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Perdita e recupero di materiali durante
angioplastica coronarica

Francesco Colombo, Mario lannaccone, Alessandro Bernardi, Salvatore Colangelo,
Roberto Garbo, Giacomo G. Boccuzzi

Laboratorio di Interventistica Cardiovascolare, S.C. Cardiologia, Ospedale San Giovanni Bosco, Torino

Device loss or entrapment during percutaneous coronary interventions (PCl) is a rare circumstance whose
incidence has decreased over time mainly because of device improvements. Nevertheless, they still rep-
resent fearful complications also and above all because the operators may be unfamiliar with rescue and
retrieval techniques. The devices that most frequently experience loss or entrapment are stents, followed
by angioplasty balloons, burrs for rotational atherectomy, guidewires and microcatheters. In this review we
will illustrate the risk factors for device loss and the main retrieval techniques, as described in the literature
or stemmed from our experience as high-volume PCI center.
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INTRODUZIONE

Lo sviluppo di tecniche e di materiali innovativi nel campo
dell’interventistica coronarica ha notevolmente incrementato
le capacita terapeutiche permettendo il trattamento di quadri
coronarici sempre pit complessi (es. malattia coronarica se-
veramente calcifica, occlusioni croniche totali, ecc.). Proprio
a causa della maggior complessita degli interventi coronarici
percutanei, il rischio di complicanze, che pur si e ridotto nel
corso degli anni, rimane ad oggi tutt'altro che trascurabile.
L'elevato numero di materiali utilizzati e la loro diffusione nei
laboratori di Emodinamica, rende necessario acquisire suffi-
ciente “expertise” sia per il loro impiego, sia per la gestione
delle complicanze ad essi correlate. In particolar modo, una
complicanza ancora molto temuta perché potenzialmente
molto pericolosa e spesso anche di difficile soluzione, é rap-
presentata dalla perdita o intrappolamento dei materiali. L'in-
cidenza totale di intrappolamento di materiali & dello 0.5%
di tutte le procedure di angioplastica coronarica’. La lista dei
materiali che possono rimanere “intrappolati” nelle coronarie
e lunga e varia: stent, palloni, frese per aterectomia rotazio-
nale, guide coronariche 0.014", microcateteri.

Oggi meno frequente di un tempo grazie alle evoluzioni
dei materiali in campo tecnologico, resta in molti casi un’e-
venienza di difficile risoluzione per svariate ragioni: la scarsa
familiarita degli operatori con le tecniche e i materiali per il
recupero (trattandosi appunto di un fenomeno in cui, fortu-
natamente, ci si imbatte raramente nella pratica quotidiana);
I'eterogeneita dei materiali che vengono persi, dispositivi che
sono in continua evoluzione e ciascuno con le proprie peculia-
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rita; il contesto anatomico in cui avviene questa complicanza
(vasi tortuosi, severamente calcifici, ecc.).

In questa rassegna illustreremo, dispositivo per disposi-
tivo, i fattori di rischio per la perdita dei materiali e le prin-
cipali tecniche di recupero, sia quelle descritte in letteratura
ma anche quelle mutuate dalla nostra esperienza di centro
con elevato volume di angioplastiche coronariche. Se da un
lato & infatti fondamentale innanzitutto un approccio stan-
dardizzato, dall’altro, proprio per la natura di questo tipo di
complicanza (rara e spesso unica), la soluzione pud essere
anche raggiunta con la conoscenza dei materiali a dispo-
sizione e I'ingegno del singolo operatore. Proprio al fine di
favorire la conoscenza dei materiali in continua evoluzione,
abbiamo sviluppato un’applicazione per smartphone dedi-
cata (Complex PCI Solutions)?.

