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Introduzione

Negli ultimi 10 anni si è assistito ad un netto
miglioramento della risoluzione temporale e
spaziale delle apparecchiature di tomografia
computerizzata multidetettore (TCMD) e di ri-
sonanza magnetica (RM). Ciò ha consentito
una rapida espansione delle applicazioni car-
diologiche di tali apparecchiature ed in parti-
colare ha reso possibile l’imaging coronarico
non invasivo. Grazie alla TCMD oggi si può af-
fermare che l’albero coronarico e la malattia
aterosclerotica possono essere esaminati con
buona accuratezza in modo da offrire applica-
zioni cliniche significative. Nel caso della RM,
nonostante le notevoli potenzialità di questa
metodica ed i primi risultati incoraggianti, le
difficoltà tecniche sono risultate tali da limita-
re l’uso di questa metodica per lo studio delle
coronarie in pochi centri di ricerca e pertanto
le relative applicazioni sono assai ridotte.

Il presente documento ha come obiettivo
quello di sintetizzare gli aspetti tecnici salien-
ti, le principali applicazioni cliniche ed i requi-
siti professionali implicati in queste nuove tec-
nologie. Esso riflette le opinioni di un gruppo
di esperti identificati dalla Federazione Italia-
na di Cardiologia (FIC) in virtù della loro espe-
rienza specifica. A tale scopo sono state esa-
minate le raccomandazioni delle principali So-
cietà Scientifiche [European Society of Cardio-
logy, American College of Cardiology (ACC),
American Heart Association (AHA)] tentando
una traduzione pratica laddove necessario.

Verranno di seguito trattati le potenziali-
tà ed il ruolo dell’ecocardiografia, RM e TCMD
nello studio dell’albero coronarico. La Com-
missione sottolinea anticipatamente i limiti di
una trattazione di questo tipo ai fini della

completezza ed esaustività dell’argomento; è
stato infatti deciso di privilegiare la semplicità
e la fruibilità delle informazioni per il cardio-
logo clinico tralasciando informazioni troppo
tecniche o approfondite e/o di interesse limi-
tato a specialisti del settore.

Per ogni applicazione viene indicata la clas-
se di appropriatezza ed il livello di evidenza
che si evince dalla letteratura disponibile (vedi
Appendice).

Ecocardiografia

L’uso dell’ecocardiografia in pazienti con pa-
tologia coronarica nota o sospetta ha indica-
zioni molto complesse ed allargate includen-
do informazioni diagnostiche, prognostiche e
valutazione delle complicanze sia nelle sin-
dromi coronariche acute che croniche. Al con-
trario, lo studio e la valutazione diretta del-
l’albero coronarico con ecocardiografia trans-
toracica (ETT) e transesofagea (ETE) hanno in-
dicazioni ed implicazioni cliniche limitate1.

L’origine del tronco comune e della coro-
naria destra può essere visualizzata in presso-
ché tutti i bambini e nella maggioranza degli
adulti con ETT. Un’estensione variabile della
discendente anteriore e degli altri tratti coro-
narici (solo prossimali) può essere visualizzata
solo in casi selezionati con ETT e più facilmen-
te con ETE2,3.

Le indicazioni cliniche in cui sia l’ETT che
l’ETE hanno un valore clinico comprovato sono
l’identificazione dell’origine anomala delle co-
ronarie e l’identificazione degli aneurismi co-
ronarici nella malattia di Kawasaki4,5 (classe IIa;
livello di evidenza B). Inoltre nella dissezione
aortica l’ETE è utile nell’identificazione del co-
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involgimento delle coronarie da parte del flap intimale6

(classe IIa, livello di evidenza B).
La visualizzazione diretta della patologia ateroscleroti-

ca coronarica (sia calcificazioni che stenosi coronarica) nei
tratti principali coronarici prossimali è possibile con l’ETT e
l’ETE, ma il metodo non è giudicato idoneo per uno scree-
ning routinario della patologia (classe III, livello di eviden-
za B).

L’imaging con eco-Doppler delle coronarie con ETT e/o
ETE permette la misurazione del flusso coronarico in termi-
ni di pattern di velocità sistolica e diastolica sia in condizio-
ni basali che durante test farmacologici (dipiridamolo,
adenosina) (Figura 1). Il flusso coronarico aumenta tipica-
mente durante vasodilatazione e il test rappresenta un
metodo semplice di studio di alterazioni funzionali della ri-
serva di flusso. Tipicamente a livello della discendente an-
teriore l’iperemia produce un marcato aumento della com-
ponente diastolica del flusso nel soggetto normale, men-
tre in presenza di stenosi coronarica il flusso basale può es-
sere normale o ridotto, ma soprattutto non si osserva au-
mento della velocità di flusso durante iperemia. Indicazio-
ni più riconosciute di questo test sono lo screening di una
patologia stenosante della discendente anteriore (altri ra-
mi coronarici si studiano con maggiore difficoltà) ed il fol-
low-up di pazienti sottoposti ad angioplastica della discen-
dente anteriore7-9 (classe IIa, livello di evidenza C).

Lo studio delle arterie coronarie mediante
risonanza magnetica

L’assenza di radiazioni ionizzanti, dell’uso di mezzo di con-
trasto non iodato, la possibilità di abbinare lo studio fun-
zionale e di vitalità del miocardio così come dello stato del
microcircolo farebbero della RM il metodo di scelta per lo
studio non invasivo delle coronarie. Come anticipato, mol-
teplici aspetti tecnici limitano fortemente, almeno per ora,
la traduzione pratica di queste potenzialità.

Nonostante la prima descrizione delle coronarie con
RM risalga ormai ad oltre 20 anni fa10, la metodica è anco-
ra oggi gravata da pesanti limiti tecnologici che impedisco-
no di ottenere immagini costantemente di buona qualità
con risoluzione spaziale sufficiente da favorirne l’uso clini-
co diffuso. Esiste un unico studio multicentrico, relativa-

mente datato, condotto su pazienti con malattia coronari-
ca che ha confrontato le immagini RM con l’angiografia
nel riconoscimento delle stenosi coronariche. I risultati sep-
pur incoraggianti [valore predittivo positivo (VPP) e nega-
tivo (VPN) del 70% ed 80%, rispettivamente] non sono nel-
la realtà clinica sufficienti a favorirne un’implementazione
pratica. Gli stessi autori concludevano nello studio che i fal-
si positivi rimanevano un problema irrisolto11.

Nel corso degli anni si sono succedute diverse proposte
metodologiche, nessuna delle quali peraltro ha risolto i
problemi maggiori di fattibilità ed accuratezza diagnosti-
ca. L’attuale frontiera clinica è rappresentata dall’acquisi-
zione tridimensionale di tutto il volume cardiaco12, utiliz-
zando apparecchiature da 3T13 dotate di bobine di acquisi-
zione multicanale14.

