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EE’’  possibile migliorare  possibile migliorare
i risultati della TEAi risultati della TEA

carotidea?carotidea?



IL CHIRURGO VASCOLARE E LA
CAROTIDOPATIA EXTRACRANICA

Anni ‘80

Terzo millennio



GREAT DEBATE AT 34 CX SYMPOSIUM

CREST is telling us to swing towards carotid
stenting, should we?

NO
93%

YES
7%



EVEM REPORT 2012



Identificare criteri di rischio
in base ai quali porre
indicazione all’intervento:

� legati al team chirurgico

� legati alla lesione

(entità e qualità della
stenosi, compensi
intracranici, rischio
embolico)

� legati al paziente

(età, sesso, comorbilità)

CAROTIDOPATIA EXTRACRANICACAROTIDOPATIA EXTRACRANICA
Valutazione del rischio e indicazioni chirurgicheValutazione del rischio e indicazioni chirurgiche



L’EQUIPE CHIRURGICA

E’ indicato che ogni centro valuti e renda
nota la propria incidenza di complicanze
gravi (ictus, morte) perioperatorie, che

può condizionare l’indicazione
all’intervento, specie nella stenosi

carotidea asintomatica

(Linee Guida SPREAD)



RISCHIO ISCHEMICORISCHIO ISCHEMICO

STUDIOSTUDIO
QUALITATIVOQUALITATIVO
DELLA LESIONEDELLA LESIONE

STENOSI CAROTIDEASTENOSI CAROTIDEA
Placca a rischioPlacca a rischio

RISCHIO EMBOLICORISCHIO EMBOLICO

EMODINAMICITAEMODINAMICITA’’

Compenso intracranicoCompenso intracranico
Carotide controlateraleCarotide controlaterale
Patologia prossimalePatologia prossimale



�� Il parametro  Il parametro ““percentuale di stenosipercentuale di stenosi””
considerato isolatamente non considerato isolatamente non èè pi piùù
sufficientesufficiente

�� Diventa fondamentale la valutazione Diventa fondamentale la valutazione
della della qualitqualitàà della placca della placca e la e la
definizione di definizione di placca a rischioplacca a rischio

STENOSI CAROTIDEASTENOSI CAROTIDEA
Placca a rischioPlacca a rischio



Identificazione della lesione ad alto o basso rischioIdentificazione della lesione ad alto o basso rischio

IndicazioneIndicazione

STUDIO DELLA QUALITASTUDIO DELLA QUALITA’’  DELLADELLA
PLACCAPLACCA

ConservativaConservativa InvasivaInvasiva

ChirugiaChirugia
tradizionaletradizionale

ChirugiaChirugia
endovascolareendovascolare



IL PAZIENTEIL PAZIENTE

��SINTOMATICOSINTOMATICO
��ASINTOMATICOASINTOMATICO

��ComorbiditComorbiditàà
��Attesa di vitaAttesa di vita
��EtEtàà

PAZIENTE ADPAZIENTE AD
ALTO RISCHIOALTO RISCHIO



�� Patologia cardiaca gravePatologia cardiaca grave

�� Grave BPCOGrave BPCO

�� Insufficienza renale cronicaInsufficienza renale cronica
(creat > 3 mg/dl)(creat > 3 mg/dl)

�� Diabete MellitoDiabete Mellito

�� EtEtàà  == 80 anni 80 anni

�� Pregressa TEA omolateralePregressa TEA omolaterale

�� Occlusione carotidea controlateraleOcclusione carotidea controlaterale

�� Collo ostile (???)Collo ostile (???)

�� Paziente con sintomatologiaPaziente con sintomatologia
neurologica instabileneurologica instabile

Ouriel et al, J Vasc Surg 2001Ouriel et al, J Vasc Surg 2001

PAZIENTI AD ALTO RISCHIOPAZIENTI AD ALTO RISCHIO



Odds
ratio

95% C.I. p

Age >79 yrs. 0.51 0.06-3.8 0,5
CRF 0.01 0.00-9.3 0,7

Severe COPD 1.8 0.2-15.7 0,5
Severe CAD 2.2 0.4-10 0,2
Reintervention 1.1 0.1-8.3 0,9
Contralateral carotid
occlusion

2.1 0.6-7.3 0,2

30-DAY RESULTS



Odds
ratio

95% C.I. p

Age >79 yrs. 2.8 1.3-6 0,008
CRF 10.9 2.5-47 0,001

Severe COPD 3.4 1.2-9.7 0,02
Severe CAD 2.2 0.7-6.5 0,1
Reintervention 2.1 0.6-7 0,1
Contralateral carotid
occlusion

0.6 0.2-1.8 0,4

LONG-TERM RESULTS



Analisi univariata per il rischio di complicanze
neurologiche maggiori e decesso a 30 gg.

