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Introduzione

L’ictus è nel 20-40% dei casi correlato ad una
patologia carotidea1-3. Lo sviluppo e il miglio-
ramento del materiale endovascolare dedica-
to alla patologia carotidea, rende lo stenting
carotideo una valida alternativa alla classica
endoarterectomia chirurgica4-13, in particolare
nei pazienti ad alto rischio.

Negli ultimi anni si è assistito ad un pro-
gressivo allargamento delle indicazioni all’uti-
lizzo della metodica endovascolare special-
mente per la sempre minore incidenza di com-
plicanze neurologiche grazie soprattutto all’u-
so dei sistemi di protezione cerebrale. Recenti
studi che analizzano le casistiche di vari centri
in cui si fa un uso estensivo dei sistemi di pro-
tezione cerebrale, mettono in evidenza un nu-
mero di decessi e ictus paragonabili ai migliori
risultati della chirurgia tradizionale14-17.

In questo lavoro vengono analizzati retro-
spettivamente i risultati di 148 stenosi caroti-
dee trattate con metodica endovascolare
presso il nostro centro.

Materiali e metodi

Caratteristiche dei pazienti
Da giugno 2005 ad aprile 2009 sono state trat-
tate 148 stenosi carotidee con tecnica endova-
scolare in 140 pazienti. Un sistema di prote-

zione cerebrale è stato utilizzato nel 98.5%
dei casi. Negli 8 pazienti con stenosi carotidea
bilaterale, la seconda procedura è stata ese-
guita dopo circa 1 mese dalla prima. In accor-
do con le linee guida NASCET6,7 sono stati sot-
toposti a rivascolarizzazione carotidea i pa-
zienti sintomatici con una stenosi >50% ed i
pazienti asintomatici con una stenosi >70%.
Nella nostra casistica sono stati trattati pa-
zienti con un range di età tra 56 e 82 anni. So-
no stati esclusi dallo stenting i pazienti che
presentavano una carotide estremamente
tortuosa, una stenosi distale dell’arteria caro-
tide interna, una stenosi calcifica circonferen-
ziale o quei pazienti con controindicazione al-
la terapia antiaggregante.

L’insufficienza renale cronica o l’allergia al
mezzo di contrasto non sono state considera-
te criteri di esclusione e questi pazienti sono
stati preparati preoperatoriamente con ade-
guata terapia medica.

Tutti i pazienti hanno eseguito preopera-
toriamente un eco-color Doppler ed un’an-
gio-tomografia o angio-risonanza per valu-
tare le caratteristiche della placca, l’origine
dei tronchi sovra-aortici e il circolo intracra-
nico.

Terapia medica
Acido acetilsalicilico (ASA) alla dose di 100
mg/die e ticlopidina alla dose di 500 mg/die
sono stati prescritti a partire da 7 giorni prima
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Background. The aim of the study was to report a single-center experience about early and mid-term compli-
cations in carotid artery stenting.

Methods. From June 2005 to April 2009, 148 significant carotid artery stenoses were treated with carotid
artery stenting in 140 patients. Preprocedural evaluation was performed with Duplex scan, angio-computed
tomography scan or magnetic resonance imaging. Low-profile material was used with curves dedicated to
bovine arch. Dual antiplatelet therapy was administered to all patients before and after the procedure.

Results. Technical success was achieved in 144 procedures. Four patients (2.7%) required surgical conver-
sion. The rate of neurological complications was 2% at 30 days (0.6% major stroke and 1.3% minor stroke/
transient ischemic attack). After 3 years of follow-up, 2 cases of restenosis occurred (1.3%), one of them ne-
cessitating endovascular reintervention.

Conclusions. Data from our retrospective experience show that carotid artery stenting is a safe and effec-
tive procedure with technical results similar to those of surgery. Neurological complications represent a seri-
ous problem and their incidence rate is hard to reduce. At 3-year follow-up, the restenosis rate was low.
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della procedura; nei pazienti in cui non è stato possibile at-
tuare questa preparazione, è stato somministrato clopido-
grel (300 mg) 24h prima della procedura, associato ad ASA
100 mg.

Durante la procedura è stata somministrata per via si-
stemica una dose di 5000 UI di eparina sodica. Atropina al-
la dose di 1 mg è stata somministrata 1 min prima del rila-
scio dello stent e della post-dilatazione per prevenire feno-
meni di bradicardia ed ipotensione.

A tutti i pazienti è stata quindi somministrata terapia
antiaggregante piastrinica con ASA 100 mg/die indefinita-
mente associata per 8 settimane a trattamento con clopi-
dogrel (75 mg/die) o ticlopidina (500 mg/die).