Rimane al momento aperto il dibattito sul miglior ap-
proccio tecnico e cioè se sia meglio acquisire le immagini in
uno o più respiri trattenuti o con approccio a respiro libe-
ro con il supporto di tecniche di sincronizzazione al respi-
ro (navigator-echo). Tale approccio, almeno negli studi ini-
ziali, prolungava in maniera molto sensibile l’acquisizione
(5-15 min) comunque con un significativo numero di insuc-
cessi. Al momento la tecnologia più promettente sembra
essere costituita da strumenti 3T, con elevato numero di
elementi della bobina di acquisizione, navigatore prospet-
tico associato all’infusione continua di mezzo di contrasto
ed acquisizione volumetrica whole heart. Con tale tecnolo-
gia sono stati recentemente riportati risultati molto inco-
raggianti con elevata percentuale di successo ed elevato
valore diagnostico15.

Al momento della stesura del presente documento, lo
studio delle coronarie in pazienti affetti da coronaropatia
aterosclerotica con RM costituisce settore di grande inte-
resse e ricerca. È opinione della Commissione che per
quanto riguarda i pazienti sia asintomatici che sintomatici
tale metodica non dovrebbe essere utilizzata in maniera si-
stematica per la diagnosi di coronaropatia (classe III, livel-
lo di evidenza C)16.

Un discorso a parte merita l’uso di tale metodica per
escludere anomalie di origine e decorso delle arterie coro-
narie e delle grossolane alterazioni di calibro dei vasi qua-
li si rilevano nella sindrome di Kawasaki (Figura 2). Tale ap-
plicazione viene riportata, nelle linee guida delle Società
Scientifiche, come appropriata e di classe equivalente a
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Figura 1. Immagine ottenuta mediante tecnica ecocardiografica trans-
toracica color Doppler per la valutazione del flusso coronarico. In que-
sto caso si evidenzia il flusso in condizioni di massima dilatazione du-
rante somministrazione di adenosina e.v.
LAD = arteria discendente anteriore.

Figura 2. Immagine ottenuta mediante angio-risonanza con mezzo di
contrasto in un paziente affetto da sindrome di Kawasaki. Evidenza di
esteso aneurisma dell’arteria discendente anteriore (LAD, freccia).
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quella della TCMD. Fra le due metodiche non sono infatti
descritte differenze significative in termini di accuratezza
diagnostica. Trattandosi per lo più di pazienti in giovane
età ne deriva che l’esame di RM viene indicato come l’esa-
me di prima scelta (classe IIa, livello di evidenza B)16.

È noto da tempo che la RM possiede un’elevata capaci-
tà diagnostica nel riconoscimento dell’occlusione dei
bypass aortocoronarici. In questa applicazione sono ripor-
tati valori di sensibilità dell’83% e di specificità del 98%
nella diagnosi di bypass occluso17-21. La malattia non occlu-
siva del bypass comporta invece un’accuratezza diagnosti-
ca decisamente più contenuta. Pertanto, in questa applica-
zione la RM non trova al momento una chiara indicazione.

In conclusione, nonostante i progressi tecnologici, al
momento attuale l’uso della RM non può essere proposto
come metodica da eseguire sistematicamente nei pazienti
affetti da coronaropatia mentre resta utilizzabile ad esclu-
sivo scopo sperimentale in pochi centri ad alta specializza-
zione. L’uso di tale metodica trova invece un ruolo signifi-
cativo per lo studio delle anomalie di origine, decorso e ca-
libro delle arterie coronarie al pari della TCMD22-26.

Tomografia computerizzata multidetettore

Il cuore in generale e le coronarie in particolare costituisco-
no per tutte le tecniche di indagine il gradino più alto del-
la diagnostica non invasiva con la necessità di requisiti tec-
nici e professionali molto superiori a quelli necessari per al-
tri distretti. Pertanto lo studio non invasivo delle arterie
coronarie mediante TCMD costituisce un traguardo dia-
gnostico frutto di uno straordinario sforzo di molti anni di
ricerca. L’eccellente qualità delle immagini e la robustezza
dell’esame sono il risultato di ingenti investimenti e del-
l’implementazione delle più moderne soluzioni nel campo
dei materiali, della miniaturizzazione dei componenti, del-
l’elettronica e dell’informatica.

La visualizzazione delle arterie coronarie mediante TC
è divenuta possibile già con le prime TCMD a 4-8 strati.
Queste erano in grado di fornire comunque dati accurati
dai rami prossimali delle arterie coronarie, ma è solo con
gli scanner di ultima generazione che sono divenuti visibi-
li in modo ripetibile e affidabile anche i segmenti più dista-
li. Il significativo miglioramento della risoluzione spaziale
e temporale e della presentazione dei risultati degli scan-
ner di ultima generazione ha radicalmente modificato il
campo di applicazione delle recenti TCMD rendendo acces-
sibile l’imaging coronarico in ambito clinico. La semplicità
di uso ed il costo contenuto degli scanner più recenti ne
hanno favorito la diffusione anche in laboratori periferici.

Presupposti tecnici
L’imaging coronarico mediante TCMD è entrato nell’arena
clinica grazie allo sviluppo di due componenti fondamen-
tali della tecnologia TCMD: la velocità di rotazione del
complesso tubo radiogeno–detettori, cioè il tempo che la
fonte di raggi X necessita per compiere un giro di 360° in-
torno al cuore, ed il numero di file di detettori utilizzato.
Nel volgere di pochi anni la velocità di rotazione del gantry
è infatti passata da 750 ms a circa 300 ms mentre il nume-
ro di file di detettori da 4 a 512 ed oltre. I detettori sono
disposti in file a corona circolare: maggiore è il numero di

strati, maggiore è il volume che può essere acquisito per
ogni giro del tubo radiogeno e quindi in minor tempo27-30. 

Nell’acquisizione spirale il complesso tubo radioge-
no–detettori si muove mentre il lettino avanza continua-
mente durante la raccolta dei dati. Nell’acquisizione pro-
spettica il lettino avanza ogni qualvolta sia stata completa-
ta una rotazione del tubo. Con queste caratteristiche un
ampio volume, quale quello comprendente il cuore, può
essere acquisito dalle TCMD più moderne in 5-10 s. Anche
la ricostruzione delle immagini, grazie al contemporaneo
straordinario aumento della velocità di calcolo offerta dai
moderni elaboratori, è possibile in pochi secondi30.