PERDITA DELLO STENT

L'incidenza riportata nelle casistiche degli anni '90 variava
dall"1% al 3%. Con I'evoluzione dei materiali questa evenien-
za si e ridotta ma rappresenta tuttavia una tra le piu frequenti
complicanze correlate ai materiali impiegati nei laboratori di
Emodinamica con un’incidenza variabile tra lo 0.3-1%, un
tasso di mortalita del 5% e di eventi cardiovascolari maggiori
(morte, infarto miocardico acuto, necessita di bypass aortoco-
ronarico, evento ischemico cerebrale, sanguinamento) varia-
bile tra il 5-19%3*.
| fattori predisponenti possono essere:

— scarsa coassialita tra catetere guida e filo guida al momen-
to dell'impianto;

— non corretta preparazione (predilatazione/aterectomia ro-
tazionale) della lesione;

— stenting diretto;

— tortuosita del vaso target;

— calcificazione del vaso target e della lesione da trattare;

— scarso supporto del catetere guida;

— lunghezza dello stent impiegato;
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— malattia coronarica diffusa;
— presenza di uno stent gia impiantato.

E di fondamentale importanza evitare le condizioni predi-
sponenti alla perdita dello stent, in particolare cercando sem-
pre il miglior supporto/coassialita del catetere guida e pre-
parando al meglio la lesione prima di impiantare lo stent. Lo
studio della lesione e delle sue caratteristiche angiografiche
rappresenta il primo passo. In caso di lesione calcifica I'uti-
lizzo di aterectomia rotazionale o di litotrissia intravascolare
(Shockwave™) pud ridurre la probabilita di perdita dello stent.

La perdita dello stent pud essere classificata in:

e distacco parziale dello stent dal sistema di rilascio;

e distacco totale dello stent dal sistema di rilascio: a) con
guida ancora in situ, b) senza guida in situ;

e perdita dello stent in aorta o vasi periferici.

Il distacco dello stent in ogni caso va considerata come
complicanza pericolosa: puo infatti evolvere in una emboliz-
zazione dello stent nel letto coronarico distale con successivo
peggioramento del flusso ed elevato rischio di infarto miocar-
dico acuto/morte o in una embolizzazione a livello del circolo
sistemico con un aumento del rischio di ictus cerebrale o di
sanguinamento®.

Distacco parziale dello stent dal sistema di rilascio

In caso di distacco parziale, & fondamentale evitare che lo
stent perda del tutto I'ancoraggio al sistema di rilascio, per-
tanto e consigliato eseguire un gonfiaggio del “delivery” a
bassa pressione (3 atm) per aumentare |'aderenza con lo stent
ed eseguire un tentativo di recupero nel catetere guida. Se il
tentativo risulta inefficace & possibile introdurre un pallone di
piccolo diametro (1.5 mm) distalmente allo stent, gonfiarlo a
basse pressioni (6 atm) e trazionare contestualmente il pallone
e lo stent fino al catetere guida (“small balloon technique”)
(Figura 1). E consigliabile eseguire I'operazione gonfiando il
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pallone all’estremita prossimale dello stent in modo da au-
mentare la coassialita e ridurre la possibilita di “flaring” dello
stent nel momento dell'ingresso nel catetere guida (Figura 2).
In caso di inefficacia di tali tecniche sara necessario conside-
rare il diametro del vaso in cui si & verificato il distacco. Se il
calibro del vaso e appropriato rispetto alle dimensioni dello
stent considerare di rilasciare lo stent in tale sede e procede-
re a multipli gonfiaggi (con palloni di diametro incrementale)
portandolo a parete. Se & presente una differenza di calibro
rilevante tra il vaso e lo stent o non & possibile impiantare in
situ lo stent per I'impossibilita ad avanzare il pallone attraver-
so di esso, vanno utilizzate le tecniche descritte nel caso di
distacco totale dello stent dal sistema di rilascio.

Distacco totale dello stent dal sistema di rilascio

In caso di distacco totale dello stent dal “delivery”, I'obiet-
tivo sara il recupero del dispositivo all'interno del catetere
guida, evitandone I'embolizzazione nei distretti coronarico
o sistemico.

