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Introduzione

Il 20140%  degli  ictus
caebrdi € legao dla presenza di
lesoni aeromadche a livdlo ddle
aterie cactidee extracraniche [1].
Ampi  sudi  randomizzati  hanno
dimodrato che la rimozione
chirurgica ddla placca mediante
endoarterectomia € superiore  dla
tergpia medica antiaggregante
nella prevenzione ddl’ictus in cao
di lesoni redizzanti una gtenos
superiore a 60%, in pazienti con
gntomi neurologic  corrdabili - dla
lesone, e superiore d 70-80%, in
pazienti adntomatici  [2-6]. Ne
trattamento  di  senod  carotidee
extracraniche lo stenting
ddl’ arteria cactidea (CAS
Cactid Artery Stenting) da
emergendo come dterndtiva
dl’ endoarterectomia chirurgica
(CEA: Caotid  Endarterectomy)
[78]. Dopo il pionieristico
pproccio d angiopladtica
cactidea con pdloncino, esguita
nd 1979 da Mahias [9], oggi, la

Ques totdita de  trattamenti
percutanei  implica I'impianto  di
uno dent. Inizidmente il

tratamento con gdent era risarvato
a pazienti con doenos  carotidee
dgnificative che presentavano  un
aumentato rischio operatorio.
L’aumentato rischio poteva essere
dovuto tra [ldtro dl occlusone
dela carotide controlaterde, dla
presenza di lesoni molto digdli,
difficilmente raggiungibili dd
chirurgo, dla presenza di anomdie
anatomiche come il collo taurino e
dla presnza di comorbidita
cadiache €0 pomonai gravi. Da
meta degli ani novanta assgtiamo
ad un radicde cambiamento ddle
indicazioni dlo dsenting carotideo.
Ddle indicazioni inizidmente
assal redtrittive, § € passto ad

un’'applicazione dettiva per ques
tutti i pazienti con solo poche
controindicazioni qudi la presenza
d trombo fresco o di ledoni
critiche  digdi  ed intracraniche.
L'amplianento  ddle indicazioni &

dovuta ad una  progressva
riduzione delle complicanze

neurologiche periprocedurdi che a
sua volta & principdmente legata a
due fattori. 1l primo é la messa a
punto della tecnica di senting. |l
secondo € I'utilizzo di sstemi di
protezione cerébrde. Infatti, ne
piu recenti studi pubblicati, tutti
con Il'impiego  routinaio  di
protezione cerébrde, €  daa
riscontrata una bassa incidenza di
sroke e morte, confrontabile con i
migliori  risultati riportati  per il
trattamento chirurgico[10-17].

Tecnica dello stenting car otideo

Il radiologo Klaus Mathias di
Dortmund, eseguendo per primo
'angioplagtica e lo  genting
caotideo, utilizzava tecniche che
derivavano ddla sua eperienza
nel’interventistica  periferica  [9].
Inizidmente furono utilizzate
guide 0035" con le qudi 9
cossava direttamente  la  lesione,
che successvamente era tratata
con pdloncino e stent in assenza di
una diretta visudizzazione
angiogrefica, utilizzando la
colonna veterde come landmark
anatomico. Importanti - modifiche
della tecnica erano introdotte ne
corso  degli ani  novanta anche
grazie dle egperienze  accumulate
ndl’interventistica  coronaria. Il
guppo dd  Cadiologo  Gay
Roubin, prima in Alaama e
adesso a New York, ha il merito di
aver migliorato notevolmente la
tecnica ddlo denting  carotideo,

con |'utilizzazione  dintroduttori
lunghi avanzai in carotide comune
per la visudizzazione ddla stenos
con mezzo di contrasto e di guide e
paloncini a pit basso profilo usdi
per linterventistica coronaria [7].
Tutti gli aspetti  tecnici  delo
denting  carotideo  discuss  in
seguito vogliono proporre
soluzioni di trattamento adeguate a
ridure ad minimo il rischio di
complicanze periprocedurai.

Accesso vascolare
Preferiamo I accesso

ddl'ateria femorde che consente
una piu fadle incannulazione dele

caotid  comuni. Solo in cao
docdusone ddle femodi o
insucceso  d'incannulazione  della

cactide comune ddle femordi
utilizziamo I'accesso  brachide. In
td caso, usamo la brachide destra
per il trattamento ddla carotide
sinigtra e la brachide dnistra per il
tratamento della carotide dedtra
L'uo ddl'ateria radide € dato
descritto.  Riteniamo in ogni modo
che introduttori armati 6 French,
che presentano  un  diametro
ederno  >75  French, sono
sconsidiabili  per I'dta  incidenza
di spasmo aterioso protratto; sono
pertanto preferibili caeteri guida 7
French sdbbene di  consderevali
dimensioni per I'ateriaradide.

