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ner a 64 strati sono ampiamente rappresentati, la tecnologia 
si è evoluta significativamente, offrendo opzioni più avanzate 
come gli scanner a 128 strati e quelli con tecnologia a detet-
tore ampio (320 strati), oltre ai sistemi TC a doppia sorgen-
te radiogena (“dual source”, 128/192 strati). Gli scanner a 
320 strati si distinguono per la loro capacità di acquisizione 
estremamente rapida e per la loro ampia copertura volumetri-
ca. Questa caratteristica consente di ridurre drasticamente il 
tempo di scansione, migliorando simultaneamente la qualità 
delle immagini. I sistemi TC dual source, invece, sfruttano due 
generatori di raggi X e due “detector arrays”, consentendo 
l’acquisizione simultanea di due sezioni trasversali del cuore; 
questa modalità di scansione riduce notevolmente l’effetto 
del movimento cardiaco e migliora la risoluzione temporale, 
ottenendo un’immagine in un quarto del tempo richiesto dal-
le TC a singola sorgente radiogena. Una menzione particolare 
va destinata alla TC a conteggio di fotoni (photon-counting 
CT), in quanto si tratta di una tecnologia emergente con il 
potenziale di cambiare radicalmente il ruolo della TC nella 
pratica clinica. La photon-counting CT utilizza nuovi rivelatori 
a raggi X a risoluzione di energia, con meccanismi che diffe-
riscono sostanzialmente da quelli dei rivelatori convenzionali 
a integrazione di energia. I rivelatori TC a conteggio di fotoni 
contano il numero di fotoni in ingresso e misurano l’energia 
dei fotoni. Questa tecnica si traduce in un rapporto contra-
sto/rumore più elevato, una migliore risoluzione spaziale e un 
imaging spettrale ottimizzato creando nuove opportunità per 
l’imaging quantitativo.

L’introduzione di queste tecnologie avanzate ha rivolu-
zionato l’approccio alla CCTA, consentendo una diagnosi 
più rapida, precisa e affidabile. La scelta dell’apparecchiatu-
ra più adatta dipende dalle esigenze specifiche della pratica 
clinica e dalla complessità dei casi trattati, ma deve tuttavia 
essere guidata dal garantire una gestione ottimale dei pa-
zienti1.

Modalità di acquisizione
Durante l’acquisizione della CCTA viene utilizzata la tecnica 
del “gating” cardiaco per sincronizzare l’acquisizione delle 
immagini con il ciclo cardiaco del paziente. Questo approccio 
permette una riduzione significativa dell’effetto del movimen-
to cardiaco sulle immagini, garantendo una maggiore nitidez-

INTRODUZIONE
Le sindromi coronariche croniche (SCC) rappresentano la ma-
nifestazione clinica più comune dell’aterosclerosi coronarica. I 
sintomi possono spesso essere poco chiari, rendendo necessari 
ulteriori test per confermare la diagnosi e valutare il rischio di 
eventi avversi. L’angio-tomografia computerizzata coronarica 
(CCTA) è l’ultima innovazione nell’imaging cardiaco non inva-
sivo. Si tratta dell’unica tecnica anatomica che permette una 
visualizzazione diretta del lume coronarico, della parete delle 
arterie e della presenza di aterosclerosi coronarica. La CCTA è 
caratterizzata da un’elevata sensibilità e un alto valore preditti-
vo negativo, risultando estremamente efficace nell’identificare 
o escludere la presenza di aterosclerosi coronarica nelle SCC. 

La CCTA è un eccellente strumento di selezione per l’an-
giografia coronarica invasiva (ICA) e, rispetto ai test di ima-
ging non invasivo di tipo funzionale (come ecocardiografia 
da stress, tomografia computerizzata ad emissione di fotone 
singolo, risonanza magnetica e tomografia ad emissione di 
positroni), permette non solo di rilevare, ma anche di caratte-
rizzare le placche ateromasiche, incluse quelle non ostruttive. 
Offre inoltre una stratificazione accurata del rischio e della 
prognosi e funge da guida per il trattamento delle SCC.

I recenti progressi nella tecnologia della tomografia com-
puterizzata (TC) e lo sviluppo di nuove tecniche di imaging 
stanno ampliando le applicazioni della CCTA, consentendo 
di ottenere informazioni funzionali sulle lesioni coronariche 
attraverso la fluidodinamica computazionale o la perfusione 
miocardica da stress, e di rilevare l’infiammazione coronarica 
tramite l’imaging del grasso pericoronarico.

L’obiettivo di questo documento è fornire una descrizio-
ne dettagliata degli aspetti tecnici della CCTA e spiegare il 
suo ruolo come strumento per i cardiologi clinici, al fine di 
migliorare i percorsi di medicina di precisione e ottimizzare la 
gestione diagnostico-terapeutica delle SCC, rispondendo alle 
esigenze ancora non soddisfatte nell’assistenza clinica e nella 
gestione personalizzata dei pazienti.

ASPETTI TECNICI

Tipologia di scanner per tomografia computerizzata
Per l’esecuzione della CCTA è essenziale impiegare scanner 
TC che soddisfino rigorosi requisiti di qualità. Mentre gli scan-

Chronic coronary syndromes (CCS) are the most common clinical manifestation of coronary atheroscle-
rosis. Coronary computed tomography angiography (CCTA) is a recent innovation in non-invasive cardiac 
imaging. It is the only anatomical imaging method that allows direct visualization of the coronary lumen, 
vessel walls, and atherosclerotic plaques, offering high sensitivity and a strong negative predictive value. 
CCTA is particularly useful in identifying or ruling out coronary atherosclerosis in the context of CCS and 
serves as an excellent filter for invasive coronary angiography. Compared to other non-invasive functional 
imaging tests (stress echocardiography, single photon emission computed tomography, magnetic reso-
nance imaging, positron emission tomography), CCTA provides detailed characterization of both obstruc-
tive and non-obstructive plaques, enabling accurate risk stratification and guiding therapy. Recent advanc-
es in computed tomography technology and imaging techniques further extend the use of CCTA beyond 
plaque and stenosis evaluation, offering also functional lesion information. This consensus document aims 
to detail the technical aspects of CCTA and illustrate its role in optimizing CCS diagnostic and therapeutic 
management, enhancing precision medicine and personalized patient care.

Key words. Cardiovascular prevention; Cardiovascular risk stratification; Chronic coronary syndromes; 
Coronary computed tomography angiography.
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stent. L’applicazione manuale di filtri duri può aiutare a mi-
gliorare la qualità delle immagini in caso di mancata disponi-
bilità di scanner di ultima generazione. Ai fini di una elevata 
accuratezza diagnostica, l’esame deve essere personalizzato 
in base alla tipologia del paziente (Figura 2) e al quesito dia-
gnostico2. Sulla base di quest’ultimo possiamo formulare tre 
generici protocolli di acquisizione che andranno personaliz-
zati sul singolo paziente. Sulla base della FC è possibile sce-
gliere la modalità di acquisizione più adeguata a ottenere il 
miglior risultato diagnostico possibile, ottimizzando la dose 
erogata (Figura 3).

