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Introduzione

La tomografia computerizzata (TC) delle coronarie costituisce un nuovo
strumento diagnostico capace di visualizzare il lume e la parete coronarica 1,2.
Negli ultimi 5-6 anni sono state introdotte tecnologie progressivamente più ef-
ficaci e robuste fino alle recenti TC multistrato (TCMS) caratterizzate dalla
capacità di acquisire 64 strati per rotazione 1,2. È in atto l’implementazione cli-
nica anche della più recente generazione caratterizzata da doppia sorgente ra-
diogena e doppio detettore 3.

I risultati ottenuti sono stati sempre migliori nella rilevazione delle steno-
si coronariche significative (riduzione di calibro del lume coronarico >50%).

Tuttavia, la popolazione generalmente selezionata per gli studi di valida-
zione fino ad oggi condotti era caratterizzata da elevata prevalenza di malattia
e bassa frequenza cardiaca. 

I risultati riportati, caratterizzati da un elevato valore predittivo negativo,
suggeriscono che la TC delle coronarie possa essere utilizzata come metodica
per escludere la presenza di malattia coronarica critica in presenza di un pro-
filo di rischio basso-intermedio.

Dati disponibili in letteratura sulla Cardio-TC

Dai dati riportati in letteratura le applicazioni cliniche della AC-TCMS ri-
sultano poche. Le applicazioni che sembrano essere attuabili sulla base di
quanto già validato in letteratura sono: la valutazione dei pazienti con indagi-
ni preliminari che non permettano di ottenere una diagnosi di sicurezza per
quanto concerne la presenza di una stenosi coronarica significativa, pazienti
con angina ricorrente, follow-up dei pazienti con pregresso posizionamento di
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by-pass aorto-coronarico (CABG), follow-up degli stent coronarici quando po-
sizionati nei rami principali, valutazione della occlusione coronarica cronica
prima della ricanalizzazione per via percutanea e delle anomalie coronariche.

L’AC-TCMS, essendo il suo valore predittivo negativo elevato, può esse-
re utilizzata per escludere la presenza di una stenosi significativa in pazienti
con indagini preliminari di bassa probabilità diagnostica (Tabella I – Figure 1,
2). In tal caso, l’utilizzo della AC-TCMS risulterebbe appropriato dopo il test
da sforzo che fornisca un risultato diagnostico non conclusivo o nei pazienti
con dolore toracico atipico.

Fig. 1. Lesione della coronaria circonflessa con AC-TC a 64 strati.
La coronaria sinistra, senza malattia significativa e calcificazioni, sembra essere pervia
(D,E). La correlazione con la coronarografia invasiva (G) è ottimale. Da notare l’occlusio-
ne totale della coronaria circonflessa (D, F, H). La coronaria destra è pervia (A, B). 
Abbreviazioni: TCS = tronco comune sinistro; ADA = arteria discendente anteriore sinistra;
Cx = arteria circonflessa sinistra; CDX = arteria coronaria destra.

La AC-TCMS può facilmente individuare e valutare le anomalie corona-
riche. Il decorso anatomico del vaso anomalo può anche essere ottenuto dalle
ricostruzioni 3D volume rendering, dimostrandone il decorso anomalo in rela-
zione alle altre strutture cardiache, all’aorta e all’arteria polmonare. Un’ano-
malia coronarica che può causare una morte improvvisa nei giovani, come nel
caso di un decorso dell’arteria coronarica tra l’aorta e l’arteria polmonare, è
facilmente riconoscibile utilizzando l’AC-TCMS. 

L’introduzione degli scanner TCMS a 64 strati o superiori nella pratica
clinica permette di estendere la valutazione delle arterie coronarie anche alle
applicazioni effettuate in emergenza. In particolare, è già considerato uno stan-
dard l’utilizzo della TCMS come indagine non invasiva nella diagnostica del-
l’embolia polmonare e nella dissezione aortica. La possibilità di eseguire una



83

scansione dell’intero torace visualizzando l’aorta toracica, le arterie polmonari
e le arterie coronariche permetterà di utilizzare un nuovo approccio al “triage”
del paziente con dolore toracico acuto. Un ulteriore passo in avanti si avrà
quando gli scanner TCMS saranno installati nelle unità di terapia intensiva co-
ronarica. Questo permetterà una diagnosi precoce delle sindromi coronariche
acute con indici enzimatici negativi e senza alterazioni specifiche del tracciato
ECG.

Per quanto attiene alla vitalità miocardica, la TC al momento ha solo di-
mostrato la fattibilità del metodo ed i risultati dal punto di vista clinico man-
cano. Rimane un campo dove la ricerca deve ancora fornire ulteriori prove di
robustezza ed affidabilità per un conseguente utilizzo pratico. Le prime espe-
rienze preliminari per lo studio della vitalità miocardica utilizzando lo stress
sono state riportate in vivo. Questi primi report sono promettenti ai fini di ul-
teriore ricerca in questo campo 4.

