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In pochi anni pare radicalmente mutato il
sentimento della comunita cardiologica ri-
guardo alla possibilita di studiare le coro-
narie tramite la tomografia spirale multi-
strato (coro-CT).

Dalle prime immagini della 4 strati'-
era scaturito uno scetticismo talvolta sarca-
stico; la reazione alla 16 strati era palpabil-
mente diversa, diciamo di distaccata pru-
denza. I rumors invece sulla 64 strati sono,
senza tema di molte smentite, di giubilo tal-
volta acritico.

Giustificato appare a questo punto il
seguente quesito: siamo di fronte all’enne-
simo, ricorrente, feticismo mediatico trai-
nato dalle potenti ditte oppure ¢ vero che
la tecnologia ci ha dato uno strumento ri-
voluzionario, capace di mandare in soffit-
ta la coronarografia diagnostica e di tra-
sformare il nostro strumentario diagnosti-
co? Allo stato attuale non vi sono prove
definitive ma solo indizi, notizie, argo-
mentazioni che qui si provera ad illustrare
e commentare.

Perché I’angio-tomografia
computerizzata ¢ potenzialmente
superiore alla coronarografia
convenzionale

La coronarografia convenzionale ¢ una for-
midabile metodica che regna incontrastata
come gold standard della diagnostica coro-
narica da decadi. Suoi punti di forza sono
I’elevata risoluzione spaziale (0.2 mm cir-
ca) e I’eccezionale risoluzione temporale
(6-8 ms). Essa ha in sé tuttavia tre limiti in-
valicabili: 1) acquisisce in due dimensioni,
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2) possiede una bassa risoluzione di contra-
sto, 3) € invasiva.

L’acquisizione bidimensionale e la bas-
sa risoluzione di contrasto costituiscono,
dei tre, le limitazioni piu serie ai fini delle
possibilita diagnostiche della metodica: li-
mitare lo studio delle coronarie al loro solo
lume ignorando il complesso e vitale mon-
do della parete coronarica significa anche
abdicare alla comprensione di una parte ri-
levante delle sindromi ischemiche; a tal
punto che si ¢ cercato di sopperire a questa
carenza strutturale integrando la coronaro-
grafia convenzionale con I'ultrasonografia
intracoronarica, la tomografia a coerenza
ottica, la palpografia, la termografia. E al-
I’ultrasonografia intracoronarica in parti-
colare non si puo disconoscere un ruolo di
rilievo in svariati settori quale I’'impianto
ottimale dello stent, lo studio dei fenomeni
di rimodellamento vasale, la caratterizza-
zione della placca, la sua evoluzione o la
sua regressione.

In questo contesto di mutate esigenze di
ampliamento dell’orizzonte lumengrafico,
ma anche di richiesta di una ridotta invasi-
vita si inserisce la coro-CT. La coro-CT: 1)
acquisisce in tre dimensioni (oggi isotropi-
che); 2) ha un’amplissima risoluzione di
contrasto che consente di discriminare i
tessuti a diversa componente e di analizza-
re la parete coronarica; 3) ¢ da considerare
una metodica non invasiva, di rapida esecu-
zione, effettuabile in regime ambulatoriale
e, senza tema di smentite, gradita dai pa-
zienti quando la si propone in alternativa
alla coronarografia convenzionale (questo
¢ un argomento molto pit rilevante di quan-
to si possa immaginare). Ma ...
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Le potenzialita tecnologiche trovano ancora
ostacoli consistenti per una completa
espressione nel mondo reale

Allo stato attuale 1’enorme potenzialita tecnologica
della coro-CT ¢ frenata per effetto dei seguenti para-
metri e condizioni:

¢ la risoluzione temporale della coro-CT ¢ ancora trop-
po alta (decine di volte) rispetto alla coronarografia con-
venzionale. Per ovviare a questo inconveniente I’esame
deve espletarsi a torace immobile (apnea), I’acquisizio-
ne deve durare svariati secondi (dipende dallo scanner)
e le coronarie devono essere esaminate nella fase di lo-
ro relativa quiete, la diastole, con 1’ausilio della sincro-
nizzazione elettrocardiografica. La non osservanza
stretta di queste condizioni portera inevitabilmente ai fa-
migerati artefatti da movimento che possono rendere il-
leggibile un segmento coronarico o I’esame tutto intero.

