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mento dei sintomi, della funzione sistolica ventricolare si-
nistra e un prolungamento della sopravvivenza nei pazien-
ti sottoposti a rivascolarizzazione efficace di una CTO4,7-9. 
Negli ultimi anni si è assistito a un aumento del successo 
procedurale, che si attesta intorno all’80-90% in mano ad 
operatori esperti, senza che questo comporti un significativo 
incremento del tasso di complicanze10: questo è stato reso 
possibile grazie alla formazione di operatori dedicati e allo 
sviluppo di materiali e tecniche specifiche11. Ciò nonostante, 
per l’elevata complessità tecnica e il timore di complicanze, 
solamente un’esigua percentuale di pazienti viene trattata 
con procedura coronarica percutanea (PCI) e la maggioranza 
dei pazienti viene ancora gestita con sola terapia medica o 
con bypass aortocoronarico. La variabilità del tasso di PCI sul 
numero di CTO riscontrate è ampia: si va infatti dal 10% al 
61% dei casi a seconda del centro a cui si fa riferimento12,13. 
Questo rappresenta un indicatore chiaro del fatto che manca 
un approccio standardizzato sia alla selezione che al tratta-
mento dei pazienti con CTO. Lo scopo di questa rassegna è 
di discutere, sulla base delle evidenze disponibili, il razionale 
alla rivascolarizzazione delle CTO e di descrivere in breve le 
principali tecniche attualmente utilizzate. 

RAZIONALE PER LA RIVASCOLARIZZAZIONE DELLE 
OCCLUSIONI CRONICHE TOTALI 
Ci sono tre ragioni fondamentali per affrontare una procedu-
ra di ricanalizzazione in un paziente con CTO: 1) migliorare i 
sintomi nei pazienti con angina o dispnea da sforzo limitanti 
le attività quotidiane, oppure, nei pazienti asintomatici o con 
sintomi di modesta entità, ridurre l’entità dell’ischemia mio-
cardica riscontrata con test di imaging non invasivi; 2) miglio-
rare la dispnea o i segni di scompenso in pazienti con funzione 
sistolica ventricolare sinistra depressa incrementando la con-

INTRODUZIONE
Viene definita occlusione cronica totale (CTO) la presenza di 
un segmento coronarico occluso con flusso TIMI 0 che per-
dura da almeno 3 mesi1. La lunga durata dell’occlusione ha 
implicazioni sulle caratteristiche istopatologiche delle occlu-
sioni e sulla probabilità di successo nella ricanalizzazione. Non 
sempre è facile identificare l’epoca dell’occlusione e la sua 
stima richiede una combinazione di dati anamnestici con le 
caratteristiche angiografiche dell’occlusione. Occlusioni con 
aspetto cronico (ben collateralizzate, senza trombosi) in as-
senza di eventi coronarici recenti possono egualmente essere 
considerate croniche (durata indefinita).

Le CTO sono un reperto piuttosto frequente nei pazienti 
sottoposti a coronarografia, con una prevalenza variabile dal 
15% al 20% a seconda delle casistiche e delle caratteristiche 
della popolazione2-4. Pazienti diabetici e pazienti con scom-
penso cardiaco hanno un’incidenza di occlusione superiore 
al 40%. Differenti possono essere le presentazioni cliniche 
variando dalla sindrome coronarica acuta all’angina stabile da 
sforzo e/o ischemia miocardica silente. 

Nei pazienti senza storia di infarto miocardico, il miocar-
dio vascolarizzato dalla coronaria occlusa può essere virtual-
mente considerato ischemico nella stragrande maggioranza 
dei casi. Studi funzionali hanno dimostrato che il circolo 
collaterale è insufficiente a supportare incrementi di flusso 
durante esercizio nella grande maggioranza dei pazienti5,6. 
Numerosi studi retrospettivi hanno dimostrato un migliora-
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modo lineare con il rimodellamento favorevole del ventricolo 
sinistro ed il recupero di funzione sistolica, dopo ricanalizza-
zione di una CTO. Nei pazienti con estensione transmurale di 
necrosi (ETN) <25% si osserva un miglioramento dell’ispessi-
mento parietale nella segmenti sottesi alla CTO ricanalizzata 
già a 5 mesi di follow-up. Nei pazienti con ETN compresa tra 
25-75% il miglioramento di ispessimento è inferiore e si os-
serva a 2 anni di follow-up, mentre i pazienti con ETN >75% 
non mostrano significativi miglioramenti. Pertanto, la rivasco-
larizzazione di una CTO non ha un razionale se i segmenti 
miocardici sottesi sono assottigliati e disfunzionanti con una 
ETN >75% in quanto considerabili non vitali24. Simili dati pos-
sono essere ottenuti con altri test di imaging come la scinti-
grafia miocardica e l’ecocardiografia da stress.

