
508

Introduzione

L’angiografia coronarica (AC) convenzio-
nale è ad oggi lo standard diagnostico per
l’identificazione e la valutazione di stenosi
coronariche1,2. I limiti di questa metodica –
invasività, costo, minimi ma non trascura-
bili, rischi di mortalità e morbilità – unita-
mente all’enorme numero di procedure
eseguite in Europa e nel mondo, di cui solo
un terzo associate a procedure interventisti-
che, oltre al fatto che una certa percentuale
di pazienti risulta a coronarie indenni, han-
no reso il tentativo di visualizzare l’albero
coronarico in modo non invasivo una delle
maggiori sfide di questi ultimi anni al fine
di indirizzare allo studio angiografico i pa-

zienti con reale indicazione per procedure
di tipo interventistico3-6. 

Gli aspetti più complessi dell’imaging
non invasivo del distretto coronarico sono
essenzialmente le dimensioni, il decorso e,
soprattutto, il continuo movimento delle ar-
terie coronarie. Sono stati condotti studi
per valutare sia le velocità di movimento
delle coronarie, durante la fase sistolica del
ciclo cardiaco, che dei loro differenti tempi
di “riposo” in diastole7-9. Per sostituire
l’AC convenzionale, un imaging diagnosti-
co non invasivo ideale, a causa delle limita-
zioni su menzionate, necessita di risoluzio-
ni spaziale e, soprattutto, temporale eleva-
te7,10,11. L’introduzione del primo sistema
di imaging cardiovascolare non invasivo
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Background. Multidetector computed tomography coronary angiography (MDCT-CA) is a non-inva-
sive technique that clearly shows coronary anatomy and correctly identifies plaque location and mor-
phology. In this study we assessed diagnostic accuracy of MDCT-CA in detectiong significant steno-
sis in patients with clinically relevant coronary tree disease.

Methods. Fifty patients (38 males, 12 females, mean age 60.9 ± 9.2 years) with atypical chest pain,
stable or unstable angina pectoris, or non-ST-elevation myocardial infarction underwent MDCT-CA
(Brilliance 40, Philips Medical Systems, Cleveland, OH, USA) within 3 days before diagnostic con-
ventional coronary angiography. Inclusion criteria were sinus rhythm, heart rate <70 b/min, and abil-
ity to hold breath for more than 12 s. Exclusion criteria were known intolerance to contrast medium,
serum creatinine >2 mg/dl, pregnancy, respiratory insufficiency, unstable clinical conditions, and se-
vere heart failure. Beta-blockers were administered if heart rate was >70 b/min. To synchronize ar-
rival of the contrast bolus (Iomeron 400, Bracco, Milan) in the coronary arteries with the start of the
scan the bolus-tracking technique was used. Diagnostic accuracy was evaluated per segment, per ves-
sel, and per patient.

Results. Mean heart rate during examination was 61.9 ± 6.2 b/min; 618 segments were evaluated.
The assessment was impaired by respiratory artifacts only in 1 patient (2%). MDCT-CA showed good
sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values in detecting significant coronary
artery stenosis (94, 94, 91, and 96% per segment; 91, 97, 95, and 92% per vessel; 100, 100, 100, and
100% per-patient, respectively).

Conclusions. Forty-slice MDCT-CA showed a good diagnostic capability in detecting significant
coronary artery stenosis in patients referred to our institution for suspected or known significant
coronary artery disease.
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con tecnica di acquisizione cardiosincronizzata, la to-
mografia computerizzata a fascio di elettroni, risale al
198412-16.

Nell’ultima decade la continua e incessante ricerca
tecnologica per le apparecchiature di tomografia com-
puterizzata, ha prodotto scanner che, dagli iniziali 2
strati, si sono evoluti fino ad arrivare allo stato dell’ar-
te attuale: gli scanner multidetettore a 64 strati7. Le
prime generazioni di tomografia computerizzata mul-
tidetettore (TCMD) impiegate in ambito cardiologico,
che acquisivano 4 strati per rotazione del “gantry” con
un tempo di rotazione di circa 0.5 s, pur fornendo im-
magini apprezzabili non permettevano la valutazione
completa dell’albero coronarico specie nei suoi tratti
più distali, le immagini erano frequentemente interes-
sate da artefatti da movimento che impedivano una
corretta valutazione delle arterie coronarie17,18. La suc-
cessiva generazione di scanner, dotata di 16 detettori,
più sottili, ha permesso la valutazione di quasi tutti i
segmenti coronarici dimezzando la durata della scan-
sione, da 40 a 20 s, sino ad arrivare a meno di 12 s in
quelle a 40-64 strati. Di recente sono stati pubblicati
nella letteratura internazionale alcuni studi effettuati
con apparecchiatura TCMD dotata di doppia sorgente
radiogena e doppio sistema di rilevatori. Il reale van-
taggio di tale scanner di TCMD consiste nell’aumento
della risoluzione temporale abolendo, come sottoli-
neato dagli autori, la soglia della frequenza cardiaca di
70 b/min, come criterio di inclusione maggiore all’e-
secuzione dell’esame. Seppur a discapito di una mag-
giore dose di radiazioni ionizzanti somministrate al pa-
ziente, questi tomografi computerizzati trovano il loro
maggior campo di applicazione diagnostico nel “tria-
ge” del dolore toracico19-33. Questo ha permesso di ri-
durre notevolmente la presenza di artefatti da movi-
mento cardiorespiratorio e di poter considerare questa
tecnologia un valido ausilio diagnostico, grazie, anche,
ad alcuni suoi importanti vantaggi, la non invasività, la
migliore tollerabilità da parte dei pazienti e la non ne-
cessità di ospedalizzazione, in gruppi selezionati di pa-
zienti34-40.

Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare
l’accuratezza diagnostica della TCMD nell’individua-
zione e quantificazione delle stenosi coronariche in pa-
zienti sintomatici, confrontandone i risultati con quelli
dell’AC convenzionale.

Materiali e metodi

Popolazione studiata
In un periodo di 2 mesi, 83 pazienti (63 uomini, 20 don-
ne, età media 62.7 ± 8.3 anni) con dolore toracico ati-
pico, angina stabile e instabile sono stati ricoverati
presso l’Unità Operativa di Cardiologia per l’esecuzio-
ne di un’AC convenzionale allo scopo di determinare la
presenza e l’estensione della malattia coronarica. L’in-
tera popolazione è stata sottoposta ad indagine anam-

nestica e laboratoristica per determinare la prevalenza
dei comuni fattori di rischio cardiovascolari e ad esame
clinico-fisico per il calcolo dell’indice di massa corpo-
rea e per la valutazione della pressione arteriosa in po-
sizione seduta. 

I criteri di inclusione sono stati: ritmo cardiaco si-
nusale e <70 b/min e capacità di mantenere un’apnea
inspiratoria per almeno 15 s. Se non presenti controin-
dicazioni, è stata somministrata 30 min prima della
scansione ai pazienti con una frequenza cardiaca >70
b/min, una dose orale di 20 mg di propranololo clori-
drato (Inderal, AstraZeneca Reims, Reims Cedex,
Francia), e all’intera popolazione studiata, 2.5 mg di
diazepam (Tranquirit, Aventis Pharma, Waterford, Ir-
landa). Ai pazienti con dimostrata refrattarietà alla sin-
gola dose di betabloccante è stata somministrata una
dose aggiuntiva di 20 mg dello stesso farmaco. 

I criteri di esclusione sono stati: rifiuto di fornire il
consenso informato, grave compromissione renale
(creatinina sierica >2 mg/dl), allergia nota ai mezzi di
contrasto iodati, possibile gravidanza, presenza di arit-
mie ipercinetiche (ad esempio fibrillazione atriale, ex-
trasistolia, ecc.), compromissione della funzione re-
spiratoria, disordini tiroidei, stato clinico instabile o
marcata insufficienza cardiaca. A tutti i pazienti sono
state spiegate le diverse fasi della procedura d’esame e
la corretta modalità di esecuzione dell’apnea inspira-
toria. 

I pazienti precedentemente sottoposti ad angiopla-
stica percutanea o ad intervento chirurgico di posizio-
namento di bypass aortocoronarico e quelli nei quali
non è stato possibile eseguire l’AC-TCMD entro 5
giorni prima dell’AC convenzionale per l’urgenza di un
intervento terapeutico di rivascolarizzazione miocardi-
ca sono stati esclusi dallo studio (n = 17, 20.5%).

Dopo l’esclusione dalla studio di 33 pazienti per
l’incapacità a mantenere una corretta apnea inspiratoria
di almeno 12 s (n = 4, 4.8%), valori di frequenza car-
diaca media >70 b/min, con refrattarietà dimostrata al-
la somministrazione di betabloccante (n = 3, 3.6%), con
valori di creatininemia >2 mg/dl (n = 5, 6%) e allergia
nota al mezzo di contrasto iodato (n = 4, 4.8%), la po-
polazione valutabile è risultata di 50 pazienti (38 uomi-
ni, 11 donne, età media 60.9 ± 9.2 anni). Quarantuno
pazienti (82%; 30 uomini, 11 donne) hanno effettuato
un test provocativo, che è risultato positivo in 36 pa-
zienti (72%), negativo in 2 pazienti (4%) e dubbio in 3
pazienti (6%) (Figura 1). Tutti i pazienti hanno fornito
per iscritto il loro consenso informato all’esecuzione
dell’AC-TCMD.

Protocollo di scansione della tomografia 
computerizzata multidetettore
Tutte le AC-TCMD, eseguite mediante uno scanner a
40 strati (Brilliance 40, Philips Medical Systems, Cle-
veland, OH, USA), sono state precedute da una scan-
sione senza somministrazione endovenosa di mezzo di
contrasto iodato mirata alla distribuzione e quantifica-
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zione del calcio coronarico (Calcium Scoring, Philips
Medical Systems).

Il protocollo di scansione per lo score del calcio è
stato: modalità di sincronizzazione prospettica al trac-
ciato elettrocardiografico, numero di detettori/collima-
zione 16 � 1.25 mm, spessore di strato 2.5 mm, tempo
di rotazione 420 ms, voltaggio del tubo radiogeno 120
kV, tensione del tubo radiogeno 100 mA, direzione del-
la scansione cranio-caudale, soglia di densità per l’in-
dividuazione del calcio 130 UH.

I parametri di scansione utilizzati per l’AC-TCMD
sono stati: modalità di sincronizzazione retrospettiva al
tracciato elettrocardiografico, numero di detettori/colli-
mazione 40 � 0.625 mm, dimensioni voxel 0.343 (riso-
luzione isotropica), spessore di strato 0.8 mm, tempo di
rotazione 420 ms (risoluzione temporale effettiva, con
algoritmo di ricostruzione lineare a 180°, 210 ms),
avanzamento/rotazione 11.9 mm/s (pitch 0.2), voltag-
gio del tubo radiogeno 120 kV, tensione del tubo radio-
geno 1035 mA, direzione della scansione cranio-cau-
dale.

