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COME VA INDIVIDUATA LA MALATTIA
CORONARICA NEL DIABETICO

ASINTOMATICO?

F. Rigo, E. Grolla

Divisione di Cardiologia, Ospedale dell’Angelo di Mestre - Venezia

La malattia diabetica rappresenta una delle sfide più importanti della Me-
dicina sia per la sua dimensione, si calcola infatti che in Europa vi siano più
di 52 milioni di soggetti che ne sono affetti, che per la sua complessità fisio-
patologica nonché per l’eterogeneità delle manifestazioni cliniche 1. Nonostan-
te sia stato rilevato un calo della mortalità per cardiopatia ischemica nella po-
polazione globale, questa rimane comunque la principale causa di morte nei
pazienti diabetici. La mortalità complessiva per causa cardiovascolare è più
che raddoppiata negli uomini diabetici e circa quattro volte superiore nelle
donne diabetiche, rispetto alla popolazione generale maschile e femminile 2,3.
L’incidenza di eventi coronarici fatali e non fatali nei soggetti diabetici è da
1.5 a 3-4 volte superiore rispetto ai soggetti non diabetici di pari età 1-5. Ri-
spetto ai non diabetici, i pazienti affetti da diabete mellito presentano un’arte-
riopatia coronarica maggiormente estesa, con coinvolgimento prevalente dei
vasi distali, con circoli collaterali meno abbondanti 3,5.

L’arteria coronaria sinistra è quella più frequentemente ed estesamente
coinvolta e tale coinvolgimento potrebbe in parte spiegare la peggiore progno-
si di questi pazienti. Inoltre, i soggetti diabetici che sviluppano un infarto mio-
cardico sono più proni a complicanze, quali reinfarto, insufficienza cardiaca
congestizia cronica, shock cardiogeno, rottura del miocardio 6,7. I pazienti dia-
betici presentano un intervallo di tempo più lungo tra l'esordio dei sintomi e il
ricovero in ospedale e quindi anche il trattamento riperfusivo risulta spesso ri-
tardato. La presenza di neuropatia autonomica può essere responsabile di
ischemia in forma silente, con il conseguente ritardo diagnostico che può com-
plicare ulteriormente il quadro clinico e condizionare quindi l’outcome di que-
sti pazienti. La prognosi nel soggetto diabetico è peggiore anche se in presen-
za di piccole aree infartuali, e questo probabilmente a causa di un frequente e
concomitante coinvolgimento del microcircolo coronarico, associazione questa
assai insidiosa, che può esitare nella “cardiomiopatia diabetica” 5-9. Ne deriva
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che, nei pazienti diabetici non è più sufficiente attuare la prevenzione cardio-
vascolare con il trattamento ottimale dei fattori di rischio, mediante le modifi-
che dello stile di vita e la terapia farmacologica, ma risulta necessario diagno-
sticare precocemente la presenza di malattia coronarica significativa subclini-
ca, al fine di trattarla efficacemente con gli approcci terapeutici medici, inter-
ventistici e chirurgici a disposizione.

Nella popolazione diabetica è noto che la presenza di possibili equivalen-
ti ischemici quali la dispnea, l’affaticabilità, un questionario di Rose positivo,
un ECG diagnostico per ischemia sospetta o molto probabile, o riscontri eco-
cardiografici sospetti richiedono sempre un approfondimento diagnostico. Di-
verso è invece il discorso nei pazienti diabetici asintomatici. 

Un protocollo di screening deve avere come obiettivo la riduzione della
morbilità e mortalità di questi pazienti, deve essere accessibile, facilmente ap-
plicabile, ed avere costi sostenibili per il sistema sanitario, anche in rapporto
ai benefici per le condizioni di salute del paziente. Deve quindi essere esegui-
to su una popolazione in cui la prevalenza di cardiopatia ischemica silente sia
sufficientemente elevata, almeno il 20% 10-17. 