Impatto prognostico
È noto che la rivascolarizzazione incompleta, in particolare 
in presenza di una CTO residua, si associa ad una maggiore 
incidenza di eventi avversi al follow-up25,26. Nei pazienti con 
una CTO riscontrata in corso di infarto miocardico, la rica-
nalizzazione della stessa in una procedura stadiata si associa 
ad una minore mortalità cardiaca e a un più basso tasso di 
eventi cardiovascolari a 2 anni27. In uno studio recente che 
analizzava l’impatto prognostico delle CTO nei pazienti ar-
ruolati nello SCAAR28 (Swedish Coronary Angiography and 
Angioplasty Registry), la presenza di una CTO era un fattore 
indipendente di mortalità (hazard ratio [HR] 1.29; intervallo 
di confidenza [IC] 95% 1.22-1.37; p<0.001); tra i pazienti 
che venivano sottoposti a tentativo di ricanalizzazione di una 
CTO, la ricanalizzazione efficace si associava in modo signifi-
cativo ad una migliore sopravvivenza (HR 0.85; IC 95% 0.73-
0.98; p<0.034). Risultati concordanti sono riportati anche 
da numerose metanalisi29,30. Mancano, tuttavia, dati da trial 
randomizzati, che sono di difficile esecuzione considerando 
anche la percentuale non trascurabile di insuccesso nelle pro-
cedure di ricanalizzazione di CTO.

ASPETTI PROCEDURALI GENERALI 
La ricanalizzazione delle CTO, come intuito già da pionieri 
quali Geoffrey Hartzler31 e Bernhard Meier32, richiede tecni-
che e materiali specifici. Il successo procedurale si aggirava 
inizialmente intorno al 50% ma le cose sono cambiate note-
volmente nelle ultime due decadi grazie al miglioramento dei 
materiali e allo sviluppo di tecniche specifiche. La percentuale 
di successo si aggira attualmente intorno all’80-90% quando 
la procedura è compiuta da operatori esperti. Ci sono diverse 
considerazioni generali da tenere a mente quando si affron-
ta una procedura di disostruzione coronarica. Una procedura 
stadiata (coronarografia diagnostica e successiva PCI staged) 
è sempre raccomandabile, specie in presenza di malattia mul-
tivasale. Questo permette di ridurre la dose cumulativa di 
mezzo di contrasto e di acquisire un angiogramma coronarico 
che permette di pianificare la successiva procedura di rica-
nalizzazione della CTO. Sarà opportuno eseguire proiezioni 
mirate a valutare la terminazione prossimale e distale dell’oc-
clusione (blunt o con un invito tapering), la presenza ed entità 
di calcificazioni, la lunghezza dell’occlusione, le tortuosità del 
vaso a monte dell’occlusione e la presenza di ramo collaterale 
a livello dell’occlusione. Uno studio approfondito dei collate-
rali è cruciale qualora si pianifichi una procedura di ricanaliz-
zazione per via retrograda. In generale è importante eseguire 

trattilità dei segmenti vascolarizzati dalla coronaria occlusa, 
previa dimostrazione di vitalità residua con eco-dobutamina, 
scintigrafia miocardica e più recentemente con maggiore sen-
sibilità con risonanza magnetica e valutazione del late enhan-
cement dopo infusione di gadolinio; 3) migliorare la prognosi 
in pazienti nei quali la progressione della patologia coronarica 
a livello dei restanti vasi coronarici pervi può causare ischemia 
globale irreversibile14. 

Sintomi ed ischemia
Ad oggi non vi sono dati da trial randomizzati che supportino 
la ricanalizzazione delle CTO per il miglioramento dei sintomi. 
Vi sono, tuttavia, evidenze da studi non randomizzati sia retro-
spettivi che prospettici a supporto della ricanalizzazione delle 
CTO15-17. In una metanalisi di 6 lavori, che valutava l’impatto 
clinico sull’angina in pazienti sottoposti a ricanalizzazione ef-
ficace vs inefficace di una CTO, si osservava una incidenza 
doppia di angina persistente nei pazienti trattati senza suc-
cesso18. Il problema della valutazione dei sintomi correlati alla 
presenza di una CTO è ostacolato dalla presentazione spesso 
atipica degli stessi. A differenza dei pazienti con lesioni non 
occlusive, si osserva lo sviluppo di una circolazione collatera-
le che col tempo va a supplire parzialmente l’irrorazione dei 
segmenti miocardici sottesi all’occlusione19. La natura cronica 
della condizione porta il paziente a ridurre lentamente e pro-
gressivamente il carico di lavoro svolto, tanto che raramente 
il paziente lamenta ridotta capacità di esercizio poiché non vi 
è un’insorgenza acuta dei sintomi. Inoltre, i pazienti con CTO 
riferiscono sovente dispnea da sforzo e non angina, sintomo 
più difficilmente obiettivabile e che viene spesso attribuito a 
potenziali altre cause non cardiache. In questo senso sono 
auspicabili studi prospettici che abbiano come scopo quello 
di obiettivare un eventuale miglioramento dei sintomi e della 
capacità di esercizio dopo ricanalizzazione delle CTO. 

