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miocardica e le sue ripercussioni negative sull’outcome dei 
pazienti sono ampiamente documentate in letteratura6,7.

I risultati dell’implementazione di un HT nella scelta te-
rapeutica dei pazienti con CAD sono riportati in alcuni stu-
di che documentano un buon outcome clinico dei pazienti 
e un’elevata riproducibilità delle scelte effettuate. Pavlidis et 
al.8 e Long et al.9 hanno dimostrato che la rivalutazione a di-
stanza dei pazienti precedentemente discussi in HT mostrava 
una riproducibilità delle decisioni cliniche dell’80-86%. L’im-
patto positivo della valutazione multidisciplinare è evidente 
anche nei trial EAST10 e BARI11 nei quali i pazienti arruolati nei 
registri sulla base della valutazione congiunta tra interventi-
sta e chirurgo hanno una sopravvivenza a 3 anni nettamente 
migliore rispetto ai pazienti randomizzati. D’altro canto l’uti-
lizzo dell’HT è ampiamente diffuso in altri ambiti clinici quali 
l’oncologia, la trapiantologia, la gestione dei pazienti con car-
diopatia congenita complessa e quella dei pazienti con scom-
penso cardiaco cronico con risultati positivi sull’outcome ben 
documentati in letteratura12.

Un HT ben strutturato prevede la partecipazione del car-
diologo clinico, cardiologo interventista e cardiochirurgo. La 
partecipazione di altre figure professionali coinvolte nel trat-
tamento del paziente è auspicabile ma non deve rappresen-
tare un ostacolo all’organizzazione, già di per sé sufficiente-
mente complessa.

Ai fini della valutazione del paziente i membri dell’HT devo-
no ricevere tutte le informazioni relative a storia clinica, comor-
bilità e fattori di rischio specifici, fragilità, STS e EuroSCORE del 
paziente oggetto di discussione nonché poter visionare la co-
ronarografia per valutare la complessità anatomica del quadro 
coronarico. La valutazione del SYNTAX score deve essere fatta 
individualmente da ciascun membro del team essendo ben do-
cumentate la variabilità interindividuale nel calcolo di questo 
score13 o, in maniera probabilmente più appropriata, il calcolo 
del SYNTAX score può essere fatto in modo congiunto così da 

L’HEART TEAM
L’utilizzo dell’Heart Team (HT) nelle decisioni terapeutiche re-
lative ai pazienti con malattia coronarica (CAD) stabile è indi-
cato nelle linee guida della Società Europea di Cardiologia e 
dell’American Heart Association/American College of Cardio-
logy con classe di indicazione I e livello di evidenza C1,2. Non 
vi sono studi randomizzati che ne dimostrino la superiorità 
ma numerosi dati di letteratura ne supportano la necessità e 
l’efficacia. L’estrema variabilità nel trattamento dei pazienti 
con CAD è evidente in un documento della Organisation of 
Economic Co-operation and Development (OECD)3 che ripor-
ta un rapporto tra l’utilizzo di rivascolarizzazione percutanea 
e rivascolarizzazione chirurgica che oscilla da valori di 0.67 
a valori di 8.63 nei diversi paesi analizzati. Le caratteristiche 
cliniche dei pazienti, i diversi sistemi di rimborso e la differente 
disponibilità di risorse tecnologiche, non appaiono elemen-
ti sufficienti per giustificare una tale disparità di trattamen-
to. Gli studi sull’utilizzo della rivascolarizzazione percutanea 
mostrano un livello di inappropriatezza che varia dal 12% al 
17% con una chiara prevalenza del fenomeno nei sistemi con 
incentivo economico per procedura4,5. Una valutazione sull’a-
derenza alle linee guida in 19 laboratori di Emodinamica dello 
stato di New York ha rilevato che nei pazienti con indicazione 
a bypass aortocoronarico (CABG), il 53% ricevono CABG, il 
34% è sottoposto a procedura coronarica percutanea (PCI), 
il 12% a terapia medica e l’1% dei pazienti non riceve alcun 
trattamento. Anche il sottoutilizzo della rivascolarizzazione 
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ridurre le discrepanze di giudizio14. È importante ricordare che 
anche gli score di rischio STS ed EuroSCORE, sebbene validati 
per la popolazione con CAD, hanno comunque dei limiti legati 
all’assenza di valutazione di alcune comorbilità importanti quali 
la disfunzione epatica, la presenza di estesa malattia calcifica 
dell’aorta ascendente e la fragilità del paziente. 

