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Recentemente sono stati sviluppati tecniche e materiali dedicati al tratta-
mento percutaneo delle occlusioni coronariche croniche totali (CTO, chronic
total occlusion), con l’obiettivo di incrementare il successo procedurale e di
implementare l’uso dell’angioplastica per il trattamento di queste lesioni. Tut-
tavia, nonostante la notevole innovazione tecnologica, le disostruzioni corona-
riche rimangono ancora a far parte della categoria di procedure interventistiche
tecnicamente complesse, appannaggio di cardiologi interventisti con esperien-
za specifica e dedicata. Gli approcci più comunemente adottati a tutt’oggi per
il trattamento delle CTO, includono quello conservativo con terapia medica o
la rivascolarizzazione miocardica chirurgica. Di conseguenza, il numero di ten-
tativi di disostruzione percutanea è relativamente basso rispetto al numero di
CTO riscontrate comunemente all’angiografia 1. La bassa percentuale di casi di
CTO in cui la scelta terapeutica è orientata verso la rivascolarizzazione percu-
tanea, è attribuibile a diversi fattori, tra cui: la complessità tecnica; il notevo-
le dispendio economico e di risorse ospedaliere; e infine, l’elevata probabilità
di insuccesso e di complicanze periprocedurali, che condizionano gli eventi
clinici a breve e lungo termine. Riguardo all’ultimo fattore, va rilevato che le
CTO rappresentano il sottogruppo di lesioni coronariche con la più alta per-
centuale di insuccesso procedurale. Nei registri di CTO attualmente disponibili,
la percentuale di successo procedurale è stata riportata in un range compreso tra
50% e 88%, che è chiaramente più bassa di quella riportata per l’angioplastica
delle lesioni non appartenenti alla categoria delle CTO (>98%) 2-16. Inoltre, va
rilevato che diverse complicanze procedurali potrebbero verificarsi con mag-
gior frequenza durante l’angioplastica per il trattamento delle CTO rispetto a
quella in elezione per il trattamento di lesioni non-CTO. 

Le possibili complicanze che potrebbero accadere più comunemente du-
rante la ricanalizzazione percutanea delle CTO includono: la perforazione co-
ronarica, il tamponamento cardiaco, la nefropatia indotta da contrasto e danni
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provocati dalla prolungata esposizione alle radiazioni ionizzanti. Sebbene la
maggior parte di queste complicanze non abbia conseguenze cliniche manife-
ste, esse possono costituire la causa di eventi clinici avversi procedurali in una
considerevole proporzione di pazienti. L’incidenza intraospedaliera degli even-
ti cardiaci avversi maggiori in seguito ad angioplastica delle CTO è stata ri-
portata in un range compreso tra 0.9% e 6.5% 2-14, con una media che appare
relativamente più alta rispetto all’incidenza media riportata in pazienti trattati
con angioplastica elettiva per il trattamento di lesioni non-CTO. In pazienti
sottoposti a ricanalizzazione percutanea di CTO, sono state riportate un’inci-
denza media di morte intraospedaliera di circa 0.5% 2-14, e un’incidenza di
mortalità a 30 giorni di 1.1% 4.

È rilevante notare che più alte incidenze di mortalità intraospedaliera
(1.0%-2.6%) 2,8,11,13,14 e periprocedurale a 30 giorni (2%) 4,9 sono state riportate
in pazienti sottoposti a tentativo infruttuoso di ricanalizzazione percutanea di
CTO rispetto a quelli sottoposti ad angioplastica efficace. Considerati i rischi
procedurali e le percentuali di insuccesso non irrilevanti, la rivascolarizzazio-
ne percutanea delle CTO deve essere evitata in assenza di indicazioni cliniche
ben definite in cui si ritenga che i benefici controbilancino i rischi. I benefici
potenziali che possono derivare dalla ricanalizzazione delle CTO includono il
miglioramento della sintomatologia e/o della funzione ventricolare sinistra e
un impatto favorevole sulla sopravvivenza. Attualmente, c’è notevole incertez-
za sui benefici clinici e funzionali effettivi derivanti dalla ricanalizzazione del-
le CTO rispetto al trattamento con la sola terapia medica, poiché non ci sono
studi randomizzati che mettono a confronto l’angioplastica con la terapia me-
dica o l’angioplastica con la chirurgia in pazienti con CTO. Quindi, l’eviden-
za attuale sui benefici della ricanalizzazione delle CTO deriva solo da studi
osservazionali, che includono pazienti trattati con angioplastica per CTO e
mettono a confronto i risultati clinici e funzionali in quelli in cui si è ottenu-
to il successo procedurale verso quelli in cui il tentativo di ricanalizzazione è
stato infruttuoso.