Al fine di ridurre il piu possibile 1’artefatto e mi-
gliorare la qualita dell’immagine si somministra spesso
un betabloccante che rende piu stabile il ciclo e lo ral-
lenta, possibilmente ad una frequenza <65-70 b/min.
Di converso pare chiaro, in questo contesto, che I’'in-
sorgenza di extrasistolia durante I’acquisizione, la re-
laxatio involontaria del diaframma, il movimento della
deglutizione del paziente, un’apnea non perfetta, una
frequenza non controllabile con il betablocco o peggio
di tutte la fibrillazione atriale possono contrastare o in-
validare la lettura della coro-CT.

Cio detto bisogna tuttavia pure riconoscere che mol-
ta strada ¢ stata compiuta con grandissima soddisfazio-
ne di medici e pazienti. Basti pensare che con la 4 strati
oltre il 30% degli esami risultava del tutto illeggibile o
solo parzialmente leggibile'?, mentre con la 64 strati la
percentuale si ¢ ridotta drammaticamente, probabilmen-
te al di sotto del 2-3%3°. E possibile che la prossima ge-
nerazione di scanner a 256 strati (gia pubblicizzata sul-
la brochure di qualche Ditta) o ’avvento del flat panel
(pit lontano nel tempo) possano sia quasi azzerare gli
artefatti sia rendere alla coro-CT possibilita dinamiche’;
* I’effetto blooming o di riverberazione, tipico dei de-
positi calcifici e delle strutture metalliche (gli stent co-
ronarici, gli elettrocateteri), a causa del quale puo risul-
tare difficile valutare il lume coronarico adiacente. Le
cause fisiche del blooming sono ben conosciute dai co-
struttori e parzialmente contrastate dall’uso, negli scan-
ner piu recenti, dei filtri di convoluzione. Tuttavia ¢ ne-
cessario ammettere che questo € ancora un punto di de-
bolezza della metodica e che la tecnologia deve com-
piere un salto definitivo in avanti.

Il problema delle radiazioni e del mezzo
di contrasto

Relativamente alle radiazioni vi ¢ stato finora un effet-
to paradosso della tecnologia: piu evoluto lo scanner,
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maggiore la radiazione erogata! Con uno scanner 64
strati la dose ¢ tra 10 e 20 mSv3, 2-4 volte quella di una
coronarografia convenzionale.

In linea generale le radiazioni non fanno bene ma
non vi ¢ nessuno studio epidemiologico ad hoc capace
di quantizzare il rischio reale a queste dosi. Gli unici
dati certi derivano dai sopravvissuti delle bombe ato-
miche: anche i piu ostinati dovranno ammettere che ab-
biamo bisogno di ben altro su un argomento tanto sen-
sibile.

Comunque anche da questo punto di vista sono in
dirittura di arrivo modifiche degli scanner attuali capa-
ci di abbattere la dose attuale.

Relativamente al mezzo di contrasto, quelli attuali
sono generalmente ben tollerati alla dose di 60-90 ml°.
Le reazioni gravi al mezzo di contrasto sono rare e cer-
to averne avuta una nella propria storia controindica
una coro-CT.

L’effetto piu temibile del mezzo di contrasto ¢ quel-
lo nefrotossico. La nefropatia da mezzo di contrasto ¢
stata ben studiata'® ed & un evento da prendere in con-
siderazione quando si decida di effettuare una coro-CT.
E pertanto indispensabile che il paziente esibisca una
creatinina recente. In considerazione della sede venosa
dell’iniezione, della sua diluizione con soluzione fisio-
logica, e delle dosi usate (60-90 ml) viene normalmen-
te tollerato un livello di creatinina di 1.5-1.7 mg. In
questi casi, per un eccesso di sicurezza, puo essere con-
sigliato di ricontrollare la creatinina dopo 3 giorni.

I’angio-tomografia computerizzata
e il calcio coronarico

Nel 1990 Agatston et al.!' proposero 1’uso della tomo-
grafia computerizzata a fascio di elettroni per la quan-
tificazione del calcio coronarico. Il razionale era il se-
guente: maggiore ¢ la quantita di calcio, maggiore ¢ la
patologia coronarica; maggiore ¢ la patologia coronari-
ca, maggiore ¢ la probabilita di eventi nel futuro. Indi-
pendentemente dalla validita di questo assunto'>!3, lo
sviluppo di questa metodica ¢ oggi in gran parte neu-
tralizzato dalla coro-CT. La coro-CT costituisce, a mio
modo di vedere, un superamento tecnologico decisivo
poiché consente non solo di verificare e quantizzare il
calcio parietale ma anche e soprattutto di diagnosticare
la stenosi endoluminale, con ben altre prospettive di
prognosi e terapia per il paziente.

