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L’aterectomia coronarica direzionale. quale ruolo
nell’era del drug-eluting stents?
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L’ aterectomia coronaria
direzionale (DCA) fu sviluppata da
John Simpson al’inizio degli anni
novanta e fu accolta con
entusiasmo dai cardiologi
interventisti in quanto rappre-
sentava un sistema efficace per
rimuovere (s sperava in modo
definitivo) |’ateroma coronarico
ostruente il lume vasale. Latecnica
offriva infatti un  approccio
fisiopatologico piu corretto a
trattamento della placca ateroscle-
rotica, escindendola e allontanan-
dola, anziché lacerarla e schiac-
ciarla al’'interno del vaso. Tale
meccanismo era potenziamente
capace di ovviare a due limiti
dell’angioplastica con palloncino:
le complicanze acute dovute a
dissezione e a occlusione di rami
collaterali per shift di placca e
I’ alta percentuale di ristenosi.

Benché i primi dati sui
registri  osservazionali  fossero
positivi, I'uso estensivo di tale
tecnica non ha trovato confermain
due grossi tria randomizzati di
confronto con |'angioplastica
coronarica tradizionale (PTCA), lo
studio CAVEAT e il CCAT, in cui
non si € documentata nessuna
riduzione della percentuale di
ristenosi a fronte invece di un
aumento della mortalita a un anno.
In uno di tali studi I'andlisi
multivariata identificava la DCA
come fattore predittivo di peggior
prognosi 2.

Tali risultati non hanno
impedito di usare la DCA a quegli
operatori che avevano profonda-
mente radicata la convinzione che,
se ben condotta, [’ aterectomia
“dovesse funzionare”. Per cui,
dopo la divulgazione dei risultati
di un registro in cui il debulking
ecoguidato aveva dato risultati
lusinghieri, si & provveduto ad un
nuovo studio randomizzato, lo
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studio BOAT, in cui la DCA
“ottimale’” s & dimostrata
superiore rispetto all’ angioplastica
tradizionale, con una significativa
riduzione della percentuae di
ristenosi e senza aumento degli
eventi cardiaci®?. Tai risultati
hanno inoltre messo in risalto che
I’ aterectomia deve essere eseguita
in modo ottimale e che per far
guesto & necessaria un’ esperienza
specifica da parte dell’ operatore.
Dopo la pubblicazione di tae
studio l'uso della DCA nei
laboratori di  emodinamica &
andato paradossalmente diminuen-
do non tanto per sfiducia nella
metodica “in se”, quanto per
I"avvento dello stent coronario piu
duttile, molto piu semplice da
usare e meno costoso, che ha
sicuramente rubato la scena a tutte
le rimanenti procedure interventi-
stiche.

Entita della placca resdua e
ristenosi

Lo studio OARS ha
dimostrato come un’aterectomia
pil aggressiva con aterotomi di
maggiori dimensioni e maggior
guantita di materiale estratto, €
capace di ridurre la percentuale di
ristenosi angiografica a 6 mesi
senza aumento delle  compli-
canze”. L’'atteggiamento mag-
giormente aggressivo in fase di
debulking € in accordo con i
risultati di uno studio giapponese
randomizzato circa il ruolo della
PTCA aggiuntiva ad aterectomia
ottimizzata con 1IVUS. Tale studio
ha dimostrato che [ ulteriore
guadagno sulla stenosi residua
(valutata angiograficamente)
operata dalla dilatazione con
paloncino non € in grado di
influenzare la percentude di

ristenosi che sembrerebbe essere

solo legata dl’entita  del
debulking®.

Tali studi  hanno  indi-
rettamente confermato le

conclusioni del GUIDE Il le qudi
hanno individuato nell’ entita della
placca residua (come area della
placca residua calcolata al’'lVUS)
I’elemento predittivo di ristenosi
angiografica e clinica. La maggior
riduzione di ristenosi corrisponde
al passaggio a meno del 50% della
stenosi residua®.

Lo studio giapponese randomiz-
zato START, che ha confrontato
I’ aterectomia aggressiva capace di
ridurre la placca residua a meno
del 50% con I'impianto di stent, ha
dimostrato che wuna riduzione
consistente dell’entita della placca
si associa ad wuna ristenosi
angiografica di  gran lunga
inferiore al’impianto di
endoprotesi (15.8% vs 32.8 %, P<
0.05), senza aumento dele
complicanzel”.

Tecnica combinata; DCA estent

Sempre in accordo con la
convinzione circa il ruolo della
rimozione della placca nel
determinare il successo delle
procedure interventistiche, si &
pensato di combinare I’ aterectomia
con I'impianto di stent. Cio sia per
ottimizzare i risultati dell’atere-
ctomia che per consentire una
migliore espansione dello stent
dopo debulking ottimale.