Cateteri diagnostici

L’incannulazione SHettiva
ddl’ arteria carotide comune
mediante catetere  diagnodico €
necessaria da per I'acquisizione di
adeguate  immagini angiografiche
che pa l'avanzamento di guide di
supporto.  Solitamente s utilizzano
caeteri tipo Judkins curva destra
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Possibili dterndtive, sono
I’Amplatz destro in caso di origine
ad angoo acuto  ddl'ateria
cactide comune di gnidra e il
cadere da mammaia interna per
'acceso brachide o radide  Per
iniziare un seio  programma  di
diagnostica ed interventistica
carotidea sono indispensabili
deuni cadei  ecific, anche =
di rao utilizzo. Questi sono i
cateteri  Headhunter, Vitek o
Simoons che permettono, dopo un
breve  tempo  d agpprendimento
ddl’ operatore, d'incannulare
dabilmente  le  arterie  carotidi
angdomicamente piu difficili grazie
dla curva dd cadere poszionda
nell’ aorta ascendente. Le
dimensoni de caeei diagnodtici
vaiano da 4 a 6 French. Anche
con un caegee 4 French,
posizionato s ettivamente in
carotide, s puo ottenere
un'angiogrefia carotidea di - buona
quaita inoltre, quedti caeteri piu
sottili sono  teoricamente  piul
morbid e meno traumatid. Sdvo
che per i caa molto semplic, &
raccomandabile avanzare il
cagere  adla guida 0035
Solitamente utilizziamo guide
idrofiliche Terumo, molto morbide
e poco traumatiche, che in ogni
modo non vanno avanzate oltre la
biforcazione carotidea.
L'angiogrefia caotidea € pate
integrante ddl’intervento di CAS e
va esguita con la massma cura,
per ridure d minimo I'incidenza
di  complicanze tromboemboliche.
Va ricordato che in pit dd 25%
ddle angiogrefie cerebrdi
diagnogtiche sono Sati
documentate con la  risonanza
megnetica lesoni  cerérdi  focdi.
Quete lesoni, genedmente dd
tutto asintomatiche 0o
verosmilmente attribuibili a
didocazione di  frammenti di
placca ddl'arco aortico e dagli ogti
dele ateie caotidee E da
condgliare, dmeno ne primi  ced
d angiopladtica, di eseguire
un'angiogrefia  intracranica ndle
due proiezioni antero-posteriore e
laede prima  ddl'intervento.S
ottengono cos  informazioni  su
eventudi lesioni genotiche
intrecraniche e un  immagine
basde ddla  vascolarizzazione
intracranica, che pud essere molto
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utile ndla risoluzione di
complicazioni emboliche.
carotide

Accesso in arteria

comune

Il fattore pit decisvo per il
successo tecnico di una procedura
d CAS €& codituito ddla
posshilita di ottenere I'accesso
dl’ateria carotide comune con un
introduttore lungo o un catetere
guida In tutte le egperienze
pubblicate, la prima casa

d insuccesso procedurale, e
limposshilita di  avawzare un
introduttore o caetere  guida
ndl'ateria  carotide comune a

caua di un difficle takeoff dd
tronco anonimo o ddl’arco aortico
o dimportatti kinking o cailing
della carotide comune stessa