Mezzi di contrasto
Nella CCTA le concentrazioni del mezzo di contrasto (mdc) 
variano tra 240 e 400 mg di iodio per millilitro (mg I/ml) e 
tutte possono essere utilizzate se la frequenza di sommini-
strazione dello iodio rimane costante. Il mdc viene sommini-
strato per via endovenosa a velocità <5 ml/s, ma possono es-
sere utilizzate in sicurezza anche velocità più alte fino a 8.8 
ml/s. Le iniezioni ad alte velocità aumentano rapidamente 
l’enhancement vascolare e parenchimale, ma con una fine-
stra temporale ridotta. Il volume totale di iodio è importan-
te per l’imaging degli organi solidi, ma meno per la CCTA, 
dove il volume varia tra 50 ml e 94 ml a seconda del peso del 
paziente e della durata della scansione. 

La velocità di somministrazione dello iodio (iodine delivery 
rate, IDR), calcolata moltiplicando la concentrazione di iodio 
per la velocità di flusso, è cruciale per l’attenuazione delle 
arterie coronarie. Una IDR di 2 g I/s è ideale per la CCTA a 
120 kV, ottenibile con una velocità di flusso di circa 6.7 ml/s 
per una concentrazione di 300 mg I/ml o con una velocità di 
flusso di 5 ml/s per una concentrazione di 400 mg I/ml. L’uso 
di alte concentrazioni di iodio permette velocità di flusso in-
feriori, ma aumenta la viscosità esponenzialmente, causando 
pressioni più elevate. Riscaldare il mezzo di contrasto a 37°C 
riduce la viscosità. Con l’abbassamento delle tensioni del 
tubo, la IDR deve essere adattata di conseguenza. 

In sintesi, tutte le concentrazioni sono utilizzabili mante-
nendo costante la IDR, ma le concentrazioni più basse sono 
preferibili per la minore viscosità e le pressioni inferiori. Nei 
pazienti con insufficienza renale, l’uso di un agente iso-osmo-
lare combinato con una corretta idratazione può migliorare la 
tolleranza alla procedura.

za e definizione delle arterie coronarie. Inoltre, l’impiego di 
algoritmi avanzati di riduzione del rumore contribuisce a mi-
gliorare ulteriormente la qualità delle immagini.

Le tipologie di gating cardiaco (Figura 1) sono:

 – retrospettivo, acquisizione di tutto il ciclo cardiaco (mag-
gior dose radiante, consigliabile per frequenza cardiaca 
[FC] >70 b/min);

 – prospettico, acquisizione selettiva di una parte del ciclo 
cardiaco (minor dose radiante, consigliabile per FC <70 
b/min);

 – prospettico modalità “Flash” (spirale ad alto pitch, consi-
gliabile per FC <60 b/min, <1 mSv).

Parametri tecnici di acquisizione
La scelta dei parametri di acquisizione può variare in base 
alla tipologia di paziente (habitus, quesito diagnostico, FC), 
al tipo di apparecchiatura disponibile e all’algoritmo di ri-
costruzione utilizzato. Gli algoritmi iterativi disponibili sugli 
scanner di ultima generazione hanno la capacità di migliora-
re il rapporto segnale/rumore, la risoluzione delle immagini, 
e sono in grado di risolvere l’effetto “blooming” e “beam 
hardening” causato dalla presenza di placche calcifiche o di 

Figura 1. Tipologie di “gating” cardiaco. Lo scanner per tomografia 
computerizzata sincronizza l’acquisizione delle immagini con il ciclo 
cardiaco. Le tipologie di “gating” disponibili sono rappresentate da 
quello retrospettivo con acquisizione di tutto il ciclo cardiaco (in alto), 
prospettico con acquisizione selettiva di una parte del ciclo cardiaco 
(al centro) e prospettico Flash (in basso).

Figura 2. Parametri di acquisizione suggeriti, sulla base della storia clinica del paziente. 
BMI, indice di massa corporea; HR, frequenza cardiaca; kVp, kilovolt di picco.
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1. Ricostruzione iterativa di base (IRIS). Parte da un’immagi-
ne iniziale ottenuta tramite FBP. Questa immagine viene 
poi migliorata iterativamente confrontandola con i dati 
grezzi acquisiti e correggendo le discrepanze. I vantaggi 
sono la riduzione del rumore, il miglioramento della quali-
tà delle immagini a basse dosi di radiazioni. Uno svantag-
gio è il maggiore tempo di calcolo rispetto agli algoritmi 
tradizionali (FBP).

2. Ricostruzione iterativa avanzata (AIDIR). Utilizza model-
li fisici e statistici per migliorare ulteriormente la qualità 
dell’immagine rispetto agli algoritmi iterativi di base. I van-
taggi sono la maggiore riduzione del rumore, la possibilità 
di utilizzare dosi di radiazioni ancora più basse al costo 
di un più intensivo tempo di calcolo, anche se i moderni 
processori paralleli hanno ridotto questo svantaggio.

3. Ricostruzione iterativa basata su modelli (MBIR). Inclu-
de modelli dettagliati della fisica del sistema TC e della 
statistica del rumore e utilizza tecniche di ottimizzazione 
avanzate per iterare tra i dati grezzi e l’immagine rico-
struita. I vantaggi sono l’ottima qualità dell’immagine e 
la riduzione significativa degli artefatti e del rumore. Gli 
svantaggi sono che è estremamente intensivo in termini 
di calcolo, richiede un hardware avanzato e tempi di cal-
colo più lunghi.

I Kernel di ricostruzione (o filtri) sono utilizzati per pro-
cessare i dati delle immagini grezze durante la ricostru-
zione. Ogni Kernel è progettato per ottimizzare la qualità 
dell’immagine in base a specifiche esigenze cliniche3. Si 
dividono in:

1. Smooth Kernels: utilizzati per ridurre il rumore nelle im-
magini. Forniscono immagini con bordi più morbidi e 
meno dettagliate. Sono ideali per immagini di tessuti mol-
li, come il cervello o l’addome.

2. Sharp Kernels: ottimizzati per evidenziare i dettagli sottili 
e i margini. Aumentano la nitidezza e i dettagli delle im-
magini. Utilizzati per imaging di ossa, polmoni e strutture 
ad alto contrasto. Nella CCTA vengono spesso utilizzati 
per meglio definire il contorno degli stent rispetto al lume 
vasale.

3. Standard Kernels: offrono un equilibrio tra riduzione del 
rumore e nitidezza dell’immagine. Utilizzati per esami ge-
nerali in cui è necessaria una qualità dell’immagine equi-
librata.

Preparazione del paziente
La preparazione del paziente è fondamentale per un’efficace 
esecuzione di un esame di CCTA, in quanto può influenzare 
tutte le fasi della procedura e l’esito diagnostico. La pre-
parazione comprende la selezione accurata del paziente, la 
gestione farmacologica e la somministrazione di istruzioni 
chiare riguardo alla procedura. Per ridurre significativamente 
la dose di radiazioni, anche al di sotto di 1 mSv (rispetto 
ai 10-20 mSv degli anni precedenti), è essenziale ridurre al 
massimo la FC, garantendo al contempo condizioni sicure 
mediante un monitoraggio continuo dell’ECG e della pres-
sione arteriosa. I criteri per ottenere una scansione ideale 
includono una FC <65-70 b/min (spontanea o indotta far-
macologicamente) e la capacità del paziente di trattenere 
il respiro per il tempo necessario alla scansione, al fine di 
evitare artefatti da movimento e da respiro. 