Anche se questi ultimi studi hanno apparentemente mostrato nell’insieme
un trend verso una migliore sopravvivenza nel gruppo di pazienti trattati con
successo, questo risultato è reso inattendibile dalle numerose limitazioni in-
trinseche di questo tipo di confronto tra successo e insuccesso procedurale, da
cui inoltre non è possibile estrapolare il concetto che ricanalizzare le CTO sia
meglio che lasciarle intentate intraprendendo solo la terapia medica 2-16. Inoltre,
questi studi non permettono di identificare il sottogruppo di pazienti con CTO
che beneficerebbe maggiormente dalla ricanalizzazione dell’ostruzione. Sebbe-
ne le attuali linee guida suggeriscano, in classe di raccomandazione IIa, che
l’angioplastica potrebbe essere considerata come possibile strategia di tratta-
mento delle CTO in pazienti con anatomia favorevole e indicazioni cliniche
appropriate, queste ultime non sono chiaramente specificate e definite 17,18, ri-
manendo un’incertezza che rende difficile il percorso decisionale e impedisce
una corretta e standardizzata selezione dei pazienti in cui la rivascolarizzazio-
ne delle CTO apporterebbe evidenti benefici clinici e/o funzionali. Le attuali
evidenze, in generale, suggeriscono che i fattori che dovrebbero essere presi in
considerazione per guidare la scelta del tipo di trattamento delle CTO inclu-
dono: la vitalità miocardica; il grado di ischemia miocardica in terapia medica
ottimale; la sintomatologia e/o lo stato funzionale del paziente in terapia me-
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dica ottimale; l’estensione e la sede della malattia aterosclerotica coronarica
concomitante; la funzione ventricolare; il tipo di vaso occluso; ed infine, le ca-
ratteristiche cliniche del paziente (età, comorbilità, insufficienza renale croni-
ca, ecc). 

La valutazione della vitalità miocardica è il prerequisito fondamentale
nell’algoritmo decisionale per il trattamento delle CTO. Diversi studi che han-
no usato la risonanza magnetica cardiaca, hanno mostrato che il miglioramen-
to della funzione regionale e globale del ventricolo sinistro è correlato negati-
vamente all’estensione transmurale della necrosi 19-23. Questi studi hanno dimo-
strato che l’ispessimento segmentale di parete migliora significativamente in
segmenti con un’estensione transmurale della necrosi <25%, tende a migliora-
re lievemente, ma rimanendo comunque a livelli medi bassi, in segmenti coin-
volti dalla necrosi nel 25%-75% dello spessore parietale, e non migliora in
segmenti in cui la necrosi coinvolge più del 75% dello spessore parietale. In
questo contesto, è di fondamentale importanza la definizione accurata dei pa-
rametri che predicono con elevata sensibilità e specificità la probabilità di re-
cupero funzionale dopo rivascolarizzazione, identificando quindi i pazienti in
cui è indicato il trattamento. L’estensione transmurale della necrosi rappresen-
ta un parametro predittivo accurato, ma i valori intermedi compresi tra 25% e
75% sono meno predittivi, rappresentando quindi una zona grigia, in cui la
combinazione di diversi parametri di funzione miocardica, come ad esempio
l’estensione della necrosi più la riserva contrattile, potrebbe essere particolar-
mente utile. La risonanza magnetica cardiaca potrebbe in questo senso emer-
gere come la modalità di imaging migliore per predire il recupero funzionale
del ventricolo sinistro dopo rivascolarizzazione 24. In sintesi, una buona ragio-
ne preliminare per evitare di disostruire le CTO è la presenza di cicatrici seg-
mentali coinvolgenti più del 25%-50% dello spessore parietale dei segmenti ir-
rorati dalla coronaria ostruita. 

Oltre alla vitalità miocardica, è necessaria la valutazione dell’ischemia in-
ducibile. È stato infatti dimostrato che il carico ischemico con impatto sfavo-
revole sulla prognosi è quello che coinvolge più del 10% del ventricolo sini-
stro, non supportando la necessità di rivascolarizzazione in presenza di un gra-
do minore di ischemia miocardica cronica 25. 

Le attuali evidenze sul trattamento percutaneo delle CTO mostrano che
quest’ultimo migliora i sintomi anginosi e le capacità funzionali, ma non è sta-
to ancora dimostrato che lo faccia più efficacemente della terapia medica otti-
male 3,26. Inoltre, è stato riportato che nei pazienti asintomatici la ricanalizza-
zione delle CTO non apporta benefici addizionali in termini di capacità fun-
zionali 26. Quindi, la mancanza di sintomi limitanti, in assenza di altri fattori
che condizionano indipendentemente la prognosi, costituisce un’altra rilevante
ragione per evitare la disostruzione delle CTO. 

