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(G Ital Cardiol 2009; 10 (6): 412-417)

Nonostante i notevoli successi ed i progressi,
sia terapeutici che procedurali, raggiunti dal-
la cardiologia interventistica nell’ambito delle
tecniche di rivascolarizzazione coronarica per
via percutanea, I'occlusione coronarica croni-
ca totale (OCT) rappresenta ancora una formi-
dabile sfida tecnica ed un irrisolto dilemma
clinico.

’ Replica di Hugi e Marzilli a pag. 417 ‘

Nonostante che almeno un’OCT (definita
come occlusione del vaso che persiste da piu
di 3 mesi con flusso TIMI 0 attraverso il lume)
venga riscontrata in circa il 30% dei pazienti
sottoposti a coronarografia’, la decisione di ri-
canalizzarla costituisce meno dell’8-15% di
tutte le procedure di angioplastica coronari-
cal.

L'evidente contrasto presente tra l'inci-
denza delle OCT e la frequenza di tentativi di
una loro rivascolarizzazione per via percuta-
nea mette in risalto la necessita di aumentare
e migliorare le competenze tecniche e proce-
durali associate al trattamento di lesioni cosi
complesse (considerate come lesioni ad alto
rischio, IV livello)3. Tale situazione permette
anche di gettare uno sguardo su problemati-
che ancora aperte come le eventuali indica-
zioni terapeutiche e il possibile beneficio del-
la riapertura di un’OCT.

Secondo le linee guida della Societa Euro-
pea di Cardiologia* l'indicazione al tratta-
mento di un’OCT presenta un grado di racco-
mandazione di tipo lla (con evidenze cliniche
e/o pareri divergenti circa I'utilita e I'efficacia
del trattamento; tuttavia il peso delle prove
e/o dei pareri & a favore dell’utilita e/o dell’'ef-
ficacia del trattamento) con livello di eviden-
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za C (consenso derivante dall’'opinione di
esperti e/o da piccoli studi, da studi retrospet-
tivi oppure registri).

Allo stato attuale, la logica che spinge al
trattamento percutaneo delle OCT e costitui-
ta da un lato dall’evidenza del miglioramento
della sopravvivenza e della qualita della vita,
come dimostrato da alcuni studi retrospetti-
vi>6, dall’altro lato dal miglioramento conti-
nuo delle tecniche procedurali, della qualita
del materiale e dell’esperienza degli operato-
ri. E comunque importante sottolineare che al
momento attuale abbiamo a disposizione so-
lo i dati derivanti da registri retrospettivi. Lo
studio OAT (Occluded Artery Trial)? costituisce
il solo studio prospettico che peraltro si € oc-
cupato di occlusioni postinfarto miocardico e
che ha dato risultati piu favorevoli ad una te-
rapia conservativa (la non riapertura).

Nei paragrafi che seguono verranno pre-
sentate le evidenze scientifiche disponibili a
sostegno della ricanalizzazione per via percu-
tanea di un’OCT. Infine, presenteremo le co-
noscenze principali relative alle nuove tecni-
che interventistiche in tale settore.

Evidenze cliniche a sostegno della
ricanalizzazione delle occlusioni
coronariche croniche totali

Fino a qualche anno fa l'utilita clinica di ese-
guire la ricanalizzazione delle OCT mediante
trattamento percutaneo veniva supportata da
pochi studi clinici>68,

Il Mid America Heart Institute® ha pubbli-
cato, nel 2001, i risultati di 10 anni di analisi
retrospettiva effettuata su 2007 pazienti che



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.122 Tue, 14 Jul 2026, 11:03:32

C Godino, A Colombo - Trattamento percutaneo dell’occlusione coronarica cronica

erano stati sottoposti ad angioplastica di un’OCT tra il
1980 e il 1999. Tale studio ha dimostrato come vi sia una
notevole differenza in termini di sopravvivenza nel grup-
po di pazienti in cui si era raggiunto il successo procedura-
le rispetto al gruppo in cui tale successo non veniva rag-
giunto. In particolare, la sopravvivenza a lungo termine ri-
sulto ridotta nel gruppo di pazienti in cui la ricanalizzazio-
ne del vaso falli (sopravvivenza a 10 anni del 73.5% nel
gruppo con successo procedurale rispetto al 65.0% del
gruppo con insuccesso; p = 0.001).