Le prestazioni secondo gli studi

Tutti gli studi pubblicati concordano nel riconoscere al-
la coro-CT la migliore accuratezza diagnostica tra le
metodiche non invasive, nell’identificazione, nello stu-
dio del circolo nativo, di stenosi coronariche significa-
tive. Se si dispone di una 16 strati'*' la sensibilita &
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dell’85-90%, con un’altissima specificita (98% circa).
Con uno scanner 64 strati>° la sensibilita e la specificita
risultano vicini al 95%; soprattutto, come detto in pre-
cedenza, si assiste ad una maggiore leggibilita dell’esa-
me con pochissimi segmenti o pazienti esclusi dalla let-
tura (Tabella 1)!-24-6.14.16-24,

Relativamente allo studio dei pazienti rivascolariz-
zati, la coro-CT puo essere a buona ragione considera-
ta la tecnica di riferimento nello studio di pazienti por-
tatori di bypass aortocoronarici, detronizzando la stes-
sa coronarografia diagnostica (Figure 1 e 2). La coro-
CT consente di verificare?>?* in pochi secondi e con
una sensibilita/specificita >95%, quanti sono i condotti
utilizzati dai chirurghi (a volte il paziente non presenta
una documentazione completa), quanti i pervi, se essi
sono in buone condizioni o malati, come ¢ lo stato del-
le anastomosi, qual ¢ lo stato del circolo nativo lascian-
do alla cardiologia interventistica un ruolo mirato e di
maggiore sicurezza (Tabella 1).

Per i pazienti rivascolarizzati con stent la coro-
CT'9-222528_dotata di filtri idonei, & in grado di valutare
la pervieta dello stent e la presenza di fenomeni di pro-
liferazione intimale che riducano significativamente il
lume se lo stent ha un diametro >2.75-3 mm (Figura 3)
e soprattutto ¢ di nuova generazione (spessore <100 ).
Per stent pit piccoli e con maglie di vecchio tipo pud
essere complicato fornire una risposta attendibile (Fi-
gura 4). In caso di grave difficolta potrebbe essere one-
sto riconoscere, nel referto, che quel tipo di dispositivo

Figura 1. Angio-tomografia computerizzata in volume rendering (GE
VCT 64 strati) di paziente sottoposta a rivascolarizzazione miocardica
chirurgica con mammaria interna sinistra su discendente anteriore
(freccia continua) e vena safena autologa invertita su coronaria destra
(freccia tratteggiata).

non ¢ analizzabile. Lo stenting del tronco comune, fon-
te di vera preoccupazione per il cardiologo curante, puod
essere studiato molto bene con la coro-CT, soprattutto
quando non vi siano altri stent embricati con due o tre
strati di maglie giustapposti (crushing technique, per
fortuna ora molto poco utilizzata)?® (Tabella 1).

L’ utilizzazione della coro-CT in prevenzione prima-
ria trova sempre maggiore diffusione, ma incontra an-

Tabella 1. Accuratezza dell’angio-tomografia computerizzata nell’identificazione di stenosi coronariche significative, stenosi dei by-

pass aortocoronarici e restenosi intrastent.

N. pazienti Sensibilita Specificita =~ VPP VPN Pazienti non valutabili  Segmenti non valutabili
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

4 strati

Achenbach et al.'* 64 91 84 59 98 - 32

Martuscelli et al.” 62 65 98 88 92 25 23
12 strati

Nieman et al.'® 59 95 86 97 80 0.6

Ropers et al.!” 77 92 93 79 97 - 12
16 strati

Martuscelli et al.'* 64 89 98 90 98 16

Achenbach et al.'8 50 94 96 69 99 1 4
64 strati

Schuijf et al.* 61 94 97 97 93 ps - -

Mollet et al.? 52 99 95 76 99 - 2

Ropers et al. 82 95 93 56 99 - 4
16 strati stent

Ohnuki et al.” 16 75 88 75 93 - 0.02

Cademartiri et al.?® 51 83.3 98.5 83.3 97.3 - 1.3
40 strati stent

Gaspar et al.”! 65 72.2 92.5 65 94.5 - -
64 strati stent

Ehara et al.?? 81 92 81 54 98 - 12
16 strati bypass

Martuscelli et al.? 96 97 100 9 -
64 strati bypass

Meyer et al.> 138 97 97 93 99 - -

VPN = valore predittivo negativo; VPP = valore predittivo positivo. * stenosi di alto grado.
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Figura 2. Stessa paziente della Figura 1 studiata in multiplanare curva.
DA = discendente anteriore.

