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Background. The presence of significant carotid artery disease in patients undergoing coronary artery
bypass grafting has been reported to be as high as 17%. The optimal management of patients with
significant coronary and carotid artery disease remains controversial. In this study, we analyze our
recent experience with patients who underwent synchronous carotid endarterectomy (CEA) and
coronary artery bypass grafting.

Methods. We reviewed the early outcome of 68 patients (56 males, 12 females, mean age 71.1 years,
range 53-88 years) who underwent simultaneous CEA and coronary artery revascularization be-
tween January 2005 and June 2007. The frequency of unstable or ulcerated plaques was determined
in symptomatic and asymptomatic patients.

Results. Death for myocardial infarction occurred in 3 patients (4.4%). Stroke was found in 1 pa-
tient (1.4%). Combined 30-day stroke/mortality rate was 5.8%. The frequency of unstable or ulcer-
ated plaques was 60.3% (41/68). An unstable stenosis was present in 23 out of 42 asymptomatic pa-
tients (54.7%).

Conclusions. Patients suffering from a concomitant coronary and carotid artery occlusive disease
represent a high-risk population whose management is still controversial. A modern approach to
combined CEA and coronary artery bypass grafting may be safe. The high frequency of unstable
carotid lesions in asymptomatic patients suggests to treat every stenosis >75% in candidates to coro-
nary artery bypass grafting. Carotid artery stenting should be avoided in the majority of cases, con-
sidering the possibility of unstable carotid stenosis and the atherosclerotic involvement of aortic arch.

(G Ital Cardiol 2008; 9 (3): 194-198)

Introduzione

E ormai ben noto che malattia coronarica
ostruttiva e gradi variabili di stenosi caroti-
dea si associno in misura non trascurabile.
In una nostra precedente esperienza, in cui
i dati dell’eco-Doppler venivano conferma-
ti dallo studio angiografico, nei malati co-
ronarici era stata rilevata un’incidenza di
stenosi carotidea significativa (>75%) pari
al 5.8%!'. Dati simili sono riportati in lettera-
tura, con valori che arrivano fino al 17%?2°.
L’associazione ¢ ancor piu significativa nei
pazienti osservati primitivamente per la va-
sculopatia carotidea e candidati ad endoar-
teriectomia carotidea (CEA), una percen-
tuale tra il 13 e il 28% di essi risulta, infat-
ti, portatore di malattia coronarica severa
con indicazione al bypass aortocoronarico
(CABG)"8.

Nei pazienti candidati alla rivascolariz-
zazione miocardica chirurgica, che risulti-
no contemporaneamente affetti da lesioni
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ateromasiche del circolo cerebrovascolare,
si pone il problema della strategia terapeu-
tica pitl opportuna da adottare, essendo la
stenosi carotidea un conosciuto fattore di
rischio per complicanze neurologiche post-
operatorie al CABG®. L’approccio al tratta-
mento associato delle lesioni carotidee e
coronariche risulta particolarmente etero-
geneo sia nelle indicazioni sia nelle moda-
lita terapeutiche, poiché non esistono al
momento studi randomizzati in proposito.
Tuttavia, vi & da considerare che tradizio-
nalmente gli interventi combinati, simulta-
nei (CEA+CABG), oppure multistadio
(CEA—CABG o CABG—CEA) vengono
eseguiti in vista di un rischio operatorio au-
mentato, sia sul fronte della morbilita neu-
rologica sia di quella miocardica, per cui i
vantaggi dell’associazione delle due proce-
dure non sono sempre cosi evidenti. Gene-
ralmente, tali interventi sono indicati nel
caso di lesioni carotidee sintomatiche,
mentre sembrano meno giustificati per le
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stenosi asintomatiche®, anche se per queste ultime i be-
nefici del trattamento integrato potrebbero rendersi evi-
denti a distanza.