Altri registri hanno mostrato risultati simili. Nel British
Columbia Cardiac Registry?, in cui erano stati trattati per ri-
canalizzazione di OCT 1458 pazienti, il gruppo di pazienti
in cui si era ottenuto il successo procedurale (76.7%) mo-
strava un’aumentata sopravvivenza e una ridotta necessi-
ta di successivo intervento di bypass aortocoronarico a 7
anni di follow-up. La riduzione relativa della mortalita e ri-
sultata del 56% (p <0.001).

Lo studio sulle OCT condotto dalla Societa Italiana di
Cardiologia Invasiva (TOAST-GISE)'® ha mostrato un risulta-
to analogo in 369 pazienti nel corso di un breve follow-up
(1 anno). | dati hanno evidenziato una ridotta incidenza di
morte cardiaca o infarto miocardico nel gruppo di pazien-
ti con successo procedurale (1.1 vs 6.2%, p = 0.005).

Negli anni sono stati presentati diversi studi con lo sco-
po di valutare I'impatto clinico finale della ricanalizzazio-
ne di un’OCT (Tabella 1)810-15,

Lo studio condotto al Thoraxcenter' su 885 pazienti
trattati per rivascolarizzazione di OCT (dal 1992 fino al
2002) ha evidenziato una migliore sopravvivenza a 5 anni
nei pazienti ricanalizzati (93.5 vs 88.0%, p = 0.02).

In un recente studio italiano’ sono stati arruolati 486
pazienti con 527 OCT. Tale studio ha mostrato che i pa-
zienti trattati con successo per ricanalizzazione di OCT
presentavano un beneficio in termini di sopravvivenza a 2
anni di follow-up rispetto a quelli in cui non si era ottenu-
to il successo procedurale (p = 0.025) (Figura 1). La soprav-
vivenza, inoltre, é risultata maggiore nei pazienti con ma-
lattia multivasale e successo procedurale rispetto a quelli
con insuccesso procedurale (91.4 + 2.2 vs 86.6 +3.1%, p =
0.021), e nei pazienti con rivascolarizzazione completa ri-
spetto a quelli con rivascolarizzazione incompleta (94.0 +
1.7 vs 83.8 + 3.6%, p <0.001) (Figura 2). | pazienti con OCT
di un solo vaso e senza significativa malattia angiografica
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Figura 1. Analisi Kaplan-Meier con curve di sopravvivenza cardiaca neij
pazienti con occlusione cronica totale e successo procedurale, rispetto
ai pazienti con insuccesso procedurale.

OCT = occlusione coronarica cronica totale; PCl = intervento coronarico
percutaneo.

Da Valenti et al.’®, con il permesso dell’Editore.
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Figura 2. Analisi Kaplan-Meier con curve di sopravvivenza cardiaca neij
pazienti con occlusione cronica totale e rivascolarizzazione completa ri-
spetto ai pazienti con rivascolarizzazione incompleta.

Da Valenti et al.’®, con il permesso dell’Editore.

nei restanti vasi avevano un tasso di mortalita molto bas-
so a prescindere dall’esito della procedura di ricanalizza-
zione.

Tabella 1. Tasso di mortalita a medio-lungo termine dei pazienti sottoposti a intervento di ricanalizzazione di occlusioni croniche totali.

