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INTRODUZIONE 

 

 

L’aumento della vita media ha di fatto notevolmente incrementato 

l’incidenza della cardiopatia ischemica. In modo particolare i progressi in 

campo farmacologico e tecnologico hanno consentito di raggiungere notevoli 

risultati nel miglioramento della prognosi dei pazienti affetti da cardiopatia 

ischemica ed in modo ancora più significativo nei pazienti con sindrome 

coronaria acuta.  

L’età avanzata  è stata identificata come un importante fattore di rischio 

per morte e prognosi avversa nei pazienti affetti da sindrome coronarica acuta 

senza innalzamento del tratto ST (SCA NSTEMI) 
(1)

, tuttavia spesso proprio 

tali pazienti, che pur si gioverebbero di più di strategie di rivascolarizzazione 

precoce, sono quelli che meno vengono trattati con strategie precoci ed 

aggressive. Infatti l a letteratura scientifica ci fornisce molti dati in merito ai 

vantaggi di una precoce rivascolarizzazione nei pazienti con SCA ad alto 

rischio 
(2-4)

 e tuttavia benché l’età avanzata sia ben riconosciuta come 

determinante di alto rischio in tali pazienti di fatto il paziente anziano affetto da 
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SCA è più raramente sottoposto a procedure invasive rispetto al paziente 

giovane 
(5-6)

. 

E’ ben noto come l’utilizzo di potenti antiaggreganti per via 

endovenosa, come gli inibitori delle glicoproteine (GP) IIb/IIIa, riduca le 

complicanze ischemiche nei pazienti con SCA ed in particolar modo in quelli 

sottoposti ad angioplastica coronarica percutanea (PTCA) 
(2,6)

, anche in questo 

caso però i pazienti anziani sono meno trattati con tali farmaci rispetto ai 

pazienti più giovani 
(7-9)

. 

Troppo spesso il paziente anziano è escluso da trial e studi clinici 

rappresentando l’età  > 70-75 anni un criterio di esclusione in quasi tutti i 

lavori scientifici, perciò la somministrazione di tali antiaggreganti  in questi 

pazienti è controversa in quanto mancano dati scientifici sufficienti riguardo 

l’utilizzo degli inibitori della GP IIb/IIIa  nel paziente anziano affetto da SCA 

(10)
. 

Lo scopo del nostro studio è quindi quello di valutate la prognosi 

clinica in una serie di pazienti anziani consecutivi con SCA NSTEMI, 
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sottoposti a PTCA con o senza l’utilizzo dell’abciximab, un potente inibitore 

delle GP IIb/IIIa. 

 

METODI 

 

Popolazione dello studio 

500  pazienti consecutivi con età ≥ 75 anni con SCA NSTEMI 
(11)

 

sottoposti a PTCA presso l’Università di Napoli Federico II sono stati inclusi 

nello studio e stratificati a seconda dell’uso di abcximab, un potente inibitore 

dellla glicoproteina IIbIIIa 
(12-15)

. 

 

PTCA, analisi clinica e dei dati angiografici 

Le procedure di PTCA sono state condotte seguendo le linee guida 

ACC/AHA 
(16) 

utilizzando l’accesso femorale con introduttori di calibro ridotto 

(6F). Il consenso informato è stato ottenuto da ogni paziente (o dai parenti in 

caso di impossibilità) prima della coronarografia. Tutti i pazienti ricevevano 
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aspirina (500 mg per via endovenosa) ed eparina non frazionata (50 IU/kg) 

prima che iniziasse l’angioplastica.  

Il profilo clinico di rischio e quello delle possibili complicanze 

emorragiche sono stati valutati secondo il TIMI risk score 
(17,18)

. Al termine 

della coronarografia l’abcximab veniva somministrato in bolo endovenoso alla 

dose di 0.25 mg/kg, seguito immediatamente da infusione a 0.125 μg/kg/min. 

Tutti i pazienti, in questo modo, ricevevano abcximab al momento della PTCA 

e non vi sono stati pazienti che hanno ricevuto inibitori delle GP IIb/IIIa prima 

della PTCA (upstream). 