Lo scopo di questo lavoro ¢ riportare i risultati im-
mediati di un approccio chirurgico estensivo alle lesio-
ni carotidee associate al CABG, in una serie di casi sot-
toposti a rivascolarizzazione simultanea coronarica e
cerebrovascolare, discutendo 1’appropriatezza della
CEA in questa categoria di pazienti, in rapporto al tipo
di lesione rilevata all’atto operatorio, oltre che alla pre-
senza di sintomi neurologici preoperatori.

Materiali e metodi

Lo studio ¢ stato condotto retrospettivamente su un
gruppo di 70 pazienti consecutivi candidati a CABG,
affetti da coesistente stenosi carotidea significativa
(>75%, metodo NASCET), individuata nell’ambito di
uno screening ultrasonografico, eseguito su 1258 pa-
zienti, in un intervallo di tempo compreso tra gennaio
2005 e giugno 2007, presso I’Unita Operativa di Car-
diochirurgia dell’ European Hospital di Roma. Indipen-
dentemente dalla sintomatologia cerebrale riferita, si ¢
provveduto alla correzione preventiva della lesione ca-
rotidea, in associazione al CABG in 68 pazienti (56
maschi, 12 femmine, eta media 71.1 anni, range 53-88
anni), che sono I’oggetto di questo studio. Le caratteri-
stiche cliniche vengono esemplificate nella Tabella 1.
Nel gruppo di studio, non sono stati considerati 2 casi,
per i quali la lesione carotidea era inaccessibile dal pun-
to di vista chirurgico per sede alta della biforcazione e
sottoposti pertanto ad una procedura ibrida di angiopla-
stica e stenting carotideo (CAS) + CABG.

La CEA ¢ stata eseguita con tecniche standard (en-
doarteriectomia + arterioplastica con patch in safena in-
vertita, oppure endoarteriectomia per eversione) nel
corso dell’intervento di CABG, durante il tempo di pre-

Tabella 1. Caratteristiche cliniche del gruppo di studio.

N. pazienti 68
Eta media (anni) 71.1 (range 53-88)
Maschi 56 (82.4%)
Femmine 12 (17.6%)
Fattori di rischio cardiovascolare
Fumo 44 (64.7%)
Diabete 30 (44.1%)
Ipertensione 56 (82.4%)
Dislipidemia 43 (63.2%)
Obesita 15 (22%)
Stenosi carotidea bilaterale 15 (22%)
Pregresso attacco ischemico 26 (38.2%)
transitorio o ictus
Status cardiologico
Angina stabile 23 (33.8%)
Angina instabile 12 (17.6%)
Pregresso infarto miocardico 22 (32.3%)
Altri sintomi 11 (16.1%)
Frazione di eiezione <40% 15 (22%)
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lievo safenico, prima dell’apertura dello sterno. Per la
protezione cerebrale si ¢ provveduto allo shunting se-
lettivo, in base alle indicazioni di un duplice monito-
raggio cerebrale (pressione residua + elettroencefalo-
gramma, pressione residua + saturimetria emisferica
cerebrale). Nel caso di stenosi bilaterali, si ¢ provvedu-
to alla correzione monolaterale della lesione sintomati-
ca o di grado maggiore.

Nel periodo di studio, il CABG ¢ stato eseguito con
tecnica usuale in circolazione extracorporea, cardiople-
gia ematica e normotermia, oppure a cuore battente, in
relazione al tipo di paziente ed alla rivascolarizzazione
richiesta (Figura 1).

Sono state definite come complicanze neurologiche
maggiori tutti i deficit insorti nei 30 giorni successivi
all’intervento e non regrediti in 24 h. E stata definita co-
me placca instabile una lesione ateromasica che appa-
riva all’intervento di CEA macroscopicamente ulcera-
ta, oppure con evidenti fenomeni emorragici al suo in-
terno (emorragia subintimale). Tali caratteristiche
morfologiche venivano evidenziate con sezioni trasver-
sali multiple, eseguite lungo il cilindro ateromasico
asportato e osservate con ingrandimento oculare 4 X.