Le geometrie e gli spessori delle corone dei detettori
variano a seconda delle apparecchiature e determinano
gli spessori minimi di strato ed il numero di strati per ro-
tazione. La risoluzione spaziale nell’asse x/y degli attuali
scanner può raggiungere i valori di 0.4 x 0.4 mm. La riso-
luzione spaziale nell’asse z varia da 0.5 a 0.75 mm a secon-
da dell’azienda costruttrice. Peraltro sono già annunciate
apparecchiature capaci di ottenere una risoluzione di 0.4
mm isotropica nei tre piani dello spazio. Queste caratteri-
stiche consentono la ricostruzione di immagini di elevata
qualità con voxel submillimetrici e quasi isotropici. Questa
elevata risoluzione spaziale riduce gli effetti da volume
parziale e permette la visualizzazione di segmenti corona-
rici con calibro anche di 1-2 mm31-33.

Allo stato dell’arte la tecnologia 64 strati appare la con-
figurazione minima necessaria, sebbene risultati clinici affi-
dabili siano ottenibili anche con apparecchiature 16 strati.

L’esame viene eseguito durante infusione con pompa
volumetrica di un bolo di 80-100 ml di mezzo di contrasto
iodato ad alta concentrazione (in genere compreso tra
350-400 mgI/ml) seguito da 40 ml di soluzione fisiologica in
una vena antecubitale iniettati alla velocità di 4-5 ml/s28,30.

Il controllo del movimento
Un elemento cruciale dell’esame con TCMD delle arterie
coronarie è costituito dalla necessità di ottenere immagini
di questi vasi durante immobilità del cuore. Il movimento
che necessita di essere eliminato è quello respiratorio e
quello cardiaco.

Il movimento respiratorio viene controllato eseguendo
l’esame durante l’apnea del paziente. Questa apnea, in ge-
nere limitata a 5-10 s, è necessaria per consentire al siste-
ma tubo radiogeno–detettori di trovare il cuore nel torace
sempre nella stessa posizione durante le 5-6 rotazioni ne-
cessarie a coprire il volume cardiaco. In caso di movimenti
respiratori anche minimi ciò non avviene e questa variazio-
ne di posizione viene testimoniata dalla comparsa di arte-
fatti “a scalini” ben visibili nel punto di passaggio tra i va-
ri livelli del volume acquisito e che possono inficiare in mo-
do irreparabile l’interpretazione dell’esame.

Per ottenere una sincronizzazione dell’acquisizione al
movimento del cuore è necessario il gating elettrocardio-
grafico. Vi sono due sistemi alternativi di acquisizione di
dati nell’imaging coronarico: il metodo retrospettivo e
quello prospettico. Il più noto e diffuso al momento è il si-
stema retrospettivo che si basa sull’acquisizione continua
delle immagini provenienti dal cuore durante il movimen-
to del lettino mentre il tubo radiogeno compie le sue rota-
zioni. L’acquisizione spirale è continua ed è regolata in mo-
do da ottenere un sovracampionamento su diverse fasi del
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ciclo cardiaco. Durante la ricostruzione i dati raccolti ven-
gono associati all’ECG registrato durante l’acquisizione per
ottenere una o più fasi per la ricostruzione.

Nel sistema prospettico, l’ECG derivato dal paziente
durante l’esame viene utilizzato per regolare la stessa ac-
quisizione. Stabilita la fase del ciclo cardiaco di interesse,
l’acquisizione delle immagini avviene in modo sequenzia-
le. Il cuore viene così acquisito con più rivoluzioni del com-
plesso tubo radiogeno–detettori ma secondo la modalità
nota come step-and-shoot (non spirale).

La finestra di acquisizione e quindi la risoluzione tem-
porale dei sistemi più moderni con singolo tubo è pari a
165 ms, cioè circa la metà del tempo di rotazione dello
scanner. Tale intervallo può essere sufficiente ad ottenere
immagini statiche del cuore in alcuni momenti del ciclo
cardiaco. In particolare, la coronaria destra possiede un
movimento assai rapido e può essere esplorata in modo ac-
curato solo scegliendo molto bene il momento del ciclo
cardiaco cui collocare la nostra finestra. Nell’acquisizione
retrospettiva l’operatore può scegliere anche a posteriori
dove collocare questa finestra. Al contrario ciò non è pos-
sibile nell’acquisizione step-and-shoot. Nei moderni siste-
mi con doppia sorgente (dual source), i due tubi radiogeni
sono posizionati a 90° l’uno rispetto all’altro. Acquisendo i
dati contemporaneamente da due punti di vista la finestra
temporale viene ulteriormente ridotta a circa 85 ms. Tale
proprietà amplia notevolmente la possibilità di esaminare
pazienti con frequenza cardiaca elevata.

L’acquisizione prospettica, proprio perché l’operatore
sceglie a priori un momento del ciclo cardiaco in cui ese-
guire l’immagine, garantisce una netta riduzione della do-
se erogata. Per un esame con tale modalità la dose può
scendere fino a 1-3 mSv. Lo svantaggio di questa acquisi-
zione è l’impossibilità di disporre di dati supplementari da
esaminare nel caso in cui il movimento delle arterie coro-
narie o altri tipi di movimento abbiano reso l’esame di dif-
ficile interpretazione.

Nell’acquisizione convenzionale la fonte radiogena
eroga radiazioni X durante tutto il ciclo cardiaco con una
dose assorbita che può raggiungere i 20-22 mSv. Esistono
sistemi di modulazione della dose che permettono di ridur-
re a specifici momenti del ciclo cardiaco l’irradiazione e che
permettono di portarla a circa la metà34,35. Il vantaggio è
però quello di disporre di più fasi su cui esaminare le arte-
rie coronarie e inoltre di un dataset su cui è possibile stu-
diare anche volume e dinamica del ventricolo sinistro.

Limitazioni
Nonostante i continui miglioramenti tecnologici lo studio
delle coronarie native presenta limiti correlati a vari aspetti
che comprendono le caratteristiche somatiche dell’individuo,
l’anatomia coronarica, la frequenza ed il ritmo cardiaco.

Gli ultimi studi svolti con le attuali metodologie dimo-
strano che i segmenti coronarici non valutabili sono pochi
ma incidono comunque percentualmente intorno al 4.5%
del totale. Essi sono rappresentati prevalentemente da va-
si piccoli distali o piccoli collaterali (<1.5 mm di diametro).
Naturalmente i limiti correlati alla visualizzazione ed inter-
pretazione di possibili lesioni in vasi di piccolo calibro in
genere non inficiano la diagnosi complessiva del paziente
basata prevalentemente sui segmenti coronarici principali.

