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Riassunto
IL trattamento endovascolare di angioplastica (PTA) carotidea si affianca al tradizionale intervento chirurgico d’en-
doarteriectomia (CEA), per la terapia delle stenosi della carotide extracranica. Mentre il ruolo della CEA, nella pre-
venzione dello stroke, in caso di stenosi significative, & definito dai risultati ormai noti, di vasti Trials Randomizzati,

cosi non & ancora per la PTA.

Scopo e Metodi
Al fine di stabilire il ruolo dell’angioplastica, nei confronti della CEA o della terapia medica, nel trattamento delle
lesioni della carotide, ne abbiamo esaminato, alla luce della letteratura e della nostra personale esperienza, i vantaggi
ed i limiti. Abbiamo considerato in particolare le metodiche atte a ridurre quella che ¢ la pil grave complicanza della

PTA: I’embolia cerebrale.

Conclusioni e Prospettive
Sulla base delle esperienze condotte in precedenza, nella computerizzazione dell’immagine ecografica della placca
carotidea, abbiamo iniziato uno Studio Prospettico Multicentrico. Questo prevede di raccogliere in un Registro "ICA-
ROS” le procedure di angioplastica carotidea, di correlare poi i frammenti estratti durante la PTA e gli eventi embolici
cerebrali verificatisi in corso di trattamento o nel follow-up, con le caratteristiche ecografiche della placca trattata. Lo
studio ha il fine di stabilire nuovi criteri, che definiscano 1’indicazione ed il ruolo dell’angioplastica, nel trattamento di

questa patologia.

Abstract

The Role of Angioplasty and Stenting in the Treatment
of Extracranial Carotid Stenoses
Carotid Angioplasty (PTA) is emerging as a less invasive
alternative treatment of extracranial carotid stenoses,
towards traditional carotid endarterectomy surgical pro -
cedure (CEA). Randomized Trials demonstrated the
effectiveness of CEA in the prevention of stroke, for
hemodynamic carotid lesions, both in symptomatic and
in asymptomatic patients, but the role of PTA has not yet
been defined.

Aim and Methods
With the aim of defining the indications to PTA or CEA
in carotid bifurcation disease, we examined the pros and
cons, taking into account the pertinent literature and our
own experience. We analized in detail the procedures
utilized in order to reduce the possibility of cerebral
embolism, which is the major complication of carotid
angioplasty.

Conclusions and Indications for the Future
On the basis of our previous studies in the computerized
elaboration of the echo image of the carotid plaque, we

set up a Prospective Multicentre Study: the ICAROS
Registry, to collect data related to carotid angioplastic
procedures. The echographic characteristics of the pla -
ques to be treated will be correlated with the particles
filtered during PTA, and with cerebral events during the
procedure or in the follow-up. The ICAROS Study has the
aim of defining new criteria for the indication to angio -
plasty, in order to state its role in the treatment of carotid
disease.

Introduzione e scopo del lavoro

Definire quale sia il ruolo del trattamento endovascolare,
attraverso angioplastica con palloncino e posizionamento
di stents metallici, nella terapia delle lesioni stenosanti
della carotide extracranica ¢ obiettivo assai ambizioso,
giacche I’argomento costituisce una delle maggiori con-
troversie della Chirurgia Vascolare attuale.

Non pretenderemo quindi, con questo breve articolo, di
arrivare a conclusioni definitive; d’altra parte proprio la
controversia in atto nel mondo scientifico a questo pro-
posito rende I’argomento ancora pill interessante.
Allorche i grandi trials condotti a livello internazionale,
quali NASCET, ECST, ACAS, VA, ACS [1,2,3,4] hanno
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finalmente stabilito con certezza Iefficacia dell’interven-
to chirurgico d’endoarteriectomia carotidea nella preven-
zione dell’infarto cerebrale, per le stenosi superiori al
60% sia nei soggetti sintomatici che negli asintomatici,
questa nuova metodica interventistica assai meno invasi-
va, viene ad affiancarsi prepotentemente alla chirurgia
tradizionale, con le stesse finalita.