L'introduttore lungo di 6 o7
French & lo strumento preferito per
lincannulazione  ddla  carotide
comune ddla scuola di Roubin.
Per quest’'approccio € necessario il
poszionamento di  un cateere
diagnogico  reldivamente  digde
ndla caotide  comune Per
avanzare il cadee nd vao @€
utilizzabile la tecnica dd “push
and pull” dd caeere sulla guida
floppy 0.035". Successvamente s
posziona una guida 0.035" lunga
(2200260 com) ndla carotide
eserna Generdmente usamo
guide deevato supporto di tipo
diff-type o siff-Amplatz. Per
fadlitae il passsggio ddla guida
ndla carotide eterna, evitando di
cossxe la ledone ddla carotide
interna con posshile didocazione
d maeride pud essare utile
I'gpplicazione angiogrefica  dd
“road-mapping” che permette una
visudizzazione dd vas anche
snza  Ulteriore  iniezione  di
contrasto. Dopo aver posizionata la
guida ndla cactide ederna s
rimuove il caetere diagnodico e s
avanza lentamente  I'introduttore
con il suo pesuasore interno.
Particolare atenzione puo
richiedere il passaggio
del’introduttore dal’'sorta o dd
tronco awonimo ndla carotide
Condgliamo di ossvae questo
passaggio in scopia Una pazide
ritenzione dd  pesuasore (0
dilatatore)  presente  ndl’interno
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dell’introduttore pud essre  Uutile
per passye curve molto angolate.
L’introduttore & avanzato fino a
poco prima ddla hiforcazione,
quindi persuasore e guida vengono
rimoss. Introduttori utilizzati sono
qudli amai ddla Arrow o dli
shuttle della Cook, che presentano

oltre che ad un' accettabile
flesshilita anche aufficiente

sabilita per non piegas dopo
rimozione del persuasore.
Il catetere quida, di 7 o 8 French di

dianetro, € il secondo, piu
economico ddema  daccesn  in
caotide comune. S pOSONO

utilizzare cateteri  coronarici  tipo
Judkins destro per entrambe le
carotidi, il multipurpose per la
cactide destra e in ca pil
diffidli  I'Hockey-stick o un
caegtere pa mammaia per la
cactide dnistra Generdmente d
avanzano | caeteri guida in
carotide comune direttamente  sulla
guida 0035'. | caeei guida
coronarici SoNo posizionati
dl'imbocco  ddle carotidi  comuni.
In  genere  danno  aufficente
supporto per eseguire
I'angiopledtica, grazie agli dent a
basso profilo e dgemi  di
protezione disponibili anche con
guide di  supporto.  Esistono
atudmente caderi guida
specifici, con punta e segmento
digde di 5 cm molto morbidi, che
permettono  un  avanzamento piu
disae dd caetere ndla carotide

comune. Questi caeeri  (Guider,
Boston), sono A momento
disponibili nele curve

multipurpose e 40°.

Non € fadle suggerire qude ddle
due tecniche, I'introduttore lungo o
il caetere guida, da la migliore
La tecnica ddl'introduttore, che
prevede caetere diagnostico,
incannulazione ddla carotide
ederna con guida di supporto da
scambio e l'introduttore stesso &
sicuramente pill complessa e pill

cotosa |l maggior vanteggio €
che s§ avanza [I'introduttore in
maniera molto controllata
ddl’aorta in carotide comune con
la punta del’introduttore
rastremata dd persuasore,
riducendo cod il rischio di
didocazione  di placca  con
possibili embolizzazione nel

cavdlo. Inoltre, I'introduttore una



volta poszionao in  carotide
comune gaatisce un  devao
supporto per  completare  la

frammenti rispetto
al’ endoarterectomia chirurgica
[18,19]. Per ridurre la posshilita di

0.014" che ndla porzione digde
presenta un paloncino che s pud
gonfiare e sgonfiare dtraverso un

Figura 1: Sistemi di protezione cerebrale durante stenting carotideo

Palloncino distale

Filiro distale

Protezione anterograda con occlusione
della carotide comune ed esterna

procedura di denting. La tecnica
dd catetere guida, che solitamente
€ piu semplice, piu veloce e meno
costosa, comporta  un  teorico
incremento ad rischio
dembolizzazione in cao darco
aortico con  severe  dterazioni
ateromesiche. In caso  dinsuccesso
dincannulazione con una tecnica &
chiaramente possibile passare
dl’dtra Nd caso in cui I'acceso
in cactide comune risulti
difficoltoso, condgliano di
sogpendere | tentativi dopo 30
minuti e rivautare il trattamento
chirurgico, perché sa ndla nosra
esperienza da in qudla di  Adtri

centri 9 N0 verificate
complicanze maggiori proprio
dopo prolungate manovre con

caeteri ndl’arco aortico.
Sistemi di protezione

Studi con il Doppler
transcranico  hanno  dimogtrato  che
lo stenting carotideo € associato ad
una meaggiore embolizzazione  di

queste embolizzazioni, che
possono causae complicanze
neurologiche  periprocedurdi  [20],
sono dati proposti divers  sistemi
di protezione cerebrde. Il primo
sgema, un paloncino
docclusone digale, fu sviluppato
e usato per la prima volta nd 1990
da Theron [10]. Attuamente sono
utilizzeti 3 divers approcci per la
protezione cerébrde due Sgtemi
d protezione distde, qudi i
paloncini occlusvi digdi e i filtri,
e la protezione prossmde con

occlusone ddle caotid  comune
ed edena (figura 1). L'andis
igopatologica del  detriti  raccolti

con i vai dgemi di protezione ha
dimostrato che g tratta di

frammenti di placca aeromasica
didocata durante lo  genting
carotideo [14,17].