Figura 3. Studio in multiplanare curva (GE VCT 64 strati) di stent non
medicato 5/18 mm posizionato sul tratto prossimale della discendente
anteriore (DA). Le dimensioni dello stent consentono un’accurata vi-
sualizzazione del lume intrastent.
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Figura 4. Studio in multiplanare curva (GE VCT 64 strati) di stent me-
dicato 2.5/12 mm posizionato su ramo marginale della circonflessa. E
possibile diagnosticare I’apertura dello stent ma appare difficile fare
diagnosi di un’eventuale restenosi.
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che forti ostacoli concettuali nella comunita cardiologi-
ca del territorio, abituata ad utilizzare le carte del ri-
schio coronarico ed i pil tradizionali strumenti di valu-
tazione funzionale. Utilizzare oggi la coro-CT come
screening di massa non ¢ ancora proponibile, ma ¢ pu-
re necessario riconoscere 1I’imperfezione non trascura-
bile delle carte del rischio e la bassa sensibilita del-
I’ECG sotto sforzo soprattutto nel monovasale (25-
75%)%.

Per i pazienti a piu alto rischio oggi disponiamo di
una metodica non invasiva capace di dirci se le corona-
rie di quel paziente sono completamente normali o se
presentano segni di patologia della parete, di dirci se la
lesione parietale ¢ soft o fibrocalcifica, se sono interes-
sati uno, due o tre vasi e come ¢ lo stato del tronco co-
mune, con conseguenze cliniche non proprio irrilevan-
ti, come recentemente dimostrato3°.

Un altro potenziale ruolo della coro-CT ¢ lo scree-
ning in triple rule out di pazienti che giungono nei di-
partimenti di emergenza con dolore toracico non chia-
ramente identificabile?'. Uno scanner 64 strati & in gra-
do in pochi secondi di valutare 1) lo stato del circolo co-
ronarico, 2) la presenza di un’embolia polmonare, 3) lo
stato dell’aorta toracica e del torace in generale. Questa
possibilita diagnostica, oltre che dare certezza alla dia-
gnosi in tempi brevi, € soprattutto in grado di ridurre i
tempi di degenza legati all’esecuzione dei numerosi te-
st diagnostici da effettuare in assenza di un’origine cer-
ta del dolore.

Le prestazioni nel mondo reale

Le prestazioni della coro-CT descritte negli studi non
possono applicarsi fout-court al mondo reale. Le carat-
teristiche cliniche del paziente (peso, eta, ritmo, fre-
quenza, presenza di calcio, presenza di stent, collabo-
razione durante lo studio, emotivita) e le capacita (mol-
to differenti) di chi effettua e legge I’esame sono in gra-
do di condizionare la qualita dei risultati: va da sé che
la cosa piu pericolosa ¢ non vedere una stenosi signifi-
cativa, dicendo al paziente di stare ben tranquillo. E
questa la sfida maggiore: rendere con il tempo la meto-
dica non dipendente dal paziente e dall’operatore. Cio
sara, a mio modo di vedere, certamente possibile nei
prossimi anni con I’evoluzione tecnologica e con la
consapevolezza che radiologo e cardiologo devono svi-
luppare delle conoscenze specifiche di settore.

Possibili indicazioni

Nel 2006 sono state pubblicate, sotto I’egida dell’ Ame-
rican College of Cardiology, tabelle di appropriatezza
di indicazione alla coro-CT?2. A queste tabelle, basate
solo in parte sull’evidence-based medicine, non si puo
non eccepire la critica della macchinosita della consul-
tazione, della difficolta di applicazione e soprattutto
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dell’obsolesita: a distanza di 2 anni 1’evoluzione degli
scanner e le nuove pubblicazioni obbligano a ridiscute-
re ogni raccomandazione o conclusione precedente-
mente assunta.