Per quanto riguarda lo screening della cardiopatia ischemica, in letteratu-
ra non vi sono dati provenienti da studi clinici randomizzati e prospettici, ma
solo risultati di analisi retrospettive. Secondo le linee guida internazionali, al
momento non vi sono evidenze sull’utilità di eseguire, di routine, uno scree-
ning per la cardiopatia ischemica su tutti i pazienti diabetici 17. Sono stati tut-
tavia suggeriti diversi approcci (basati sia sulla valutazione dei fattori di ri-
schio clinici, bioumorali e sull’identificazione di aterosclerosi subclinica) per
identificare, tra questi pazienti, dei sottogruppi a maggior rischio di cardiopa-
tia ischemica, in cui ricercare la presenza di malattia coronarica subclinica con
test di diagnostica cardiologica non invasiva 15-18 (tabb. I, II).

Tabella I - Stratificazione del rischio nei soggetti diabetici asintomatici da avviare ad
accertamenti cardio-vascolari.

Diabetici asintomatici con:

Alterazioni ECG o ecocardiografiche
Macroangiopatia (sintomatica e asintomatica)
Rischio coronarico (UKPDS) > 30% a 10 anni
Rischio coronarico (UKPDS) > 20% a 10 anni + 1 di:

- GFR < 30 ml/min
- Neuropatia autonomica cardiaca
- Disfunzione erettile
- Familiarità per cardiopatia ischemica in giovane età (maschi <55 aa; femmine <65 aa)

Rischio coronarico (UKPDS) > 20% a 10 anni + 2 di:
- GFR < 60 ml/min
- Micro-macroalbuminuria
- Retinopatia laser trattata - proliferante

ADA Guidelines, Diabetes Care 1998; 21:1551
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Quando ed in quali pazienti diabetici asintomatici dovrebbe essere ricer-
cata la cardiopatia ischemica silente?

In quali pazienti diabetici asintomatici dovrebbe essere ricercata la car-
diopatia ischemica silente? Prima di tutto quelli con adeguata aspettativa e
qualità di vita, che possano essere potenzialmente eleggibili per un’eventuale
rivascolarizzazione. Per questo andrebbe fatta una stratificazione del rischio tra
i pazienti diabetici. Va però anche detto che non essendoci dei trials rando-
mizzati, le Società Scientifiche nazionali ed internazionali che finora hanno af-
frontato il tema dello screening della cardiopatia ischemica si sono dovute
confrontare con l’assenza di dati provenienti da trials randomizzati prospettici
ed hanno potuto utilizzare esclusivamente indicazioni suggerite da analisi re-
trospettive. La prima conseguenza è che le raccomandazioni proposte sono
prevalentemente basate sull’opinione di esperti del gruppo di lavoro responsa-
bile delle linee-guida 15-17. Un secondo ed altrettanto importante effetto è che
l’attenzione non si è potuta focalizzare sul reale beneficio che il paziente può
trarre dalla diagnosi di cardiopatia ischemica silente in termini di riduzione
della mortalità, di eventi coronarici maggiori e di qualità della vita ma sulla
modalità di conduzione dello screening. Una prospettiva “diagnostica mirata”
e non “paziente mirata” può risultare fuorviante rispetto all’obiettivo finale
che è la prognosi del singolo paziente diabetico 18. È tuttavia diffusamente ac-
cettato che i soggetti diabetici a maggior rischio di sviluppare una coronaro-
patia risultano essere quelli con 17:
- macroangiopatia sintomatica, in distretti arteriosi non coronarici, intesa co-

me precedenti eventi aterotrombotici o rivascolarizzazione, e non sintomati-
ca, che costituisca un equivalente di malattia coronarica secondo l’ATP III
(arteriopatia periferica con ABI <0.9; stenosi carotidea asintomatica >50%,
aneurisma aortico);

- score di rischio coronarico >20% associato ad almeno una delle seguenti
alterazioni:
a) presenza di placche ateromasiche determinanti stenosi 20% del lume va-

sale in qualsiasi distretto arterioso; 
b) GFR <30 ml/min per 1.73 m2;
c) neuropatia autonomica cardiaca;
d) disfunzione erettile;

Tabella II - Elementi che suggeriscono l’indicazione a tests diagnostici nei soggetti diabetici.

