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La patologia coronarica è ancora la principale causa di morte nel mondo
occidentale. Oltre alla prevenzione cardiovascolare (primaria e secondaria) e
all’ottimizzazione della terapia medica, le principali opzioni terapeutiche capa-
ci di garantire un miglioramento della sopravvivenza e della qualità di vita so-
no rappresentate dal by-pass aorto-coronarico (Coronary Artery By-pass Graft,
CABG) e dall’angioplastica coronarica percutanea (Percutaneous Coronary In-
tervention, PCI) 1,2. Un’opzione alternativa per il trattamento dei pazienti con
patologia coronarica multivasale è la rivascolarizzazione coronarica ibrida
(Hybrid Coronary Artery Revascularization, HCAR) 3,4.

L’obiettivo della rivascolarizzazione ibrida è di combinare i vantaggi sia
delle procedure di angioplastica coronarica sia dell’intervento chirurgico di by-
pass aorto-coronarico, riducendo al minimo i rispettivi svantaggi. Diversi stu-
di, infatti, hanno dimostrato che il vantaggio principale della rivascolarizzazio-
ne coronarica chirurgica (off-pump o a cuore battente) è correlato all’utilizzo
dell’Arteria Mammaria Interna Sinistra (AMIS) anastomizzata sull’arteria Di-
scendente Anteriore (DA) 5-7. Infatti, è stato ampiamente dimostrato che il
CABG AMIS-DA si associa ad una riduzione della mortalità intra e post-pro-
cedurale e della ricorrenza di angina 8-10 e garantisce un’eccellente pervietà a
lungo termine del graft, raggiungendo il 98% a 10 anni 3,11,12. Analogamente, il
CABG con l’AMIS protegge l’albero coronarico nativo dagli effetti deleteri
della progressione della malattia aterosclerotica 8. Allo stesso tempo, però, i
condotti venosi, normalmente utilizzati per completare la rivascolarizzazione
chirurgica multivasale, sono più inclini alla degenerazione aterosclerotica, con
conseguente percentuale di re-stenosi a distanza dal 6.2% al 30% a 12 mesi 13-15.
Inoltre, la chirurgia coronarica convenzionale mediante approccio sternotomico
standard richiede almeno 24 ore di degenza in terapia intensiva, con una de-
genza ospedaliera media di 6-7 giorni e può associarsi a complicanze post-
operatorie quali fibrillazione atriale, incidenti cerebrovascolari, necessità di
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trasfusioni e infezioni respiratorie o sternali 16. Diversamente, i nuovi stent me-
dicati (Drug-Eluting Stent o DES) attualmente utilizzati per le procedure di
PCI garantiscono una bassa percentuale di restenosi a distanza 17,18 e sono co-
munemente riconosciuti come una valida alternativa ai condotti venosi chirur-
gici in termini di pervietà a lungo termine 19. Inoltre, l’angioplastica percuta-
nea, rispetto alle complicanze intra e post-operatorie precoci del CABG, può
essere considerata una procedura mini-invasiva, con rischi intra e post-opera-
tori notevolmente ridotti. Tuttavia, nella patologia coronarica multivasale, no-
nostante l’utilizzo dei nuovi stent medicati, l’angioplastica percutanea si asso-
cia ad un più alto rischio sia di ischemia intra e peri-procedurale, sia di “even-
ti clinici avversi” (Maior Adverse Cardiovascular Events, MACE) 3,20,21. In que-
sto contesto, l’approccio ibrido prevede, nei pazienti con patologia coronarica
multivasale, il by-pass aorto-coronarico utilizzando la AMIS sulla DA associa-
to ad angioplastica percutanea dei rami coronarici dei territori “non DA”, ga-
rantendo la pervietà a lungo termine della rivascolarizzazione coronarica e ri-
ducendo il trauma e l’invasività chirurgica.

