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Tesi: la necessità di recuperare un approccio razionale alla cardiopatia
ischemica cronica

L’approccio medico al paziente con cardiopatia ischemica stabile è so-
stanzialmente diverso da quello indicato nella fase instabile della malattia. 
• Nel paziente instabile, la velocità decisionale e una aggressiva terapia farma-

co-interventistica si sono dimostrate in grado di limitare il danno ischemico,
ridurre la mortalità acuta e migliorare la prognosi a lungo termine, soprattut-
to nei pazienti a rischio più elevato.

• Nella cardiopatia ischemica cronica ha invece importanza predominante la ri-
duzione del rischio cardiovascolare globale, in primo luogo attraverso l’as-
sunzione di stili di vita meno aterogeni e, secondariamente, attraverso il con-
trollo farmacologico dei principali fattori di rischio correggibili; in questa fa-
se della malattia, la rivascolarizzazione ha un ruolo determinante solo nei pa-
zienti con sintomi resistenti ad una terapia farmacologica ottimale, con este-
sa coronaropatia e con severa disfunzione ventricolare sinistra. 

Nel corso di molti anni, si è tuttavia sviluppato un approccio diagnostico
e terapeutico alla cardiopatia ischemica stabile, centrato sul ricorso precoce e
pressoché automatico alla coronarografia e all’eventuale rivascolarizzazione
coronarica (inappropriatezza dell’indicazione se confrontata con l’evidenza
scientifica disponibile); mentre tutti i dati osservazionali segnalano un approc-
cio al controllo dei fattori di rischio insufficiente sia a livello individuale
(troppi pazienti con fattori di rischio non adeguatamente controllati) che poli-
tico-istituzionale (mancanza di strategie globali di prevenzione, proliferazione
irrazionale, campanilista e “marketing oriented” dei centri di emodinamica).

Alla base di questo atteggiamento risiedono, innanzitutto da parte del me-
dico, una scarsa conoscenza dell’evoluzione clinica dell’aterosclerosi coronari-
ca, la convinzione che la rivascolarizzazione miocardica (e preferenzialmente
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l’angioplastica coronarica) possa in qualche modo ridurre il rischio di eventi
coronarici gravi o fatali, e la paura di complicanze medico-legali nel caso di
eventi coronarici gravi 1. A cascata, tale convinzione si è diffusa nella stampa
laica e nell’opinione pubblica, ingenerando un effetto di trascinamento della
richiesta che si è ritorto a boomerang sulla libertà del medico di agire secon-
do scienza e coscienza. 

Il recupero di un approccio più razionale (e basato sull’evidenza) al pa-
ziente con cardiopatia ischemica stabile passa, come al solito, attraverso una
maggiore cultura medica, ma soprattutto attraverso la rassicurazione del pazien-
te e del suo ambiente familiare sulla non-catastroficità di una patologia per lo
più compatibile con una normale qualità della vita fino ad età anche avanzata.

Storia naturale della malattia coronarica e obiettivi terapeutici nelle di-
verse fasi cliniche della cardiopatia ischemica

La cardiopatia ischemica riconosce diverse fasi evolutive. 
• La fase cronica della malattia, della durata di molti anni, consiste nello svi-