Studio Successo Insuccesso Durata follow-up Mortalita totale
(n, %) (n, %) (anni)
Successo Insuccesso p
(%) (%)

Suero et al.¢, 2001 1491 (74%) 514 (24%) 10 26.6 35 0.001
TOAST-GISE"®, 2003 289 (77%) 87 (23%) 1 0.35P 3.61b 0.037
Thoraxcenter Registry'’, 2005 567 (65%) 304 (35%) 5 6.5 12 0.020
Safley et al.'?, 2006 379 (75%)? 127 (25%)2 5 23 29 NS
Mayo Clinic Registry'3, 2007 914 (72.5%) 348 (27.5%) 2 5 5 NS
Aziz et al."4, 2007 377 (69%) 166 (31%) 1.7 25 7.3 0.002
Valenti et al.'s, 2008 344 (71%) 142 (29%) 2 8.4b 12.6° 0.025
Milan-New York Registry, 2008 910 (67 %) 452 (33%) 3 8.7 3.6 0.012

(dati non pubblicati)

astudio eseguito in pazienti diabetici con occlusione cronica totale; Pesprime il tasso di mortalita cardiaca.
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Da ultimo, nell’ottobre 2008 ¢ stato presentato al Trans-
catheter Cardiovascular Therapeutics il Milan-New-York
Registry (Obunai K., dati non pubblicati). In questo registro
sono stati esaminati i dati di 1362 pazienti trattati per OCT.
Il successo procedurale é stato ottenuto nel 66.8% dei ca-
si. A 3 anni di follow-up il tasso di mortalita é risultato si-
gnificativamente piu alto nel sottogruppo di pazienti non
ricanalizzati rispetto a quelli ricanalizzati (3.6 vs 8.7%, p =
0.012).

Bisogna ricordare che tutti i lavori scientifici appena
esaminati sono limitati dal fatto di essere studi retrospetti-
vi: la possibilita di successo nella riapertura di un’OCT po-
trebbe gia di per sé selezionare un gruppo di pazienti a
prognosi migliore. Molti di questi lavori hanno riportato il
dato sulla sopravvivenza espresso in termini di mortalita
totale, quando sarebbe stato piu appropriato riportare il
dato in termini di mortalita cardiaca.

In aggiunta al beneficio sulla sopravvivenza, vantaggi
teorici della ricanalizzazione di un’OCT includerebbero an-
che un miglioramento della sintomatologia anginosa e
della funzione ventricolare sinistra. Ad esempio, nello stu-
dio TOAST-GISE' & stata riscontrata una maggiore liberta
da ricorrenza dell’angina nel sottogruppo di pazienti con
successo procedurale (88.7 vs 75.0%, p = 0.008). Un miglio-
ramento della funzione ventricolare sinistra e stata, inol-
tre, descritta in una serie di 95 pazienti studiati al basale ed
a 6.7+1.4 mesi di follow-up. La frazione di eiezione del
ventricolo sinistro € aumentata dal 62.5 + 13% al 67.5 +
11% (p <0.001) dopo l'avvenuta ricanalizzazione.

Infine, ulteriori prospettati benefici legati alla ricana-
lizzazione di queste lesioni includerebbero una riduzione
della predisposizione ad eventi aritmici ed una migliore
tolleranza per futuri eventi ischemici relati ad altri distret-
ti'e.

Tecniche interventistiche innovative e nuovi
materiali dedicati

| numerosi progressi della tecnologia sui materiali, il proli-
ferare di tecniche interventistiche innovative e la crescen-
te esperienza degli operatori hanno notevolmente ridotto
il numero delle OCT che un tempo erano considerate non
trattabili per via percutanea.

