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Commento editoriale

La trombectomia meccanica percutanea con
metodo reolitico nella terapia dell’emholia

polmonare acuta

Pietro Zonzin, Loris Roncon

S.0.C. di Cardiologia, Ospedale S. Maria della Misericordia, Rovigo

(G Ital Cardiol 2008; 9 (5): 364-366)

Lutilita di una diagnosi tempestiva e della
conseguente terapia dell’embolia polmona-
re (EP) acuta ¢ stata ben dimostrata da uno
studio, ormai storico, di Dalen e Alpert! da
cui si evince che i pazienti in cui non veni-
va fatta la diagnosi di EP presentavano una
mortalita del 30%, mentre nei casi diagno-
sticati e trattati il tasso di mortalita scende-
va all’8%. Cardine della terapia farmacolo-
gica ¢ il trattamento eparinico e tromboliti-
co, la cui associazione ¢ condizionata dal
rischio emorragico. Un corretto approccio
terapeutico prevede una preliminare valuta-
zione della prognosi che ¢ correlata non so-
lo all’entita dell’ostruzione embolica, ma
anche alla situazione cardiopolmonare
preesistente e alla risposta neuroumorale?.
La curva che mette in relazione la gravita
dell’EP con la mortalita ha un andamento
di tipo esponenziale: il tasso di mortalita ¢
intorno allo 0% nei pazienti non critici, ¢
del 10% nei pazienti ipotesi e sale al 30% e
al 70% circa nei casi rispettivamente di
shock od arresto cardiorespiratorio?.

I documento della Commissione
ANMCO-SIC del 20013 suggerisce di cate-
gorizzare i pazienti ai fini di un corretto iter
diagnostico e terapeutico in due grandi
gruppi, fondati sulla condizione funziona-
le, piu accessibile nella sua immediatezza,
“critica” e “non critica”, in contrapposizio-
ne al concetto classico, essenzialmente
anatomo/topografico, ma non del tutto uni-
voco, di EP “massiva” e “non massiva”,
adottato dalle linee guida del 2001 della
Societa Europea di Cardiologia®.

Sotto il profilo terapeutico vi ¢ consen-
so unanime nel trattare con eparina (non
frazionata o a basso peso molecolare) le
forme lievi, non massive’ e di associare al-
I’eparina non frazionata per via infusiva il
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trattamento trombolitico nei casi di eviden-
te compromissione emodinamica (EP mas-
siva).

E viceversa estremamente dibattuta la
scelta terapeutica da adottare (solo eparina
oppure eparina + trombolisi)®’ nei pazienti
con EP cosiddetta “submassiva”, cio¢ nei
pazienti normotesi, apparentemente stabili
sul piano emodinamico, con segni ecocar-
diografici di disfunzione ventricolare de-
stra®19, T pazienti con queste caratteristiche
si riscontrano in circa il 30% delle casisti-
che!! e sono gravati da una mortalita per lo
meno del 5%!'2. Anche il pili importante
studio (MAPPET-3) di confronto tra la te-
rapia eparinica e ’associazione eparina e
alteplase, prospettico, randomizzato, con-
dotto su 256 pazienti con EP submassiva,
non ha mostrato una differenza significati-
va in termini di morte o recidive di EP, ri-
velando un vantaggio significativo nel
gruppo eparina + alteplase per quanto ri-
guarda la necessita di una “escalation” te-
rapeutica'’.

Incoraggianti informazioni ai fini della
stratificazione prognostica nei pazienti con
EP submassiva provengono da studi dedi-
cati all’impiego dei biomarcatori (troponi-
ne e peptidi natriuretici)'“.

Altro punto controverso ¢ rappresentato
dalla scelta terapeutica da adottare nei pa-
zienti con compromissione emodinamica e
controindicazioni alla trombolisi. Nel regi-
stro MAPPETS, che annovera 1001 pazien-
ti, si osserva che la trombolisi non poté es-
sere effettuata per la presenza di controin-
dicazioni nel 28% dei casi e che in alterna-
tiva la trombectomia chirurgica o meccani-
ca furono realizzate rispettivamente nello
0.8% e 2.6% dei casi. Analoga situazione
viene riportata dal registro internazionale



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.91 Sun, 06 Jul 2025, 01:14:43

P Zonzin, L Roncon - Trombectomia meccanica nell’embolia polmonare

ICOPER?: 0.6% ¢ la percentuale di pazienti trattati chi-
rurgicamente o meccanicamente (15/2439). Cio sem-
bra essere espressione di un atteggiamento fatalistico o
di carenze conoscitive od organizzative o di sfiducia
nelle terapie alternative.