Per quanto detto in precedenza l’esame delle arterie
coronarie con TCMD costituisce un test impegnativo sia per

la parte tecnica che per la selezione e la preparazione del
paziente. Aumentando la frequenza diminuisce la durata
della diastole. I movimenti del tronco comune, della di-
scendente anteriore e della circonflessa seguono i movi-
menti del ventricolo, mentre quelli della coronaria destra
sono legati alla contrazione atriale e ventricolare destra.
La visualizzazione del secondo tratto della coronaria de-
stra è ostacolata molto dagli artefatti da movimento per il
decorso del vaso perpendicolare alle immagini assiali. È or-
mai assodato che anche con la tecnologia 64 strati è neces-
sario che il paziente da esaminare abbia una frequenza
cardiaca stabile intorno a 60-65 b/min36-38. Le caratteristi-
che dell’acquisizione, sia essa prospettica sia retrospettiva,
rendono cruciale che l’intervallo tra la raccolta dei dati da
una serie di strati e l’altra avvenga con le medesime condi-
zioni temporali. Un cambiamento di ritmo o di frequenza
durante le varie fasi della raccolta dati fanno sì che la fine-
stra temporale di acquisizione potrebbe trovarsi in mo-
menti diversi portando ad una ricostruzione di dati con si-
gnificativi artefatti. Esistono algoritmi che in ricostruzione
permettono di correggere per variazioni del ritmo (ad es.
extrasistoli durante l’esame) o escludendo i dati pertinenti
all’aritmia oppure modificando, solo nell’acquisizione re-
trospettiva, il dataset relativo a quella fase. Pertanto, seb-
bene esistano segnalazioni di esami eseguiti anche duran-
te aritmie, i pazienti con fibrillazione atriale non sono di
norma candidabili all’esame ed in ogni caso è necessario
controllare la frequenza cardiaca con l’uso di betabloccan-
ti o, più recentemente, con l’impiego dell’ivabradina.

Altre limitazioni all’esame
La difficoltà-impossibilità a mantenere una corretta apnea
così come un elevato indice di massa corporea costituisco-
no fattori che possono rendere l’esame impossibile o di
qualità non diagnostica. È opinione comune che un indice
di massa corporea >30 kg/m2 produca una sensibile ridu-
zione del potere diagnostico. Occorre altresì tenere pre-
sente che in pazienti con elevato indice di massa corporea
è necessario aumentare l’energia di emissione dei raggi X,
determinando dosi mediamente più alte che nei soggetti
di peso normale.

Anche un elevato contenuto di calcio nei segmenti co-
ronarici può significativamente ridurre il potere diagnosti-
co della TCMD39,40. Infatti le lesioni con elevato contenuto
di calcio producono un artefatto caratterizzato da un for-
te segnale intraluminale (blooming) che può impedire l’in-
terpretazione diagnostica. La riduzione dello spessore di
strato, l’utilizzo di filtri speciali, la modifica di alcuni para-
metri di acquisizione, la scelta dei mezzi di contrasto può
contribuire a ridurre l’importanza del blooming e migliora-
re la capacità diagnostica in presenza di abbondante calcio
nelle pareti coronariche. Il diametro del vaso tende ad es-
sere sovrastimato e il diametro del lume sottostimato. Lo
sviluppo di tecniche di sottrazione del calcio potrà miglio-
rare la qualità dell’immagine. L’utilizzo di filtri kernel dedi-
cati aumenta l’attenuazione del calcio all’interno della
placca e riduce l’attenuazione della zona di placca soffice41.

Sviluppi futuri
Il futuro della tecnologia sembra riservare alcune direttrici
di sviluppo. Una riguarda il progressivo aumento del nu-
mero di detettori fino alla disponibilità dei flat-panel, con
la possibilità di acquisire volumi sempre maggiori durante
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una sola rotazione del gantry e lo sviluppo di detettori di
nuova generazione in grado di migliorare la risoluzione
spaziale. Anche la costruzione di software sta ricevendo
grande attenzione nel tentativo di allargare l’impiego an-
che a pazienti con aritmie o frequenze cardiache elevate.
Altra linea di sviluppo riguarda l’erogazione di raggi X di
diversa energia nello stesso volume sia con tecnica spirale
che prospettica e sia con single vs dual source; tale innova-
zione dovrebbe portare alla possibilità di studiare meglio
le caratteristiche delle placche aterosclerotiche facilitando
la caratterizzazione delle stesse. Infine, tutte le aziende co-
struttrici stanno sviluppando sistemi in grado di erogare
bassissime dosi in modo da ampliare le indicazioni cliniche.

Diagnosi di stenosi coronariche mediante
tomografia computerizzata

Con l’introduzione delle apparecchiature a 16 ma soprat-
tutto a 64 file di detettori si è avuto un drammatico miglio-
ramento della risoluzione temporale e spaziale e soprat-
tutto un sostanziale miglioramento della qualità delle im-
magini (Figura 3) dovuta alla riduzione del tempo necessa-
rio per l’acquisizione delle immagini stesse39-49. A riprova di
ciò le recenti metanalisi confermano un sostanziale miglio-
ramento dell’accuratezza diagnostica nel riconoscimento
delle lesioni coronariche significative. Rispetto all’angio-
grafia convenzionale attualmente viene riportata una sen-
sibilità del 93% ed una specificità del 97% con un VPP del
78% mentre il VPN si attesta intorno al 98%. In effetti nel-
le metanalisi soltanto il 4.5% dei segmenti non viene accu-
ratamente valutato ma si tratta soprattutto di piccoli vasi
per lo più distali43,44.

Da tali dati si evince che questa metodica si propone
come una tecnica molto efficiente per escludere la presen-
za di una coronaropatia significativa (Figura 4). Il maggior
limite che si rileva in tutti gli studi rimane legato alla pre-
selezione dei pazienti arruolati, non esistendo attualmen-
te alcuna indicazione in un largo trial su pazienti non sele-
zionati. La quasi totalità degli studi pubblicati è stata infat-
ti eseguita su pazienti o con sospetto di coronaropatia e
con sintomatologia stabile. Peraltro i primi dati da trial
multicentrici offrono risultati contrastanti che possono ri-
flettere differenze nelle apparecchiature impiegate (CorE
64 vs ACCURACY)45,46.

Applicazioni cliniche
Nonostante la relativa novità della tecnologia vi sono già
ambiti clinici in cui essa è stata proposta. Questi spaziano
dall’utilizzo al pronto soccorso come tecnica di triage del
dolore toracico allo screening della malattia coronarica. I
risultati sono sostanzialmente influenzati dalla probabili-
tà pre-test della malattia con maggiore resa diagnostica
nei pazienti a rischio intermedio rispetto a coloro con ele-
vato rischio di malattia. In ogni ambito è tuttavia emersa
la forte capacità di escludere la malattia coronarica quan-
do l’esame non evidenzia lesioni coronariche con un VPN
vicino al 100%. Tale valore è di difficile raggiungimento
con altre tecniche diagnostiche nell’iter della malattia co-
ronarica e costituisce senz’altro un punto di forza di cui
occorre necessariamente tenere conto. Al contrario, per
motivi di risoluzione (minor risoluzione spaziale rispetto

all’angiografia convenzionale), il riscontro di lesioni coro-
nariche comporta una scarsa precisione nella corretta at-
tribuzione dell’entità delle lesioni. Così appare difficile
differenziare con precisione lesioni del 50% da quelle del
75% di riduzione del lume coronarico. Ciò comporta, tra
le altre cause, un VPP meno elevato ed in genere compre-
so tra il 60% ed il 70% dovuto ad un numero variabile di
falsi positivi.