Typical or atypical cardiac symptoms
Resting ECG suggestive of ischemia or infarction
Peripheral or carotid occlusive arterial disease
Sedentary lifestile, age >35 years, and plans to begin a vigorous exercise program
Asymptomatic patients with ≥2 risk factors:

- Hypercholesterolemia
- Hypertension
- Smoking
- Family history of premature CAD
- Micro/macroalbuminuria

ADA Guidelines, Diabetes Care 1998; 21:1551
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e) familiarità di I° grado per cardiopatia ischemica in giovane età (maschi
<55 anni; femmine <65 anni);

- score di rischio coronarico >20% associato ad almeno due delle seguenti
alterazioni:
a) GFR <60 ml/min per 1.73 m2;
b) micro- o macro-albuminuria;
c) retinopatia laser-trattata/proliferante;

- score di rischio coronarico >30% associato a più alterazioni d’organo.
Va però ricordato che i classici fattori di rischio cardiovascolare possono

fornire uno scarso potere predittivo positivo per un esame funzionale cardiaco
alterato. Ciò può essere spiegato dal fatto che i fattori di rischio coronarici e gli
scores di rischio cardiovascolare proiettano il rischio su una lunga traiettoria
temporale, generalmente dieci anni, per cui la possibilità di identificare un’i-
schemia miocardica importante è certamente più ridotta nel breve periodo 17,18.
Al contrario, la presenza di un’ateromasia significativa in altri distretti vasco-
lari dimostra che l’albero arterioso del paziente ha già subìto un’aggressione
ateromasica e che, probabilmente, altre manifestazioni aterosclerotiche sono
presenti anche a livello coronarico 19-23. Questo può spiegare la forte associa-
zione osservata tra la presenza di difetti di perfusione coronarica e di vasculo-
patia periferica rispetto alla presenza di fattori di rischio bioumorali 24 e la
scelta di includere nello screening pazienti con aterosclerosi non coronarica
sintomatica o asintomatica ma molto avanzata. A tale scopo, è quindi necessa-
rio valutare annualmente la presenza dei polsi periferici e di eventuali soffi va-
scolari, e potrebbe essere utile eseguire un eco-color-doppler dei tronchi sovra-
aortici all’atto della diagnosi del diabete che, se negativo, andrà ripetuto non
prima di 3-4 anni 24-26. 

L’impiego di uno score di rischio coronarico consente non solo di consi-
derare i classici fattori cardiovascolari come variabili continue, ma anche di
integrare il loro valore prognostico. La scelta dello “UKPDS risk engine” è
basata sul fatto che è stato calcolato su una popolazione affetta da diabete
mellito tipo 2 ed è l’unico algoritmo che prenda in considerazione, nel calco-
lo del rischio, il controllo glicemico espresso come emoglobina glicata e la
durata del diabete 27. Si ritiene inoltre necessario aumentare la possibilità di
una presenza di coronaropatia associando allo score di rischio cardiovascolare,
il riscontro di un danno subclinico macrovascolare, o microvascolare/neuropa-
tico conclamato, o la coesistenza di una familiarità per coronaropatia precoce,
a meno che lo score del rischio non sia estremamente elevato (>30%). In que-
sto modo diventano potenzialmente eleggibili per lo screening pazienti con
fattori di rischio coronarico non ben controllati, in accordo con il suggerimen-
to dell’ADA 24-26 (tab. II). La scelta degli elementi diagnostici della macroan-
giopatia subclinica e della microangiopatia è supportata dal fatto che risultano
fattori di rischio indipendenti, il cui effetto, se associati, è moltiplicativo 26. Va
comunque detto che, come tutti gli algoritmi di rischio coronarico/vascolare,
anche quello più in uso e cioè l’“UKPDS risk engine” presenta dei limiti. In-
fatti, è stato dimostrato come applicare dogmaticamente questo risk score por-
ti ad una sovrastima del rischio reale di sviluppare eventi cardiaci o vascolari
e soprattutto come non sia sempre calibrato e funzionale nel discriminare i di-
versi sottotipi di pazienti diabetici, e quindi non sempre risulta appropriato nel
personalizzare il rischio cardiovascolare 27.
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Quali indagini diagnostiche si devono utilizzare per la ricerca della coro-
naropatia asintomatica?