Durante la scansione AC-TCMD è stato scelto dal-
l’operatore di utilizzare la tecnica di milliamperaggio
fisso del tubo radiogeno. Sono state raccolte le dosi di
radiazioni ionizzanti alla quali i pazienti sono stati
esposti durante l’acquisizione per lo score del calcio
(indice di dose 5.7 ± 0 mGy; prodotto dose-lunghezza
91.3 ± 16 mGy/cm) e la scansione angiografica otte-
nendo un valore medio complessivo di 72.4 ± 0.3 mGy
per l’indice di dose e 1413.6 ± 142.6 mGy/cm per il
prodotto dose-lunghezza.

Protocollo di somministrazione del mezzo di contrasto
Sono stati iniettati endovena 122.3 ± 10.9 ml di mezzo
di contrasto (iomeprol, Iomeron 400, Bracco, Milano)

alla velocità di 4.8 ± 0.3 ml/s mediante iniettore auto-
matico (Stellant, MedRAD, Pittsburgh, PA, USA) col-
legato ad un’agocannula da 18G, posizionata in una ve-
na antecubitale destra. Allo scopo di ottimizzare l’opa-
cizzazione dei vasi arteriosi coronarici, la sincronizza-
zione dell’inizio della scansione con il passaggio del
bolo di mezzo di contrasto è stata eseguita mediante
tecnica del “bolus tracking” (Philips Medical Systems).
Per monitorare l’arrivo del mezzo di contrasto, è stata
posizionata una regione circolare di campionamento
(regione di interesse) nel tratto ascendente del lume
aortico; quindi, sono state ottenute delle scansioni as-
siali consecutive sempre allo stesso livello, con un ri-
tardo di 10 s dall’inizio dell’iniezione. La scansione è
partita automaticamente con un ritardo di 8 s dopo il
raggiungimento all’interno della regione di interesse di
una soglia di +90 UH.

Ricostruzioni dei dataset
Sono state effettuate delle ricostruzioni retrospettive
basate sul segnale elettrocardiografico per ottenere
una qualità dell’immagine priva di artefatti da movi-
mento. Le finestre temporali di ricostruzione preim-
postate dall’operatore sono state al 65, 70 e 75% del-
l’intervallo R-R. Quando ritenuto necessario, ad
esempio in caso di persistente movimento cardiaco
residuo che riduce la qualità diagnostica dell’imma-
gine o di alterazioni del ritmo cardiaco rilevate dal
software, sono state, rispettivamente, analizzate altre
ricostruzioni in differenti finestre temporali del ciclo
cardiaco, generalmente al 30, 35 e 40% dell’interval-
lo R-R, ed eseguito l’editing semiautomatico del
tracciato elettrocardiografico allo scopo di eliminare
gli artefatti secondari alla presenza di singole extra-
sistoli.
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Popolazione
F 12 (24%), M 38 (76%)

DTA

11 (22%)
F 2 (4%), M 9 (18%)

Angina stabile

33 (66%)
F 7 (14%), M 26 (52%)

Angina instabile

6 (12%)
F 3 (6%), M 3 (6%)

STRESS TEST

F

11 (22%)

M

30 (60%)

DUBBIO

0 (0%)

-

0 (0%)
+

11 (22%)

-

2 (4%)

DUBBIO

3 (6%)

+

25 (50%)

Figura 1. Percorsi clinico-diagnostici della popolazione sottoposta ad angiografia coronarica-tomografia computerizzata multidetettore. DTA = dolo-
re toracico atipico.
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Analisi delle immagini all’angiografia coronarica-
tomografia computerizzata multidetettore
Le scansioni sono state analizzate indipendentemente
da due osservatori (GR e VA), che non erano a cono-
scenza dei risultati dell’AC convenzionale, utilizzando
tutte le tecniche disponibili (immagini assiali, rifor-
mattazioni multiplanari, riformattazioni multiplanari
curve, proiezione di massima intensità e riformattazio-
ni di volume) sulla postazione di lavoro (Extended
Brilliance Workspace, versione 3.0.1.3200, Philips
Medical Systems), allo scopo di identificare i segmen-
ti coronarici interessati o meno da stenosi emodinami-
camente significative (≥50%) sulla base della classifi-
cazione in 17 segmenti modificata da quella fornita
dall’American Heart Association41. I casi di disaccor-
do tra i due osservatori sono stati risolti in consenso. I
segmenti sono stati classificati come indenni da malat-
tia (con pareti e lume regolari), non significativamente
malati (con irregolarità del lume o con riduzione del
diametro <50%) o significativamente malati (stenosi
del lume ≥50%).

Analisi delle immagini all’angiografia coronarica
convenzionale
L’AC convenzionale è stata eseguita entro 3 giorni dal-
l’esecuzione dell’AC-TCMD. Un singolo osservatore
(SE), non a conoscenza dei risultati dell’AC-TCMD, ha
identificato i segmenti coronarici utilizzando una clas-
sificazione in 17 segmenti modificata da quella fornita
dall’American Heart Association41. Tutti i segmenti,

senza limiti di diametro, sono stati inclusi per il con-
fronto con l’AC-TCMD. Le stenosi coronariche sono
state quantificate in due proiezioni ortogonali utilizzan-
do un algoritmo di misurazione validato per l’AC (In-
tegris 2000, Philips Medical Systems), e classificate
come significative se la riduzione del diametro del lu-
me era ≥50%.

Analisi statistica
La performance diagnostica dell’angiografia corona-
rica mediante AC-TCMD nell’individuazione delle le-
sioni aterosclerotiche coronariche emodinamicamen-
te significative, utilizzando l’AC convenzionale come
tecnica di riferimento, è di seguito riportata come sen-
sibilità, specificità, valore predittivo positivo e negati-
vo. Il confronto tra AC all’AC-TCMD e AC conven-
zionale è stata eseguita per segmento, per vaso e,
quindi, per paziente (assenza o presenza di malattia
emodinamicamente significativa). È stata calcolata la
variabilità interosservatore nell’individuazione di ste-
nosi coronariche emodinamicamente significative. Le
analisi statistiche sono state eseguite con un software
dedicato (Statistica, versione 5.0, StatSoft Italia, Vi-
gonza-PD).