Le nuove guide coronariche

Nell’'ampia gamma dei materiali disponibili nelle sale di
emodinamica, in questi ultimi anni, sono state introdotte
nuove guide coronariche con caratteristiche tecniche di-
verse. Recentemente sono state introdotte le guide Mira-
cle (Asahi Intec., Nagoya-shi, Giappone). Tali guide hanno
una migliore manovrabilita, possiedono diversi gradi di ri-
gidita di punta e in alcune versioni hanno la punta rastre-
mata per garantire una maggiore capacita di penetrazio-
ne. Tra le guide che presentano un rivestimento idrofilico
(avanzabili con una minima resistenza e risposta tattile ma
con ridotta manovrabilita e conseguente rischio di disse-
zione) ricordiamo le guide Whisper Pilot 50-300 (Abbott
Vascular, Abbott Park, IL, USA), le Choice PT e PT Graphics
(Boston Scientific, Natick, MA, USA) e le Crosswire (Teru-
mo, Hatagaya, Shibuya-ku, Tokyo, Giappone).
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Tecniche di disostruzione

Allo stato attuale, riteniamo che il primo approccio ad una
lesione occlusiva cronica (qualunque sia la sua caratteristi-
ca anatomica) debba essere quello di iniziare la procedura
"assaggiando” la lesione con guide inizialmente a minor
penetranza e non idrofiliche (ad esempio la guida Interme-
dia, Abbott) e montate su un catetere over-the-wire
(OTW), capace di conferire una maggiore manovrabilita al-
la guida e favorirne i cambi (tecnica dell’'OTW). Nel corso
della procedura si passa gradualmente a guide a maggio-
re rigidita e capacita di penetranza (tecnica di prima scel-
ta). In caso di impossibilita di ingaggiare il vero lume, tro-
viamo molto utile proseguire con la tecnica delle guide
parallele, che consiste nel lasciare la prima guida penetra-
ta in un falso lume per trovare piu facilmente, con una se-
conda guida, I'ingresso nel vero lume essendo il falso lume
gia occupato dall’altra (tecnica di seconda scelta). A tale li-
vello di difficolta bisogna sempre essere consapevoli del ri-
schio imminente di un’“esperienza extravasale”.

Di relativamente recente introduzione ed utilizzo, spe-
cie da parte dei colleghi giapponesi, € la tecnica di ricana-
lizzazione per via retrograda’®'’. Questa tecnica consiste
nell’approcciare I'occlusione attraverso |I'avanzamento di
una guida coronarica nei collaterali che connettono il trat-
to a valle del vaso occluso con I'arteria nativa. Vengono uti-
lizzati specifici microcateteri (Progreat oppure Finecross,
Terumo, oppure Transit, Cordis, Miami, FL, USA) che vengo-
no inseriti nel ramo collaterale target (solitamente grossi
rami settali o apicali, privi di eccessiva tortuosita) con I'au-
silio di una guida floppy (ad es. Runthrough, Terumo) che
poi viene scambiata (qualora sia di difficile avanzamento)
con un'altra guida idrofilica (Fielder-FC, oppure Fielder-X-
Treme, Asahi, oppure la guida Whisper, Abbott). Con que-
sto sistema si tenta di avanzare attraverso il collaterale.
Una volta avanzata la guida nel ramo collaterale, il micro-
catetere viene fatto avanzare su di essa. Se il microcatete-
re non riesce a passare attraverso il collaterale nel vaso tar-
get questo viene sostituito con un catetere OTW (ad es.
Ryujin-OTW 1.25 x 10 mm, Terumo). In questa fase vengo-
no, a volte, dilatati i collaterali (generalmente i settali) con
basse pressioni (<4 atm) per evitare l'intrappolamento dei
cateteri. Nell'impossibilita di far avanzare sia il microcate-
tere che il catetere OTW viene utilizzato il catetere Tornus
(Asahi). Il superamento del cappuccio distale dell’occlusio-
ne viene quindi eseguito mediante |'utilizzo di guide dedi-
cate a rigidita crescente come quelle della famiglia delle
Miracle oppure Conquest-Pro o Conquest-Pro 12 g.

