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Il rischio di un intervento di
rivascolarizzazione coronaria
percutanea (PCl) €& generdmente

valutato in relazione dla
probabilita di  un  insuccesso
procedurde e di  complicazioni

ischemiche maggiori  (morte, IMA,
rePCl o bypass di emegenza).
Tde rischio dipende ddle
condizioni diniche dd peziente,
ddle caateridiche angiografiche
ddle lesoni da tratare e da fattori
procedurdi.

Numeros  sudi'®  hano
dimogtrato che il rischio ddla PCl
€ aumentato in presenza di certe
cadteidiche  diniche  (diabete
mdlito, l'inaufficienza rende Ila
difunzione dd ventricolo snistro,
problemi ematologidi, una
vavulopatia, una  vasculopdia
caerde o periferica, I'eta

avanzatla > 80 amnmi), €o di
paticolari  condizioni  fiSopatolo
giche come una  gndrome

coronarica acuta  (angina  ingabile
o IMA), dock cadiogeno e
scompenso  cardiaco  congedtizio.
La presenza di malattie
extracardiache  concomitanti,  oltre
ad aumentare il rischio ddla PCl
puo anche essere una
controindicazione  dl'intervento  di
bypass di emegenza in cao di
complicazioni durantelaPCl.

L’dto rischio di chiusura acuta de
van asciao con I'angioplagica
convenzionde di lesoni
coronariche  complesse e daa
ridotta dala posshilita di impianto
d doent, mentre la tecnica di

impianto ddlo dent ad dta
pressone  (>12 am) asociaa

dl'uso sgemdico ddla tergpia

antiaggregante piadrinica con
agirina associata a  ticlopidi
na/clopidogre ha  dredicamente

dmnuito a meno ddl'1% la
temuta  trombos subacute™®.
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L'avwento degli dents di seconda
generazione (pre-montati, piu
flesshbili, di diverse lunghezze) ha
poi consentito di  espandere e
indicazioni dl'impianto di stent a
lesoni pil complese e a maggior
rischic® (tronco  comune dela
coronaria snistra’®, lesioni
cddfiche'!, vas di diametro < 3
m?, ves diffusamente  maai'?,
in  biforcazioni'®, vas tortuos,
graft arterios™® e venos*).

Il rischio di una PCl pud
essre dimato  cdoolando il
numero delle cardteristiche
diniche, angiografi che e
procedurai  Sfavorevoli  presentit’.
Gli studi piu recenti indicano che
le varidili diniche (ad esempio
FE < 35% ed IMA recente) sono
piu importanti  ddle vaiabili
angiogrefiche nd predire il rischio
di complicazioni®®.

PREVENZIONE DELLE COMPLI
CANZE NELLE PCI SUI PAZIENTI
AD ALTO RISCHIO

La PCl su un paziente ad dto
rischio dovrebbe essere eseguita da
un operatore esperto ndl’ utilizzo
degli dents, di  strumenti  per
I'aterectomia e la trombectomia, e
nel’utilizzo di supporti  emodina
mici come il  contropulsatore
aortico™®. Il rischio della PCI pud
essre  ridotto  “prevedendo”  le
possibili complicazioni.

E percid importante:

1) conoscere bene il peziente per
prepararlo opportunamente
al’intervento;

e

2) ripassare  sEmpre  mentalmen
te la draegia di trattamento
primaddl’intervento.

Di sguito sono dencati i
principai fattori di rischio e le
misure profilattiche da adottate per
ridure le posshili  complicanze
asociate:

1) in un paziente diabetico €
importante  una  preventiva
idratazione, mentre s € in
tergpia  con meformina e
vaori d credininemia > 15
mg/d dovrebbe sospendere la
terapia con Metformina
admeno 24 ore prima e per 48

ore dopo Vlintervento per
ridure il rischio di acidod
lattica;

2) occorre sempre vautare
I'idratezione  dd paziente,
tenendo presente che la
deplezione aed volume

infravascolare aumenta | effet
to ipotensvo dd mezzo di
contrasto, del nitrati e

ddl'ischemia, mentre una
eccessva somministrazione
di fludi per via ev. puo
indurre una insufficienza

cadiaca ne pazienti con
ridotta riserva contrattile dd
VS

3 di squilibri dettrolitici
andrebbero  corretti prima
del'intervento  per ridurre il
rischio di aritmie;