Risultati

Cinquanta pazienti (38 [76%] uomini e 12 [24%] don-
ne, età media 60.9 ± 9.2 anni), sono stati quelli dispo-
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Tabella 1. Caratteristiche della popolazione sottoposta ad angiografia coronarica-tomografia computerizzata multidetettore.

Totale Sesso

Uomini Donne

N. pazienti 50 38 (76%) 12 (24%)
Età (anni) 60.9 ± 9.20 60.8 ± 9.30 58.4 ± 9.80
Sintomi

Dolore toracico atipico 11 9 (18%) 2 (4%)
Angina stabile 33 26 (52%) 7 (6%)
Angina instabile 6 3 (6%) 3 (4%)

Fattori di rischio cardiovascolare
Ipertensione 42 (84%) 35 (89.8%) 7 (63.6%)

Media anni ipertensione 7 ± 4 6.7 ± 4.6 7.6 ± 1.7
Colesterolo totale (mg/dl) 181 ± 400 182 ± 440 186 ± 240

Colesterolo HDL (mg/dl) 50 ± 13 49 ± 10 59 ± 22
Colesterolo LDL (mg/dl) 102 ± 360 103 ± 400 101 ± 210

Trigliceridi (mg/dl) 155 ± 520 159 ± 550 148 ± 470
Fibrinogeno (mg/dl) 353 ± 700 354 ± 830 354 ± 290
Diabete 14 (28%) 12 (30.7%) 2 (18.2%)

Media anni diabete 5.3 ± 30. 5.7 ± 3.4 0.2 ± 1.4
Glicemia (mg/dl) 115 ± 490 115 ± 540 108 ± 220

Fumo di sigaretta 16 (32%) 14 (35.9%) 2 (18.2%)
N. medio sigarette/die 16 ± 80 14.6 ± 6.80 12 ± 11
Ex-fumo >5 anni 16 (32%) 16 (41.0%) 0

Storia familiare per MCV 37 (74%) 30 (76.7%) 7 (63.6%)
Obesità (IMC ≥30 kg/m2) 13 (26%) 11 (28.2%) 2 (18.2%)

HDL = lipoproteine ad alta densità; IMC = indice di massa corporea; LDL = lipoproteine a bassa densità; MCV = malattia cardiova-
scolare.
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nibili per l’esecuzione dell’AC-TCMD. In Tabella 1 so-
no indicati i parametri clinico-laboratoristici della po-
polazione studiata.

Considerando 17 segmenti per paziente, potenzial-
mente un totale di 800 segmenti dovevano essere con-
siderati per il confronto con l’AC convenzionale; 177
segmenti non sono stati visualizzati all’AC convenzio-
nale a causa delle variazioni del circolo coronarico (as-
senza o ipoplasia del ramo intermedio, arterie corona-
rie non dominanti nelle quali non tutti i segmenti pote-
vano essere identificati; 130 segmenti), della presenza
di occlusioni prossimali con un insufficiente flusso col-
laterale retrogrado in grado di permettere la visualizza-
zione delle distalità (47 segmenti). Solo lo 0.8% (n = 5)
dei segmenti totali non erano valutabili per artefatti da
movimento respiratorio.

La frequenza cardiaca prima della preparazione è
stata di 68.4 ± 8.7 b/min. La scansione è stata eseguita
con successo in tutti i pazienti. Non si sono verificate
reazioni avverse al mezzo di contrasto. La frequenza
cardiaca prima e durante la scansione è stata, rispetti-
vamente, di 62.8 ± 6.7 e 61.9 ± 6.2 b/min. La finestra
temporale telediastolica di ricostruzione dei dataset di
immagini è stata utilizzata a scopo diagnostico nel 70%
(35/50) dei pazienti, nei restanti, per ridurre gli artefat-
ti da movimento cardiaco, è stata utilizzata anche quel-
la telesistolica.

Sono stati valutati un numero complessivo di 618
segmenti. La valutazione è stata inficiata da artefatti da
movimento respiratorio in 1 paziente (2%), del quale è
stato possibile, comunque, valutare sufficientemente il
70.6% dei segmenti coronarici. In Figura 2 sono illu-
strati i dati relativi all’estensione della malattia corona-
rica nella popolazione di pazienti studiati. La variabilità
interosservatore, espressa come valori di k, per l’indi-
viduazione delle lesioni emodinamicamente significa-
tive è risultata 0.75. I risultati dell’analisi per segmen-
to, per vaso e paziente sono riportati dettagliatamente
nelle Tabelle 2-4.

Discussione

La patologia ischemica cardiaca è al primo posto come
causa di invalidità e mortalità, da ciò si muovono i pre-
supposti per screenare la popolazione a rischio in mo-
do sempre più semplice e al contempo accurato. Ba-
sandoci sulla corrente letteratura è difficile inquadrare
quali siano le categorie di pazienti che possono servirsi
della TCMD nella diagnostica cardiologica. È molto
interessante valutare un gruppo di soggetti che non han-
no sviluppato patologia cardiaca ischemica, ma ad alto
rischio per la stessa, oppure pazienti con sintomi aspe-
cifici, con stress test dubbio o con indicazione cardio-
chirurgica per altro motivo (ad esempio, sostituzione
valvolare).

Il nostro studio mostra l’accuratezza diagnostica
della TCMD rispetto al gold standard AC convenzio-
nale nell’identificazione di stenosi coronariche ≥50% e
ancor più nell’escludere la presenza di patologie coro-
nariche in pazienti con dolore toracico atipico, angina
stabile e instabile se non addirittura individuare altra
patologia in grado di giustificare la clinica del paziente
(ponte miocardico).