selezione dei pazienti e indicazioni

La selezione dei pazienti che potrebbero beneficiare di una rivascolarizza-
zione ibrida dovrebbe essere fatta da un Heart Team multidisciplinare in cui
diverse figure professionali, quali cardiologo interventista, cardiochirurgo e
cardio-anestesista, sono coinvolte. Infatti, l’anatomia coronarica dovrebbe es-
sere considerata e valutata insieme, premesso che la condizione ideale per ef-
fettuare un’anastomosi AMIS-DA in mini-invasiva è quella di avere un circo-
lo distale della DA ben rappresentato 3. Le lesioni possono essere completa-
mente ostruttive, purché prossimali, consentendo comunque la riuscita della
procedura. Le lesioni non-DA devono essere valutate per PCI, tenendo però
conto che l’albero coronarico sarà protetto da un circolo già rivascolarizzato
chirurgicamente. In generale, le condizioni migliori per HCR sono un circolo
DA ben rappresentato e lesioni focali prossimali a carico dell’arteria circon-
flessa e della coronaria destra suscettibili di PCI 22.

Diversi studi 3,23,24 hanno riportato le indicazioni specifiche per le procedu-
re di rivascolarizzazione ibrida: pazienti con malattia coronarica multi-vasale
con anatomia della porzione distale della DA idonea a ricevere un by-pass aor-
to-coronarico, territori “non-DA” suscettibili di angioplastica percutanea e as-
senza di controindicazioni alla doppia terapia antiaggregante. In questo grup-
po, possono anche essere inclusi pazienti che, per diverse cause (extracardia-
che, anatomiche, ecc.), sarebbero costretti a ricevere una rivascolarizzazione
chirurgica o percutanea incompleta.

Nel 2011, le Linee Guida dell’American College of Cardiology 25 hanno
riportato che lo scopo dell’approccio ibrido è principalmente quello di ridurre
la morbilità e mortalità intra e post-CABG in pazienti ad alto rischio per una
chirurgia convenzionale coronarica quali quelli a rischio di sviluppare infezio-
ne della ferita sternale post-chirurgica (pazienti diabetici o fortemente obesi) o
pazienti con malattia renale cronica, malattie neurologiche o malattie sistemi-
che. Inoltre, nei pazienti in età avanzata, severa disfunzione ventricolare sini-
stra, pregresse sternotomie, grave calcificazione aortica o scarsità di graft da
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utilizzare per CABG, una rivascolarizzazione ibrida può essere particolarmen-
te idonea perché, essendo un approccio meno invasivo, riduce i tempi opera-
tori e le complicanze intra e post-procedurali 25.

Tecnica

La rivascolarizzazione ibrida è stata introdotta per la prima volta da An-
gelini 4 nel 1996, che eseguì un by-pass aorto-coronarico con l’arteria mam-
maria interna sinistra sulla DA attraverso una mini-toracotomia seguita da an-
gioplastica con pallone delle arterie coronarie non-DA. La recente rivalutazio-
ne di tale procedura è legata all’introduzione, durante le procedure di PCI, di
nuovi stents coronarici a rilascio di farmaco (Drug-Eluting Stent o DES), che
garantiscono una maggiore pervietà a lungo termine della rivascolarizzazione
percutanea 26,27,28. Da un punto di vista tecnico, diversi approcci chirurgici sono
stati proposti per il by-pass AMIS-DA, tra cui mini-sternotomia o mini-tora-
cotomia laterale sinistra oppure CABG mediante l’ausilio di robot. L’obiettivo
è quello di eseguire un approccio minimamente invasivo per evitare le comor-
bilità legata al by-pass cardiopolmonare e al clampaggio aortico. Indipenden-
temente dal tipo di approccio, la prima fase è di mobilizzazione e prelievo
dell’arteria mammaria interna sinistra con tecnica scheletrizzata, seguita dalla
successiva anastomosi del graft arterioso sull’arteria discendente anteriore sen-
za l’ausilio della circolazione extracorporea. La tecnica più utilizzata di CABG
diretto con tecnica mini-invasiva (Mid-CAB) prevede un piccolo accesso tora-
cotomico sinistro a livello del 4°-5° spazio intercostale (Left Anterior Small
Thoracotomy, LAST). Grazie all’uso di speciali retrattori e di stabilizzatori
cardiaci è possibile effettuare la Mid-CAB a cuore battente, direttamente dal-
l’accesso toracotomico 29. I vantaggi di questa tecnica sono il risparmio del-
l’incisione sternale, dell’utilizzo del by-pass cardiopolmonare e del clampaggio
aortico. Inoltre, il Mid-CAB si associa ad una riduzione del rischio di infezio-
ni e sanguinamenti se paragonato al CABG standard per via toracotomica, op-
zione che tramite questa tecnica rimane sempre percorribile. Per ridurre ulte-
riormente l’invasività del gesto chirurgico sono stati sviluppati approcci endo-
scopici o robotici. In quest’ultimo caso si procede a prelievo endoscopico del-
l’arteria mammaria interna dopo identificazione e mobilizzazione del vaso e
successiva anastomosi sull’arteria coronaria mediante robot.