Dagli studi osservazionali che hanno valutato la sopravvivenza dopo trat-
tamento percutaneo delle CTO è emerso che l’impatto relativo del tentativo di
ricanalizzazione efficace rispetto a quello infruttuoso è probabilmente dipen-
dente dall’estensione della malattia aterosclerotica coronarica concomitante. In
particolare, è stato dimostrato che i pazienti con malattia monovasale, con un
vaso occluso cronicamente isolato, hanno una bassa mortalità a prescindere dal
successo del tentativo di ricanalizzazione 3,4,8. Al contrario, tra i pazienti con
CTO e malattia multivasale concomitante (circa il 70% dei pazienti con CTO),
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quelli in cui l’ostruzione coronarica è stata ricanalizzata con successo hanno
una migliore sopravvivenza rispetto a quelli in cui il tentativo di ricanalizza-
zione è fallito 3,4,8. Questo potrebbe essere attribuito al maggior carico ische-
mico nel contesto di una malattia coronarica multivasale. Per tale motivo i be-
nefici prognostici e funzionali della ricanalizzazione delle CTO potrebbero es-
sere limitati ai pazienti con malattia coronarica multivasale e compromissione
della funzione sistolica globale del ventricolo sinistro, poiché questi pazienti
più probabilmente hanno maggiori quantità di miocardio disfunzionante e di
ischemia. Senza dubbio, la valutazione collegiale da parte dell’“heart team”
(cardiologo interventista e cardiochirurgo) rappresenta l’approccio più appro-
priato per decidere la migliore strategia di trattamento di un paziente con CTO
e malattia multivasale 17,18.

Il tipo di vaso coinvolto dall’ostruzione potrebbe essere un altro fattore
prognostico rilevante da considerare nel processo decisionale per il trattamen-
to delle CTO. In particolare, il beneficio di una procedura di ricanalizzazione
efficace rispetto ad una infruttuosa è emerso solo nel caso in cui il vaso oc-
cluso era il discendente anteriore, ma non è emerso quando l’occlusione coin-
volgeva gli altri vasi 27. Questo suggerisce l’ipotesi che la rivascolarizzazione
delle CTO in cui non è presente un sostanziale territorio miocardico sotteso
dall’ostruzione cronica, potrebbe essere evitata. Con riguardo all’impatto diffe-
renziale del tipo di vaso coinvolto dall’ostruzione, è stato dimostrato che i pa-
zienti sottoposti ad angioplastica del tronco comune dell’arteria coronarica si-

 

Occlusione coronarica cronica con evidenza di vitalità miocardica

Malattia monovasale, occlusione isolata Malattia multivasale: lesioni
non occlusive concomitanti

Secondo le linee guida, la rivascolarizzazione delle
lesioni non occlusive è fattibile ed indicata?

Angioplastica delle
lesioni non occlusive

Chirurgia se il
paziente è a

rischio
accettabile

No Sì

SYNTAX score ≤22 SYNTAX score >22

Considerare ricanalizzazione percutanea 
se c’è:
• Angina limitante nonostante la terapia 

medica ottimale.*
• Sostanziale carico ischemico 

nonostante la terapia medica 
ottimale.*

• Occlusione prossimale della 
discendente anteriore.

* L’angioplastica potrebbe essere 
considerata in caso di angina o ischemia 
con terapia medica non massimale sulla 
base della preferenza del paziente, se la 
possibilità di successo è alta.

Considerare ricanalizzazione percutanea 
se c’è:
• La coronaria destra occlusa con 

concomitante malattia del tronco 
comune della coronaria sinistra.

• Frazione di eiezione del ventricolo 
sinistro depressa.

Fig. 1. Algoritmo decisionale per i pazienti elettivi con CTO e malattia monovasale e
multivasale 30.
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nistra e con una concomitante occlusione cronica della coronaria destra, hanno
una prognosi peggiore rispetto a quelli senza malattia o con stenosi non oc-
clusiva della coronaria destra 28,29. Inoltre, in quest’ultimo scenario clinico, è
stata riportata una più bassa mortalità in pazienti sottoposti ad efficace diso-
struzione della coronaria destra rispetto a quelli in cui la procedura di ricana-
lizzazione non è stata tentata o è fallita 28. 

Un algoritmo decisionale proposto in generale per i pazienti elettivi con
CTO e malattia monovasale e multivasale è rappresentato in figura 1 30. Tutta-
via, è necessario sottolineare che la decisione sulla strategia di trattamento del-
le CTO va individualizzata in particolari sottogruppi di pazienti a più elevato
rischio, come i soggetti anziani e quelli con insufficienza renale cronica o con
comorbilità. Infine, considerate la complessità procedurale e la probabilità non
irrilevante di complicanze procedurali, in accordo con le attuali linee guida sul-
la rivascolarizzazione miocardica, le procedure complesse di disostruzione del-
le occlusioni croniche dovrebbero essere evitate in Centri che non hanno possi-
bilità di trattamento intensivo e supporto circolatorio, o che non hanno la car-
diochirurgia in sede 18. 
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