Per una buona riuscita dell’esame è necessaria
un’accurata selezione, preparazione, sia farmacologica
che tecnica, e istruzione, a mantenere una corretta
apnea inspiratoria, dei pazienti.

Le maggiori difficoltà diagnostiche sono dovute al-
la presenza di calcificazioni coronariche, responsabili
della modesta percentuale di falsi positivi.

Gli alti valori di sensibilità, specificità, valore pre-
dittivo positivo e negativo per segmento coronarico,
che diventano maggiori per vaso, fino al 100% per pa-
ziente sono indicativi della buona capacità di questa
metodica di individuare pazienti coronaropatici da in-
dirizzare verso procedure invasive.

Altro aspetto importante da valutare è quello dell’e-
sposizione ad elevate dosi di radiazioni ionizzanti, da
considerare oggi ulteriore limite della metodica, oltre
che motivo di ricerca e selezione di idonea indicazione
all’esame. Questo problema necessita di ulteriori studi
e indagini e sarà probabilmente risolto con l’introdu-
zione di nuovi software e scanner.

Limitazioni
La dose di radiazioni stimata durante l’AC-TCMD ri-
sulta sicuramente elevata se confrontata con l’AC con-
venzionale. L’esposizione a radiazioni ionizzanti può
essere ridotta se si utilizza la modulazione prospettica
della corrente del tubo radiogeno. Questa tecnica, però,
riduce l’esposizione a radiazioni ionizzanti di circa il
50% nei pazienti con frequenza cardiaca bassa, ma ri-
sulta più sensibile all’aritmia e limita le possibilità di ri-
costruire dei dataset durante la fase telesistolica, che
nel nostro studio è stata utilizzata per valutazione dia-
gnostica nel 30% dei pazienti. Esistono, inoltre, dei si-
stemi di modulazione automatica della dose (Dose-Ri-
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Figura 2. Prevalenza e distribuzione della malattia aterosclerotica co-
ronarica (MAC).

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.135 Thu, 03 Jul 2025, 22:48:22



G Runza et al - Tomografia computerizzata coronarica

513

Ta
be

lla
 2

. A
cc

ur
at

ez
za

 d
ia

gn
os

tic
a 

de
ll’

an
gi

og
ra

fi
a 

co
ro

na
ri

ca
-t

om
og

ra
fi

a 
co

m
pu

te
ri

zz
at

a 
m

ul
tid

et
et

to
re

 p
er

 s
eg

m
en

ti 
co

ro
na

ri
ci

.

Se
gm

en
to

N
.

Se
ns

ib
ili

tà
Sp

ec
if

ic
ità

V
PP

V
PN

A
cc

ur
at

ez
za

L
R

+
L

R
-

O
dd

s 
pr

e-
te

st
(%

, n
)

(%
, n

)
(%

, n
)

(%
, n

)
(%

)

To
ta

le
61

8
95

26
.9

2
0.

10
1.

00
C

D
x

1
C

D
x 

pr
os

si
m

al
e

50
94

.1
 (

16
/1

7)
97

.0
 (

32
/3

3)
94

.1
 (

16
/1

7)
97

.0
 (

32
/3

3)
96

31
.0

6
0.

06
1.

00
2

C
D

x 
m

ed
ia

42
92

.3
 (

12
/1

3)
93

.1
 (

27
/2

9)
85

.7
 (

12
/1

4)
96

.4
 (

27
/2

8)
92

.9
13

.3
8

0.
08

1.
06

3
C

D
x 

di
st

al
e

40
83

.3
 (

5/
6)

10
0 

(3
4/

34
)

10
0 

(5
/5

)
97

.1
 (

34
/3

5)
97

.5
∞

0.
17

0.
90

4
IV

P
25

92
.3

 (
12

/1
3)

10
0 

(1
2/

12
)

10
0 

(1
2/

12
)

92
.3

 (
12

/1
3)

96
∞

0.
08

0.
92

T
C

S 
5

T
C

S 
50

90
.9

 (
10

/1
1)

97
.4

 (
38

/3
9)

90
.9

 (
10

/1
1)

97
.4

 (
38

/3
9)

96
35

.4
5

0.
09

1.
00

IV
A

6
IV

A
 p

ro
ss

im
al

e
50

95
.2

 (
20

/2
1)

96
.6

 (
28

/2
9)

95
.2

 (
20

/2
1)

96
.6

 (
28

/2
9)

96
27

.6
2

0.
05

0.
96

7
IV

A
 m

ed
ia

47
81

.0
 (

17
/2

1)
88

.5
 (

23
/2

6)
85

.0
 (

17
/2

0)
85

.2
 (

23
/2

7)
85

.1
7.

02
0.

22
0.

89
8

IV
A

 d
is

ta
le

43
80

.0
 (

4/
5)

10
0 

(3
8/

38
)

10
0 

(4
/4

)
97

.4
 (

38
/3

9)
97

.7
∞

0.
20

1.
11

9
1°

ra
m

o 
di

ag
on

al
e

45
92

.3
 (

12
/1

3)
90

.6
 (

29
/3

2)
80

 (
12

/1
5)

96
.7

 (
29

/3
0)

91
.1

9.
85

0.
08

0.
88

10
2°

ra
m

o 
di

ag
on

al
e

30
80

 (
4/

5)
10

0 
(2

5/
25

)
10

0 
(4

/4
)

96
.2

 (
25

/2
6)

96
.7

∞
0.

20
0.

96
C

X
11

C
X

 p
ro

ss
im

al
e

49
95

.0
 (

19
/1

9)
10

0 
(2

9/
29

)
10

0 
(1

9/
19

)
96

.7
 (

29
/3

0)
98

∞
0.