Distacco totale dello stent (con guida ancora in situ)

L'approccio pit comune ¢ rappresentato dal passaggio di un
piccolo pallone (<1.5mm) a valle dello stent dislocato, pro-
cedendo quindi a gonfiaggio del pallone e alla trazione del
sistema per il recupero nel catetere guida (“small balloon tech-
nique”). Anche in questa circostanza & consigliabile gonfiare
il pallone all’estremita prossimale dello stent per ridurne la le-
sivita durante il recupero e aumentare la coassialita con il cate-
tere guida. Qualora lo stent risultasse talmente deformato da
non riuscire a retrarlo all'interno del catetere guida, va presa in
considerazione I'opportunita di rimuovere I'intero sistema ca-
tetere/stent/guida dalla coronaria. Alcuni operatori consigliano
I'impiego di un “extension catheter”, portato distalmente allo
stent che puo essere utilizzato sia come “facilitatore” nella
“small balloon technique” sia come appoggio per il trapping

pallone 1.5 mm stent
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Figura 1. “Small balloon technique” con pallone distale allo stent.
(A) Si avanza un pallone 1.5 mm attraverso lo stent distaccato e lo si
porta all’'estremita distale dello stent stesso (B). (C) A questo punto
si gonfia il pallone a 6 atm e si retrae I'intero sistema all’interno del
catetere guida.
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Figura 2. “Small balloon technique” con pallone distale all’estremita
prossimale dello stent. (A) Si avanza un pallone 1.5 mm attraverso lo
stent distaccato fino all’estremita prossimale dello stent stesso. (B) A
questo punto si gonfia il pallone a 3 atm. (C) Quindi si retrae I'intero
sistema all'interno del catetere guida.
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con pallone in caso di impossibilita di fare progredire il pallone
attraverso lo stent. Quest’ultima tecnica consiste nell’avanzare
un secondo filo guida parallelamente allo stent perso e quindi
nel far progredire su entrambe le guide un “extension cathe-
ter” a monte del sito di perdita dello stent; a questo punto un
pallone semi-compliante 2.0 mm viene avanzato sulla seconda
guida a valle dello stent perso e sfruttato come “anchoring”
distale per permettere di avanzare I'estremita dell’”extension
catheter” sopra lo stent; il pallone viene quindi retratto all’in-
terno dell’”extension catheter” e nuovamente gonfiato per
“trappare” lo stent appena re-incappucciato; l'intero sistema
viene cosi trazionato all’esterno del catetere guida. In caso di
inefficacia di queste tecniche & possibile utilizzare altre solu-
zioni: 1) impianto in situ dello stent, utilizzando palloni a salire
di dimensione; 2) utilizzo di snare (“loop snare technique”); 3)
“twisting wire”. E fondamentale ricordare che mentre alcune
tecniche di recupero permettono se fallite di passare alla tecni-
ca successiva, altre rappresentano una strategia di non ritorno
(dalla “small balloon technique” al “twisting wire” e possibile
ma non l'inverso).

Loop snare technique. Esistono numerosi tipi di snare che si
differenziano per dimensioni e numero di anse, lunghezza
del catetere e compatibilita in termini di French di diametro.
In caso di recupero in coronaria, lo snare da utilizzare deve
avere un’ansa di dimensioni <5 mm ed una lunghezza del
microcatetere per il ritiro superiore a quella del catetere guida.
Lo snare va caricato sul back della guida coronarica in situ e
portato con I'ansa chiusa grazie al microcatetere. Una volta
in coronaria lo snare viene aperto in modo da poter superare
la parte prossimale dello stent, una volta superata lo snare va
tenuto fermo e si fa avanzare il microcatetere riuscendo cosi
ad agganciare lo stent. Mantenendo in trazione si pud quin-
di ritirare lo stent fino al catetere guida e decidere quindi in
base alla deformazione dello stent se provare a portare il tutto
dentro il catetere guida o rimuovere catetere guida/snare/mi-
crocatetere/guida coronarica tutti insieme’ (Figura 3).

“Twisting wire technique” o “multiwire technique”. E stata
descritta per la prima volta nel 1993: si passano 3 guide (4 &
il numero massimo di guide che possono entrare nel torquer)
a valle dello stent, posizionando se possibile una guida in un
ramo collaterale distale allo stent, si iniziano a ruotare le guide
tutte insieme fino a quando non si inizia a vedere una rotazio-
ne dello stent, a quel punto mantenendo la rotazione si inizia
a ritirare le guide insieme allo stent fino al catetere guida®. In
base alla deformazione dello stent si dovra quindi decidere se
provare a portare il tutto dentro il catetere guida o rimuovere
catetere guida/stent/guide coronariche tutti insieme (Figura
4). Il fine ultimo di questa tecnica & quello di “incarcerare” lo
stent tra le guide attraverso la torsione tra loro. Anche in que-
sto caso, qualora lo stent risultasse talmente deformato da
non riuscire a retrarlo all'interno del catetere guida, va presa
in considerazione I'opportunita di rimuovere |'intero sistema
catetere/stent/guida dalla coronaria.