Le lesioni angiografiche sono state classificate da un punto di vista 

morfologico secondo le linee guida ACC/AHA 
(19)

. La perfusione anterograda 

del vaso trattato è stata valutata con i criteri dello studio TIMI 
(20)

 e con il 

metodo del TIMI frame count corretto (cTFC). 

Il tempo di attivazione trombinica (ACT) è stato costantemente tenuto 

tra 250 e 300 secondi durante la procedura; l’emostasi dell’accesso femorale è 

stata ottenuta mediante un dispositivo di chiusura meccanico, Angioseal 6F 
(22)

, 

impiegato come prima scelta. Quando ciò non era possibile, l’introduttore 
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femorale veniva rimosso al più presto e l’emostasi ottenuta mediante 

compressione manuale e bendaggio compressivo. 

Dopo l’impianto di stent tutti i pazienti erano sottoposti ad un regime di 

doppia antiaggregazione con aspirina e tienopiridine; la restante terapia era 

prescritta seconda normale pratica clinica in considerazione delle condizioni 

cliniche dei pazienti. 

 

Follow-up clinico 

I dati del follow-up sono stati ottenuti mediante visita clinica o 

intervista telefonica  ai pazienti, ai loro parenti o ai medici curanti se 

necessario. Gli eventi cardiaci avversi maggiori (MACE), definiti come morte 

cardiaca, infarto miocardico acuto, necessità di nuova rivascolarizzazione 

(percutanea o chirurgica) erano registrati durante la degenza e durante tutta la 

durata del follow-up (24 ± 4 mesi). Tutti i pazienti arruolati nello studio hanno 

completato il follow-up. 
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Analisi statistica 

Le variabili continue sono state presentate come media ± deviazione 

standard e quelle categoriche come numeri assoluti e percentuali. Le differenze 

tra i gruppi sono state misurate con test ANOVA multivariato per variabili 

continue e con il test chi-quadro, con il test esatto di Fisher e odds ratio con il 

95% di intervallo di confidenza  per le variabili categoriche. 

L’analisi del test di probabilità è stata effettuata usando il test di 

regressione di Cox stratificato secondo le strategie (per esempio PCI e 

abcximab rispetto a PCI da sola) come covariante fissa ed i quartili di 

probabilità (probabilità di trattare con abcximab stimata con regressione 

logistica multivariata) come variante stratificata. 

I risultati sono riportati come percentuale di rischio aggiustata con 

intervallo di confidenza (IC) associato del 95% e valori della p.  

Le differenze nei periodi liberi da eventi nei vari gruppi sono stati 

valutati con metodo di Kaplan-Meier e la comparazione effettuata con test log-

rank. 
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L’analisi della regressione di Cox è stata effettuata allo scopo di 

identificare i predittori indipendenti di sopravvivenza a lungo termine. Il 

programma usato dal computer era SPSS(SPSS Inc., Chicago). 

 

RISULTATI 

 

Caratteristiche della popolazione 

La popolazione in esame era costituita da 500 pazienti affetti da SCA 

NSTEMI con età ≥ 75 anni sottoposti a PTCA presso l’emodinamica 

dell’Università Federico II di Napoli. Di questi pazienti il 46% (247 pazienti) 

avevano ricevuto abciximab in infusione a discrezione dell’operatore. Quindi, 

in accordo con l’utilizzo degli inibitori delle GP IIb/IIIa (GPI), abbiamo 

suddiviso la popolazione dello studio in  un gruppo GPI (247 pz; con età media 

77 ± 1,9 anni; 71,8% maschi) trattati con PTCA con impianto di stent più 

abciximab e un secondo gruppo no GPI (253 pz; con età media 77 ± 2,4 anni; 

76,9% maschi) trattati con sola PTCA con impianto di stent. Le caratteristiche 

cliniche di base sono riportate in Tabella 1. 
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I pazienti trattati con abciximab avevano una significativa maggiore 

presenza in anamnesi di ipertensione, dislipidemia, insufficienza renale cronica 

e pregresso infarto miocardico. Inoltre i pazienti del gruppo GPI avevano un 

TIMI Risk Score significativamente più alto rimarcando di fatto come tale 

gruppo di pazienti presentasse un profilo clinico di rischio peggiore. (Tabella 

1). 

