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Sono date descritte differenti
tecniche per il trattamento delle
biforcazioni  coronariche  con
impianto di stent!. La tecnica
attualmente piu utilizzata € quella
denominata “provisional  T"23,
secondo cui S impianta il primo
stent nel vaso principae ed
eventualmente un secondo stent
nel ramo secondario quando il
risultato, dopo aver eseguito un
“kissing balloon” finale, non &
ottimale. Usando stent convenzio-
nai di ultima generazione la
percentuale di successo proce-
durale & superiore a 90%2*. La
restenosi € perd >30%, piu ata
rispetto a quella rilevata in lesioni
non hiforcate 56, e non &
influenzata dall’impianto routine-
rio di stent nel ramo secondario’.
Negli studi randomizzati RAVEL®
e SIRIUS’, in cui sono stati
utilizzati i nuovi stents a rilascio
del farmaco immunosoppressore
Sirolumus (SES) in lesioni de
novo non biforcate, & stata
dimostrata una  significativa
riduzione della restenosi nel
gruppo trattato con SES rispetto al
gruppo di controllo in cui era stato
impiantato lo stesso tipo di stent
non ricoperto da farmaco. In un
recente studio™® sul trattamento
delle biforcazioni con SES, in cui
le biforcazioni sono state trattate
con la tecnica a T,
randomizzando a trattamento con
“impianto elettivo” di 2 SES (1 nel
vaso principde e 1 nel ramo
secondario)  versus I'impianto
“provisiona” (1 SES nel vaso
principale ed eventualmente 1 SES
nel ramo secondario), la restenosi
nel vaso principale si e ridottaa 3-
5%, ma € rimasta elevata (25%)
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al’ostio del ramo secondario,
anche se trattato con impianto di
un secondo SES™°. Nel tentativo di
ridurre la restenosi all’ostio del
ramo secondario, Colombo et al.
hanno proposto una nuova tecnica
per il trattamento delle
biforcazioni con DES: la tecnica a
T modificata con “crushing”, che
pud essere definita come una
“estremizzazione” della tecnica di
impianto elettivo di 2 stent a T
“modificata’ 2.

Lo scopo di questo articolo &
di descrivere questa nuovatecnica,
i suoi vantaggi, svantaggi, e
potenziali rischi.

Descrizione della tecnica a T
modificata con “ crushing”

Vengono di seguito elencati i
passaggi per eseguire corretta-
mente I'impianto di DES nelle
biforcazioni coronariche con la
tecnica a T modificata con
“crushing” secondo  quanto
recentemente indicato (comuni-
cazione personae: TCT Settembre
2003) dalo stesso Dr. A.
Colombo:

1. Predilatare entrambe le branche
della biforcazione. In caso di
lesioni fibro-calcifiche
pretrattare con cutting balloon
se la calcificazione € di media
entita e/o con aterectomia
rotazionale (Rotablator) con
burr di piccole dimensioni da
12515 mm (per modificare la
placca) se le lesioni sono
severamente calcifiche.

2. Posizionare gli stentsa “T” nel
modo seguente:

i. l'indicatore prossmale dello
stent posizionato nel ramo
secondario deve essere situato
nel vaso principae ad una
distanza di 45 mm ddla
carena. Cio significa che questo
stent sporge significativamente
nel vaso principae (Fig 1B). In
questo modo, vi € la certezza di
coprire con le maglie dello stent
I'ostio del ramo secondario
lungo tuttala suacirconferenza.

ii. posizionare lo stent nel vaso
principale in modo da coprire
tutta lalesione. Questo significa
che l'indicatore prossimale dello
stent nel vaso principale €
sempre pill prossimale rispetto
al'indicatore prossimale dello
stent posizionato nel ramo
secondario (Fig 1B).

iii. accertarsi che lo stent nel
vaso principale sia nella
posizione corretta finale perché
puod essere difficile muoverlo in
qualsiasi direzione dopo che &
stato espanso |o stent nel ramo
secondario.

3. Espandere per primo lo stent nel
ramo secondario (Fig 1C).
Dopo I'impianto, la porzione
prossimale dello stent nel ramo
secondario sporge chiaramente
nel vaso principale (Fig 1D).

4. Rimuovere il catetere a pal-
loncino dal ramo secondario

5. Accertarss con iniezione di
mezzo di contrasto che non via
sia alcuna dissezione distale e
non vi sia la necessita di
ulteriore impianto di stent nel
ramo secondario.



. Rimuovere il filo guida da
ramo secondario.