Per quanto concerne la presenza di ischemia miocardi-
ca inducibile, è stato ampiamente dimostrato che un carico 
ischemico coinvolgente più del 10% del miocardio ha un im-
patto sfavorevole sulla prognosi20. Il miocardio sotteso a una 
CTO, in assenza di precedente infarto miocardico transmura-
le, deve essere presunto essere ischemico salvo dimostrazio-
ne contraria. La presenza di circoli collaterali protegge dalla 
necrosi ma non previene l’ischemia5. La rivascolarizzazione di 
una CTO ha un razionale forte in presenza di ischemia mio-
cardica inducibile riscontrata con test di imaging. Nel caso di 
un grosso vaso epicardico (discendente anteriore o coronaria 
destra dominante) occluso a livello di un segmento prossimale 
in un paziente giovane e con funzione sistolica ventricolare 
sinistra conservata, la presenza di ischemia miocardica indu-
cibile, è molto probabile, pertanto la rivascolarizzazione della 
CTO potrebbe essere considerata anche se non preceduta da 
test di ischemia. 

Miglioramento della funzione ventricolare sinistra
La rivascolarizzazione di una CTO ha un razionale forte nei 
pazienti con disfunzione sistolica del ventricolo sinistro con 
alterazioni della cinetica segmentaria dei segmenti miocardi-
ci sottesi al vaso cronicamente occluso21. Il recupero è tanto 
maggiore quanto più estesa è l’area di miocardio ibernato o 
stordito (stunned) ma vitale22,23. La risonanza magnetica car-
diaca (RMC) rappresenta attualmente il gold standard per la 
valutazione della vitalità miocardica e l’estensione transmura-
le della necrosi valutata con RMC è un indice che correla in 
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della lesione che si sta attraversando al fine di rendere quanto 
più sicuro possibile il superamento dell’occlusione evitando la 
perforazione della parete. Le strategie descritte prevedono il 
passaggio delle guide all’interno del lume coronarico e non 
nello spazio subintimale (true-to-true). In caso la guida da di-
sostruzione divenga subintimale all’uscita si dovrà considerare 
una strategia per riconquistare il lume vero del vaso. Una op-
zione può essere quella di lasciare la prima guida nello spazio 
subintimale come riferimento ed utilizzare una seconda guida 
da avanzare nello spazio luminale all’interno dell’occlusione. 
Si possono usare due microcateteri distinti ma le ridotte di-
mensioni dei nuovi cateteri a doppio lume (Crusade, Kakeka, 
Giappone; Twin-Pass, Vascular Solutions, CA-USA; Enhan-
cer-RX, Olanda) permettono anche di capitalizzare la distan-
za di occlusione già superata entrando con la seconda guida 
vicino al rientro distale, ruotando il catetere per ottenere uno 
spostamento della posizione della seconda guida per puntare 
verso lo stump distale. In alternativa, se i tentativi di rientro 
nel lume vero sono inefficaci, la guida avanzata nello spazio 
subintimale, può essere cambiata tramite microcatetere con 
una guida rigida (Miracle 12) che permetta l’avanzamento di 
un pallone dedicato da rientro. Lo Stingray (BridgePoint Me-
dica, Plymouth, MN, USA) è un pallone piatto che si adatta 
alla curvatura del vaso e dispone nel suo corpo di due fori la-
terali giustapposti che, dopo gonfiaggio, si verranno a trovare 
in direzione rispettivamente dello spazio luminale distale e di 
quello extravascolare. Una guida dedicata verrà fatta avanza-
re fino al foro di uscita rivolto verso lo spazio vascolare e vi 
sarà quindi un rientro controllato nel lume del vaso. Visto che 
la guida dedicata non è steerable, si preferisce sempre sosti-
tuirla, una volta che la connessione è fatta, con una guida po-
limerica rigida (Pilot 200, Boston Scientific, Natick, MA, USA) 
(stick-and-swap). Questa tecnica è utile soprattutto quando 
non si riesca in altro modo a riconquistare il lume distale del 
vaso e non vi siano rami collaterali utilizzabili per l’esecuzione 
di una tecnica di ricanalizzazione retrograda. Occasionalmen-
te, specie se vi è una dissezione distale che chiude il lume del 
vaso a valle dell’occlusione compromettendo il riempimento 
da collaterali, può essere utile l’uso di un catetere rigido a 
punta arrotondata (CrossBoss, Boston Scientific) che può es-
sere avanzato a creare un lume più regolare in un tratto del 
vaso distale diritto e con migliore opacizzazione per facilitare 
il rientro. Lo stesso catetere è anche usato all’interno di stent 
perché il suo avanzamento diretto senza guida permette di 
evitare fuoriuscite della guida dallo stent. Un metodo alterna-
tivo che può essere utile per occlusioni molto distali o di picco-
le branche senza collaterali è l’avanzamento nella dissezione 
di una guida polimerica (idealmente cominciando dalla Fielder 
XT e progredendo fino alla Pilot 200 in caso di insuccesso) 
conformandone la punta con una curva molto accentuata (a 
manico di ombrello) (Figura 1). Con una spinta adeguata ed 
evitando rotazioni, la guida procederà sottointimale fino a ri-
guadagnare il lume vero distalmente, nel tratto dove la pare-
te torna sottile e normale e la knuckled wire può rompere il 
sottile diaframma tra lume vero e falso. Questa tecnica, detta 
STAR (subintimal tracking and reentry) implica che sia esegui-
to impianto di stent anche in un lungo tratto subintimale e, 
dato che la sede del rientro è imprevedibile, si associa a una 
incidenza di occlusione di branche con elevata incidenza di 
restenosi e riocclusione33,34. La tecnica miniSTAR, più recente-
mente descritta che utilizza guide polmeriche soft, permette 
di ridurre la subintimalità nel decorso del vaso e avere un suc-