La scelta dell’una o dell’altra alternativa terapeutica non
pud certo essere basata unicamente sulle attrattive di un
trattamento attuabile per semplice puntura percutanea.
La sicurezza fornita da una procedura chirurgica da
tempo attuata e perfezionata non deve d’altra parte indur-
ci a rifiutare una tecnica nuova, impedendone cosi 1’ap-
plicazione e lo sviluppo.

In un’epoca in cui, pid che in passato, la medicina da noi
praticata deve essere necessariamente basata sull’eviden-
za dei risultati conseguiti (evidence based medicine), la
risposta al quesito che ci siamo posti nel titolo di questo
lavoro non pud che essere fornita dalla randomizzazione.
E’ successo in passato per I’endoarteriectomia carotidea,
rapidamente diffusasi nella pratica chirurgica, specie
negli States, e quindi ampiamente criticata; attualmente
universalmente accettata sulla base dei criteri forniti
dagli studi randomizzati sopra citati, che hanno messo a
confronto "trattamento medico” con “endoarteriectomia
+ trattamento medico”.

Anche per I’angioplastica carotidea con palloncino
saranno dunque i risultati a distanza di vasti trials rando-
mizzati della PTA verso I’endoarteriectomia, come il
CREST [6] che inizierd tra breve, a definire i rispettivi
ruoli nel trattamento delle stenosi carotidee. A questo
proposito deve farci riflettere la decisione del Ministero
della Sanitd della vicina Francia, di autorizzare e finan-
ziare le procedure d’angioplastica carotidea unicamente
in centri clinici selezionati, nell’ambito di uno studio
randomizzato con I’endoarteriectomia (EVA), atto a
comprovarne 1’efficacia.

Nell’attesa di acquisire i risultati di questi studi, ritenia-
mo importante analizzare, alla luce delle esperienze
riportate in letteratura e da noi personalmente acquisite, i
‘vantaggi della metodica endovascolare ed i criteri che
possano guidarci nell’indicazione ad essa.

Fig.1e 2: Aspetto angiografico della biforcazione carotidea

prima e dopo Angioplastica e posizi to di Stent.

Materiali e Metodi - Discussione

Dalla sua recente introduzione clinica, nel 1980 da parte
di Kerber [7], I’angioplastica carotidea ha fatto grandi
progressi, soprattutto grazie al perfezionamento delle
tecniche, dei materiali e dei pid avanzati supporti tecno-
logici.

Nella letteratura scientifica sono andate moltiplicandosi
le pubblicazioni sull’argomento, senza tuttavia seguire
un protocollo specifico. I dati disponibili sono quindi di
difficile interpretazione e, pur riportando ottimi risultati
in casi selezionati, non provano la superiorita della PTA
rispetto alla CEA [8].

Un’affermazione che possiamo fare con sicurezza & che:
il numero delle complicanze riferite all’angioplastica e
stenting carotideo si sono progressivamente ridotte negli
ultimi anni, tanto da raggiungere risultati paragonabili a
quelli riportati dalla chirurgia tradizionale [9,10,11,12].
Prendendo dunque in considerazione i vari fattori di con-
fronto con la chirurgia tradizionale, a favore dell’angio-
plastica sta la “minima invasivitd”: 1’accesso ¢, infatti,
perlopil attraverso puntura percutanea all’arteria femora-
le all’inguine, con solo un’infiltrazione locale d’anesteti-
co.

Anche per I’intervento chirurgico pud d’altro canto esse-
re adottata 1’anestesia locoregionale, se il paziente lo
consente, riducendone 1’invasivitd ed i costi [13].

Evitare la cervicotomia e I’isolamento dei vasi carotidei,
mediante 1’approccio endovascolare percutaneo, elimina
il pericolo di lesione dei nervi cranici, con sequele talora
molto fastidiose, come disfonia, disfagia, deviazione
della lingua etc.

Tali complicanze sono ancora pid frequenti in caso di
reinterventi od esiti di svuotamento laterocervicale o
radioterapia.

