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Passaggi fondamentali:
Passaggio filo guida
Predilatazione con pallone  
Posizionamento stent
Postdilatazione
Tempo medio: 15 minuti



Andreas Gruentzig ‐ 1977:
Pazienti stabili con funzione ventricolare sinistra 
conservata
Malattia coronarica monovasale
Lesioni prossimali, focali, non occlusive 
Lesioni concentriche, non calcifiche,  
Senza tortuosità nei segmenti prossimali ed in 
quello trattato 
Assenza di biforcazioni



Dopo 22 anni in cui abbiamo assistito a:
Perfezionamento dell’accesso arterioso
Introduzione degli stent (BMS e DES)
Messa a punto della terapia farmacologica
Dispositivi di assistenza ventricolare 
Miglioramento nei materiali dei dispositivi
Miglioramenti nel design dei dispositivi 
Metodiche di debulking (aterotomia direzionale e rotazionale)
Metodiche di tromboaspirazione
Metodiche di caratterizzazione anatomica e funzionale della placca  
(IVUS, FFR) 
ESPERIENZA SEMPRE MAGGIORE DEGLI OPERATORI NEL 
TRATTARE LESIONI SEMPRE PIU’ COMPLESSE E PAZIENTI 
SEMPRE PIU’ GRAVI !!!



ATTUALMENTE NON  ESISTONO LIMITI 
ANATOMICI O CLINICI 

ALL’ANGIOPLASTICA CORONARICA!!!

?



Prolungare la sua vita
Risolvere i sintomi
Migliorare la qualità della sua vita
“La pratica della medicina combina scienza ed arte… l’abilità
di estrarre da una moltitudine di segni fisici contradditori o 
dallo stampato di un computer pieno di esami di laboratorio 
quei dati che sono di importanza cruciale, il conoscere, in un 
caso complesso, se trattare o osservare, il saper stimare in 
ogni paziente se il trattamento proposto comporta un rischio 
maggiore della malattia entrano tutte nelle decisioni che il 
clinico, esperto nella pratica della medicina, deve prendere 
ogni giorno”*

*Harrison’s “Principles of Internal Medicine”



Angiografico
Un’angioplastica si definisce di successo quando produce un 
sostanziale allargamento del lume vasale nel segmento trattato
Cosa intendiamo per sostanziale?
▪ Una stenosi residua < 20%

Procedurale
Ottenimento del successo angiografico senza complicanze maggiori
durante il ricovero

Clinico 91 ‐96%
Ottenimento del successo angiografico e procedurale con scomparsa 
o miglioramento dei sintomi e dei segni di ischemia 
▪ A breve termine: entro i 6mesi
▪ A lungo termine: oltre i 6mesi



Morte  0.4 ‐ 1.9%
Fortemente dipendente dalla condizione clinica in cui viene 
eseguita l’angioplastica, nell’infarto non in shock cardiogeno la 
mortalità ospedaliera si attesta intorno al 5%

Infarto non fatale 0.4 ‐ 4.9%
Occlusione del main vessel o del side branch
Embolizzazione distale
Diagnosticato tramite determinazione di CKMB o troponina a 8‐
12 ore dalla procedura
Il cut‐off è un valore > 5 volte il limite superiore della norma

By‐pass urgente 0.4%

Stroke



TIA
Complicanze a livello del sito di accesso
Sanguinamento
▪ Maggiore 
▪ richiede trasfusioni o intervento chirurgico oppure causa una 
riduzione dell’Hct > 15% o dell’Hb > 5 g/dL

▪ Moderato
▪ Minore
Pseudoaneurisma
Fistola A‐V

Nefropatia da contrasto
Reazioni avverse al mezzo di contrasto



L’angioplastica coronarica per la sua natura di essere 
una procedura “semplice”, “rapida” con un alto tasso 
di successo ed associata ad un basso rischio si 
presenta come una metodica di rivascolarizzazione 
“attraente” per il Cardiologo e per il Paziente
Questo può essere alla base di due opposti eccessi:

Preferirla alla rivascolarizzazione chirurgica anche in 
presenza di una chiara superiorità della seconda
Rivascolarizzare in maniera indiscriminata anche in 
assenza di un reale beneficio rispetto alla terapia medica      



Considerazioni “medico‐scientifiche”
Ricordiamoci “cosa stiamo curando”

Considerazioni etiche
Stiamo facendo il bene del nostro paziente?

Considerazioni economiche
Possiamo permetterci di spendere in questo 
modo delle risorse che potremmo impiegare 
altrimenti?