Diversi modelli organizzativi di HT sono stati proposti e 
sperimentati nei differenti contesti clinici senza alcuna eviden-
za di vantaggio di un modello rispetto ad altri. Gli ostaco-
li maggiori alla realizzazione di un HT ben strutturato sono 
sicuramente rappresentati dal tempo necessario da dedicare 
alla preparazione e alla realizzazione del meeting e al suo im-
patto sulla gestione del paziente. La discussione della scelta 
terapeutica in HT implica che la possibilità di eseguire una PCI 
ad hoc sia limitata ad un numero esiguo di pazienti con una 
ripercussione sulla durata della degenza del paziente.

QUALI PAZIENTI DISCUTERE IN HEART TEAM E 
PERCHÉ 
Le informazioni relative ai risultati di confronto tra rivascola-
rizzazione miocardica mediante PCI e CABG derivano da trial 
clinici randomizzati e metanalisi sulla base dei quali vengono 
redatte le linee guida. I risultati di questi studi sono applicabili 
solo e unicamente ad un gruppo molto selezionato di pazienti 
che presentano la stessa possibilità di ricevere una rivascola-
rizzazione completa con entrambe le procedure e che presen-
tano un rischio chirurgico basso.

Tutti i pazienti che non presentano queste caratteristiche 
devono essere discussi in HT. Allo stesso modo dovranno es-
sere discussi tutti i pazienti per i quali le due modalità di riva-
scolarizzazione hanno mostrato risultati equivalenti.

Facendo riferimento all’anatomia coronarica meriteranno 
una valutazione multidisciplinare tutti i pazienti con malattia 
mono- e bivasale coinvolgente l’arteria discendente anteriore 
prossimale (IVA), malattia trivasale e malattia del tronco co-
mune. I pazienti con sindrome coronarica acuta e i pazienti 
con malattia coronarica non coinvolgente l’IVA hanno invece 
indicazione a PCI ad hoc.

I pazienti che presentano una malattia monovasale o bi-
vasale con coinvolgimento dell’IVA prossimale possono essere 
trattati con entrambe le metodiche anche se con diversi livel-
li di evidenza (CAD bivasale con IVA prossimale; indicazione 
per PCI IC vs IB per CABG). È importante notare che gli studi 
disponibili, a fronte di un’equivalenza in termini di mortalità, 
ictus e infarto miocardico, hanno documentato una maggio-
re incidenza di rivascolarizzazioni ripetute nei pazienti trattati 
con PCI, anche dopo l’introduzione degli stent medicati di se-
conda generazione e con un follow-up massimo di 7 anni15,16. 
Nella scelta della procedura si dovrà inoltre considerare che la 
rivascolarizzazione chirurgica in questo contesto anatomico 
viene eseguita senza circolazione extracorporea e, in alcuni 
centri, con approccio mini-invasivo, con un grado di invasività 
molto limitato. Un discorso a parte meritano i pazienti con oc-
clusione completa dell’IVA nei quali è inconfutabile la superio-
rità della rivascolarizzazione chirurgica rispetto al trattamento 
percutaneo dell’occlusione cronica totale.