iniezioni di mezzo di contrasto e acquisizioni angiografiche 
prolungate con un campo non eccessivamente grande per vi-
sualizzare il maggior numero possibile di collaterali e acquisire 
proiezioni specifiche (come la obliqua anteriore destra con an-
golazione caudale o craniale per la valutazione dei collaterali 
settali e della loro origine dalla discendente anteriore e ramo 
discendente posteriore della coronaria destra, rispettivamen-
te) evitando spostamenti del tavolo durante l’acquisizione. 
Alcuni operatori, in casi selezionati, utilizzano la tomografia 
computerizzata coronarica per valutare il decorso della coro-
naria nel tratto occluso, la lunghezza dell’occlusione e il grado 
di calcificazione.

Nella pianificazione della procedura riveste un ruolo im-
portante la scelta degli accessi arteriosi. Questa resta sempre 
influenzata dalla preferenza dell’operatore ma, in generale, 
quando sono presenti circoli collaterali eterocoronarici, è 
fondamentale utilizzare un doppio accesso per eseguire del-
le iniezioni nel vaso controlaterale al fine di visualizzare il di-
stretto distale all’occlusione fornendo un punto di riferimento 
sul target distale da raggiungere. La doppia iniezione evita di 
affrontare una procedura di ricanalizzazione “alla cieca” che 
è giustificabile solamente in caso di assenza totale di colla-
terali dal vaso controlaterale che riabitino il territorio distale 
all’occlusione. Procedere “alla cieca”, infatti, con iniezioni 
di contrasto solamente anterograde riduce la percentuale di 
successo ed espone a un più alto tasso di complicanze, non 
accettabile se vi è riabitazione distale da circolo collaterale 
eterocoronarico. 

Un aspetto da non sottovalutare è il grado di anticoagu-
lazione da mantenere durante la procedura; sono necessari 
frequenti controlli del tempo di coagulazione attivato che va 
sempre mantenuto sopra 250 s per le procedure anterograde 
e sopra 300 s per le procedure retrograde. 

La scelta del catetere guida viene generalmente eseguita 
sulla base dell’angiografia eseguita per la pianificazione della 
procedura di disostruzione. È importante selezionare un cate-
tere guida che fornisca un buon supporto ed una cannulazio-
ne assiale dell’ostio coronarico. Nella scelta del diametro del 
catetere guida dovremo sempre considerare l’utilizzo eventua-
le di microcateteri, spesso combinati a palloncini, rotablator, 
cateteri per imaging intravascolare. Nella maggior parte dei 
casi, è consigliabile scegliere un catetere guida di almeno 7F.

Infine, quando si approccia una procedura di ricanalizza-
zione di una CTO bisogna accertarsi di disporre di tutto il ma-
teriale potenzialmente necessario per affrontare la procedura 
e le eventuali complicanze correlate. La Tabella 1 fornisce una 
checklist dei materiali necessari per eseguire procedure di ri-
canalizzazione delle CTO. 

Approccio anterogrado 
L’approccio anterogrado resta il più comunemente utilizzato 
ed è generalmente accettato che debba essere eseguito come 
prima scelta eccetto casi selezionati. La tecnica anterograda 
con filo guida e microcatetere è la più comune e semplice. L’u-
tilizzo del microcatetere permette di scambiare diverse guide 
coronariche nell’intento di superare l’occlusione. Sono gene-
ralmente utilizzati due diversi approcci: a) wire escalation, che 
prevede di scegliere progressivamente guide più rigide sino al 
superamento del cap prossimale, e b) step up-step down che 
prevede l’incremento graduale di “peso” della punta del filo 
guida sino al superamento del cap prossimale, con successivo 
decremento del potere di penetrazione della guida a seconda 
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possono essere utilizzati per l’accesso retrogrado all’occlusione, 
inclusi graft usati per un precedente bypass chirurgico. I colla-
terali settali ed i graft sono in genere da preferirsi ai collaterali 
epicardici ma, con il progresso delle guide dedicate (Sion, Sion 
Black, SUOH 03) e la miniaturizzazione dei microcateteri (Cara-
vel, Asahi, Giappone; Turnpike LP, Vascular Solutions, CA, USA), 
anche questi possono essere utilizzati per procedure retrograde 
sia ipsilaterali che controlaterali37. L’identificazione del collate-
rale deve essere fatta con un attento studio dell’angiografia, 
con iniezione selettiva del collaterale tramite microcatetere, se 
necessario. Occasionalmente, settali al di sotto della risoluzione 
dell’angiografia possono essere utilizzati con un rapido test di 
multipli rami settali (collateral surfing). Una volta che la guida 

cesso maggiore con un risultato migliore al follow-up a lungo 
termine. Questa tecnica è preferibilmente non utilizzata nella 
discendente anteriore e dovrebbe impiegarsi più propriamen-
te come tecnica di salvataggio35,36. 