Anche le lesioni localizzate pit distalmente nella caroti-
de interna, sono pib difficilmente raggiungibili attraverso
dissezione chirurgica, che per via endovascolare.
L’angioplastica consente inoltre un pil lieve decorso
post-procedura e, specie con i piti recenti metodi emosta-
tici applicati alla puntura arteriosa, i pazienti possono
essere persino dimessi nella giornata.

L’accesso femorale pud d’altra parte porre difficoltd nel
cateterismo selettivo della carotide, in caso d’angolazio-
ne e tortuositd dei tronchi sovraortici; la presenza di plac-
che ateromasiche alla base di questi pud costituire inoltre
controindicazione all’approccio endovascolare, per il
pericolo d’embolizzazione da passaggio di sonde od
introduttori. Riflessi d’ipotensione o bradicardia al
momento dell’insufflazione del palloncino, da stimola-
zione dei recettori carotidei; vengono evitati con la som-
ministrazione sistematica d’atropina durante angioplasti-
ca. Il vantaggio della PTA sulla chirurgia & costituito poi
dalla possibilita di evitare 1’arresto nel circolo carotideo
durante la fase di clampaggio. Salvo che si ricorra a pal-
loncini occlusivi, il flusso carotideo viene, infatti, inter-
rotto per i pochi secondi di durata dell’insufflazione nei
palloni dilatanti.
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Fig.3: disegno schematico dell’angioplastica con “’stenting
primario”.

La complicanza pid temuta in corso d’angioplastica &
senza dubbio I’embolia cerebrale, che pud prodursi per
mobilizzazione di frammenti ateromasici nella dilatazio-
ne della placca carotidea. Nel programmare un’angio-
plastica dobbiamo dunque considerare attentamente le
metodiche che possono ridurre il rischio d’embolia.
Innanzi tutto ’utilizzo dello stent metallico, che compri-
me la placca dilatandola contro la parete arteriosa, ne
riduce il pericolo di frammentazione, dissecazione o
riavvolgimento (recoil). Lo “stenting primario”, posizio-
nando la reticella metallica sullo stesso palloncino dila-
tante, o rilasciando primitivamente uno stent auto-espan-
dibile (a memoria elastica o termica), aumenta I’efficacia
di tale manovra, come facilmente intuibile. In tal senso
sarebbero ancora pil efficaci gli stents rivestiti da protesi
(covered stent, stent-graft).

Pid recentemente va’ sempre pit diffondendosi 1’uso
delle cosiddette metodiche di “protezione cerebrale”,
quelle ciod atte a proteggere 1'encefalo dal pericolo di
lesione embolica. Inizialmente proposta da Theron [14],
con “palloncino occlusivo” coassiale nella carotide inter-
na distale, & stata adottata con modifiche da Kachel [15],
che utilizza I’occlusione della carotide comune, od
anche, come piu recentemente proposto da Coppi'e
Parodi, con palloncini occlusivi sia nella carotide comu-
ne sia nell’esterna. Il palloncino occludente, accurata-
mente posizionato nel vaso carotideo sotto controllo
radiografico, una volta gonfiato a parete, arresta il flusso
ematico, impedendo cosi che eventuali frammenti, for-
matisi per la rottura della placca arteriosclerotica durante
la dilatazione, vengano trasportati nei rami arteriosi cere-
brali, causando infarti embolici.

Aspirando il sangue, a livello della carotide interna pros-
simale, tali frammenti possono essere eliminati all’ester-
no, prima di sgonfiare il palloncino occludente e ripristi-
nare il flusso all’encefalo.

L’inconveniente del palloncino occlusivo & ovviamente
’arresto del flusso carotideo, con possibile sofferenza
ischemica cerebrale, se non v’¢ sufficiente flusso collate-
rale. Per evitare questo sono stati progettati, in alternati-
va, dei “filtri ad ombrello”, che vengono aperti nella

carotide interna distalmente all’angioplastica e quindi
retratti dopo la procedura, portando all’esterno eventuali
frammenti da essi trattenuti.