Per ridurre la FC vengono frequentemente utilizzati 
agenti farmacologici come beta-bloccanti, calcio-antago-
nisti non diidropiridinici e ivabradina. Per facilitare la vi-
sualizzazione ottimale delle arterie coronarie possono es-
sere somministrati nitrati (isosorbide dinitrato per via orale, 
sublinguale o spray) che provocano una dilatazione delle 
arterie coronarie, utile soprattutto nei rami distali delle ar-
terie coronarie. 

I pazienti con insufficienza respiratoria o cardiaca che non 
possono mantenere il respiro o tollerare la posizione supina 
rendono difficile l’esecuzione della TC. In questi casi, infatti, 
l’uso di beta-bloccanti per il controllo della frequenza è con-
troindicato.

Analisi e ricostruzione delle immagini
Dopo l’acquisizione delle immagini, viene eseguita un’attenta 
analisi e ricostruzione delle stesse utilizzando algoritmi avan-
zati di filtraggio (Kernel) e riduzione del rumore. Le immagini 
vengono quindi visualizzate e valutate mediante software de-
dicati, che consentono una ricostruzione multiplanare e volu-
metrica delle arterie coronarie. 

La tecnica inizialmente utilizzata nelle apparecchiature 
per l’elaborazione dei dati grezzi era basata sugli algoritmi di 
retroproiezione filtrata (FBP). Successivamente sono diventati 
disponibili i primi algoritmi di ricostruzione iterativa (IR), che 
sono diventati strumenti fondamentali per migliorare la quali-
tà delle immagini e ridurre le dosi di radiazioni erogate; essi si 
dividono in tre gruppi:

Figura 3. Protocolli di acquisizione suggeriti sulla base della frequenza cardiaca del paziente. 
FA, fibrillazione atriale.
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Individuazione ed esclusione della stenosi
Le linee guida ESC 2024 sulle SCC indicano l’utilizzo della 
CCTA in classe IA per la diagnosi di malattia coronarica (CAD) 
ostruttiva e per la stima del rischio di eventi cardiovascolari av-
versi maggiori (MACE), preferendosi ai test di imaging funzio-
nale, qualora la probabilità pre-test di CAD sia clinicamente 
bassa-intermedia10. Tali raccomandazioni derivano dai nume-
rosi studi di accuratezza diagnostica recentemente pubblicati 
dai quali è emerso un elevato valore predittivo negativo della 
metodica per l’identificazione di stenosi coronarica anatomi-
camente significativa (stenosi >50% o >70% nei diversi studi) 
quando paragonata all’ICA11. 

La CCTA permette di quantificare per ogni singola placca 
ateromasica coronarica l’entità della stenosi luminale sia in 
valore assoluto, mediante la valutazione dell’area del lume 
residua, sia (più comunemente) calcolando la percentuale 
di stenosi coronarica rispetto ad un vaso sano di riferimento 
prossimale e distale alla stenosi. 

Secondo le più recenti raccomandazioni12 è da conside-
rarsi moderata una stenosi coronarica tra il 50% ed il 69%, 
mentre è severa una stenosi ≥70%. È importante ricordare 
che la presenza di artefatti secondari, quali quelli legati alla 
presenza di estese calcificazioni coronariche o all’elevata FC 
durante l’esame, possono limitare la precisione con cui può 
essere effettuata una valutazione quantitativa della stenosi 
coronarica. A questo riguardo è di fondamentale importanza 
un’adeguata preparazione farmacologica del paziente prima 
dell’esame oltre all’impiego di un’apparecchiatura adeguata. 
Menzione a parte merita il paziente già sottoposto a rivasco-
larizzazione per il quale sono richieste maggiore esperienza 
dell’operatore e scanner più performanti e la TC coronarica 
deve essere utilizzata in casi selezionati.

Accuratezza diagnostica
Una recente metanalisi11 che ha incluso 5332 pazienti arruolati 
in 65 studi prospettici nei quali sono stati messi a confronto 
CCTA e ICA nella diagnosi di CAD ostruttiva, la prima ha dimo-
strato un’accuratezza diagnostica media pari all’80.3%, che 
sale all’88.5% considerando solo gli studi che hanno utilizza-
to uno scanner TC di ultima generazione (>64 strati) e fino al 
100% selezionando tra questi ultimi i pazienti con bassa pro-
babilità pre-test di malattia (tra 0 e 10%). L’importanza di uti-
lizzare uno scanner di ultima generazione emerge anche guar-
dando al numero di esami non diagnostici che è pari all’11.5% 
utilizzando uno scanner a 64 strati o inferiori e si riduce al 2.9% 
quando viene utilizzato uno scanner di ultima generazione. Da 
sottolineare come scanner con meno di 64 strati non sono con-
siderati adatti a questo tipo di applicazioni e non dovrebbero 
essere impiegati per lo studio del circolo coronarico.

In linea generale la TC coronarica si caratterizza per ec-
cellenti valori di sensibilità (mediamente pari al 90%) e ottimi 
valori di specificità (mediamente pari all’80%) per l’identifica-
zione di stenosi coronariche significative. La maggior sensibi-
lità della metodica si traduce, specialmente nelle popolazioni 
con probabilità pre-test di CAD intermedio-bassa, in un eleva-
to valore predittivo negativo che giustifica l’indicazione clinica 
volta prevalentemente ad escludere la presenza di stenosi co-
ronariche significative10.

Informazioni prognostiche
Numerose pubblicazioni supportano il valore prognostico 
della valutazione dell’albero coronarico mediante CCTA. Il 

QUALI INFORMAZIONI UTILI PER IL CARDIOLOGO 
È POSSIBILE OTTENERE DA UNA TOMOGRAFIA 
COMPUTERIZZATA CARDIACA

Visualizzazione e caratterizzazione della placca
La CCTA è la principale tecnica diagnostica non invasiva per 
la visualizzazione delle arterie coronarie e sicuramente, al mo-
mento, è la più accurata nella descrizione della malattia atero-
sclerotica di questi vasi. Il primo passo verso la visualizzazione 
e la caratterizzazione della placca ateromasica, indipendente-
mente dalla stenosi luminale che essa condiziona, è costituito 
dalla valutazione del calcium score (CS) o Agatston score. Il 
CS viene misurato utilizzando una TC senza mdc secondo un 
metodo standardizzato ed offre una misura del danno atero-
sclerotico dei vasi coronarici. Sebbene numerosi dati suppor-
tino il valore prognostico di questa valutazione, che pertanto 
è considerata tra i modificatori del rischio nelle linee guida 
2021 della Società Europea di Cardiologia (ESC) riguardanti la 
prevenzione cardiovascolare4, studi più recenti, tra i quali una 
recente metanalisi5, ne evidenziano il limitato valore progno-
stico aggiuntivo rispetto ai tradizionali fattori di rischio. 

In tempi più recenti sono state identificate altre caratte-
ristiche dei vasi coronarici quali il rimodellamento positivo, 
la bassa densità di placca, il napkin-ring sign o la presenza 
di spotty calcifications che sono rilevabili dalla CCTA (Figura 
4). Questi elementi mostrano un’associazione con il rischio di 
eventi cardiovascolari a medio-lungo termine indipendente-
mente dalla stenosi luminale6. 