La terapia medica con antiaggreganti (90% Vs. 88%), β-bloccanti (45% 

Vs. 48%), ACE-inibitori (23% Vs. 20%) o Calcio antagonisti (38% Vs. 36%) 

non mostrava differenze significative nei due gruppi dopo la dimissione. 

 

 

Risultati Angiografici 

La durata procedurale è stata simile nei due gruppi e la PTCA è stata 

effettuata in tutti i pazienti entro le 48 ore dalla diagnosi di SCA. Come 

ipotizzabile dal più alto profilo di rischio, la presenza di malattia multivasale è 

stata significativamente maggiore nei pazienti del gruppo GPI, indicando una 

più estesa patologia coronarica nei pazienti anziani trattati con abciximab 
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(Tabella 1). Inoltre i pazienti trattati con inibitori GP IIb/IIIa mostravano un 

peggiore flusso coronarico pre-procedurale come indicato da un significativo 

più alto cTFC pre-PTCA (57 ± 4 Vs. 41 ± 2, p< 0.001). Il successo procedurale 

è stato simile in ambedue i gruppi e nonostante le differenze delle 

caratteristiche basali abbiamo osservato, in tutti e due i gruppi, un 

miglioramento della perfusione (18 ± 3 Vs. 16 ± 2 p= NS). Infine l’utilizzo 

dell’Angioseal come sistema di emostasi femorale è stato simile nei due gruppi 

(tabella 1). 

 

 

Prognosi  in ospedale 

Il tempo di ospedalizzazione è stato significativamente minore nei 

pazienti del gruppo GPI (5,3 ± 1 Vs. 6,9 ± giorni; p= 0.02). Durante il ricovero 

non vi sono state differenza significative in termini di mortalità (3,2% Vs. 

4,6%). I pazienti trattati con abciximab mostravano un lieve incremento non 

significativo dei sanguinamenti maggiori (1,6% Vs. 1.1%) e minori (4% Vs. 
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3%), questi ultimi rappresentati principalmente da sanguinamenti del sito 

arterioso di accesso. 

In particolare non vi sono stati casi di emorragia retroperitoneale, 

polmonare o intracranica in ambedue i gruppi mentre sanguinamenti 

gastrointestinali e genito-urinari non richiedenti trasfusione erano più frequenti 

nei pazienti trattati con inibitori GP IIb/IIIa. 

 

Prognosi  a lungo termine 

Il risultato del follow-up a 24 ±  4 mesi è riportato in figura 1 e 2. 

Nell’intervallo di tempo del follow-up la mortalità è stata significativamente 

minore nel gruppo GPI (4,5% Vs. 12,3%; RR= 0,334, 95% IC 0.164 – 0.680, 

p= 0,0002) così come l’incidenza di infarto miocardico (2,8% Vs. 11,1%; RR= 

0,234, 95% IC 0,100 – 0,547, P=0,0001) e re-PTCA (5,7% Vs. 13,4%; RR= 

0,387, 95% IC 0,202 – 0,741, P= 0,003). Non vi erano differenze significative 

nei due gruppi per quanto riguarda la necessità di bypass aorto coronarico 

(3,2% Vs. 5,2% p= NS). 
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Come riportato in figura 1, l’effetto dell’uso di abciximab sulla 

prognosi dei pazienti è evidente in tutti i pazienti indipendentemente dall’età. 

L’analisi dei MACE con Kaplan Meier mostra una sopravvivenza libera da 

eventi significativamente migliore nel gruppo dei pazienti trattati con inibitori 

GP IIb/IIIa (p= 0,0001) e l’analisi con regressione di Cox dimostra come l’uso 

di abciximab sia il solo predittore indipendente di una migliore prognosi (p= 

0,013). Inoltre considerando in questo studio l’assenza di randomizzazione 

all’uso di inibitori GP IIb/IIIa durante PTCA abbiamo effettuato un propensity 

score che ha evidenziato come l’utilizzo dell’abciximab fosse un predittore 

indipendente per una minore incidenza di MACE. 

 

 

DISCUSSIONE 

 

I nostri dati suggeriscono che l’associazione dell’abciximab alla PTCA 

con impianto di stent nei pazienti anziani affetti da SCA NSTEMI migliora la 
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prognosi riducendo i MACE con solo un lieve trend in aumento dei 

sanguinamenti. 

