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Introduzione

Un’occlusione coronarica cronica (OCC) si
riscontra in circa un terzo degli esami an-
giografici1 e la sua presenza spesso orienta
verso una scelta di rivascolarizzazione mio-
cardica chirurgica in quanto la OCC è ge-
neralmente ritenuta a bassa probabilità di
successo immediato con trattamento me-
diante angioplastica coronarica (PCI)2. Tut-
tavia, in caso di successo, la disostruzione
di una OCC può essere seguita da un mi-
glioramento della qualità di vita3, della fun-
zione ventricolare sinistra4 e della soprav-
vivenza a distanza dei pazienti5. Il sistema-
tico ricorso allo stent coronarico conven-
zionale, rispetto al trattamento con solo
palloncino, produce benefici aggiuntivi ri-
ducendo ristenosi e riocclusione e quindi
necessità di ulteriori procedure di rivasco-
larizzazione miocardica6-10. 

Gli studi sul trattamento con stent con-
venzionale delle OCC provengono tuttavia
da popolazioni di pazienti con caratteristi-
che clinico-angiografiche molto eteroge-
nee; sono lacunosi relativamente ai dati di
follow-up e sono lavori comunque datati (le

epoche di reclutamento dei pazienti essen-
do comprese tra il 1994 e il 20006-20). 

Sulla base di questi presupposti, in que-
sto studio abbiamo cercato di delineare, at-
traverso una rivalutazione della nostra più
recente esperienza sull’argomento, i risul-
tati della corrente pratica interventistica di
trattamento con stent convenzionale delle
OCC, con particolare attenzione all’identi-
ficazione delle variabili predittive dell’out-
come a lungo termine.

Materiali e metodi

Tra il 1° gennaio 2001 e il 30 settembre
2003, 126 pazienti consecutivi sono stati
sottoposti presso il nostro Centro a proce-
dura angiograficamente efficace di dis-
ostruzione di una OCC con impianto di uno
o più stent convenzionali. I pazienti consi-
derati costituivano il 69% di quelli con
OCC cui nello stesso periodo è stato effet-
tuato tentativo di PCI. Indicazione alla dis-
ostruzione si è considerata la presenza di
ischemia o vitalità nel territorio di distribu-
zione del vaso target, insieme a un quadro
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Background. Previous studies have shown that successful recanalization by stent implantation of a
chronic total coronary occlusion (CTO) is associated with an improved clinical outcome. However,
most of these studies have used first-generation stents and dated regimens of antithrombotic therapy.

Methods. We retrospectively investigated the short- and long-term clinical results of current tech-
niques of percutaneous revascularization in 126 consecutive patients with CTO who underwent suc-
cessful implantation of a new-generation bare metal stent and dual antiplatelet therapy.

Results. There were neither in-hospital deaths nor subacute stent thrombosis; periprocedural
acute myocardial infarction occurred in 6 (2.3%) patients; 25 (20%) late major events were observed
during a mean follow-up of 19 ± 10 months: one sudden death, two myocardial infarctions, and 22
cases of target vessel revascularization. Length of CTO > 24 mm (odds ratio = 1.06, p < 0.0245) and
final minimal lumen diameter ≤ 2.5 mm (odds ratio = 0.224, p < 0.01) were identified as independent
predictors of late events.

Conclusions. The results of current practice of stenting of CTO are encouraging. Only angio-
graphic variables are predictive of long-term clinical outcome.
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angiografico giudicato suscettibile di buone probabilità
di successo procedurale2,21.

OCC è stata definita una lesione con flusso antero-
grado TIMI 0 e durata dell’occlusione > 30 giorni. La
durata della OCC è stata stimata secondo criteri clinici
in base all’epoca di comparsa di un pregresso infarto
miocardico o di un aggravamento della sintomatologia
anginosa.

Si è definita angiograficamente efficace una proce-
dura di stenting coronarico esitata in flusso TIMI 2 o 3,
con stenosi residua < 30%.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a duplice terapia
antiaggregante: con aspirina (iniziata almeno 24 h pri-
ma della procedura e continuata poi indefinitamente al-
la dose di 100 mg/die) e ticlopidina (250 mg � 2/die a
partire da almeno 3 giorni prima della procedura) o clo-
pidogrel (75 mg/die, dopo una dose di carico di 300
mg) somministrati per le prime 4 settimane dopo PCI.
Abciximab è stato somministrato a discrezione dell’o-
peratore. A meno di specifiche motivazioni, tutti i pa-
zienti sono stati trattati con statine.