Distacco totale dello stent (off-wire)

Oltre al completo distacco dello stent dal “delivery”, si ha la
perdita della guida su cui era stato portato. In questi casi e
fondamentale inserire una guida a protezione distale del vaso
interessato dalla complicanza. In base alla posizione dello
stent si puo quindi decidere se eseguire un crush dello stent

PERDITA E RECUPERO DI MATERIALI DURANTE PCI

in situ posizionando un ulteriore stent o se eseguire un ten-
tativo di recupero. Un'alternativa puo essere quella di portare
distalmente lo stent in modo da scegliere il miglior punto per
il crush. In caso si decida di tentare il recupero le possibili
opzioni, dopo aver fatto passare una seconda guida dentro le
maglie dello stent, sono: a) “loop snare technique”, b) “twi-
sting wire”.

Perdita dello stent in aorta o vasi periferici

In questo caso l'unica tecnica utilizzabile & la “loop snare
technique”. Lo snare deve essere mono o polilobato ma di
grosse dimensioni (>30 mm). In caso non siano disponibili
degli snare di dimensioni adeguate & stata descritta la possi-
bilita di creare uno snare utilizzando un filo guida workhorse
(non idrofilico) di lunghezza standard 0.014" ed un pallone
semi-compliante 2.0 x 15-20 mm?®. Brevemente, il filo guida
viene montato sul pallone e fatto protrudere per 20-30 mm
all’'estremita del pallone stesso, la porzione di guida protru-
dente viene ripiegata all'indietro e I'intero sistema viene in-
serito all'interno del catetere guida attraverso il connettore
a Y. Il sistema pallone-guida ripiegata viene quindi avanzato
sotto guida fluoroscopica fino a 20-30 mm dalla punta del
catetere guida e si effettua un trapping dell’estremo ripiegato
della guida 0.014"” gonfiando il pallone a 8-12 atm. A questo
punto, I'avanzamento e la retrazione del corpo della guida
all'esterno del catetere produrranno un loop snare regolabi-
le. Un’evoluzione di questa tecnica consiste nell’assemblare il
sistema guida-pallone all'interno di un “extension catheter”,
permettendo quindi I'assemblamento dell'intero sistema sul
tavolo e il suo successivo avanzamento attraverso I'introdut-
tore o un catetere guida.

A stent

cat. guida ? \
—\J

segmento prossimale

segmento distale

B

Figura 3. “Loop snare technique”. (A,B) Lo snare viene caricato sul
back della guida coronarica e avanzato con I'ansa chiusa sino allo
stent. (C) Una volta in coronaria, lo stent viene aperto in modo da
poter superare la parte prossimale dello stent. (D) Quindi si avanza il
microcatetere agganciando lo stent e si retrae I'intero sistema.
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guide
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Figura 4. “Twisting wire technique”. (A) Si avanzano 3-4 guide a fianco dello
stent portandole a valle dello stesso. (B) All’esterno del catetere guida, il filo
guida su cui & montato lo stent e i fili guida aggiuntivi vengono inseriti all'inter-
no di un solo torquer che viene fatto ruotare a 360° pit volte. (C) Mantenendo
il torquer in rotazione si retraggono le guide e lo stent fino al catetere guida.

COMPLICANZE CORRELATE AL PALLONE

Si possono distinguere due categorie di complicanze correlate
al pallone in corso di angioplastica coronarica.

Rottura dello shaft
Complicanza alquanto rara. La rottura pud avvenire con shaft
nel catetere guida oppure con shaft libero in aorta.

Nel caso di rottura dello shaft ancora all'interno del ca-
tetere guida sara possibile utilizzare la tecnica del “trapping
balloon” ovvero I'utilizzo di un pallone semi-compliante di
2-2.5 mm gonfiato all'interno del catetere a livello dello shaft
e successiva trazione dell'intero sistema' (Figura 5).