L’età avanzata è stata associata con una peggiore prognosi a seguito di 

una SCA NSTEMI 
(1,23,24)

 e i pazienti anziani rappresentano una popolazione 

ad alto rischio per rivascolarizzazione coronarica, infatti l’età avanzata è 

riconosciuta come un predittore indipendente di mortalità ed è spesso associata 

ad una più severa e diffusa patologia aterosclerotica coronarica
 (25)

. 

Sebbene quindi i pazienti anziani si gioverebbero di più di una efficace 

e sicura rivascolarizzazione coronarica in corso di SCA 
(26)

, nella pratica clinica 

corrente, di fatto, essi sono spesso poco trattati con procedure invasive e 

ricevono inibitori delle GP IIb/IIIa in misura nettamente minore rispetto ai 

pazienti più giovani 
(1,5,6,23,24,27)

. 

La riluttanza all’uso di una strategia invasiva  negli anziani con SCA 

può essere correlato al più alto rischio di complicanze e dalla scarsità di dati 

presenti in letteratura su tale gruppo di pazienti di fatto estremamente poco 

rappresentato negli studi e nei trials randomizzati 
(8-11)

. 



 

14 

 

Sadeghi et al. 
(28)

 hanno valutato il profilo di sicurezza dell’utilizzo di 

inibitori delle GP IIb/IIIa  (73% eptifibatide) in una serie consecutiva di 

ottuagenari sottoposti a PTCA per SCA o infarto miocardico. 

Gli ottuagenari trattati con inibitori delle GP IIb/IIIa mostravano una 

maggiore incidenza di sanguinamenti sia del sito di accesso arterioso ma anche 

non correlati al sito di puntura con un aumento dei tempi di ospedalizzazione, 

probabilmente, come suggeriscono gli autori, dovuto al più alto profilo di 

rischio di questi pazienti, anche se il trattamento con inibitori GP IIb/IIIa non si 

è rivelato un addizionale ed indipendente fattore di rischio per trasfusione o 

emorragia intracranica. 

Nel nostro studio abbiamo riscontrato un’accetabile incidenza di 

sanguinamenti maggiori in ambedue i gruppi dopo PTCA e comparando i 

nostri dati con quelli di Sadeghi et al. riscontriamo nella nostra popolazione 

una minore incidenza di sanguinamenti del sito di accesso arterioso nonostante 

l’alto profilo di rischio dei nostri pazienti trattati con inibitori delle GP 

II/b/IIIa. 
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La minore incidenza di emorragie correlate al sito di puntura può di 

fatto essere la causa della ridotta durata dell’ospedalizzazione dei nostri 

pazienti. E’ ipotizzabile che una strategia combinata di attento dosaggio, 

secondo il peso, dell’eparina con un attento monitoraggio dell’ACT e l’utilizzo 

di introduttori arteriosi di dimensioni contenute con impiego di dispositivi 

meccanici per l’emostasi femorale, possa ridurre le complicanze emorragiche 

del sito di puntura riducendo una buona parte degli eventi emorragici e 

riducendo di fatto la durata dell’ospedalizzazione. 

De Servi et al.
(24)

 hanno comparato la prognosi dopo strategia invasiva 

Vs strategia conservativa in un registro prospettico di pazienti affetti da SCA 

NSTEMI. Gli inibitori delle GP IIb/IIIa (prevalentemente Tirofiban ed 

eptifibatide) erano utilizzati meno frequentemente nei pazienti anziani e 

proprio questi pazienti mostravano una prognosi più sfavorevole a 30 giorni 

rispetto ai pazienti più giovani con una maggiore incidenza di morte (6,4% Vs 

1,7%) e infarto miocardico acuto ( 7,1% Vs 5%) confermando così come l’età 

avanzata rappresenti un importante fattore di rischio nei pazienti con SCA. 
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Abbiamo effettuato il nostro studio su di una serie consecutiva di 

pazienti anziani (età ≥ 75 anni) affetti da SCA NSTEMI sottoposti a PTCA con 

impianto di stent associato o no all’utilizzo di inibitori delle GP IIb/IIIa. Gli 

anziani che hanno ricevuto abciximab mostravano un profilo di rischio clinico 

sensibilmente peggiore come indicato dal più alto TIMI risk score e una 

maggiore compromissione del flusso come indicato dal peggiore cTFC pre-

prcedurale. Inoltre questi pazienti mostravano una maggiore incidenza di 

patologia multivasale così da spingere più facilmente l’operatore all’utilizzo di 

abciximab in questo gruppo a maggior rischio. 

