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oppure invasivo. La valutazione invasiva comprende la riser-
va frazionale di flusso (FFR) oppure – introdotta come novi-
tà – l’instantaneous wave-free ratio (iwFR) e viene indicata 
come necessaria in assenza di un test non invasivo (classe I, 
livello di evidenza A). In questo contesto è stato introdotto 
un nuovo valore cut-off di FFR (0.75) per considerare una 
stenosi di impatto prognostico e dunque per indicarne la 
rivascolarizzazione. 

Nel caso di stenosi di vasi epicardici di entità >90% la 
rivascolarizzazione è indicata anche in assenza di ischemia 
documentata. Inoltre le nuove linee guida sottolineano l’im-
portanza di considerare nell’indicazione anche i desideri del 
paziente quanto ad intensità della terapia medica nonché la 
compliance del paziente (Tabella 1). 

Nei pazienti con scompenso cardiaco e storia di corona-
ropatia le linee guida del 2018 raccomandano di sottoporre 
a rivascolarizzazione i pazienti per i quali la procedura sia 
ritenuta eseguibile in base all’anatomia (classe I, livello di 
evidenza B) e, inoltre, di utilizzare test non invasivi di vitalità 
ed ischemia prima di decidere riguardo ad un’eventuale ri-
vascolarizzazione (classe IIb, livello di evidenza B). Per questo 
sottogruppo di pazienti il bypass aortocoronarico  (CABG) 
rimane la terapia di scelta (classe I, livello di evidenza B) in 
presenza di malattia multivasale e di un rischio operatorio 
accettabile. La procedura coronarica percutanea (PCI) entra, 
invece, come alternativa al CABG con indicazione di classe 
IIa (rispetto alla più debole classe IIb del 2014), per quei pa-
zienti in cui è atteso il raggiungimento di una rivascolarizza-
zione completa.

Un’altra novità apportata dalle linee guida 2018 è da ri-
ferirsi ai pazienti con sindrome coronarica acuta senza sopra-
slivellamento del tratto ST (SCA-NSTE) una volta stabilizzati: 
questo sottogruppo può essere considerato per quanto con-
cerne le scelte terapeutiche riguardo alla rivascolarizzazione 
alla stregua dei pazienti con coronaropatia stabile (classe I, 
livello di evidenza B).

INTRODUZIONE
Sono state recentemente pubblicate le nuove linee guida 
sulla rivascolarizzazione miocardica della Società Europea di 
Cardiologia (ESC) in collaborazione con l’Associazione Eu-
ropea di Chirurgia Cardio-Toracica (EACTS)1. Questo docu-
mento è stato la terza linea guida congiunta di ESC/EACTS 
sull’argomento, con la collaborazione di cardiologi e cardio-
chirurghi in una Task Force finalizzata a valutare i dati dispo-
nibili della letteratura e sviluppare un documento equilibrato 
e solidamente basato sull’evidenza. Negli ultimi 4 anni si è 
resa disponibile un’ampia gamma di nuova evidenza scien-
tifica che ha portato ad un aggiornamento sostanziale delle 
linee guida. Questo articolo è finalizzato a sintetizzare le no-
vità delle linee guida 2018 sulla rivascolarizzazione miocar-
dica (Figure 1 e 2).

INDICAZIONI ALLA RIVASCOLARIZZAZIONE 
Per quanto riguarda le indicazioni alla rivascolarizzazione 
miocardica in pazienti con coronaropatia stabile, alla stregua 
della versione del 20142, le nuove linee guida raccomanda-
no di sottoporre a rivascolarizzazione miocardica i pazienti 
sintomatici nonostante ottimizzazione della terapia medica 
per angina ovvero per equivalenti anginosi (classe I, livello 
di evidenza A); in questi pazienti sono da considerare su-
scettibili di rivascolarizzazione le stenosi definite emodina-
micamente significative con un test di ischemia non invasivo 
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Calcolo del SYNTAX score se si 
considera di rivascolarizzare il TC o 
malattia multivasale

Dare priorità alla completezza della 
rivascolarizzazione, quando si decide 
tra CABG e PCI 

Tecnica «no‐touch» per il prelievo 
venoso tradizionale per il CABG

Utilizzo dei DES per qualsiasi PCI

Accesso arterioso radiale per 
coronarografia e PCI

Scaffold bioriassorbibili attualmente 
disponibili per uso clinico al di fuori 
di studi clinici