Nel caso di rottura dello shaft non piu nel catetere guida,
bensi in aorta, il metodo piu efficace e rappresentato dall’uti-
lizzo di uno snare. Nei casi in cui non si riesca a recuperare lo
shaft fratturato, sara necessaria la rimozione chirurgica.

Impossibilita a sgonfiare il pallone
Nel caso in corso di angioplastica il pallone non si riesca piu
a sgonfiare sara possibile applicare le seguenti strategie'"'2:

— diluire il contrasto all’interno del pallone, utilizzando solu-
zione fisiologica nel manometro;

— ripetere I'aspirazione con un altro manometro;

— tentare di dilatare il pallone fino a rottura (tenendo pre-
sente I'alto rischio di perforazione coronarica associato a
guesta manovra);

— utilizzare un microcatetere per portare il back di un filo
guida 0.014" a forare il pallone (bassa probabilita di suc-
Cesso);

— tagliare lo shaft del pallone e caricare sullo shaft un
“mother-and-child” (o “extension catheter”) tagliato in
punta (esposizione dell’armatura metallica) per tentare di
forare il pallone.

Impossibilita al recupero di pallone sgonfio

Qualora in corso di angioplastica il pallone utilizzato si sgonfi
ma risulti poi impossibile recuperarlo nel catetere guida, si po-
tranno applicare le seguenti tecniche:

— tagliare lo shaft del pallone ed avanzare lungo il rimanente
shaft metallico un “extension catheter/mother-and-child”
fino al pallone. A questo punto un contemporaneo mo-

shaft fratturato

Figura 5. “Trapping balloon technique”. (A,B) Si avanza un pallone semi-com-
pliante 2.0 0 2.5 mm a fianco dello shaft fratturato. (C) Il pallone viene quindi
gonfiato all'interno del catetere guida, a fianco dello shaft fratturato, e I'intero

sistema viene retratto.
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vimento di retrazione dello shaft e spinta dell’”extension
catheter” favoriranno la rimozione del pallone dal sito di
intrappolamento;

— avanzare una seconda guida a valle del pallone bloccato,
portare distalmente un pallone non compliante/cutting,
trazionare dunque il sistema nel catetere guida;

— Mini-STAR: tecnica che prevede il passaggio di una secon-
da guida in un breve tratto subintimale in corrispondenza
del pallone bloccato, portare e gonfiare un piccolo pal-
lone 1-1.5 mm in tale sede; questa strategia aumenta la
probabilita di liberare il pallone dentro il vaso. Al termine
sara necessario posizionare uno stent nel punto di disse-
zione controllata;

— rimozione chirurgica.

COMPLICANZE CORRELATE ALL'ATERECTOMIA
ROTAZIONALE

L'aterectomia rotazionale & una metodica interventistica de-
dicata al trattamento di lesioni calcifiche, con un ruolo affer-
mato da oltre 30 anni di utilizzo. Il principio su cui si basa il
suo funzionamento é rappresentato dalla creazione di micro-
fratture e dall’assottigliamento del materiale calcifico che per-
mettano il passaggio e il gonfiaggio di palloni per il recupero
di calibro del vaso e di flusso a valle della stenosi.

Il sistema consta di una guida dedicata (RotaWire™, flop-
py o extrasupport), di una fresa o “burr” (costituita da un’o-
giva in titanio diamantato nella porzione distale) di calibro
variabile tra 1.25 e 2.5 mm, di un motore che genera la rota-
zione dell’ogiva e di un sistema di controllo dell’avanzamento
della burr.

L'utilizzo di tale metodica, per quanto diffusa, & destinato
ad operatori esperti e con formazione dedicata su materiali e
tecniche per il trattamento di lesioni calcifiche nonché sulla
gestione delle possibili complicanze.

Intrappolamento della fresa

Per quanto rara (0.9% dei casi) I'intrappolamento dell’ogiva

in corso di aterectomia rotazionale & una delle complicanze

piu frequenti e temute'. Tale fenomeno (conosciuto anche
come fenomeno di Kokeshi) avwiene attraverso due mecca-
nismi principali:

— intrappolamento della burr all'interno della lesione calci-
fica con impossibilita sia di avanzamento che di recupero
dell’'ogiva;

— intrappolamento della burr oltre la lesione calcifica con
impossibilita al solo recupero dell’ogiva.