4) in un paziente gia in tergpia
con dicumardlicd  I'intervento
dovrebbe essre differito fino
a quando il TP e inferiore a
1517 di INR per ridurre il
rischio di complicazioni
emorragiche

5 ndle PCI ad dto rischio &
indltre importante discutere il
cao con il cadiochirurgo
prima ddl’intervento d fine di



6)

8)

programmare le draegie di
intervento e le  posshili
opzioni terapeutiche nd caso
S manifetassero  ddle  gravi
complicazioni;

* il paziente ha una
insufficienza rende pre-
essente o insufficienza rende
anamnestica dopo  esposizione

a mezzo di contrasto deve
essre ben idratato prima e
dopo la procedura  con
soluzione fidologica  Recenti
studi suggeriscono I'uso
concomitante di N-actil
cgena (Huimucil) 0
fenoldopam (egoniga  dd
recettore  dopaminico-1)?%%,

Qltre dl'utilizzo ddla minima
quantita di mezzo di contrasto,
in caso di severa insufficienza
rende &  $pes0 utile
progranmare  una seduta  di
didis prima €o subito dopo
laPCl;

un paziente con anaomia
coronaria complessa (ad
esempio s vi € il rischio di
occdusone di rami  secondari)
dovrebbe essere  predtrattato,
in asenza di contro
indicazioni, con inibitori de
recettore piastrinico GP
lb/llla (anti-11bll1a), indi
pendentemente  dd  “device’
utilizzato per la PCI?%24. ||
trattamento  dovrebbe  essere
inizicto prima ddl’intervento
per prevenire le compli
cazioni, piuttosto che
risrvarlo d caso in aui la
complicazione é giaavvenuta,

in presenza di una severa
disfunzione dd VS e uile
eseguire la procedura con un
upporto  emodinamico  come
il contropulsatore  aortico @
fine di prevenire la compasa
d sevea ipotensone In
dternativa § pud inseire
slamente un introduttore 4
French ndl'ateia femorde
controlaterde  per  velocizzare
il tempo di insgimento dd
contropulsatore nel caso fose
richiesto in emergenza;
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10)

11)

in un paziente con turbe
maggiori ddla  conduzione
AV 0 nd cax in cui vi Sa un
aumentato  rischio di “no-
reflon” (come in presenza di
un groso trombo
endoluminde, o interventi su

un graft venoso degenerato, O
quando venga Uutlizzato il
Rotablator) nd territorio  di
digribuzione ddla coronaria
degtra 0 circonflessa
dominante & utile inserire un
pacemaker temporaneo;

in un paziente con aitmie
vatricolai  meggiori  anamne
diche e utile il
posizionamento sulla cute de
torace di piastre adesve per la
defibrillazione;

in un paziente ad dto rischio &
tavolta utile prevedere la
presenza di un anestesigta in
sda d = emodinamica per
gaatire da una adeguda
sdazione ed andgesa dd
paziente che una eventude
rgpida intubazione in caso di

areto  cadiocircolatorio e
rianimazione cardio-polmo
nae

Il successo  ddla procedura

dipende anche ddla adeguda
Hezione dd maeride  per
angioplagtica

Sono dencae di seguito le

principali indicazioni d riguardo;

1

I'impianto eettivo di uno stent
e il pit semplice approccio per
ridure la  probadilita di
occlusone acuta dd veso e la
restenosi a distanzet®;
I'operatore  deve decidere il
tipo di stent piu appropriato
per il paziente e la lesone da
trettare € percid  necessaria
una conoscenza ddle diverse
caaterigiche de singoli et
atuamente  disponibili  sul
mercatc’®, che li rende piti o
meno adatti per particolari tipi
di lesioni coronariche
complese e a maggior rischio
di complicazioni: quele in
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curva, le lesoni odidi, in sede di
biforcazione, sul tronco comune, le

lesoni
totdi,

cddfiche le
nei piccoli vad,

ocdusioni
nei graft

venos, quando vi € una minaccia

di

Stazioni

occlusone dd vaso, 0 in
specidi come  un

aneurismg,

2)