Merito del lavoro di Vecchio et al.! & quello di por-
re all’attenzione del cardiologo una soluzione terapeu-
tica alternativa alla trombolisi qualora controindicata e
di aver arricchito con la loro casistica un panorama
piuttosto asfittico. L’industria mette a disposizione del
medico per la disostruzione meccanica dei trombi nel-
le arterie polmonari vari strumenti con tre meccanismi
d’azione: a) frammentazione meccanica mediante gui-
de, cateteri, palloni, inserimento di stent, b) aspirazio-
ne; ¢) trombectomia reolitica. Le casistiche dedicate al-
I’argomento sono complessivamente di poco superiori
ai 300 pazienti, con un successo clinico maggiore
dell’80% e con una mortalita compresa tra 0% e 80%'°.
L’efficacia dei vari strumenti non ¢ facilmente determi-
nabile per la disomogeneita delle casistiche e in quanto
Iintervento strumentale ¢ quasi sempre associato alla
trombolisi. Infine, non & mai stato intrapreso un trial
clinico randomizzato per definire 1’efficacia dei sistemi
di trombectomia meccanica percutanea!’. La casistica
di Vecchio et al.! raccolta nell’arco di 6 anni, di tipo re-
trospettivo, osservazionale comprende 30 pazienti (16
maschi) con EP acuta (massiva nel 43.3% e submassi-
va nel 56.7%), di eta media 67.9 + 13.5 anni, portatori
nel 20% di tumore e nel 16.7% di cardiopatia ischemi-
ca, trattati con il sistema AngioJet (Possis Medical,
Minneapolis, MN, USA). Questo strumento consente
di effettuare una trombectomia meccanica percutanea
mediante un catetere introdotto per via femorale nel va-
so occupato dal tromboembolo; il catetere ¢ dotato di
un lume attraverso il quale si inietta ad alta velocita so-
luzione fisiologica allo scopo di creare un effetto Ven-
turi e frammentare i trombi circostanti e di riassorbire,
attraverso un altro lume di evacuazione, i detriti ottenu-
ti. Anche se il modelo AngioJet Xpeedior appare pro-
babilmente il piu efficace nell’ambito degli strumenti di
tipo reolitico attualmente in commercio (AngioJet,
Possis; Hydrolyzer, Cordis; Oasis Catheter, Boston
Scientific), tuttavia va sottolineato che nessuno dei si-
stemi ¢ stato costruito per il trattamento di vasi di cali-
bro >12 mm'®. Vi & consenso tra gli esperti nel ritenere
che per poter effettuare una trombectomia meccanica
percutanea devono essere soddisfatti i seguenti criteri:
a) EP emodinamicamente instabile; b) difetto di riem-
pimento totale o subtotale del ramo principale destro
e/o sinistro dell’arteria polmonare, documentato con
angio-tomografia od angio-pneumografia; c) controin-
dicazione al trattamento trombolitico, come definito
dall’ American College of Chest Physicians nel 20043,
Quest’ultimo criterio non € sempre rispettato, come ¢
riportato nelle recenti rassegne di Kucher!'® e Skaf et
al.'”. Infatti la trombectomia meccanica percutanea,
inizialmente praticata solo nei casi di trombolisi con-
troindicata, viene attualmente effettuata anche in asso-
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ciazione alla trombolisi proprio allo scopo di frammen-
tare I’embolo e di esporre una superficie pit ampia al-
I’azione del trombolitico'”. Anche la combinazione di
frammentazione con catetere e trattamento trombolitico
si € mostrata piu efficace rispetto alla sola trombolisi'’.