Mediante la CCTA è stata di recente evidenziata la possi-
bilità di quantificare il volume di placca ateromasica coronari-
ca, sia totale che dei diversi sottotipi, con buona accuratezza 
diagnostica rispetto alla valutazione invasiva con ecografia in-
travascolare7. Complessivamente la valutazione non invasiva 
della placca ad alto rischio rappresenta una delle principali 
peculiarità della CCTA, che permette così di identificare pre-
cocemente pazienti con elevato burden ateromasico e con 
lesioni ad alto rischio di instabilizzazione che, in assenza di 
stenosi condizionanti ischemia inducibile, non possono essere 
identificati dai test di valutazione funzionale8,9.

Figura 4. Tipi di placca coronarica. (A) Cross-section di placca mista 
prevalentemente non calcifica, eccentrica, con calcificazione “spot-
ty”. (B) Placca non calcifica, eccentrica, con rimodellamento positivo 
del vaso ed evidenza di “napkin ring”. (C) Placca non calcifica com-
presa tra due marker evidenziata con il colore determinante stenosi 
significativa del vaso. (D) Placca non calcifica, ipodensa, eccentrica, 
non ostruttiva. (E) Stessa placca di (C) senza colorizzazione della 
placca.
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del paziente consentendo un utilizzo più appropriato delle 
terapie preventive (statine ed antiaggreganti)19. 

Come conseguenza, le linee guida cliniche del National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) già nel 2017 
raccomandavano la CCTA come test di prima linea per pa-
zienti con dolore toracico stabile o anche asintomatici ad alto 
rischio20. Le linee guida americane (American Heart Associa-
tion/American College of Cardiology) sulla diagnosi del dolore 
toracico acuto del 2021 inseriscono la CCTA in classe I con 
livello di raccomandazione A per i pazienti a rischio interme-
dio/alto con dolore toracico senza CAD ostruttiva nota, per la 
stratificazione del rischio, la diagnosi e la guida alla terapia21.

Impatto terapeutico dell’angio-tomografia 
computerizzata coronarica: dalla terapia farmacologica 
alla rivascolarizzazione, dalla prevenzione primaria  
alla prevenzione secondaria
Sono sempre più disponibili evidenze scientifiche circa l’utiliz-
zo della CCTA come guida alla terapia farmacologica, in base 
all’identificazione e alle caratteristiche della placca ateroma-
sica. Le statine ad esempio riducono significativamente il vo-
lume della placca (in particolare della placca a bassa densità) 
ed aumentano il volume e la densità della placca calcifica, 
determinando una stabilizzazione della placca stessa con una 
minore probabilità di sviluppare eventi acuti. 

Nello studio SCOT-HEART, la CCTA ha aumentato l’uso 
della terapia antiaggregante e della terapia con statine, rispet-
tivamente di quasi 12 e 3.5 volte, rispetto ad un approccio 
legato alla sola cura standard (non guidato da CCTA)19. 

Lo studio PARADIGM ha dimostrato un’altra delle poten-
zialità della CCTA nel permettere di monitorare nel tempo in 
modo non invasivo l’eventuale progressione, stabilizzazione 
e regressione della placca ateromasica soprattutto dopo trat-
tamento farmacologico; in particolare, le statine erano asso-
ciate a una progressione più lenta del volume complessivo 
di aterosclerosi coronarica, con aumento della calcificazione 
della placca e riduzione delle caratteristiche delle placche ad 
alto rischio. Le statine non influenzavano la progressione della 
percentuale di gravità delle stenosi coronariche ma induceva-
no la trasformazione fenotipica della placca22. 

Lo studio ISCHEMIA ha dimostrato che in pazienti con 
ischemia moderata/severa al test funzionale la terapia medi-
ca, anche più aggressiva ed intensiva, potrebbe essere ugual-
mente efficace rispetto ai pazienti sottoposti a rivascolarizza-
zione23. 

Il ruolo emergente della CCTA dimostra che potrebbe di-
ventare lo standard per l’identificazione, la valutazione e il 
monitoraggio dell’aterosclerosi coronarica. La valutazione del 
rischio utilizzando dati dettagliati dell’aterosclerosi coronarica 
ottenuti in modo non invasivo attraverso la CCTA, e la preven-
zione di eventi cardiovascolari attraverso una migliore terapia 
medica, diventerà sempre più essenziale per il trattamento di 
precisione e la prevenzione tra i pazienti con CAD. Anche se 
la diagnosi di ischemia miocardica rimarrà di fondamentale 
importanza per molti pazienti, in particolare in quelli con CAD 
ostruttiva, nel valutare la maggior parte dei pazienti senza 
CAD nota bisognerebbe focalizzarsi non più tanto sulla pre-
senza di stenosi ostruttive e/o sulla ricerca di ischemia, bensì 
sull’identificazione e caratterizzazione precoce dell’ateroscle-
rosi coronarica anche non ostruttiva, che miri ad un precoce e 
preciso trattamento terapeutico farmacologico.

registro CONFIRM13 è probabilmente la fonte principale di 
queste evidenze, che includono anche una quota di pazienti 
asintomatici. Da un punto di vista prognostico la CCTA è in 
grado di identificare i pazienti che si caratterizzano per avere 
un circolo coronarico indenne da patologia ateromasica che 
hanno un tasso di eventi cardiovascolari al follow-up prossimo 
allo zero, i pazienti con CAD ostruttiva che hanno un elevato 
rischio di eventi ed i pazienti con patologia non ostruttiva che 
hanno un rischio di eventi intermedio rispetto ai due gruppi 
precedentemente citati14. 

Infine, alla stratificazione prognostica secondaria all’entità 
della stenosi si aggiungono le informazioni derivanti dalla ca-
ratterizzazione della patologia ateromasica15.

APPLICAZIONI CLINICHE

Indicazioni dalle linee guida
Il trattamento della sospetta CAD ha come obiettivi da un 
lato prevenire le sindromi coronariche acute (SCA) e dall’altro 
migliorare la sintomatologia del paziente. 

Le opzioni di trattamento includono i farmaci e la rivasco-
larizzazione, anche se non è sempre così chiaro il beneficio di 
quest’ultima ai fini prognostici se non per alcuni sottogruppi 
di pazienti, come soggetti con stenosi severa del tronco co-
mune o dell’arteria interventricolare anteriore prossimale, o 
con malattia dei tre vasi. 

La CCTA si configura come esame ideale per rispondere 
a questa esigenza clinica, essendo in grado di individuare 
sia i pazienti che necessitano di eseguire l’ICA, sia quelli che 
possono beneficiare di un più aggressivo trattamento farma-
cologico10. Per parecchi decenni i test di imaging funzionale 
sono stati la pietra miliare dell’imaging per la valutazione 
dei pazienti con sospetta CAD ostruttiva. Ciononostante, 
la resa diagnostica dell’ICA dopo uno stress test positivo è 
bassa, con solo circa il 40% dei pazienti che mostrano CAD 
ostruttiva, rispetto ad un approssimativo 70% dei pazienti 
che presentano CAD ostruttiva tra quelli inviati all’ICA dalla 
CCTA10,16. Tale resa subottimale deriva da un’imprecisa stra-
tificazione del rischio o da test funzionali non correttamente 
utilizzati, o ancora può essere attribuibile alla discordanza 
tra presenza di ischemia e stenosi, recentemente evidenziata 
da parecchi studi. 