Approccio retrogrado 
L’approccio retrogrado è da preferirsi in caso di ambiguità del 
cap prossimale, impossibilità a superare l’occlusione con la gui-
da durante la procedura in corso o in un precedente tentativo, 
vaso target distale di difficile identificazione e, ovviamente, 
presenza di vasi collaterali utilizzabili per l’accesso retrogrado 
al cap distale. La Figura 2 fornisce un algoritmo per l’approccio 
alle CTO con approccio anterogrado e/o retrogrado. Diversi vasi 

Tabella 1. Checklist del materiale necessario e consigliabile.

Categoria Necessario Consigliabile 

 1. Introduttori arteriosi Introduttori standard 6-8 F Introduttori lunghi (45 cm) anche armati 

 2. Cateteri guida
Estensioni cateteri guida

XB/EBU 3.0, 3.5, 3.75, 4.0
AL1, AL0.75
JR4
Connettore ad Y con valvola emostatica
Estensioni cateteri guida (Guideliner, Guidezilla, 
Guidion)

Cateteri guida 90 cm
Cateteri guida con “side-holes” 

 3. Microcateteri Finecross (150 cm per approccio retrogrado, 
135 cm per approccio anterogrado)
Corsair (150 cm per approccio retrogrado, 135 
cm per approccio anterogrado)

Venture
TwinPass
SuperCross
MultiCross
CenterCross 
Prodigy

 4. Guide coronariche specifiche Fielder XT 
Confianza Pro 12
Pilot 200
Gaia 1, 2, e 3
Sion
Fielder FC 
RG3 or R350 (per esternalizzazione)

Ultimate 3
Hornet, Hornet 10 and 14
Miracle 3, 6 or 12

 5. Dispositivi per tecnica dissezione/
rientro

Catetere CrossBoss 
Pallone e guida Stingray 

 6. Cateteri Snares Ensnare o Atrieve 18-30 mm o 27-45 mm Amplatz Gooseneck 

 7. Palloni/dispositivi per lesioni 
“uncrossable-undilatable” 

Palloncini rapid exchange 1.2-1.5 mm
Palloncini OTW 
Cateteri per aterectomia rotazionale

Angiosculpt
Threader
Tornus
Laser

 8. Imaging intravascolare Ecografia intravascolare Tomografia a coerenza ottica

 9. Gestione complicanze Stent ricoperti
Coil (preferibilmente compatibili con 
microcateteri 0.014” o coil e relativi 
microcateteri compatibili) 
Materiale per pericardiocentesi

Kit preconfezionato pericardiocentesi

10. Radioprotezione Schermi anti-X
Angiografo con protocolli riduzione 
emissione dose
Rad Pad

11. Palloni e stent Palloni non complianti 
Palloni lunghi (>20 mm)
Stent medicati

Palloni NC OPN 
Stent medicati lunghi (48 mm)

12. Supporto emodinamico Contropulsatore aortico ECMO
Impella
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ottenere una ricanalizzazione retrograda true-to-true. In caso 
di occlusioni lunghe è spesso necessario utilizzare una tecnica 
di dissezione e rientro che, nella maggior parte dei casi, consi-
ste in una reverse CART (controlled antegrade and retrograde 
tracking). Questa tecnica consiste nell’avanzare parallelamente 
al microcatetere retrogrado una guida in via anterograda (pe-
netrando la placca o knuckled) e nell’incrementare lo spazio in 
dissezione gonfiando a bassa pressione sulla guida anterograda 
un palloncino. Successivamente la guida retrograda viene dire-
zionata verso la dissezione ottenuta in via anterograda così da 
conquistare il lume prossimale all’occlusione. La reverse CART, 
più di altre tecniche, permette una conclusione più rapida della 
procedura e risultati più prevedibili (Figura 3). Una volta rag-
giunto il lume prossimale del vaso occluso, la guida retrograda 
e successivamente il microcatetere saranno fatti avanzare all’in-
terno del catetere guida. Quando il microcatetere avanzato 
sulla guida retrograda si trova all’interno del catetere guida, 
si potrà cambiare la guida retrograda con una guida dedicata 
molto sottile (0.09”) di 330 cm (RG3, Asahi Intecc) che verrà 
esternalizzata dal catetere guida controlaterale. Si crea quindi 
una loop tra i due cateteri e questo filo guida sarà utilizzato per 
completare la PCI in via anterograda. Qualora vi siano difficoltà 
ad entrare in via retrograda nel catetere guida controlaterale, 
si può usare la tecnica Mother-and-Child, avanzando nel vaso 
occluso in via anterograda un catetere dedicato (Guide exten-
sion, Guideliner, Vascular Solutions, Minneapolis, MN, USA; 
Guidezilla, Boston Scientific, Marlborough, MA, USA). L’utilizzo 
delle tecniche retrograde è indispensabile per raggiungere le 
percentuali di successo soprariportate ma determina un incre-
mento delle complicanze procedurali quali l’infarto periproce-
durale, danno sul vaso utilizzato per l’accesso retrogrado e la 
perforazione coronarica con rischio di tamponamento o difficili 
da trattare (coil dalle due estremità, trombina, embolizzazione 
con grasso o gel)38,39. 