Rivascolarizzazione nei pazienti con 
CAD, scompenso cardiaco e FE ≤35%

Preferenza per il CABG

PCI alternativa al CABG

Uso del Cangrelor in pazienti naïve da 
inibitori del P2Y12 che eseguono PCI

Volume di PCI del TC di almeno 25 
casi all’anno per operatore

Rivalutazione sistematica dei pazienti 
dopo la rivascolarizzazione 

Sorveglianza con imaging non 
invasivo di routine in pazienti ad alto 
rischio dopo 6 mesi dalla 
rivascolarizzazione 

Uso di inibitori della GP IIb/IIIa
in pazienti naïve da inibitori del P2Y12
che eseguono PCI per una SCA

Rivascolarizzazione routinaria delle 
lesioni non relate all’infarto nei 
pazienti con infarto e shock 
cardiogeno

Preferenza per Dabigatran 150 mg 
rispetto a 110 mg se combinato con 
una singola antiaggregazione dopo 
PCI

Preferire i NOAC ai dicumarolici nei 
pazienti con FA non valvolare che 
necessitino di terapia anticoagulante 
e antiaggregante concomitanti

Tecnica double‐kissing crush da 
preferirsi al provisional T‐stenting
nelle biforcazioni del TC

IIb IIIClasse I IIa

La figura non mostra quei cambiamenti dovuti ad adeguamento con altre linee guida ESC pubblicate dopo il 2014

De‐escalation degli inibitori del P2Y12
guidata dai test di funzione piastrinica 
nei pazienti con SCA

Idratazione pre e postprocedurale
con soluzione fisiologica da 
considerare se si prevede di usare 
>100 ml di contrasto

Rivascolarizzazione secondo i principi 
della SCAD nei pazienti con SCA‐NSTE 
stabilizzati

Preferenza di graft radiali rispetto ai 
venosi per pazienti con stenosi di alto 
grado 

Fig 1
Figura 1. Nuove raccomandazioni delle linee guida ESC/EACTS 2018 sulla rivascolarizzazione miocardica.
CABG, bypass aortocoronarico; CAD, malattia coronarica; DES, stent medicato; ESC, Società Europea di Cardiologia; FA, fibrilla-
zione atriale; FE, frazione di eiezione; GP, glicoproteina; NOAC, nuovi anticoagulanti orali; PCI, procedura coronarica percutanea; 
SCA, sindrome coronarica acuta; SCAD, malattia coronarica stabile; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamen-
to del tratto ST; TC, tronco comune.
Adattata da Neumann et al.1.

IIb IIIClasse I IIa

Coronarografia immediata e rivascolarizzazione se 
indicata per i sopravvissuti ad un ACC con ECG sospetto 

per STEMI

Tecnica di stent del solo ramo principale nel 
trattamento percutaneo delle biforcazioni seguita solo 
eventualmente da angioplastica o stenting del ramo 

secondario 

Test di funzione piastrinica per guidare la sospensione 
della terapia antiaggregante prima di un intervento 

cardiochirurgico

PCI per pazienti con malattia multivasale, diabete e 
SYNTAX score <23

AUMENTI E RIDUZIONI DI CLASSE DI RACCOMANDAZIONE

La figura non mostra quei cambiamenti dovuti ad adeguamento con altre linee guida ESC pubblicate dopo il 2014

Device per protezione distale nelle PCI di graft venosi

Uso dell’OCT per ottimizzazione dello stenting

Valutare tutti i pazienti per il loro rischio di nefropatia 
indotta da contrasto

Uso dello EuroSCORE II per predire la mortalità 
intraospedaliera dopo CABG 

Bivalirudina nella PCI per STEMI

Bivalirudina nella PCI per SCA‐NSTE

Fig 2

Figura 2. Cambiamenti di classe di raccomandazione delle linee guida ESC/EACTS 2018 sulla rivascola-
rizzazione miocardica.
ACC, arresto cardiocircolatorio; CABG, bypass aortocoronarico; ESC, Società Europea di Cardiologia; OCT, 
tomografia a coerenza ottica; PCI, procedura coronarica percutanea; SCA-NSTE, sindrome coronarica acuta 
senza sopraslivellamento del tratto ST; STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST.
Adattata da Neumann et al.1.
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SCELTA TRA PROCEDURA CORONARICA 
PERCUTANEA E BYPASS AORTOCORONARICO
Nel guidare il cardiologo nella scelta di indirizzare il paziente a 
rivascolarizzazione percutanea oppure chirurgica, le linee gui-
da 2018 conservano l’indicazione a utilizzare score di rischio 
che predicano la mortalità intraospedaliera ed a 30 giorni. Tra 
questi, l’STS score viene raccomandato con classe I e livello di 
evidenza B, mentre viene ridotta la classe di raccomandazio-
ne per lo EuroSCORE (da IIa nel 2014 a IIb nel 2018). Viene 
inoltre introdotto il concetto di rivascolarizzazione completa, 
come risultato ideale e quindi da tenere in conto nella scelta 
tra PCI e CABG.

