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Background. The implementation of the latest medical innovations can vary widely within the same geo-
graphic area. This study aimed to describe the current status of recent innovations in the field of coronary in-
terventional cardiology in 4 regions of Northern Italy. 

Methods. From April to May 2014, 4 regional delegations of the Italian Society of Invasive Cardiology (SICI-
GISE) have promoted a multicenter survey. By means of a web-based methodology, a focused questionnaire
was administered to head physicians of 97 cath-labs in 4 Italian regions within the “GISE TOLOVE” area (Lom-
bardy, Veneto, Tuscany, Emilia-Romagna).

Results. Pharmacological and technological innovations in coronary interventional cardiology appear to be
widely used in the area covered by this survey, with uniformity in application and availability of therapeutic
devices and drugs within the 4 regions involved. The main limiting factors to the adoption of new technolo-
gies and drugs were economic factors or lack of scientific evidence for some specific devices or drugs.

Conclusions. This survey showed widespread and consistent application of the main latest innovations in
coronary interventional cardiology across 4 Italian regions of Northern Italy.
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INTRODUZIONE

La cardiologia interventistica è una branca della Medicina che
risente fortemente dei mutamenti che derivano dal progresso
delle conoscenze in ambito farmacologico e tecnologico. Per
poter offrire ai propri pazienti lo “stato dell’arte” in termini di
opzioni diagnostiche e terapeutiche, è necessario che il cardio-
logo interventista venga a conoscenza delle continue innova-
zioni tecnologiche e che – qualora siano supportate da suffi-
cienti evidenze scientifiche – le trasferisca prontamente nella
pratica clinica, talora precorrendo anche l’emanazione di linee
guida specifiche da parte delle Società Scientifiche nazionali e
internazionali. Tuttavia, non sempre la diffusione delle nuove
tecnologie è geograficamente omogenea, ed è ben noto che
l’utilizzo di nuovi dispositivi medici o farmaci può avere una
grande variabilità, anche nell’ambito di una stessa area territo-
riale1-4. Tali differenze possono essere dovute a numerose cau-
se: politico-amministrative (es. risorse economiche insufficienti
all’introduzione di una nuova tecnologia), organizzative (es.
presenza di infrastrutture adeguate), culturali (opinione del sin-
golo medico circa l’utilità di uno specifico trattamento)1-4.

La raccolta di dati inerenti alla pratica clinica, mediante
l’esecuzione di survey dedicate, permette di descrivere l’effet-
tiva diffusione di un trattamento all’interno di uno specifico ter-
ritorio, e può fornire informazioni sull’utilità percepita dai me-
dici in merito a un dispositivo/farmaco e sui fattori limitanti il
suo utilizzo1,3,4. A questo scopo, e alla luce del ruolo consulti-
vo nei confronti di pubblici decisori e programmatori sanitari
locali, le delegazioni regionali della Società Italiana di Cardio-
logia Invasiva (SICI-GISE) in 4 Regioni italiane riunite sotto la
denominazione “GISE TOLOVE” (TOscana, LOmbardia, Veneto,
Emilia-romagna) hanno promosso l’esecuzione di una survey in
tema di innovazioni nell’ambito dell’interventistica coronarica.

L’obiettivo della presente survey è stato l’ottenimento di da-
ti sulla diffusione delle principali nuove terapie in ambito di in-
terventistica coronarica in 4 Regioni italiane del Nord Italia, so-
stanzialmente omogenee dal punto di vista economico e infra-
strutturale. 

MATERIALI E METODI

La survey, sotto forma di questionario composto da 60 do-
mande a risposta multipla, è stata somministrata online me-
diante sito web dedicato ai Responsabili (o persone delegate)
di tutti i laboratori di Emodinamica delle 4 Regioni coinvolte
(vedasi sezione “Ringraziamenti”). La survey ha coinvolto 97
laboratori di Emodinamica e ha riscosso un’ampia adesione
(87.6%). I Centri aderenti hanno provveduto alla compilazione
della survey nei mesi di aprile-maggio 2014. La survey ha avu-
to per oggetto i seguenti argomenti: modalità di utilizzo degli
stent medicati (drug-eluting stent, DES) di ultima generazione;
utilizzo degli scaffold riassorbibili e dei palloni medicati (drug-
eluting balloon, DEB); modalità di somministrazione periproce-
durale dei moderni farmaci antiaggreganti e anticoagulanti. I
dati sono stati analizzati mediante statistiche descrittive, a cu-
ra di GISE Lombardia.

