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Rivascolarizzazione miocardica:  

a chi, quando e come… e il pz 

anziano? 



Rivascolarizzazione miocardica :  
50 anni di storia 

1964 2014 

1964 
Primo 

bypass  

ao-co 

1977 
Prima 

PTCA 

1986 
Primo 

Stent 

coronarico 

1980  

ECSS 

(N.768) 

1984  

VA 

(N.696) 

1984 

CASS 

(N.790) 

1997 

RITA 2 

(N.1010) 

1999  

AVERT 

(N.241) 

2001  

TIME 

(N.205) 

2003  

ALKK 

(N.300) 

2007 

COURAGE 

(N.2207) 

2008  

JSAP 

(N.384) 

2009  

BARI 2D 

(N.384) 

2011  

STICH 

(N.1212) 

2012  

FAME 2 

(N. 888) 

2006  

OAT 

(N.2166) 

2007  

SWISS II 

(N.205) 

  

ISCHEMIA 

(N.768) 

1993  

ERACI 

(N.127) 

1993  

RITA 

(N.1101) 

1994 

GABI 

(N.359) 

1993  

EAST 

(N.392) 

1995  

MASS 

(N.214) 

1995  

CABRI 

(N.1054) 

1996  

BARI 

(N.1829) 

1997  

FMS 

(N.152) 

2000  

SIMA 

(N.123) 

2001  

ERACI II 

(N.450) 

2001  

ARTS 

(N.1205) 

2001  

AWESOME 

(N.454) 

2002 

SOS 

(N.988) 

2007  

MASS II 

(N.611) 

2009  

LE MANS 

(N.105) 

2009 

SYNTAX 

(N.1800) 

2010  

CARDIa 

(N.510) 

2011  

PRECOMBAS 

(N.600) 

2011 

LEIPZIG LM 

(N.201) 

2012 

VA CARDS 

(N.198) 

  

EXCEL 

(N.2600) 

2012 

FREEDOM 

(N.1900) 

Rivascolarizzazione vs terapia medica 

Bypass vs  PTCA 

Bypass vs  PTCA  BMS 

Bypass vs  PTCA  DES 

Adapted from 2014 ESC/EACTS Guidelines on Myocardial revascularization 

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology 

(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 



Rivascolarizzazione miocardica   
angioplastica versus bypass : una guerra di religione? 



Prospective trial conducted in 27 

sites in Asia.  Designed to enroll 

1800 adults with angiographically 

confirmed multi-vessel CAD who 

were deemed to be candidates for 

either intervention.  

Participants were randomly 

assigned to PCI with everolimus-

eluting stents or to 

CABG.  Patients with clinically-

significant left main disease were 

excluded from the trial. 

Rivascolarizzazione miocardica   
angioplastica versus bypass : una guerra di religione? 









Rivascolarizzazione miocardica  
 Strumenti di scelta : Le tavole della legge 

2014 ESC/EACTS Guidelines on Myocardial revascularization 

The Task Force on Myocardial Revascularization of the 

European Society of Cardiology (ESC) and the European 

Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 

Developed with the special contribution of the 

EuropeanAssociation of Percutaneous Cardiovascular 

Interventions (EAPCI) 

 

Pagine = 78                                           Tabelle = 50 
 



Rivascolarizzazione miocardica  Strumenti di scelta : i numeri 

Score Basso = 0-22 

Score Alto = > 32 

Score Intermedio = 23-32 
STS Score  

Score progressivo con 

indice di mortalità a 30 

giorni da CCH per solo 

CABG o CABG + valvole 





Rivascolarizzazione miocardica  
strumenti di scelta : l’emodinamista 



Rivascolarizzazione miocardica  
Strumenti di scelta : Heart Team 

1) Cardiologo Clinico 

 

2)  Cardiologo Interventista 

 

3)  Cardiochirurgo 

 

4)  Cardio-Anestesista 

5) Il paziente 

 