Al momento si ritiene infatti che la rivascolarizzazione 
percutanea dovrebbe essere guidata dalla riserva frazionale 
di flusso (FFR). Tale discordanza ischemia/stenosi inficia la 
capacità dei test funzionali di contenere il numero di indi-
cazioni non necessarie all’ICA17. I trial randomizzati PROMI-
SE e SCOT-HEART hanno fornito dati importanti al riguar-
do confrontando gli outcome di pazienti stabili sintomatici 
mediante imaging anatomico (CCTA) rispetto all’imaging 
funzionale. Il trial PROMISE (10 003 pazienti sintomatici) ha 
dimostrato una resa diagnostica dell’ICA guidata da CCTA 
significativamente migliore rispetto a quella guidata da ima-
ging di tipo funzionale, con tassi di lesioni non ostruttive 
all’ICA molto piu bassi18. Il trial SCOT-HEART (4146 pazienti 
sintomatici) ha dimostrato che l’uso della CCTA in aggiunta 
alla terapia standard aveva un tasso di eventi significativa-
mente più basso dopo un follow-up a 5 anni rispetto alla 
sola terapia standard; tale vantaggio prognostico non era 
legato ad un numero maggiore di ICA o rivascolarizzazioni, 
bensì alla capacità della CCTA di migliorare la stratificazione 
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può includere la ripetizione di studi di imaging per valutare la 
progressione della coronaropatia e la risposta al trattamento. 

Oltre alla corretta interpretazione di un referto CCTA, è 
essenziale che vi sia una comunicazione efficace tra i medici e 
il paziente. Il referto di CCTA dovrebbe essere discusso dal car-
diologo/radiologo refertante e dal medico richiedente l’esame 
per assicurare una comprensione adeguata dei reperti descrit-
ti e facilitare la creazione di un percorso decisionale condiviso. 
Comunicare in modo chiaro e comprensibile i reperti CCTA al 
paziente ne assicura un coinvolgimento attivo nel suo percor-
so di cura. Su questa linea, mostrare le immagini dell’esame 
TC può aiutare il paziente a comprendere lo stato delle sue 
coronarie, aumentandone la compliance al trattamento e al 
cambiamento dello stile di vita. 

In conclusione, l’interpretazione di un referto CCTA com-
prende l’analisi di vari dati riguardanti l’anatomia delle arterie 
coronarie, la quantificazione totale del calcio coronarico, la 
presenza di placche e la percentuale di stenosi determinata, 
le caratteristiche di placca, il burden aterosclerotico totale e, 
quando applicabile, gli effetti emodinamici delle lesioni. Una 
corretta interpretazione del referto CCTA, utilizzando il CAD-
RADS 2.0, insieme con una comunicazione chiara tra gli ope-
ratori sanitari e il paziente, sono fondamentali per offrire un 
processo di cura ottimale ai pazienti con coronaropatia. 

Nella Figura 5 sono mostrati i diversi scenari clinici che 
si possono presentare dopo aver eseguito una CCTA come 
esame di primo livello in un paziente con sospetta CAD e pro-
babilità pre-test bassa-intermedia:

A. Se il risultato è totalmente negativo, cioè assenza di plac-
che visibili sui tre vasi coronarici, la prognosi è eccellente e 
il paziente può essere indirizzato a un controllo dei fattori 
di rischio ed eventuale terapia medica.

B. Se si riscontrano placche ateromasiche non ostruttive, 
quindi intendiamo un CAD-RADS 1-2 con stenosi <50%, 
allora occorre caratterizzare e fenotipizzare la placca. Ciò 
consente una ristratificazione del rischio cardiovascolare 
(mediante anche CS) con ricadute in termini prognostici 
e terapeutici (raggiungimento di target di lipoproteine a 
bassa densità [LDL] più aggressivi), in particolare se vengo-
no riscontrate caratteristiche TC di placca ad alto rischio 
o vulnerabili.

C. Nel caso di stenosi moderate (tra il 50% e il 70%, CAD-
RADS 3) è necessario utilizzare un esame di secondo livel-
lo come un test di imaging funzionale o utilizzare le ap-
plicazioni più avanzate della CCTA come CTP o FFR-TC, al 
fine di valutare l’eventuale capacità ischemizzante sottesa 
ad una determinata placca. In caso di positività il paziente 
andrà indirizzato all’ICA mentre in caso di negatività an-
drà ottimizzata e potenziata la terapia medica con farmaci 
ipolipemizzanti (con target LDL più aggressivi), antiangi-
nosi, antiaggreganti.

D. Nelle stenosi di grado severo (70-90%) con malattia dei 
tre vasi, del tronco comune, dell’arteria interventricolare 
prossimale (CAD-RADS 4 A/B) si configura una categoria 
di pazienti con malattia ed anatomia ad alto rischio, che 
verranno quindi indirizzati all’ICA per stabilire la migliore 
opzione di rivascolarizzazione.

E. Nelle stenosi di grado severo (70-90%) mono-bivasale o 
comunque di vasi non prossimali e secondari, è necessario 
un test di imaging funzionale o utilizzare strumenti avan-
zati di TC al fine di stabilire il proseguimento del percorso 
diagnostico e terapeutico.

IL REFERTO STRUTTURATO:  
COME INTERPRETARLO
Dato il crescente uso della CCTA nella pratica clinica, la corret-
ta interpretazione del referto è cruciale per una diagnosi ac-
curata e, soprattutto, per l’appropriato trattamento delle pa-
tologie cardiovascolari. Una comprensione completa dei dati 
presenti nel referto, insieme ad una corretta comunicazione 
con il paziente ed il cardiologo curante/inviante è indispensa-
bile nella pratica clinica cardiologica. Un referto di CCTA for-
nisce dati sull’anatomia delle arterie coronarie, la valutazione 
del calcio arterioso coronarico (CAC), la presenza e la quanti-
ficazione di una stenosi coronarica così come le caratteristiche 
della placca. In aggiunta il referto può includere la valutazione 
di reperti miocardici, pericardici così come extracardiaci, che 
possono condizionare la gestione clinica del paziente. 

Il Coronary Artery Disease Reporting and Data System 
(CAD-RADS) è stato formulato a scopo di standardizzare il 
sistema di refertazione dei pazienti sottoposti a CCTA e di of-
frire una linea guida per il loro management clinico24. Esso ri-
porta informazioni essenziali relative all’anatomia coronarica, 
alla severità della stenosi, alle caratteristiche della placca ed 
altri reperti pertinenti. È stato recentemente aggiornato alla 
versione 2.0, in cui sono state aggiunte le caratteristiche del 
burden aterosclerotico della placca e la fisiologia delle lesioni.

In sintesi, il sistema CAD-RADS genera uno score ba-
sato sulla percentuale di stenosi e sul numero di vasi affet-
ti da placche coronariche; tale score è poi associato ad un 
suggerito management clinico. Il CAD-RADS 2.0 introduce 
la designazione “P” per descrivere l’ammontare complessivo 
del burden di placca con dei numeri progressivi da P1 a P4 
all’aumentare del grado di severità (lieve, moderato, severo, 
esteso). Esso include, inoltre, come modificatore, la categoria 
“I” (–, +, o +/–) per indicare la presenza o assenza di ischemia 
valutata con la FFR-TC o con la TC da perfusione miocardica 
da stress (CTP). Tale nuova classificazione tiene conto quin-
di non soltanto dell’anatomia e della percentuale di stenosi 
ma anche del burden aterosclerotico così come degli effetti 
emodinamici delle placche per migliorare il successivo mana-
gement clinico del paziente12. 

