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Riassunto

Dal 1988 ad oggi, presso il Laboratorio di Diagnostica Vascolare Non Invasiva della Divisione di Chirurgia Vascolare
dell’Ospedale Bassini in convenzione con I’Universita degli Studi di Milano, sono stati eseguiti oltre 10.000 esami eco-
color-Doppler dei tronchi sovra-aortici.

Si sono cosi potuti selezionare oltre 400 pazienti affetti da stenosi asintomatiche o sintomatiche della biforcazione caro-
tidea superiori al 70%. Questi pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di tromboendoarterectomia (TEA)
carotidea con una percentuale di complicanze dell’1,8%. Sei casi affetti da restenosi della carotide interna o da lesio-
ni primitive in cosiddetti colli ostili (reazioni cicatriziali da pregressi interventi o radiazioni, ecc) sono stati trattati con
applicazione di stent carotideo per via endovascolare. In nessuno di questi casi si sono verificate complicanze.

Le metodiche di diagnostica vascolare non invasiva si sono dimostrate efficaci e molto spesso sufficienti per una dia-
gnosi corretta della placca carotidea e per la indicazione operatoria.
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Abstract

Analysis of the Pre-Operative Non-Invasive Diagnostic
Procedures in Patients Candidates for Carotid

Thromboarterectomy: Personal Experience on a Series of
over 10,000 Cases.

From 1988 to the present, at the Vascular Surgery Unit,
Bassini Teaching Hospital, University of Milan, over
10,000 non-invasive examinations of the supra-aortic
trunks have been performed. Over 400 patients affected
by symptomatic or asymptomatic stenotic lesions (270%
stenosis) have been identified and operated on for carotid
endarterectomy. ‘

The complication rate for the entire series of patients was
1.8%. Six patients affected by carotid restenosis or by so-
called “hostile neck” due to previous operations or radia-
tions, were treated with endovascular application of caro-
tid stent. In this series of patients no complications were
recorded. Non-invasive diagnostic procedures of the
carotid bifurcation proved reliable and effective in iden-
tifying carotid plaques at risk for cerebral embolization.

Introduzione

La malattia aterosclerotica del distretto cerebrovascolare

costituisce un terzo delle cause di morte negli Stati Uniti.
L’ischemia cerebrale continua a rimanere la principale
causa di infermita nella popolazione anziana sebbene in
quel Paese si registri una netta riduzione della mortalita.
L’intervento di Endoarterectomia (EA) della biforcazione
carotidea ¢ uno degli interventi pil spesso praticati nel-
I’intento di attuare la prevenzione dell’ischemia cerebra-
le.

Dalla prima pubblicazione apparsa sull’argomento del
1954 [1] numerosissime serie operatorie sono state pre-
sentate da diverse Scuole chirurgiche negli anni, riportan-
do dati relativi a morbilita e mortalita postoperatorie sem-
pre pill confortanti [2, 3].

Negli anni 80 si praticavano in USA oltre 100.000 inter-
venti di TEA carotidea I’anno [4, 5], contro i 15.000 del
1971 [5]. Tuttavia, verso la fine degli anni 80, una serie
di pubblicazioni scientifiche ha messo in dubbio la reale
efficacia del trattamento chirurgico nella prevenzione del-
I’ictus cerebrale.

Era stata rivalutata la terapia conservativa [6, 7] e sottoli-
neata I’utilitd della abolizione o correzione dei fattori di
rischio [8, 9] ed il numero degli interventi di TEA caroti-
dea si era notevolmente ridotto.

I risultati dello studio NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) condotto su
una popolazione di soggetti sintomatici affetti da stenosi
carotidea significativa compresa tra il 70 e 99% [10] sem-
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bra aver messo fine ad ogni dubbio: & stata infatti dimo-
strata la maggior efficacia della terapia chirurgica nei
confronti della terapia medica nella prevenzione dell’ictus
cerebrale.