6) Nell’anziano i familiari  



Rivascolarizzazione miocardica 

GUIDATA DALLA CLINICA 

1) Sindromi coronariche acute  

• A ) STEMI 

• B ) NSTEMI 

• C)  Shock Cardiogeno 

 

2) CPI cronica stabile 

• A) Presenza Sintomi 

• B) Test provocativi positivi 

GUIDATA DAI TESTS 

1) Test per ricerca ischemia 
 
• A) test da sforzo 
• B) scintigrafia miocardica 
• C) Eco Stress 
• D) Eco da sforzo 
• E) PET/SPECT 
• F) Test in Sala di Emodinamica 

 

2)     Test per ricerca vitalità 
• A) ECO – Dobutamina 
• B) PET 
• C) RM Cardiaca 



•RIVASCOLARIZZAZIONE GUIDATA DALLA CLINICA . STEMI CON SHOCK ED ARRESTO 
CARDIACO IN PS  
Pz uomo 84 aa giunge in PS con angor e shock  cardiogeno , ripetuti arresti cc   
Giunge in emodinamica PA 70/40 
ecg : STEMI anteriore in sala ancora arresto cc  9 dc shock 
posizionato  contropulsatore aortico  
stent su TC  
pz successivamente intubato per EPA , dimesso in 18 gg  
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Al controllo coronarografico a quattro mesi 

stent su TC pervio .Al follow up a 12 mesi pz 

stabile . Asintomatico , EFVS 45%  



Rivascolarizzazione guidata dalla clinica : 
SCA NSTEMI + shock cardiogeno 

• Paziente donna  aa 84 

• Ipertensione, obesità, dislipidemia, PM DDD,  diabete NID 

• Ricovero per EPA con SCA NSTEMI (ST     V2-V6) 

• Applicata NIV e invio urgente in Emodinamica :  PA =80/60 (shock cardiogeno)  

• Coronarografia e  posizionato contropulsatore aortico 

 

Paziente inviata in Cardiologia  

Riabilitativa (Somma L.) in 11° giornata. 

Condizioni emodinamiche stabili,  

Asintomatica per angor e dispnea 



SCA ANNI 2013-2014 – GALLARATE  552 PZ     

SCA anni 2013- 14 Gallarate  
552 pz 

MASCHI FEMMINE 

NUMERO PZ 380 172 

ETA’ MEDIA 64,6+_12 73,6+_ 11 

SCA STEMI 52% 45% 

SCANSTEMI 48% 55% 

PCI 72% 54% 

CABG 13% 9% 

TERAPIA MEDICA 15% 37% 

NO CORONARO 3%( eta media 80,5 aa) 16%( eta’ media 84,9 aa ) 

Coronarie normali 1,5% 14,5% 



SCA NSTEMI Gallarate 2014  

MASCHI (183 pz) 
 

• PCI = 55 % 

• CABG = 11% 

• Terapia medica =  34 % 

 

 

FEMMINE (95 pz) 
 

• PCI = 45% 

• CABG = 6 % 

• Terapia medica = 49% 

Studio PLATO  

(SCA STEMI + NSTEMI) 

   

•  PCI  =  60.1% 

 

•  CABG = 10% 

 

•  Terapia medica = 29.9 % 

Registro EYESHOT 

(SCA  NSTEMI ) 

   

•  PCI  =  54.7% 

 

•  CABG = 2.6% 

 

•  Terapia medica = 42.7 % 

NO Rivascolarizzazione = 37% 



EYESHOT 
Registry 

STEMI: strategia iniziale 

Coro 
96%  

 
Tp M 
4% 

 

PCI 
86% 

CABG 
1% 

Tp M 
8% 

n=1066 

12% 

Paziente 

STEMI 

Thrombolysis: 54 (5.1%)  
    followed by PCI in 26 (48.1%)  