Nonostante il più alto profilo di rischio e il maggiore danno del flusso 

coronarico, l’aggiunta di abciximab all’angioplastica con stent risulta in un 

simile cTFC post-procedurale nei due gruppi. Un possibile effetto benefico 

sulla prognosi di tali pazienti trattati con inibitori delle GP IIb/IIIa  potrebbe 

essere spiegato dalla prevenzione della microembolizzazione durante 

l’impianto dello stent o altri effetti di queste molecole in grado di interferire sul 

microcircolo cardiaco 
(29)

. Infatti nel nostro studio,il miglioramento del cTFC 

dopo impianto di stent ed abciximab è un  segno della ridotta 
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microembolizzazione che preservando il microcircolo potrebbe spiegarne il 

miglioramento della prognosi. Dati similari sono stati riportati anche da 

Antonucci et al.
(30)

 in pazienti affetti da infarto miocardico acuto. 

In conclusione, nei limiti di uno studio retrospettivo e non 

randomizzato,  il nostro studio suggerisce come l’aggiunta di abciximab alla 

PTCA con impianto di stent migliora la prognosi nei pazienti anziani con SCA 

NSTEMI fornendo un assoluto beneficio nella riduzione di morte, infarto 

miocardico non fatale e necessità di nuove rivascolarizzazioni con un basso ed 

accettabile tasso di sanguinamenti maggiori e minori. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 

BIBLIOGRAFIA 

 

[1] Bach RG, Cannon CP,Weintraub WS, et al. The effect of routine, 

early invasive management on outcome for elderly patients with non-

STsegment elevation acute coronary syndromes. Ann Intern Med Aug 

3, 2004;141(3):186–95. 

[2] Wallentin L, Lagerqvist B, Husted S, Kontny F, Stahle E, Swahn E. 

Outcome at 1 year after an invasive compared with a non-invasive 

strategy in unstable coronary-artery disease: the FRISC II invasive 

randomised trial. FRISC II Investigators. Fast revascularisation 

during instability in coronary artery disease. Lancet Jul 1 2000;356 

(9223):9–16. 

[3] Cannon CP, Weintraub WS, Demopoulos LA, et al. Comparison of 

early invasive and conservative strategies in patients with unstable 

coronary syndromes treated with the glycoprotein IIb/IIIa inhibitor 

tirofiban. N Engl J Med 2001 Jun 21;344(25):1879–87. 



 

19 

 

[4] Spacek R, Widimsky P, Straka Z, et al. Value of first day 

angiography/angioplasty in evolving Non-ST segment elevation 

myocardial infarction: an open multicenter randomized trial. The VINO 

Study. Eur Heart J 2002 Feb;23(3):230–8. 

[5] Stone PH, Thompson B, Anderson HV, et al. Influence of race, sex, 

and age on management of unstable angina and non-Q-wave 

myocardial infarction: the TIMI III registry. JAMA 1996 Apr 

10;275(14):1104–12. 

[6] Giugliano RP, Camargo Jr CA, Lloyd-Jones DM, et al. Elderly 

patients receive less aggressive medical and invasive management of 

unstable angina: potential impact of practice guidelines. Arch 

InternMed 1998 May 25;158(10):1113–20. 

[7] Chen YT, Tuohy ER, Krumholz HM. Anti-thrombotic therapy for 

elderly patients with acute coronary syndromes. Coron Artery Dis 

2000 Jun;11(4):323–30.  

[8] Cannon CP. Elderly patients with acute coronary syndromes: higher 

risk and greater benefit from antithrombotic and interventional 



 

20 

 

therapies. Am J Geriatr Cardiol 2000 Oct;9(5):265–70. 