Pertanto nei pazienti con probabilità pre-test molto
elevata l’indagine risulterà poco efficace nel ridurre le co-
ronarografie non necessarie. In questo contesto un esame
suggestivo per coronaropatia ostruttiva sarà frequente e
non influenzerà significativamente le scelte successive.
Analogamente nei pazienti a bassa probabilità pre-test di
malattia un esame falsamente positivo porterà ad un au-
mento ingiustificato di esami angiografici mentre non ri-
durrà, in generale, gli esami angiografici poiché non previ-
sti comunque.

I campi di applicazione più interessanti restano quelli
dei pazienti con probabilità intermedia di malattia. Non a
caso, come vedremo, le raccomandazioni di appropriato
uso della TCMD orientano per lo più in questo ambito.
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Figura 3. Immagine ottenuta mediante tomografia computerizzata
multidetettore 64 strati in un paziente con multiple stenosi coronariche
(frecce).

Figura 4. Immagine tridimensionale mediante tomografia computeriz-
zata multidetettore 64 strati in un paziente privo di stenosi coronari-
che.
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Altri campi di applicazione dove la metodica potrebbe
trovare un suo impiego è nei pazienti in valutazione pre-
intervento per patologia valvolare, dove la probabilità
pre-test di malattia è bassa ma dove l’esclusione di malat-
tia previene la necessità dell’angiografia coronarica50, e
nei pazienti con cardiomiopatia dilatativa per riconoscer-
ne l’etiologia51. Altro campo di possibile impiego è quello
in pazienti portatori di blocco di branca sinistra di natura
sconosciuta dove l’utilizzo di altri test diagnostici di coro-
naropatia può produrre elementi non univoci52.

La Commissione, riconoscendo il valore del documento
curato dall’ACC, American College of Radiology ed altre
Società Scientifiche ed accogliendone i contenuti, racco-
manda un uso appropriato della TCMD nei casi descritti in
Tabella 144.

È doveroso poi considerare altre applicazioni che, sep-
pure plausibili e suggerite, non hanno ancora ricevuto l’a-
vallo scientifico necessario, che si raggiunge solo con gran-
di studi prospettici multicentrici:
- screening non invasivo in pazienti ad alto rischio (pa-

zienti diabetici), asintomatici, per identificare precoce-
mente la malattia coronarica53;

- follow-up di pazienti sottoposti a rivascolarizzazione
miocardica chirurgica e percutanea, che molto spesso
presentano sintomatologia più o meno tipica e troppo
spesso dovrebbero essere sottoposti ad una coronaro-
grafia invasiva.

La robustezza della metodica è comunque tale che nel-
le ultime linee guida ACC/AHA54 per la gestione e il tratta-
mento dei pazienti con angina instabile ed infarto miocar-
dico senza sopraslivellamento del tratto ST, la TCMD è sta-
ta inserita come test di stratificazione del rischio, soprat-
tutto nei pazienti senza alterazioni elettrocardiografiche
diagnostiche, nelle donne e nei pazienti con alterazioni al-
l’ECG di base.

Stent coronarici (Figura 5)
La visualizzazione del lume degli stent coronarici è diffici-
le a causa di artefatti prevalentemente dovuti agli strut
metallici. Molti studi condotti con la TCMD 16 strati hanno
evidenziato l’impossibilità a visualizzare gli stent in una
percentuale variabile dal 5% al 49% dei casi22,43-52,55-60. I re-
centi studi con strumenti a 64 strati evidenziano un signifi-
cativo miglioramento diagnostico. Ehara et al.61 mostrano

sensibilità, specificità, VPP e VPN del 92%, 81%, 54% e
98%, rispettivamente, ma se si escludono 15 segmenti non
valutabili (12% dei casi) i valori sono del 91%, 93%, 77% e
98% identificando un’elevata capacità della tecnica di
escludere la patologia (restenosi intrastent) (Figura 6), pur
permanendo un grado moderato di risultati falsi positivi.
Van Mieghem et al.62 hanno focalizzato lo studio sul tron-
co comune dimostrando che la metodica 64 strati ha un’al-
ta capacità diagnostica in questo segmento se il paziente
ha un ottimo controllo della frequenza cardiaca (100%,
91%, 67%, 100%). L’accuratezza globale nei pazienti con
solo stenting del tronco comune (anche esteso alle bran-
che prossimali) era del 98%, potendo presumere che il me-
todo sia una valida alternativa all’angiografia tradizionale
in questo sottogruppo di pazienti. Nel complesso dei più
recenti studi vi è accordo su un’alta sensibilità e specificità
ed alto VPN (90-98%) mentre il VPP varia tra il 68% e
l’83%. Occorre anche rilevare differenze di accuratezza
correlate alle dimensioni degli stent (sotto 2.7 mm in gene-
re la capacità diagnostica decresce)63. Questo dato è raffor-

252

G Ital Cardiol Vol 11 Marzo 2010

Figura 5. Immagine mediante tomografia computerizzata multidetet-
tore 64 strati in un paziente portatore di stent su arteria circonflessa.

Tabella 1. Indicazioni per l’uso appropriato della tomografia com-
puterizzata multidetettore.

• Pazienti con probabilità intermedia di coronaropatia e sintoma-
tologia precordiale sospetta e stress test equivoci o non interpre-
tabili o non conclusivi (test da sforzo, studi di perfusione miocar-
dica da stress, ecocardiografia da stress).

• Pazienti con probabilità intermedia di coronaropatia, dolore
precordiale acuto in assenza di criteri elettrocardiografici dia-
gnostici, enzimi seriati negativi. Tale approccio è soprattutto ve-
ro per escludere la presenza di coronaropatia.

• Valutazione di anomalie coronariche.
• Valutazione della morfologia coronarica in pazienti con scom-

penso cardiaco di recente insorgenza di dubbia origine.

Tali indicazioni sono tutte da considerare come classe IIa, livello di evi-
denza B44.
Da Schroeder et al.44, modificata.

Figura 6. Immagine mediante tomografia computerizzata multidetet-
tore in un paziente con stent coronarico (riquadro), placca calcifica
(ovale inferiore) e placca mista (calcifica e “soft”) (ovale superiore) su
arteria discendente anteriore.
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zato da uno studio di Cademartiri et al.64 che in 182 pa-
zienti hanno valutato stent ≥2.5 mm escludendo solo il
7.3%, con valori di sensibilità, specificità, VPP e VPN del
95%, 93%, 63% e 99%, rispettivamente. Di rilievo il riscon-
tro corretto di 19/20 restenosi intrastent; gli autori propon-
gono il metodo come ideale tra i test non invasivi in que-
sto ambito.