NSTE-ACS 

EYESHOT 
Registry 

NSTE-ACS: Strategia iniziale 

Coro 
83%  

Tp M 
17% 

PCI 
55% 

CABG 
3% 

Tp M 
25% 

n=1519 

42% 

Paziente 





 





 



• Paziente maschio  aa 78 

 

• Ipertensione arteriosa in terapia con sartano 

 

• AOAI con claudicatio intermittens 

 

• Recente focolaio broncopneumonico (due mesi fà) risolto 
con terapia antibiotica 

 



In 6° giornata da intervento di 

emicolectomia destra per 

adenocarcinoma del colon comparsa 

di angor tipico associato a 

modificazioni del tracciato ECG ; 

trasferito da Chirurgia in UTIC con 

diagnosi di SCA NSTEMI 

 

All’arrivo in UTIC : 

 

•  angor ++ 

•  PA = 110/60    FC =  62 rs 

•  Hb = 10 gr/dl    

•  Trop. I = 0.43 (picco = 2.33) 

•  Creatinina = 0.9 mg/dl 

•  Presenza di drenaggio in fossa    

   iliaca destra con raccolta siero- 

   ematica (prevalente siero) 

CRUSADE score = 47 :  alto rischio 

di sanguinamento (11.4% 

intraospedaliero) 

GRACE score = 161 : alto rischio 



 Terapia attuale in Chirurgia:  
  
1. Clexane 4000 UI (pz. allettato) 
2. Losaprex 1 cp al dì 

 
 Starting Theraphy in UTIC : 
 
1. Cardioaspirina 1cp 
2. Clopidogrel 300 mg 
3. Bisoprololo 2,5 mg x 2 
4. Ramipril 1,25 mg 
5. Atorvastatina 80 mg 
6. Pantoprazolo 20 mg 

 
 
 



 Esegue ECO-Fast in UTIC = VS senza grossolane alterazioni 
della cinetica.  

 FE = 56% 
 Lieve insuff. aortica, mitralica e tricuspidale,  con pressioni 

polmonari nella norma. 
 

 
 Visto il paziente molto sofferente (sia per angor che per 

drenaggi addominali) oltre che al quadro di presentazione 

della SCA, si opta per studio coronarografico immediato. 
 
 



Coronarografia  



Follow up intraospedaliero  

• Prosegue con terapia medica impostata 

 

• Paziente asintomatico e stabile durante la degenza 
ospedaliera: in 2° giornata da coronarografia tolti i drenaggi 
in fossa iliaca dx. Ferita chirurgica in ordine 

 

• Dimesso in 10° giornata da ingresso in UTIC  con terapia: 
1. Cardioaspirina 1cp 
2. Clopidogrel 75 mg 1 cp 
3. Bisoprololo 2,5 mg x 2 
4. Ramipril 1,25 mg 
5. Atorvastatina 80 mg 
6. Pantoprazolo 20 mg 

 

 

 

 



Follow up  a 2  mesi 

• Paziente asintomatico per angor 

• Compenso di circolo 

• Segue la terapia della dimissione 

 
• Neoplasia del colon completamente eradicata, senza 

indicazione a chemioterapia 

 
• Programmata per il mese successivo scintigrafia miocardica 

con stress test in terapia, per quantificare presenza ed 
estensione dell’ischemia miocardica 

 

 

 



Rivascolarizzazione in CPI stabile o ischemia silente 

2014 ESC/EACTS Guidelines on Myocardial revascularization 

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology 

(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 

• Lesioni del TC 

• Lesioni > 50% IVA prossimale 

• Malattia multivasale con FE<40% 

• Estesa area di ischemia (LV>10%) 

• Lesioni > 50% in presenza di angina  

     non controllata dalla terapia 



Rivascolarizzazione in CPI stabile o ischemia silente 

Adapted from 2014 ESC/EACTS Guidelines on Myocardial revascularization 

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology 

(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 



CABG PCI 

TC a basso rischio 
(Syntax<22) 
 