3

4)

5

6)

e utile usare un catetere guida
d damero meggiore di 6
French in cao d IMA.
Questo accorgimento
permette:

a d utilizzare sgtemi/
caeteri trombo-aspiranti
(spesso 8F comptibili);

b) di esguire un “kissng
balloon” u una
biforcazione in cui la
branca laede abbia un
diametro superiore a 2
mm,

c d exgure (o =
necessario) un  intervento
d aeectomia (DCA o
Rotablator);

il Rotablator € un importante
srumento  utilizzato  prima
del’impianto di stent
soprattutto in lesioni
fibrocdcifiche non  dilatabili
con il sdlo pdloncino da
angioplagtica;
i dgemi di protezione ddla
embolizzazione digde
dovrebbero  essre sampre
usdi in corso di interventi su

graft venos degenerati;

tora N0
tecniche di imaging
aggiuntive come I'eco
intravascolare (IVUS), moalto
utle per ottimizzare il
risultato finale?’;

necessxie

nel laboratorio non
dovrebbero mancare dei
pdloncini da pefusone da
utilizzare quando sono
richieti gonfiaggi  prolungati
per trattare perforazioni, in

paticolae quando non €
possbile I'impianto di  uno
stent ricoperto da PTFE.



Un dtro fattore importante
ndle PCl ad dto rischio e I'abilita
manude e la cgpaditd decisonde
intracprocedurde  dell’ operatore, il
qude

1) deve lavorare veocemente e

manipolare  correttamente il
cdetere guida per evitae
periodi di ischemia
prolungata Una  scorretta
manipolazione  dd  caetere
guida pud indurre ischemia
miocardia  mediante  trauma
ddl’ogtio coronario,

odruzione dd fluso da
intubazione  profonda  ddla
coronarig; anche la  sodta di
un catetere guida di diametro
meggiore  rispetto  a qudlo
ddla  coronaia  incannulata
puo causare lo stesso effetto;

2) aodottae la  filosofia  di
raggiungere lo oopo
“principa€’ ddl’intervento,
accettando di non  completare

come prevido la procedura
quando il rapporto
richiobenefico &  davore
vole. In dtre paole ne
pazienti ad dto  rischio
I'operatore  deve essre  in
grado di modificare

rapidamente la drategia
inizide, sgpendo quando deve
faemas pa sdvaguardare la
sdute dd paziente, e anche ==
a sapito  dd mancao
raggiungimento  dd  risultato
ottimade che § era prefissao
di ottenere.

Non bisogna poi trascurare il
decorso  intraropeddiero  succes
svo dl’intervento che va curato in
modo paticolamente accurato. |
pazienti ad dto rischio dovrebbero
essere trasferiti in una unita dotata
di telemetria dopo la PCl. Una
notte di osservazione in UTIC e
preferibile ne ced in cuii la
procedura €& complicatla da un
risultato  angiografico  subottimae
0 % Vi € necessita di mantenere in
funzione il pecemeke o il
contropul satore aortico. Il
monitoraggio  emodinamico  invas
vo dovebbe essre continuato fino
a quando il paziente non s €
dabilizzato, di solito per ameno
24 ore.
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Infine, occorre pensare  anche
d folow-up a distanza €& buona
norma per esempio consderare un
follow-up angiografico eettivo in
pazienti con una lesione trattata sul
tronco comune, oppure ned cad
vengano trattate piu lesioni lunghe
in vas piccoli ed in pit di un vaso
COronarico.

CARATTERISTICHE ANGIO GRAFI
CHE PREDITTIVE DI AUMENTATO
RISCHIO DI COMPLICAZIONI E
STRATEGIE DI RIDUZIONE DEL
RISCHIO.