05
1.

06
12

1°
ra

m
o 

m
ar

gi
na

le
45

10
0 

(1
0/

10
)

97
.1

 (
34

/3
5)

90
.9

 (
10

/1
1)

10
0 

(3
4/

34
)

97
.8

35
.0

0
0.

00
1.

00
13

C
X

 m
ed

ia
40

83
.3

 (
5/

6)
97

.1
 (

33
/3

4)
83

.3
 (

5/
6)

97
.1

 (
33

/3
4)

95
28

.3
3

0.
17

1.
00

14
2°

ra
m

o 
m

ar
gi

na
le

28
10

0 
(3

/3
)

10
0 

(2
5/

25
)

10
0 

(3
/3

)
10

0 
(2

5/
25

)
10

0
∞

0.
00

1.
00

15
R

am
o 

PL
19

83
.3

 (
5/

6)
92

.3
 (

12
/1

3)
83

.3
 (

5/
6)

92
.3

 (
12

/1
3)

89
.5

10
.8

3
0.

18
1.

00
R

I
16

R
I

15
10

0 
(3

/3
)

91
.7

 (
11

/1
2)

75
 (

3/
4)

10
0 

(1
1/

11
)

93
.3

12
.0

0
0.

00
1.

20

C
D

x 
=

 a
rt

er
ia

 c
or

on
ar

ia
 d

es
tr

a;
 C

X
 =

 a
rt

er
ia

 c
or

on
ar

ia
 c

ir
co

nf
le

ss
a;

 I
V

A
 =

 a
rt

er
ia

 in
te

rv
en

tr
ic

ol
ar

e 
an

te
ri

or
e;

 I
V

P 
=

 a
rt

er
ia

 in
te

rv
en

tr
ic

ol
ar

e 
po

st
er

io
re

; L
R

 =
 li

ke
lih

oo
d 

ra
tio

; P
L

 =
 p

os
te

ro
la

te
ra

-
le

; T
C

S 
=

 tr
on

co
 c

om
un

e 
si

ni
st

ro
; V

PN
 =

 v
al

or
e 

pr
ed

itt
iv

o 
ne

ga
tiv

o;
 V

PP
 =

 v
al

or
e 

pr
ed

itt
iv

o 
po

si
tiv

o.

Ta
be

lla
 3

. A
cc

ur
at

ez
za

 d
ia

gn
os

tic
a 

de
ll’

an
gi

og
ra

fi
a 

co
ro

na
ri

ca
-t

om
og

ra
fi

a 
co

m
pu

te
ri

zz
at

a 
m

ul
tid

et
et

to
re

 p
er

 v
as

i c
or

on
ar

ic
i.

V
as

o
N

.
Se

ns
ib

ili
tà

Sp
ec

if
ic

ità
V

PP
V

PN
A

cc
ur

at
ez

za
L

R
+

L
R

-
O

dd
s 

pr
e-

te
st

(%
, n

)
(%

, n
)

(%
, n

)
(%

, n
)

(%
)

To
ta

le
19

9
95

49
.2

5
0.

09
0.

94
C

D
x

50
88

.0
 (

22
/2

5)
10

0 
(2

5/
25

)
10

0 
(2

2/
22

)
89

.3
 (

25
/2

8)
94

∞
0.

12
0.

89
T

C
S

50
90

.9
 (

10
/1

1)
97

.4
 (

38
/3

9)
90

.9
 (

10
/1

1)
97

.4
 (

38
/3

9)
96

35
.4

5
0.

09
1.

00
IV

A
50

93
.5

 (
29

/3
1)

94
.7

 (
18

/1
9)

96
.7

 (
29

/3
0)

90
.0

 (
18

/2
0)

94
17

.7
7

0.
07

0.
96

C
X

49
91

.7
 (

22
/2

4)
10

0 
(2

5/
25

)
10

0 
(2

2/
22

)
92

.6
 (

25
/2

7)
95

.9
∞

0.
08

0.
92

C
D

x 
=

 a
rt

er
ia

 c
or

on
ar

ia
 d

es
tr

a;
 C

X
 =

 a
rt

er
ia

 c
or

on
ar

ia
 c

ir
co

nf
le

ss
a;

 I
V

A
 =

 a
rt

er
ia

 in
te

rv
en

tr
ic

ol
ar

e 
an

te
ri

or
e;

 L
R

 =
 li

ke
lih

oo
d 

ra
tio

; T
C

S 
=

 tr
on

co
 c

om
un

e 
si

ni
st

ro
; V

PN
 =

 v
al

or
e 

pr
ed

itt
iv

o 
ne

ga
-

tiv
o;

 V
PP

 =
 v

al
or

e 
pr

ed
itt

iv
o 

po
si

tiv
o.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.135 Thu, 03 Jul 2025, 22:48:22



ght-ACS, Automatic Current Selector, e DOM, Dose
Modulation, Philips Medical Systems) in grado di com-
binare la modulazione della corrente emessa dal tubo
radiogeno sia in relazione ai valori di attenuazione an-
golare della regione in esame che attraverso un sistema
di modulazione della dose lungo l’asse z. In pratica,
partendo come riferimento dallo “scout view” iniziale,
il milliamperaggio viene modulato automaticamente
lungo tutto il volume di acquisizione in base al coeffi-
ciente angolare di attenuazione della regione anatomi-
ca che si sta studiando e in base ai valori di attenuazio-
ne dei diversi tessuti lungo l’asse z, con dati rilevati sul-
la base dello strato precedente42,43.