Palloncini occlusivi distali

Sono il primo dgema di
protezione usato su ampia scda
[13,14]. Condgono in una guida
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sottilissmo  cande contenuto  nella

guida Sessa
(Percusurge/Guardwire;Medtronic)
(figura 2). S atraversa la lesone

con la guida poszionando |l
pdloncino disdmente dla stenos,
dove & gonfiao fino a bloccare |l

fluuso dd sangue ndla cactide
interna. Successvamente s
effettua la procedura

d'angioplattica e derting. Infine s
a/anza un catetere per aspirazione
aulla guida e § aspira la colonna di
sangue contenuta  nella  carotide
interna @ monte de paloncino. S
dimnano cod eventudi  detriti
didocati durante lo senting. In
seguito s sgonfia il paloncino e 9
rira la quida Vattagg dd
sistema sono il basso profilo (2.2F)
e la buona torqueshility dd
ssema  Posshili svantaggi sono
che I'occlusone non é tollerata dd
6-10% de pazienti [14] e
imposshilita di  visudizzazione
con mezzo di contrasto durante il

gonfiaggio.
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Figura 2: Stenting carotideo con protezione con palloncino distale

Basale Ini¢zione di contrasto dopo Risultato dopo
occlusione della carotide impianto di stent
interna con palloneino distale
Sistemi di filtri distali retie fitta di fili di nitinol, che 0.014". Durante la procedura, i
presentano  fori che vaiano di filtri sono avvalti dl’interno di un
I filti di  protezione diangro dad 80 a 200 pm caetere di rilescio con il quee
conssono in una Sruttura (o [11,12,15,16] (figura 3) | filtri N0 mrtal disidmente dla

scheletro) metdllica  ricoperta da N0 generdmente  fisssti  dla senos. In presenza di - stenos
una membrana di polietilene 0 una porzione distde di una guida sarade da placche cddfiche o

Figura 3: Stenting carotideo con protezione con filtro distale
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Figura 4: Stenting carotideo:

molto fibrose il passaggio dd filtro
chiuso pud risultare impossbile.
Gengrdmente, dopo una ddicaa
prediltazione  usando  pdloncini
coronarici di diametri di 2-25 mm,
S riece a passare la senos con il
catetere di rilascio con il filtro.
Passta la lesone, § avanza il
sdema fino a poca diganza dd
dfone e d egande il Afiltro
ritirando il caetere di rilascio. A
fine procedura d chiude il filtro
con un caeee da ritro e s
rimuove ddla cactide. Possbili
complicazioni legate d filtro sono
il vesogpasmo dovuto dla presenza
ddla guida dl'inteeno dd vaso,
slitamente  revershile  con  la
somminidrazione  intrecarotidea  di
nitrati  (figura 4). Una pazide o
completa occlusone dd vaso pud
esere  dovuta dl’occlusone  dei
poi da pate dd materide
embalizzato o] aggregao
dl'inteeno dd  filtro. Quedta
riduzione dd flusso g risolve con
la rimozione dd filtro. Per evitare

I'aggregezione nel filtro
conggliamo comungue una
adeguata  anticoegulazione  (ACT
tra 250 e 300 secondi).

Esgtono un gran numero di filtri di
protezione di seconda o terza
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Slow Flow

generazione  di

sviluppo.  Le
caretterigtiche  tecniche  che  un
buon filtro di protezione deve
soddifare sono il basso  profilo
(<32 French), I adeguata
torqueahility per passae anche in
vas tortuos e una volta agperto,
I'adeguata apposizione dle pareti
dd vaso digde per garatire una
protezione piu completa posshile.
Quett'ultima pud essere ottenuta
con filtri di vai diametri o con
filtri con druttura molto edagtica
che § addtano a vaed di diametri
divers.