Sono stati proposti due diversi tipi di HCAR: CABG e PCI simultanei
(single stage approach) o CABG e PCI in due tempi (two stages approach). Il
primo approccio prevede che sia la chirurgia che la procedura percutanea ven-
gano eseguite nella stessa seduta operatoria, con la PCI che segue il CABG
dopo poco tempo. Questa tecnica necessita della cosiddetta “sala ibrida” (fig.
1), ossia di una sala operatoria attrezzata dotata di tutta la strumentazione chi-
rurgica e percutanea nonché di dispositivi avanzati di imaging, quali intensifi-
catori di brillanza o scanner. Nel “single stage approach”, si procede a inizia-
le CABG a cuore battente attraverso mini-toracotomia sinistra della AMIS sul-
la DA seguito, subito dopo, da PCI sui rami “non-DA”. In questa tecnica, i
vantaggi sono legati alla possibilità di valutare il graft LIMA-LAD subito do-
po il CABG e contemporaneamente permettere l’impianto di stent sulle lesio-
ni “no-DA” con il territorio dell’arteria discendente anteriore “protetto”. In
maniera analoga, con tale metodica, si permette, in caso di inefficace PCI, di
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procedere a completamento della rivascolarizzazione mediante ulteriori by-
pass aorto-coronarici sui rami “no-DA”. Come recentemente riportato 30,31,
l’approccio simultaneo si associa ad una riduzione dei costi procedurali, ad
una ridotta degenza ospedaliera e ad una riduzione dell’incidenza di nuovi ri-
coveri. Gli svantaggi sono principalmente correlati alla necessità di una “sala
ibrida” accuratamente attrezzata sia per la procedura chirurgica che interventi-
stica e al maggiore rischio di sanguinamento post-operatorio a causa dell’uti-
lizzo della doppia terapia antiaggregante 3. Infatti, l’uso della doppia terapia
antiaggregante deve essere accuratamente valutato, bilanciando il rischio tra il
sanguinamento post-chirurgico e la trombosi degli stent: la risposta dei nuovi
stent alla protamina utilizzata durante l’intervento chirurgico non è ancora sta-
ta sufficientemente analizzata. Un’altra limitazione dell’approccio simultaneo è
nei pazienti con insufficienza renale cronica, che sono esposti per un breve pe-
riodo ad un maggiore insulto nefrotossico da mezzo di contrasto 3. Nell’ap-
proccio a due stadi, la sequenza delle procedure (CABG o PCI prima) deve
essere correlata alle condizioni anatomiche o cliniche dei pazienti. Quando il
CABG viene eseguito prima, come attualmente consigliato dalle Guidelines
dell’American College of Cardiology 25, i vantaggi principali sono di consenti-
re un’immediata valutazione angiografica post-operatoria della pervietà del
graft, di ridurre il sanguinamento peri-operatorio e di ridurre il rischio proce-
durale della PCI su territori “non DA”. Inoltre, analogamente a quanto de-
scritto prima, con la protezione del circolo della DA è possibile aggredire tra-
mite PCI lesioni a maggior rischio. Gli svantaggi di questo approccio sono il
rischio di ischemia nei territori “non DA” durante il CABG e la necessità di
re-intervento chirurgico se la PCI è inefficace 3,24. Quando viene eseguita pri-
ma la PCI, i vantaggi sono di ridurre i rischi di ischemia peri-procedurale du-
rante il CABG e di eseguire una rivascolarizzazione chirurgica totale in singo-
la seduta operatoria se la PCI è inefficace. Gli svantaggi, invece, sono legati