Le lesoni idedi per una PCI
sono quele isolae focdi, non-
cdcifiche, prossmdi, non occlus
ve e concentriche. In queste lesioni
“semplici”, vi & un basso rischio di
complicazioni  peri-procedurdi. Al
contrario, le lesoni  coronariche
piu complesse (occlu soni totdli,
lesoni  fibro-cddfiche, in curva
>60 gradi, lesoni complicate da un
trombo endoluminde, lesoni a
livdlo di una biforcazione, sl
tronco comune (TC), in un graft
venoso, lesoni lunghe in  ves
piccoli ed esremamente tortuos)
ono assoc iae ad un aumentato
rischio di complicazioni peripro
cedurdi. Va comunque ricordato
che le caateidiche angiografiche
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davorevoli sono meno  importanti
come fattore predittivo di  compli
cazioni  peri-procedurdi  ischemi
che rigpetto dle vaiabili cliniche
(ad esempio FE < 35% o IMA
recente)'®.

1. Lesioni su tronco comune
non protetto

La mddtia dd TC ddla
coronaria sinistra € presente  nd
7% e 15% dd pazienti con angina
dabile e indabile, rispettivamente.
La PTCA tradizionde dd TC non
protetto € tecnicamente fattibile,
ma € asociata ad un'dta mortdita
procedurde e a  distanze®*°.
Risultati piu favore voli sono dati
ottenuti con I'impianto di sent in
numeros  studi  non  randomiz
zati®®33%  «hbene sa  dda
rileveta d follow-up ad un anno
una percentude fino d 20% di
eventi jori (morte e ricorso d
bypass)gfgg Per queto s sugge
risce di eseguire la PCI su TC non
protetto solo a pazienti che rifiu
tano 0 sono dati gia sottoposti ad
intervento di bypass, o che non
sono de buoni candidati per la
chirurgia La figura 1 illustra un
tipico esempio di PCl dd TC
digde in un paziente gia operato
di bypass con ateia mammaia

Figura 1. PCI del TC distale in un pz giaoperato di duplice bypass (AMISx sul
ramo diagonale stenotico dl’ostio e graft di vena safena sulla coronaria dx distale): i
due graft erano pervi, ma era ricomparsa un’ angina fortemente instabile per ischemia
nel territorio dell’arteria discendente anteriore (DA) e del ramo intermedio. A,
Stenosi critica nel tratto distale del TC della coronaria sx prima della triforcazione in
arteria circonflessa (CX, occlusa nél tratto medio), arteria DA e ramo intermedio. B,
Passaggio di 2 fili guida nella DA e nel ramo intermedio e posizionamento di uno
stent Tecnic Carbostent sul TC distale verso I'ostio della DA. C, Gonfiaggio
smultaneo di 2 palloncini da angioplatica (“kissing baloon’) sul TC dopo
espansione dello stent sul TG-DA e PTCA sul ramo intermedio passando attraverso
le maglie dello stent. D, Risultato angiografico finale dopo “kissing balloon”.



interna (AMI) sul ramo diagonde
denotico dl'ogtio e graft venoso
allla coronaria destra i due graft
gano0 pevi, ma ea ricomparsa
uangina  fortemente  indabile
dovuta ad ischemia nd teritorio
ddl’ateria discendente anteriore e
dd ramo intermedio.

2. Lesioni in graft venosi
degenerati

Nelle senos presenti su graft
venos degenerati vi € un dto
rischio dd fenomeno dd no-reflow
legato dla embolizzazione digde

dd maeide non  trombotico
contenuto ne graft®®.  Con
I'utilizzo di  pdloncini  occlusivi

(Stema PercuSurge) o di  Ailtri
protettivi montati disdmente a fili
guida da angioplagica, come nd
ca0 illugrato in figura 2, tde
ricchio € dgao dgnificaivamene

ridotto, per cui tdi Sgemi
dovrebbe essere sempre  utilizzai
(quando posshile) durante una

PCl su un graft venoso degenerato.