Sistemi di protezione prossimale
| sgtemi di protezione digtdli,
pdloncino  occusvo o filtro,

presentano lo svantaggio di  dover
superare la lesone prima di essere

gonfiai o goeti [21]. Questo
primo  passaygio  comporta  un
rischio dembolizzazione durante

una prima fase “non protetta’ della
procedura. | dstemi di protezione
prossmai invece permettono di
atuare una protezione cerebrae
prima dd pessaggio di quadas
tipo di device atraverso la stenos.
Questi sgemi consstono di un
introduttore lungo con presenza di

possibili difficolta

un pdloncino dl'edremita distae
che é gonfiato in carotide comune.
Un secondo pdloncino  gonfiato
nella carotide esterna garantisce |l
blocco totde di flusso anterogrado
nella carctide interna (figura 5). |
sgemi di protezione prossmali
Sruttano le connessioni  vascolari
caerdi dd drcoo di Willis
Grazie a questo circolo 9 indtaura,
dopo [I'occlusone ddle carotidi
comune ed esterna, una pressone
retrograda (back  pressure)  ndla

carotide interna Dopo
posizionamento delo dent, e
prima  ddlo  gonfiggio  de

pdloncini in carotide comune ed
ederng, S agpira il sangue presente
nela carotide interna contenente
posshili  detriti didocati. I
vantaggio dela protezione
prossmde & che I'intera procedura
di stenting € protetta e, se applicata
correttamente, non comporta
nessun  tipo  dembolizzazione.
Svantaggi sono che non € tdllerata
da tutti i pazienti e che i due
sigemi atudmente  disponibili
(Parodi, Arteriaz Mo.Ma, Invatec)
richiedono introduttori 10 o 11
French.
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Figura 5: Stenting carotideo con protezione prossimale

Baszale

Impianto dello stent

SAvo che nd cao di
trattamento di ristenos  intrastent,
attuamente  tutte le  procedure
d angiopladtica carctidea
prevedono I'impianto  dettivo di
uno dent. Grazie dlo dent d
ottengono ottimi risultati
immediti e a lungo terming

superiori dl’angioplagtica  con
paloncino semplice. Da
un'inizide drategia di
predilatazione Seguita

ddl'impianto ddlo dgent samo
pessti per la meggior pate ddle
lesoni alo denting diretto. Solo in
cao di ledoni molto severe
(>90%) o cdcifiche che possono
far prevedere un difficile
passaggio o} una difficile
egpansione ddlo gent s effettua
una predilatazione con paloncini
coronarici di diametro di 3540
mm. S utilizzano in genere dent
d damero tra 6 e 9 mm
prendendo come riferimento il
diametro ddll’ arteria carotide
comune digtdle. Nei cas piu rari in
cui S posizona lo dent
exlusvamente in arteria carotide
interna, senza coprire la
biforcazione, le dimengoni
ddl’endoprotes sono scdte
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Occlusione delle carotidi
esterna e comune

secondo il diametro ddla carotide

interna. S usano dent
reldivamente lunghi che
permettono  di coprire  I'intera

lesone La lunghezza degli sent
vaia dd 30 a 40 mm e 4d
contrario di quanto dimostrato per
lo genting coronarico, non ¢ SONO
dati che indicano una relazione tra
lunghezza ddlo gent e ristenos.
Lo d&ent € posizionao meno
distamente possibile, pur
garantendo  copertura  ddl’intera
genos. Nela meggioranza de ces
lo stent & posizionato coprendo la
biforcazione con I'origine  ddla
caotide eterna Sono rarissmi i
cad dexitti docdusone ddla
carotide esterna.

Nela cactide 9 utilizzano ques
esclusvamente stent
autoespandibili, perché presentano
un  piu  basso  rischio  di
deformazione o rottura  rispetto
agli dent baloon-expandable, in
cao di  movimenti bruschi o
traumi de collo. Stent espandibili
mediante paloncino sono usai in
pratica solo in cas dove Il
posizionamento di  uno  dent
autoespandibile  non  riesce. Lo

sent pil utilizzato in  arteria
caotide e il Carotid Wallstent
(Boston). Questo stent  definito

come “meshwireg’ gent € oggi

Risultato finale

disponibile con un profilo moalto
contenuto (5.5 French), con uno
shaft flesshile e rapid-exchange
che pemette I'uso di guide corte

