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Trends in rates of hospitalization for AMI, diagnostic testing, 
and revascularization from 1993 to 2001

Lucas F.L. Circulation. 2006 January 24; 113(3): 374–379



28,177 patients undergoing revascularization (21,046 
percutaneous coronary intervention procedures and
7,131 coronary artery bypass grafting procedures), 59% had at 
least 1 cardiac stress test within 24 months.
Of those tested, only 11% underwent subsequent cardiac 
catheterization and only 5% underwent repeat revascularization.

Shah BR. J Am Coll Cardiol 2010;56:1328–34



Il contesto

• In ambito cardiologico abbiamo assistito negli ultimi anni ad un 
incremento esponenziale dell’utilizzo della diagnostica 
strumentale non invasiva.   

• La percentuale di test inappropriati in cardiologia è elevata.

• In rapporto al tipo di esame, al medico richiedente e all’area 
geografica, si può arrivare ad avere fino a  1/3  d’indagini  
strumentali non  invasive  inappropriate. 



Argomenti
Quando le indagini diagnostiche non sono appropriate nel 
follow-up del paziente cardiopatico cronico?

• Ecocardiografia 
• ECG da sforzo
• Stress Imaging
• Angio-TC coronarica

Gruppo di lavoro 
“Fare di più non significa fare meglio”

Area Prevenzione Cardiovascolare A.N.M.C.O.
F. Fattirolli, A. Cherubini, P. Clavario, A. Frisinghelli, GF Mureddu, PL Temporelli

Procedure diagnostiche in prevenzione cardiovascolare: 
di che cosa possiamo fare a meno?



Ecocardiografia Follow-up tardivo:
valutazione della funzione VS

• Valutazione di routine di FEVS in pz 
con CAD nota in assenza di 
cambiamento della clinica I (3)

• Valutazione della FEVS in pz con 
nota FE normale in assenza di 
cambiamento della clinica I (3) 

Douglas P et al. J Am Soc Echocardiogr 2011;24:229-67

Score di appropriatezza
• 7-9 : appropriato (A)
• 4-6: incerto (U)
• 1-3: inappropriato (I)

There is no indication for repeated 
use of resting echocardiography
on a regular basis in patients with 
uncomplicated SCAD in
the absence of a change in clinical 
status.

I IIa IIb III

C



Quando le indagini diagnostiche non sono appropriate nel follow-up del paziente 
cardiopatico cronico?
Ecocardiografia

• Al di fuori della finestra temporale dei primi 6 mesi dopo infarto miocardico 
nella quale è utile ripetere l’ecocardiogramma per monitorare la funzione 
sisto-diastolica e l’evoluzione del rimodellamento in particolare in pazienti 
con funzione sistolica ridotta o estesa asinergia in fase acuta, la ripetizione 
dell’ecocardiogramma (specie a cadenza annuale) non è utile in pazienti 
con cardiopatia ischemica cronica clinicamente stabili, senza precedente 
storia di disfunzione ventricolare sinistra sistolica e diastolica, con ECG 
invariato e nei quali non sia previsto alcun cambiamento terapeutico.  

Area Prevenzione A.N.M.C.O.
Procedure diagnostiche in prevenzione cardiovascolare: di 

che cosa possiamo fare a meno?

1. Mandorla S, G Ital Cardiol 2010;11 (6): 503-533
2. Douglas PS, et al. ACCF/ASE/AHA/ASNC/HFSA/ HRS/SCAI/SCCM/SCCT/SCMR 2011 Appropriate Use Criteria for Echocardiography. J Am Soc 
Echocardiogr 2011;24:229-67
3. Montalescot G, et al. 2013 ESC guidelines on the management of stable coronary artery disease. Eur Heart J 2013



European Heart Journal (2013) 34, 2949–3003

GF Mureddu. Stratificazione del rischio. Cosa non fare nel paziente stabile

* Gibbons RJ et al. Circulation. 2002;106:1883-1892
Gibbons RJ eta. Circulation 2003;107:149–158

Quando le indagini diagnostiche non sono appropriate nel follow-up del paziente 
cardiopatico cronico?
ECG da sforzo

A period of 3 years has been suggested in  previous  guidelines* although the mean  validity  period  
of  a normal SPECT myocardial perfusion study is even longer in patients
without known CAD (approximately 5.5 years) 



Quando le indagini diagnostiche non sono appropriate nel follow-up del paziente 
cardiopatico cronico?
ECG da sforzo

• La ripetizione del test da sforzo di routine (< 2 anni da precedente test) non è 
indicata in pazienti con cardiopatia ischemica cronica stabili senza modificazioni di 
sintomi o all’obiettività. 

• Dopo rivascolarizzazione con PTCA non è utile ripetere il test di induzione di 
ischemia di routine (a meno di 2 anni dalla PTCA) tranne nei casi in cui la 
rivascolarizzazione sia stata incompleta o di nuova comparsa di sintomi. 

• Dopo rivascolarizzazione con bypass aortocoronarico non è indicato eseguire il 
test di induzione di ischemia di routine (a meno di 5 anni dall’intervento) tranne 
nei casi in cui la  rivascolarizzazione sia stata incompleta o di nuova comparsa di 
sintomi. 

Area Prevenzione A.N.M.C.O.
Procedure diagnostiche in prevenzione cardiovascolare: di 

che cosa possiamo fare a meno?

Gibbons RJ et al. Circulation. 2002;106:1883-1892
Gibbons RJ eta. Circulation 2003;107:149–158

Fihn  SD et al. Circulation. 2012;126:3097-3137
Montalescot G, et al. Eur Heart Journal 2013



Quando le indagini diagnostiche non sono appropriate nel follow-up del 
paziente cardiopatico cronico?
Stress imaging

• La percentuale di stress test inappropriati in letteratura è intorno al 13-14% 
[1]. 