I dati hanno dimostrato che i pazienti sottoposti a tratta-
mento chirurgico e terapia medica presentavano una per-
centuale di ictus ipsilaterale nel 9% (con mortalita del
2,5%) mentre 1 pazienti trattati solo con terapia medica
presentavano una percentuale di ictus del 26%, con mor-
talita del 13,1%.

Nello studio ACAS, condotto su pazienti asintomatici per
TIA e con stenosi del diametro della carotide interna
superiore al 60%, la probabilita di stroke ipsilaterale nei
pazienti trattati con terapia medica ¢ stata del 10,6%, pitt
che doppia rispetto alla percentuale registrabile nei
pazienti operati (4,8%), corretta anche tenendo conto
della mortalita post-operatoria.

Da questi dati emerge ’indicazione a trattare chirurgica-
mente stenosi severe della carotide interna, anche in
pazienti asintomatici, dopo aver valutato il rischio per
patologia coronarica associata. L’intervento dovrebbe
essere praticato da chirurghi di esperienza tale da offrire
una bassa percentuale di complicazioni postoperatorie. Si
considera il “gold standard” per questa chirurgia una per-
centuale di complicanze inferiore al 3% nei pazienti asin-
tomatici, inferiore al 5% nei sintomatici ed inferiore al
10% nelle restenosi.

Tali complicanze comprendono la morte, lo stroke post
operatorio e deficit neurologici di minore intensitd, in
genere transitori, che si verificano in una percentuale rela-
tivamente bassa nonostante siano costantemente messe in
pratica collaudate tecniche di protezione cerebrale (moni-
toraggio EEG continuo, e assistenza neurofarmacologi-
ca).

La precisa definizione delle indicazioni all’intervento chi-
rurgico permette di individuare nel singolo paziente il
rapporto rischio-beneficio dell’atto operatorio che insiste
nell’ambito della profilassi e che quindi deve ragionevol-
mente offrire il minor rischio possibile.

Scopo di questo nostro lavoro & di analizzare le procedu-
re di monitoraggio pre-operatorio dei pazienti destinati ad
intervento di endoarterectomia (EA) carotidea, nella
Divisione di Chirurgia Vascolare dell’Ospedale Bassini.

Monitoraggio preoperatorio

Le metodiche di indagine preoperatoria per uno studio
completo della placca carotidea, del circolo cerebrale
intra ed extra cranico e dell’encefalo, che eseguiamo pres-
so la Cattedra di Chirurgia Vascolare dell’Universita di
Milano, Ospedale Bassini, sono elencate nella tabella 1.
La visita del paziente e la indagine accurata sulla storia
clinica, fondamentali per la individuazione di sintomi pre-
gressi da ischemia cerebrale, non sempre riferiti dal mala-
to e pertanto non facilmente evidenziabili, devono servire
solo per un primo approccio al paziente e per il suo invio
a ulteriori accertamenti [11].

I dati forniti dall’indagine Doppler e B-mode, non sono
certamente sufficienti allo studio accurato di una placca
carotidea suscettibile di trattamento chirurgico.
Attualmente la maggior parte dei chirurghi si affida alle
indagini non invasive (Duplex scan e Color-Flow
Imaging) e invasive (Angiografia) prima di portare il
paziente sul tavolo operatorio, anche se 1 dati sulla estre-
ma sensibilita, specificita e accuratezza delle attuali meto-
diche non invasive [12, 13, 14, 15, 16] e per contro la
possibilita di incidenza di complicanze neurologiche e di
morbilitd per angiografia pre-operatoria, come riportato
dalla letteratura [17,18], fanno propendere per una sem-
pre minore inclusione della angiografia tra le indagini
dirimenti pre-operatorie. In particolare alcuni Autori [16]
riferiscono di una spiccata significativita del Duplex scan-
ner nell’identificare placche scarsamente stenosanti ma
ulcerate e quindi ad alto rischio di embolizzazione cere-
brale. Risulta inoltre sempre pitt evidente che non & solo
importante conoscere la sede, I’estensione ed il grado di
stenosi della placca, ma anche la sua composizione: calci-
fica, fibrosa, molle, emorragica od ulcerata. (Fig. 1, 2)
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Esame ECO-DOPPLER: placca fibrolipidi-
ca all’origine della carotide interna.
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Fig. 2:
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Esame ECO-DOPPLER: placca fibrocalcifi-
ca ulcerata all’origine della carotide interna.
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Levidenziazione delle caratteristiche compositive della
placca e di estrema importanza per la indicazione chirur-
gica, in quanto varia il rischio di embolizzazione da parte
della placca stessa.