L’obiettivo dello screening della cardiopatia ischemica asintomatica do-
vrebbe essere quello di identificare quei soggetti con ischemia miocardica
realmente presente e tentare di darne una quantificazione 24,26. Ciò significa che
non è sufficiente identificare un soggetto a rischio coronarico potenzialmente
molto elevato utilizzando algoritmi clinico-bioumorali o tecniche d’immagine
morfologiche, anche le più avanzate, quali lo score del calcio coronarico o
l’angiografia coronarica mediante tomografia computerizzata, ma è necessario
documentare la presenza d’ischemia miocardica inducibile sotto stress utiliz-
zando e privilegiando le metodiche funzionali 24-26. Infatti, il riscontro anatomi-
co di una stenosi coronarica non è di per sè un elemento sufficiente per porre
l’indicazione alla rivascolarizzazione in assenza di sintomi o dell’evidenza di
un difetto di perfusione significativo 24. In quest’ottica, gli esami disponibili
sono l’ECG da sforzo, l’ecocardiografia /l’ecocardiocontrastografia con test da
sforzo o stressor farmacologico, la SPECT con test da sforzo o stressor far-
macologico, la PET con test da sforzo o stressor farmacologico, lo stress con
Cine RMN. L’approccio iniziale dello screening della cardiopatia ischemica
deve procedere attraverso l’esecuzione iniziale di esami di I° livello, semplici
e di costo limitato, per poi passare ad una diagnostica più raffinata, maggior-
mente complessa e costosa ma più accurata 26-30.

Dopo aver escluso, con un’attenta anamnesi, la presenza di sintomi (anche
equivalenti coronarici) e di segni di cardiopatia mediante un accurato esame
obiettivo, ECG a riposo ed ecocardiogramma, è necessario ricorrere a test fun-
zionali, semplici, poco costosi e facilmente accessibili, che mettano in evidenza
la presenza di ischemia miocardica silente inducibile o una ridotta riserva coro-
narica 24. Infatti, il riscontro anatomico di una stenosi coronarica non è un ele-
mento sufficiente per porre l’indicazione alla rivascolarizzazione in assenza di
sintomi o dell’evidenza di un difetto di perfusione significativo 24-31 (fig. 1).

ECG a riposo

Seppur caratterizzato da una sensibilità diagnostica estremamente bassa, il
primo esame da eseguire è l’ECG a riposo, in quanto è l’esame più semplice,
il più economico e facilmente ripetibile in presenza di sintomi. Consente di
identificare l’eventuale presenza di una pregressa necrosi, di disturbi della
conduzione come ad esempio un blocco di branca sinistro, spesso spia di una
cardiomiopatia latente, di alterazioni della ripolarizzazione ventricolare sugge-
stive per ischemia miocardica. La presenza di un’onda Q o di alterazioni del
tratto S-T sono risultate spesso significativamente associate al riscontro di
SPECT di deficit di perfusione ventricolare sinistra, ad alto rischio, così come
a pregresse necrosi miocardiche clinicamente silenti 26-30.