In entrambi i casi I'elemento determinante il blocco della
burr e rappresentato dalla riduzione del “coefficiente di bur-
ring” ovvero della capacita di vincere la resistenza meccanica
opposta dal calcio; tale coefficiente & direttamente correlato
alla velocita di rotazione dell’'ogiva e dal rapporto di sezione
tra la stenosi e la burr.

La prima e piu semplice manovra che si pud attuare in
guesta occasione é quella di una forte retrazione del sistema
ma va tenuto presente che questa pud comportare un'intu-
bazione profonda del catetere guida con conseguente dan-
neggiamento del segmento prossimale del vaso (con disse-
zioni e perforazioni). La manovra di intubazione profonda del
catetere guida puo anche essere eseguita intenzionalmente,
tenendo perd ben presente i rischi ad essa associati.

PERDITA E RECUPERO DI MATERIALI DURANTE PCI

Un metodo piu “elegante” ma anche piu sicuro & quello
di tagliare lo shaft della fresa all’esterno del catetere guida, ri-
muovere la guaina di plastica che la riveste e avanzare lungo |l
rimanente shaft metallico un “extension catheter” fino all’ogi-
va. A questo punto un contemporaneo movimento di retrazio-
ne dello shaft e spinta dell’“extension catheter” favoriranno la
rimozione dell’'ogiva dal sito di intrappolamento. Gli “extension
catheter” permettono infatti di aumentare il supporto e di ese-
guire una trazione coassiale rispetto alla posizione dell’ogiva’>.

In alternativa, dopo aver tagliato lo shaft della fresa, si
pud tentare I'avanzamento di un secondo filo guida accanto
alla Rotawire e su di essa portare un pallone di piccole di-
mensioni, all'interno dell’“extension catheter” ed in prossimi-
ta dell'ogiva, gonfiarlo per rendere solidale il sistema guida/
pallone/Rotawire/burr e trazionare I'intero sistema all’interno
del catetere guida.

Altre soluzioni sono rappresentate da:

— utilizzo di un sistema di “snaring” portato a ridosso dell’o-
giva;

— tecnica Mini-STAR (similmente a quanto descritto nel pa-
ragrafo relativamente all'incarceramento del pallone);

— intervento cardiochirurgico in caso di fallimento dei pre-
cedenti tentativi.

Disconnessione tra ogiva e shaft

Questa complicanza si puo verificare a seguito dei tentativi di ri-
mozione di una fresa intrappolata. Anche in questo caso, come
accade quando awiene la frattura dello shaft di un pallone,
¢ consigliabile effettuare delle scopie panoramiche per deter-
minare dove é localizzato lo shaft fratturato, se all'interno del
catetere guida o all’esterno dello stesso. Nel caso di frattura
all'interno del catetere guida, come gia descritto nel paragrafo
relativo alla frattura dello shaft del pallone, si potra utilizzare
la tecnica del “trapping balloon”, facilitata in casi selezionati
dall'impiego di un “extension catheter”. Qualora lo shaft frat-
turato si trovi al di fuori del catetere guida, che esso sia localiz-
zato in coronaria o in aorta, le modalita di recupero sono rap-
presentate dai sistemi di “snaring” o dal recupero chirurgico.

COMPLICANZE CORRELATE ALLA GUIDA
CORONARICA 0.014"

Sebbene rara, la perdita di un filo guida durante un interven-
to di angioplastica coronarica & possibile in diversi scenari, in
particolare in caso di guida incarcerata durante uno stenting
in biforcazione (ad es. con tecnica minicrush) o in caso di le-
sioni severamente calcifiche come le occlusioni croniche' .
In primo luogo e importante prevenire tale complicanza
evitando di portare la guida al punto di rottura, in caso I'o-
peratore percepisca una resistenza elevata nel rimuovere la
guida e possibile avanzare un pallone di piccole dimensioni
(es 1.0 o 1.25 mm) sulla guida incarcerata e trazionare con-
testualmente lo shaft del pallone e la guida. Questo metodo
permette spesso la rimozione del filo senza complicanze. Al-
ternativa possibile, finché la guida risulta non fratturata, é uti-
lizzare un “extension catheter” sulla guida incarcerata assie-
me ad un pallone, all'interno dell’extension ma non caricato
sulla guida, al fine di eseguire un trapping quanto piu distale
possibile, e trazionare contestualmente filo guida, shaft del
pallone e “extension catheter”. Inoltre, in caso di frattura del
filo ma con porzione persistente nel catetere guida, & fonda-
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mentale utilizzare una tecnica di trapping, introducendo un
pallone “bare” all'interno del catetere guida, quindi trazio-
nando contestualmente catetere guida e shaft del pallone.