Presso il Laboratorio di Diagnostica Non Invasiva della
Cattedra di Chirurgia Vascolare dell"Universita degli Studi
di Milano all’Ospedale Bassini, dal marzo 1988 al maggio
1997 abbiamo eseguito un totale di 20.607 indagini
eco-Doppler. di cui 10.715 ai tronchi sopra aortici.

La stragrande maggioranza dei pazienti riconosciuti por-
tatori di stenosi carotidea severamente stenosante, passi-
bile di intervento chirurgico. sono stati sottoposti ad
angiogralia pre-operatoria.

In un numero limitato di casi (7 %) si & proceduto all’in-
tervento senza aver effettuato questo esame in quanto i
dati ecografici e Doppler velocimetrici erano sufficiente-
mente indicativi per porre una corretta indicazione opera-
toria (Fig.3).

terna.

Fotografia intraoperatoria: placca gravemente
stenosante ed ulcerata all’origine della caroti-
de interna.

Esame ECO-DOPPLER: placca fibrocalcifi-
ca subocclusiva all’origine della carotide in-

I riscontro intra operatorio (Fig.4) delle lesioni ha con-
fermato praticamente nel 100% dei casi la descrizione
effettuata con cco-Doppler.

Il raffronto dei referti eco-Doppler ed angiografici. com-
parati all’esame macroscopico della lesione asportata chi-
rurgicamente. ha del resto dimostrato una evidente supe-
riorita della metodica non invasiva nel definire corretta-
mente I"estensione. i limiti ed il grado di stenosi.

In 58 casi consecutivi. da noi trattati chirurgicamente, le
immagini eco-color-Doppler pre-operatorie sono  state
inserite in un programma computerizzato, da noi messo a
punto, che ci consente di eseguire una analisi grafica della
placca carotidea. estrapolandola dalla analisi densitome-
trica dell'immagine B-mode e dalla variazione della sua
scala dei grigi. La variazione dei grigi & infatti diretta
espressione della densita della placca e della sua compo-
sizione.

L'immagine B-mode della placca & formata su una base di
256 livelli di grigio che. opportunamente divisi in tre parti,
forniscono le tre componenti strutturali fondamentali.

Dopo aver digitalizzato I'immagine e contornata la plac-
ca si calibra la scala dei grigi nel computer: questo ci offre
una visualizzazione della placca ingrandita a tre colori, in
linea con le tre principali componenti strutturali (giallo
per la componente molle. verde per la fibrosa e blu per la
calcifica) (Fig.5)
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Fig. 5: Immagine di ricostruzione della placca caroti-

dea effettuata dal computer.

Il software provvede a fornire dati sulla superficie della
placca e sulla percentuale relativa di ciascuna delle tre
componenti oltre a fornire il dato medio di ecogenicita.
L’attuale limite di questa procedura & ancora la sua dipen-
denza dall’operatore, dalla sua sensibilita e, soprattutto,
dalla difficolta di ottenere una standardizzazione costante
della scala dei grigi che non risenta delle variazioni anato-
miche del collo del paziente (profondita del vaso, interpo-
sizione di strati muscolari. ecc.).