L’efficacia del CAD-RADS nel predire MACE, comprenden-
ti angina instabile, infarto del miocardio o morte, in pazienti 
con SCC è stata dimostrata in vari studi24,25. In aggiunta il 
CAD-RADS correla accuratamente con il grado di stenosi os-
servato all’ICA26. Studi recenti hanno enfatizzato il fatto che 
l’implementazione del CAD-RADS nella pratica clinica ha de-
terminato una riduzione del numero di esami diagnostici e 
delle visite cardiologiche improprie nei pazienti con CAD non 
ostruttiva, con un risvolto positivo sulla terapia medica27. 

È tuttavia importante notare che, nonostante il CAD-RADS 
offra suggerimenti sul successivo management clinico dei pa-
zienti, esso non è assolutamente da intendersi come sostituto 
del giudizio clinico nell’interpretazione del referto. Esso può 
fornire, piuttosto, una valutazione aggiuntiva che dovrebbe 
completare le informazioni dettagliate ed individualizzate del 
referto. Grazie ai dati ottenuti dal referto della CCTA, i me-
dici possono trarre conclusioni più dettagliate riguardo allo 
stato cardiovascolare del paziente. Si può, infatti, procedere 
ad un’adeguata ristratificazione del rischio, con conseguenti 
raccomandazioni terapeutiche adeguate al singolo paziente, 
quali modifiche dello stile di vita, ottimizzazione della tera-
pia farmacologica o eventuale ICA. Questo porterà anche alla 
pianificazione di un percorso di follow-up personalizzato, che 
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curatezza diagnostica della metodica nei confronti dell’FFR-ICA, 
consentendo l’utilizzo clinico di tale tecnologia che permette 
di ottenere con la sola CCTA sia informazioni circa l’anatomia 
del circolo coronarico, che l’impatto funzionale delle stenosi. 
È importante sottolineare che in relazione all’elevato costo di 
tali analisi, ad oggi questo tipo di valutazione ha una limitata 
applicazione nella pratica clinica, anche in relazione all’assenza 
di rimborso da parte del Sistema Sanitario Nazionale.

Caratterizzazione tissutale
Sebbene la risonanza magnetica cardiaca costituisca il “gold 
standard” per la caratterizzazione tissutale miocardica, la 
sua limitata disponibilità sul territorio e alcune caratteristiche 
dell’esame, come ad esempio la durata o l’ambiente chiuso, 
ne limitano talvolta l’utilizzo. Recenti dati hanno dimostrato 
che utilizzando un protocollo dedicato è possibile ottenere 
un’adeguata identificazione della fibrosi miocardica anche 
utilizzando la TC coronarica con mdc34. Tale utilizzo è da con-
siderarsi rivolto in modo selezionato a quei pazienti che non 
possono essere sottoposti ad un esame di risonanza magneti-
ca cardiaca. Un esempio sono i pazienti con instabilità clinica 
(es. a causa di uno storm aritmico) che necessitano di una 
valutazione del substrato aritmico prima di una procedura di 
ablazione transcatetere, come recentemente dimostrato35.

Perfusione miocardica
La CTP permette di ottenere contemporaneamente al dato 
anatomico coronarico anche una valutazione funzionale, 
meno complessa da un punto di vista tecnologico rispetto alla 
FFR-TC36. La valutazione della perfusione miocardica durante 

F. Nei pazienti che presentano un’occlusione totale cronica 
(CAD-RADS 5) il test di imaging funzionale potrebbe non 
essere necessario. La CCTA invece può avere un ruolo nel 
guidare, semplificare e ottimizzare la procedura di riva-
scolarizzazione fornendo informazioni circa la lunghezza 
dell’occlusione, la presenza di calcificazione, la presenza 
di collaterali, la morfologia del moncone, la qualità del 
vaso a valle ed altre informazioni che possono servire da 
guida per il trattamento percutaneo.

G. L’ultimo caso da considerare è quello in cui il test risulta 
non diagnostico o non conclusivo a causa di artefatti da 
movimento, aritmia, estese calcificazioni, scarsa collabora-
zione del paziente. In questo caso è necessario effettuare 
un test di imaging funzionale con eventuale integrazione 
dei dati ottenuti con la CCTA.

APPLICAZIONI AVANZATE

Fisiologia coronarica
Le attuali linee guida internazionali sottolineano l’importanza 
della valutazione dell’impatto funzionale della stenosi coro-
narica per stabilirne l’impatto prognostico soprattutto ai fini 
di un’eventuale rivascolarizzazione miocardica. Lo studio della 
FFR è considerato il “gold standard” invasivo per la valutazione 
della significatività funzionale di una stenosi coronarica28. Re-
centemente è emersa la possibilità di effettuare tale valutazione 
in modo non invasivo calcolando la FFR-TC utilizzando i dati de-
rivati da una tradizionale CCTA cui vanno applicate analisi avan-
zate di fluidodinamica29,30. Diversi studi31-33 hanno validato l’ac-

Figura 5. Algoritmo diagnostico-terapeutico guidato dal referto di angio-tomografia computerizzata coronarica nei diversi scenari clinici.
3V, trivasale; ASA, aspirina; CAC, calcio arterioso coronarico; CAD-RADS, Coronary Artery Disease Reporting and Data System; C-LDL, coleste-
rolo legato alle lipoproteine a bassa densità; CT/TC, tomografia computerizzata; CTO, occlusione totale cronica; CV, cardiovascolare; FAI, indice 
di attenuazione del grasso pericoronarico; FFR, riserva frazionale di flusso; FR, fattori di rischio; IVA, arteria interventricolare; PAD, arteriopatia 
periferica; PPT, probabilità pre-test; PT, pre-test; TE, test ergometrico; VS, ventricolare sinistra.
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spostando verso i processi clinici integrati piuttosto che sulle 
singole metodiche45. L’integrazione della CCTA con la valuta-
zione funzionale grazie alla FFR-TC potrebbe rispondere all’e-
sigenza di un test efficace e conveniente per la diagnosi di 
coronaropatia grazie all’integrazione delle informazioni ana-
tomiche e funzionali46,47.

3. Confondere test anatomici e test funzionali
La CCTA è un test diagnostico molto utile nei pazienti con 
una probabilità clinica di CAD bassa-intermedia. Questa è in-
fatti capace di rilevare l’aterosclerosi coronarica subclinica e 
può anche escludere con precisione la CAD. Bisogna, tuttavia, 
ricordare che in caso di probabilità pre-test molto bassa, il ri-
corso alla CCTA potrebbe associarsi ad un aumento delle ICA 
non necessarie42. Come per altre tecniche di imaging, il risul-
tato del test richiede un’interpretazione clinica che non può 
prescindere dalla padronanza della metodica nonché dalla va-
lutazione clinica. Esistono inoltre applicazioni ed algoritmi che 
consentono la stima non invasiva di parametri funzionali del 
circolo coronarico. Questi possono essere molto utili in casi 
specifici, come ad esempio la presenza di multiple stenosi o 
in caso di reperti anatomici borderline o di difficile interpreta-
zione clinica. Tuttavia, l’interpretazione del test non può mai 
essere svincolata dal quadro clinico del paziente. Nei pazienti 
con sospetto clinico di angina vasospastica, ad esempio, affi-
darsi ad un esame diagnostico anatomico senza ricorrere ad 
un test provocativo, come il test all’acetilcolina in corso di 
coronarografia, può condurre a falsi negativi. 