La presenza di uno score del calcio elevato (>400)
riduce, quindi, notevolmente l’accuratezza diagnostica
dell’AC-TCMD38,44. In particolare, la presenza di seve-
re calcificazioni parietali, se concentrate in un singolo
segmento coronarico, rende pressoché impossibile la
valutazione del lume coronarico residuo, determinando
nella maggior parte dei casi una sovrastima della per-
centuale della stenosi. Per tale motivo nel nostro studio
è stata erroneamente valutata >50% una stenosi del
tronco comune distale, in un paziente con score calcico
totale, calcolato secondo il sistema Agatston, di 1331.8,
l’83.4% del quale individuato nel tronco comune dista-
le, nell’ostio e nel tratto prossimale dell’arteria inter-
ventricolare anteriore (caso III). Questo falso positivo,
pur tuttavia, non ha influenzato negativamente la
performance diagnostica dell’AC-TCMD, nell’analisi
per paziente, dato che coesisteva una stenosi occlusiva
del tratto medio della coronaria destra. Da qui l’impor-
tanza di ritenere valore discriminante nella scelta del
miglior percorso diagnostico del paziente con valori di
score calcico elevati (>400, secondo Agatston), non il
punteggio totale, ma la sua distribuzione nell’albero co-
ronarico. La presenza di artefatti di movimento cardio-
respiratorio, nonostante l’attenzione posta dall’operato-
re nella fase di arruolamento allo studio e in quella di
preparazione all’indagine, ha ridotto in una paziente la
possibilità di valutare l’intero albero coronarico del
29.4%. Questo denota l’importanza della piena collabo-
razione del paziente durante l’esecuzione della AC-
TCMD, nel seguire tutte le indicazioni fornitegli. I mi-
glioramenti futuri in termini soprattutto di risoluzione
temporale, già parzialmente dimostrati dall’introduzio-
ne dei nuovi scanner dotati di doppia sorgente radioge-
na e doppio sistema di rilevatori, diminuiranno la cosid-
detta “paziente-dipendenza”, che nel nostro studio han-
no limitato la performance diagnostica della metodica.

Conclusioni
Nonostante il calcio può rappresentare un limite alla
corretta valutazione delle stenosi coronariche, nella no-
stra popolazione ha determinato un falso positivo, e la
dose di radiazioni ionizzanti a cui il paziente è sottopo-
sto sia maggiore rispetto all’AC convenzionale, l’AC-
TCMD ha individuato con elevata accuratezza diagno-
stica i pazienti con coronarie senza stenosi emodinami-
camente significative, evitandogli ulteriori, dispendiosi
e superflui percorsi diagnostici, e quelli realmente co-
ronaropatici che necessitano di una procedura interven-
tistica terapeutica.

Fondamentale, a nostro avviso, è la ricerca di nuovi
sistemi di modulazione automatica della dose di radia-
zioni in grado di garantire comunque la possibilità di un
approccio diagnostico multifasico, che dalla nostra
esperienza e da altre pubblicate in letteratura, risulta
più affidabile, soprattutto in pazienti con una frequenza
cardiaca media >70 b/min, e la disponibilità di algorit-
mi di ricostruzione delle immagini che riducano consi-
derevolmente gli artefatti delle strutture ad elevata den-
sità (ad esempio, marcate e concentrate componenti
calcifiche della placca aterosclerotica, ecc.) che per-
mettano la “visibilità del lume residuo”.

Casi clinici
Caso I
Donna di 64 anni, ipertesa, diabetica giunge alla nostra os-
servazione per dolore toracico tipico. La paziente esegue
test ergometrico risultato dubbio, scintigrafia miocardica
risultata negativa. All’AC-TCMD si rilevano coronarie
prive di stenosi significative con lungo decorso intramio-
cardico dell’arteria interventricolare media (Figure 3-5).

Caso II
Uomo di 58 anni, ipercolesterolemico, diabetico e obe-
so, giunge alla nostra osservazione per angina stabile.
Esegue test ergometrico non conclusivo e scintigrafia
miocardica negativa. L’AC-TCMD evidenzia una ste-
nosi critica del tronco comune, confermata all’esame
angiografico convenzionale (Figure 6 e 7).

Caso III
Uomo di 60 anni, diabetico, iperteso, ipercolesterole-
mico, obeso e con familiarità per malattie cardiovasco-
lari, giunge alla nostra osservazione per angina instabi-
le. Esegue test ergometrico negativo e scintigrafia mio-
cardica positiva. L’AC-TCMD evidenzia una stenosi
>50% del tronco comune distale (Figura 8).
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Tabella 4. Accuratezza diagnostica dell’angiografia coronarica-tomografia computerizzata multidetettore per paziente.

N. pazienti Sensibilità Specificità VPP VPN Accuratezza LR+ LR - Odds pre-test
(%, n) (%, n) (%, n) (%, n) (%)

50 100 (36/36) 100 (14/14) 100 (36/36) 100 (14/14) 100 ∞ 0.00 1.00

LR = likelihood ratio; VPN = valore predittivo negativo; VPP = valore predittivo positivo.
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Figura 3. In A è mostrata una riformattazione tridimen-
sionale panoramica del cuore. L’immagine B rappresenta
un particolare della precedente sul tratto medio e distale
dell’arteria interventricolare anteriore (IVA). Le immagi-
ni da 1 a 5, nelle quali vengono riportate le riformattazio-
ni multiplanari ortogonali all’asse lungo dell’IVA a diffe-
renti livelli (linee bianche in B), mostrano il decorso mio-
cardico superficiale del tratto distale dell’IVA. Nelle im-
magini C e D è mostrata l’IVA opacizzata dal mezzo di
contrasto iodato durante la coronarografia convenzionale
in due differenti fasi del ciclo cardiaco (C: telesistole; D:
telediastole). Le frecce indicano il tratto di IVA con de-
corso miocardico.