Nonostante questi incoraggianti risultati che presumi-
bilmente miglioreranno ulteriormente grazie agli ultimi
software e tecnologie, le attuali raccomandazioni europee
sostengono l’utilizzo della TC 64 strati come tecnica non
routinaria nello studio degli stent se non in casi seleziona-
ti. Il giudizio (precedente a molti di questi studi) dell’AHA
Committee65 pone lo studio degli stent con TCMD in classe
III con livello di evidenza C (sostanzialmente non utile!).

Questa posizione molto prudente è stata recentemen-
te riconfermata nonostante gli ultimi studi incoraggianti
(ed altri che sono in fase avanzata di pubblicazione) che
estendono la possibilità diagnostica della TCMD allo scree-
ning o nei casi dubbi di restenosi, specie negli stent >2.5 o
3 mm. Tale posizione si basa sostanzialmente sulla variabi-
lità delle caratteristiche strutturali degli stent che interfe-
riscono o meno sulla qualità delle immagini e sulla variabi-
lità delle tecniche utilizzate16.

Bypass e tomografia computerizzata multidetettore
L’imaging dei bypass è assai più facile di quello coronarico,
per il semplice motivo che si tratta di strutture molto meno
mobili, a decorso tendenzialmente su di un unico piano. L’i-
dentificazione delle stenosi è più complessa per la relativa
difficoltà nello studio delle anastomosi, soprattutto distali, e
per la presenza di clip metalliche. Per visualizzare anche l’a-
nastomosi prossimale dei bypass deve essere coperto un vo-
lume maggiore durante la scansione, con tempi di apnea più
lunghi. La diagnosi di bypass occlusi (VPP 99%, VPN 100%) e
stenotici (VPP 92%, VPN 99%) è assai facile ed abbastanza
consolidata con un’accuratezza che sfiora il 100%. Le limita-
zioni sono sostanzialmente rappresentate dalla presenza di
artefatti dovuti a materiale metallico e soprattutto dalla
scarsa accuratezza riportata in questo tipo di pazienti nella
definizione della concomitante coronaropatia delle corona-
rie native (VPP 67%, VPN 97%). Quest’ultima limitazione
sconsiglia l’uso sistematico di tale tecnica in questo sotto-
gruppo di pazienti a meno che non si voglia studiare unica-
mente la morfologia dei bypass66-70. La TCMD è stata impie-
gata per la valutazione preoperatoria dell’albero coronarico
e dell’arteria mammaria interna sinistra, con i suoi rapporti
spaziali con le strutture circostanti, nella rivascolarizzazione
miocardica chirurgica per via endoscopica71. Tale tecnica è
stata anche impiegata nei pazienti che devono essere sotto-
posti a rivascolarizzazione miocardica con minitoracotomia
o nei pazienti che devono essere sottoposti ad un nuovo in-
tervento di bypass aortocoronarico per lo studio preopera-
torio dell’assetto anatomico delle strutture intratoraciche
(arteria mammaria e precedenti bypass)72-74. La valutazione
e l’analisi del vaso e della lesione stenosante mediante
TCMD prima di angioplastiche coronariche complesse può
fornire importanti informazioni utili per il buon risultato an-
giografico finale. È di fondamentale importanza lo studio
delle caratteristiche morfologiche della placca ateroscleroti-
ca, delle misurazioni geometriche della lesione stenosante e
del vaso target per la scelta dei dispositivi, della misura degli
stent e per la scelta di guide di protezione sui rami seconda-

ri. Lo studio mediante TCMD è importante anche per il trat-
tamento percutaneo delle occlusioni croniche con l’analisi
del diametro del vaso, della lunghezza della lesione steno-
sante e dell’angolazione del ramo. Queste analisi in alcuni
studi si sono rivelate utili per il risultato delle procedure per-
cutanee e per la scelta della strategia da utilizzare, avendo
però come limite l’alta dose di esposizione ai raggi X75.

Anomalie coronariche
Numerosi studi hanno evidenziato l’estrema accuratezza
di tale metodica nel diagnosticare la presenza di anomalie
coronariche76-79. Per tale motivo può essere considerata co-
me metodica di prima scelta a patto che siano valutati i ri-
schi derivanti dalle radiazioni soprattutto in considerazio-
ne del fatto che si tratta quasi sempre di pazienti molto
giovani (classe IIa, livello di evidenza B). Per tale motivo la
TCMD va sempre considerata in seconda battuta dopo la
RM, qualora quest’ultima sia disponibile, nonostante sia di
più facile esecuzione e meglio tollerata dal paziente.

Calcium scoring (Figura 6)
La valutazione del calcium score (in genere si utilizza il pun-
teggio di Agatston) ha il merito di essere probabilmente il
primo approccio TC proposto80. Studi assai estesi hanno di-
mostrato come il calcium score rappresenti una semplifica-
zione credibile della patologia aterosclerotica coronarica.
Fatta eccezione per i pazienti affetti da insufficienza rena-
le cronica, la presenza di calcio a livello coronarico si realiz-
za solo nel contesto di lesioni aterosclerotiche. Se è vero
che nei pazienti affetti da sindrome coronarica acuta la
quantità di calcio è più elevata rispetto ad individui clinica-
mente stabili va comunque stigmatizzato che la presenza di
calcio anche in quantità elevate non implica necessaria-
mente la presenza di placche aterosclerotiche significative
e neppure la presenza di placche più o meno stabili. Da ciò
deriva che il calcium score non può essere utilizzato come
screening in previsione di coronarografia invasiva ma solo
nel contesto di altri fattori di rischio81-85. Infatti, se è vero
che il calcium score correla grossolanamente con la presen-
za di placche aterosclerotiche85 e che la quantità di calcio è
superiore nei pazienti con sindromi coronariche acute86-89,
è altrettanto vero che molte placche aterosclerotiche non
contengono calcio e che la presenza di calcio non è un se-
gno di stabilità né di instabilità della placca ateroscleroti-
ca90. Anche un elevato contenuto di calcio non necessaria-
mente è associato alla presenza di stenosi coronariche si-
gnificative e quindi questo parametro da solo non dovreb-
be indurre aggressività diagnostica in alcuna maniera.

Va sottolineato che, nonostante numerosi studi abbia-
no dimostrato che la presenza di elevati depositi di calcio
a livello coronarico rappresenti un forte predittore di futu-
ri eventi coronarici, non esiste ancora un approccio pro-
spettico validato sull’uso di tali dati e quindi il calcium sco-
re rimane un fattore di rischio da integrare con gli altri di
uso comune.