La raccomandazione per i pazienti affetti da diabete mel-
lito, con una malattia trivasale e basso SYNTAX score (0-22) 
viene nelle ultime linee guida declassata da I con livello di 
evidenza B del 2014 a IIb con più solide evidenze (livello di 
evidenza A). Rimane sconsigliata, aumentando il livello di evi-
denza in supporto (da B ad A), la rivascolarizzazione percu-
tanea in pazienti con malattia trivasale e SYNTAX score >22.

Persistono ancora, invariate, le raccomandazioni per 
quanto riguarda la rivascolarizzazione di pazienti con stenosi 
a carico del tronco comune della coronaria sinistra: il loro li-
vello di evidenza cresce nelle sottocategorie di SYNTAX score 
basso ed intermedio da B ad A (Figura 3, Tabella 2). 

PCI CABG

Elementi a favore della PCI  Elementi a favore del CABG
‐ Caratteristiche cliniche 

o Co‐patologie severe (non 
considerate negli score)

o Età avanzata/fragilità/ridotta 
aspettativa di vita

o Mobilità ridotta ed altre condizioni 
che possano inficiare la 
riabilitazione

‐ Aspetti anatomici e tecnici
o Malattia multivasale con SYNTAX 

score tra 0 e 22
o Prevedibile rivascolarizzazione 

incompleta con CABG per assenza 
o scarsa qualità di graft

o Storia di irraggiamento del torace
o Scoliosi o deformità sternali gravi
o Aorta a porcellana 

‐ Caratteristiche cliniche
o Diabete
o FE <35%
o Controindicazioni alla DAPT
o Stenosi intrastent ricorrente e 

diffusa 
‐ Aspetti anatomici e tecnici

o Malattia multivasale con SYNTAX 
score >22

o Prevedibile rivascolarizzazione 
incompleta con PCI

o Lesioni severamente calcifiche
tanto da limitarne la dilatazione 

‐ Necessità di altri interventi
o Cardiaci
o Patologie dell’aorta ascendente 

con indicazione chirurgica

Fig 3 Figura 3. Punti chiave nella scelta tra procedura coronarica percutanea (PCI) e bypass aortocoronarico 
(CABG).
DAPT, duplice terapia antiaggregante piastrinica; FE, frazione di eiezione.
Adattata da Neumann et al.1.

Tabella 1. Indicazioni alla rivascolarizzazione nel paziente stabile in 
base all’estensione della coronaropatia (anatomica e/o funzionale).

Classea Livellob

Per la prognosi

Malattia del tronco comune con stenosi >50% I A

Stenosi >50% dell’IVA prossimale I A

Malattia bi- o trivasale con stenosi >50% e 
disfunzione sistolica (FE <35%)

I A

Ampia area di ischemia ad un test funzionale 
(>10%) oppure FFR patologica

I B

Ultimo vaso residuo con stenosi >50% I C

Per i sintomi

Stenosi coronarica emodinamicamente 
significativa in presenza di angina o 
equivalente anginoso e risposta insufficiente 
alla terapia medica ottimale

I A

FE, frazione di eiezione; FFR, riserva frazionale di flusso;  IVA, arteria 
interventricolare anteriore.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
Adattata da Neumann et al.1.
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ge l’alternativa ecografia intravascolare come classe e livello 
di evidenza (IIa, B).

Perde forza la raccomandazione di utilizzare dispositivi di 
protezione per l’embolizzazione distale negli interventi di riva-
scolarizzazione percutanea su bypass venosi (ora in classe IIa 
contro la classe I della precedente versione). 

Viene aggiunta, sulla scorta di alcuni studi recentemente 
conclusi, un’importante nuova raccomandazione di classe III e 
livello di evidenza A per gli scaffold bioriassorbibili della gene-
razione attuale: questi sono da riservare a pazienti che siano 
arruolati in studi clinici e non vanno dunque impiantati nella 
pratica clinica al di fuori di questo contesto.