Le complicanze intraprocedurali con I’ AngioJet so-
no in genere modeste!®. Tra queste: a) la bradicardia,
verosimilmente correlata alle vibrazioni della strumen-
tazione??, raramente richiede I’inserimento profilattico
di un pacemaker temporaneo!®; b) 1I’emoglobinuria
(non I’ematuria); ¢) una modesta anemizzazione, ad
eziologia molteplice. Un’altra rarissima complicanza
della trombectomia meccanica percutanea con metodo
reolitico € I’emottisi gravata da una mortalita del 50%.
Questa complicazione puo essere legata a dissezione o
perforazione o rottura della parete vasale ad opera del-
la guida o del catetere o dello strumento impiegato, ad
effetti collaterali della terapia trombolitica e/o anticoa-
gulante, a trasformazione emorragica di un infarto pol-
monare, a danno da riperfusione, a formazione di fisto-
la artero-venosa polmonare'®. Le complicazioni posso-
no essere in gran parte evitate se si rammenta che 1’o-
biettivo non ¢ la lisi completa del trombo, ma la sua
frammentazione e che la procedura va praticata nelle
arterie polmonari principali o lobari!?, evitando di ope-
rare in vasi di calibro <6 mm, ove le pareti essendo sot-
tili possono facilmente andare incontro a rottura'®. Il ri-
schio emorragico correlato al trattamento combinato
con trombectomia meccanica percutanea e trombolisi
va dallo 0% al 15%!'7 e va confrontato con il rischio
emorragico da isolato trattamento trombolitico com-
preso tra il 6.3% e il 14.7%?!. La mortalita ospedaliera
nella recente casistica di Chauhan e Kawamura!® & del
21.4%; & del 16.7% in quella di Vecchio et al.'>. T tas-
so di mortalita per EP si aggira nella popolazione ad al-
to rischio intorno al 10-40% con punte del 65% nei pa-
zienti non suscettibili di trattamento. Come nel caso
della trombolisi, I’efficacia della trombectomia mecca-
nica percutanea ¢ condizionata dall’eta del tromboem-
bolo che non deve superare le 2 settimane. Nel deter-
minismo delle complicanze periprocedurali va tenuto
in considerazione il grado di esperienza degli operato-
ri, come sottolineato da Vecchio et al.l>.

Il successo della procedura va valutato essenzial-
mente mediante il monitoraggio dei parametri emodi-
namici (pressione arteriosa sistemica e polmonare, fre-
quenza cardiaca, saturazione di ossigeno) e clinici; ¢
sconsigliabile il calcolo dell’indice di Miller in quanto
comporta ulteriori angiografie che possono essere dele-
terie per i vasi polmonari compromessi e deteriorare la
funzione renale spesso scadente in questa popolazione
di pazienti gravi, per lo pill anziani e con patologie as-
sociate. Il ruolo rivestito attualmente dalla trombecto-
mia meccanica percutanea ¢ controverso. In linea gene-
rale il suo impiego avviene o dovrebbe avvenire quan-
do la trombolisi ¢ controindicata o inefficace. Ostacolo
alla sua diffusione ¢ rappresentato dalla scarsita di
ospedali dotati di idonea strumentazione, il cui costo
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non ¢ certo trascurabile e dalla scarsa esperienza degli
operatori. Va anche sottolineato lo scarso interesse del-
I’industria nel proporre strumenti maggiormente ade-
guati.

In conclusione, la trombectomia meccanica percu-
tanea appare un’opzione attualmente sottoutilizzata,
nonostante sia dotata di grandi potenzialita terapeuti-
che, essendo caratterizzata da rapidita di esecuzione,
rapidita di risultato ed efficacia straordinaria in asso-
ciazione o meno alla trombolisi; € inoltre una metodica
praticabile anche nei pazienti che per gravi patologie
associate, in particolare cuore polmonare cronico o
neoplasie, non sarebbero suscettibili di un intervento di
trombectomia chirurgica, ancorché disponibile, dato il
proibitivo rischio operatorio ed anestesiologico. La co-
noscenza del suo reale impiego ed efficacia sara fornita
dal Registro Italiano dell’Embolia Polmonare (IPER:
Italian Pulmonary Embolism Registry; www.registroep.
org), avviato nel 2007 a cura dell’ Area delle Malattie
del Circolo Polmonare dell’ ANMCO, e dall’istituzione
di un registro globale via web annunciata recentemente
da Goldhaber?2. La possibilita di applicazione sara si-
curamente facilitata se, come avviene per la terapia di
rivascolarizzazione mediante angioplastica coronarica
nell’infarto acuto con sopraslivellamento del tratto ST,
si dara vita — come da tempo proposto da chi scrive?? —
ad una rete di tipo Hub & Spoke, ove il centro Hub ¢ ca-
ratterizzato da attivita ad alto volume, da disponibilita
in tutte le 24 h, da idonea strumentazione, da consoli-
data esperienza degli operatori nella diagnosi e nella te-
rapia di un grave evento cardiovascolare quale I'EP
acuta.
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