• La richiesta inappropriata riguarda più spesso pazienti donne. 
• Nel 60% dei casi viene richiesto uno stress test dopo rivascolarizzazione con 

PTCA o by pass aortocoronarico, con un picco temporale a 6-12 mesi dalla 
procedura [2,3]. 

• Di questi pazienti solo l’11% viene sottoposto a successiva coronarografia 
entro un mese e solo il 5% ad una seconda procedura di rivascolarizzazione 
[3] . 

Area Prevenzione A.N.M.C.O.
Procedure diagnostiche in prevenzione cardiovascolare: di 

che cosa possiamo fare a meno?

1.Beller GA. JACC 2010; 56(16): 1335-7
2.Hendel RC, et al. J Am Coll Cardiol 2010;55:156–62
3.Shah BR. J Am Coll Cardiol 2010;56:1328–34



Quando le indagini diagnostiche non sono appropriate nel 
follow-up del paziente cardiopatico cronico?
Angio-TC coronarica

• L’esecuzione dell’angio-TC coronarica non trova indicazione nel paziente con cardiopatia 
ischemica, stabile al follow-up perché non apporta alcuna informazione aggiuntiva né 
modifica i percorsi di cura 

• Non vi è utilità a ripetere l’angio-TC nel paziente precedentemente sottoposto a 
rivascolarizzazione con by pass aorto-coronarico prima di 5 anni dall’intervento se 
asintomatico o nel paziente sottoposto a pregressa PTCA + stent. [53] 

Gibbons RJ et al. Circulation. 2002;106:1883-1892

Area Prevenzione A.N.M.C.O.
Procedure diagnostiche in prevenzione cardiovascolare: di 

che cosa possiamo fare a meno?

Fihn  SD et al. Circulation. 2012;126:3097-3137









• Epidemiologia e stratificazione prognostica

• Percorsi assistenziali

• Obiettivi della terapia farmacologica

• Prevenzione secondaria non farmacologica             
ed aderenza alla terapia
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Maeng  DANAMI-2  Am J Cardiol 2010                                    HORIZON  EHJ-ACVC 2014

Frazione di eiezione < 40%



I predittori di  rimodellamento  ventricolare 
sinistro

Deceleration time
Mitral regurgitation

GISSI-3 Echo Substudy
Am Heart J 2001

Temporelli JACC 2004 Person BMJ 2011



BNP
NT-pro-BNP

Mod. da Velasquez Eur J Heart Fail 2003

Il problema della diagnosi di scompenso cardiaco nelle SCA

Loop diuretics
use





Età >70 aa
sesso maschile
storia di angina
diabete
arteriopatia periferica

Hubbard Ann Int Med 1992



Rosner ACUITY Trial  Circulation 2012

Complete

Incomplete









Alla dimissione dopo una SCA

Una appropriate stratificazione prognostica consente di individuare:

A) Un gruppo di pazienti con mortalità a distanza elevata per
disfunzioneventricolare o scompenso cardiaco
(stima: 15% delle SCA)

B) Un gruppo di pazienti con maggiore rischio di recidive ischemiche
o rischio trombotico, identificato da variabili cliniche ed angiografiche
(e la cui numerosità è in rapporto con  le variabili adottate)

C)  Un gruppo di pazienti a  rischio più basso (non A non B)



ALTA

MEDIA

BASSA MEDIA ALTA                                 

Complessità / intensità clinica  ( rischio di morte, rischio trombotico, 
rischio cardiovascolare, comorbidità) 

C
om

plessità’/ intensità 
assistenziale e preventiva

CR 
DEGENZIALE

MMG, AMBULATORI 
CARDIOLOGICI,  
COUNSELING

CR AMULATORIALE,  AMBULATORI  
PREVENZIONE  SECONDARIA  INTENSIVA

NB Il rapporto è funzione anche del contesto organizzativo

Post SCA; complessità clinica ed assistenziale
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• Epidemiologia e stratificazione prognostica

• Percorsi assistenziali

• Obiettivi della terapia farmacologica

• Prevenzione secondaria non farmacologica ed 
aderenza alla terapia



1. Abolizione del fumo

2. Controllo della dislipidemia

3. Controllo dei valori pressori

4. Regolare attività fisica

5. Controllo del peso corporeo

6. Gestione del Diabete Mellito

7. Terapia anti-aggregante

8. Terapia con ACE-inibitori/Sartani

9. Terapia beta-bloccante 

10. Vaccinazione anti-influenzale

11. Cardiologia Riabilitativa

Circulation. November 29,2011







La rete per l’assistenza alla fase post acuta delle 
Sindromi Coronariche

Ospedale per acuti 

Ambulatori cardiologici 
ospedalieri e territoriali

Cardiologia riabilitativa 
ambulatoriale e degenziale

Medicina di Base

Istituzioni sanitarie



Conclusioni

•La prognosi dopo una SCA è fortemente differenziata e diversi 
devono essere i  percorsi assistenziali

•La stratificazione prognostica è componente fondamentale della 
prevenzione secondaria e deve essere eseguita ed esplicitata in 
tutti i pazienti

•La riabilitazione cardiologica è un’opzione indicata soprattutto per 
i pazienti a più alto rischio la cui prognosi è tuttora negativa

•A tutti gli altri pazienti deve essere comunque garantito un 
percorso di prevenzione secondaria adeguato al loro  profilo di 
rischio

•Il counseling per l’aderenza alla terapia e per  il raggiungimento 
dei target  terapeutici è componente  essenziale del progetto 
assistenziale alla dimissione
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