimissioni dalla «Cpeu»

 manager&evidence health

30
GIUGNO / LUGLIO 2001



NOMEPAGINA: SANITA  SAMONOGRAFIA  31  08/06/01  Autore: BTRALDI  Data e Ora di stampa: 06/06/01    11.42  Colore: C

L’ipotesi di trasferire nel-
la realtà del nostro Ser-

vizio sanitario l’esperienza
delle “Cpeu” raccolta negli
Usa deve confrontarsi con al-
cune variabili di contesto del-
la nostra realtà che possono
condizionarne i risultati, an-
che se è possibile trarre alcu-
ne significative indicazioni di
immediata applicabilità.
l Le evidenze disponibili
non sono sufficienti a chiari-
re alcuni dubbi: a esempio, la
selezione delle popolazioni
studiate è avvenuta con mo-
dalità differenti e non sem-
pre appropriate (in due casi
è stato utilizzato il protocol-
lo di Goldman, validato solo
per l’identifica-
zione dei pa-
zienti con Ima
e non con Ai).
Considerato
che l’uso di
strumenti di
valutazione
più raffinati co-
me l’Aci-Tipi
(Management
n. 3/2001 pag.
32-36) aumenta la sensibilità
ma non la specificità, è possi-
bile ipotizzare un beneficio
economico solo per i diparti-
menti d’emergenza che ac-
cettano e dimettono un nu-
mero molto elevato di pa-
zienti, anche in considerazio-
ne dei costi di gestione di
una Cpeu che si presume do-
tata di tecnologie diagnosti-
che avanzate, con personale
e spazi dedicati.
l A differenza di ciò che av-
viene negli Usa nelle istituzio-
ni che non dispongono delle
Cpeu, dove i pazienti con do-
lore toracico a eziologia da

definire vengono indirizzati
verso unità operative a eleva-
to consumo di risorse (car-
diologia o addirittura di tera-
pia intensiva), nelle nostre
realtà questi pazienti molto
raramente occupano posti
letto a elevata intensità assi-
stenziale. Questo rende, ov-
viamente, poco trasferibili le
valutazioni di costo/efficacia
riportate dalla letteratura.
l La maggiore disponibilità
del dosaggio plasmatico del-
le troponine «T» e «I» con-
sente un guadagno di sensibi-
lità e di specificità in grado di
modificare in modo rilevante
l’accuratezza diagnostica dei
protocolli di valutazione dei

pazienti con do-
lore toracico
che ne prevedo-
no la rilevazio-
ne seriata.
l In Italia sono
ben pochi i dipar-
timenti d’emer-
genza che posso-
no accedere in
tempi stimabili
in “ore”, almeno

12 ore su 24 e per sette giorni
la settimana, a indagini quali
l’ecodobutamina o anche il
semplice test da sforzo; in real-
tà ciò non accade nemmeno in
molte realtà specialistiche in
regime "ordinario", a causa di
complessi problemi organizza-
tivi e/o scarsità di risorse, an-
che se probabilmente esisto-
no ampi margini di recupero
dell’efficienza.
l I presupposti clinici che,
ancor prima delle valutazioni
di costo/efficacia, sono stati
alla base della realizzazione
delle Cpeu rappresentano
gli obiettivi fondamentali del-

la gestione del paziente con
“dolore toracico” e non de-
vono essere confusi con gli
strumenti utilizzati per per-
seguirli: prima ancora del
“dove” (la Cpeu) sono infat-
ti importanti il “quando”
(precocemente) e “come”
(utilizzando percorsi diagno-
stico-assistenziali dedicati e
integrati) affrontare il proble-
ma.
L’adozione di adeguate pro-
cedure di triage, di protocol-
li di identificazione rapida
del profilo di rischio, di mo-
delli standard di definizione
diagnostica che utilizzino me-
todiche quali il dosaggio se-
riato dei marker di danno
miocardico e la rilevazione
ripetuta dell’Ecg, rappresen-
tano un modello concreta-
mente realizzabile con costi
estremamente contenuti in
buona parte dei dipartimenti
d’emergenza del nostro Ser-
vizio sanitario nazionale.
L’adozione di un tale model-
lo con le risorse già esistenti
potrebbe consentire in tem-
pi brevi un migliore approc-
cio ai pazienti con dolore to-
racico e un più efficace trat-
tamento dei soggetti con
«Sca».
Il confronto tra un simile ap-
proccio e la gestione
“tradizionale” che preveda
la misurazione della sicurez-
za, degli esiti e dei costi è già
nei progetti di alcune socie-
tà scientifiche e potrebbe
rappresentare, in maniera re-
alistica, una praticabile
“terza via”, in attesa che ulte-
riori evidenze consentano di
definire una migliore applica-
bilità nel nostro Paese del
modello delle Cpeu.