4. Il paziente asintomatico
La valutazione dei fattori di rischio e del profilo clinico del 
paziente rappresenta il passaggio preliminare e più determi-
nante per la profilazione del rischio cardiovascolare. La pre-
senza e l’estensione del CAC possono rappresentare preziose 
informazioni per la riclassificazione del rischio e per l’orien-
tamento delle strategie di prevenzione, essendo associate al 
rischio di morte ed eventi cardiovascolari, indipendentemente 
dai fattori di rischio cardiovascolare48. Tuttavia, l’utilizzo della 
CCTA nel paziente asintomatico va ponderato, valutando se 
il valore predittivo additivo fornito dal test ne giustifichi i costi 
ed i rischi ad esso associato, quali l’esposizione alle radiazioni 
ionizzanti, il rischio di incorrere in esami aggiuntivi in casi di 
inaccuratezza diagnostica o difficoltà interpretativa del test, 
nonché al costo e l’accessibilità dello stesso.

Nell’ambito dei soggetti asintomatici, i diabetici rappre-
sentano una condizione particolare. In questa popolazione, 
le capacità prognostiche del CAC sono meno evidenti e non 
sufficientemente robuste per riclassificare il rischio cardiovasco-
lare49,50. In questo contesto, la medicina di precisione offre un 
approccio promettente per ottimizzare la predizione del rischio 
integrando dati multidimensionali (ad esempio genetici, clinici 
e sociodemografici), tenendo conto delle differenze individuali, 
al fine di personalizzare la gestione clinica del paziente51-53. 

Siamo in attesa dei dati dello studio SCOT-HEART 2.

5. Non tenere conto dello specifico profilo del paziente
La stratificazione del rischio nei giovani adulti presenta pecu-
liarità specifiche. Dati recenti hanno infatti mostrato come il 
ricorso al solo CAC in pazienti sintomatici di età <45 anni sia 
gravato da una ridotta sensibilità diagnostica. In questo con-
testo, il solo ricorso al CAC presenta una sensibilità ridotta ai 
fini di escludere una coronaropatia54.

somministrazione di un’agente vasodilatatore (es. regade-
noson) consente di acquisire dati sull’apporto di sangue al 
miocardio durante stress farmacologico. Questa tipologia di 
esame necessita il coinvolgimento di personale esperto costi-
tuito, nell’ambito medico, da cardiologi e radiologi. Tale tec-
nica permette, secondo i dati più recenti, di incrementare la 
specificità dell’esame rispetto alla sola valutazione anatomica, 
riducendo così il numero di falsi positivi37.

Indice di attenuazione del grasso pericoronarico  
come nuovo biomarcatore
L’indice di attenuazione del grasso pericoronarico (FAI) sulla 
CCTA è stato proposto come nuovo marcatore dell’infiam-
mazione vascolare coronarica con un valore prognostico per i 
MACE38. Nello specifico alcuni dati suggeriscono che un valo-
re di FAI pericoronarico ≥–70 HU potrebbe essere considerato 
un marcatore dell’attivazione della risposta immunitaria-in-
fiammatoria locale strettamente correlata alla vulnerabilità 
della placca39. È importante sottolineare tuttavia che, nono-
stante vi siano dati a supporto del suo valore prognostico, 
l’utilizzo clinico di tale parametro non è ancora definito.

LE 5 COSE DA NON FARE

1. Uso routinario dell’angio-tomografia 
computerizzata coronarica nel paziente sintomatico 
indipendentemente dal rischio
L’uso della CCTA si associa ad una sostanziale riduzione delle 
rivascolarizzazioni coronariche senza apparente incremento 
degli eventi avversi40,41. Tuttavia, dati sperimentali suggerisco-
no che il ricorso routinario alla CCTA in pazienti sintomatici 
con basso rischio cardiovascolare si associa ad un incremento 
del numero di pazienti sottoposti ad ICA, che sarebbero diver-
samente stati riferiti a test funzionali non invasivi o alla sem-
plice osservazione clinica40,42. Quando la probabilità pre-test 
è bassa dovrebbero essere presi in considerazione il controllo 
dei fattori di rischio e la terapia medica, prima di eseguire 
test aggiuntivi43,44. Nei pazienti con probabilità clinica di CAD 
molto bassa (≤5%) si dovrebbero preliminarmente escludere 
altre cause cardiache di dolore toracico10.

2. Uso dell’angio-tomografia computerizzata coronarica 
quale surrogato dell’angiografia coronarica invasiva
Sebbene la CCTA rappresenti un potente strumento a dispo-
sizione del clinico, utilizzarla quale surrogato dell’ICA costitui-
sce un approccio non appropriato. Le due metodiche andreb-
bero piuttosto considerate complementari. 

Nello studio ISCHEMIA, la CCTA è stata utilizzata per 
escludere dallo studio i pazienti sintomatici con ischemia mo-
derata-severa e con tronco comune o aterosclerosi coronarica 
non ostruttiva (<50%), che poco avrebbero beneficiato nel 
braccio invasivo del trattamento di rivascolarizzazione43. 

Nello studio CORE32044 a fronte di una valida accuratezza 
diagnostica della CCTA nell’analisi basata sui pazienti (area 
sotto la curva 0.90, sensibilità 92%, specificità 72%), l’ac-
curatezza si riduceva sostanzialmente nell’analisi basata sulle 
singole lesioni (sensibilità 68% e specificità 49%). 

Il miglior approccio ne valorizza la complementarità, così 
come l’integrazione con test funzionali. Con i continui pro-
gressi tecnici e con il progressivo perfezionamento degli al-
goritmi di applicazione delle due metodiche, il focus si sta 
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rificare in un’ampia gamma di scenari simulati per pazienti 
con dolore toracico stabile la presenza di un migliore rappor-
to costo-efficacia con strategie basate su imaging anatomico 
non invasivo iniziale rispetto a quelle di imaging funzionale61.

Rimborsabilità
La CCTA è caratterizzata da un impegno rilevante in termini di 
professionalità coinvolte (medici e tecnici sanitari di radiologia 
medica specificamente formati, infermieri di radiologia con 
competenze cardiologiche), tecnologia impiegata (scanner ad 
elevata performance, software di post-elaborazione dedicati), 
dispendio di materiali (farmaci di premedicazione e, nel caso, 
per esecuzione di stress cardiaco, elevate dosi di mdc). Ciò 
nonostante, il tariffario nazionale determinante la remunera-
zione delle prestazioni diagnostiche risulta fortemente pena-
lizzante nei confronti di questa indagine62: il codice di presta-
zione riferito ad un esame di CCTA senza e con mdc prevede 
un rimborso simile se non inferiore rispetto ad altre indagini 
radiologiche, che comportano minori costi ed impegno orga-
nizzativo. Inoltre, non sono previsti codici di prestazione spe-
cifici per esami di CCTA con stress farmacologico. 

La FFR-TC è eseguibile esclusivamente ricorrendo a sofisti-
cati software dedicati (in genere non nella diretta disponibilità 
dell’Unità diagnostica), con costi di elaborazione delle imma-
gini e generazione di un referto che non sono attualmente 
coperti dal Sistema Sanitario Nazionale.