I B I B  

TC a rischio intermedio 
(Syntax 23-32) 
 

I B  IIa B 

TC a rischio alto (Syntax 
>32) 

I B  III B 

Malattia Bivasale con IVA  I B I C 

Malattia trivasale a basso 
rischio (Syntax<22) 

I A I B 

Malattia trivasale a rischio 
intermedio (Syntax 23-32) 

I A III B 

Malattia trivasale ad alto 
rischio (Syntax > 32) 

I A III B 

Rivascolarizzazione in CPI stabile o ischemia silente 

Adapted from 2014 ESC/EACTS Guidelines on Myocardial revascularization 

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology 

(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 



Sensibilità Specificità 

Test da sforzo  56 – 80 % 72 – 96% 

Eco da sforzo 85 % 77% 

Eco- stress 72 – 82 %  82 – 92 % 

Scintigrafia -stress 85 – 90 % 90% 

Studio PET/SPECT  95 % 95 % 

Rivascolarizzazione guidata da test provocativi 
per ricerca di ischemia miocardica  



Rivascolarizzazione guidata da test provocativi : 
test da sforzo 

Paziente maschio  aa 82 

Ipertensione, dislipidemia, diabete NID 

Angina da sforzo e post-prandiale, con test da sforzo positivo a  50 Watt 

Nonostante terapia medica ottimale. 

 

Controllo con test da sforzo a 6 mesi : negativo a 125 Watt 



Rivascolarizzazione guidata da test provocativi : 
scintigrafia miocardica 

• Paziente maschio  aa 77 ottime condizioni generali 

• Pregressa PTCA + stent BMS su  IVA (2000) e su Cx (gennaio 2014) 

• Nel luglio 2014  angor da sforzo; scintigrafia positiva in sede postero-laterale 

• Agosto 2014 : coronarografia e POBA su CX (pallone medicato) e PTCA su D 1 

 



Rivascolarizzazione guidata da imaging o test funzionali in Emodinamica 
 Paziente maschio 80 aa 
 Forte fumatore, iperteso dislipidemico, obeso 
 Ricovero per SCA  NSTEMI antero-laterale a rapida evoluzione 
 Esegue coronarografia entro 24 ore : D1 critico ma di piccolo 
 calibro, stenosi intermedia ramo Cx-MO . Si decide per terapia medica 

 
 

In 3° giornata ripresa di angor  

con ST     in sede antero-laterale 

Si decide per coronarografia 

urgente. 



Rivascolarizzazione guidata da imaging o test funzionali in 
Emodinamica 

Eseguita PTCA su D1 (solo POBA con pallone medicato 2.0 )  

 



FFR = unica metodica in classe I A 
tra quelle disponibili in sala di emodinamica 

Adapted from 2014 ESC/EACTS Guidelines on Myocardial revascularization 

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiology 

(ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 



Rivascolarizzazione dopo ricerca di vitalità miocardica 

Paziente maschio aa 75, diabetico, iperteso 

 

Ricovero per dispnea da sforzo 

 

ECO = acinesia apicale 

            ipocinesia SIV distale 

            Ipocinesia parete laterale  

            Ipocinesia parete inferiore  

            basale.   FE = 43%   

 

Coronarografia = 

IVA critica prossimale, occlusa al tratto 

medio     

Cx  indenne 

Dx occlusa al tratto distale 

 

Esegue ECO – dobutamina per ricerca 

vitalità (infusione fino a 10 gamma/Kg/min) : 

FC basale = 65 b/m      FC picco = 82 b/m 

PA basale = 140/80      PA picco = 180/90 

FE basale = 43%          FE picco = 60% 

Recupero della cinetica della parete 

laterale, inferiore basale e del SIV. 