Le raccomandazioni per il Servizio sanitario nazionale

In Italia sono pochi
i dipartimenti
d’emergenza

che possono accedere
in tempi rapidi

a indagini specifiche
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la settimana. Escludendo i pazien-
ti che non possono eseguire un
test da esercizio si semplifichereb-
be il percorso diagnostico, ovvian-
do alla necessità di test provocati-
vi più sofisticati, ma questo po-
trebbe limitare l’utilità della
Cpeu.
Tuttavia, a fronte dei considere-
voli investimenti richiesti, l’impat-
to delle «Chest pian evaluation
unit» nella gestione del dolore
toracico può essere solo mode-
sto. A esempio, nello studio di,
Zalenski e coll. solo il 28% dei
pazienti giudicati “a bassa proba-
bilità” per infarto del miocardo
acuto era eleggibile per la Cpeu:
ovviamente questa proporzione
è influenzata dalle caratteristiche
della popolazione studiata, dal
protocollo utilizzato e dai criteri
di esclusione della Cpeu.
In generale, le evidenze disponi-
bili suggeriscono che le «Chest
pain evaluation unit» offrono
esiti clinici equivalenti, rispetto
alla gestione dei pazienti con do-
lore toracico in regime di rico-
vero, ma con tempi e costi mi-
nori. Il follow-up dei pazienti di-
messi ha dimostrato la sicurez-
za dei protocolli, sebbene - con-
siderata una sensibilità del 90%
e una prevalenza della malattia
di circa il 10% - circa un pazien-
te su cento verrebbe erronea-
mente classificato come sano
(falso negativo).
In ogni caso, la
specificità del
protocollo è mo-
desta: infatti, nel-
la maggior parte
dei pazienti rico-
verati dopo il ri-
scontro di risulta-
ti positivi nella
Cpeu viene suc-
cessivamente
esclusa la presenza di una pato-
logia coronarica, sottolineando
i limiti - già discussi (vedi anche

«Management» n. 3/2001, pag.
32-36) - dei numerosi test dia-
gnostici disponibili. Riguardo al
costo-efficacia, due studi ben di-
segnati hanno dimostrato un
vantaggio delle Cpeu, anche se i
pazienti che vengono successi-

vamente ricovera-
ti consumano
una maggior
quantità di risor-
se rispetto a quel-
li gestiti in modo
tradizionale, per
cui il risparmio
può essere realiz-
zato solo quando
la percenutale di
pazienti dimessi

dalla Cpeu è molto elevata.
Non è escluso, comunque, che
vengano ricoverati un certo nu-

mero di pazienti altrimenti dimes-
si - in assenza delle Cpeu - dopo
valutazione iniziale: anche se que-
sto è essenziale per ridurre la
quota di infarto del miocardo
acuto non diagnosticato può in-
fluire complessivamente sul co-
sto/efficacia delle «Chest pain
evaluation unit».
Infine, considerato il “focus” sulla
patologia coronarica, esiste il ri-
schio che nelle Cpeu vengano sot-
tovalutate cause non cardiache di
dolore toracico: molte di queste
condizioni possono non essere
diagnosticate con facilità e alcune
hanno gravi conseguenze; inoltre,
nelle Cpeu possono essere sotto-
stimati altri sintomi, possibile
espressione di sindromi coronari-
che acute, diversi dal dolore tora-
cico.  l
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