Il trattamento dei pazienti con malattia trivasale è stato 
ampiamente studiato nei trial randomizzati SYNTAX e BEST e 
nel registro dello Stato di New York che ha arruolato 18 446 
pazienti confrontati mediante propensity score17-19. Tutti que-

sti studi hanno affermato la superiorità della rivascolarizza-
zione chirurgica nei pazienti con malattia trivasale e SYNTAX 
score intermedio o elevato mentre hanno rilevato un’equiva-
lenza di risultato nei pazienti di questo gruppo con SYNTAX 
score basso (<22). La differenza di outcome, inizialmente le-
gata soltanto ad una maggiore incidenza di rivascolarizzazio-
ni ripetute, riguarda anche l’incidenza di infarto miocardico 
(endpoint “hard”) che risulta significativamente più elevata 
nella popolazione trattata con PCI al follow-up a 5 anni. La 
metanalisi di Cavalcante et al.20, che raggruppa i pazienti 
SYNTAX e BEST, evidenzia un significativo incremento dell’en-
dpoint combinato morte/infarto miocardico e ictus, ma an-
che dei singoli endpoint morte per cause cardiache, infarto 
miocardico ed eventi cerebro-cardiovascolari avversi maggiori 
(MACCE) nella popolazione trattata con PCI. La superiorità 
del trattamento mediante CABG è ulteriormente confermata 
dalla metanalisi di Chang et al.21 che hanno analizzato la po-
polazione dei pazienti non diabetici inclusa negli studi BEST 
e SYNTAX dimostrando una maggiore mortalità per tutte le 
cause nel sottogruppo di pazienti con SYNTAX score interme-
dio-elevato trattati con PCI. Vi è quindi una significativa mole 
di dati clinici che sanciscono la superiorità del trattamento 
chirurgico su quello percutaneo nei pazienti trivasali per i qua-
li solo in presenza di un SINTAX score <22 la rivascolarizza-
zione percutanea può rappresentare un’alternativa adeguata. 
Nei pazienti in cui la coronaropatia trivasale si associa a dia-
bete, anche in presenza di SYNTAX score basso, la chirurgia 
rappresenta il trattamento di scelta con risultati significativa-
mente migliori in termini di mortalità, infarto miocardico e 
rivascolarizzazione ripetuta22.

Il trattamento ottimale dei pazienti con malattia del tron-
co comune presenta, allo stato attuale delle conoscenze, 
maggiori incertezze rispetto alle situazioni finora analizzate. 
Per lungo tempo i pazienti con lesione del tronco comune 
sono stati dominio esclusivo del trattamento chirurgico. Le re-
centi innovazioni in campo di rivascolarizzazione percutanea 
hanno portato a riconsiderare il ruolo del trattamento con PCI 
in questa popolazione di pazienti. Le evidenze appaiono però 
ancora contrastanti. I risultati dei due recenti studi randomiz-
zati NOBLE23 ed EXCEL24, che hanno utilizzato stent di secon-
da generazione, non sono univoci. Lo studio NOBLE ha infatti 
fallito nel dimostrare la non inferiorità della PCI vs CABG ri-
levando una maggiore incidenza a 5 anni di MACCE (28 vs 
18%), infarto miocardico (6 vs 2%), ictus (5 vs 2%) e rivasco-
larizzazioni ripetute (15 vs 10%). Nello studio EXCEL invece 
l’endpoint di non inferiorità è stato raggiunto e l’incidenza 
combinata di morte, ictus e infarto miocardico è risultata so-
vrapponibile con le due metodiche di trattamento. Nell’analisi 
degli eventi fatali si osserva però una maggiore incidenza per 
i pazienti trattati con PCI (8.2 vs 5.9%) che non raggiunge la 
significatività statistica ma richiede sicuramente una rivaluta-
zione al raggiungimento del follow-up di 5 anni. Ai dati di 
NOBLE ed EXCEL vanno poi integrati i dati derivanti da altri 
studi condotti con stent di prima generazione. Questo pool 
di dati è stato analizzato nella metanalisi di Garg et al.25 che 
conferma i dati di EXCEL stabilendo un’equivalenza di risulta-
to tra PCI e CABG in termini di mortalità, infarto miocardico e 
ictus e una significativa superiorità del CABG nel determinare 
una riduzione della necessità di rivascolarizzazioni ripetute. 
Dalla metanalisi di Garg et al. emerge inoltre che oltre i tre 
quarti della popolazione arruolata negli studi esaminati aveva 
un SYNTAX score di grado basso o intermedio.
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all’acquisizione di esperienza da parte degli operatori, PCI 
e CABG sono spesso entrambi tecnicamente fattibili anche 
se con risultati diversi. Alla luce di questo risultato avremo 
la possibilità di scegliere il trattamento migliore bilancian-
do rischi e vantaggi delle due procedure. La strategia te-
rapeutica proposta in sede di HT deve poi essere discussa 
con il paziente che deve essere esaustivamente informato 
dal cardiologo e dal cardiochirurgo sulle sue opzioni te-
rapeutiche e sui loro vantaggi e svantaggi al fine di poter 
partecipare attivamente alla scelta. Le aspettative dei pa-
zienti sono diverse in funzione dell’età, dello stile di vita 
e delle caratteristiche individuali e devono essere tenute 
in considerazione nella scelta terapeutica. Questo aspet-
to che apparirebbe superfluo da specificare, risulta invece 
estremamente importante in considerazione di alcuni dati 
riportati in letteratura che documentano che il 68% dei 
pazienti che ricevono PCI e il 58% dei pazienti sottoposti 
a CABG non hanno ricevuto alcuna informazione in merito 
alla possibilità di un’alternativa terapeutica26.