La posshilita di richiudere uno
gent rilasdato a meta permette un
esato posizionamento

ddl'egtremita distde ddlo ent.
AU  recentemente  sono  Sati
introdotti gli stent autoespandibili

a Nitinol (Precise,  Cordis,
Acculink, Guidant; X-act,
MedNova; €ecc) che sono
cadteizzati da una  maggiore
foza radide e una maggiore

adattabilita a tortuositd dd vaso e a
differenze di cdibro tra carotide
interna e carotide comune.  Gli
dent d nitinol, a causa de disegno
a corone connesse da brevi pont,
non permettono un
riposzionamento dello sent una
volta ritirata la guaina di rilascio.
Alcuni gent di nitinol sono a
fooma conica e presentano  un
diamgtro minore ndla porzione
disde, da podzionae ndla
caotide interna, e un diametro
maggiore ndla porzione
prossmde, da poszionae ndla
carotide comune. Al momento
dtude non possamo dire qude
dissgno e qude materide di dent
dia i risultati a lungo termine
migliori, perché non esstono studi



comparetivi tra i divers tipi di
sent. Pertanto, la scelta dello stent
pill adeguato dipende ddla fadlita
di poszionamento con il minor
rischio di complicanze acute.

Dopo I'impiato ddlo dsent in
quas il 100% dei cas per ottenere
un accdtabile risultato agiografico,
€ necessria una post-dilatazione
ddlo gent con pdloncino. Questa
pate dela procedura comporta un
importante rischio
dembolizzazione di maeide, e
con I'ecografia transcranica € deto
rilevato il pil éevato numero di
segnali  proprio  durante la  podt-
dilatazione. A causa dd rischio
d embolizzezione raccomandiamo,
nonostante I'impiego di sstemi di
protezione, I'utilizzo di pdloncini

di dianetro  sottodimensionato
rigpeto d diametro dd vaso e
pressioni di gonfiaggio  non

superiori a 10 amosfere, previa
somminidrazione  endovenosa  di
aropina. Per  ridurre il rischio
d'embolizzazione S  effeftua  un
unico hreve gonfiaggio.  Ndlo
dsenting carotideo, a contrario di
quelo coronario, non cé dcun
bisogno di ottenere una senos
resdua vidna dlo 0%. Risultai
angiogreficc con  presenza di
denosd  reddua fino d  40%,
ottenuti senza correre un eccessvo
rischio d embolizzazione,
garantiscono  ottimi risultati  dlinici
ed ecogrdid da immediati che a
lungo termine.

Protocollo farmacologico

Prima ddlo denting carotideo
somminidriamo  aspirina 100-325
mg e tidopidina (250 mg due valte
d di, iniziia dmeno 3 giomi
prima della procedura) o]
cdopidogrd (75 mg d gono s«
inizito il giono prima ddla
procedura oppure 300 mg =
somminigrao immediatamente
prima ddla procedurd). Durante la
procedura § somministra eparina
70-100 U / Kg mantenendo I'ACT
tra 250 e 350 secondi. A fine
procedura €& consiglisbile ripetere
un ACT. In cao di vdori > 250

rischio demorragie intracraniche.
Poco prima ddla pod-dilatazione
condgliamo somminidrare in vena
a tutti i pazienti 1 mg di atropina
per prevenire o dtenuare eventudi
bradicardie o asgtolie Durate la
procedura teniamo pronti  una
infusone in pompa o flebo di
dopamina da usae in caso i
ipotensione prolungata.

Dopo la procedura s continua
terapia con agrina a tempo
indeterminato e ticlopidina o
clopidogrdd per 1 mex Ne
smpre piu frequenti ces di CAS
che precedono gli interventi  di
bypass aorto-coronarico  abbiamo

ridotto il tempo ddla teapia
antiaggregante asociaa
(ticlopidina o clopidogrd  piu
aqoiring) a pochi giorni,

mantenendo la sola aspirina senza
osrvare dcun problema L'uso di
farmaci inibitori ddla
glicoprateina llb/llla € scondgliato
durante le procedure di stenting
carotideo [22,23].

Collaborazione interdisciplinare

E importante una dretta
collaborazione  con i colleghi
neurologi da pe la discussone
dele indicazioni da per la
risoluzione d eventudi
complicanze. Un eyeato deco-
Doppler carotideo per
un' affidabile vautazione
funzionde e per il follow-up del
pazienti €& necessaio  per un
programma di senting carotideo.
La colaborazione collegide che
comprende la discussione  ddle
indicazioni e il possibile
rifeimento reciproco di  pazienti,
con i chirughi vascolai e i
neuroradiologi € auspicebile ma
non sampre fadle E  innegabile
che nd trattamento delle senos
carotidee esste un certo conflitto
dinteresse. Nell'interesse del
paziente la procedura dovrebbe
esere esgguita ddlo  specidigta
che esegue la procedura con la piu
bassaincidenzadi complicanze.