3. Ledoni complicate da
trombo endoluminale

Rigpetto a pazienti con angina
stebile, i pazienti con sndrome
coronarica acuta (angina  indabile
0 infato miocardio acuto) sono a
maggior rischio di  complicazioni
per la presenza di placche ulcerate
e trombotiche (fenomeno dd no-
reflow®), per il loro sao
ipercoagulativo, e perche spesso
non sono trattati con antiag
greganti  piadrinid  quando  giungo
no nd laboratorio di emodinamica
Numeros studi randomizzati
hanno ormai definitivamente
dimostrato che ne pazienti
sottoposti a PClI vi €& una
sgnificativa riduzione degli eventi
cadiaci awes (morte, infato
miocardico, reintervento, bypass di
emergenza, 0 impianto di  gent)
guando vengono trettati con anti
lb/llla rispetto a queli trattati con
placebo?®?*. L'utilizzo di sistemi
di apirazione  dd trombo

(trombectomia) comeillugtrato in

Figura 2. Utilizzo di un filtro per la protezione della embolizzazione distale in
corso di PCI su una lesione stenoticain un graft venoso degenerato. A, Stenosi
critica nel tratto prossimale (freccia) di un graft venoso in vena safena sul ramo
bdiscendente posteriore della coronaria dx. B, Posizionamento del filtro
(EpiFilter wire, Boston Scientific) distalmente alla lesione da trattare. Il filtro
non € stato ancora espanso, ed € racchiuso (freccia) all’interno del catetere di

posizionameno (“delivery catheter”).

C, filtro espanso (freccia) dopo aver

retratto il “delivery catheter”. D, risultato angiografico finale con normale flusso
TIMI 3 dopo impianto di stent nel tratto prossimae del graft (freccia) e

rimozione dd filtro.
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figura 3, o di sstemi di protezione
ddla embolizzazione digde (filtri
0 pdloni occusvi), asocdaa o
meno dl'uso di anti GP llbllla, ha
ridotto il rischio di embolizzazione
ditde e dd fenomeno dd no-
reflow.

4, Pazienti con lesioni multi
vasali ecircoli collaterali

La complessita di una lesione
dipende anche ddla presenza di
dtre denos coronariche e di
dreoli collaerdi. 1l numero di vas
da tratare aumenta il rischio di
complicazioni anche s con |'uso
ddlo dent questo rischio s &
ridotto. La dadiazione ddla
procedura pud essere un mezzo per
ridurre il rischio di complicazioni
in dcuni  pazienti con madattia
multivesde in cui questo rischio
sa paticoamente devao. Se il
vaso da tratare fornisce collaterdi
ad un dtro vaso coronaico
occuso, il rischio ddla procedura
€ aumentato, soprattutto quando
|'arteria da trattare € il solo vaso
COoronarico pervio go s
digribuisce ad un esteso territorio
miocardio: in questi cad, anche se
la lesone da dilatare € di pea s

dessa semplice (focae,
concentrica, non cddfica),
I"intervento deve esere

condderato complesso e a rischio
di gravi complicazioni (e di morte)

nd ceo d ocdusone acuta
Quando § intende  comunque
trattare  questi pazienti ad dto

rischio, § condglia di posizionare
ndl'ateria femorde controlaterde
un introduttore arterioso 4 French
o dirgtamente il contropulsatore
aortico®’.

Sebbene I'impianto  di - ent
abia ridotto il rischio di
occlusone acuta dd  vaso, |l
rischio  rimane devao quando
I'impiato  ddlo dent risulta
difficoltoso comein caso di:

1) Tortuosta del vaso prossmde
che s pud asociare a difficile
acceso dla lesone con il filo
guda e il dgema di
dilatazione;



Figura 3. Aspirazione di due piccoli trombi endoluminali (trombectomia) in un
paziente con angina fortemente instabile insorta piu di 48 ore prima A,
I'angiografia della coronaria sinistra evidenzia due difetti di riempimento
(freccie) da verosimile trombosi endoluminale a monte di una stenosi serrata
dell’ arteria discendente anteriore. B, mediante utilizzo di un catetere dedicato
per tromboaspirazione vengono rimossi entrambi i trombi (con aspetto di

trombo organizzato).