luppo progressivo di aterosclerosi coronarica, attualmente considerata come
una patologia infiammatoria cronica 2. Le manifestazioni cliniche iniziali so-
no più frequentemente causate da disfunzione endoteliale, con alterata rispo-
sta vasomotoria agli stimoli fisiologici. Successivamente, la malattia progre-
disce attraverso lo sviluppo di ateromi con gradi diversi di fibrosi, infarci-
mento lipidico e infiammazione. L’età d’insorgenza e il ritmo di progressio-
ne della malattia sono geneticamente determinati, ma vengono fortemente in-
fluenzati dal concorso dei tradizionali “fattori di rischio coronarico”. Se l’e-
voluzione della malattia è lenta, prolungata e caratterizzata da occlusioni di
vasi, questa fase si accompagna a sviluppo di circolazioni collaterali. La car-
diopatia ischemica cronica può essere a lungo asintomatica ma, nel caso di
marcata disfunzione endoteliale o ostruzione critica del lume vascolare, si
manifesta come angina stabile e/o ischemia asintomatica. Tuttavia, non sono
necessariamente le lesioni che provocano angina; le stesse che, complican-
dosi, provocheranno un evento coronarico acuto 3. La stenosi coronarica an-
drebbe considerata come un marker di aterosclerosi: chi ha più stenosi criti-
che, ha una maggiore estensione di malattia, e una maggiore probabilità sta-
tistica che una o più delle migliaia di placche ateromasiche si complichi a
causare l’evento ischemico acuto 4. I meccanismi che scatenano l’acuzie del-
la malattia (infarto miocardico e morte improvvisa) sono tuttora sconosciuti
e non prevedibili da parte di test diagnostici, sia in pazienti senza preceden-
ti specifici che in pazienti già colpiti: se questa coscienza fosse più diffusa,
si eviterebbe la maggior parte dei test diagnostici inutili, dei check-up a tap-
peto e delle conseguenti rivascolarizzazioni “oculo-stenotiche” 5. 

• La fase instabile della malattia (definita clinicamente con il termine sindro-
me coronarica acuta) è caratterizzata, nella grande maggioranza dei casi, da
formazione di trombosi endoluminale al di sopra di una soluzione di conti-
nuo dell’endotelio (anche semplice erosione) con esposizione degli strati sot-
to endoteliali, oppure da fissurazione o rottura di una placca ateromasica. Ta-
le fase ha un inizio per lo più improvviso, ma una durata di alcune settima-
ne o mesi, durante i quali persiste una vulnerabilità biologica caratterizzata
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da recidive ischemiche. Le manifestazioni cliniche della fase instabile dipen-
dono dall’importanza funzionale del vaso coinvolto, dal contenuto più o me-
no trombogeno della placca, dalla componente infiammatoria di quest’ultima,
dalla concomitanza di uno stato ematico protrombotico, dall’estensione della
coronaropatia e dall’entità del pre-esistente danno miocardico. 

• Una volta superata la fase instabile, può succedere una nuova e spesso pro-
lungata fase di stabilità, più o meno sintomatica. Se, tuttavia, il danno mio-
cardico durante la storia complessiva della malattia è stato importante, si può
verificare l’evoluzione verso la disfunzione miocardica globale e lo scom-
penso cardiaco.

Da questa descrizione dell’evoluzione della malattia, è chiaro come la te-
rapia della cardiopatia ischemica abbia scopi diversi nelle sue varie fasi.
• Nella fase cronica, occorrerà innanzitutto cercare di prevenirne la progres-

sione attraverso l’abbattimento dei fattori di rischio, con aggressività tanto
maggiore quanto maggiore è il rischio cardiovascolare globale dell’indivi-
duo. La promozione dell’attività fisica aerobica, al di là dei favorevoli effet-
ti metabolici, sulla circolazione periferica e sull’utilizzo muscolare dell’ossi-
geno disponibile, agisce sulla circolazione coronarica sia migliorando la fun-
zione dell’endotelio che rallentando la progressione dell’aterosclerosi e favo-
rendo lo sviluppo della circolazione collaterale 6-8. La terapia anti-ischemica
mirerà a ridurre il consumo di ossigeno miocardico in modo da prevenire
l’insorgenza di ischemia, soprattutto nei pazienti sintomatici. Farmaci capaci
di ripristinare la funzione endoteliale (ACE-inibitori, statine) e modificare o
“stabilizzare” il contenuto delle placche ateromasiche (statine), hanno dimo-
strato chiaramente di prevenire la prima manifestazione clinica della malattia
e le recidive ischemiche -14. Una “blanda” terapia anti-piastrinica ha lo sco-
po dimostrato 15,16 di prevenire l’occlusione coronarica acuta (e quindi l’in-
farto) in occasione delle frequenti soluzioni di continuità dell’endotelio do-
vute ad erosioni, fissurazioni e rotture di placca, la maggior parte delle qua-
li decorre asintomatica grazie ai meccanismi di autodifesa del nostro sistema
emocoagulativo. 