Risultati clinici dello stenting
carotideo

L’ endoarterectomia chirurgi
ca (CEA) e data efettuata con
ottimi risultati per molti ani e
deve essre condderata il “gold
dandard” per il trattamento dele
denos  carotidee [2-6].  Per
dimostrare I’'uguaglianza o
Superiorita di una  tecnica

dtenaiva, bhisogna  criticamente
vautare I'incidenza di
complicanze periprocedurdi e

I'efficada dinica a lungo termine
dell’approccio  terapeutico  nuovo.
L'efficada dinica che & il vero
obiettivo dd trattamento S vauta
negli anni di sopravvivenza senza
sroke. Per vautare la Scurezza
procedurde  |'unico parametro
vdido €& I'endpoint combinato
del'incidenza di droke/morte ne
prim  trenta giorni. Gli stroke
indudono qudli  minori  (non

disabilitanti oppure non
permanenti) ed i maggiori
(disbilitanti e permanenti), ma
non i TIA. La morte pud essere da
qualgas causa Undtra
importante  definizione riguarda i
pazient sntométici ed
asintomatici. Sono definiti

sintomatici solo | pezienti che nel
6 mes precedenti la procedura
hanno subito un TIA, uno stroke
oppure una amauros  fugace
chiaramente corrdabile dla
lesone da tratare. Tutti gli dtri
pazienti completamente
asntomatici o ocon  dntomi

agpecificic  (ad esempio  sincopi,
vertigini o] sroke/TIA
controlaterdi) sono da condderare
come pazient reslmente

asntomatici [2,3,6].
Complicanze periprocedurali

L'indicazione ad eseguire quddas

tipo di rivascolarizzazione  delle
aterie carotidi dipende
ddl’incidenza di complicanze

asociate  dla  procedura  proposta
[24]. Per la CEA sono dati definiti
dal’American Heart Associdtion e
ddla Society of Vescular Surgeons

secondi é  oondglisbile  di [2425] ddé citei di  scurezza
neutralizzare I'eparina con  solfato procedurali.  Secondo  queste linee
di portaming, per il possbile guide il tratamento di  stenos
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cactidee deve essre eseguita solo
s l'incidenza di dtroke/morte ne
primi 30 giorni & 00 6% in pazienti
con lesoni dntomatici e 3% in
pazienti asintomatici. Questi limiti
S basano sui due grandi studi sulla
CEA. Ndlo dudio NASCET
(North  Americen  Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trid)
[23] l'incidenza di <roke/morte a
30 giorni di pezienti sintomaici €
data dd 6.7%. Il limite di 3% ne
pazienti asintomatici € basao sullo
dudio  ACAS  (Asymptomatic
Carotid Artery Study) [4], dove
I’incidenza periprocedurde di
stroke/morte dopo CEA in pazient
a baso rischio é data dd 2.3%.
Altri studi con pazienti
adntomatici meno sezionati
hanno  oftenuti  risultati  meno
favorevoli. Nedlo dudio VACS
(Veterans  Affars  Cooperdtive
Study) [5] [l'incidenza di  droke
permanente e morte eradd 4.7%.