Analisi angiografica
L’analisi angiografica è stata effettuata su immagini te-
lediastoliche della coronaria in esame nella proiezione
che al meglio delineava la lunghezza della OCC. L’inte-
ro segmento trattato è stato analizzato secondo criteri
morfologici standard e con l’ausilio di un sistema di an-
giografia coronarica quantitativa. Sono stati calcolati il
diametro luminale di riferimento prima e dopo l’impian-
to dello stent e il minimo diametro luminale e la percen-
tuale di stenosi residua post-PCI. La lunghezza della
OCC è stata misurata dopo la ricanalizzazione del vaso.

Endpoint
Sono stati valutati gli eventi clinici immediati e a di-
stanza. Immediati sono stati considerati i seguenti even-
ti intraospedalieri: morte, infarto miocardico Q o non
Q, complicanze vascolari maggiori, ulteriore procedu-
ra di rivascolarizzazione del vaso target (TVR). Eventi
a lungo termine, registrati attraverso visite ambulato-
riali o interviste telefoniche, sono stati considerati mor-
te, infarto miocardico Q o non Q, TVR.

La diagnosi di infarto miocardico è stata posta sulla
base della comparsa di nuove onde Q all’elettrocardio-
gramma o per un aumento della creatinfosfochinasi ol-
tre 2 volte i limiti della norma.

TVR si è considerata un’ulteriore procedura di PCI
o un intervento di rivascolarizzazione miocardica chi-
rurgica motivata da ristenosi o da riocclusione del vaso
target insieme con obiettivi segni di ischemia. 

Quando più di un evento clinico si è verificato in un
paziente, solo il primo elemento è stato considerato per
l’analisi e il follow-up si è considerato concluso.

Analisi statistica
Le variabili continue sono espresse come media ± DS.
Di ognuna è stato calcolato il peso predittivo per gli

eventi a distanza. Per le variabili continue è stato utiliz-
zato il test t di Student per dati non appaiati; per le va-
riabili categoriche è stato utilizzato il test �2 con la cor-
rezione di Yates e il test esatto di Fisher quando appro-
priato. È stata considerata statisticamente significativa
una variabile con p < 0.05.

Per l’analisi univariata è stato usato il modello dei
rischi proporzionali di Cox, utilizzando il software sta-
tistico BMDP. Nel modello finale multivariato sono
state inserite solo le variabili con peso statistico < 0.05.

Risultati

Sono stati valutati 126 pazienti, 99 dei quali maschi
(78%), di età media 61 ± 10 anni (range 32-83 anni). In
96 pazienti (76%) vi era storia di pregresso infarto mio-
cardico nel territorio di competenza del vaso target,
mentre 10 pazienti (8%) erano già stati sottoposti a pro-
cedura di rivascolarizzazione miocardica. Trentacinque
pazienti (28%) erano diabetici e, di questi, 4 insulino-
dipendenti.

Le principali variabili angiografiche e procedurali
sono illustrate in Tabella 1. Circolo collaterale era pre-
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Tabella 1. Caratteristiche cliniche ed angiografiche.

Età (anni) 61 ± 10
Sesso (M/F) 99/27
Pregresso IMA 96 (76%)
Pregresso bypass aortocoronarico 3 (2.3%)
Pregressa PCI 7 (5.5%)
Ipertensione 90 (71%)
Ipercolesterolemia 94 (74%)
Tabagismo 60 (47%)
Frazione di eiezione (%) 52 ± 10
Vaso responsabile

Discendente anteriore 71 (56%)
Coronaria destra 29 (23%)
Circonflessa 26 (20%)

Segmento trattato
Prossimale 39 (31%)
Medio 71 (56%)
Distale 16 (12%)

N. vasi malati
1 75 (59%)
2 43 (34%)
3 8 (6%)

N. vasi trattati
1 89 (70%)
2 32 (25%)
3 5 (4%)

Inibitori GP IIb/IIIa (%) 27
Lunghezza media dell’occlusione cronica (mm) 16.7 ± 7
Lunghezza media dello stent (mm) 21.1 ± 8.5
Diametro luminale di riferimento (mm)

Pre-PCI 3.0 ± 0.5
Post-PCI 3.05 ± 0.4

Minimo diametro luminale (mm) 2.5 ± 0.4
Stenosi residua (%) 11 ± 7

GP = glicoproteina; IMA = infarto miocardico acuto; PCI = an-
gioplastica coronarica.
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sente in 108 pazienti. La lunghezza media della OCC è
risultata 16.7 ± 7 mm.

