
39S

Introduzione

Il diabete mellito di tipo 2 è una condi-
zione gravata da un’elevata morbilità e
mortalità di origine cardiovascolare. In ef-
fetti deve essere sottolineato come la car-
diopatia ischemica costituisca la prima
causa di morte per i pazienti affetti da dia-
bete mellito di tipo 21. Inoltre, nonostante
negli ultimi anni siano stati osservati im-
portanti miglioramenti nella gestione clini-
ca complessiva dei pazienti con cardiopatia
ischemica, i soggetti diabetici colpiti da ta-
le affezione rimangono un sottogruppo ad
elevato rischio, con prognosi nettamente
sfavorevole nel medio e lungo periodo2. Si
deve poi rilevare come nei prossimi anni sia
atteso un progressivo incremento nell’inci-
denza del diabete mellito nella popolazione
generale. Tale evento si accompagnerà ine-
vitabilmente ad un crescente numero di pa-
zienti diabetici colpiti da cardiopatia ische-
mica e candidati a procedure di rivascola-
rizzazione miocardica. Già adesso, infatti,
si ritiene che oltre il 25% dei pazienti indi-
rizzati alla rivascolarizzazione miocardica
sia portatore di diabete mellito di tipo 23.

La malattia coronarica presenta inoltre
nel paziente diabetico alcune particolarità
rispetto a quanto riscontrabile nei soggetti
non diabetici. Studi angiografici ed autopti-
ci hanno dimostrato, infatti, come nei pa-
zienti diabetici la malattia coronarica sia
maggiormente diffusa e più severa che nei
soggetti non diabetici4. In particolare, si ri-
tiene che circa il 60% dei pazienti con car-
diopatia ischemica e diabete presenti una
coronaropatia ostruttiva multivascolare e
multisegmentaria, con frequente coinvolgi-
mento dei vasi più piccoli e distali5. Alcuni
studi suggeriscono inoltre che la malattia

aterosclerotica nel diabete è caratterizzata
da una maggiore intrinseca aggressività, ta-
le che la progressione delle lesioni ate-
rosclerotiche si presenta significativamen-
te più rapida rispetto ai pazienti non diabe-
tici6.

Rivascolarizzazione ottimale per il
paziente diabetico

L’elevata prevalenza di malattia corona-
rica multivascolare e multisegmentaria nei
pazienti diabetici rende particolarmente
difficile la valutazione comparativa delle
diverse opzioni di rivascolarizzazione mio-
cardica in questo sottogruppo. Infatti, la
malattia coronarica severa e diffusa dei pa-
zienti diabetici pone notevoli difficoltà tec-
niche e limita il possibile impiego delle
procedure percutanee, come pure le possi-
bilità di un’effettiva rivascolarizzazione
completa. Tuttavia, i dati derivanti da quat-
tro grandi trial realizzati a cavallo tra gli an-
ni ’80 e ’90 del secolo scorso (EAST,
BARI, CABRI ed ERACI) sembrano indi-
care una sostanziale superiorità della chi-
rurgia rispetto alle procedure di angiopla-
stica semplice con pallone7-10. Nel com-
plesso questi trial includevano un numero
limitato di pazienti diabetici (627 in totale),
che sono stati seguiti per un periodo com-
preso tra 12 e 96 mesi. La mortalità totale è
risultata del 33.7% (intervallo di confiden-
za al 95% 28.3-39.1) per i pazienti diabeti-
ci sottoposti ad angioplastica e del 18.9%
(intervallo di confidenza al 95% 14.5-23.3)
per i pazienti diabetici sottoposti a bypass
aortocoronarico (Fig. 1)11. Una sottoanalisi
dei risultati dello studio BARI ha rivelato
che la riduzione di mortalità era soprattutto
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riconducibile all’utilizzazione dell’arteria mammaria
interna in corso di bypass aortocoronarico, mentre l’u-
tilizzo di graft venosi comportava una prognosi non si-
gnificativamente diversa rispetto all’angioplastica11.

I dati derivanti da sette diversi registri osservaziona-
li (Emory, Duke, LDCMC, MAHI, BARI-R, NNE,
APPROACH), che hanno incluso oltre 8000 pazienti
diabetici, e che sono stati realizzati nell’arco di un ven-
tennio circa, hanno invece generato conclusioni sostan-
zialmente diverse12. Nel complesso in questi studi os-
servazionali la mortalità totale associata ad angioplasti-
ca è stata solo lievemente superiore (27.8%) rispetto a
quella associata al bypass aortocoronarico (26.3%). Ta-
le discrepanza tra trial e registri appare in realtà facil-
mente spiegabile. I pazienti diabetici sottoposti a chi-
rurgia coronarica ed inclusi nei registri presentavano,
infatti, un profilo clinico decisamente diverso rispetto
ai pazienti indirizzati ad angioplastica. I pazienti chi-
rurgici degli studi osservazionali erano di fatto “più
malati”, con una maggiore prevalenza di grave e diffu-
sa malattia coronarica e con più frequenti affezioni con-
comitanti, quali insufficienza renale e respiratoria12.

