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• Stato dell’arte della PCI: cosa 
possiamo fare

• Stent medicati: il santo Graal 
del Cardiologo interventista?

• Quali pazienti dobbiamo inviare 
al Cardiochirurgo?

• Quali pazienti dobbiamo trattare 
noi?



PCI: stato dell’arte

• Sindromi coronariche acute
• Tronco comune
• Biforcazioni
• PCI su bypass
• CTO
• Multivaso
• FEVS depressa
• Comorbidità (IRC, anemia, 

vasculopatia)



SCA: STEMI







Shock cardiogeno

Rigattieri et al. Int J Cardiol 2008 Nov 23

“at multivariate analysis TA is
A strong predictor of survival in
STEMI pts with cardiogenic shock”
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STEMI MV

Rigattieri et al. J Interv Cardiol 2008;21:1





Vasculopatia



Accesso radiale



FE depressa

Logistic Euroscore 14



FE depressa
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Infiammazione locale
(polimero?)

Effetto antiproliferativo

- Ritardata endotelizzazione di
stent e parete vasale

- Azione sulla tunica media con
rimodellamento positivo

- Malapposizione tardiva, aneurismi

Triade di Virchow

DES e trombosi

- anomalia parete vasale
- pattern di flusso alterato
- stimolo protrombotico



Very Late Stent
Thrombosis (32 mesi)



Very Late Stent
Thrombosis (32 mesi)







• I DES riducono la necessità di nuove 
rivascolarizzazioni (Target Vessel 
Revascularization) del 50-70% rispetto ai BMS, 
sia nei diabetici che nei non diabetici.

• L’incidenza complessiva di trombosi è simile 
per DES e BMS fino a 4 anni di follow up.

• La trombosi molto tardiva (>12 mesi) è
peculiarità dei DES.

• Morte ed infarto non differiscono tra DES e BMS 
fino a 4 anni di follow up, sia in diabetici che 
non diabetici Stettler et al. Lancet 2007; 370: 937

N=18023
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CRITERI PER 
RIVASCOLARIZZAZIONE

• Presentazione clinica (SCA, angina stabile..) 
• Gravità dell'angina (asintomatico, CCS 1-4) 
• Estensione ischemia ai test non invasivi
• Scompenso
• Ridotta funzione ventricolare sinistra
• Diabete
• Entità della terapia farmacologica
• Anatomia coronarica

• Malattia di uno, due, tre vasi
• Coinvolgimento DA prossimale
• Malattia del TC

ACCF / SCAI / STS / AATS / AHA / ASNC 2009
Appropriateness Criteria for Coronary Revascularization

Gen 2009



Estensione della coronaropatia
e prognosi nel paziente stabile



Stenosi coronarica 
“significativa”
• Alla stima visuale la stenosi del 

ramo epicardico, valutata nella 
proiezione angiografica in cui la 
stenosi stessa appare più grave, 
riduce di almeno il 70% il 
diametro luminale.

• Per il tronco comune, 50%.



PCI vs CABG

• Malattia coronarica multivasale
• Angina in classe CCS III-IV
• Profilo di rischio medio-alto ai 

test non invasivi









TC + altro 
vaso

TC isolato

3 vasi

2 vasi + DA 
prox

ACCF / SCAI / STS / AATS / AHA / ASNC 2009
Appropriateness Criteria for Coronary 
Revascularization



PCI con stent non medicati 
(BMS) vs CABG nel trattamento 
della malattia multivasale

• ARTS I
• MASS II
• ERACI II
• SOS

• Tassi di 
sopravvivenza 
analoghi ma più
elevato tasso di 
rivascolarizzazione 
a 5 anni con PCI



Daemen J et al, Circulation 2008; 118: 1146



SYNTAX Investigators, NEJM 2009; 360: 961

Mar 2009



ns11,512,0- LM + 2V

ns65,466,33V only (%)
ns34,633,7LM any (%)
ns3,83,1- LM only

ns5,45,1- LM + 1V

ns13,913,5- LM + 3V

0,00563,256,7Rivascolarizzazione 
completa (%)

<0,0019,5±8,03,4±4,5Degenza post (gg)
ns22,224,2CTO (%)
ns3,8±2,73,8±2,6EuroScore
ns2,51,3FE <30% (%)
ns28,028,9Angina instabile (%)
ns57,256,9Angina stabile (%)

P valueCABG (n=897)PCI (n=903)











0,022,51,0- Tardiva (30 
gg – 1 anno)

0,0010,32,0- Precoce (<30 
gg)

ns0,30,2- Acuta (<24h)

ns3,43,3Occlusione 
di bypass o 
trombosi di 
stent (%)

0,0032,20,6Stroke (%)

P valueCABGPCI



Modalità di 
rivascolarizzazione 
chirurgica nel SYNTAX

15%Chirurgia off-pump

3%Rivascolarizzazione 
venosa completa

19%Rivascolarizzazione 
arteriosa completa

28%Doppia mammaria

96%Bypass arterioso per a. 
discendente anteriore



SYNTAX SCORE

• Dominanza
• Sede stenosi
• Tronco comune
• Trivasale
• CTO
• Tortuosità
• Biforcazione
• Trombo
• Calcificazione
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PCI AL “SANDRO PERTINI” - 2008

PCI 2008 (n=531)
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NSTEMI
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Procedure invasive nei 
pazienti con UA/NSTEMI
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CRUSADE, 2° trimestre 2006
Q2 2006 CRUSADE Data (n=6923)



PCI vs CABG nel NSTEMI

Hochholzer et al. Am J Cardiol 2008; 102: 173



Mortalità perioperatoria
(CABG) dopo IMA

Voisine et al. Eur J Cardiothor Surg 2006;29:319



Rapporto preliminare sulla 
Cardiochirurgia italiana - 2004



Conclusioni

• La malattia coronarica multivasale
complessa (Syntax score elevato, TC) è
ancora di pertinenza chirurgica, 
soprattutto nei pazienti con 
coronaropatia stabile.

• Nelle SCA e nei pazienti ad alto rischio 
operatorio, nel mondo reale, la PCI è
spesso l’unica metodica di 
rivascolarizzazione possibile.