ha guadagnato il vaso distale, il microcatetere viene avanzato 
sino al cap distale dell’occlusione che verrà superata con guida 
idonea a “bucare” il cap. In caso di brevi occlusioni, la tecnica 
wire escalation o step up-step down può essere efficace per 

Figura 1. A: Conformazioni della punta della 
guida a seconda dello scopo: (A) guida front-
line utilizzata per accedere al vaso e giungere 
al cap prossimale dell’occlusione: punta con-
formata con ampia curvatura morbida (2-3 
mm, 60-70°); (B) guida stiff utilizzata per 
penetrare il cap prossimale e superare l’occlu-
sione: punta conformata con breve curvatura, 
angolo netto (1 mm, 30°); (C) guida idrofilica 
soft utilizzata per la tecnica STAR: punta della 
curva conformata a manico di ombrello con 
ampia curvatura per favorire la conformazione 
“knuckle” in seguito alla spinta senza rotazio-
ni della guida nello spazio subintimale. 

CTO
con evidenza di ischemia/vitalità

(iniezione bilaterale)

Approccio anterogrado

Approccio retrogrado

Dissezione 
retrograda 
subintimale

controllata e rientro 
(reverse CART)

Wire escalation
(lume vero)

Dissezione 
anterograda 
subintimale

non controllata 
e rientro (STAR)

Dissezione 
anterograda 
subintimale
controllata e 

rientro 
(CrossBoss + 
Stingray)

–Wire escalation
– Step up‐step down
–Parallel wire

Possibile considerare approccio 
retrogrado in prima battuta se:
– Cappuccio prossimale «ambiguo»
– Tratto distale alla CTO esiguo
– Presenza di collaterali «interventistici»

occlusione <20 mm

Cambio 
strategia

fallimento

fallimento

no
si

Figura 2. Algoritmo generale di approccio alla rivascolarizzazione di un’occlusione cronica totale (CTO).  
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sensibilmente più lunghi rispetto alle PCI standard. Per tale 
motivo è molto più elevato il rischio di dover utilizzare mag-
giori volumi di mezzo di contrasto, così come più elevato è il 
rischio di indurre reazioni attiniche, considerata la superiore 
esposizione ai raggi X. È stato riportato che durante le pro-
cedure di CTO, i pazienti che ricevono più di 400 ml di mez-
zo di contrasto hanno un rischio di nefropatia da mezzo di 
contrasto doppio rispetto ai pazienti che ricevono meno di 
400 ml di mezzo di contrasto43. L’incidenza di nefropatia da 
mezzo di contrasto in pazienti sottoposti a ricanalizzazione di 
CTO oscilla tra il 5% e il 10% ma può arrivare fino al 30% 
a seconda della classe di rischio preprocedurale dei pazienti 
trattati44 e le donne ed i pazienti diabetici sono maggiormen-
te esposti a tale rischio45. Molteplici tecniche sono utilizzabili 
per ridurre al minimo il volume di mezzo contrasto utilizzato 
durante le procedure di CTO, tra queste l’uso di imaging in-
tracoronarico46, il posizionamento di guide per via retrograda 
attraverso i collaterali che fungano da marker durante la pro-
cedura, la riduzione al minimo del numero delle acquisizioni 
angiografiche di controllo tra una fase e l’altra della procedu-
ra, le iniezioni super-selettive di mezzo di contrasto attraverso 
microcateteri. 

Altro rischio correlato alle procedure di CTO è quello asso-
ciato all’esposizione prolungata ai raggi X. Le radiazioni agi-
scono per l’energia che depongono nei tessuti (che dà luogo 
a fenomeni di ionizzazione, con lesioni di strutture biologiche) 
e vengono misurate in rapporto alla quantità di energia de-
posta. L’unità di misura è il Gray (Gy) che corrisponde alla 
cessione di energia di un Joule per chilogrammo. Altra unità 
di misura attualmente utilizzata è l’Air-Kerma che rappresenta 
l’energia radiante totale rilasciata nel corpo del paziente. È 
stato riportato che circa il 30% di pazienti sottoposti a pro-
cedure di CTO riceve una dose media di Air Kerma >4.8 Gy; 
tale dose è considerata ad elevato rischio di provocare danni 
alla pelle esposta, quali la cheratosi attinica che rappresenta 
una lesione precancerosa47. Lo spettro delle lesioni cutanee 