• Nella fase acuta, predomineranno le terapie antitrombotiche ed il ripristino
tempestivo della pervietà coronarica con procedure di rivascolarizzazione, al-
lo scopo di limitare il danno miocardico, visto il suo impatto negativo sulla
prognosi a lungo termine.

• Nella fase post-acuta, che inizia contestualmente a quella acuta, oltre alle te-
rapie anti-trombotiche e anti-ischemiche ed un controllo ancora più aggressi-
vo dei fattori di rischio, potranno essere indicate le terapie atte a prevenire e
trattare la disfunzione ventricolare sinistra.

Un punto critico è la decisione riguardante la rivascolarizzazione miocar-
dica e i ruoli rispettivi della terapia medica, dell’angioplastica coronarica e del
bypass aortocoronarico. A lungo si è riservata la rivascolarizzazione miocardi-
ca a sottogruppi in cui quest’ultima aveva dimostrato superiorità rispetto alla
terapia medica in termini di sopravvivenza, o ai casi di sintomi resistenti a te-
rapia farmacologica massimale 17. Le indicazioni alla rivascolarizzazione si so-
no progressivamente allargate a seguito del successo dimostrato nel controllo
dei sintomi e della maggiore efficacia tecnica e sicurezza delle procedure in-
terventistiche. Alla base di questo snodo decisionale sta un inquadramento dia-
gnostico basato su: 
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a) stima del rischio di eventi coronarici, 
b)valutazione della riserva coronarica e della gravità dell’ischemia inducibile,
c) valutazione non invasiva della funzione ventricolare sinistra,
d)coronarografia nei casi giudicati a rischio elevato sulla base di a,b,c. 

Diagnosi e stratificazione di rischio

Impatto decisionale dei sintomi ischemici

La presenza di sospetti sintomi ischemici è determinante nell’approccio
decisionale.

In presenza di sospetti sintomi ischemici, la diagnosi di coronaropatia e la
stratificazione del rischio di eventi cardiovascolari vanno di pari passo. Anzi,
la stima del “rischio cardiovascolare globale” nella popolazione italiana, basa-
ta sulle carte del rischio sviluppate dall’Istituto Superiore di Sanità a partire
dallo studio CUORE (e sulle quali è basata la nota 13 della CUF), determina
la probabilità pre-test degli esami diagnostici di riserva coronarica 18. In un
soggetto con sintomi tipici, la probabilità di un’origine coronarica dei sintomi
aumenta con l’età, il sesso maschile, il numero e il valore dei fattori di rischio
coronarico, che sono gli stessi determinanti del rischio cardiovascolare globa-
le. Il valore decisionale e l’impatto prognostico di ulteriori test diagnostici do-
vrebbero dipendere dalla stima del rischio a priori 19,20:
• un paziente a basso rischio dovrebbe essere trattato con misure “dietetiche”

e farmacologiche anche a fronte di una prova da sforzo positiva per ische-
mia, perché un test provocativo positivo non aumenta di molto il livello di
rischio (e quindi il beneficio di una eventuale rivascolarizzazione);

• un paziente a rischio elevato dovrebbe procedere a coronarografia in vista di
una possibile rivascolarizzazione in maniera pressoché indipendente dal ri-
sultato dei test di ischemia, perché la negatività di un test di ischemia an-
drebbe valutata con forte sospetto di falso negativo;

• nei pazienti a rischio a priori “intermedio”, la soglia e l’estensione dell’i-
schemia inducibile e la valutazione ecocardiografica della funzione ventrico-
lare sinistra dovrebbero essere determinanti nel guidare l’approfondimento
diagnostico e l’aggressività terapeutica. 