A parte la protezione cerebrale, che sta diventando ormai
d’obbligo in associazione con la PTA della carotide, rite-
niamo fondamentale, per porre correttamente 1’indicazio-
ne, conoscere la "morfologia della placca carotidea”.
Saranno infatti le caratteristiche di composizione della
lesione parietale arteriosa: molle, con accumulo lipidico
o con colliquazione necrotica centrale, a decretarne il
pericolo di frammentazione ed a consigliarne quindi I'a-
sportazione chirurgica e non la dilatazione.
L’asportazione, da noi effettuata durante I’intervento
d’endoarteriectomia carotidea, delle lesioni arteriose, ci
ha permesso I’osservazione diretta di centinaia di plac-
che, di cui abbiamo potuto valutare le caratteristiche ed il
potenziale emboligeno, raffrontandolo con I’aspetto eco-
grafico rilevato preoperatoriamente.

Il carattere morfologico della lesione ¢ riconosciuto
infatti come uno dei fattori pid importanti nella scelta del
trattamento con angioplastica e le osservazioni in accor-
do con noi, stanno aumentando in letteratura [16,17,18].
Ad esempio, le placche estesamente calcifiche controin-
dicano I’approccio endovascolare, mentre le placche
fibrose, o le restenosi da iperplasia intimale sono meglio
trattabili con angioplastica e comportano un basso
rischio d’embolia.

Fig.4: L’esame macroscopico € microscopi
carotidee, prelevate in corso d’endoarteri
riconoscere le lesioni a rischio emboligeno.

Conclusioni e Prospettive

Le osservazioni proposte tempo fa dal nostro gruppo
dell’Ospedale Bassini, sulla ricerca di nuovi parametri di
valutazione, attraverso lo studio computerizzato dell’im-
magine ecografica della placca carotidea (Fig.4), per
meglio definirne le corrispondenze morfologiche, e stabi-
lirne cosi con maggior accuratezza I'indicazione al tratta-
mento per la prevenzione dello stroke [19,20], hanno tro-
vato conferma attraverso analoghi reports in letteratura.
Soprattutto gli studi, condotti dal gruppo del professor
Nicolaides del St. Mary’s di Londra, hanno dimostrato
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come noi che 'ecogenicitd della placca carotidea, accu-
ratamente determinata dal computer, descrittiva della
reale composizione dell’ispessimento patologico della
parete arteriosa, ¢ correlata con pregresse lesioni ische-
miche cerebrali rilevate alla CT (tomografia computeriz-
zata), indice certo d’embolia cerebrale. [21,22].

Per quanto riguarda in particolare 1’angioplastica e sten-
ting, uno studio sperimentale eseguito su preparati d’en-
doarteria patologica, ha dimostrato che le placche pil
ecolucenti sono maggiormente emboligene quando dila-
tate per via endovascolare [23].

Abbiamo pertanto ritenuto d’impostare uno Studio
Prospettico Multicentrico, applicando la metodica da noi
proposta e perfezionata dai colleghi inglesi ai soggetti
trattati con PTA carotidea [24]. Tale studio prende il
nome di "ICAROS” (imaging carotid angioplasty and
risk of stroke) ed ha il fine di correlare 1'immagine eco-
grafica della placca carotidea, analizzata al computer
nella scala dei grigi (GSM), con le particelle filtrate
durante angioplastica con protezione cerebrale, ed anche
con eventuali episodi embolici, che si verificassero
durante PTA, o nel corso del follow-up [25].

11 Registro ICAROS, raccogliendo ’esperienza di pid
Centri europei ed extraeuropei, speriamo consenta di
riconoscere le caratteristiche ecografiche della placca
carotidea, che possano indicare il trattamento mediante
angioplastica e stenting, piuttosto che 1’endoarteriecto-
mia tradizionale, dando cosi una risposta al nostro quesi-
to iniziale.

C oy

Fig.5: Lo studio computerizzato dell’immagine ecografica
della placca carotidea permette di valutarne il rischio d’em -
bolia alla PTA.
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