Una serie di studi osserva-
ziondli, tra cui uno policentrico,
hanno dati risultati positivi in
termini di riduzione di ristenos in
confronto all’utilizzo del solo
stent®1D),

Questa serie di studi positivi
ha incoraggiato |'esecuzione di
uno studio multicentrico rando-



mizzato, I"AMIGO trid, di
confronto tra aterectomia seguita
daimpianto di stent rispetto al solo
impianto di stent. Tale studio &
stato completato, ma i risultati
definitivi non sono stati ancora
pubblicati*?. La ristenosi angio-
grafica € simile nei due gruppi
(26.7% vs 22.1 %, P=0.237), senza
aumento delle complicanze
procedurali. Tuttavia, € importante
sottolineare che un debulking
ottimale (definito come stenosi
residua inferiore al 20% ala stima
visuale) é stato ottenuto solo nel
26.5% del casi; inoltre, dei 46
centri  arruolanti, 22  hanno
arruolato meno di 10 pazienti e 12
meno di 5 pazienti nell’arco di 21
mesi. La conclusione che si pud
trarre da questo studio € che
I’ aterectomia € tecnica operatore
dipendente e che i risultati migliori
si possono ottenere solo quando
usata da mani esperte e da
operatori motivati. A tal riguardo,
nel sottogruppo di pazienti con
aterectomia ottimale la ristenosi
era significativamente ridotta
(16.2% vs 31.8 %, P=0.001).

Esiste ancora un ruolo per il
debulking nell'era de  drug-
eluting stents?

La possibilita di combinare ale
ben note proprieta meccaniche
dello  stent  l'attivita  anti-
proliferativa di un trattamento
farmacologico locale capace di
ridurre per ogni tipo di lesione la
percentuale di ristenosi a meno del
10% lascia poco spazio ad ogni
dtra aternativa per ridurre tale
evento. Tuttavia, la compressione
dell’ ateroma verso I'esterno dopo
I’ applicazione di elevate pressioni
di gonfiaggio, & limitata dalle
caratteristiche  fisiche  dell’av-
ventizia che & inelastica Cio
determina  una ridistribuzione
longitudinale dell’ateroma che ¢
proporzionale ala grandezza dello
stent e alla pressione di gonfiaggio
13 Tale shift di placca che si
evidenzia a bordi dello stent e
responsabile dei risultati  sub-
ottimali e diventa di importanza
cruciale quando si debbano trattare
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lesioni ostiali della discendente
anteriore, grosse biforcazioni o
quando in lesioni lunghe la
lunghezza dello stent non é
ottimale. Tutto questo pud essere
causa di una non esigua
percentuale di ristenosi ai bordi
dello stent.

A tal riguardo, comunque,
mancano attualmente studi circa
I'utilizzo di stents medicati (DES)
nei casi in cui lo shift di placca sia
determinante per il risultato
immediato, quali appunto le lesioni
ostiali o nelle grosse biforcazioni.
Di particolare interesse sono i dati
dello studio SIRIUS. In questo
trial randomizzato che ha utilizzato
i DES, circa il 25% delle ristenosi
del gruppo controllo é dariferire a
ristenosi a bordi dello stent,
mentre nel gruppo di pazienti
trattati con stent medicato la
ristenosi a bordo prossimale
costituisce da sola circai due terzi
della ristenosi totale, senza alcuna
riduzione ottenuta dal farmaco. Il
motivo di tale risultato negativo
pud risiedere nella ridistribuzione
della placca lungo il vaso piu che
nell'iperplasia neointimale reatti-
va?,

| dati piu recenti dello studio
E-SIRIUS sono stati migliori per
guanto riguarda la ristenosi a
bordo prossimale: in questo studio
la copertura del segmento trattato
con lo stent era maggiore (lo stent
era mediamente 8 mm piu lungo
della lesione), con un rapporto
lunghezza dello stent e lunghezza
della lesione di 1.7; nel 48% dei
casi questo risultato era stato
ottenuto ricorrendo al’impiant di
stents multipli®®.

Se s ammette un ruolo
significativo dello shift di placca
nella genesi della ristenosi ai
margini  dello stent e nella
difficolta a trattare  lesioni
complesse (ostiali o ala biforca-
zione), saranno di particolare
interesse i risultati di studi in cui
'impianto di stent medicati sia
preceduto da debulking con
aterectomia.  In  questi casi
potrebbe essere esaltata |’ efficacia
del doppio approccio meccanico-
farmacologico. A tale scopo sono
necessari studi di safety, per

vautare se la rimozione di
materiale ateromasico, con
conseguente possibile lesione della
parete, seguita dall’impianto di
uno stent a rilascio di farmaco,
possano  avere  effetti sul
rimodellamento del vaso (con
formazione di aneurismi) o ne
favorire malapposizioni tra stent e
parete in grado di predisporre a
fenomeni trombotici occlusivi.
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