2) Ledoni fibro-cddfiche che
pongono difficolta ad
dtraversare la lesone con il
filo guida e il Sgema di
dilatazione  (pallone/aterotomo
/stent) o adilaarla;

3) Ledoni odidi ed in sede di
biforcazione in cui vi e |l
rischio di shift di placca con
compromissonglocclusone i
una ddle due branche ddla
biforcazione;

1) Tortuositd prossimale ed
accessibilita della lesione

Il miglioramento degli

sdrumenti  a  digposzione  de
cadiologo interventita  (caeteri
guida, fili guida e caeei a

pdloncino) ha reso piu semplice
I'acceso dle lesoni complese In
vas tortuos con lesoni moalto
digdi & importante sdezionare il
meteride piu adetto dla procedura
che 9 deve esguire In dcuni
pazienti con vad estremamente
totuos o0 curve prossmdi dla
lesoni molto angolate, pud essre
difficile il passaggio anche dd filo
guida, soprattutto nel caso in cui vi
sono ddle curve in serie In queste
circostanze € meglio usare un filo
guida idrofilico e flesshile rispetto
ad un filo guida rigido. Vi sono
comunque dcuni  operatori  che
utilizzano sempre in questi cas de
fili guida rigidi ad dto supporto,
che dcuramente gaantiscono la
dabilita dd  dgema  cadere
guidassema d dilaazione, ma
§es0 non agevolano il passaggio
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delo gent atraverso la curve de
vao prossmdi  dla  lesone
(percheé creano  pseudolesoni  da
rettilineizzazione dd vas0).
Potrebbe  essre  invece  piu
vantaggioso  utilizzare  un  catetere
guida ad dto supporto (curva XB,
EBU o AL invece  ddla
tradizionde curva J) e fili guida
pit flesshili e idrofilic ( esempio
Choice PT).

Un filo guida ad dto supporto

A
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pud essre eventudmente fato
avanzare in pardldo d filo guida
piu flessbile e posizionato in una
branca dd vaso prossmde d tratto
tortuoso da ettraversare: in questo
modo § aumenta il supporto ded
cagee guida senza  compro
mettere il passaggio de  pdloncino
da angioplagtica e ddlo dent
soprattutto  dtraverso curve molto
angolae come nell’ esempio
illugrato in figura 4.

La cgoacita di raggiungere e
dilatare la lesone con il paloncino
go lo gent dipende oltre che dd
grado di angolazione ddla curva
da atraversare, anche dd tipo di
palong'stent utilizzato.

Rispetto ad esempio agli stent
d pima gengazione (qudlo
tubulare di Pdmaz-Schatiz e qudlo
filifoome di Gianturco-Rubin), dli

dents di ultima  generazione
(premontati  sul  pdloncini  da
angioplagtica con dta
“trackability”, flesshbili e a baso
profilo) hanno notevolmente
aumentato  la  probabilita  di

successo nd  trattamento  dele
lesioni piti complesse.

Figura 4 A, Stenos serrata (freccia) nel tratto medio dell’arteria DA, occlusa
subito dopo I’ origine dal TC. Tre importanti rami settali e il primo ramo diagonale
non vengono percio sufficientemente perfusi dal graft venoso (pervio)
anastomizzato nel tratto medio-distale della DA. B, un filo guida a medio supporto
(BMW, Guidant) é stato fatto avanzare nel tratto distale della DA (prossimamente
a tratto molto angolato da attraversare) in paralelo ad un filo guidaidrofilico e piu
flessibile (Choice PT, Boston Sciertific) che € stato fatto avanzare in via retrograda
nella DA media fino al’interno del primo ramo settale. C, angioplastica nel tratto
medio della DA e sull’anastomos del graft a livello della curva molto angolata di
quasi 180° . D, Risultato finale dopo impianto di uno stent Medtronic AVE nel
tratto medio della DA. In questo caso il filo guida a medio supporto ha
notevolmente facilitato il successivo posizionamento in via retrograda sulla DA
media del filo guida piu flessibile che ha facilitato il passaggio del paloncino da

angioplasticael’impianto di stent.



2) Lesioni fibro-calcifiche e
dilatabilita della lesione

Le lesoni fibro-cddfiche ed
eccentriche ono a maggior
rischio di non esere
completamente  dilatate  mediante
PTCA tradizionde.

Inoltre, in questo tipo di
lesoni sono piu frequenti  le
complicazioni come  dissezioni,
occlusoni  trombotiche o recoll
dastico del vaso™ .