. Espandere lo stent nel vaso
principade (Fig 1E). Durante il
gonfiaggio del palone e
I’espansione  dello stent nel
vaso principale le maglie dello
stent impiantato nel ramo
secondario che sporgono nel
vaso  principae  vengono
schiacciate (“crushing”) contro
la parete del vaso principae
rimanendo a di sotto delle
maglie dello stent impiantato
nel vaso principae (Fig 1F).
Percio lungo la parete del vaso
principale prossimamente allo
ostio del ramo secondario dove
e stato schiacciato lo stent che
Vi protrudeva vi sono 3 strati di
maglie (due dello stent del ramo
secondario completamente
schiacciato e una dello stent
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espanso nel vaso principale).
Invece in  corrispondenza
dell’ostio del ramo secondario
gli strati di maglie di stent sono
2: uno dello stent del ramo
secondario che corrisponde alla
parte di circonferenza dello
stent che copre anche la carena
e uno dello stent espanso nel
ramo principae.

. Riattraversare con un filo guida

e poi con un paloncino da
angioplasticai 2 stati di maglie
di stent in corrispondenza
dell’ ostio del ramo secondario.

. Postdilatare ad alta pressione

(14-16 am) l'ostio dd ramo
secondario.

gonfiaggio
simultaneo finale di 2 palloni
(“kissing balloon”) a 810 am

sul vaso principale e sul ramo
secondario. Per ridurre il rischio
di trombosi dello stent e di
restenosi € molto importante
eseguire il “kissing balloon”
finale. Questo consente di
correggere  la  deformazione
dello stent nel ramo secondario
ed in particolare di riaccollare
ala carena le maglie dello stent
del ramo secondario che sono
state spostate dopo I’ espansione
dello stent nel vaso principale
(Fig 2). A questo riguardo, nella
serie consecutiva di pazienti
trattati da Colombo et al con la
tecnica a T modificata con
“crushing” utilizzando i DES,
vi €& stata una maggior
percentudle di TVR (Target
Vessel Revascularization) in
quelli trattati senza rispetto ai
quelli trattati con “kissing
balloon” finale (20% vs 8%).

Figura 1. Schema della tecnica di impianto di due stents in una

biforcazione coronarica con la tecmica a “T” modificata con
“crushing™ (per la spiegazione vedi il testo sopra).
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Vantaggi

Quando e necessario
I"impianto di 2 DES, come accade
piu spesso nelle “biforcazioni
vere” in cui entrambe le branche
della biforcazione sono stenotiche,
con la tecnica a “T” modificata
con “crushing”:

viene garantito che I'ostio del
ramo secondario sia coperto
dalle maglie dello stent lungo
tuttalasua circonferenza.

una dose maggiore di farmaco
pud essere somministrata a
livello della biforcazione perché
Vi € un numero maggiore di
maglie.

s semplifica la procedura di
impianto, in quanto entrambi gli
stent vengono  posizionati
contemporaneamente a livello
della biforcazione, riducendo la
difficolt che si pud incontrare

con latecnica“aT provisional”,
di far passare un secondo stent
attraverso il primo  stent
impiantato nel vaso principale.

Svantaggi

Lo svantaggio principale di
guesta tecnica e che il passaggio
con filo guida e palloncino
atraverso i 2 strati di maglie di
stent all’ ostio del ramo secondario
(per eseguire il kissing balloon
finale) puod essere molto difficile e
talora senza SuCCesso,
condannando cosi il paziente anon
poter pill essere sottoposto ad un
successivo intervento sul ramo
secondario in caso di restenosi o di
progressione della malattia piu
distamente alla sede di impianto
dello stent.

Potenzali rischi
Vi & un maggior rischio
teorico di trombosi acuta o

subacuta
soprattutto  a  livello  delle
biforcazioni di vasi di piccolo
calibro:

stent del ramo secondario
schiacciato contro la parete
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dello/degli stent

a causa della maggior densitadi
maglie di stent a livello della
carena

nei casi in cui non sia possibile
eseguire il “kissing balloon”
finale per correggere la
deformazione dello stent ala
carena (circail 10% dei casi).

ne cas in cui si pud aterare
I'integrita del polimero nel
tentativo di riattraversare con

fili guida rigidi I'ostio del ramo
secondario e/o a causa del
trauma aggiuntivo esercitato
sulla superficie degli stent dal
“kissing balloon” finale ad alta
pressione.

Distacco delle maglie
dello stent dalla
carena

Figura 2. Schema della risultato dopo espansione dello stent nel vaso
principale, e prima del “kissing balloon” finale. Deformazione e
schiacciamento dello stent nel ramo secondario con parziale distacco
delle maglie dello stent dalla carena.
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