Una nuova indicazione clinica che entra nell’ultima ver-
sione delle linee guida della rivascolarizzazione miocardica 
riguarda l’estensione della rivascolarizzazione nel paziente 
con shock cardiogeno: sia che esso si presenti come seque-
la di una SCA-NSTE all’ECG oppure di un infarto miocardico 
con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI), le linee guida 
raccomandano che il trattamento di routine delle lesioni non 
correlate con l’infarto sia da scoraggiare (classe III, livello di 
evidenza B).

Aspetti tecnici del bypass aortocoronarico
Gli aspetti della rivascolarizzazione chirurgica che subiscono 
cambiamenti nelle nuove linee guida 2018 riguardano princi-
palmente le tecniche chirurgiche. 

La Task Force consiglia (classe IIa, livello di evidenza B) l’u-
tilizzo di un graft arterioso aggiuntivo all’arteria mammaria 
interna, quest’ultima da riservare all’arteria discendente ante-
riore e ai suoi rami in pazienti selezionati; in particolare viene 

Aspetti tecnici della procedura coronarica percutanea
Nella versione 2018 delle linee guida gli aspetti tecnici del-
la PCI vedono molte novità, a partire dall’approccio vasco-
lare. Viene ritenuto come standard quello radiale, per tutte 
le procedure percutanee. Questa nuova raccomandazione 
raggiunge sin dalla sua introduzione una classe I con livello 
di evidenza A.

Ugualmente solida appare la nuova raccomandazione 
(sempre di classe I, livello di evidenza A) di preferire gli stent 
medicati (DES) in tutti i sottogruppi clinici. Le linee guida rac-
comandano l’utilizzo dei DES qualsiasi sia la durata della tera-
pia antiaggregante programmata o in concomitanza di tera-
pia anticoagulante, qualsiasi sia il tipo di presentazione, il tipo 
di lesione, anche in vista di un possibile intervento di chirurgia 
non cardiaca (classe I, livello di evidenza A).

Si conferma indicata come prima scelta nel trattamento 
delle biforcazioni, passando al più alto livello di raccomanda-
zione e al massimo livello di evidenza (classe I, livello di evi-
denza A), la tecnica che prevede in prima battuta l’impianto 
di stent solamente nel vaso principale (eventualmente seguito 
da PCI e/o stenting del ramo secondario). Fa eccezione a que-
sta indicazione, la biforcazione del tronco comune, nel riva-
scolarizzare la quale è da preferirsi (come nuova indicazione, 
con classe di raccomandazione IIb e livello di evidenza B) la 
tecnica double-kissing crush. 

Per ottimizzare l’impianto dello stent, le nuove linee guida 
raccomandano l’utilizzo delle tecniche di imaging intravasco-
lare. In particolare l’uso della tomografia a coerenza ottica, 
nella versione del 2014 raccomandata con classe IIb, raggiun-

Tabella 2. Indicazioni alla rivascolarizzazione chirurgica e percutanea sulla base dell’estensione della coronaropatia.

CABG PCI

Classea Livellob Classea Livellob

CAD monovasale

Senza stenosi dell’IVA prossimale IIb C I C

Con stenosi dell’IVA prossimale I A I A

CAD bivasale

Senza stenosi dell’IVA prossimale IIb C I C

Con stenosi dell’IVA prossimale I B I C

Malattia del tronco comune

Con SYNTAX score basso (0-22) I A I A

Con SYNTAX score intermedio (23-32) I A IIa A

Con SYNTAX score alto (>32) I A III B

CAD trivasale senza diabete mellito

Con SYNTAX score basso (0-22) I A I A

Con SYNTAX score intermedio o alto (>22) I A III A

CAD trivasale con diabete mellito

Con SYNTAX score basso (0-22) I A IIb A

Con SYNTAX score intermedio o alto (>22) I A III A

CABG, bypass aortocoronarico; CAD, malattia coronarica; IVA, arteria interventricolare anteriore; PCI, procedura coronarica percutanea.
aClasse della raccomandazione.
bLivello di evidenza.
Adattata da Neumann et al.1.
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ricorrere ad una coronarografia precoce e ad un test non inva-
sivo a distanza di 1 anno da PCI e 5 anni da CABG.

Le linee guida, infine, riportano come forte raccoman-
dazione aggiuntiva, di rivalutare ciclicamente il paziente 
sottoposto a rivascolarizzazione per ricercare la comparsa di 
sintomi e per favorire l’aderenza alle misure di prevenzione 
secondaria (classe I, livello di evidenza A). 