Indicazioni cliniche

Per una corretta selezione del paziente candidato ad una AC-TCMS, sa-
rebbe necessario riferirsi alle linee guida per la sua stessa implementazione
clinica. Purtroppo, queste non sono presenti e quindi la discussione sulle indi-
cazioni è basata più sulla speculazione che sulle evidenze. Sono tuttavia di-

Fig. 2. Lesione della coronaria discendente anteriore con TC a 64 strati.
Estesa malattia coronarica a livello del tratto prossimale della discendente anteriore (A).
In B le ricostruzioni multiplanari curvate mostrano la presenza di voluminose placche ate-
rosclerotiche a componente prevalentemente calcifica. La porzione distale appare occlu-
sa. L’ottima correlazione con la coronarografia invasiva è dimostrata in C.
Abbreviazioni: TCS= tronco comune sinistro; CX= coronaria circonflessa sinistra; D1= pri-
mo ramo diagonale.
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sponibili dei documenti di consenso che definiscono un accordo tra i maggio-
ri esperti delle società internazionali 5,6. Nelle linee guida della Società Euro-
pea di Cardiologia la TC delle coronarie compare per la prima volta indicata
con basso livello di evidenza come utile nei pazienti con basso e intermedio
rischio che abbiano test provocativi dubbi o inconclusivi 5.

Basandoci sulla corrente letteratura, i gruppi di pazienti nei quali è rico-
nosciuto il valore diagnostico della AC-TCMS non sono molti. Di solito, si
tratta di pazienti con angina stabile e/o dolore toracico atipico candidati ad an-
giografia coronarica (ACC). Questi pazienti, alla luce dell’esperienza fino ad
ora maturata, dovrebbero essere comunque sottoposti ad AC; non vi sono in-
fatti evidenze riguardanti il beneficio per il paziente se trattato con approccio
diagnostico radiologico non invasivo (AC-TCMS) o invasivo (ACC).

È molto più interessante focalizzare la nostra attenzione su pazienti bor-
derline che presentano minori indicazioni per la AC. Fanno parte di questo
gruppo pazienti asintomatici ad alto rischio cardiovascolare (ad es., fumo, fa-
miliarità, ipertensione, dislipidemia, obesità e diabete), pazienti con sintomi
aspecifici, con test da sforzo non realizzabile o dubbio e pazienti con indica-
zione chirurgica (ad es., sostituzione valvolare). In questi pazienti la AC-
TCMS potrebbe rappresentare uno strumento addizionale/alternativo per una
completa valutazione dell’albero coronarico. 

Le toracoalgie aspecifiche

Il ruolo della TC nelle toracoalgie aspecifiche è quantomeno controverso.
Sicuramente il dato anatomico di assenza di stenosi critiche sul circolo coro-
narico epicardico che la TC delle coronarie è in grado di fornire può essere di-
rimente in molte situazioni. In particolare, le condizioni di dolore toracico
aspecifico con eventuale test provocativo effettuato in prima istanza che risul-
ti dubbio possono essere considerate ideali. Questa categoria di pazienti, infat-
ti, è costituita da individui relativamente giovani con un profilo di rischio car-
diovascolare basso o intermedio. Tuttavia, rimangono alcuni problemi rilevan-
ti. Il numero di pazienti con dette caratteristiche che afferiscono ai Medici di
Base, ai Cardiologi, ai Pronto Soccorso territoriali è potenzialmente elevato.
Questo risulta in un elevato numero di individui sottoposti a diagnostica avan-
zata basata su radiazioni ionizzanti. Il costo economico-sanitario ed il costo
biologico di tale approccio non è al momento valutabile ma è sicuramente ele-
vato. Sarebbe quindi opportuno sviluppare delle strategie di stratificazione dei
pazienti che renda il più efficace possibile l’utilizzo della metodica di TC del-
le coronarie. A questo proposito deve anche essere considerato il valore ag-
giunto della TC delle coronarie rispetto a tutte le altre diagnostiche non inva-
sive ed anche rispetto alla coronarografia convenzionale percutanea: la visua-
lizzazione diretta della parete vascolare coronarica ossia l’imaging della plac-
ca aterosclerotica. 

È infatti intuitivo che, sebbene la dimostrazione di ischemia inducibile
debba essere e rimanere il criterio fondamentale sul quale basare l’ulteriore
approfondimento diagnostico eventualmente invasivo e la terapia di rivascola-
rizzazione, la possibilità di visualizzare una determinata tipologia, entità ed
estensione del carico aterosclerotico coronarico possa avere delle conseguenze
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importanti se non altro dal punto di vista della prevenzione primaria 7,8. Que-
sti aspetti tuttavia non sono ancora stati chiariti dalla letteratura e quindi non
è possibile prevedere quale ruolo queste informazioni debbano ricoprire nel-
l’ambito della pratica clinica.

Un ulteriore campo di applicazione della TC delle coronarie che sta emer-
gendo è quello del cosiddetto “Triple Rule Out”, ossia della valutazione con-
testuale di tutti i vasi del torace in paziente con dolore toracico acuto al fine
di escludere la trombo-embolia polmonare, la dissezione aortica e l’infarto
miocardico. Dal punto di vista strettamente tecnico, le nuove apparecchiature
consentono di effettuare questo tipo di indagine. In particolare, l’ultima gene-
razione di apparecchiature a doppia sorgente è in grado di offrire tempi di
scansione inferiori ai 10 secondi e risoluzione temporale pari a 83 ms sull’in-
tero ambito toracico 9. La domanda che sorge a questo punto è come possano
essere adeguatamente stratificati in un Dipartimento di emergenza i pazienti
con dolore toracico acuto meritevoli di tale approfondimento.

Conclusioni

La TC delle coronarie è attualmente lo strumento ideale per la valutazio-
ne delle toracoalgie aspecifiche con test provocativi dubbi/non eseguibili in
pazienti a rischio basso-intermedio. L’impatto clinico, tuttavia, non è ancora
stato pesato e la selezione del paziente deve essere effettuata con estremo ri-
gore al fine di contenere i costi e il carico di radiazioni ionizzanti sulla popo-
lazione. 
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