Nei pazienti asintomatici, il rischio cardiovascolare globale è sempre sti-
mabile con le carte di rischio, mentre le indicazioni all’approfondimento dia-
gnostico, e in particolare alla prova da sforzo, sono molto più dubbie (tabella
I). Secondo le Linee Guida ACC/AHA 2002 per la cardiopatia ischemica sta-
bile, l’indicazione a test da sforzo in soggetti asintomatici è limitata ai diabe-
tici che intendano intraprendere vigorosa attività fisica e a soggetti con possi-
bile ischemia transitoria all’Holter o con calcificazioni di grado severo alla TC
multislice, e anche in questo caso con raccomandazione di grado IIb (cioè pe-
so dell’evidenza non favorevole) e livello di evidenza C (ossia consenso di
esperti in assenza di evidenze) 19. Le Linee Guida AHA per la prova da sfor-
zo in adulti asintomatici 21 mettono in guardia contro l’esecuzione di prova da
sforzo a scopo di diagnosi della malattia coronarica in adulti asintomatici, ri-
cordando l’elevata probabilità di falsi positivi, soprattutto nelle donne, con il
conseguente rischio di ulteriori e costosi esami diagnostici, overtreatment e
mislabeling, con conseguenze negative sulla qualità di vita. 
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Impatto decisionale dei test d’ischemia

La prova da sforzo è il test diagnostico più universalmente disponibile ed
ha un potentissimo significato prognostico, soprattutto se non ci si limita a va-
lutare le misure elettrocardiografiche di ischemia, ma piuttosto la riserva fun-
zionale a altre misure di performance 21. Lo studio della Duke University 22 ha
dimostrato che uno score (Duke Treadmill Score) derivato da: 
a) durata dell’esercizio (in minuti), 
b)entità della limitazione funzionale imposta dall’angina (nessuna, non limi-

tante o limitante) e
c) entità del sottoslivellamento del tratto ST durante test al tappeto rotante
e testato con follow-up a lungo termine per mortalità, è in grado di discrimi-
nare i pazienti a basso rischio (mortalità 3.1% a 5 anni, simile a quella dei
soggetti senza malattia coronarica) da quelli ad alto rischio (mortalità 35% a 5
anni). In questo studio, tutti i pazienti avevano eseguito la coronarografia in-
dipendentemente dai risultati del test da sforzo, fornendo così dati sulla rela-
zione tra test da sforzo, anatomia coronarica e prognosi. È da notare che il
40% dei pazienti classificati a basso rischio avevano coronaropatia significati-
va (severa nel 9% dei casi), purtuttavia con ottima prognosi. D’altra parte, so-
lo il 9% dei pazienti erano classificati ad alto rischio, tutti con almeno una
stenosi coronarica significativa, il 74% dei quali con coronaropatia severa. Il
problema del Duke treadmill score è quindi rappresentato dal fatto che oltre il
50% dei pazienti viene classificato a rischio intermedio da questo score. In
questi casi, può essere indicato un test di imaging: i pazienti senza difetti di
perfusione, o con difetti di piccola entità, possono essere classificati a basso
rischio e seguiti con terapia farmacologica; quelli con estesi difetti di perfu-
sione vengono inviati a coronarografia. Laddove un test di imaging sia diffi-
cilmente ottenibile o scarsamente affidabile, nei pazienti a rischio intermedio
può essere indicata la coronarografia diagnostica, purché l’esame non presenti
un rischio significativo di complicanze (insufficienza renale, significativa ate-
rosclerosi dei grossi vasi). 

Tabella I - Indicazioni all’esecuzione di test da sforzo in pazienti senza sintomi ischemi-
ci (da rif. bibl. 21)

Classe I Nessuna
Classe IIa Pazienti diabetici che intendono intraprendere attività fisica vigorosa (Livello

di evidenza C)
Classe IIb 1. Valutazione di pazienti con multipli fattori di rischio cardiovascolare, come

guida di una terapia di riduzione del rischio
2. Valutazione di uomini di età >45 anni o donne >55 anni

• che intendano intraprendere attività fisica vigorosa
• che siano coinvolti in occupazioni a rischio pubblico
• a rischio elevato di coronaropatia a causa di patologie correlate (arte-
riopatia periferica, insufficienza renale cronica)