Ecocardiografia basale

Un esame positivo o dubbio come l’ECG a riposo necessita di un ap-
profondimento diagnostico con una tecnica di imaging che come esame di pri-
ma linea è rappresentato da un’ecocardiografia basale. Il riscontro di alterazio-
ni morfologiche-funzionali, di anomalie della cinetica segmentaria o di una de-
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ECG da sforzo 

Negativo Positivo ad alto
carico/alta soglia

Coronarografia 

Eco-stress + RC Scintigrafia 
da stress 

Terapia medica
Controllo fattori di rischio 

Positivo Negativo 

DIABETICI ASINTOMATICI A RISCHIO INTERMEDIO-ALTO

ECG INTERPRETABILE
CAPACITA’ ESERCIZIO

O 
O 

ECG NON  INTERPRETABILE
INCAPACITA’ ESERCIZIO

Negativo
(basso rischio)

Positivo
(alto rischio)

Positivo a
basso carico,
bassa soglia

segni e sintomi

Dubbio o
non interpretabile

submassimale

Fig. 1. Algoritmo diagnostico in pazienti con sospetto di malattia coronarica.
Dopo la valutazione della probabilità a priori in pazienti sintomatici, l’ECG da sforzo
costituisce l’esame di partenza. In pazienti con test ergometrico dubbio è necessario
un test di imaging di conferma a scelta tra scintigrafia miocardica o eco-stress. Que-
st’ultimo potrebbe essere preferito nei casi di TE positivo ad alto carico/alta soglia per
la specificità particolarmente elevata. In soggetti con test ergometrico dubbio o non in-
terpretabile, un test ad elevata sensibilità come la scintigrafia perfusionale potrebbe in-
vece essere considerato test di prima scelta per l’elevata sensibilità. Le linee tratteg-
giate, tuttavia, indicano gli esami che possono essere considerati sostanzialmente equi-
valenti. L’ecocardiogramma costituisce l’esame di partenza nei pazienti sintomatici ma
a bassa probabilità di cardiopatia coronarica o che presentino alterazioni elettrocardio-
grafiche basali di dubbia interpretazione, sospette per ipertrofia miocardica (voltaggi ai
limiti, strain atipico). In presenza d’ipertrofia, l’esame successivo è l’eco-stress, che ha
dimostrato maggiore specificità rispetto alla scintigrafia di perfusione. Se l’ipertrofia
non è confermata, può essere eseguito un ECG da sforzo e ripreso l’algoritmo prece-
dentemente descritto. I due esami sono posti su un piano paritetico, alternativo e non
sequenziale (salvo casi particolari) con preferenza per l’eco-stress in presenza di IVS e
per la scintigrafia in caso di test ergometrico non interpretabile. 
La coronarografia viene eseguita immediatamente in caso di positività multipla od a
bassa soglia, mentre viene differita dopo rivalutazione con terapia medica piena, in ca-
so di deficit circoscritti o soglia elevata, considerate le peculiarità fisiopatologiche del
circolo coronarico nell’ipertensione arteriosa. Il principio fondamentale al quale l’algorit-
mo è ispirato è quello di ridurre al minimo gli esami, ponendo, per quanto possibile,
sullo stesso piano i test con criteri diagnostici simili.

pressione della funzione ventricolare sinistra, oltre che fornire utili indicazioni
terapeutiche farmacologiche di prevenzione dello scompenso, di protezione
dall’ischemia e aiutare le indicazioni relative alla terapia antidiabetica, fornisce
il presupposto per la prosecuzione delle indagini mediante un test di stimolo
funzionale 21-32. Il riscontro di ipertrofia ventricolare sinistra e/o di segni di di-
sfunzione diastolica del ventricolo sinistro dovranno indurre a migliorare ulte-
riormente il controllo pressorio, glicemico, lipidico e lo stile di vita 25.
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ECG da sforzo