Il vantaggio intrinseco del calcium score è rappresenta-
to dalla dose relativamente bassa di radiazioni (1-2 mSv)
necessaria al suo calcolo84,85 (ammesso che tale concetto sia
sostenibile da un punto di vista radioprotezionistico).

Una limitazione più volte stigmatizzata è rappresenta-
ta dall’ampia variabilità riportata in letteratura per quan-
to attiene alla riproducibilità intrastudio, interstudio, in-
terlaboratorio, interoperatore, ecc. Sono purtroppo ripor-
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tate in letteratura variabilità molto differenti da un accet-
tabile 5-10% a valori francamente inaccettabili del 35-
40%. Purtroppo nessun laboratorio fornisce tale controllo
di qualità e non esistono dati robusti su misure ripetute né
su base monocentrica e tanto meno su base multicentrica.
Per tale motivo al momento non esistono indicazioni su
misure ripetute del calcium score91.

Attualmente si presume che la valutazione del calcium
score sia di una qualche utilità nei pazienti a rischio inter-
medio (Framingham 10-20%)64,85.

Placche non calcifiche
La TCMD potrebbe in teoria permettere una più fine carat-
terizzazione della placca aterosclerotica (Figura 7) e ciò av-
vicinerebbe la possibilità di stratificare i pazienti in accor-
do al rischio di sviluppare eventi acuti. Tutti gli studi ese-
guiti sinora hanno comunque lasciata irrisolta tale caratte-
rizzazione e rimane un uso di ricerca che necessita inoltre
di alta qualità di immagini e quindi di alte dosi di radiazio-
ni somministrate.

Negli studi che hanno valutato la placca ateroscleroti-
ca sia con TCMD sia con ecografia intravascolare (IVUS) la
sensibilità si è attestata tra l’80% ed il 90%38,92-94. Sono sta-
ti eseguiti studi sull’area e sul volume della placca come
pure sulla capacità di differenziare placche ricche di lipidi
e di tessuto fibroso94-102 ma la variabilità delle misurazioni
non permette al momento una sicura classificazione delle
placche né della loro struttura se non calcifica102. Lo stesso
dicasi per il significato prognostico (angina instabile, infar-
to) delle lesioni calcifiche, non calcifiche e di quelle non
ostruttive. Si tratta di studi spesso retrospettivi e condotti
in piccole popolazioni di pazienti e tali risultati vanno con-
siderati con interesse ma come non conclusivi103-108.

Diversi studi con TCMD hanno confrontato i criteri IVUS
della caratterizzazione della placca in base all’ecogenicità
(soffice, intermedia, calcifica) con quelli della TCMD, in ba-
se alla densità misurata all’interno della placca in unità HU.
La misurazione della densità in valori di HU medi nelle lesio-
ni correla con i risultati dell’IVUS. Le lesioni ricche di lipidi
presentano valori bassi (<50 HU), le lesioni fibrose presenta-
vano valori tra 50-119 HU e le lesioni calcifiche valori >120
HU108. Schroeder et al.101 hanno osservato che le placche
soffici a grossa componente lipidica sono ipoecogene ed
hanno una densità di 14 ± 26 HU, le placche fibrolipidiche

hanno una densità di 91 ± 21 HU e quelle calcifiche una den-
sità di 419 ± 194 HU. Le implicazioni cliniche delle conside-
razioni suddette sono probabilmente da semplificare nel
senso che al momento i dati ottenibili mediante TCMD sul-
la natura delle placche aterosclerotiche non calcifiche sono
da considerarsi nulli dal punto di vista della stratificazione
prognostica, anche se probabilmente in un prossimo futuro
la metodica potrà aprire nuove frontiere diagnostiche43.

Studio del rimodellamento positivo
La TCMD permette non solo l’analisi del lume del vaso e
della placca aterosclerotica, ma anche della parete del va-
so, identificando il rimodellamento positivo. L’indice di ri-
modellamento è stato definito come il rapporto tra l’area
della sezione traversa del vaso a livello della stenosi e l’a-
rea a livello del segmento normale di riferimento. Si defi-
nisce rimodellamento positivo un rapporto >1.1 e un rimo-
dellamento negativo un rapporto <0.95. Si è visto come i
parametri di rimodellamento valutati mediante TCMD cor-
relino con quelli IVUS96.

Esposizione alle radiazioni ionizzanti
Con apparecchiature a 64 strati la dose effettiva può arriva-
re a 20 mSv mentre con sistemi che riducono in maniera si-
gnificativa tale somministrazione (ad es., acquisizione pul-
sata sincronizzata all’ECG, acquisizione shoot-and-go, ecc.)
è possibile ridurre l’erogazione fino a produrre valori di 3-
5 mSv109. È opinione della Commissione che ha steso il pre-
sente documento che le radiazioni ionizzanti siano ovvia-
mente pericolose e che debbano essere usate in caso di ef-
fettiva necessità dopo aver ponderato i rischi/benefici in
maniera personalizzata nel singolo paziente.

L’integrazione anatomo-funzionale con sistemi
di tomografia computerizzata multidetettore associati 
a tomografia ad emissione di positroni (Figura 8)
L’imaging di perfusione miocardica mediante tecniche di
medicina nucleare rappresenta da anni uno tra i più poten-
ti ed utilizzati strumenti per la valutazione diagnostica e
per la stratificazione prognostica dei pazienti con cardio-
patia ischemica nota o sospetta.
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Figura 7. Immagine mediante tomografia computerizzata multidetet-
tore 64 strati in paziente con placca non calcifica (“soft”) all’origine del-
l’arteria discendente anteriore.

Figura 8. Immagine mediante tomografia computerizzata multidetet-
tore associata a tomografia ad emissione di positroni con evidenza di
ischemia inducibile durante stimolo farmacologico (freccia).
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Il razionale su cui si basa questa metodica risiede nella
capacità di visualizzare in modo accurato la presenza, la se-
de e l’estensione dell’ischemia. Queste informazioni sono
state arricchite negli ultimi anni con la simultanea defini-
zione della funzione regionale e globale del ventricolo si-
nistro sia dopo stress sia a riposo con la tecnica gated, au-
mentando in modo significativo la capacità di stratificazio-
ne prognostica e l’accuratezza diagnostica110.

È ben evidente come la TCMD offra una valutazione ac-
curata e precisa della morfologia dell’albero coronarico,
del suo coinvolgimento aterosclerotico e della presenza di
stenosi. Tuttavia, la natura “morfologica” di queste infor-
mazioni non consente in molti casi di definire l’effettiva
capacità di un’ostruzione arteriosa di causare ischemia né
di definire l’estensione di quest’ultima111,112.

Indubbiamente, la possibilità di integrare l’approccio
diagnostico al paziente ischemico fondendo l’informazio-
ne anatomica e quella funzionale costituisce un elemento
importante per la gestione clinica dei pazienti.