3. Pazienti asintomatici con sospetta ischemia transitoria a Holter o con se-
vere calcificazioni a TC multislice.

Classe III Screening di routine in donne o uomini asintomatici
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Indicazione alla coronarografia

L’indicazione alla coronarografia dovrebbe sempre essere posta in vista di
una possibile rivascolarizzazione miocardica: 
• in soggetti con angina invalidante nonostante terapia farmacologica ottimizzata,
• o in pazienti con rischio elevato ai test provocativi (ischemia a bassa soglia,

estesi difetti di perfusione alla scintigrafia), 
• o con disfunzione ventricolare sinistra ed evidenza clinica di ischemia mio-

cardica. 
Le indicazioni all’esecuzione di coronarografia a scopo diagnostico do-

vrebbero essere estremamente limitate: come si vede dalla tabella II, quelle in-
dicate dalle Linee Guida ACC/AHA 2002 sono basate pressoché esclusiva-
mente sul consenso di esperti (Livello di evidenza C), più che su reali eviden-
ze scientifiche 19. Ben più codificate solo le indicazioni all’esecuzione di co-
ronarografia a scopo prognostico in pazienti con sintomi ischemici o disfun-
zione ventricolare sinistra: come si può evincere dalla tabella III, queste sono
chiaramente indirizzate ai fini di una possibile rivascolarizzazione miocardica.

La storia clinica del paziente, i fattori di rischio coronarico, le patologie
concomitanti, l’esame obiettivo, i dati della prova da sforzo e la valutazione
ecocardiografica della funzione ventricolare sinistra, nonché la conoscenza del-
l’anatomia coronarica, hanno importanti implicazioni terapeutiche (tabella IV).
L’indicazione alla rivascolarizzazione miocardica (vedi oltre) si basa sui dati

Tabella II - Indicazioni all’esecuzione di coronarografia a scopo diagnostico in pazienti con
angina pectoris e nei coronaropatici sintomatici già sottoposti a rivascolarizzazione miocar-
dica. Linee Guida ACC/AHA 2002 (da rif. bibl. 19).

Classe I Pazienti con angina nota o sospetta sopravvissuti ad arresto cardiaco (livello
di evidenza B)

Classe IIa 1. Pazienti con diagnosi incerta, in cui il beneficio di una diagnosi più accura-
ta sia superiore ai rischi e ai costi della coronarografia (livello di evidenza
C)

2. Pazienti che non possono essere sottoposti a test non invasivi a causa di
disabilità, malattia, o obesità (livello di evidenza C) 

3. Pazienti in cui sia richiesta una diagnosi certa per motivi professionali (livel-
lo di evidenza C)

4. Sospetto clinico di una causa non aterosclerotica di malattia coronarica
(anomalie coronariche, malattia di Kawasaki, dissezione coronarica primaria,
vasculopatia da radiazioni) (livello di evidenza C)

5. Pazienti in cui si sospetti la presenza di vasospasmo coronarico e si veda
indicazione a test provocativi intracoronarici (livello di evidenza C)

6. Pazienti con elevata probabilità pre-test di malattia del tronco comune o di
coronaropatia trivasale.

Classe IIb 1. Pazienti con plurimi ricoveri per dolore toracico in cui una diagnosi definiti-
va sia giudicata necessaria (livello di evidenza C)

2. Pazienti con espresso desiderio di una diagnosi definitiva e una probabilità
di coronaropatia moderata o elevata (livello di evidenza C)

Classe III 1. Pazienti con significative comorbilità in cui il rischio di eseguire una corona-
rografia sia superiore al possibile relativo beneficio (livello di evidenza C) 

2. Pazienti con espresso desiderio di una diagnosi definitiva e una bassa pro-
babilità di coronaropatia (livello di evidenza C)

Rel. 30/2008  6-02-2008  15:53  Pagina 330



331

clinici (sintomaticità dell’angina), la soglia ischemica (livello di sforzo a cui si
verifica ischemia), la presenza di disfunzione ventricolare sinistra, e le indica-
zioni di rischio e tecniche ottenute mediante la coronarografia. 