Sono stati impiantati 117 stent, così ripartiti: BX
Velocity (n = 32) e BX Sonic (n = 28) (Cordis, Johnson
& Johnson, Warren, NJ, USA), S670 (n = 20) e S7 (n =
24) (Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA, USA), Pen-
ta (n = 4) e Zeta (n = 4) (Guidant, Temecula, CA, USA),
Tsunami (n = 5) (Terumo, Tokyo, Giappone).

La percentuale di stenosi residua post-procedurale è
stata 11 ± 7%. Il minimo diametro luminale finale me-
dio è stato 2.5 ± 0.4 mm. La lunghezza media dello
stent è stata 21.1 ± 8.5 mm. In 123 pazienti si è ottenu-
to un flusso finale TIMI 3, solo in 3 pazienti un flusso
TIMI 2.

Centoquindici pazienti (91%) hanno avuto impian-
to di un solo stent; in 11 casi (8%) sono stati impianta-
ti due stent; 9 pazienti hanno avuto dilatazioni aggiun-
tive con solo pallone a monte o a valle dello stent per
stenosi coesistenti.

All’aspirina è stato associato il clopidogrel in 70 pa-
zienti (53.9%), la ticlopidina nei rimanenti casi.

Follow-up clinico
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione degli
eventi clinici intraospedalieri, mentre il follow-up a
lungo termine è stato ottenuto in 123 pazienti (98%).
La durata media del follow-up è stata 19 ± 10 mesi
(range 1-33 mesi, con più di 6 mesi in tutti i pazienti
senza eventi).

Eventi intraospedalieri si sono verificati in 5 pa-
zienti (3.9%): si sono avuti tre infarti del miocardio
(tutti non Q) (2.3%) e due complicanze vascolari mag-
giori. Non vi sono stati decessi, né casi di trombosi sub-
acuta dello stent.

Eventi clinici nel lungo termine si sono registrati in
25 pazienti (20%): vi è stata una morte improvvisa
(0.8%), 2 pazienti hanno avuto infarto miocardico non Q
(1.6%), mentre 17 (13%) e 5 (4%) pazienti hanno avuto
TVR, rispettivamente con PCI e con bypass aortocoro-
narico. Il 56% degli eventi clinici a distanza (14/25) si è
prodotto entro il sesto mese dalla procedura.

All’analisi univariata il numero degli stent per le-
sione e la lunghezza della OCC sono risultati significa-
tivamente correlati con gli eventi a distanza, mentre il
minimo diametro luminale e la percentuale di stenosi
residua post-PCI hanno mostrato una tendenza alla si-
gnificatività statistica (p < 0.06).

L’analisi multivariata ha identificato il minimo dia-
metro luminale finale, dicotomizzato come ≤ 2.5 vs
> 2.5 mm, e la lunghezza della OCC, dicotomizzata co-
me ≤ 24 vs > 24 mm, come predittori indipendenti de-
gli eventi a distanza (rispettivamente odds ratio =
0.224, p < 0.01 e odds ratio = 1.06, p < 0.0245).

Discussione

I dati della letteratura riguardo all’impiego sistematico
dello stent convenzionale nel trattamento delle OCC

sono molto disparati e generalmente poco aggiornati
(Tabella 2)6-20. La grande maggioranza degli studi è co-
stituita da lavori policentrici, ma solo pochi hanno col-
lezionato pazienti in numero > 1009,12,20. Nel più nu-
meroso di questi lavori12, solo 6 dei 29 Centri parteci-
panti hanno fornito più di 20 pazienti.

Assai variabili i criteri di inclusione adottati: in
molti studi sono stati esclusi i piccoli vasi6,8-10,20, in al-
tri sono stati arruolati anche pazienti con flusso basale
TIMI 18,9,12,14,19,20. Assai eterogenea la complessità del-
le OCC trattate: la durata minima della OCC nei diver-
si studi varia tra 39 e 30 giorni8,10,12,13 e la lunghezza
media risulta compresa tra 7.714 e 30.5 mm9.

Del tutto obsoleti poi i tipi di stent impiantati e le te-
rapie farmacologiche adottate: la maggior parte dei la-
vori è stata realizzata con stent di prima generazione
(Palmaz-Schatz, Wallstent e Wiktor)6,8-10,14,20 e ricorso
alla terapia anticoagulante orale6,8,10, mentre molto li-
mitato è stato l’impiego del clopidogrel e degli inibito-
ri della glicoproteina IIb/IIIa.

Ulteriori elementi di criticità sono la variabile esten-
sione della coronaropatia e i diversi criteri di successo
angiografici adottati negli studi, nonché i dati general-
mente lacunosi sull’outcome clinico a distanza16,21,22.