Fig. 1. Sala Ibrida del Policlinico Gemelli.
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all’elevato rischio di sanguinamento post-operatorio a causa della necessaria
terapia antiaggregante utilizzata durante la PCI, alla mancata valutazione an-
giografica post-operatoria dell’anastomosi chirurgica, alla difficoltà tecnica di
eseguire un’anastomosi coronarica a cuore battente sotto terapia antiaggregante
e al rischio di trombosi dello stent dopo il CABG sia per la risposta infiamma-
toria post-chirurgica sia per l’interruzione della terapia antiaggregante 24. L’in-
dicazione principale ad eseguire prima la PCI è, nei pazienti con sindrome co-
ronarica acuta, dovuta ad una lesione su un ramo “non-DA”, che può essere
trattata subito con PCI e dove la rivascolarizzazione chirurgica può essere di-
lazionata alla sospensione “sicura” della terapia antiaggregante 3. 

Come emerge dall’analisi della letteratura, l’incidenza di complicanze car-
diache maggiori è più bassa dopo HCAR rispetto al CABG tradizionale 23,24, e
ciò è dovuto a diversi fattori: in primo luogo, nella procedura HCAR viene
evitato il clampaggio aortico e quindi manipolazioni dell’aorta, che sono i
principali fattori di rischio per complicanze cerebrovascolari quali ictus e TIA.
In secondo luogo, come già descritto precedentemente, l’approccio ibrido con-
sente sia di confermare la qualità dell’anastomosi coronarica sia di rimediare
in breve tempo ad eventuale PCI inefficace. Infine, l’approccio minimamente
invasivo permette di ottenere un migliore e più veloce recupero post-procedu-
rale del paziente. Infatti, diversi studi 23,32, hanno evidenziato che la degenza
post-operatoria, sia in terapia intensiva sia nei reparti di degenza, è ridotta do-
po HCAR. Questi risultati sono da ricondurre principalmente sia alla minore
necessità di emotrasfusioni intra e post-procedurali sia alla ridotta infiamma-
zione sistemica post by-pass cardiopolmonare, con conseguente più rapida ri-
presa post-operatoria 30. In particolare, Bachinsky et al. 31, confrontando pa-
zienti sottoposti a rivascolarizzazione ibrida mediante robot rispetto ai pazien-
ti sottoposti a CABG off-pump tradizionale, hanno evidenziato un migliora-
mento della qualità della vita dopo la dimissione ospedaliera e un più rapido
ritorno all’attività lavorativa tra i primi, confermando che non solo il by-pass
cardiopolmonare ma anche l’invasività del gesto chirurgico influenzano il re-
cupero post-operatorio. 