Rapporto rischio/beneficio delle terapie e colloquio con il paziente

Per valutare l’efficacia e il rapporto costo-beneficio degli interventi mira-
ti a ridurre l’incidenza di infarto e morte cardiovascolare, bisogna considerare
che, secondo i dati attualmente disponibili, questa è molto bassa in pazienti
con cardiopatia ischemica stabile: 1.5% per anno la mortalità e altrettanto
quella di infarto 23, non molto al di sopra di quella della popolazione norma-
le. Se si considera come cardiopatia ischemica stabile anche la fase post-acuta
(oltre il primo anno) dell’infarto e dell’angina instabile, l’incidenza di eventi è
solo di poco superiore. Questi numeri già da molti anni sono stati sistematica-
mente dimostrati da tutti gli studi longitudinali: 
• sia in pazienti con coronaropatia dimostrata angiograficamente e bassissima

incidenza di rivascolarizzazione 24

• sia in pazienti sottoposti ad angioplastica coronarica 25

• sia in pazienti con bypass aortocoronarico 26.
Tali dati sono da ricordare nel colloquio con il paziente e i suoi familiari

quando si discute l’opportunità di test diagnostici ed eventuali terapie. 

Tabella III - Indicazioni all’esecuzione di coronarografia per la stratificazione di rischio in
pazienti con angina pectoris secondo le Linee Guida ACC/AHA 2002 (da rif. bibl. 19).

Classe I 1. Pazienti con angina di grado severo o invalidante (classe CCS III o IV), no-
nostante terapia farmacologica (livello di evidenza B)

2. Pazienti con riscontro di elevato rischio in base ai test non invasivi, indi-
pendentemente dalla gravità dei sintomi (livello di evidenza B)

3. Pazienti con angina sopravvissuti ad arresto cardiaco o aritmie ventricolari
severe (livello di evidenza B)

4. Pazienti con angina che presentino segni o sintomi di scompenso cardiaco
(livello di evidenza C)

5. Pazienti con caratteristiche cliniche che suggeriscano un’elevata probabilità
di coronaropatia severa (livello di evidenza C)

Classe IIa 1. Pazienti con significativa disfunzione ventricolare sinistra (FE<45%), angina
di classe CCS I o II ed evidenza di ischemia inducibile, ma livello di rischio
inferiore a  elevato in base ai test di ischemia (livello di evidenza C)

2. Pazienti con insufficienti informazioni prognostiche dopo le valutazioni non
invasive (livello di evidenza C) 

Classe IIb 1. Pazienti con angina di classe CCS I o II, funzione ventricolare sinistra con-
servata (FE>45%) e livello di rischio inferiore o elevato in base ai test di
ischemia (livello di evidenza C)

2. Pazienti con angina di classe CCS III o IV che migliorino alla classe CCS I
o II in seguito alla terapia farmacologica (livello di evidenza C)

3. Pazienti con angina di classe CCS I o II ed intolleranza (per effetti collatera-
li non accettabili) alla terapia farmacologica adeguata (livello di evidenza C)

Classe III 1. Pazienti con angina di classe CCS I o II rispondenti alla terapia farmacolo-
gica, in assenza di evidenza di ischemia inducibile ai test provocativi (livel-
lo di evidenza C) 

2. Pazienti che preferiscono evitare la rivascolarizzazione (livello di evidenza C)
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Tabella IV - Inquadramento generale del paziente con cardiopatia ischemica cronica (da rif. 33).

Anamnesi generale Età, sesso (e stato menopau-
sale), professione, situazione
abitativa (casa con o senza
ascensore) attività fisica,
hobby.

Rilevanti sia a scopo diagno-
stico (probabilità di coronaro-
patia) che terapeutico (neces-
sità di maggiore o minore au-
tonomia funzionale; ottimizza-
zione dell’impiego di nitrati; in-
dicazione alla coronarografia).