Parametro 30 gg.
se presente

30 gg.
se assente

p

Cardiopatia ischemica cronica 1.2% 0.6% 0.06

Insufficienza renale cronica 1.4% 0.4% n.s.

Età >79 aa. 0.5% 0.9% n.s.

Dislipidemia 0.8% 0.9% n.s.

Diabete 0.8% 0.9% n.s.

Ipertensione arteriosa 0.8% 1% n.s.

BPCO 1.3% 0.7% 0.06

Paziente asintomatico 0.8% 1.1% n.s.

Sesso femminile 0.7% 1% n.s.

Registro Italiano di Chirurgia VascolareRegistro Italiano di Chirurgia Vascolare
S.I.C.V.E. (SICVEREG)S.I.C.V.E. (SICVEREG)



Analisi di sottogruppiAnalisi di sottogruppi

J Vasc Surg 2009

AnnVasc Surg 2010

J Vasc Surg 2010



• Differenti
modalità di
ricostruzione

• Monitoraggio e
protezione
cerebrale

• Controllo di
qualità
intraoperatorio

Come migliorare i risultati ?



Differenti modalità di ricostruzione

Bond R et al, J Vasc Surg 2004



• Differenti
modalità di
ricostruzione

• Monitoraggio e
protezione
cerebrale

• Controllo di
qualità
intraoperatorio

Come migliorare i risultati ?



 Tecnica chirurgica

 Anestesia

 Controllo di qualità

 Terapia medica
(EJVES, 2005)



(EJVES 2004)



(Verhoeven BAn et al. Stroke 2005)

Come migliorare i risultati:
tecnica chirurgica

• Adverse ischemic cerebral events
occurred in 2.4% (TIA) and 2.9%
(minor stroke) of patients and were
related to significantly more
microemboli during dissection (0.92
vs 6.91, P=0.003) but not during
clamp release or wound closure



(Pratesi C, EJVES 2004)

Come migliorare i risultati:
profilassi intraoperatoria “multifattoriale”

EVENTI EMBOLICIEVENTI EMBOLICI

�� Clampaggio dellaClampaggio della
carotide interna distalecarotide interna distale
quale primo attoquale primo atto
chirurgicochirurgico

EVENTI ISCHEMICIEVENTI ISCHEMICI

�� Accurato monitoraggioAccurato monitoraggio
cerebrale (PES, NIRS,cerebrale (PES, NIRS,
valutazione clinica)valutazione clinica)

�� Attenta omeostasiAttenta omeostasi
pressoriapressoria



Differenti modalità di anestesia

Chir. Vasc., Fi

(Cochrane Syst Rev, 2004)

• There is insufficient evidence from

randomised trials comparing carotid

endarterectomy performed under

local and general anaesthetic. Non-

randomised studies suggest

potential benefits with the use of

local anaesthetic, but these studies

may be biased. More randomised

studies are needed.



Anestesia locale vs. generaleAnestesia locale vs. generale

““Non Non èè stata dimostrata alcuna stata dimostrata alcuna
differenza significativa tra ldifferenza significativa tra l’’anestesiaanestesia
locale e quella generale. La scelta dellalocale e quella generale. La scelta della
tecnica anestesiologica da utilizzaretecnica anestesiologica da utilizzare
dovrebbe essere gestita in manieradovrebbe essere gestita in maniera

singola su ciascun paziente sulla basesingola su ciascun paziente sulla base
dei pareri del chirurgo, delldei pareri del chirurgo, dell’’anestesistaanestesista

e, non ultimo, del paziente.e, non ultimo, del paziente.””



(Anesth Analg 2009)(Anesth Analg 2009)

La terza viaLa terza via……



• Differenti
modalità di
ricostruzione

• Monitoraggio e
protezione
cerebrale

• Controllo di
qualità
intraoperatorio

Come migliorare i risultati ?



(EJVES 2006)



TEA
accurata

Sutura
adeguata

Controllo di
qualità

Come migliorare i risultati:
profilassi intraoperatoria “multifattoriale”
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Cattedra di Chirurgia Vascolare     Università degli Studi di Firenze

CHIRURGIA DELLA CAROTIDE EXTRA-CRANICA
7749 INTERVENTI (1980-2012)7749 INTERVENTI (1980-2012)



4881 interventi consecutivi

Cattedra di Chirurgia Vascolare Università di Firenze

Gruppo di studio prospettico (1996-2010)

Al fine di valutare i cambiamenti in termini di
indicazioni, strategia chirurgico-anestesiologica

e risultati immediati intercorsi nell’ultimo
decennio, abbiamo confrontato due gruppi,

costituiti dai pazienti operati nel triennio 1998-
2000 (989 interventi, gruppo 1) e nel triennio

