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CASO CLINICO_anamnesi

R.I., sesso maschile, 87 anni.

 Arteriopatia polidistrettuale.

 I.R.C. eGFR 33

 1993 CABG (AMIS-DA, SVGseq MO1, MO2,IVP

 2007 PCI + DES su SVG

 Dal 2016 FA permanente in TAO



CASO CLINICO_presentazione I

13.1.2018

“Riferito dolore toracico da 3-4 gg alleviato da nitrati s.l.

Alle 1930  dolore toracico più intenso. Trasportato PS Molinette”

Alle 1950 in P.S.  Molinette: 

Angor 4/10. PAOD 90/60 mmHg Fc 60 SatO2 in AA 91%

ECG







CASO CLINICO_presentazione II

13.1.2018

“Riferito dolore toracico da 3-4 gg alleviato da nitrati s.l.

Alle 1930  dolore toracico più intenso. Trasportato PS Molinette”

Alle 1950 in P.S.  Molinette: 

Angor 4/10. PAOD 90/60 mmHg Fc 60 SatO2 in AA 91%

Ecoscopia: EF 25%. IM moderata

Esami: Hb 14,3, Trop 992, creat 2,0 mg/dL

TX “on board”: Coumadin INR 2.4

Alle 2030 in sala emodinamica



CORONARIA SN CORONARIA DX

5.2017 – STEMI INFERIORE / PPCI + BIOFREEDOM



LIMA -IVA



SVGseq 100% TIMI 0



Direct stenting

Biofreedom 3,5x18x2@18 atm



Risultato finale





 L’età anagrafica  di per sé non costituisce e non deve costituire un motivo

sufficiente per condizionare una qualsivoglia scelta clinica.

 Valutare l’età biologica, le comorbilità, lo stato cognitivo e fiunzionale e la

fragilità del paziente.

 I pazienti grandi anziani sono stati praticamente esclusi dai grandi RCT:

attenzione all’estensione delle conclusioni. Operare attento bilancio tra rischio

ischemico ed emorragico, valutare preferenze del paziente.

 Utilizzare specifiche valutazioni a punteggio per evitare valutazioni soggettive

ed arbitrarie.

IL GRANDE ANZIANO: principi metodologici









PAZIENTI > 75 AA IN TRIALS E REGISTRI



PAZIENTI > 75 AA IN TRIALS E REGISTRI

GRANDI ANZIANI: 2% NEI TRIALS E 11% NEI REGISTRI









Creat Clearance per età



MORTALITA’ (VIGOUR vs GRACE)







La mortalità raddoppia ad ogni decade !



STRATEGIE PER EVITARE I SANGUINAMENTI



STRATEGIE PER EVITARE I SANGUINAMENTI







WOEST

RE-DUAL PCI

PIONEER AF

Le evidenze…



1° endpoint -

Safety  

(total bleeding)

2° endpoint - Efficacy

(stroke, death, MI, re-PCI/CABG, stent 

thrombosis)

Dual vs triple therapy: the WOEST study

Trascinata da emorragie NON maggiori Trascinata da mortalità NON cardiaca

























Triplice terapia e nuovi antiaggreganti



Limiti

* Gli studi sono adeguatamente potenziati per i sanguinamenti 

maggiori, ma sottopotenziati per eventi CV e trombosi intrastent.

* End-point di efficacia compositi e non inferiorità rispetto a 

studi che però avevano end-point diversi.

* Negli studi mancano i dati sul numero di vasi trattati, sui TC, 

sui graft, sul tipo di stent, sulla presenza di biforcazioni. 

* Difficile valutare il diverso rischio di trombosi intrastent di 

questi pazienti. 



 -CORONAROPATIA ASINTOMATICA

Solo lesioni “prognostiche”  (mondo TAVI)

 -ANGINA DA SFORZO

Forme refrattarie alla terapia medica / “highlander”

 SCA / UA-NSTEMI-STEMI

Radiale / “coro incompleta” / stent a rapida endotelizzazione / DOAC+CLOP

“keep-it-as-simple-as-possible-but-not-to-simple” - STRATEGY

FA + CAD NEL GRANDE ANZIANO

LA MIA STRATEGIA…



In ogni cammino che si biforca, da una parte vanno 

i nostri passi e dall’altra i nostri dubbi.

(Eise Osman)