Fattori di rischio coronarico Familiarità, fumo, dislipidemia,
diabete, ipertensione, sedenta-
rietà, obesità

Tutti rilevanti sia ai fini diagno-
stici (es. la familiarità per infar-
to giovanile) che terapeutici
(es. scelta del farmaco anti-
ischemico in base ai valori
pressori; indicazione alla riva-
scolarizzazione; impiego di
ACEI soprattutto nei diabetici;
statine; dieta).

Patologie concomitanti a) Asma bronchiale
b) Ipertiroidismo
c) Insufficienza renale
d) Anemia e sue cause
e) Depressione
f) Patologia gastroenterica

a)Controindicazione a betabloc-
canti

b)Correggere; indicazione a
betabloccanti

c)Aumenta il rischio delle pro-
cedure interventistiche

d)Aggravamento angina; pos-
sibile controindicazione a
ASA

e)Controindicazione a beta-
bloccanti

f) Diagnosi differenziale dei
sintomi e possibile controin-
dicazione a ASA.

Patologie cardiovascolari 
non aterosclerotiche

a) Valvulopatie
b) Aritmie
c) Miocardiopatia ipertrofica

a)Correggere; scelta dei far-
maci anti-ischemici

b)Correggere; scelta dei far-
maci anti-ischemici anche in
base al loro effetto antiarit-
mico

c) Indicazioni interventistiche;
implicazioni per la scelta dei
farmaci anti-ischemici.

Estensione dell’aterosclerosi - Pregressi episodi cerebrova-
scolari

- Vasculopatia carotidea
- Vasculopatia periferica
- Aterosclerosi aortica

- L’estensione dell’aterosclero-
si rende più probabile la co-
ronaropatia trivasale e au-
menta il rischio delle proce-
dure interventistiche.

- Implicazioni per le scelte dei
farmaci.

Precedente storia coronarica - Pregresso infarto miocardico
- Precedenti rivascolarizzazioni

- Rilevanti per l’indicazione al-
la coronarografia e a proce-
dure interventistiche

- Aumentano l’indicazione ai
betabloccanti

- Utilizzo più aggressivo delle
statine e degli ACEI.

(continua)
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Le Linee Guida europee 27 e americane 28 per l’angioplastica coronarica
invitano ad un’attenta considerazione del rapporto rischio beneficio delle pro-
cedure in pazienti con cardiopatia ischemica stabile. Esse ricordano innanzitut-
to che la prognosi di questi pazienti non è in relazione alla presenza di steno-
si critiche (quelle che vengono trattate con l’angioplastica o il bypass), ma al-
l’estensione della coronaropatia, del danno miocardico e dei fattori di rischio.

Avendo presente l’incidenza di eventi spontanei di cui sopra, nel discute-
re con il paziente l’eventuale ricorso a procedure di rivascolarizzazione, lo
specialista, e meglio ancora il medico di famiglia, devono:
1. rassicurare il paziente relativamente al rischio di morte e infarto;
2. chiarire che nessuna procedura di rivascolarizzazione (e tanto meno l’an-

Tabella IV - (continua) Inquadramento generale del paziente con cardiopatia ischemica cronica.

Caratteristiche dell’angina - Storia dei sintomi (da quanto
tempo?)

- Modalità di scatenamento
- Soglia ischemica
- Risposta ai nitrati sublinguali
- Presenza di dispnea asso-

ciata

- Valutazione della stabilità
della malattia

- Implicazioni per la scelta dei
farmaci

- Indicazioni interventistiche
- Correttezza d’uso dei nitrati

sublinguali.

Esame obiettivo - Stato di compenso
- Polsi periferici
- Pressione arteriosa
- Frequenza cardiaca
- Auscultazione cardiaca

- Scelta e dosaggio dei farmaci
- Valutazione del grado di be-

tablocco
- Estensione della vasculopatia
- Presenza di valvulopatie
- Indicazioni interventistiche.

Radiografia del torace - Ombra cardiaca (dimensioni
del cuore)

- Silhouette aortica

- Scelta dei farmaci
- Indicazione interventistica e

suoi rischi.

Ecocardiogramma - Funzione ventricolare globale
- Alterazioni segmentarie di ci-

nesi
- Presenza ed estensione del-

le aree necrotiche
- Patologia valvolare

- Scelta dei farmaci
- Indicazioni interventistiche.