FOLLOW-UP E IMPLICAZIONI CLINICHE 

Restenosi e riocclusione
Dal momento che la ricanalizzazione delle CTO spesso richie-
de la copertura di lunghi segmenti con stent, spesso sottodi-
mensionati per la cronica bassa pressione distale, essa è gra-
vata da una più elevata incidenza di restenosi e riocclusione 
a lungo termine rispetto alle procedure standard. Questo è 
dovuto ad una serie di fattori, come ad esempio l’estensione 
della malattia aterosclerotica del vaso interessato, la necessità 
di impiantare stent più lunghi per trattare tutto il segmento 
interessato dall’occlusione, le condizioni di flusso non sempre 
ottimali dovute alla presenza di una quota di tessuto necroti-
co nelle regioni sottese alla coronaria sottoposta a ricanalizza-
zione. I primi studi condotti sulla ricanalizzazione di CTO con 
impianto di stent metallici (BMS) riportavano percentuali di 
restenosi fino al 50% con tassi di riocclusione fino all’8%40. 

La messa a punto di tecniche sempre più efficaci, in parte 
riportate in questo articolo, insieme con l’introduzione degli 
stent medicati hanno consentito un sensibile miglioramento 
dei risultati delle procedure di CTO, non solo in termini di 
successo procedurale ma anche in termini di risultati tardivi 
angiografici e clinici. Studi recenti in cui sono stati utilizzati 
stent medicati riportano percentuali di restenosi fino al 10% 
e di riocclusione intorno al 2-3%41. 

Il più recente trial randomizzato condotto nel contesto 
delle CTO ha messo a confronto due stent medicati di terza 
generazione ed ha evidenziato un certo margine di superio-
rità in termini di efficacia ad appannaggio dei dispositivi a 
rilascio di everolimus riportando percentuali di restenosi del 
2.2% e di riocclusione del 2.1%42.

Rischio di nefropatia da mezzo di contrasto e reazione 
attinica
Come accennato, le ricanalizzazioni di CTO rappresentano 
interventi che per definizione richiedono tempi procedurali 

Figura 3. Schema e corrispettivo angiografico di procedura di reverse CART: 
(A) avanzamento della guida retrograda nel contesto dell’occlusione; (B) avan-
zamento della guida anterograda nello spazio subintimale; (C) dilatazione dello 
spazio subintimale con palloncino di piccole dimensioni (1.25-1.5 mm a bassa 
pressione, 4-6 atm); (D) rientro nel lume prossimale della guida retrograda attra-
verso la dissezione creata nello spazio subintimale in via anterograda.  
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MI, quanto la rivascolarizzazione di una CTO possa influire 
sull’outcome primario scelto in questo trial. 

A differenza del trial EXPLORE, l’EURO-CTO trial (A Ran-
domized Multicentre Trial to Evaluate the Utilization of Reva-
scularization or Optimal Medical Therapy for the Treatment 
of Chronic Total Coronary Occlusions; ClinicalTrials.gov Iden-
tifier: NCT01760083) ha randomizzato 2:1 pazienti con ma-
lattia coronarica stabile sottoposti a rivascolarizzazione con 
PCI di una CTO vs pazienti con CTO trattati con sola terapia 
medica. Come endpoint primario di efficacia è stata valutata 
la qualità di vita a 12 e 36 mesi di follow-up mentre, come 
endpoint di sicurezza è stata valutata l’incidenza di morte da 
tutte le cause e di infarto miocardico non fatale a 36 mesi 
(Werner G.S., dati non pubblicati e presentati al congresso 
EuroPCR 2017). 

Infine, è in corso il DECISION-CTO trial (Drug-Eluting Stent 
Implantation Versus Optimal Medical Treatment in Patien-
ts With Chronic Total Occlusion; ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT01078051) che valuterà un endpoint composito (morte 
per tutte le cause, infarto miocardico, ictus, rivascolarizzazio-
ne coronarica) a 3 anni di follow-up in una popolazione asia-
tica con angina stabile e/o ischemia miocardica documentata 
randomizzata 1:1 a trattamento con PCI di una CTO vs tratta-
mento con sola terapia medica ottimale.

CONCLUSIONI
Le CTO sono frequenti e si associano a persistenti sintomi in-
validanti e ad un peggioramento della prognosi. Multipli re-
gistri dimostrano che la ricanalizzazione efficace di una CTO 
migliora i sintomi e la prognosi in pazienti accuratamente se-
lezionati. L’evoluzione delle tecniche e dei materiali ha contri-
buito ad un incremento notevole delle probabilità di ricanaliz-
zazione delle CTO quando le procedure vengono eseguite da 
operatori esperti con materiali dedicati. La formazione di ope-
ratori dedicati, promossa dalla Società Italiana di Cardiologia 
Interventistica (GISE) in corsi di aggiornamento nella scuola 
di formazione GISE e con l’endorsement di corsi e workshop 
pratici ed a livello europeo dall’Euro CTO Club mediante vari 
congressi dedicati e workshop specializzati, permetterà che 
un più ampio numero di pazienti possa beneficiare di queste 
complesse procedure interventistiche. 