CONCLUSIONI
L’uso della CCTA ha messo in discussione la tradizionale clas-
sificazione della CAD come solo ostruttiva o non ostruttiva. 
Ha infatti dimostrato che esiste una correlazione tra la quan-
tità di placca coronarica e gli esiti clinici, suggerendo che il 
rischio cardiovascolare aumenta progressivamente con l’avan-
zare dell’aterosclerosi. La diffusione anatomica della malattia 
e il carico di placca offrono un valore prognostico aggiuntivo 
per prevedere futuri eventi cardiovascolari. La CCTA, inoltre, 
consente una caratterizzazione dettagliata della placca, per-
mettendo di identificare le caratteristiche ad alto rischio e i 
pazienti vulnerabili, che potrebbero beneficiare di trattamenti 
preventivi più aggressivi, anche se questa strategia richiede 
ulteriori approfondimenti.

L’integrazione di tecnologie come la CTP e/o la FFR-TC 
potrebbe rendere la CCTA un sistema completo per valutare 
sia l’anatomia sia la funzionalità delle coronarie. Inoltre, la va-
lutazione non invasiva dell’infiammazione coronarica è stata 
proposta per rilevare il rischio infiammatorio residuo, utile a 
individuare pazienti idonei a una prevenzione secondaria più 
intensa. La combinazione di placca ad alto rischio e infiamma-
zione del grasso pericoronarico potrebbe aiutare a identificare 
pazienti con elevato rischio infiammatorio o placche predispo-
ste alla rottura, candidati a strategie di prevenzione primaria e 
secondaria più aggressive.

I recenti progressi tecnologici nella TC permettono una mi-
gliore stratificazione del rischio, concentrandosi non solo sulla 
valutazione del lume coronarico, ma anche sulla caratterizza-
zione della placca e del grasso pericoronarico, identificando 
così i pazienti più a rischio. L’uso combinato di criteri anatomici, 
morfologici e biologici, insieme ai test funzionali non invasivi, 
offre un set di strumenti unico per selezionare i pazienti da sot-
toporre a prevenzione mirata e guidare interventi di rivascola-
rizzazione. Futuri studi clinici dovranno fornire dati su costo-ef-

L’età del paziente rappresenta un elemento rilevante 
nell’orientamento del processo di gestione clinica. Ad esem-
pio, mentre lo studio DANCAVAS falliva nel dimostrare l’ef-
ficacia di una strategia di screening che includesse una TC 
senza mdc al fine di orientare gli interventi di prevenzione, la 
stessa strategia risultava invece efficace nel ridurre la morta-
lità quando analizzata limitatamente alla fascia di età meno 
avanzata (65-69 anni)55.

PROBLEMATICHE EMERGENTI 

Competenza
Allo scopo di garantire la massima resa qualitativa ed effi-
cienza del servizio, le diverse fasi connesse all’esecuzione di 
esami di imaging cardiovascolare avanzato (incluse prenota-
zione, pianificazione, acquisizione e refertazione) dovrebbero 
essere condotte in un contesto operativo misto cardiologico/
radiologico, con piena integrazione delle diverse competenze 
e compartecipazione delle varie professionalità. Al contrario, 
la stragrande maggioranza dei servizi di CCTA prevedono una 
conduzione esclusivamente radiologica o, in alcuni casi, con 
consulenza cardiologica di mero supporto. 

Sia la European Association of Cardiovascular Imaging 
(EACVI) che la European Society of Cardiovascular Radiology 
(ESCR) hanno strutturato percorsi di verifica e certificazione 
delle competenze necessarie ad erogare prestazioni di CCTA, 
prevedendo per l’operatore certificato l’acquisizione di co-
noscenze relative agli aspetti tecnici legati all’acquisizione e 
ricostruzione delle immagini, ma anche alle implicazioni fi-
siopatologiche, terapeutiche e di gestione clinica connesse ai 
risultati ottenuti da tali indagini.

Un recente statement ESC ha evidenziato come in alcuni 
paesi (inclusa l’Italia) a limitare la disponibilità di metodiche 
diagnostiche come la CCTA contribuisca un’organizzazione dei 
servizi di diagnostica cardiologica avanzata non basata sulla 
competenza, bensì sulla specializzazione degli operatori56.

Costo-efficacia
I dati disponibili riguardanti il rapporto costo-efficacia a lun-
go termine di strategie basate sull’impiego della CCTA sono 
ancora limitati, spesso non ricavati da studi prospettici e ran-
domizzati e con applicabilità non generalizzabile al di fuori dei 
sistemi sanitari in cui sono stati prodotti57.

Studi di confronto tra strategie di imaging anatomico e di 
imaging funzionale mostrano che, quando la probabilità pre-
test di CAD stabile è tra il 10% e il 50%, la CCTA è in assoluto 
l’indagine con il miglior rapporto costo-efficacia. L’ICA, invece, 
mantiene la miglior performance in pazienti con probabilità 
pre-test di malattia oltre il 70%58. Analogamente, Min et al.59 
hanno dimostrato che, rispetto a modelli basati sull’impiego 
di imaging funzionale scintigrafico, quelli incentrati sulla CCTA 
possiedono il migliore rapporto costo-efficacia nella valutazio-
ne di pazienti con prevalenza intermedia di coronaropatia. 

Nello studio PLATFORM, rispetto ai pazienti con sospet-
ta cardiopatia ischemica cronica gestiti con approccio inva-
sivo standard, quelli randomizzati ad una strategia guidata 
da CCTA e FFR-TC sono stati caratterizzati da un incremento 
nella qualità di vita percepita e da un risparmio economico in 
termini di risorse utilizzate, a parità di esiti clinici a 1 anno60. 

Più recentemente, applicando un modello di micro-simu-
lazione basato sui dati del trial PROMISE, è stato possibile ve-
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ficacia per integrare queste tecnologie nei percorsi di medicina 
di precisione, garantendo una gestione ottimale dei pazienti.

RIASSUNTO
Le sindromi coronariche croniche (SCC) sono la manifestazione 
clinica più comune dell’aterosclerosi coronarica. L’angio-tomo-
grafia computerizzata coronarica (CCTA) è una delle più recenti 
innovazioni nel campo dell’imaging cardiaco non invasivo. Que-
sta tecnica consente una visualizzazione diretta delle arterie co-
ronarie, delle pareti e delle placche aterosclerotiche, con elevata 
sensibilità e un alto valore predittivo negativo. La CCTA è partico-
larmente utile per identificare o escludere l’aterosclerosi corona-
rica nelle SCC e rappresenta un eccellente strumento preliminare 
all’angiografia coronarica invasiva. Rispetto agli altri test di ima-

ging funzionale non invasivo (ecocardiografia da stress, tomo-
grafia computerizzata ad emissione di fotone singolo, risonanza 
magnetica, tomografia ad emissione di positroni), la CCTA con-
sente una caratterizzazione dettagliata delle placche, anche non 
ostruttive, facilitando la stratificazione del rischio e la guida tera-
peutica. I recenti sviluppi nella tecnologia della tomografia com-
puterizzata e nelle tecniche di imaging ampliano ulteriormente 
le applicazioni cliniche della CCTA, offrendo anche informazioni 
funzionali. Scopo di questo documento è di descrivere i dettagli 
tecnici della CCTA e il suo ruolo nell’ottimizzazione della gestione 
diagnostica e terapeutica delle SCC, migliorando la medicina di 
precisione e la cura personalizzata dei pazienti.

Parole chiave. Prevenzione cardiovascolare; Sindromi coronariche 
croniche; Stratificazione del rischio cardiovascolare; Tomografia 
computerizzata coronarica.
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