L’esame più semplice ed economico disponibile per ricercare l’ischemia
inducibile nel paziente diabetico asintomatico è l’ECG in corso di test da sfor-
zo. Ciò presuppone che il paziente sia in grado di sviluppare uno sforzo suffi-
ciente per raggiungere la frequenza cardiaca diagnostica necessaria e non pre-
senti alterazioni all’ECG basale (blocco di branca sinistro o ritardo della con-
duzione intraventricolare con QRS >0.12 s, pre-eccitazione ventricolare, pace-
maker, sottoslivellamento del tratto S-T >1 mm in condizioni basali) che non
consentano la sua interpretazione durante sforzo. La percentuale di pazienti
non eleggibile o che non è in grado di eseguire un test diagnostico si aggira
attorno al 30%. Tali soggetti necessitano di passare ad una tecnica di imaging
con stress farmacologico. In presenza di uno score di Duke >11 il paziente è
sicuro candidato alla coronarografia 24. In presenza di alterazioni di minor gra-
vità, la decisione di passare alla coronarografia andrà valutata caso per caso.
La sensibilità e specificità dell’ECG da sforzo rispetto al riscontro coronaro-
grafico di stenosi significative nella popolazione generale appare essere attor-
no al 68% e 77%, rispettivamente 27; nella popolazione diabetica i dati sono as-
sai limitati e suggeriscono una sensibilità del 71% e una specificità dell’84% 28.
In un recente lavoro, condotto su popolazione generale di 18.964 soggetti sen-
za coronaropatia nota riscontrabile al test ergometrico, i parametri che mag-
giormente hanno fornito indicazioni prognostiche sono stati: la frequenza car-
diaca, la deviazione assiale sinistra, il sottoslivellamento di S-T e l’allunga-
mento del QT 29. Il valore prognostico del test da sforzo va quindi al di là del
semplice comportamento elettrocardiografico di per sé, ma va piuttosto quan-
tificato sulla base della capacità funzionale nel suo complesso 29,30.

Miocardioscintigrafia

La SPECT è l’indagine di diagnostica funzionale maggiormente studiata in
letteratura, con una buona sensibilità e specificità rispetto alla coronarografia. Il
riscontro di un’alterazione funzionale alla SPECT fornisce un valore predittivo ag-
giuntivo anche ai dati coronarografici 22,32-39. L’approfondimento diagnostico me-
diante l’esecuzione di una coronarografia avverrà solo in presenza di una SPECT
positiva per ischemia ampia, considerata almeno >20% 24. È importante ricordare
che se un’ischemia inducibile severa si associa molto frequentemente alla presen-
za di coronaropatia importante, una coronaropatia trivasale con una riduzione bi-
lanciata del flusso può dare un risultato normale alla SPECT come pure la pre-
senza di circoli collaterali 26. D’altra parte, la presenza di disfunzione endoteliale
o di danno microangiopatico possono determinare la positività dell’esame in as-
senza di una grave coronaropatia sottostante. Pertanto, anche se una SPECT posi-
tiva dopo stress supporta l’esistenza di miocardio ischemico, la sua positività può
non essere necessariamente dovuta ad un’alterazione significativa delle coronarie
epicardiche 26. Va altresì ricordato come l’unico studio randomizzato condotto su
ampia casistica di soggetti diabetici (DIAD) 21,22 non ha dimostrato che uno scree-
ning basato sullo studio di perfusione con miocardioscintigrafia fosse prognostica-
mene più efficace rispetto al non stratificare con alcuna diagnostica strumentale i
soggetti diabetici. Sicuramente importante, come marker prognostico, risulta esse-
re la percentuale di muscolo cardiaco potenzialmente ischemico, come dimostrato
da vari studi effettuati anche in soggetti diabetici 32-44.
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Ecostress