In questo studio monocentrico dimostriamo che il
corrente trattamento con stent convenzionale delle
OCC è una procedura sicura, con una bassa incidenza
di complicanze immediate: la mortalità è stata 0% e gli
infarti miocardici periprocedurali si sono verificati nel
2.3% dei casi. Questi dati si confrontano con quelli del-
la letteratura che riportano percentuali di mortalità fra 0
e 0.8%15,23 e di infarti periprocedurali fra 1.521 e 7.9%9.

La disostruzione con stent convenzionale di una
OCC è inoltre una procedura clinicamente efficace: a
distanza di 19 ± 10 mesi, l’80% dei pazienti non ha avu-
to eventi clinici, e questo dato è in qualche modo inedi-
to. Infatti, la maggior parte dei precedenti lavori è stata
disegnata con un follow-up clinico-angiografico a non
più di 6 mesi: sono riportate percentuali di ristenosi
comprese tra 1715 e 57%20, di riocclusione tra 218 e
23%15 e di TVR tra 4.512 e 27.5%10. Tuttavia, oggi sap-
piamo che 6 mesi sono un inadeguato periodo di osser-
vazione, poiché fino al 70% delle TVR entro il primo
anno si verifica tra i 6 e i 12 mesi dopo la procedura24.
Anche nella nostra esperienza il 44% degli eventi clini-
ci si è prodotto dopo il sesto mese.

D’altra parte contributi sui risultati clinici a lungo
termine sono presenti solo in tre precedenti lavori16,22,25

gravati da considerevoli limitazioni metodologiche. Si
tratta di studi policentrici di ridotte dimensioni (rispet-
tivamente 58, 56 e 89 pazienti) su casistiche molto se-
lezionate: vi sono annoverate occlusioni “funzionali”
fra il 22 e il 37% dei casi, mentre sono esclusi i piccoli
vasi e, nel GISSOC8, le OCC di lunghezza > 13 mm. In
questi studi è stato fatto esclusivo impiego degli stent
Palmaz-Schatz e Wiktor e la terapia farmacologica
adottata è stata l’associazione di aspirina con anticoa-
gulante orale. Le percentuali di eventi clinici riportate
nelle suddette serie sono state del 24.1% a 33 ± 6 mesi
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nello studio SICCO22, del 23.9% a 6 anni nello studio
GISSOC25, del 23% a 19 ± 12 mesi nello studio di An-
zuini et al.16. Benché apparentemente sovrapponibili i
nostri dati di sopravvivenza libera da eventi dell’80% a
19 ± 10 mesi appaiono particolarmente rilevanti pro-
prio perché ottenuti su pazienti non selezionati e con
caratteristiche clinico-angiografiche di maggiore seve-
rità. Si può ipotizzare che questi apprezzabili risultati
riflettano i progressi della corrente pratica interventisti-
ca, in particolare:
a) più accurate tecniche di impianto dello stent: la no-
stra percentuale di stenosi residua post-PCI è stata
dell’11% a fronte del 18% dei precedenti lavori6,8;
b) regimi di terapia antitrombotica più efficaci e meglio
tollerati. Nella nostra serie non vi sono stati casi di
trombosi subacuta dello stent e complicanze vascolari
maggiori si sono verificate nell’1.5% dei pazienti. Que-
ste percentuali sono in linea con la più recente lettera-
tura (1.8% di Tamai et al.20, 2% di Nakamura et al.26),
mentre risultano sensibilmente inferiori a quelle ripor-
tate negli studi storici sulle OCC che prevedevano l’im-
piego della terapia anticoagulante orale (6% di trombo-
si subacuta dello stent nello studio di Anzuini et al.16,
4.7% di complicanze vascolari e sanguinamenti nello
studio GISSOC8, 7% nello studio SICCO6, 11.6% nel-
lo studio SPACTO10);
c) impiego di stent di più recente disegno rispetto ai
precedenti, dotati di migliori prestazioni funzionali in
termini di prevenzione della ristenosi27. Benché non di-
mostrato, è verosimile che ciò sia particolarmente rile-
vante per lesioni ad alto rischio come le OCC2 e già esi-
stono preliminari esperienze che prospettano i benefici
aggiuntivi in questi pazienti degli stent a rilascio di far-
maci26,28,29.

La disostruzione di una OCC rimane tuttavia una
procedura complessa, costosa in termini di impegno di
tempi e di materiali, e con prospettive di successo infe-
riori al trattamento delle stenosi non occlusive2. È giu-
stificato pertanto selezionare i pazienti e ottimizzare le
procedure identificando le variabili associate ai miglio-
ri outcome clinici.