L’endpoint primario dello studio ¢ il risultato del-
I’intervento CEA+CABG a 30 giorni, in termini di
morbilita neurologica e di tasso combinato ictus+de-
cesso. L’endpoint secondario ¢ quello di rilevare la fre-
quenza di lesioni carotidee instabili nel gruppo dei pa-
zienti sintomatici ed asintomatici.

Risultati

In questa esperienza I’incidenza globale di stenosi caro-
tidea significativa nei candidati a CABG ¢ risultata del
5.5% (70/1258). Dei 68 pazienti sottoposti a CEA+
CABG, 12 erano affetti da angina instabile (17.6%) e 15
presentavano disfunzione ventricolare sinistra (22%). La
maggior parte dei pazienti (n =42, 61.8%) risultava asin-
tomatica dal punto di vista carotideo; 26 pazienti
(38.2%) presentavano anamnesticamente un sintomo
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Figura 1. Andamento percentuale del tipo di rivascolarizzazione miocar-
dica eseguita nel periodo di studio. CEC = circolazione extracorporea.
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ischemico cerebrale concorde alla sede di lesione, 15 pa-
zienti erano portatori di stenosi bilaterale.

La CEA veniva eseguita con ’ausilio di uno shunt in
27 casi (39.7%). In 5 pazienti una procedura valvolare
veniva associata alla rivascolarizzazione miocardica.

Si verificavano 3 decessi per bassa portata cardiaca
postoperatoria (4.4%) e una complicanza neurologica,
consistente in una trombosi retinica ipsilaterale alla
CEA (1.4%), per un tasso combinato di ictus/decesso
del 5.8%. Due pazienti (2.9%) richiedevano un’assi-
stenza ventilatoria prolungata per insufficienza respira-
toria. Nel gruppo degli 11 pazienti sottoposti a rivasco-
larizzazione miocardica “off-pump” non si verificava-
no complicanze neurologiche o decessi.

La verifica intraoperatoria della lesione carotidea
(Tabella 2) documentava una placca instabile in 41 casi
(60.3%). In oltre la meta dei pazienti asintomatici, per i
quali si prevedeva una lesione stabile, la placca risultava
ulcerata o con emorragia subintimale (23/42, 54.7%).

Tabella 2. Tipologia della stenosi carotidea nei pazienti sinto-
matici e asintomatici.

Placca instabile Placca stabile Totale
Sintomatici 18 (26.5%) 8 (11.7%) 26 (38.2%)
Asintomatici 23 (33.9%) 19 (27.9%) 42 (61.8%)
Totale 41 (60.4%) 27 (39.6%) 68 (100%)
Discussione

La correzione di una stenosi carotidea contestualmente
al CABG, con lo scopo di ridurre la possibilita di dan-
ni neurologici perioperatori, ¢ da sempre oggetto di di-
scussione, principalmente perché, a fronte di un mag-
giore rischio operatorio, non esistono studi randomiz-
zati che ne abbiano dimostrato incontrovertibilmente
I’utilita. Naylor et al.%, in una rassegna della letteratura
del 2003, riportano un’incidenza media di ictus a 30
giorni del 5.4% per interventi CEA+CABG simultanei
e del 3.7% per quelli CEA—CABG multistadio, con
tasso combinato di ictus/decesso rispettivamente del
9.5 e 6.6%. Dati piu confortanti sono segnalati da altri
autori, che riferiscono un’incidenza di ictus variabile
dallo 0 al 2.6% per interventi associati CEA+CABG,
con un tasso medio di ictus/decesso a 30 giorni non su-
periore al 5%7-'%-14, con risultati migliori nel sottogrup-
po di pazienti portatori di stenosi carotidea asintomati-
ca'l12, Nella pratica corrente, 1’introduzione delle tec-
niche di angioplastica carotidea percutanea ancora non
sembra riportare significativi vantaggi rispetto alla chi-
rurgia tradizionale. Di fatto, alcune recenti segnalazio-
ni'>1¢ riportano un tasso di ictus/decesso consistente
dopo procedura multistadio CAS—-CABG (n = 5,
19.2%), mentre non sono ancora disponibili dati certi
riguardo all’efficacia e alle possibili complicanze di un
trattamento simultaneo CAS+CABG!718,
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Considerato, dunque, il maggiore rischio operatorio
e la mancanza sostanziale di studi randomizzati in pro-
posito, I'indicazione al trattamento associato, chirurgi-
co o endovascolare, delle lesioni carotidee e coronari-
che ¢ tuttora motivo di controversia, tanto che viene
suggerito di eseguire la CEA solamente per le stenosi
sintomatiche, indicandola con molta cautela per quelle
asintomatiche*°.