L’importanza dell’integrazione del dato anatomico con
quello funzionale è sottolineata dai primi dati comparsi in
letteratura che indicano come la capacità della coronaro-
grafia mediante TCMD di identificare il potere ischemiz-
zante di una stenosi coronarica è largamente subottimale
con una percentuale di ischemia inducibile a valle di steno-
si significative vicina al 50%112-114. Le ragioni di questo
paradosso sono probabilmente multiple e vanno dalla cor-
relazione solo modesta tra la stima della stenosi alla TCMD
e quella con angiografia quantitativa, alla non sempre di-
retta capacità dell’imaging di perfusione miocardica di
identificare l’ischemia in presenza di malattia plurivasale,
ecc. D’altronde appare interessante chiarire il significato
funzionale di una lesione coronarica nella stessa seduta di
esame in modo accurato ed operatore-indipendente115. La
realtà attuale vede pochi centri con disponibilità di stru-
menti ibridi e di fatto questo ne limita gravemente l’utiliz-
zo pratico. Per il momento, la valenza clinica dell’integra-
zione diagnostica anatomo-funzionale appare più realisti-
camente raggiungibile mediante la fusione off-line di im-
magini relative all’imaging di perfusione miocardica con-
venzionale (con traccianti tecneziati) ed alla coronarogra-
fia mediante TCMD ottenuta in una sessione separata.

Il fattore umano

L’uso della RM cardiovascolare e della TCMD implicano pro-
blematiche di formazione ed organizzative. La formazione
degli operatori è un problema implicito ad ogni metodica
utilizzata ed all’interno di essa in ciascuna sua applicazione.
Per quanto riguarda la RM cardiovascolare sia il momento
di acquisizione sia il momento di lettura e refertazione del-
le immagini necessitano di personale esperto, qualificato
ed allenato. Nel caso della TCMD tale profilo è soprattutto
incentrato nel momento finale di interpretazione. In ambe-
due le metodiche è necessaria la contemporanea presenza
di competenze strettamente tecniche (acquisizione, rico-
struzione, ecc.) in genere erroneamente ritenute di stretto
ambito radiologico ma che di fatto possono essere e sono
anche rilevabili nella realtà anche in ambito prettamente
cardiologico. È opinione della Commissione che debba es-
sere fatto un passo sostanziale per far avvicinare il mondo
cardiologico e quello radiologico con il comune fine di ser-

vire meglio le aspettative del paziente. È infatti inappro-
priato che personale senza preparazione cardiologica certi-
ficata esegua e referti esami squisitamente cardiologici che
implicano o dovrebbero implicare successive scelte cliniche
costose, onerose e talora pericolose. È nella logica formati-
va moderna che il processo di formazione e certificazione di
tali competenze cardiologiche avvenga con l’attiva parteci-
pazione e secondo gli indirizzi delle Società Scientifiche car-
diologiche possibilmente a livello federativo. In altri termi-
ni le competenze cardiologiche dovrebbero essere presenti
con pari dignità, pari doveri e pari responsabilità lungo tut-
to il processo che va dall’indicazione all’esame, all’esecuzio-
ne ed alla refertazione dell’esame.

Per lo stesso motivo è critica l’esperienza accumulata
dagli operatori e la consuetudine all’esecuzione dell’esa-
me nonché alla valutazione delle indicazioni. Dato il pro-
babile inevitabile incremento di esami, è auspicabile l’uti-
lizzo di tutte le competenze necessarie senza preclusioni o
preconcetti così come è auspicabile che gli operatori pos-
sano essere preventivamente certificati in centri di eccel-
lenza con estesa e provata esperienza nella materia evitan-
do che la dizione di Reparto per Immagini implichi di per
sé competenze autoriferite.

Sia per la RM che per la coronarografia mediante TCMD
l’esperienza del singolo operatore e l’esperienza del centro
in cui lavora rimangono fattori limitanti e doverosamente
da prendere in considerazione. Per la RM non esistono dati
sull’affidabilità dell’operatore per garantire una clinical
competence accertata. Esperienze personali ed indicazioni
delle Società Scientifiche definiscono in un numero di alme-
no 300 esami/operatore ed un’esperienza di almeno 1 anno
il limite al di sotto del quale l’accuratezza diagnostica non è
garantita (http://www.scmr.org). Tali livelli appaiono co-
munque piuttosto contenuti data la varietà di esami esegui-
bili con RM ed è quindi consigliabile un numero almeno
doppio di esami eseguiti ed una documentata continuità
nell’attività specifica. Nel caso della TCMD i dati scientifici
indicano la necessità di circa 600 esami ed un’esperienza di
almeno 1 anno per raggiungere uno standard elevato che
garantisca una buona accuratezza diagnostica116.

Appare comunque oggetto di interesse da parte delle
Associazioni Scientifiche affrontare il problema della for-
mazione degli specialisti nell’imaging multimodale od in-
tegrato come recentemente sottolineato dall’American
College of Cardiology Foundation117 e dal COCATS 3118.

Uno sforzo significativo nato dalla necessità di trovare
almeno un linguaggio comune e, tramite questo, promuo-
vere una refertazione che risponda a requisiti standard è
stato effettuato dall’ACC/AHA che ha recentemente pubbli-
cato il lavoro di una Commissione ad hoc. In questo docu-
mento si sottolineano aspetti necessari che devono compa-
rire in un referto standardizzato con relativa definizione119.

È quindi parere della presente Commissione della FIC
che il fattore umano debba essere considerato come pre-
requisito prima di affidare ai risultati dell’indagine non in-
vasiva la successiva decisione diagnostico-terapeutica.

Appendice

Classi delle raccomandazioni e livelli di evidenza 
di un’applicazione diagnostico-terapeutica
• Classe I: Evidenza e/o consenso generale che un determinato

trattamento o intervento sia vantaggioso, utile ed efficace.
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• Classe II: Evidenza contrastante e/o divergenza di opinione circa
l’utilità/efficacia di un determinato trattamento o intervento 
- Classe IIa: il peso dell’evidenza/opinione è a favore dell’utili-

tà/efficacia.
- Classe IIb: l’utilità/efficacia risulta meno chiaramente stabilita

sulla base dell’evidenza/opinione.
• Classe III: Evidenza o consenso generale che un determinato trat-

tamento o intervento non sia utile/efficace e che in taluni casi
possa essere dannoso.

• Livello di evidenza A: Dati derivati da numerosi trial clinici ran-
domizzati o metanalisi.

• Livello di evidenza B: Dati derivati da un singolo trial clinico ran-
domizzato o da ampi studi non randomizzati.

• Livello di evidenza C: Consenso degli esperti e/o studi di piccole
dimensioni, studi retrospettivi e registri.
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