In precedenti lavori sono stati valutati i predittori
clinici e angiografici di successo immediato14,21; in
questo studio il minimo diametro luminale finale e la
lunghezza della OCC risultano significativamente cor-
relati con i risultati a distanza ed è possibile costruire un
modello di predizione degli eventi clinici in funzione di
questi due parametri. Il razionale che lega queste varia-
bili angiografiche ai risultati a distanza è la documenta-
ta correlazione che esse hanno con il processo della ri-
stenosi24.

Altri parametri, come età, diabete mellito, modalità
di presentazione dei sintomi e disfunzione ventricolare
sinistra, identificati in un precedente lavoro di disostru-
zione di OCC con solo palloncino5, non risultano inve-
ce prognosticamente rilevanti nella nostra serie, proba-
bilmente in rapporto al sistematico impiego dello stent
coronarico.

Dunque, si può concludere che parametri esclusiva-
mente clinici non possono costituire motivo di con-
troindicazione al trattamento interventistico con stent
delle OCC e che tuttavia i migliori risultati possono es-
sere conseguiti, almeno con gli stent convenzionali, so-
lo in presenza di favorevoli presupposti angiografici e
procedurali, ovvero occlusioni di lunghezza moderata
(≤ 24 mm), in vasi di buon calibro e con ottimali tecni-
che di impianto del device (minimo diametro luminale
finale > 2.5 mm). È problema aperto se queste limita-
zioni saranno superate con l’impiego di stent a rilascio
di farmaci.

Limitazioni dello studio
Il lavoro presenta diverse limitazioni:
a) è uno studio retrospettivo, di un numero relativa-
mente ristretto di pazienti, il che introduce bias ineren-
ti a questo tipo di analisi;
b) manca di un sistematico controllo angiografico, e ciò
impedisce una corretta stima del tasso di ristenosi/rioc-
clusione;
c) ha impiegato diversi tipi di stent, e ciò preclude con-
clusioni sui risultati di un particolare tipo di device.

È tuttavia arduo realizzare uno studio prospettico,
su un adeguato numero di pazienti e con un congruo pe-
riodo di follow-up, con una metodica soggetta a conti-
nui progressi tecnologici per una patologia che costi-
tuisce non più del 10% dell’attività di un laboratorio di
cardiologia interventistica2. Si ritiene d’altra parte che
lo studio sia effettivamente rappresentativo del “mondo
reale”, in quanto descrittivo di una serie monocentrica
di pazienti consecutivi il cui unico criterio di inclusio-
ne è stato una procedura angiograficamente efficace di
PCI con stent convenzionale di “vera” OCC. La buona
corrispondenza con la pratica quotidiana emerge anche
nelle motivazioni delle TVR a distanza, dettate non da
meri riscontri angiografici, ma da ripresa di sintomi o
da evidenza di ischemia. Pure conforme al “mondo rea-
le” è l’impiego di stent differenti, funzione della conti-
nua evoluzione tecnologica e della necessità di adattare
i device a situazioni anatomiche spesso complesse.

Riassunto

Razionale. In precedenti studi è stato definito il beneficio del
trattamento con stent delle occlusioni coronariche croniche
(OCC). Tuttavia, la maggior parte di questi lavori è datata relati-
vamente ai tipi di stent e agli schemi di terapia antitrombotica.

Materiali e metodi. Abbiamo rivisto la nostra esperienza su
126 pazienti consecutivi sottoposti a procedura angiografica-
mente efficace di disostruzione di una OCC con impianto di stent
convenzionale di ultima generazione e trattati con duplice tera-
pia antiaggregante.

Risultati. Non vi sono stati decessi intraospedalieri né casi di
trombosi subacuta dello stent; infarti miocardici periprocedurali
si sono verificati in 6 casi (2.3%); nel corso di un follow-up me-
dio di 19 ± 10 mesi sono stati registrati 25 eventi maggiori
(20%): una morte improvvisa, due infarti miocardici non Q, 22
rivascolarizzazioni del vaso target. L’analisi multivariata ha
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identificato la lunghezza della OCC > 24 mm (odds ratio = 1.06,
p < 0.0245) e il minimo diametro luminale finale ≤ 2.5 mm (odds
ratio = 0.224, p < 0.01) come gli unici predittori dei risultati a di-
stanza.

Conclusioni. Sono buoni i risultati clinici delle attuali comu-
ni tecniche di disostruzione percutanea delle OCC. Variabili
esclusivamente angiografiche sono predittive dell’outcome cli-
nico a lungo termine.

Parole chiave: Angioplastica coronarica; Occlusioni coronariche
croniche.
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