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Malattia	coronarica	cronica	in	paziente	già	sottoposto	a	
PCI:	dallo	studio	COMPASS	alla	pratica		clinica	

	
	

“Strategie	vincenti	nella	gestione	della	terapia	antitrombotica	del	paziente	
con	cardiopatia	ischemica	cronica”	



•  76 anni; sesso maschile; 170 cm; 85 Kg 

•  FDR: ipertensione arteriosa; dislipidemia; ex fumo; sovrappeso (BMI 29 Kg/
m2); 

•  Creatinina 1,1 mg/dL; VFG CKD-EPI/MDRD=65 ml/min/1.73m2 

 
•  Tosse da ACE inibitore; 
 
•  Luglio 2017 doppler TSAàocclusione ACI sinistra; stenosi 60% ACI 

destra 

•  Claudicatio intermittens (Fontaine IIa; Rutherford I2) in vasculopatia 
periferica diffusa >50% senza localizzazioni critiche; ABI borderline 0.90-1.0 

Visita	cardiologica	ambulatoriale	Novembre	2018	per		
dispnea	da	sforzo	progressivamente	ingravescente		(NYHA	II)	insorta	

da	circa	un	anno;	mai	angor	



RS	60	bpm;	Turba	minore	sinistra;	anomala	progressione	R	V1-V3,	onde	Q	inferiori;	anomalie	
aspecifiche		della	ripolarizzazione	



-  Vnsn	dilatato	(EDV=166	ml;	78	ml/m2)	
-  FEVS	47%	per	acinesia	e	fibrosi	della	

parete	inferiore	
-  Alterato	rilasciamento	diastolico		



-  SVAO	moderata	(DP	53/33;	AVA	planimetrica	
1.3cm2)	

-  IM	lieve-moderata	a	doppio	jet	a	
meccanismo	misto	organico	e	funzionale	

-  Atrio	sinistro	dilatato	(108	ml;	51	ml/m2)	
-  TAPSE	28	mm;	PG	IT	26	mmHg	



RICOVERO	ELETTIVO	PER	CORONAROGRAFIA	CON	SOSPETTO	CLINICO	DI	
CARDIOPATIA	ISCHEMICA	CRONICAà	clopidogrel	in	associazione	ad	ASA	

•  Naftidrofurile	200	mg		
•  Valsartan	160	mg	ore	18:00	
•  ASA	100	mg	ore	12:00	
•  Pantoprazolo	20	mg	
•  Atorvastatina	40	mg	
•  Bisoprololo	2.5	mg	
•  Doxazosina	2	mg	
•  Clonidina	cerotto	TTS2	1	volta	a	settimana	









1)Trattamento chirurgico della CAD e della SVAO 

3) Trattamento percutaneo della CAD subito e 
trattamento percutaneo della SVAO (TAVI) in caso di 
progressione della malattia valvolare aortica nel FUP 

2)Trattamento chirurgico della CAD subito e 
trattamento percutaneo della SVAO (TAVI) in caso di 
progressione della malattia valvolare aortica nel FUP 



F.J.	Neumann	et	al.	European	Heart	Journal	(2019)	40,	87–165		





50-69%	ICA	stenosis	ICA	PSV	is	125-230	cm/sec	and	plaque	is	visible	sonographically	
additional	criteria	include	ICA/CCA	PSV	ratio	of	2.0-4.0	and	ICA	EDV	of	40-100	cm/sec	

PSV=160	cm/sec	
EDV=55	cm/sec	

Occlusione	nota	ACI	sinistra	+	stenosi	60%	ACI	destra	



Multipli	focolai	di	ipodensità	nella	sostanza	bianca	sopratentoriale	bilateraleàin	prima	
ipotesi	sofferenza	vascolare	ischemica	cronica		



sDWI	

• 	Lesioni	gliotiche	post-ischemiche	a	livello	della	sostanza	bianca	in	sede	corticale	e	
sottocorticale	bilaterale	in	particolare	a	carico	della	corona	radiata		

• 	Normali	le	sequenze	DWI/diffusione	



“A	livello	della	biforcazione	carotidea	destra	
placca	a	componente	prevalentemente	calcifica	
che	coinvolge	l’origine	di	ACI	dove	determina	
stenosi	del	60-70%;	occlusione	ACI	sinistra”	



ACM	sinistra	e	suo	territorio	di	distribuzione	di	calibro	ridotto	e	con	flusso	rallentato	