Considerazioni medico‐legali
Nel caso qualcosa dovesse “andare storto” come 
giustificheremo il nostro operato?





Si assegna uno score di appropriatezza che varia da 1 a 9. 
In base allo score la procedura viene giudicata:

A: appropriata  score tra 7 e 9
▪ La procedura è generalmente accettata
▪ È l’approccio ragionevole per quella indicazione
▪ Probabilmente migliorerà l’outcome e la prognosi
U: incerta (Uncertain)  score tra 4 e 6
▪ La procedura può essere accettata
▪ Può essere ragionevole per quella indicazione
▪ Non si sa se migliorerà l’outcome e la prognosi
I: inappropriata  score tra 1 e 3
▪ La procedura non  è generalmente accettata
▪ Non è un approccio ragionevole per quella indicazione
▪ È improbabile che migliori l’outcome e la prognosi



La Task Force della AHA‐ACC ha preso in 
considerazione le seguenti variabili:
Presentazione clinica
Severità dell’angina
Estensione dell’ischemia ai test non invasivi e 
presenza di altri fattori prognostici:
▪ Diabete
▪ Scompenso cardiaco
▪ Ridotta frazione di eiezione
Terapia in corso
Anatomia coronarica



Morte improvvisa
STEMI
NSTEMI ed angina instabile
Angina cronica stabile
Ischemia silente





E’ un modo per calcolare il rischio di eventi in base al risultato di un test 
ergometrico
La formula per calcolarlo è la seguente:

Durata dell’esercizio (in minuti)  –
5 x la massima deviazione dell’ST (in mm)  –
4 x lo “score di angina” –

Lo “score dell’angina” è:
• O: se il paziente è asintomatico durante il test
• 1: se il paziente lamenta angina durante il test
• 2: se il paziente lamenta angina di severità tale da rappresentare un motivo di interruzione del test

• Per  un  paziente  che  si  ferma  al  termine  del  terzo  stadio  di  Bruce  per 
affaticamento, lamentando angina e con un  ST di 1,5 mm  in V4‐V5,  lo 
score sarà: 

9 (durata esercizio) – 7,5 (5 x 1,5) – 4 (4 x1) = ‐2,5









La terapia medica si definisce massimale 
quando sono impiegati almeno due farmaci 
con azione antianginosa:
Nitroderivati
Beta‐bloccanti
Calcio‐antagonisti







2287 pazienti con evidenza di ischemia e malattia coronarica
50 centri in USA e Canada
Randomizzati ad

Angioplastica seguita da terapia medica ottimale
▪ 1149
Terapia medica ottimale
▪ 1138

Endpoint:
Morte per qualsiasi causa
Infarto non fatale
Mediana del follow‐up 4.6 anni (2.5‐7)



211 eventi nel gruppo trattato con 
angioplastica
202 eventi nel gruppo trattato con terapia 
medica
Nessuna differenza significativa tra i due 
gruppi analizzando i seguenti endpoints:
Morte + infarto + stroke
Ospedalizzazione per sindrome coronarica acuta
Infarto



Esclusione di pazienti con:
CCS IV 
Test ergometrico marcatamente positivo
▪ Depressione “sostanziale” del tratto ST
▪ Risposta ipotensiva al I stadio di Bruce

EF < 30%
Scompenso cardiaco 
Anatomia coronarica non “suitable”
all’angioplastica





Negli stessi pazienti è stato valutato il sollievo dall’angina fornito a 
seguito del trattamento utilizzando il Seattle Angina 
Questionnaire
Inoltre è stato valutato lo stato di salute generale utilizzando il 
questionario RAND‐36
A 3 mesi il 53% dei pazienti trattati con angioplastica erano privi di 
angina contro il 42% di quelli trattati con terapia medica (p<0.001)
Inoltre lo score di Seattle aumentava in maniera significativa nel 
gruppo angioplastica rispetto al gruppo terapia medica
Il beneficio si incrementava nei mesi successivi al 3° fino al 24°
Successivamente tuttavia declinava per cui non si osservavano 
differenze tra i due gruppi a 36 mesi





Test non invasivo Terapia medica Valutazione 
anatomico‐funzionale

Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Inappropriata 2

Massimale Dubbia 5

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 5

Massimale Appropriata 7

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 8

Non eseguito Dubbia 5

Non eseguito con 
stenosi “borderline”