2008-2010 (939 interventi, Gruppo 2)



Gruppo 1 Gruppo 2 p

Sesso femminile 314 (32%) 319 (37%) 0.02

Età media 70.7 (±7) 73.1 (±7) 0.03

Cardiopatia ischemica 162 (16%) 168 (19%) 0.03

AOCP 365 (37%) 147 (17%) <0.001

Dislipidemia 362 (36%) 549 (50%) <0.001

Ipertensione arteriosa 627 (63%) 724 (83%) <0.001

Diabete mellito 191 (19%) 219 (25%) <0.001

Cattedra di Chirurgia Vascolare Università di Firenze

Gruppo di studio prospettico (1996-2010)

Caratteristiche demografiche



Gruppo 1 Gruppo 2 p

Monitoraggio clinico 4 (0.5%) 704 (81%) <0.001

Shunt inseriti
-per alterazioni della
metodica di monitoraggio

-di principio

65 (6.5%)

33 (3%)

110 (12.5%)

15 (1.5%)

<0.001

0.03

Tipo di ricostruzione
-sutura diretta

-Patch

-Eversione

-Innesto/bypass

215 (22%)

695 (70%)

66 (7%)

13 (1%)

30 (3.5%)

803 (92%)

25 (3%)

11 (1.5%)

<0.001

<0.001

0.05

n.s.

Tempo di clampaggio 29.5’ 31’ <0.001

Cattedra di Chirurgia Vascolare Università di Firenze

Gruppo di studio prospettico (1996-2010)

Anestesia e tecnica chirurgica



Gruppo 1 Gruppo 2 p

Deficit neurologici
perioperatori

9 (1%) 3 (0.3%) 0.05

Risultati a 30 gg. Gruppo 1 Gruppo 2 p

Stroke minor 4 (0.4%) 2 (0.2%) n.s.

Stroke major 6 (0.6%) 1 (0.1%) <0.001

Decessi 6 (0.6%) 2 (0.2%) n.s.

30 gg. s/m* 16 (1.6%) 5 (0.5%) 0.03

Risultati

Cattedra di Chirurgia Vascolare Università di Firenze

Gruppo di studio prospettico (1996-2010)

*Nei pazienti sintomatici 1.8% nel gruppo 1 e 0.6% nel gruppo 2 (p<0.001)



FOLLOW-UP

Controlli alla dimissione, a 30
giorni, 6 e 12 mesi e

successivamente annualmente

DURATA MEDIA 40 MESI (Range 1-168)



85.7%
98%

96.5% 88%



Per migliorare i risultati della TEA,
quello che i trials non chiariscono…

…ma che può derivare dall’esperienza di
oltre 7.000 interventi

• Clampaggio preliminare della carotide
interna

• Monitoraggio e protezione cerebrale
affidabili e sicuri

• Ampio utilizzo del patch

• Controllo intraprocedurale



Considerazioni…

•• ÈÈ verosimilmente necessaria una revisione verosimilmente necessaria una revisione
delle Linee Guida AHA al fine di ridurre i valoridelle Linee Guida AHA al fine di ridurre i valori
limite di rischio per llimite di rischio per l’’indicazione alla chirurgiaindicazione alla chirurgia
carotidea, attualmente fermi al 5% nelcarotidea, attualmente fermi al 5% nel
paziente sintomatico ed al 3% nel soggettopaziente sintomatico ed al 3% nel soggetto
asintomaticoasintomatico

•• EE’’  indispensabile che la chirurgia carotideaindispensabile che la chirurgia carotidea
offra tassi di complicanze < 1%offra tassi di complicanze < 1%

•• EE’’  necessaria una revisione nella definizione dinecessaria una revisione nella definizione di
paziente ad alto rischio in chirurgia carotideapaziente ad alto rischio in chirurgia carotidea



Conclusioni

•• Il trattamento chirurgico della stenosiIl trattamento chirurgico della stenosi
carotidea, sia sintomatica checarotidea, sia sintomatica che
asintomatica, rimane il gold standardasintomatica, rimane il gold standard
nella prevenzione dellnella prevenzione dell’’ictusictus

•• LL’’adozione di strategie chirurgiche edadozione di strategie chirurgiche ed
anestesiologiche sicure ed affidabilianestesiologiche sicure ed affidabili
permette di ridurre in manierapermette di ridurre in maniera
marcata il rischio perioperatorio,marcata il rischio perioperatorio,
rendendo i risultati della chirurgiarendendo i risultati della chirurgia
sempre pisempre piùù competitivi competitivi