[9] Mak KH, Effron MB, Moliterno DJ. Platelet glycoprotein IIb/IIIa 

receptor antagonists and their use in elderly patients. Drugs Aging 

Mar 2000;16(3):179–87. 

[10] Lee PY, Alexander KP, Hammill BG, Pasquali SK, Peterson ED. 

Representation of elderly persons and women in published randomized 

trials of acute coronary syndromes. JAMA 2001 Aug 8;286 

(6):708–13. 

[11] Braunwald E, Antman EM, Beasley JW, et al. ACC/AHA 

guidelines for the management of patients with unstable angina and 

non-STsegment elevation myocardial infarction: executive summary 

and recommendations: a report of the American College of Cardiology/ 

American Heart Association Task Force on Practice Guidelines 

(committee on management of patients with unstable angina). 

Circulation 2000;102(10):1193–209. 

[12] The EPIC investigators. Use of a monoclonal antibody directed 

against the platelet glycoprotein IIb/IIIa receptor inhigh-risk coronary 



 

21 

 

angioplasty. The EPIC investigation. N Engl J Med 1994 Apr 

7;330(14):956–61. 

[13] The CAPTURE investigators. Randomized, placebo-controlled 

trial of abciximab before and during coronary intervention in 

refractory unstable angina: the CAPTURE study. LANCET 

1997;349:1429–35. 

[14] The EPILOG investigators. Platelet glycoprotein IIb/IIIa receptor 

blockade and low-dose heparin during percutaneous coronary 

revascularization. N Engl J Med 1997;336(24):1689–96. 

[15] The EPISTENT investigators. Randomized placebo-controlled and 

balloon-angioplasty-controlled trial to assess safety of coronary 

stenting with use of platelet glycoprotein IIb/IIIa blockade. Evaluation 

of Platelet IIb/IIIa Inhibitor for Stenting. Lancet 1998;352:87–92. 

[16] Smith Jr SC, Dove JT, Jacobs AK, et al. American College of 

Cardiology; American HeartAssociation Task Force on Practice 

Guidelines. Committee to revise the 1993 Guidelines for Percutaneous 

Transluminal Coronary Angioplasty. ACC/AHAguidelines of 



 

22 

 

percutaneous coronary interventions (revision of the 1993 PTCA 

guidelines)-executive summary.Areport of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice 

Guidelines (committee to revise the 1993 guidelines for percutaneous 

transluminal coronary angioplasty). J Am Coll Cardiol 

2001;37(8):2215–39. 

[17] Antman EM, Cohen M, Bernink PJ, et al. The TIMI risk score for 

unstable angina/non-ST elevation MI: a method for prognostication 

and therapeutic decision making. JAMA 2000;284(7):835–42. 

[18] Bovill EG, Terrin ML, Stump DC, et al. Hemorrhagic events 

during therapy with recombinant tissue-type plasminogen activator, 

heparin and aspirin for acute myocardial infarction. Results of the 

Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI), Phase II Trial. Ann 

Intern Med 1991;115(4):256–65. 

[19] Ellis SG, Vandormael MG, Cowley MJ, et al. Coronary 

morphologic and clinical determinants of procedural outcome with 



 

23 

 

angioplasty for multivessel coronary disease. Implications for patient 

selection. Multivessel Angioplasty Prognosis Study Group. Circulation 

1990;82(4):1193–202. 

[20] Chesebro JH, Knatterud G, Roberts R, et al. Thrombolysis in 

Myocardial Infarction (TIMI) trial, phase I: a comparison between 

intravenous tissue plasminogen activator and intravenous 

streptokinase. Clinical findings through hospital discharge. 

Circulation 1987;76(1):142–54. 

[21] Gibson CM, Cannon CP, Daley WL, et al. TIMI frame count: a 

quantitative method of assessing coronary artery flow. Circulation 

1996;93(5):879–88. 

[22] O'Sullivan GJ, Buckenham TM, Belli AM. The use of the angio-

seal haemostatic puncture closure device in high-risk patients. Clin 

Radiol 1999;54(1):51–5. 

[23] HasdaiD,Holmes JrDR, CrigerDA, Topol EJ, Califf 

RM,Harrington RA. Age and outcome after acute coronary syndromes 



 

24 

 

without persistent STsegment elevation. Am Heart J 2000 

May;139(5):858–66. 