RISULTATI

Sul territorio delle 4 Regioni coinvolte dalla survey, sono pre-
senti complessivamente 97 laboratori di Emodinamica (50 in

Lombardia, 20 in Veneto, 14 in Emilia-Romagna, 13 in Tosca-
na). Il tasso di adesione alla survey è stato del 95% in Veneto,
del 90% in Lombardia, dell’85% in Toscana e del 71% in Emi-
lia-Romagna.

Stent medicati di ultima generazione
La quasi totalità degli intervistati (90.6%) ha dichiarato che per
trattare in maniera adeguata i propri pazienti è necessario ave-
re a disposizione almeno 2 tipi diversi di DES (almeno 3 tipi se-
condo il 48.2%) (Figura 1). Nell’80% dei casi gli interventisti
hanno dichiarato di avere a disposizione nel proprio laborato-
rio 3 o più tipi diversi di DES (il 20% addirittura 5 o più tipi di-
versi). Gli stent della famiglia Xience (Abbott Vascular, Santa
Clara, CA) sono risultati essere complessivamente il modello di
DES più frequentemente usato nella maggior parte (54.1%) dei
laboratori di Emodinamica, seguiti da Resolute Integrity (Med-
tronic Inc., Minneapolis, MN), che è il DES più usato nel 22.4%
dei Centri, e dalla famiglia Promus (Boston Scientific, Marlbo-
rough, MA), che sono risultati essere i DES prevalentemente
utilizzati nel 14.1% dei laboratori. 

Secondo la maggior parte degli intervistati (71.8%), la ca-
ratteristica più importante che un DES deve avere per poter es-
sere adottato come gold standard nella pratica clinica è la di-
sponibilità di evidenze cliniche favorevoli in termini di outcome.
Al contrario, fattori tecnici come deliverability, tipo di piatta-
forma e requisiti in termini di durata della duplice terapia an-
tiaggregante (DAPT) sono complessivamente percepiti come le
caratteristiche principali nella scelta del tipo di DES solo dal
28.2% degli operatori. La maggioranza degli intervistati ritie-
ne che la tecnologia DES sia attualmente appropriata anche
nel contesto dell’angioplastica primaria per infarto miocardico
con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) (Figura 2), tanto
che il 70.8% degli operatori dichiara di utilizzare DES durante
angioplastica primaria in almeno un caso su due. L’utilizzo di-
chiarato in corso di angioplastica primaria di un sottogruppo
specifico di DES – i DES autoespandibili – è al contrario molto
basso al momento: mai utilizzati dal 91.8% degli operatori, e

Figura 1. Opinione degli intervistati in merito alla domanda “Qual
è il numero minimo di marche di stent medicato da avere in labora-
torio per trattare in maniera adeguata i pazienti?”.
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utilizzati in meno del 10% dei casi dal restante 8.3% degli
operatori. 

Stent medicati di ultima generazione
con polimero riassorbibile
Nella gran parte dei laboratori, i DES con polimero riassorbibi-
le sono utilizzati in una percentuale limitata di casi (<30%). Tut-
tavia, nel 16.5% dei Centri le percentuali di utilizzo di tale di-
spositivo raggiungono il 31-50%, e nel 2.2% dei Centri ven-
gono impiegati in più della metà delle procedure. 

Scaffold riassorbibili
Gli scaffold coronarici riassorbibili risultano essere diffusi e uti-
lizzati nella maggior parte dei laboratori di Emodinamica (74%
dei Centri oggetto di studio) (Figura 3). Tuttavia, questa tecno-
logia trova attualmente applicazione solamente in pazienti se-
lezionati: in effetti, tra coloro che hanno a disposizione gli scaf-
fold riassorbibili, la grande maggioranza (83.5%) li utilizza in
meno del 10% dei casi, mentre il restante 16.5% degli opera-
tori dichiara di utilizzarli nel 10-30% delle procedure. Queste
percentuali di utilizzo risultano condizionate in pari misura, se-
condo l’opinione degli intervistati, da: dati clinici limitati, prez-
zo, limiti attuali della piattaforma (tempi di impianto relativa-
mente lunghi). In un’ipotetica condizione di disponibilità illimi-
tata, la metà degli intervistati utilizzerebbe lo scaffold riassor-
bibile nel 10-30% delle procedure, mentre il 14.1% degli in-
tervistati lo userebbe addirittura nel 30-70% delle procedure.
Le due indicazioni cliniche per cui gli intervistati ritengono più
utile questo tipo di dispositivo sono, in uguale misura, lesioni
coronariche lunghe e pazienti relativamente giovani (età <60
anni) (Figura 4). 