La discussione multidisciplinare deve diventare parte 
integrante del nostro lavoro. La possibilità di offrire al pa-
ziente un trattamento individualizzato e frutto dell’inte-
grazione delle competenze specifiche di singoli specialisti 
è un’opportunità importante. La discussione dei casi clinici 
rappresenta inoltre un importante momento di crescita non 
solo per i medici più giovani o in formazione ma anche per 
i singoli esperti che possono acquisire conoscenze e com-
petenze relative al lavoro dei colleghi. Gli ostacoli pratici 
alla realizzazione di un HT sono superabili con una corretta 
organizzazione e preparazione dei meeting che garantisca 
ai partecipanti la disponibilità rapida e puntuale di tutte le 
informazioni necessarie per effettuare una valutazione cor-
retta dei casi in esame. Il vero ostacolo alla diffusione della 
valutazione multidisciplinare in ambito cardiovascolare non 
è rappresentato da difficoltà organizzative ma motivato da 
ragioni economiche e culturali che dobbiamo imparare a su-
perare nell’interesse dei nostri pazienti. 

RIASSUNTO
La discussione multidisciplinare è una pratica che ha ottenuto 
un’ampia diffusione in diverse discipline mediche con risultati 
ben documentati. Il suo utilizzo nella scelta del trattamento dei 
pazienti con malattia coronarica (CAD), sebbene indicata dalle 
linee guida, trova un’applicazione non uniforme in ambito cli-
nico. I dati della letteratura relativi alla difformità di trattamento 
dei pazienti con CAD, al sovrautilizzo di alcune procedure e al 
sottotrattamento di alcune classi di pazienti ne documentano 
invece una reale necessità. I risultati dei trial clinici randomizza-
ti, delle metanalisi e dei registri offrono informazioni importanti 
sugli outcome dei pazienti sottoposti a diverse modalità di trat-
tamento ma la rigida selezione dei pazienti che accedono ai trial 
rende questi risultati applicabili solo ad una parte dei pazienti che 
giungono alla nostra osservazione quotidiana. La popolazione 
attuale dei pazienti affetti da CAD è sempre più spesso anzia-
na e affetta da molteplici comorbilità che rendono la selezione 
del trattamento ottimale un processo più complesso rispetto alla 
semplice applicazione dei risultati mutuati dai trial. La discussione 
multidisciplinare grazie alla condivisione delle competenze speci-
fiche di diversi specialisti appare essere una modalità idonea per 
la selezione del trattamento migliore per il singolo paziente. 