ACI	sinistra	riabitata	dall’arteria	oftalmica	omolaterale	

CP	sinistra	e	A1	sinistra	scarsamente	opacizzabili	

A1	destra	vascolarizza	entrambi	i	tratti	A2	



1) Terapia conservativa della PAD carotidea 

3) Terapia chirurgica con CEA della PAD carotidea 

2) Terapia percutanea con CAS della PAD carotidea 



CONSULENZA	VASCOLARE	
“Non	indicazione	a	

trattamento	chirurgico		o		
endovascolare”àFUP	
doppler	US	semestrale	

F.J.	Neumann	et	al.	European	Heart	Journal	(2019)	40,	87–165		



“Ipoperfusione	del	territorio	di	ACM	
sinistraàsi	concorda	all’unanimità	
che	l’intervento	cardiochirurgico	

presenta	un	elevato	rischio	
ischemico	cerebrale	per	il	paziente”	

V.	Aboyans	et	al.	European	Heart	Journal	(2018)	39,	763–821		



PTCA	multilesionale	coronaria	sinistra	IVUS	guidata	con	accesso	
radiale	(Glidesheat	slender	7	Fr)	

IAPB	upstream	con	accesso	femorale	destro	

FUP	della	valvulopatia	aortica	e	della	CTO	





Pallone	SC	2.0	x	15	mm	@	18	atm	

Catetere	guida	EBU	3.757Fr		



DES	Everolimus	2.25	x	28	mm	@	14	atm	

Pallone	NC	2.5	x	15	mm	@	20	atm	





PB	71%;	MLA	2.5	mm2	



DES	Everolimus	2.5	x	28	mm	@	14	atm	

DES	Everolimus	4.0	x	38	mm	@	14	atm	



Pallone	NC	4.0	x	15	mm	@	24	atm	



Pallone	SC	1.5	x	15	mm	@	16	atm	

Kissing	balloon	
Palloni	NC	4.0x15	mm	+	2.5x15	mm	@	16	atm	

POT	
Pallone	NC	5.0	x	8	mm	@	22	atm	





DA
	

LM
	



Kissing	balloon	
OPN	3.5x15	mm	+	NC	2.75x15	mm	@	

18	atm	
Kissing	balloon	

Palloni	NC	4.0	x	8	mm	+	2.5	x	15	mm	@	
16	atm	 POT	

Pallone	NC	5.0	x	8	mm	@	18	atm	









•  Visita	cardiologica	2-6-12	mesi	

•  6	mesiàEcostress	dobutamina		
•  (valutazione	vitalità	+	riserva	contrattile	e	stenosi	aortica)	

•  Controllo	angiografico	12	mesi	(??)	

•  ASA	100	mg	ore	12:00	
•  Clopidogrel	75	mg	ore	12:00	
•  Furosemide	25	mg	ore	8:00	
•  Pantoprazolo	20	mg	ore	8.00	
•  Bisoprololo	3.75	mg	ore	8.00	
•  Doxazosina	2	mg	ore	16:00	
•  Valsartan	160	mg	ore	18:00	
•  Atorvastatina	80	mg	ore	22:00	
•  Clonidina	cerotto	TTS2	1	volta	a	settimana	
•  Naftidrofurile	200	mg		





1) Terapia con ASA 100 mg 

3) ASA + rivaroxaban 2.5 mg x 2 24 mesi 

2) DAPT ASA/clopidogrel 30 mesi  

Al	termine	dell’anno	di	DAPT	con	ASA	e	clopidogrel	quale	terapia?	

1) Monoterapia con ticagrelor per 12 mesi 



Connolly	SJ	et	al,	Lancet	2017;	doi:10.1016/S0140-6736(17)32816-7	

1.	CTT	Collaboration.	Lancet	2015;385:1397–1405;	2.	Collins	R	et	al.	Lancet	2016;388:2532–2561;	3.	Ettehad	D	et	al.	Lancet	2016;387:957–967;	
4.	HOPE	Investigators.	N	Engl	J	Med.	2000;342:145–153;	5.	Connolly	SJ	et	al.	Lancet	2017;	doi:10.1016/S0140-6736(17)32458-3.	

-	46%	MALE	reduction	–	70%	MAJOR	AMPUTATION	reduction	

Anand SS et al, Lancet 2018;391:219–229 



Grazie	per	l’attenzione……	