Contemporaneamente all’approccio retrogrado viene,
inoltre, iniziato quello anterogrado. Dopo aver ingaggiato
I'occlusione distale con la guida coronarica per via retrogra-
da puo essere utilizzata una delle seguenti strategie: 1) kis-
sing guidewire (che consiste nell’avanzamento combinato
delle guide coronariche da ambo gli approcci fino al punto
di congiungimento); 2) just-landmark (la guida retrograda &
utilizzata solo come marker distale per la guida anterogra-
da); 3) controlled antegrade and retrograde subintimal track-
ing (CART) (in quei casi dove una dissezione retrograda vie-
ne recuperata con il rientro nel vero lume dalla guida ante-
rograda o viceversa — reverse CART)'8, Queste tecniche han-
no migliorato il successo procedurale tra il 71% e 1'83% nono-
stante I'inclusione di casi sempre pit complessi'19.
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Tra le tecniche alternative rientra la tecnica STAR (sub-
intimal tracking and reentry)?, descritta nel 2005 dal no-
stro gruppo ed utilizzata quasi esclusivamente per il trat-
tamento delle occlusioni della coronaria destra. Questa co-
stituisce un approccio simile a quello utilizzato nel tratta-
mento delle occlusioni periferiche e si caratterizza per il
fatto di creare una dissezione subintimale attraverso la
quale viene superata I'occlusione coronarica con rientro
nel vero lume nel tratto a valle dell’occlusione. Per questo
scopo viene solitamente utilizzata una guida idrofilica
montata all'interno di un catetere con pallone. La punta
della guida configurata a forma di J viene avanzata in un
piano di dissezione generalmente creato in precedenza da
una guida a maggior rigidita. La guida a J viene quindi ma-
nipolata ed indirizzata in modo tale da cercare il rientro
nel vero lume nel tratto subito a valle dell’OCT. Con questa
metodica il successo angiografico e stato ottenuto, nella
nostra piu recente esperienza, in circa I'80% dei casi?'.

Bisogna sottolineare che la tecnica STAR costituisce so-
lo un’alternativa procedurale quando altre tecniche sono
fallite oppure una possibile soluzione quando si & gia invo-
lontariamente creata una dissezione subintimale (tecnica
di terza scelta). Tale metodica non & scevra di complicanze,
specie se improvvisata da operatori non esperti, e ritenia-
mo che debba essere eseguita e perfezionata solo da par-
te di operatori estremamente competenti nel trattamento
di lesioni ad estrema difficolta tecnica (livello di difficolta
di grado 3 secondo la classificazione di Stone et al.??).

Negli ultimi anni, nuovi dispositivi sono stati sviluppati

nell'ambito del trattamento delle OCT, i quali potrebbero
incrementare il tasso di successo cosi come la sicurezza della
proceduraz?4, Al momento attuale nessuno di questi siste-
mi specificamente studiati per il trattamento delle OCT ha
dimostrato di essere superiore alle tecniche convenzionali.

Considerazioni

Nell’ampio scenario evolutivo dell’angioplastica coronari-
ca nell’ambito delle OCT bisogna, tuttavia, mettere sull’al-
tro piatto della bilancia il fatto che tutti questi effetti be-
nefici, derivanti dal successo della ricanalizzazione, e I'en-
tusiasmo legato alla disponibilita di nuovi materiali e mol-
teplici tecniche procedurali, come precedentemente de-
scritto, devono essere controbilanciati da possibili svantag-
gi rappresentati dall’aumento dei costi delle procedure,
dai possibili rischi per i pazienti derivanti, oltre che dall’e-
levata difficolta procedurale, anche dall’'aumento del volu-
me di contrasto che viene utilizzato e dall’elevato tempo
di esposizione alle radiazioni?>26,

Pertanto riteniamo fondamentale, in accordo tra I'al-
tro con quella che é la linea di condotta di altri operatori
molto esperti in questo campo, stabilire e rispettare dei
tempi ben precisi per lI'interruzione della procedura?’. Se la
durata totale della procedura supera i 90 min e/o se la
quantita totale del contrasto iniettato supera i 400 ml e
opportuno fermarsi ed eventualmente riprogrammare un
successivo tentativo.

Tabella 2. Indicazioni terapeutiche per le occlusioni coronariche croniche totali (OCT)z.