Palloni medicati
Tenuto conto del campo di applicazione relativamente ristretto
per questo tipo di dispositivo, in alcuni centri i DEB risultano
utilizzati in un’ampia percentuale di casi: in effetti, nel 20% dei

laboratori di Emodinamica i DEB vengono impiegati nel 10-
30% delle procedure. Nei restanti Centri invece, i DEB sono im-
piegati in meno del 10% dei casi oppure non sono disponibili.
In merito alle possibili indicazioni per questo tipo di dispositivo,
gli operatori ritengono che esse siano costituite principalmen-
te dal trattamento di restenosi intrastent e, in misura minore,
dal trattamento di lesioni con anatomia sfavorevole (vasi tor-
tuosi o di piccolo calibro, lesioni lunghe o calcifiche). Al con-
trario, l’utilizzo dei DEB per lesioni in biforcazione, per lesioni de
novo in pazienti con controindicazione alla DAPT, o infine come
alternativa alla pre-dilatazione standard prima dell’impianto di

Figura 3. Percentuali di utilizzo dichiarato degli scaffold riassorbibi-
li nelle 4 Regioni.

Figura 2. Percentuali di utilizzo dichiarato degli stent medicati (DES) in corso di angio-
plastica primaria, suddivise per Regione.
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un DES, sono ritenute essere indicazioni secondarie dalla mag-
gioranza degli intervistati. Contrariamente a quanto osservato
per gli scaffold riassorbibili, in merito ai DEB gli operatori non
percepiscono un sottoutilizzo di tale dispositivo: infatti, la mag-
gioranza degli operatori (64.7%) dichiara di poterli utilizzare in
tutti i casi in cui siano necessari. Solo l’8% degli operatori pen-
sa che i DEB non vengano mai presi in considerazione come op-
zione nel proprio laboratorio. In ogni caso, la maggior parte de-
gli operatori ritiene che la tecnologia dei DEB necessiti di ulte-
riori miglioramenti, in termini di efficacia antiproliferativa a di-
stanza (maggior parte degli intervistati) e delle caratteristiche
tecniche (misure disponibili, facilità di impianto, ecc.) 

Terapia antiaggregante
In pazienti con coronaropatia stabile, la durata della DAPT rac-
comandata dopo rivascolarizzazione percutanea con DES di se-
conda generazione è nella maggior parte dei laboratori (80%)

pari a 12 mesi, mentre nel 15.3% dei laboratori la durata rac-
comandata è di 6 mesi (Figura 5). Inoltre, la maggior parte de-
gli operatori dichiara di non aver modificato la propria pratica
clinica alla luce dei dati che hanno portato al marchio CE con
brevissima DAPT per i DES di ultima generazione (3 mesi per
gli Xience, 1 mese per i Resolute Integrity), benché tali dati de-
rivino da studi ritenuti convincenti5,6. Considerando i DES a po-
limero riassorbibile, la DAPT viene raccomandata per 12 mesi in
una percentuale inferiore di laboratori (63.5%), a vantaggio di
una durata raccomandata di 6 mesi (31% dei laboratori). Do-
po impianto di scaffold riassorbibili, la DAPT viene raccoman-
data nella maggior parte dei casi (82%) per 12 mesi. Dopo trat-
tamento con DEB, la maggior parte degli operatori raccoman-
da invece una DAPT di breve durata (1 mese nel 20% dei casi,
3 mesi nel 49% dei casi). 

In pazienti con sindrome coronarica acuta, l’inibitore P2Y12

utilizzato più frequentemente è il ticagrelor secondo il 60% de-

Figura 5. Durata ottimale della duplice antiaggregazione dopo impianto di stent
medicato di seconda generazione secondo gli intervistati.