L’introduzione nella pratica interventistica corona-
rica degli stent e degli inibitori dei recettori glicopro-
teici IIb/IIIa ha modificato il quadro generale e reso in
parte obsoleti i dati raccolti dagli studi sopracitati. In
effetti le procedure di angioplastica semplice con pal-
lone effettuate negli anni ’80 e nei primi anni ’90 non
sono confrontabili con le attuali metodologie, che im-
piegano farmaci e materiali di qualità sostanzialmente
superiore. D’altro canto, anche la chirurgia coronarica
si è giovata di nuove tecniche e nuovi materiali, quali
l’uso di nuovi condotti arteriosi e la chirurgia off-pump,
che a loro volta hanno modificato la prognosi dei pa-
zienti interessati. 

Tre trial (ARTS, ERACI II, SoS) hanno di recente
valutato l’impatto clinico delle procedure percutanee

rispetto alla chirurgia in pazienti con malattia coronari-
ca multivascolare nella nuova era dello stenting e dei
potenti inibitori dell’aggregazione piastrinica13-15. Una
circostanziata sottoanalisi finalizzata alla valutazione
dell’outcome dei soli soggetti affetti da diabete mellito
è tuttavia disponibile esclusivamente per il trial
ARTS16. In questo trial la rivascolarizzazione chirurgi-
ca nei pazienti diabetici si è associata ad una non signi-
ficativa riduzione della mortalità totale ad 1 anno (6.3
vs 3.2%) e ad una significativa riduzione del numero di
nuove procedure di rivascolarizzazione (22.2 vs 3.2%,
p < 0.001) rispetto all’angioplastica con stenting. Un’a-
naloga analisi è stata pianificata per lo studio SoS, men-
tre non sarà possibile per lo studio ERACI II, in cui il
numero dei pazienti diabetici era decisamente limitato.

Conclusioni

Nell’insieme le modalità ottimali di rivascolarizza-
zione miocardica per i pazienti diabetici sono ancora
oggetto di controversia. Tuttavia, l’insieme dei dati di-
sponibili sembra indicare una relativa superiorità della
chirurgia coronarica rispetto alla procedure interventi-
stiche percutanee, soprattutto nel caso in cui si ricorra a
condotti arteriosi, come ad esempio l’arteria mammaria
interna12. Va comunque considerato che diversi aspetti
clinici di notevole rilievo non sono stati adeguatamente
analizzati nei diversi studi pubblicati nel recente passa-
to. Il tipo di terapia farmacologica impiegata dopo la ri-
vascolarizzazione (con particolare riferimento all’e-
ventuale impiego di statine od ACE-inibitori), l’ade-
guatezza del controllo glicemico e le condizioni del cir-
colo coronarico distale rappresentano fattori non se-
condari che, tuttavia, non sono stati oggetto di alcuna
verifica o valutazione. Inoltre, è del tutto verosimile che
i nuovi stent medicati a rilascio farmacologico e l’otti-
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Figura 1. La rivascolarizzazione chirurgica nei pazienti diabetici: lo studio BARI. Curve di sopravvivenza in cui i pazienti diabetici manifestano com-
plessivamente una mortalità significativamente più elevata rispetto ai non diabetici, indipendentemente dalla rivascolarizzazione miocardica praticata
(27% a 5 anni vs 8.7%, p < 0.0001); i pazienti diabetici trattati chirurgicamente mostrano una significativa riduzione di mortalità rispetto ai soggetti
assegnati al trattamento con angioplastica (PTCA) (5.8 vs 20.6%). CABG = bypass aortocoronarico; TDM = diabete mellito.
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mizzazione dei protocolli di terapia antiaggregante
possano ulteriormente migliorare la performance del-
l’angioplastica coronarica nel breve periodo e favorire
un sostanziale recupero del ristretto gap esistente tra le
due metodologie di intervento. 

Allo stato attuale è verosimile che la sede e la
morfologia delle lesioni ostruttive, come pure alcuni
fattori concomitanti possano significativamente condi-
zionare la scelta del cardiologo clinico. 

A tale proposito l’angioplastica potrebbe essere pre-
ferita nei seguenti casi12:
• lesioni coronariche circoscritte in vasi di calibro rela-
tivamente ampio (con l’eccezione della discendente an-
teriore prossimale, per la quale è possibilmente preferi-
bile il bypass con arteria mammaria interna);
• indisponibilità dell’arteria mammaria interna od altri
condotti arteriosi per il bypass aortocoronarico;
• presenza di affezioni maggiori concomitanti.

La chirurgia coronarica sarebbe invece maggior-
mente indicata in caso di:
• malattia ostruttiva diffusa con interessamento di vasi
di minore calibro;
• compromissione della funzione sistolica globale;
• necessità di procedure cardiochirurgiche associate
(sostituzione valvolare). 

I risultati di nuovi studi potranno chiarire nel pros-
simo futuro quale approccio potrebbe garantire risulta-
ti migliori. In particolare, il trial FREEDOM si propo-
ne di randomizzare 1500 pazienti diabetici con corona-
ropatia ostruttiva al bypass aortocoronarico o all’angio-
plastica coronarica associata a stent medicati. Inoltre, il
registro europeo ARTS-2 raccoglierà i dati di outcome
relativi a pazienti diabetici trattati con stent medicati
(sirolimus) e con chirurgia coronarica. Questi studi po-
tranno offrire utili elementi nella gestione di pazienti a
così alto rischio.
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