Trattamento con PCI
Malattia monovasale

Malattia multivasale
a stadi)?®

Trattamento con CABG

Paziente con multiple OCT?®

Paziente (<80 anni) sintomatico per angina pectoris in trattamento farmacologico ottimale
Evidenza di ischemia miocardica inducibile?®

Presenza di vitalita miocardica (eco-stress; cardio-RM)

Alta probabilita di successo procedurale (>60%)%°

Basso rischio procedurale (<1% morte; <5% MI)?®

Paziente non diabetico con buone possibilita di rivascolarizzazione completa (mediante procedura

Paziente con occlusione dei bypass coronarici ad alto rischio per re-CABG
Paziente che rifiuta intervento di CABG

Paziente con malattia monovasale e patologia valvolare moderata-severa associata

Paziente con malattia del TC (soprattutto TC distale)

Paziente con malattia trivasale diffusa, diabetici, con IRC?®

Paziente con malattia trivasale e disfunzione ventricolare (FE <35%; ventricolo sinistro aneurismatico)

Trattamento con terapia ¢ Paziente con modesta ischemia inducibile (ischemia perinecrotica) e scarsa vitalita miocardica

farmacologica

Paziente anziano (>80 anni)

Paziente monovasale con ripetuti (almeno 2-3) tentativi inefficaci di ricanalizzazione mediante PCl,
paucisintomatico in terapia medica

Paziente ad elevato rischio per intervento di PCI/CABG per coesistenza di diverse patologie (severa IRC,

diabete, BPCO, severa vasculopatia periferica)

Trattamento sperimentale

(ad es. cellule staminali ad

indirizzo neoangiogenetico)
dipiridamolo

Paziente oncologico terminale e/o paziente con gravi malattie a prognosi infausta

Paziente con occlusione dei bypass coronarici ad alto rischio per re-CABG, con ripetuti tentativi inefficaci
di ricanalizzazione mediante PCl, fortemente sintomatici per angina pectoris (CCS 11I-IV) malgrado terapia
medica massimale. FE >35%. Evidenza di ischemia miocardica inducibile allo studio scintigrafico con

BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva; CABG = bypass aortocoronarico; FE = frazione di eiezione; IRC = insufficienza renale cronica; MI = mor-
te improvvisa; PCl = angioplastica coronarica percutanea; RM = risonanza magnetica; TC = tronco comune.

ale suddette indicazioni combinano quelle che sono le piu comuni indicazioni in ambito internazionale?® a quelle seguite presso le nostre sale di emo-
dinamica (Universita Vita-Salute San Raffaele; EMO GVM Centro Cuore Columbus, Milano).
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Conclusioni

Il trattamento delle OCT costituisce oggi una delle “ultime
frontiere” anche per il piu esperto cardiologo interventi-
sta. Dall'altra parte, I'assenza di forti e chiare indicazioni
sul trattamento di queste lesioni, sull’ottimale approccio
tecnico in aggiunta alla mancanza di familiarita con le in-
novazioni tecniche specifiche e a tutta una serie di consi-
derazioni (procedure che richiedono un grosso dispendio
di tempo, utilizzo di molto mezzo di contrasto e lunga
esposizione alle radiazioni), induce i cardiologi interventi-
sti meno esperti a ridurre ulteriormente i tentativi e/o a
prematura interruzione di quelli gia intrapresi.

Sarebbe auspicabile, in aggiunta ai numerosi studi ese-
guiti, avere a disposizione, per future indicazioni terapeu-
tiche definitive, dati clinici derivanti da studi randomizzati
(a tre bracci di trattamento: terapia medica ottimale, inter-
vento di angioplastica percutanea e di bypass aortocoro-
narico) che prendano in considerazione anche particolari
sottogruppi di pazienti (ad es. pazienti con bassa frazione
di eiezione, pregresso intervento di bypass aortocoronari-
co, malattia monovasale).