In caso invece la guida fosse fratturata le possibilita che
I'operatore potrebbe affrontare sono prevalentemente le
seguenti: 1) frattura di guida incarcerata con porzione pro-
trudente in aorta, 2) frattura di guida incarcerata senza pro-
trusione in aorta. Si tenga sempre presente che in tutti i tre
casi sopracitati, in base alla lunghezza, la sede, la fragilita del
paziente e da considerare un approccio conservativo con la
duplice antiaggregazione.

Frattura di guida incarcerata con porzione protrudente
in aorta

Questa situazione e da considerarsi sovrapponibile alla perdi-
ta di stent al di fuori del letto coronarico, quindi I'utilizzo della
“loop snare technique” con uno snare mono o polilobato di
grosse dimensioni (>30 mm) & consigliabile. In alternativa la
“twisting wire technique”, come spiegato in precedenza, puo
rappresentare un’‘opzione, ma in seconda battuta, se non pre-
sente in laboratorio uno snare.

Frattura di guida incarcerata senza protrusione in aorta
In primo luogo in questi casi & necessario identificare corret-
tamente la sede della guida, I'eventuale presenza di un mon-
cone prossimale allo stent, e conseguentemente la porzione
distale. In caso di vasi periferici & da valutare un approccio
conservativo con terapia medica o in alternativa il fissaggio
della porzione rimanente della guida, se non estesa. In caso
invece in porzioni lunghe, protrudenti in vasi prossimali (es.
guida protrudente in discendente anteriore prossimale/tronco
comune), & necessario tentare una ricattura con microsnare o
multiwire technique, come descritto precedentemente.
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COMPLICANZE CORRELATE AL MICROCATETERE

Tale complicanza risulta essere tra le piu rare, ma con |'au-
mentare delle procedure di ricanalizzazione delle occlusioni
croniche, ed in generale con I'incrementato utilizzo di que-
sti dispositivi anche in procedure complesse diverse dalle
occlusioni croniche, & possibile dover fronteggiare queste
scenario. In genere la porzione fratturata & il tip distale nel
microcatetere.

Le cause prevalenti di questa complicanza sono |'estrema
calcificazione e le tortuosita. Gli scenari possibili sono fonda-
mentalmente tre: 1) frattura del microcatetere con porzione
persistente nel catetere guida, 2) frattura del microcatetere con
porzione beante in aorta, 3) frattura del microcatetere all'inter-
no del letto coronarico. Le tecniche di recupero sono sostan-
zialmente sovrapponibili a quelle descritte nel caso di frattura
di guida coronarica.

RIASSUNTO

La perdita o I'intrappolamento dei materiali durante le procedure
di angioplastica coronarica & un’evenienza fortunatamente rara, la
cui incidenza si & ridotta nel corso del tempo grazie allo sviluppo
dei dispositivi. Nonostante cid rappresenta una complicanza anco-
ra temibile anche e soprattutto per il fatto che gli operatori posso-
no avere poca familiarita con le tecniche di recupero. | materiali che
piu frequentemente vanno incontro a perdita o intrappolamento
sono gli stent, sequiti dai palloni da angioplastica, dalle frese per
aterectomia rotazionale, dalle guide coronariche e dai microcate-
teri. In questa rassegna illustreremo i fattori di rischio per la perdita
dei materiali e le principali tecniche di recupero, quelle descritte
in letteratura ma anche quelle mutuate dalla nostra esperienza di
centro con elevato volume di angioplastiche coronariche.

Parole chiave. Frattura della guida; Intrappolamento della fresa;
Perdita dei materiali; Perdita dello stent; Rottura di pallone.
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