Figura 4. Indicazioni principali all’uso di scaffold riassorbibili secondo gli intervistati.
DAPT, duplice terapia antiaggregante; SCA, sindrome coronarica acuta.
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gli intervistati, seguito dal clopidogrel (27.1%) e dal prasugrel
(11.8%). Il ticagrelor risulta essere ampiamente diffuso come
terapia upstream in pazienti con sindrome coronarica acuta
senza sopraslivellamento del tratto ST: quasi la metà degli ope-
ratori riferisce infatti di ricevere pazienti pretrattati con ticagre-
lor in più del 50% dei casi, percentuale che risulta sovrapponi-
bile a quella di pretrattamento con clopidogrel.

Diagnostica coronarica invasiva
(riserva di flusso frazionale, instantaneous
wave-free ratio, ecografia intravascolare
e tomografia a coerenza ottica)
Nella grande maggioranza dei laboratori (94%) è possibile
eseguire la misurazione della riserva di flusso frazionale (frac-
tional flow reserve, FFR). I sistemi più ampiamente diffusi so-
no il sistema Volcano e il sistema St. Jude Radi. La maggior
parte (60%) degli operatori dichiara di utilizzare la misurazio-
ne della FFR per determinare la severità di una o più stenosi
coronariche in casi molto selezionati (5-10% dei casi) (Figura
6). Tuttavia, una non trascurabile minoranza di operatori (7%)
dichiara di utilizzare tale metodica in più del 30% dei casi. Ri-
sulta invece minore l’utilizzo della FFR per la valutazione fun-
zionale del risultato dopo angioplastica coronarica (la metà
degli operatori dichiara di non usarla mai con tale indicazio-
ne). La più recente metodica iFR (instantaneous wave-free ra-
tio) è disponibile, al contrario, solo nel 14% dei centri. L’eco-
grafia intravascolare (intravascular ultrasound, IVUS) e la to-
mografia a coerenza ottica (optical coherence tomography,
OCT), benché disponibili da alcuni anni, trovano applicazione
relativamente ridotta: solo il 21% degli operatori dichiara di
utilizzare l’IVUS in più del 10% delle procedure di angiopla-
stica coronarica, mentre solo l’1% degli operatori utilizza
l’OCT in più del 10% dei casi. Fanno eccezione le procedure
di rivascolarizzazione del tronco comune della coronaria sini-
stra e le procedure di impianto di scaffold riassorbibili, per le
quali IVUS o OCT risultano essere utilizzate molto più fre-
quentemente. 

Sottoanalisi per Regione
L’analisi dei dati scorporati per Regione ha mostrato una so-
stanziale omogeneità negli orientamenti terapeutici e nella di-
sponibilità dei diversi dispositivi/farmaci fra le 4 Regioni coin-
volte dalla survey, pertanto gran parte dei risultati riportati ri-
sultano validi globalmente e a livello locale. Tuttavia, in merito

ad alcuni temi ben circoscritti, sono state identificate delle si-
gnificative peculiarità regionali: 

• in Toscana e Veneto, l’uso di DES in corso di angioplastica
primaria per STEMI (rispettivamente nel 63.6% e 57.9%
dei pazienti trattati) è risultato maggiore rispetto a Lom-
bardia (40.0%) ed Emilia-Romagna (20.0%);

• gli scaffold riassorbibili sono diffusi nella grande maggio-
ranza dei laboratori di Emodinamica (100% in Lombardia,
94.7% in Veneto, 68.9% in Toscana), con l’eccezione del-
l’Emilia-Romagna, in cui risultano presenti nel 30.0% dei
Centri. In Emilia-Romagna, il più importante fattore limi-
tante l’adozione degli scaffold riassorbibili è, a parere degli
intervistati, il costo del dispositivo, seguito dalla ridotta di-
sponibilità di dati sugli outcome a lungo termine;

• in Toscana e Lombardia, l’inibitore P2Y12 più utilizzato nei
pazienti con sindrome coronarica acuta è il ticagrelor (72.7%
e 73.3% dei pazienti trattati), mentre in Emilia-Romagna e
Veneto il farmaco più utilizzato nello stesso contesto risulta
essere il clopidogrel (60% e 47.4% dei pazienti trattati). 