Finora sono digponibili tre studi
randomizzati, anche se con numero
di pazienti indus non molto
devato, che confrontano CEA con
CAS [2628]. Ne tre dudi
I'incidenza di gtroke/morte non era
dgnificativamente  differente tra le
due tecniche. Quedi risultati, che
9§ limitano dla vdutazione ddle
complicanze periprocedurdi,
Uggeriscono un' uguaglianza
dinica ddle due procedure E da
notare, che nello sudio piu ampio,
il CAVATAS, che ha induso 500
pazienti per braccio [26],
I'incidenza di  drokemorte  era
superiore d Y% da ne  pazient
trettati  con  angioplagtica  (nel
CAVATAS o d&ent e dao
utilizzatlo solo nd 26% dei cas),
Sa nel pazienti tratai con CEA.
Nel piu recente studio
randomizzao SAPPHIRE,
presentato  d congresso  annude
ddl’AHA dd 2002, sono
riportati risultati pit  incoraggianti
[28]. Sono dati randomizzeti 156
pazienti per lo denting carotideo
con protezione cerdbrde e 151
pazienti per  I'endoarterectomia
Pazienti dntometici erano il 32%
nel gruppo stent e 29% ne gruppo
chirurgico. L’incidenza di
stroke/morte nd gruppo di pazient
trattati con CAS era dd 4.5% e nd
gruppo trattato con CEA dd 6.6%
(p=NS). L’end-point  combinato
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stroke/morte/infarto era
Sonificativamente minore nd
guppo CAS (58% vs 12.6%;
p=0.47). Nonogtante la riduzione
d droke e morte, tdi risultati
supgrano i limiti  posti  ddle
guiddines AHA [24,25] basd
sugli studi NASCET e ACAS [2-
4]. Una possibile spiegazione € che
in questi ultimi due studi sono i
exlus pazienti con occlusone
ddla carotide controlaterae,
retenos dopo CEA, eta > 80 anni
e la presenza di paologie
cardiache o] polmonari
concomitanti, mentre negli  Sudi
randomizzati CAS versus CEA
questi pazienti a rischio piu ato
SONo Steti trattati.

Un importante vantaggio
del’approcio  tergpeutico  meno
inveasvo dd CAS rigpetto dla
CEA é l'asenza di lesoni dd
nevo facdde e di problemi di
guarigione ddla ferita chirurgica
Viceversg, I’'incidenza di
complicanze per I accesso
vaxolae percutane0 € bassy,
grazie a ridotti  diametri  de
cateteri utilizzati.

Protezione cerebrale

Confrontando i risultati  del
primi regidri di Senting carotideo
esguito senza  protezione con
queli pid recenti con utilizzo
routinario di questi sistemi, S nota
un’ importante riduzione ddle
complicanze procedurdi. In  un
regisro multicentrico di CAS con
protezione su 753 pazienti (815
procedure), di cui il  57.9%
presentava criteri d'esclusione  per
lo dudio NASCET, l'incidenza di
drokemorte a 30 gioni era ded
34% [29]. Nele sxie di Roubin e
Coll. (528 pazienti; 604 procedure)
[71 e Wholey e Coll. (4749
pazienti; 5210 procedure) [8]
I'incidenza di stroke/morte  dopo
CAS sza protezione cerebrde
era, rigpettivamente, dd 7.3 e
59%. Risulta evidente, pertanto,
che I'gpplicazione routinaria della
protezione cerebrde riduce
I'incidenza di complicanze
procedurdi. Altri importanti fattori
che migliorano i risultati sono
I'ottimizzezione ddla tecnica delo
deting e il miglioramento dd
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materide usao. Durante 5 anni
d'egperienza Roubin e Coll. [7]
hanno dimostrato  una riduzione
ddl'incidenza di  drokemorte dd
9.3% nd primo ano d 4.3% nd
quinto anno.

Risultati a lungo termine

Il confronto ddl’efficacia dlinica a
lungo termine dd CAS e ddla
CEA non € fadle per la mancanza
di dai direttamene comparabili.
Nello studio randomizzato
CAVATAS lincidenza di  groke
ipslaterde e morte a 3 ani ddla
procedura era sSmile tra i gruppi
[26]. Ndlo sudio NASCET
I'incidenza di droke/morte era de
158% a 2 ami e ndl’ACAS
20.7% a5 amni [3]. Nd regigro di
Roubin e Cdl. [lincidenza di
droke nel pazienti sintomatici era
dell’ 1% e na pazent
asntomatici del 14%7].

L’incidenza di resenos dopo CAS
e inferiore d 10% [7, 10, 30] e
I’angioplestica semplice con
protezione per il trattamento della
restenos intrastent comporta buoni
risultati angiografici.

Conclusioni

Lo denting caotideo da
emergendo come dterndtiva
terapeutica poco invasva per il
trattamento delle stenos  carctidee.
| risultati  dei primi <udi
randomizzati e dei registri di CAS
con protezione cerebrde indicano
risultai  amili a qudli ottenuti
ndle  migliori caadiche di
endoarterectomia  chirurgica  Ne
pazienti ad devato  rischio
operatorio, soprattutto queli con
denos  carotidea Sntometica, nei
pazienti con asocida  madatia
coronaica ed in qudli d da
superiore a 80 anni, la procedura di
senting carotideo gopare
preferibile.
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