La placca viene poi asportata chirurgicamente e, marcata
con dei punti di repere. inviata all'Istologo che provvede



Analisi delle metodiche diagnostiche preoperatorie in pazienti candidati ad endoarterectomia carotidea: 21
esperienza personale in oltre 10.000 casi

a farne una sezione che riproduca il piii fedelmente possi-
bile quella ecografica (Fig.6, 7)

s

Fig. 6: Disegno schematico della ricostruzione com-
puterizzata delle caratteristiche di una placca
visualizzata con esame Eco-Doppler.

Fig. 7: Disegno schematico della analisi anatomo-pa-
tologica della stessa placca asportata dal chi-
rurgo.

I dati istologici ottenuti (con particolare riguardo alla
definizione e localizzazione delle componenti costitutive)
vengono infine riutilizzati da noi per “aggiornare” la cali-
brazione della scala dei grigi e quindi dei colori imposta-
ti preoperatoriamente in modo da ottenere dati sempre pitl
vicini alla realta.

L’inserimento della Tomografia Assiale Computerizzata
tra le indagini eseguite preoperatoriamente di routine nei
pazienti candidati ad endoarterectomia corotidea, & stato
recentemente messo in discussione da alcuni Autori [19].
Noi tuttavia sottoponiamo a TAC cerebrale tutti i pazienti
candidati alla chirurgia della carotide in quanto tale esame
pud evidenziare o escludere altri eventi patologici cerebra-
li che possono rimanere altrimenti misconosciuti (tumori,

aneurismi, FAV, ecc.) [20]. Inoltre il dato desunto dalla let-
teratura, di un’incidenza del 14% di ictus cerebrale silenti
dal punto di vista sintomatologico [19, 21], rende a nostro
avviso indispensabile la TAC preoperatoria di routine quale
indice di prevedibilita di danno neurologico cerebrale
durante il clampaggio e come indicazione all’applicazione
di uno shunt temporaneo.

Discussione

La tromboendoarterectomia della biforcazione carotidea
rimane il trattamento di elezione delle placche carotidee
con stenosi superiore al 70% in pazienti sintomatici o
asintomatici, nella prevenzione dell’ictus cerebrale. La
percentuale di complicanze postoperatorie deve mante-
nersi inferiore al 3%. °

Tuttavia si rende oltremodo importante poter individuare
quelle placche particolarmente a rischio per embolia cere-
brale in modo da ridurre al minimo gli interventi per
asportazione di placche che poco verosimilmente avreb-
bero embolizzato. Cid consentirebbe di evitare interven-
ti “inutili” ed inoltre comporterebbe una riduzione dei
costi.

E’ intuibile che placche altamente disomogenee, con
alternanza di zone emorragiche, calcifiche, ulcerate, com-
portino un rischio di embolia cerebrale. Tuttavia allo
stato attuale non esiste alcuno studio, condotto a livello
nazionale o internazionale, che abbia dimostrato tale rap-
porto.

La metodica da noi messa a punto, che consiste nella ana-
lisi computerizzata della placca carotidea con studio,
sulla base della scala dei grigi, della composizione della
placca, si & dimostrata affidabile nella individuazione di
placche ad alto rischio per embolia cerebrale e facilmen-
te riproducibile.

Abbiamo pertanto proposto a livello internazionale lo stu-
dio ICAROS (Imaging: Carotid Angioplasty and Risk of
Stroke) per I’analisi con metodiche non invasive delle
placche carotidee al fine di individuare le placche gravate
da elevato rischio 'di embolia cerebrale sia dal punto di
vista della storia naturale che del trattamento chirurgico
tradizionale o endovascolare. Lo studio & attualmente in
corso ed i risultati preliminari potranno essere presentati
entro i prossimi due anni.

Tab. I
Indagini preoperatorie

» Storia Clinica

* Esame Clinico

* B-Mode ultrasonografico

* Duplex scanning

* Color-Flow-Imaging

* Angiografia selettiva o digitale (mono o biplanare)
* Tomografia Assiale Computerizzata
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