Procedura endovascolare
Tutte le procedure sono state effettuate in sala angiogra-
fica con assistenza anestesiologica. Nel 97% dei casi (144
procedure) l’accesso è stato l’arteria femorale comune e
solo nel 2.7% dei casi (4 procedure), l’accesso è stato l’ar-
teria brachiale, per la presenza di un’occlusione iliaca bila-
terale. La morfologia aortica è stata sempre valutata con
arteriografia preprocedurale mediante catetere diagnosti-
co “pigtail” posizionato in aorta ascendente (l’arco aorti-
co di terzo tipo non è stato considerato una controindica-
zione alla procedura).

Successivamente è stato posizionato un introduttore
guida 6-8F (Shuttle) o introduttore 7-8F con catetere guida
(Mach1 40 DEG o SofTip 40 DEG); in 1 caso è stato utilizza-
to catetere guida SAAD Left II con curva dedicata per la ca-
rotide sinistra in arco bovino.

Per la cateterizzazione dell’arteria carotide comune
destra sono stati usati preferenzialmente cateteri Impulse
e per l’arteria carotide comune sinistra cateteri VTK o Sim-
mons. I cateteri sono stati fatti avanzare su una guida
0035” posizionata in arteria carotide esterna usando la
tecnica telescopica. In alcuni casi è stato necessario utiliz-
zare una guida “stiff” (Supracore) per fare avanzare il ca-
tetere guida in arteria carotide comune. I cateteri portan-
ti sono stati sempre collegati ad un sistema di lavaggio a
pressione con acqua eparinata (sacca di 1000 ml di soluzio-
ne fisiologica con 5000 UI di eparina sodica) per permetter-
ne il lavaggio durante la procedura.

Un sistema di protezione cerebrale è stato utilizzato in
146 casi (98.6%); solo in 1 caso è stato utilizzato un sistema
di protezione prossimale. Una predilatazione con palloni a
basso profilo (2.5-3.5 mm) è stata eseguita in caso di steno-
si preocclusive o estesamente calcifiche; in 4 casi la predila-
tazione è stata eseguita con “cutting balloon”. In tutti i ca-
si abbiamo utilizzato stent di tipo autoespandibile, post-
dilatati con palloni non complianti con un range di diame-
tro tra 4.5 e 6 mm.

Risultati

Nella nostra casistica sono stati trattati con metodica endo-
vascolare 140 pazienti (86 uomini e 54 donne) con stenosi
carotidea, 8 dei quali con stenosi bilaterale, per un totale
di 148 procedure; 93 erano stenosi carotidee asintomati-
che (62%), 55 sintomatiche (38%). Ipertensione arteriosa e
dislipidemia erano presenti in 120 pazienti, patologia dia-
betica in 58 (39%). Nella nostra casistica nessun paziente è

stato escluso dal trattamento per la presenza di comorbili-
tà, così che sono stati trattati anche tutti i pazienti consi-
derati ad alto rischio per la chirurgia.

In 4 pazienti (2.7%) si è resa necessaria la conversione
chirurgica. In 147 procedure è stato utilizzato un solo stent
per la copertura completa della placca; solo in 1 caso si è
reso necessario utilizzare un secondo stent. In 2 casi è sta-
to posizionato durante la stessa procedura uno stent au-
toespandibile anche a livello dell’arteria carotide comune
omolaterale per la presenza di una stenosi >50%. La steno-
si residua valutata nel postoperatorio con eco-color Dop-
pler è sempre stata <30%.

In 3 casi (2%) abbiamo assistito durante la procedura
ad uno spasmo dell’arteria carotide interna, legato alla
mobilizzazione del filtro distale, risolto con infusione loca-
le attraverso il catetere di nitrati. Tre sono stati gli eventi
neurologici (attacco ischemico transitorio) durante la pro-
cedura (2%), di cui 2 in pazienti precedentemente sinto-
matici, uno in un paziente asintomatico.

Un altro attacco ischemico transitorio si è avuto dopo
24h dalla procedura secondario a probabile microemboliz-
zazione (nonostante il controllo del filtro dopo la procedu-
ra fosse negativo per la presenza di microemboli).

In 5 casi (3.3%) il controllo del filtro post-procedura ha
evidenziato la presenza di materiale microembolico senza
che i pazienti abbiano presentato eventi neurologici du-
rante la procedura. Due casi di afasia postoperatoria, lega-
ti ad una sindrome da riperfusione, si sono risolti dopo
36h.

Nel follow-up a 30 giorni 2 sono stati gli ictus (1.3%);
un ictus minore in un paziente precedentemente asinto-
matico ed un ictus maggiore in un paziente sintomatico
prima della procedura.

Risultati a medio termine
Nel follow-up i pazienti sono stati valutati con eco-color
Doppler a 1, 3, 6, 12 mesi e successivamente annualmente.
Nel follow-up non abbiamo assistito ad ulteriori eventi
neurologici. Un paziente è deceduto a distanza di 1 anno
dalla procedura per infarto miocardico.