Molteplici studi hanno valutato, inoltre, la sicurezza e la fattibilità della
rivascolarizzazione ibrida nella patologia coronarica multivasale 23,24,33,34. Nella
meta-analisi di Zhu et al. 23 la HCAR, rispetto al CABG, si associa a ridotta
mortalità intra-ospedaliera, ridotta mortalità ad un anno e ridotta percentuale di
ictus o di eventi cardiaci o cerebrovascolari post-operatori. In maniera analo-
ga, la rivascolarizzazione ibrida si associa ad una ridotta necessità di trasfu-
sioni e ad una degenza in terapia intensiva più breve rispetto al CABG. Har-
skamp et al. 33, in una meta-analisi di 1.190 pazienti sottoposti a CABG o ad
HCAR, non hanno trovato alcuna differenza significativa in termini di numero
di decessi, incidenza di infarto miocardico o ictus post-procedurale, e di nuo-
va rivascolarizzazione ad un anno tra i due gruppi (p = 0.13). Lo stesso stu-
dio, tuttavia, dimostra che il tasso di rivascolarizzazioni successive è maggio-
re nella HCAR rispetto al CABG a causa della re-stenosi o della trombosi in-
tra-stent. I dati di follow-up del registro HCAR 24 dimostrano un tasso di so-
pravvivenza del 92.5% ad un anno 34 e dell’84.8% a 5 anni 35. Lo stesso regi-
stro riporta libertà da MACE del 93.1% ad 1 anno, fino al 75.2% a 5 anni 36.
Leacche e coll. 37 hanno analizzato i risultati a 30 giorni in pazienti sottoposti
a HCAR o a CABG dopo stratificazione del rischio attraverso EuroSCORE e
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SYNTAX score. I loro risultati hanno evidenziato che l’approccio ibrido può
essere considerato una valida alternativa nei pazienti con punteggio SYNTAX
>32, mentre il CABG dovrebbe essere preferito nei pazienti con punteggio SYN-
TAX <32. Diversamente, Shen et al. 38 non hanno mostrato alcuna differenza
rispetto al rischio di MACE tra HCR e CABG in pazienti con alto SYNTAX
score (>30). Il primo studio prospettico randomizzato sulla HCAR eseguita nei
pazienti con malattia multivasale è stato il-MIDES POL (HYBRID) trial 24.
Duecento pazienti consecutivi con patologia coronarica multivasale, coinvol-
gente sia la DA al tratto prossimale sia almeno un ramo coronarico non-DA,
potenziali candidati sia a CABG che a PCI, sono stati randomizzati 1:1 tra
HCAR o CABG convenzionale. I risultati di questa analisi sono che la HCAR
è stata possibile nel 93.9% dei pazienti, mentre la conversione a CABG con-
venzionale è stata necessaria per il 6.1%. Inoltre, nessuna differenza significa-
tiva è stata trovata in termini di decesso ospedaliero per qualsiasi causa
(CABG: 2.9 - HCAR: 2%) o di libertà da eventi MACE (CABG 92.2% -
89.9% HCAR) ad un anno. Pertanto, questo studio ha dimostrato che la
HCAR è fattibile in una selezionata popolazione di pazienti con patologia co-
ronarica multivasale che venivano riferiti per chirurgia convenzionale.

conclusioni

È necessario innanzitutto un approccio multidisciplinare in quanto la sele-
zione dei pazienti potenzialmente candidabili ad una rivascolarizzazione ibrida
deve necessariamente essere definita da un Heart Team. In particolare, in pa-
zienti con malattia coronarica multivasale, favorevole anatomia coronarica,
funzione ventricolare sinistra preservata o con un medio grado di compromis-
sione, rischio intermedio al SYNTAX score, la HCAR è fattibile e sicura e si
associa ad un più basso tasso di complicanze e ad un più veloce recupero po-
st-operatorio rispetto alla chirurgia coronarica standard. Nonostante la neces-
sità di studi scientifici con un più lungo follow-up, le recenti analisi hanno
mostrato che la HCAR, in alcune categorie di pazienti, garantisce risultati a
breve e medio termine paragonabili al by-pass aorto-coronarico. Sebbene at-
tualmente, il “tallone di Achille” della rivascolarizzazione ibrida sia correlato
alla necessità di ripetute rivascolarizzazioni per restenosi o trombosi intra-
stent, gli stent medicati di seconda o terza generazione associati alle nuove te-
rapie antiaggreganti potrebbero migliorare l’outcome a lungo termine di questo
nuovo tipo di trattamento. 
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