CONCLUSIONI
Le novità delle linee guida ESC/EACTS 2018 sulla rivascolariz-
zazione miocardica recepiscono, in conclusione, gli avanza-
menti scientifici che negli ultimi 4 anni si sono resi disponibili 
e puntano a indirizzare, sulla base delle evidenze, i cardiologi 
e i cardiochirurghi nella cura del paziente affetto da cardio-
patia ischemica.

RIASSUNTO
Sono state recentemente pubblicate le nuove linee guida sulla ri-
vascolarizzazione miocardica della Società Europea di Cardiologia 
(ESC) in collaborazione con l’Associazione Europea di Chirurgia 
Cardio-Toracica (EACTS). Questo documento è stato la terza linea 
guida congiunta ESC/EACTS sull’argomento, con la collaborazione 
di cardiologi e cardiochirurghi, in una Task Force finalizzata a valu-
tare i dati disponibili della letteratura e sviluppare un documento 
equilibrato e solidamente basato sull’evidenza. Negli ultimi 4 anni 
si è resa disponibile un’ampia varietà di evidenza scientifica che ha 
portato a un aggiornamento sostanziale delle nuove linee guida. 
Questo articolo è finalizzato a sintetizzare le novità delle linee gui-
da 2018 sulla rivascolarizzazione miocardica. 

Parole chiave. Linee guida; Rivascolarizzazione miocardica.
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introdotta la raccomandazione ad utilizzare l’arteria radiale 
come condotto per quelle stenosi di alto grado (>70%), da 
preferirsi al condotto venoso (classe I, livello di evidenza B). 
Viene inoltre indicata come da preferire la tecnica “no-touch” 
nell’impiego di condotti venosi qualora prelevati con chirurgia 
aperta tradizionale (classe IIa, livello di evidenza B) e infine vie-
ne modificato il livello di evidenza da C a B, pur mantenendo 
la raccomandazione di classe IIa, per il controllo intraoperato-
rio routinario del flusso dei bypass.

FARMACOTERAPIA
Moltissime delle raccomandazioni delle nuove linee guida 
sulla rivascolarizzazione riguardo alla terapia medica sono in 
riferimento al regime antitrombotico; tra queste la maggior 
parte ricalcano quelle del documento rilasciato dall’ESC nel 
2017 sull’argomento3. 

Per quanto riguarda i pazienti che non abbiano assunto 
alcuna terapia antiaggregante prima di una PCI vi è una nuo-
va, solida (livello di evidenza A) raccomandazione di classe 
IIb all’utilizzo di cangrelor. Una stessa raccomandazione, ma 
basata su meno solide evidenze, viene riservata agli inibitori 
della glicoproteina IIb/IIIa (classe IIb, livello di evidenza C) nel 
contesto di una sindrome coronarica acuta.

Viene, inoltre, rivista al ribasso nel documento 2018, ri-
spetto alle linee guida 2014, l’indicazione all’utilizzo della bi-
valirudina sia nei pazienti con STEMI che con SCA-NSTE: in 
entrambi i quadri clinici questo inibitore del fattore II potreb-
be essere considerato come anticoagulante periprocedurale 
(nuova classe di raccomandazione: IIb, rispettivamente dai 
precedenti IIa e I).

Le linee guida 2018 si esprimono anche sulla scelta del 
tipo di anticoagulante da preferire a lungo termine in pazien-
ti per cui sia indicata concomitante terapia anticoagulante e 
antiaggregante: infatti viene definita una preferenza (classe 
IIa, livello di evidenza A) per i nuovi anticoagulanti a discapito 
degli antagonisti della vitamina K.

Un’altra novità riguarda il trattamento a lungo termine 
in pazienti che potrebbero essere considerati scarsamente 
candidabili ad una terapia antipiastrinica aggressiva nel lungo 
periodo; infatti entra nelle linee guida la possibilità di scalare 
la potenza dell’inibitore del recettore P2Y12 guidata da test di 
funzione piastrinica (classe IIb, livello di evidenza B).

FOLLOW-UP DEI PAZIENTI RIVASCOLARIZZATI
Le raccomandazioni a cui giungeva nel 2014 la precedente 
versione delle linee guida rimangono per lo più valide nell’am-
bito del follow-up dei pazienti rivascolarizzati. Come novità 
apportata dal documento 2018 è sicuramente da sottolineare 
la raccomandazione di classe IIb per l’utilizzo di tecniche non 
invasive di imaging per la sorveglianza di pazienti, benché 
asintomatici, ma ritenuti ad alto rischio, una volta trascorsi 
6 mesi dalla rivascolarizzazione percutanea. Tale raccoman-
dazione si affianca a quelle già presenti che consigliavano di 
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