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Imaging e stratificazione del rischio nellacardiopatia ischemica



PREMESSE
1) PARADOSSO della VALIDAZIONE
2) ATEROMASIA ≠ ISCHEMIA

DATI ANATOMICI + FUNZIONALI
OUTCOMESCLINICI

Hecht HS, JCCT 2009



Le rivascolarizzazioni guidate dall’imagingfunzionale (FFR invasivo) hanno outcomeclinico migliore rispetto a quelle guidatedall’imaging anatomico (coronarografia)nel paziente multivasale
Almeno la metà delle stenosi >50% nonsono emodinamicamente significative





ValutazioneANATOMO-FUNZIONALE
MIP/MPR FFRct STRESS PERFUSION

ANATOMIA VASALE FLUSSO CORONARICO PERFUSIONE MIOCARDICA



FFRct
NORMALE ACQUISIZIONE CARDIO-TC- Senza artefatti da movimento- Iperemia

COMPUTATIONAL FLUIDDYNAMICS



FFRct



FFRct



Effetto ADDIZIONALEdi placcheateromasiche in serie

FFRct - Virtual Stenting
J Am Coll Cardiol Intv 2014;7:72–8



Nørgaard et al. JACC 2014;63:1145-55
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Valutazione delleperformance diagnostichedella FFRct in Pazienticon sospetta CAD,utilizzando come gold-standard FFR invasiva



23 lavori (2002-2015):3788 Pz; 5323 vasi
ISCHEMIA da CAD

Gold Standard: FFR invasivo



SINTOMATICI
PROBABILITA’ INTERMEDIAdi CAD 61% di CORONAROGRAFIE INVASIVE in meno(senza eventi cardiaci maggiori)

33% di risparmio sui COSTI SANITARI GENERALI

73%
12%



“proof-of-concept and first-in-man study”

SYNTAX ScoreFUNZIONALE NON INVASIVO(ANAT + FFRct)
SYNTAX Score III (+ clinica)



LIMITI - FFRct
COSTI ELEVATI
VASI con STENT

TOMOGRAFI WHOLE-HEART
Acceptance Rate

2017 PROMISE 33%
2018 SYNTAX II 69%
2018 SYNTAX III Rev. 88% Detettore di 16 cm

1 battito cardiaco
ZONA GRIGGIA (0.80-0.75)



Aumento delle TERAPIAFARMACOLOGICA PREVENTIVA



LUME(valutazione angiografica) PARETE(valutazioneangiologica)



VALORE PROGNOSTICO

KAPLAN-MEIER curves
event-free survival rate
NO-CAD 100% e 100%CAD <50% - 88% e 72%CAD >50% - 54% e 31%

72%

88%

ALL CARDIAC EVENTS

HARD CARDIAC EVENTS



Circulation Vol78,No5,November1988



JACC 2014
Ciascuno rappresenta un fattorepredittivo di SCA INDIPENDENTEed INCREMENTALE rispetto allapresenza di Stenosi significativa ealla valutazione clinica del rischio.

PLACCA VULNERABILE



PLACCA VULNERABILE

JACC 2015 - Motoyama

AUMENTATO RISCHIO in pz con placche conmorfologia a rischio e riduzione di calibro nonsignificativa rispetto a placche non a rischio conriduzione di calibro significativa



FISIOPATOLOGIA

ALTERAZIONI MECCANICHE e BIOCHIMICHE



STRESS TANGENZIALEsulla PARETE(comparsa e progressione)
STRESS ASSIALEsulla PLACCA(rottura)

FFRct, WSS and APS



STRESS TANGENZIALE

HIGH SHEAR STRESSApoptosi cellulemuscolari lisce(rottura)

LOW SHEAR STRESSFenotipo endotelialeproaterogenico(progressione)

STRESS TANGENZIALEsulla PARETE(comparsa e progressione)



STRESS ASSIALE

STRESS ASSIALEsulla PLACCA(rottura)



EMERALD Trial

Stenosi e lunghezza
+ Composizione placca

+ Caratteristiche emodinamiche

Capacità di prevedereIl rischio di SCA

JACC 2019



COMPOSIZIONE PLACCA- fibrolipidica- spot calcifici

GRADO STENOSIlieve-moderata (50%)

CARATT. EMODINAMICHE↑ stress tangenziale↑ stress assiale



1) Tecnica non invasiva con utilizzo di bassa dose di radiazioni ionizzantie indicata come primo esame nei soggetti sintomatici al pari dei testfunzionali.
2) Continente già nella sua acquisizione standard informazioni anatomo-funzionali (Stenosi+FFRct) per l’identificazione dell’ISCHEMIA, in grado diridurre l’indicazione a ulteriori test diagnostici.
3) L’unica metodica non invasiva a fornire informazioni anatomiche sullaMALATTIA ATEROMASICA e sulle caratteristiche di composizione dellaplacca che rappresentano fattori predittori indipendenti per eventi cardiaciavversi.

4) Attualmente in grado di fornire anche informazioni emodinamiche come lostress tangenziale di parete e lo stress assiale di placca che aumentanola capacità di stratificazione del rischio di EVENTI ACUTI.

TAKE-HOME MESSAGES



…….grazie per l’attenzione!