Quanto esposto prima spiega il perché non esistano
ancora indicazioni codificate alla coro-CT. Pur tutta-
via, ¢ possibile delineare le seguenti raccomandazioni
d’uso:

- pazienti sintomatici ma con test non invasivi incon-
clusivi;

- pazienti rivascolarizzati chirurgicamente con sintomi
ma con test dubbi;

- pazienti rivascolarizzati con stent in presenza di sin-
tomi ma con test inconclusivi (con le limitazioni sopra
esposte);

- in prevenzione primaria in presenza di rischio ele-
vato;

- nei Dipartimenti di Emergenza o nelle Chest Pain
Units in presenza di dolore toracico di origine non
chiara.

Evoluzione degli scanner e direzione
della ricerca

Le quattro grandi compagnie produttrici di scanner
(General Electric, Siemens, Toshiba, Philips) hanno di-
versificato le linee di ricerca e sviluppo con la messa a
punto, negli ultimi mesi, di nuovi angiografi CT.

General Electric

La nuova generazione di scanner General Electric pun-
ta sulla riduzione sostanziale della dose erogata. Lo
scanner GE 64 slice VCT XT converte 1’acquisizione
elicoidale effettuata con ECG gating retrospettivo in
un’acquisizione prospettica step and shot. L erogazione
dell’energia avviene solo nella fase del ciclo cardiaco
desiderata e non per tutta la durata del ciclo stesso co-
me nella versione precedente. Si tratta di un notevole
cambiamento tecnologico con risparmi di radiazione
dell’80% circa rispetto allo scanner 64 strati tradiziona-
le. Si dice che la dose erogata sia di 1-4 mSv soltanto.

Siemens

E gia disponibile la versione dual source che utilizza
due set di sorgente/detettori montati a 90° I’'un I’altro.
L effetto palese ¢ un miglioramento sostanziale della ri-
soluzione temporale che passa da 165 ad 83 ms. Un mi-
glioramento sostanziale della risoluzione temporale ¢
certo una buona notizia per un organo in movimento
come il cuore con una riduzione sia dei tempi di acqui-
sizione che, soprattutto, dei famigerati artefatti da mo-
vimento.

Toshiba

Questa Compagnia ha annunziato di essere pronta ad
installare uno scanner capace di acquisire 256 strati per
ogni rotazione di gantry. Sarebbe a dire che lo scanner
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puo analizzare 128 mm di cuore in una frazione di se-
condo senza che il tavolo debba muoversi, con un’ac-
quisizione di tipo non elicoidale. Le conseguenze di
una simile acquisizione sono di grande rilievo perché
consentono non solo un risparmio di radiazioni (previ-
ste in soli 1-3 mSv), ma anche e soprattutto in immagi-
ni prive di artefatti (whole heart scanning). Ultimo ma
non ultimo si aprono prospettive di dinamicita delle im-
magini prima impensabili.

Philips

La Philips lavora alla simultaneous multienergy spec-
tral CT con detettori in grado di discriminare le alte dal-
le basse energie. Ne risulterebbe una fortemente accre-
sciuta capacita di valutare le diverse componenti della
placca coronarica e, piu in generale, un’accresciuta ca-
ratterizzazione tissutale3.

Una puntualizzazione

Differentemente dalla coronarografia convenzionale la
coro-CT non possiede alcuna capacita tecnologica di ri-
vascolarizzazione. In presenza di sintomi e test conclu-
sivi per ischemia miocardica e quando sussistano le
condizioni per una rivascolarizzazione ¢ pertanto con-
sigliabile effettuare direttamente la coronarografia con-
venzionale al fine di effettuare, nella stessa seduta, la ri-
vascolarizzazione percutanea o rimandare a quella chi-
rurgica.

Conclusioni

Appare fin troppo chiaro che chi scrive ritiene la coro-
CT non I’ennesima bufala mediatica ma una straordi-
naria tecnica in continua rapida evoluzione, in grado di
modificare profondamente, nei prossimi anni, il ruolo
acquisito dalla coronarografia convenzionale diagno-
stica.

Rispetto alle metodiche funzionali non invasive la
coro-CT non si pone in nessun modo in alternativa ad
esse, ma le integra fornendo al cardiologo una informa-
zione di imaging preziosa.

Allo stato attuale la maggiore difficolta ¢ trasferire i
dati delle pubblicazioni al mondo reale; il fai da te non
porta nulla di buono al paziente, anzi puo essere molto
pericoloso per molti punti di vista. La consapevolezza
di un training specifico adeguato e 1’evoluzione ulterio-
re degli scanner portera, voglio sperare, la metodica al-
la sua meta finale che ¢ quella della sua standardizza-
zione e di tecnica di imaging di riferimento.
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