RIASSUNTO
La ricanalizzazione delle occlusioni coronariche croniche (CTO) si 
associa a risultati clinici favorevoli in sottogruppi selezionati di pa-
zienti. Le probabilità di successo nella ricanalizzazione delle CTO 
sono incrementate notevolmente nelle ultime decadi grazie allo 
sviluppo di materiali e tecniche interventistiche dedicate. Tali pro-
cedure, tuttavia, restano tecnicamente impegnative dal punto di 
vista tecnico, sono gravate da un tasso lievemente più elevato di 
complicanze ed hanno un successo procedurale crescente ma an-
cora più basso di quello di angioplastiche coronariche in lesioni non 
occlusive. Queste procedure richiedono un’adeguata formazione 
di operatori dedicati. 

In questo manoscritto ci ripromettiamo di fornire uno stato dell’ar-
te delle evidenze cliniche a favore della rivascolarizzazione delle 
CTO e una descrizione pratica delle principali strategie interventi-
stiche utilizzate per la ricanalizzazione. 

Parole chiave. Occlusioni coronariche croniche; Ricanalizzazione.

associate all’esposizione prolungata ai raggi X va dalle der-
matiti lievi fino alle ulcere cutanee. Le lesioni cutanee possono 
manifestarsi da 48h dopo l’esposizione ai raggi X fino a 2 set-
timane dopo, per cui è indicato uno stretto follow-up clinico 
di questi pazienti. Le reazioni attiniche con danno cutaneo 
relative alle procedure di CTO paiono essere relativamente in-
frequenti; recentemente una metanalisi che includeva studi 
relativi a procedure di ricanalizzazione retrograda di CTO ha 
riportato una percentuale di lesioni cutanee attiniche dello 
0.5%48. Il metodo più efficace per evitare queste complicazio-
ni è l’uso di un basso numero di frame in scopia ed acquisi-
zione angiografica (7.5 immagini al secondo sono sufficienti 
pressoché in tutti i casi), muovendo spesso la posizione del 
tubo ed evitando angolazioni estreme.

Miglioramento della funzione ventricolare sinistra
L’impatto della rivascolarizzazione di una CTO sul migliora-
mento della funzione ventricolare sinistra è tutt’oggi molto 
dibattuto. La più recente metanalisi che ha valutato la funzio-
ne ventricolare sinistra dopo una procedura di CTO ha incluso 
oltre 2000 pazienti. In tale studio i pazienti sottoposti con 
successo a rivascolarizzazione di una CTO hanno riportato 
un incremento della funzione ventricolare sinistra del 4.44% 
(follow-up da 1 a 36 mesi) con una concomitante riduzione 
del volume telediastolico ventricolare sinistro49. Studi molto 
recenti di RMC hanno valutato l’impatto di una ricanalizzazio-
ne efficace di CTO sulla performance ventricolare sinistra sia 
in pazienti con ridotta frazione di eiezione (FE) sia in pazienti 
con funzione ventricolare conservata; tali studi, condotti su 
piccoli numeri di pazienti, hanno confermato un trend di mi-
glioramento sia della funzione che della geometria ventrico-
lare sinistra50,51. 

I NUOVI STUDI RANDOMIZZATI:  
EXPLORE, EURO-CTO E DESTINATION-CTO
La mancanza di evidenze da trial randomizzati ha a lungo rap-
presentato una limitazione notevole alla diffusione sistemati-
ca della rivascolarizzazione percutanea delle CTO. 

Recentemente è stato pubblicato lo studio EXPLORE (Eva-
luating Xience and Left Ventricular Function in Percutaneous 
Coronary Interventions on Occlusions After STEMI)52. Questo 
studio ha arruolato 304 pazienti con infarto miocardico con 
sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) e concomitante CTO 
in un vaso non culprit, la popolazione è stata randomizzata 
a rivascolarizzazione della CTO entro 7 giorni dallo STEMI vs 
trattamento della sola culprit. Una RM cardiaca veniva effe-
tuata a 4 mesi per valutare la FE del ventricolo sinistro e il 
volume telediastolico ventricolare sinistro. Non si osservava-
no differenze significative tra i due gruppi (FE 44.1 ± 12.2 vs 
44.8 ± 11.9%; p=0.60) eccetto il sottogruppo di pazienti con 
CTO a carico della discendente anteriore (FE 47.2 ± 12.3 vs 
40.4 ± 11.9%; p=0.02). Va sottolineato che la percentuale di 
successo nel gruppo sottoposta PCI della CTO era piuttosto 
bassa (73%), questo dato potrebbe suggerire che un approc-
cio molto precoce alla rivascolarizzazione di una CTO dopo 
STEMI può precludere, vista la possibile fragilità del paziente 
dopo un recente evento acuto, l’esecuzione di procedure lun-
ghe e complesse con inevitabile riduzione delle percentuali 
di successo. Inoltre, è difficile valutare a 4 mesi da uno STE-
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