Ne pazienti con questo tipo
d lesoni, la posshilita  di
impianto di sent ha ridotto le
complicanze procedurdi e la
necessitadd ricorso a bypass di
emergenza

E ocontro indicato comunque
impiantare uno stent n una lesone
fibro-cdcifica che non d dilda
completamente  con il pdloncino
da angiopledtica, ed & tdora moalto
rischioso utilizzare la tecnica di
impianto diretto (senza
predilatazione) di sent in lesioni

posshilmente  fibro-cddfiche che
s possono  dimodtrare  poi
indilatabili.

In questo tipo di lesoni €&
importante  disporre dd cuiting

baloon o] dell’ aterectomia
rotaziondet  per  trattare la
lesone con  successo  prima

ddl’impianto dello stent.

A

3) Lesioni in sede di biforcazione
ed ostiali

Quando § ftrata una hiforca
zione, aumenta il rischio di com
promettere una ddle due branche
Nella figura 5 €& illustrao un caso
d occlusone dd tronco comune a
vdle ddla quae era presente una
denos dl'ogio del’ateria DA e
del’ateria Cx. In queto cao la
rigpertura dd TC era aswociata ad
un dto rischio di infarto in caso di
compromissone  ddl’'osio  ddla
ateria Cx. Nele hiforcazioni non
asociate ad occudone prossma
le = la branca minore ddla
biforcazione € dgendtica dla sua
origing, il rischio di occlusone di
tde branca durante angioplagtica &
compreso tra il 14% e 27%'**. Le
tecniche sempre pil  complesse
utilizzete per il trattamento delle
biforcazioni: ddla PTCA tradizio
nde dl'utilizzo dd cutting ba
loon, dell’ aerectomia  direzionde®
e rotazionde, fino dl'impianto di
dent con tecnicaa V, a Y, a %, a
culotte, a gonna™  richiedono una
meggior esperienza  ddll’ operatore
rigoetto a quela richiesta per il
trattamento di lesoni in segmenti
non biforcati. Nel caso di impianto
d gdent, § raccomanda attudmente
d limitare se possbile I'impianto
d dent dla branca principde,

W

dilatando con pdloncino la branca
minore, e di esguire sSsemdica
mente un gonfiaggio  contempora
neo finde con 2 pdloncini s
entrambe le branche  (“kising
balloon’)** per evitare che lo stent
nd vaso principde venga deforma
to dopo che & data dilatata la
branca secondaria Le lesoni odia
li (eorto-odtidi 0 in sede di biforca
zione) s dilaano spesso in modo
subottimale  anche dopo impianto
di dent, presentando Spesso  un
marcato recoil eadico. Per questo
necesstano  tavolta di un pre
trattamento con cutting baloon, o
mediante aterectomia rotazionde o
direzionde (se il diametro dd vaso
e dbbastanza grande). L’'aterecto
mia fadilita la successva dilatazio
ne dd vaso ed riduce la probabilita
di spostamento della placca dopo il
successivo impianto di gent.

CONCLUSIONI

In questo aticolo sono  date
esaminate le condizioni diniche, le
carteridiche  angiogrefiche  ddle

lesioni da tratare e i fattori
procedurdi  che incrementano |l
rischo di  complicazioni  ische

miche  maggiori  né pezienti
sottoposti a PCl, andizzando nelle
sngole circostanze le drategie per
lariduzione ddl rischio.

Figura 5. Ricanalizzazione ad dto richio del TC della coronaria sx. A, Occlusione completa di vecchia
datadel TC (freccia). B, stenosi all’ ostio dell’ arteria DA e dell’ arteria CX (freccia) visualizzate attraverso
iniezione nell’ arteria mammaria interna sinistra, pervia, ed anastomizzata nel tratto medio della DA. C,
Risultato angiografico finale dopo riapertura del TC con corretto passaggio del filo guidarigido utilizzato
(Cross-it 200) nella CX e impianto di stent sul TC-ostio dellaCX. In questo caso lariaperturadel TC era

associata ad un ato rischio di infarto in caso di compromissione dell’ ostio dell’ arteria circonflessa.
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