Infine, in alcuni casi è emersa un’ampia variabilità tra Centri
di una stessa Regione. L’ambito in cui ciò è più evidente è quel-
lo della terapia farmacologica nelle sindromi coronariche acute,
in cui le percentuali di utilizzo dei diversi inibitori P2Y12 e della
DAPT in upstream sono estremamente eterogenee tra laborato-
ri: ad esempio, in Veneto e Lombardia coesistono Centri in cui
nessun paziente riceve pretrattamento con ticagrelor e Centri in
cui ciò viene fatto sistematicamente in più del 70% dei casi.

DISCUSSIONE 

Il rapido sviluppo della cardiologia interventistica rende cre-
scente la necessità di una veloce traslazione di nuove tecnolo-
gie e farmaci alla pratica clinica. Tuttavia, molteplici fattori pos-
sono concorrere a determinare un’eterogeneità territoriale nel-
la disponibilità e nell’utilizzo di tali innovazioni1,4,5. La presente
survey, promossa da 4 delegazioni regionali SICI-GISE, ha volu-
to indagare l’utilizzo delle nuove tecnologie in cardiologia in-
terventistica coronarica in 4 Regioni limitrofe nel Nord Italia. Al-
la luce di tali presupposti, questo studio ha permesso di evi-
denziare le seguenti osservazioni principali: 

1. in merito all’utilizzo dei DES di ultima generazione, la mag-
gior parte degli interventisti dichiara di avere a disposizio-

Figura 6. Percentuali di utilizzo della riserva di flusso frazionale per la valutazio-
ne della severità delle stenosi coronariche prima di procedere ad angioplastica co-
ronarica.
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ne nel proprio laboratorio 3 o più tipi diversi di DES. Inoltre,
nello stesso campione la maggioranza ritiene che i DES di
ultima generazione siano dispositivi da prendere in consi-
derazione anche nel contesto dell’angioplastica primaria
per STEMI, coerentemente con quanto riportato nelle re-
centi linee guida europee sulla rivascolarizzazione miocar-
dica in accordo con le più recenti evidenze da trial rando-
mizzati e registri di grandi dimensioni7-10;

2. i DES a polimero riassorbibile e gli scaffold riassorbibili so-
no dispositivi in rapida diffusione, anche grazie alla dispo-
nibilità di dati in popolazioni a crescente complessità clini-
ca11-17. Apparentemente, l’opinione generale degli intervi-
stati in merito a questi device non si discosta significativa-
mente dalle ultime linee guida europee e tali dispositivi ri-
sultano in effetti utilizzati in un numero limitato di proce-
dure e in casi altamente selezionati. Eppure è da segnalare
che, al di là delle indicazioni cliniche, l’utilizzo di tali dispo-
sitivi è marcatamente limitato dalla loro effettiva disponibi-
lità nei laboratori. Inoltre, è degno di nota il fatto che le in-
dicazioni per cui gli scaffold riassorbibili sono percepiti co-
me più utili siano l’età del paziente (<60 anni) e la presen-
za di lesioni coronariche lunghe, benché per entrambi tali
categorie – concettualmente di sicuro interesse – non siano
stati specificamente indagati nell’ambito dei principali trial
randomizzati11,12;

3. gli intervistati dichiarano di utilizzare i DEB in pazienti alta-
mente selezionati e comunque quasi esclusivamente nel-
l’ambito di due contesti clinici: la restenosi intrastent e le
lesioni in vasi ad anatomia sfavorevole, nonostante la pre-
senza di trial e registri in cui i DEB sono utilizzati con indi-
cazioni relativamente ampie18-22. La disponibilità dei DEB ri-
sulta essere – secondo gli intervistati – commisurata alle ef-
fettive esigenze cliniche;

4. il risultato più interessante in tema di terapia antiaggre-
gante è la durata raccomandata della DAPT dopo rivasco-
larizzazione percutanea con DES di seconda generazione
(indipendentemente dall’indicazione clinica), che nella lar-
ga maggioranza dei laboratori è pari a 12 mesi, nonostan-
te i numerosi dati di sicurezza disponibili a riguardo di DAPT
di durata inferiore. Va specificato che i dati di tale survey
sono antecedenti alle ultime raccomandazioni europee, che
hanno ridotto a 6 mesi l’indicazione a DAPT nei pazienti
con coronaropatia stabile7;