Parole chiave. Coronaropatia; Comorbilità, Heart Team.

Sebbene i trial clinici e le metanalisi ci forniscano dei dati 
estremamente interessanti, la loro applicabilità nella pratica 
clinica è limitata poiché la popolazione oggetto di questi stu-
di è estremamente selezionata e scarsamente somigliante a 
molti dei pazienti che incontriamo nella pratica clinica. L’età 
media dei pazienti inseriti in questi trial è di circa 66 anni, la 
percentuale di soggetti di sesso femminile raramente supera 
il 25%. Stessa considerazione vale per le comorbilità e i fat-
tori di rischio che giocano un ruolo importante nell’outcome 
dei diversi trattamenti. Mediamente meno del 10% dei pa-
zienti ha sintomi di scompenso cardiaco, circa il 20% ha in-
sufficienza renale e il 40% diabete, un numero molto esiguo 
ha disfunzione ventricolare sinistra con frazione di eiezione 
<30% e totalmente assenti sono i pazienti fragili. I pazien-
ti che presentano queste e altre caratteristiche che hanno 
un grosso impatto sull’outcome dei singoli trattamenti non 
possono essere in alcun modo accomunati “tout court” ai 
pazienti randomizzati nei trial né tantomeno possiamo at-
tenderci per loro i risultati riportati in questi studi. A confer-
ma di ciò vanno i dati dei registri che invariabilmente accom-
pagnano i trial randomizzati e arruolano quei pazienti che 
la valutazione congiunta di cardiologo e cardiochirurgo ha 
giudicato candidati preferenziali per una specifica strategia 
terapeutica sulla base non solo dell’anatomia coronarica ma 
anche della valutazione clinica del paziente. La numerosità 
dei pazienti all’interno dei registri è già di per sé una dimo-
strazione di come ampia sia la quota dei pazienti che non 
possono accedere ai due trattamenti con aspettativa almeno 
teorica di uguale rischio e uguale beneficio.

Insieme alla rivascolarizzazione, la terapia medica rap-
presenta il terzo cardine del trattamento della cardiopatia 
ischemica. In alcuni pazienti la sola terapia medica rappre-
senta una strategia adeguata ed efficace per il trattamento 
della cardiopatia. In tutti i pazienti affetti da CAD la tera-
pia medica ottimizzata deve comunque essere associata al 
trattamento di rivascolarizzazione sia essa percutanea che 
chirurgica. Le informazioni relative all’utilizzo della terapia 
medica nei pazienti arruolati nei trial di confronto tra PCI e 
CABG sono solo sporadiche, ma, dove disponibili, mostra-
no un chiaro sotto utilizzo della terapia medica nel gruppo 
dei pazienti trattati con CABG con potenziale ripercussione 
sull’outcome finale.

Nell’organizzazione dei trial clinici viene eseguita una se-
lezione accurata dei centri che partecipano allo studio, tesa 
a garantire la partecipazione di professionisti con elevata 
esperienza nelle terapie oggetto dello studio. Ciononostante 
una sottoanalisi dello studio SYNTAX ha evidenziato come vi 
sia stata un’importante difformità negli outcome dei diversi 
centri sia per le procedure interventistiche che per quelle chi-
rurgiche. Questo dato introduce un’ulteriore variabile nella 
scelta terapeutica che non può prescindere dal considerare il 
grado di esperienza e i risultati del centro nel quale il pazien-
te viene trattato soprattutto quando si affrontano procedure 
complesse.

È in questo contesto che la valutazione multidiscipli-
nare assume un ruolo fondamentale. I pazienti discussi in 
HT potranno beneficare del trattamento che un gruppo di 
esperti ritiene essere, non il migliore, ma il migliore per 
quel singolo paziente alla luce non solo della sua anatomia 
coronarica ma anche delle sue condizioni cliniche e della 
realtà professionale in cui viene trattato. I dati dei trial ci 
hanno insegnato che, grazie ai progressi della tecnologia e 
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