Nel follow-up abbiamo osservato un solo caso di reste-
nosi significativa (>50%) a 34 mesi; il caso è stato trattato
mediante angioplastica con “cutting balloon” con ottimo
recupero del lume pervio e assenza di complicanze neuro-
logiche (il filtro al controllo post-procedurale non ha mo-
strato la presenza di microemboli). Una seconda restenosi
del 40%, riscontrata ad un follow-up di 12 mesi, conferma-
ta da un’angio-tomografia, non è stata trattata ed è at-
tualmente in stretto follow-up.

Discussione

La nostra esperienza conferma i dati della letteratura in-
ternazionale: la corretta selezione dei pazienti, basata sul-
le linee guida nazionali ed internazionali, un accurato ima-
ging preoperatorio ed un’adeguata preparazione medica,
permettono di ottenere con la metodica dello stenting ca-
rotideo un alto grado di successo tecnico e un basso grado
di complicanze intraoperatorie e postoperatorie18.

Una curva di apprendimento è fondamentale per tutti
i componenti di un’equipe che si dedica a questa metodi-
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ca, così come una perfetta conoscenza dei materiali dispo-
nibili sul mercato; ciò permette di avere un successo tecni-
co anche nei casi considerati più complessi da un punto di
vista morfologico. A conferma di questa affermazione va
sottolineato il fatto che i 4 casi che nella nostra casistica so-
no stati convertiti in endoarterectomia tradizionale, sono
stati quei casi in cui non è stato possibile posizionare con
sicurezza un catetere a livello dell’arteria carotide comu-
ne; 3 di questi sono stati eseguiti nella prima parte della
nostra esperienza (primi 50 casi).

L’importanza del follow-up è fondamentale per evi-
denziare precocemente le restenosi e permetterne un
eventuale trattamento19.

Le complicanze nella nostra casistica sono in linea con
quelle della letteratura internazionale20 e con i risultati
della chirurgia tradizionale e non significativamente mag-
giori.

Riteniamo che l’ulteriore miglioramento dell’esperien-
za degli operatori e della tecnologia dei materiali ridurrà
in un vicino futuro sia le complicanze neurologiche che le
difficoltà tecniche, così come anche la nostra esperienza
sembrerebbe evidenziare21. Resta da sottolineare che sem-
pre più lo stenting carotideo si presenta come una metodi-
ca alternativa mini-invasiva per il trattamento della pato-
logia carotidea. I risultati di trial randomizzati di procedu-
re di stenting carotideo con uso routinario dei sistemi di
protezione cerebrale hanno mostrato dei risultati sovrap-
ponibili a quelli della chirurgia tradizionale.

Nei pazienti ad alto rischio chirurgico, sintomatici, con
associata malattia coronarica e ultraottantenni, lo stenting
carotideo deve essere considerato una valida alternativa
alla chirurgia tradizionale.

Riassunto

Razionale. Valutare i risultati e le complicanze dello stenting caro-
tideo in un singolo centro.

Materiali e metodi. Da giugno 2005 ad aprile 2009 presso il no-
stro centro sono state trattate 148 stenosi carotidee in 140 pa-
zienti. Tutti i pazienti, valutati con eco-color Doppler dei tronchi
sovra-aortici, sono stati sottoposti preoperatoriamente anche a
studio con angio-tomografia o angio-risonanza dei tronchi sovra-
aortici. Per la procedura di rivascolarizzazione sono stati utilizzati
materiali a basso profilo e cateteri dedicati preformati al tratta-
mento degli archi aortici complessi. A tutti i pazienti è stata som-
ministrata duplice terapia antiaggregante prima e dopo la proce-
dura.

Risultati. Il successo tecnico è stato ottenuto in 144 procedure.
In 4 casi (2.7%) si è resa necessaria la conversione chirurgica. A 30
giorni l’incidenza di complicanze neurologiche è stata del 2%, di
cui 0.6% ictus maggiore e 1.3% ictus minore/attacco ischemico
transitorio. Due sono state le restenosi nel follow-up a 3 anni
(1.3%); un caso di restenosi è stato trattato con una nuova proce-
dura endovascolare.

Conclusioni. I risultati ottenuti da questa prima revisione della
nostra esperienza ci permettono di sostenere che lo stenting caro-
tideo è una procedura tecnicamente valida e sicura con risultati del
tutto sovrapponibili a quelli dell’endoarterectomia chirurgica. Gli
eventi neurologici, seppur contenuti, rappresentano una compli-
canza seria, difficile da prevedere e da ridurre. L’incidenza di reste-
nosi nel follow-up è estremamente contenuta.

Parole chiave: Restenosi; Stenosi carotidea; Stenting carotideo.
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