5. IVUS, OCT e FFR sono metodiche avanzate ma altamente
standardizzate, la cui utilità – in ambito sia diagnostico che
terapeutico nell’interventistica coronarica – è comprovata
da numerosi studi di grandi dimensioni22-31. Tuttavia, la
maggior parte degli operatori dichiara di utilizzare metodi-
che diagnostiche invasive avanzate in casi estremamente
selezionati. Sorprendentemente tale dato, relativamente at-
teso per IVUS e OCT, sembra riguardare nel campione con-
siderato anche la misurazione della FFR, nonostante l’ele-
vata classe di raccomandazione di tale metodica7. Come at-
teso, la iFR risulta essere allo stato attuale una metodica “di
nicchia”;

6. salvo alcune eccezioni, le 4 Regioni interessate dallo studio
sono risultate sostanzialmente omogenee dal punto di vista
della disponibilità e delle modalità di utilizzo dei principali
dispositivi e farmaci in ambito di interventistica coronarica; 

7. la percentuale di adesione a questa prima survey inter-re-
gionale da parte dei laboratori di Emodinamica coinvolti è
risultata molto elevata (>70% in tutte e 4 le Regioni). 

In conclusione, la presente survey, promossa da 4 delega-
zioni regionali SICI-GISE, nasce dall’esigenza di descrivere l’at-
tuale pratica clinica nei laboratori di Emodinamica di un’area
territoriale ampia ed economicamente omogenea. Complessi-
vamente, in ambito di interventistica coronarica, i nuovi farmaci
e le più recenti tecnologie sono risultati largamente utilizzati in
tutte le Regioni oggetto di studio. La survey ha dimostrato una
sostanziale omogeneità di trattamento in tutta l’area conside-
rata, sebbene con alcune circoscritte – ma significative – diffe-
renze tra Regioni o Centri di una stessa Regione. In generale, i
principali fattori limitanti l’adozione di nuove tecnologie/nuovi
farmaci sono risultati di natura economica o la ridotta disponi-
bilità di evidenze scientifiche derivanti da studi clinici con fol-
low-up a lungo termine. 

RIASSUNTO 

Razionale. La diffusione di nuove tecnologie mediche può avere
una grande variabilità, anche nell’ambito di una stessa area terri-
toriale. Questo studio ha lo scopo di descrivere la situazione at-
tuale in 4 Regioni del Nord Italia in tema di innovazioni farmacolo-
giche e tecnologiche in cardiologia interventistica coronarica. 

Materiali e metodi. Tra aprile e maggio 2014, 4 delegazioni re-
gionali della Società Italiana di Cardiologia Invasiva (SICI-GISE) han-
no promosso una survey multicentrica. Tramite una piattaforma
online dedicata, è stato somministrato un questionario ad hoc in 97
laboratori di Emodinamica di 4 Rgioni italiane, facenti parte della
cosiddetta area “GISE TOLOVE” (Toscana, Lombardia, Veneto, Emi-
lia-Romagna).

Risultati. La survey ha riscosso un’ampia adesione (87.6%). Le in-
novazioni farmacologiche e tecnologiche in cardiologia interventi-
stica coronarica risultano essere largamente diffuse e applicate nel-
l’area geografica considerata dalla presente survey, con una so-
stanziale omogeneità negli orientamenti terapeutici e nella dispo-
nibilità dei diversi dispositivi/farmaci entro le 4 Regioni coinvolte. I
principali fattori limitanti l’adozione di nuove tecnologie/nuovi far-
maci sono risultati di natura economica o, in alcuni casi, la ridotta
disponibilità di evidenze scientifiche derivanti da studi clinici con
follow-up a lungo termine. 

Conclusioni. La presente survey promossa da 4 delegazioni regio-
nali SICI-GISE in 97 laboratori di Emodinamica di 4 Regioni del Nord
Italia ha dimostrato un’ampia ed omogenea applicazione delle prin-
cipali recenti innovazioni farmacologiche e tecnologiche in cardio-
logia interventistica coronarica.

Parole chiave. Angioplastica coronarica; Cardiologia interventisti-
ca; Survey.
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