Prova da sforzo - Presenza di ischemia e sin-
tomi

- Soglia ischemica
- Modalità di insorgenza dell’i-

schemia (comportamento di
PA ed FC)

- Modalità di recupero

- Diagnosi
- Stratificazione di rischio
- Scelta dei farmaci
- Valutazione dell’efficacia e

del dosaggio dei farmaci
- Indicazioni interventistiche.

Scintigrafia miocardica - Presenza ed estensione del-
le aree di ipoperfusione 

- Reversibilità dell’ipoperfusio-
ne

- Vitalità miocardica

- Diagnosi
- Indicazioni interventistiche.

Coronarografia - Gravità ed estensione della
coronaropatia

- Stratificazione di rischio
- Indicazioni interventistiche
- Scelta dei farmaci.
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gioplastica coronarica, percepita come più “user friendly” rispetto al by-
pass) ha mai dimostrato di ridurre il rischio di morte, infarto e successiva
necessità di bypass 5-29;

3. preventivare che una eventuale rivascolarizzazione ha un rischio iatrogeno
sia acuto (3-4% di infarto procedurale nei pazienti elettivi) che a lungo ter-
mine: quest’ultimo derivante sia dal posizionamento di stent 30 che dalla
necessità di proseguire la doppia terapia antipiastrinica 31 per un tempo va-
riabile in relazione al tipo di stent impiantato;

4. spiegare la potenzialità della terapia farmacologica, con risultati a lungo
termine sicuramente non inferiori a quelli della rivascolarizzazione 29,32;

Un’informazione (“consenso informato”) che prospetti onestamente e chia-
ramente questi quattro aspetti della scelta terapeutica può aiutare il paziente a
convivere serenamente con la cardiopatia ischemica e il medico a non ricorrere
a pericolose scorciatoie a scopo ansiolitico o di protezione “medico-legale”.

Indicazioni terapeutiche

Fatte salve le considerazioni fin qui esposte, le scelte terapeutiche condivi-
se nel nostro Centro 33 e, per lo più dalle Linee Guida, sono esposte di seguito.

Pazienti asintomatici o con angina lieve

• La maggior parte di questi pazienti dovrebbe essere trattata con terapia far-
macologica, soprattutto in presenza di funzione ventricolare sinistra conser-
vata e buona tolleranza allo sforzo, con ischemia a soglia elevata.

• Vi è indicazione alla rivascolarizzazione in caso di sintomi persistenti in pre-
senza di terapia adeguata, area a rischio estesa o moderata alle indagini di
imaging miocardico, particolarmente nel caso che l’ischemia si sviluppi a
basso carico di lavoro.

• È ragionevole porre indicazione nel caso di ischemia dimostrata e lesioni co-
ronariche critiche in soggetti di età superiore a 50 anni che praticano attività
sportiva: in questo caso “è possibile” che la rivascolarizzazione riduca il ri-
schio di eventi durante tali attività. La rivascolarizzazione è consigliabile se
il rischio della procedura è basso e soprattutto se l’area a rischio è estesa. 

Pazienti con angina moderata o severa 

• L’angioplastica è la prima carta da giocare nei pazienti con coronaropatia
mono o bivascolare.

• Se la malattia coinvolge l’arteria interventricolare anteriore (ed è possibile la
rivascolarizzazione con arteria mammaria interna), o è interessato il tronco
comune della coronaria sinistra, il bypass aortocoronarico è preferibile.

• A causa della maggiore tendenza alla ristenosi e del dimostrato vantaggio di
sopravvivenza confermato sistematicamente negli studi di confronto tra an-
gioplastica e bypass, il bypass aortocoronarico è preferibile nei pazienti dia-
betici.

Pazienti con disfunzione ventricolare sinistra

• L’indicazione a coronarografia in vista di una procedura di rivascolarizzazio-
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ne, è sempre da prendere in considerazione in un paziente che si presenti
con angina e disfunzione ventricolare sinistra. 
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