[24] De Servi S, Cavallini C, Dellavalle A, et al. ROSAI-2 investigators. 

ROSAI-2 investigators. Non-ST-elevation acute coronary syndrome in 

the elderly: treatment strategies and 30-day outcome. Am Heart J 

2004 May;147(5):830–6. 

[25] Chauhan MS, Kuntz RE, Ho KL, et al. Coronary artery stenting in 

the aged. J Am Coll Cardiol 2001;37(3):856–62. 

Graham MM, GhaliWA, Faris PD, et al. Alberta Provincial Project for 

Outcomes Assessment in Coronary Heart Disease (APPROACH) 

investigators. Survival after coronary revascularization in the elderly. 

Circulation 2001;105(20):2378–84. 

[26] Mehta RH, Sadiq I, Goldberg RJ, et al. GRACE investigators. 

Mehta RH, Sadiq I, Goldberg RJ et al. GRACE investigators. 

Effectiveness of primary percutaneous coronary intervention compared 

with that of thrombolitic therapy in elderly patients with acute 

myocardial infarction. Am Heart J 2004;147(2):253–9. 



 

25 

 

[27] Bhatt DL, Roe MT, Peterson ED, et al. Utilization of early invasive 

management strategies for high-risk patients with non-ST-segment 

elevation acute coronary syndromes: results from the CRUSADE 

quality improvement initiative. JAMA 2004 Nov 3;292(17):2096–104. 

[28] Sadeghi HM, Grines CL, Chandra HR, et al. Percutaneous 

coronary interventions in octogenarians: glycoprotein IIb/IIIa receptor 

inhibitors safety profile. J Am Coll Cardiol 2003 Aug 6;42(3):428–32. 

[29] Simon DI, Xu H, Ortlepp S, Rogers C, Rao NK. 7E3 monoclonal 

antibody directed against the platelet glycoprotein IIb/IIIa cross-reacts 

with the leukocyte integrin Mac-1 and blocks adhesion to fibrinogen 

and ICAM-1. Arterioscler Thromb Vasc Biol 1997 Mar;17(3):528–

35. 

[30] AntoniucciD,RodriguezA,HempelA, et al. Arandomized trial 

comparing primary infarct artery stenting with or without abciximab in 

acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2003 Dec 

3;42(11):1879–85. 

 



 

26 

 

Tabella 1 

Caratteristiche di base cliniche ed angiografiche 

Variabili GPI     GPI (n=247)   No GPI (n=253)  p 

Età (mean±SD) anni    77±1.9   77±2.4   NS 

Donne (%)      28.2    23.1    NS 

Familiarità per CAD (%)    31.5    29.9    NS 

Dislipidemia (%)     50    35.3   0.001 

Diabete (%)     26.9   25.6    NS 

Ipertensione (%)    65    51.3   0.002 

Fumo (%)      35.3    39.1    NS 

BPCO (%)      51    47    NS 

Insufficienza renale cronica (%)   7.1    3.2    0.05 

Precedente infarto miocardico (%) 51.6    32   0.001 

Precedente PTCA (%)    6.3   13    NS 

Precedente CABG (%)    11.3    5.9    0.05 

Frazione d’eiezione (%)    46.45±14.4   45.5±16   NS 

TIMI risk score     6.5±1    4.6±1    0.005 

LAD       78.2    60    NS 

CX       21.3    9.1    NS 

RCA       36.2    31.8    NS 

Direct stenting     23.4   37.5    0.006 

Patologia multivasale   74.7    63.2    0.024 

Lesioni B2/C     80    76    NS 

Successo procedurale    93.3    95.5    NS 

Angioseal      86    88    NS 
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CAD: Coronary artery disease. 

BPCO: Broncopatia cronico ostruttiva. 

PTCA: Angioplastica coronarica percutane. 

CABG: Coronary artery by-pass graft. 

TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction. 

LAD: Left anterior descending coronary artery. 

CX: Left circumflex coronary artery. 

RCA: Right coronary artery. 
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FIGURA 1 

 
 
 
 

 
 

 

 

  

 

 



 

29 

 

FIGURA 2 

 

 

 