Non eseguita Inappropriata 2

FFR > 0.75, IVUS non 
significativa

Inappropriata 2

FFR < 0.75, IVUS 
significativa

Dubbia 6

Ang. Stabile CCS I-II



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Inappropriata 2

Massimale Dubbia 4

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 4

Massimale Dubbia 5

Rischio elevato Nessuna o minima Dubbia 5

Massimale Appropriata 7

Ang. Stabile CCS I-II



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Dubbia 5

Massimale Appropriata 7

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 6

Massimale Appropriata 8

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 8

Massimale Appropriata 9

Ang. Stabile CCS I-II



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Dubbia 6

Massimale Appropriata 7

Rischio intermedio Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 7

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 8

Massimale Appropriata 9

Ang. Stabile CCS I-II





Test non invasivo Terapia medica Valutazione 
anatomico‐funzionale

Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Dubbia 5

Massimale Appropriata 7

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 6

Massimale Appropriata 8

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 8

Massimale Appropriata 9

Non eseguito Appropriata 7

Non eseguito con 
stenosi “borderline”

Non eseguita Inappropriata 3

FFR > 0.75, IVUS non 
significativa

Inappropriata 2

FFR < 0.75, IVUS 
significativa

Appropriata 7

Ang. Stabile CCS III-IV



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Inappropriata 3

Massimale Dubbia 6

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 6

Massimale Appropriata 7

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 8

Ang. Stabile CCS III-IV



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 8

Rischio intermedio Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 9

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 9

Massimale Appropriata 9

Ang. Stabile CCS III-IV



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 8

Rischio intermedio Nessuna o minima Appropriata 8

Massimale Appropriata 9

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 9

Massimale Appropriata 9

Ang. Stabile CCS III-IV





Test non invasivo Terapia medica Valutazione 
anatomico‐funzionale

Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Inappropriata 1

Massimale Inappropriata 2

Rischio intermedio Nessuna o minima Inappropriata 3

Massimale Dubbia 4

Rischio elevato Nessuna o minima Dubbia 6

Massimale Appropriata 7

Non eseguito

Non eseguito con 
stenosi “borderline”

Non eseguita

FFR > 0.75, IVUS non 
significativa

Inappropriata 1

FFR < 0.75, IVUS 
significativa

Inappropriata 3

Ischemia silente



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Inappropriata 1

Massimale Inappropriata 1

Rischio intermedio Nessuna o minima Inappropriata 3

Massimale Dubbia 4

Rischio elevato Nessuna o minima Dubbia 4

Massimale Dubbia 5

Ischemia silente



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Dubbia 4

Massimale Dubbia 4

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 4

Massimale Dubbia 5

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 7

Ischemia silente



Test non invasivo Terapia medica Indicazione Score di 
appropriatezza

Basso rischio Nessuna o minima Dubbia 4

Massimale Dubbia 5

Rischio intermedio Nessuna o minima Dubbia 5

Massimale Dubbia 6

Rischio elevato Nessuna o minima Appropriata 7

Massimale Appropriata 8

Ischemia silente



L’angioplastica coronarica ha rivoluzionato il trattamento 
della cardiopatia ischemica in tutte le sue forme
Nei 22 anni che sono passati dalla sua introduzione nella 
pratica clinica sono stati compiuti progressi straordinari che 
hanno abbattuto tutte le barriere anatomiche e cliniche
Attualmente è possibile risolvere situazioni cliniche molto 
complicate con: 

Rischi estremamente bassi
Risultati ottimi e duraturi
Degenza estremamente breve
“Discomfort” minimo per il paziente 



L’angioplastica coronarica è però uno strumento terapeutico 
non una forma d’arte contemporanea
In un’epoca in cui l’informazione medica è accessibile ad una 
fascia sempre più alta della popolazione il paziente deve 
essere correttamente informato e guidato nelle sue decisioni 
e nelle sue richieste
L’angioplastica non ha eliminato la terapia medica della 
cardiopatia ischemica, a volte quest’ultima rappresenta la 
migliore alternativa, ed anche ad angioplastica effettuata il 
risultato va “conservato” con un’ottima gestione della 
terapia medica



•216  a.C.,  le  legioni  romane  sono  state 
annientate  in  una  serie  di  catastrofiche 
sconfitte.
•218 a.C. Ticino e Trebbia
•217 a.C. lago Trasimeno
•216 a.C. Canne

•Annibale potrebbe prendere Roma da un 
momento all’altro
•Quinto  Fabio  Massimo  sorprese 
Annibale  con  la  sua  “magistrale  e 
vincente    inazione” tanto  da  meritarsi 
l’appellativo  di  “Cunctator” (il 
temporeggiatore)