In questo studio abbiamo adottato un atteggiamento
terapeutico estensivo nei confronti delle stenosi caroti-
dee, indicandone il trattamento chirurgico simultaneo
al CABG, indipendentemente dalla sintomaticita. Tale
atteggiamento deriva dalla convinzione, suffragata da
ben documentate esperienze di letteratural,!3:19-21 che il
maggiore rischio operatorio sia indipendente dall’asso-
ciazione della CEA al CABG e che, tuttavia, 1’associa-
zione tra le due procedure permetta di ottenere un si-
gnificativo vantaggio in termini di risultati a distanza.
Peraltro i nostri dati, confermando le piu recenti espe-
rienze di letteratura’-!'%14, documentano una tendenza
alla riduzione del rischio globale di ictus/decesso (4/68,
5.8%) e riportano una bassa incidenza di complicanze
neurologiche (1/68, 1.4%). In accordo con altri auto-
ri'*22, siamo certi che a questi risultati concorra anche
il ricorso alla rivascolarizzazione miocardica a cuore
battente, che ormai impieghiamo in oltre la meta dei ca-
si (Figura 1) e che ci consente, oltre ai ben noti vantag-
gi in termini di riduzione del danno da circolazione ex-
tracorporea, di limitare il rischio neurologico seconda-
rio ad embolizzazioni dall’aorta ascendente.

Un altro dato particolarmente interessante ¢ il rilie-
vo di un’alta incidenza di placche carotidee instabili
(60.2%), rispetto alla bassa frequenza clinica di stenosi
sintomatiche (38.2%). Questo dato suggerisce ancora
una volta I’opportunita di non sottovalutare le stenosi
carotidee asintomatiche nei candidati a CABG, giusti-
ficando un atteggiamento chirurgico interventista, vol-
to al trattamento di lesioni con alto potenziale evoluti-
vo a distanza?!?324, D’altra parte, anche se 1’appropria-
tezza della CEA, in termini di prevenzione dell’ictus
perioperatorio al CABG, puo essere discutibile per ste-
nosi fibrose e fibrocalcifiche asintomatiche monolate-
rali (circa il 20% dei casi nella nostra esperienza), ¢ in-
dubbio che, trattandosi comunque di stenosi >75%, i
pazienti interessati si gioveranno a lungo termine del
beneficio dell’intervento, in considerazione della mi-
gliore aspettativa di vita derivante dalla rivascolarizza-
zione miocardica!32!:23-27,

Un’ultima considerazione merita il possibile impie-
go delle tecniche di angioplastica e stenting in associa-
zione al CABG (procedura ibrida), in luogo della CEA.
Nell’attesa di poter disporre di adeguati studi di con-
fronto CAS+CABG vs CEA+CABG, riteniamo che sia
piu prudente riservare le metodiche endovascolari ai
pazienti non in grado di subire un’anestesia generale, e
quindi nell’ambito di un programma terapeutico inte-
gralmente percutaneo, oppure per i casi in cui la bifor-
cazione carotidea risulti inaccessibile per sede anato-
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mica o pregressa irradiazione cervicale. I motivi di un
tale atteggiamento sono: da una parte, il timore che i
noti fenomeni microembolici, provocati dalle manovre
di engagement dei tronchi epiaortici e dal posiziona-
mento dello stent, possano in qualche modo incremen-
tare il rischio neurologico legato alla successiva circo-
lazione extracorporea?-3%; dall’altra, I’osservazione
che molto spesso i pazienti coronarici presentano carat-
teristiche cliniche sfavorevoli al CAS (eta avanzata e
diabete), che li rendono ad alto rischio procedurale, co-
me segnalato recentemente da accreditati gruppi di stu-
dio europei’!.