Allo stato attuale riteniamo che la presenza di ischemia
inducibile nei territori a valle dell’occlusione debba rite-
nersi conditio sine qua non perché si accetti un importan-
te rischio procedurale ed un tale impegno tecnico. In ag-
giunta, alla luce dei piu recenti studi clinici'?, la concomi-
tante presenza di malattia aterosclerotica critica multiva-
sale identifica un particolare sottogruppo di pazienti che
maggiormente beneficera di tale trattamento. Nella Tabel-
la 2 presentiamo quelle che sono le attuali indicazioni nel-
la nostra pratica clinica quotidiana, anche in accordo con
quelle degli altri maggiori esperti mondiali?8.

E fondamentale chiarire che, nella quantificazione dei
rischi di una procedura su OCT, la considerazione che occa-
sionalmente viene espressa: “si tratta di un’arteria gia oc-
clusa, nell’evenienza peggiore I'arteria rimane occlusa”
per sottolineare i bassi rischi della procedura, non ha un
supporto nella realta interventistica. Le procedure di OCT
rappresentano procedure con un rischio simile se non mag-
giore alle altre procedure per stenosi coronariche. La pre-
senza di un'arteria cronicamente occlusa non dovrebbe es-
sere mai considerata un criterio sufficiente per giustificare
la sua apertura.
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Replica a Godino e Colombo
Alda Hugi, Mario Marzilli

Devo anzitutto complimentarmi con i colleghi per la brillante relazione, riconoscendo il difficile ruolo a loro attribui-
to di “difensori del trattamento aggressivo” verso le occlusioni coronariche croniche totali (OCT). Ed anche per la loro
obiettivita, visto che riconoscono la mancanza di dati conclusivi riguardo alle indicazioni ed ai dubbi sul possibile be-
neficio della riapertura di un’OCT. In effetti il dato piu costante che emerge da tutti i lavori € la bassa percentuale di
successo e |'elevata incidenza di complicanze che gravano le ricanalizzazioni di OCT rispetto alla altre procedure di an-
gioplastica.

Purtroppo i lavori analizzati enfatizzano il confronto tra i pazienti con rivascolarizzazione efficace ed i pazienti in
cui tale procedura falliva. Tuttavia, per una obiettiva valutazione del possibile beneficio della ricanalizzazione delle
OCT, bisognerebbe confrontare da un lato i pazienti avviati a ricanalizzazione, qualunque ne sia l'esito, e dall’altro i
pazienti trattati in modo conservativo.

Per quanto riguarda I'impatto della rivascolarizzazione delle OCT sulla funzione ventricolare sinistra, i colleghi ci-
tano lo studio TOAST-GISE dove, dopo un follow-up di 6.7 + 1.4 mesi, la frazione di eiezione aumentava da 62.5 = 13%
a67.5+ 11% (p <0.001), e portano questo dato a sostegno della scelta di ricanalizzare le OCT. In realta il dato puo es-
sere letto in senso diametralmente opposto: se i pazienti con OCT hanno una frazione di eiezione >60%, vuol dire che
I'OCT non compromette né la funzione ventricolare né la prognosi del paziente. E nessuno credo si aspetti che un in-
cremento della frazione di eiezione dal 62% al 67% possa migliorare sensibilmente la qualita di vita dei pazienti.

Certo, non é facile, in una visione “placco-centrica” ammettere che una delle coronarie maggiori possa talvolta
chiudersi completamente senza che ne risenta la funzione ventricolare o che si comprometta la sopravvivenza del pa-
ziente. Comunque, fino a quando non comprenderemo meglio la complessita patogenetica delle sindromi ischemiche,
€ opportuno valutare, nel singolo paziente, non solo la fattibilita tecnica di una procedura di rivascolarizzazione, ma
anche la sua possibile utilita. Sempre che I'obiettivo sia quello di fare cid che & necessario ed utile al paziente e non
quello di fare cio che e fattibile e gratificante per I'operatore.

417

ization of chronically occluded coronary arteries: a consensus