La diagnostica strumentale funzionale di primo livello si basa quindi sul-
l’ECG da sforzo, se fattibile ed in assenza di controindicazioni. In particolare,
in caso di ECG basale non interpretabile, di incapacità a svolgere l’esercizio
fisico o in caso di esito dubbio del test ergometrico od in presenza di disturbi
di conduzione tipo blocco di branca sinistro, andrà preferita l’esecuzione di un
ecostress farmacologico con Dobutamina o Dipiridamolo 40. Elhendy e coll. 45

hanno valutato il ruolo prognostico dell’ecocardiografia da stress in 563 pa-
zienti con diabete e CAD nota o sospetta. Nel follow-up di 5 anni è stato re-
gistrato un basso numero di eventi nei soggetti con test negativo, mentre 1/3
dei soggetti con alterazioni ecocardiografiche da sforzo compatibili con un in-
teressamento multivasale è andato incontro a morte cardiaca o infarto non fa-
tale, risultando pertanto ad elevato rischio di eventi cardiaci. In questo studio,
i soggetti con esame patologico, rispetto ai soggetti con esame negativo, pre-
sentavano un numero di eventi pari a 2% vs 0% al primo anno, pari a 12% vs
2% al secondo anno e pari al 23% vs 8% al terzo anno. In un altro studio, che
ha valutato 131 soggetti diabetici tipo 2, con prova da sforzo positiva, l’eco-
cardiogramma da stress con dobutamina o dipiridamolo ha mostrato un valore
predittivo simile a quello osservato nel paziente non diabetico 46. Tutti questi
studi concludono che l’ecocardiogramma da stress ha potere prognostico in-
crementale se paragonato alla sola valutazione dei singoli fattori di rischio car-
diovascolare. D’altro canto, la presenza di un ecocardiogramma da stress nor-
male nei pazienti diabetici non è altrettanto rassicurante come nei pazienti
non-diabetici 47. Per esempio, l’hard event rate associato ad uno studio norma-
le varia tra 1.5% e 6% nei pazienti diabetici, mentre nei non diabetici la va-
riazione è fra 0.6% e 2.7% 48. 

La sensibilità e specificità dell’ecocardiografia sotto stress farmacologico
nella popolazione generale è attorno all’80% ed 84%, rispettivamente; nella
popolazione diabetica le evidenze sono limitate e suggeriscono una sensibilità
dell’81-82% e specificità del 54-85% 47.

Calcium score (TAC) e spessore arterioso intima-media

Nel 2010, le linee guida della Società americana hanno inserito come rim-
borsabili, in prevenzione primaria per soggetti diabetici di età >40 anni: il cal-
cium score (CS) con TAC coronarica diretta e la misurazione dello spessore
arterioso carotideo dell’intima-media (C-IMT) con ecografia vascolare 30.

Tali diagnostiche, in ragione dei costi (CS) e dell’affidabilità/riproducibi-
lità (C-IMT) sono state proposte con una raccomandazione IIa con livello di
evidenza B 30,41. 

Perché è utile ricercare la cardiopatia ischemica silente nel paziente dia-
betico?

È necessario ricercare la cardiopatia ischemica silente nei pazienti diabe-
tici per identificare i soggetti con alto rischio di morte cardiaca (>3% annuo)
(tab. II), in quanto possono trarre beneficio dalla rivascolarizzazione coronari-
ca (III B).
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- In presenza di rischio intermedio (mortalità annua tra 1 e 3%) c’è indica-
zione a rivascolarizzazione solo nel caso di malattia dei tre vasi (non coin-
volgente il tronco comune) (III B).

- In tutte le altre situazioni, l’indicazione alla rivascolarizzazione coronarica è
dubbia o considerata inappropriata (III B).

- Non è necessario ricercare la cardiopatia ischemica silente con il solo obiet-
tivo di potenziare ulteriormente il trattamento dei fattori di rischio (III B).

- Non è chiaro se il riscontro di cardiopatia ischemica silente possa migliora-
re l’aderenza alle linee guida relative al trattamento da parte del medico e
l’aderenza alla terapia da parte del paziente (III C) 34-40.