 

Dopo rivalutazione collegiale, inviato presso 

CCH Varese per rivascolarizzazione 

chirurgica 

  

 

 

               

   

   

   

   

   

   

   



Sensibilità Specificità 

Eco Dobutamina 
(recupero funzione 

contrattile dopo 
rivascolarizzazione) 

 
82 - 86 % 

 
79 - 84% 

PET 
(recupero funzione 

metabolica) 

 
84 - 91 % 

 
 69 - 77 % 

Scintigrafia  con 
Tallio  

(recupero integrità di 
membrana) 

 
87 - 93 % 

 
49 - 60% 

RMN Cardiaca 
(valutazione aree di necrosi 

con LE e correlazione con 
recupero contrattile dopo 

rivascolarizzazione) 

 
88-90 % 

 
77-79% 

Rivascolarizzazione guidata da test   
per ricerca di vitalità miocardica  



Vitalità miocardica e rivascolarizzazione 

Allman et al. J Am Coll Cardiol 2002; 39:1151-58 



Occlusioni coronariche croniche : 
ricerca di vitalità miocardica 



Rivascolarizzazione miocardica  Strumenti di scelta : Heart Team 

From the Center for Quality, Outcomes, and Clinical Research, Department of 

Medicine, Division of Cardiology (C.E.S., A.D., J.S., A.C.S., J.S.L., 

S.K., C.T., O.C.M., M.S., S.S., A.L., S.R.M.); Department of Cardiothoracic 

Surgery (V.B., D.C., J.B., L.W.); and Department of Anesthesiology (S.E.), 

University of Pittsburgh Medical Center’s Heart and Vascular Institute, 

Pittsburgh, PA. 

 

• Una riunione settimanale 

 

• Casi più complessi 

 



– È anche importante effettuare una valutazione geriatrica multidimensionale 
che permetta di determinare la fragilità (frailty) del paziente, definita come 
“sindrome biologica caratterizzata dalla riduzione delle riserve funzionali e 
della resistenza agli agenti stressanti, che deriva dal deterioramento 
cumulativo degli organi e degli apparati, e in grado di provocare un aumento 
della vulnerabilità agli eventi avversi”,quindi una condizione di estrema 
instabilità omeostatica del soggetto anziano che si accompagna a un  aumento 
del rischio di gravi patologie, di perdita dell’autonomia, della necessità di 
ricovero ed elevata mortalità anche in seguito a eventi di modesta entità . La 
valutazione del paziente nella sua globalità ha lo scopo di evitare la “futility”, 
termine introdotto recentemente in letteratura per definire le procedure 
caratterizzate da mancanza di utilità clinica e/o che non incidono sulla 
sopravvivenza 





Conclusioni 1 

• La rivascolarizzazione miocardica rappresenta 
la prima scelta terapeutica nella CPI quando è 
guidata da : 

1. La clinica e la risposta alla terapia medica 

2. Un’accurata analisi del dato angiografico 
(score di rischio) 

3. Una corretta quantificazione dell’ischemia,  
della vitalità miocardica o della riserva 
coronarica nella regione miocardica che si 
vuole rivascolarizzare  

 

 



Conclusioni  2 

RIVASCOLARIZZAZIONE CORONARICA 

1) A chi ?  

    a chi presenta un quadro di angina pectoris non 
controllata dalla terapia medica o con un estesa area 
di miocardio a rischio 

2) Quando ?  

    subito nelle SCA ; 

    presto nei pazienti con vasta area ischemica  

3) Come ?  

    PCI o CABG, in base al profilo di rischio del paziente e 
alle caratteristiche angiografiche dei vasi da 
rivascolarizzare  



Conclusioni 3 

• Nel pz anziano è importante effettuare una 
valutazione geriatrica multidimensionale che 
permetta di determinare la fragilità (frailty)  

• La valutazione del paziente nella sua globalità ha lo 
scopo di evitare la “futility”, cioe’le procedure 
caratterizzate da mancanza di utilità clinica e/o che 
non incidono sulla sopravvivenza 





Grazie per l’attenzione ! 