In conclusione:
* I’associazione tra malattia coronarica e stenosi caroti-
dea continua ad avere un’incidenza non trascurabile,
soprattutto quando il paziente & primitivamente valuta-
to per la stenosi carotidea;
* tale associazione ¢ indice di una maggiore estensione
e severita della patologia aterosclerotica e puo condi-
zionare i risultati del trattamento;
* la presenza di una stenosi carotidea significativa co-
stituisce un ben noto fattore di rischio per complicanze
neurologiche successive al CABG;
* sebbene esista una fondamentale assenza di studi ran-
domizzati, il trattamento della lesione carotidea in as-
sociazione alla rivascolarizzazione miocardica (CEA+
CABG) ¢ indicato soprattutto per le stenosi sintomati-
che;
* ’associazione della CEA nei pazienti candidati al
CABG, portatori di stenosi carotidee asintomatiche, puod
essere giustificato, in rapporto all’elevata frequenza di
placche instabili, al ridotto rischio operatorio per questa
classe di pazienti e ai notevoli benefici a distanza;
* nell’attesa di adeguati studi di confronto CAS+CABG
vs CEA+CABG, il trattamento endovascolare dovreb-
be essere impiegato con prudenza.

Riassunto

Razionale. Una percentuale oscillante tra il 5 e il 17% dei pa-
zienti candidati a rivascolarizzazione miocardica chirurgica ¢
portatrice di una stenosi carotidea significativa, non sempre evi-
dente sul piano clinico. Nei suddetti casi il trattamento ottimale
¢ molto controverso, per via del rischio legato alle procedure
combinate di endoarteriectomia carotidea (CEA) e bypass aorto-
coronarico. L’endpoint primario di questo lavoro ¢ riportare i ri-
sultati immediati di un approccio chirurgico estensivo alle lesio-
ni carotidee associate alla rivascolarizzazione miocardica. Men-
tre I’endpoint secondario & di rilevare, nei pazienti sintomatici e
asintomatici, la frequenza di placche carotidee instabili che con-
diziona I’ appropriatezza dell’indicazione chirurgica.

Materiali e metodi. Sono stati sottoposti a intervento simul-
taneo di bypass aortocoronarico e CEA 68 pazienti coronarici
(56 maschi, 12 femmine, etd media 71.1 anni, range 53-88 anni),
affetti da coesistente stenosi carotidea >75%, sintomatica o asin-
tomatica. La CEA ¢ stata effettuata prima dell’apertura dello
sterno, con tecnica standard. La rivascolarizzazione miocardica
¢ stata eseguita in circolazione extracorporea, oppure a cuore
battente, in relazione al tipo di paziente e alla rivascolarizzazio-
ne richiesta. Le caratteristiche macroscopiche della placca atero-
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masica evidenti all’intervento sono state correlate alla sintoma-
ticita clinica.

Risultati. Si sono verificati 3 decessi per cause cardiologiche
(4.4%) e una complicanza neurologica, consistente in una trom-
bosi retinica ipsilaterale alla CEA (1.4%), per un tasso combina-
to di ictus/decesso del 5.8%. La verifica macroscopica intraope-
ratoria della lesione carotidea ha documentato un’alta incidenza
di placche instabili nei pazienti asintomatici (23/42, 54.7%).

Conclusioni. La correzione di una stenosi carotidea conte-
stualmente alla rivascolarizzazione miocardica pud essere ese-
guita a fronte di un ragionevole rischio chirurgico. Nella mag-
gior parte dei casi, la CEA sembra appropriata anche in pazienti
asintomatici, vista 1’alta incidenza di lesioni carotidee instabili.
La prevalenza di tali lesioni, in linea di principio, controindica il
ricorso all’angioplastica e stenting.

Parole chiave: Bypass aortocoronarico; Endoarteriectomia caro-
tidea.
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