Considerazioni finali

Nella gestione dei soggetti diabetici asintomatici occorre molta cautela ed
il primo approccio deve essere teso a stratificare il rischio reale in termini di
eventi e, soprattutto, la diagnostica deve essere sostenibile in termini di co-
sti/benefici ed appropriata, partendo dai tests più semplici e meno costosi e
passando solo nei casi selezionati a tests a più alto impatto. Le linee guida
congiunte delle Società Cardiologiche e Cardiochirurgiche Americane ritengo-
no appropriata la rivascolarizzazione coronarica nei soggetti asintomatici solo
in presenza di stress test indicativi di alto rischio ed in terapia farmacologica
massimale 40. I pazienti sono considerati ad alto rischio (mortalità annua >3%)
in presenza dei criteri riportati nella tabella I. In presenza di rischio interme-
dio, che comporta una mortalità annua tra 1 e 3%, vi è indicazione a rivasco-
larizzazione solo nel caso di malattia dei tre vasi (non coinvolgente il tronco
comune). In tutte le altre situazioni l’indicazione alla rivascolarizzazione coro-
narica è dubbia o considerata inappropriata. L’unico studio disponibile effet-
tuato nella popolazione diabetica asintomatica che ha valutato il beneficio del-
la rivascolarizzazione in soggetti sottoposti a test per la ricerca di ischemia in-
ducibile mediante SPECT è di tipo osservazionale e retrospettivo, condotto al-
la Mayo Clinic 49. Degli 826 soggetti diabetici asintomatici senza coronaropa-
tia nota, reclutati dal 1986 al 2000, che avevano presentato un’alterazione alla
SPECT, il 32% presentava un esito definibile ad alto rischio, inteso come un
summed stress score ≥47 su uno score massimo di 56 e dopo un follow-up di
5.7 anni. Solamente i pazienti con uno score alla SPECT ad alto rischio bene-
ficiavano, in termini di sopravvivenza, della rivascolarizzazione coronarica, ma
solo se effettuata mediante CABG. I pazienti ad alto rischio trattati con tera-
pia medica o PTCA avevano una sopravvivenza simile, come pure i soggetti
con SPECT a rischio più basso. Inoltre, confermano, seppur ancora retrospet-
tivamente, i risultati ottenuti in una popolazione generale costituita da 10.627
soggetti sottoposti a SPECT, nella quale solo i soggetti con una percentuale di
miocardio ischemico >10% beneficiavano della rivascolarizzazione, mentre in
presenza di ischemia coronarica di entità inferiore risultava vantaggiosa la so-
la terapia medica 50-52.

L’utilizzo di tests funzionali capaci di quantificare il deficit di perfusione
miocardica hanno l’indubbio vantaggio di poter stratificare prognosticamente
meglio il rischio di eventi coronarici, in quanto sono in grado di valutare sia
la disfunzione coronarica epicardica che quella microcircolatoria 53,54. Testare
infatti la riserva di flusso coronarico, se da un lato non permette di identifica-
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re con precisione la sede dell’ostacolo che limita la perfusione, dall’altro, in-
vestigando entrambi i distretti, può fornire importanti informazioni prognosti-
che che superano di gran lunga i limiti diagnostici 54. Uno studio su una larga
popolazione di soggetti diabetici, sintomatici e non, ha permesso di stabilire
come una riserva coronarica conservata in un soggetto diabetico ne stratifichi
il rischio al pari di un soggetto non diabetico, e come, al contrario una ridot-
ta riserva coronarica ponga il soggetto diabetico ad un rischio almeno due/tre
volte maggiore rispetto ad un soggetto non diabetico 53 (fig. 2). Tale approccio
prognostico, effettuato con una diagnostica ad ultrasuoni a basso costo e priva
di radiazioni, potrebbe essere sostenibile in tale contesto e fare la differenza
nella stratificazione personalizzata del rischio cardiovascolare nei diabetici 53. 
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Fig. 2. Coronary flow reserve provides independent prognostic information in diabetic
and nondiabetic patient with know or suspected coronary artery disease and negative
dipyridamole stress echocardiography. In particular, a norma CFR off theraphy is asso-
ciated with better and similar survival in the 2 population. J Am Coll Cardiol 2007;
50:1354-61 
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