Figura 4. L’immagine A mostra una proiezione di massi-
ma intensità rettilineizzata dell’arteria interventricolare
anteriore (IVA) sul suo asse lungo. Nelle immagini B e C
sono riportate le riformattazioni multiplanari curve sul-
l’asse lungo dell’IVA, in piani differenti e ortogonali tra
loro. Le frecce indicano il tratto di IVA con decorso mio-
cardico.

Figura 5. Nel pannello A sono riportate delle proiezioni
di massima intensità tridimensionali “globe” delle arterie
coronarie su differenti angoli di visualizzazione. L’imma-
gine B rappresenta una ricostruzione in proiezione di
massima intensità bidimensionale nella quale l’intero al-
bero coronarico viene riportato su un unico piano. Nelle
immagini C, D ed E sono mostrate le arterie coronarie
principali, rispettivamente, interventricolare anteriore
(IVA), circonflessa (CX) e coronaria destra (CDx), rettili-
neizzate su un unico piano. Nelle differenti immagini che
rappresentano l’albero coronarico sinistro è possibile ap-
prezzare l’assenza del tronco comune con IVA e CX che
originano da due differenti osti nel seno coronarico sini-
stro. Le frecce indicano il tratto di IVA con decorso mio-
cardico. Ao = aorta ascendente; D1 e D2 = rami diago-
nali; MO1 = ramo marginale; M1, M2 e M3 = rami mar-
ginali acuti.
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Figura 6. Riformattazione tridimensionale panoramica
che dimostra una stenosi del 90% del tronco comune (TC)
(freccia), con relativo ingrandimento della regione di inte-
resse in alto a sinistra. In basso a destra viene riportato il
risultato dell’angiografia coronarica convenzionale (frec-
cia) che conferma il reperto dell’angiografia coronarica-
tomografia computerizzata multidetettore. CDX = arteria
coronaria destra; CX = arteria coronaria circonflessa;
IVA = arteria interventricolare anteriore; RI = ramo in-
termedio.

Figura 7. Riformattazioni tridimensionali panoramiche in
due differenti piani di visualizzazione per l’albero corona-
rico destro che dimostrano solo delle irregolarità parieta-
li. In basso a destra viene riportato il corrispettivo angio-
grafico convenzionale che conferma il rilievo dell’angio-
grafia coronarica-tomografia computerizzata multidetet-
tore. CDX = arteria coronaria destra; IVA = arteria in-
terventricolare anteriore; IVP = arteria interventricolare
posteriore.

Figura 8. Tronco comune (TC) distale e arteria interventricolare anteriore (IVA, LAD) prossimale severamente interessate da malattia atero-
masica marcatamente calcifica con score calcico, calcolato secondo il sistema di Agatston, pari a 1110.4, come dimostrato nell’immagine in
alto a sinistra. All’angiografia coronarica convenzionale vengono riscontrate delle irregolarità parietali del TC distale e una lunga stenosi oc-
clusiva del tratto medio della coronaria destra (CDx, RCA) (frecce). CX = arteria coronaria circonflessa; RI = ramo intermedio.
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Riassunto

Razionale. La tomografia computerizzata multidetettore
(MDCT-CA) è una tecnica diagnostica non invasiva che mostra
chiaramente l’anatomia delle coronarie e identifica correttamen-
te la posizione e la morfologia delle placche ateromasiche. In
questo studio abbiamo valutato l’accuratezza diagnostica della
MDCT-CA nell’identificare stenosi coronariche in pazienti con
patologia clinicamente significativa dell’albero coronarico.

Materiali e metodi. Cinquanta pazienti (38 uomini, 12 don-
ne, età media 60.9 ± 9.2 anni) con dolore toracico atipico, angi-
na stabile o instabile, programmati per eseguire CVG diagnosti-
ca, sono stati sottoposti a MDCT-CA (Brilliance 40, Philips Me-
dical Systems, Cleveland, OH, USA) entro 3 giorni prima dal-
l’angiografia coronarica tradizionale. Criteri di inclusione: ritmo
sinusale, frequenza cardiaca <70 b/min, capacità di trattenere il
respiro per almeno 12 s. Criteri di esclusione: allergia nota ai
mezzi di contrasto iodati, livelli di creatinina sierica >2 mg/dl,
possibile gravidanza, insufficienza respiratoria, stato clinico in-
stabile e severo scompenso cardiaco. Betabloccante è stato som-
ministrato se la frequenza cardiaca era >70 b/min. Per sincroniz-
zare l’arrivo del mezzo di contrasto (Iomeron 400, Bracco, Mi-
lano) nelle coronarie abbiamo utilizzato la tecnica del “bolus
tracking”. L’accuratezza diagnostica è stata valutata per seg-
mento coronarico, per vaso e per paziente.

Risultati. La frequenza cardiaca media durante l’esame è sta-
ta di 61.9 ± 6.2 b/min. Abbiamo valutato 618 segmenti. La valu-
tazione è stata inficiata da artefatti respiratori in un solo pazien-
te (2%). La MDCT-CA ha mostrato buone specificità, sensibi-
lità, valore predittivo positivo e negativo nell’identificazione di
stenosi coronariche significative (rispettivamente 94, 94, 91 e
96% per segmento; 91, 97, 95 e 92% per vaso; 100, 100, 100 e
100% per paziente).

Conclusioni. La tomografia computerizzata 40 strati ha di-
mostrato una buona capacità diagnostica nell’evidenziare steno-
si coronariche in pazienti afferiti al nostro Istituto per patologia
coronarica sospetta o già nota.

Parole chiave: Angiografia coronarica; Aterosclerosi coronari-
ca; Dolore toracico; Tomografia computerizzata.
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