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LINEE GUIDA
PATOLOGIA CAROTIDEA  e dei TRONCHI SOPRA AORTICI

PATOLOGIA ARTERIA CAROTIDE

DATI EPIDEMIOLOGICI

 In Italia lo stroke è la terza causa di morte con il 12% di tutti i decessi per anno e la causa principale di invalidità.

 La prevalenza e l’incidenza di stroke variano nei vari studi epidemiologici in relazione a:

- metodologia di ricerca

- definizione di stroke

- popolazione di riferimento in rapporto alla struttura etnica e sociale, distribuzione per età e sesso,   prevalenza dei fattori di rischio e causali, mortalità e livello assistenziale.

Non sono disponibili a livello nazionale dati di incidenza affidabili generalizzati ma esistono studi riferiti a località geografiche varie.

Circa i dati epidemiologici nazionali di prevalenza certa dobbiamo rifarci all’Italian Longitudinal Study on Ageing (ILSA) su una popolazione di età compresa tra 65 e 84 anni. (1) 

 Il tasso di prevalenza di stroke nella popolazione anziana nazionale è del 6,5% (limiti fiduciali al 95%: 5,8%-7,2%) con incidenza superiore nei maschi [(7,4%) limiti fiduciali al 95%: 49%-6,9%] rispetto le femmine [(5,9%) limiti fiduciali al 95%: 4.9%-6,9%]

 Il 75% degli stroke colpisce età compresa da 65 anni in poi, aumentando progressivamente con l’età: 4,1% da 65 a 69 anni, 6,6% da 70 a 74 anni, 8,1% da 75 a 79 anni, 10,3% da 80 a 84 anni. (1,2)
 Tenendo conto dei cambiamenti della struttura demografica nella prossima decade si avrà un aumento delle fasce più anziane (+ 66,5% negli ultraottantaquattrenni) e riduzione contestuale delle fasce sotto i 55 anni (-13,1%); pertanto l’incidenza attuale di stroke nazionale di 130.000 casi per anno dovrebbe proiettarsi, a tasso di incidenza costante, nel 2008 con incidenza prevista di 173.265 casi per anno.

I soggetti prevalenti per ictus nel 1990, 727.107,  sono destinati ad aumentare nel 2008 a 956.453.

La frequenza relativa dei vari tipi di stroke è: 85% ischemici e 15 % emorragici. Il 16%-20% degli ischemici sono su base cardioembolica, i restanti su base trombotica.

 Negli emorragici, il 90% sono secondari a emorragia subaracnoidea e la restante parte a emorragia intracerebrale spontanea. (3)
 La mortalità in fase acuta di uno stroke, a 28 giorni dall’esordio, è del 30% con invalidità grave residua nel 40% dei sopravvissuti. (4)
 Un TIA si manifesta in 1/3 di soggetti che presenteranno un ictus ischemico definitivo.

 Il rischio di stroke in soggetti con TIA o minor stroke è aumentato 10 volte rispetto alla popolazione generale di pari età e sesso nel primo anno seguente l’episodio iniziale: da 7 a 12% nel primo anno e da 4% a 7% per anno nei primi 5 anni dopo l’evento iniziale. (5)

GLOSSARIO

STENOSI CAROTIDEA

Riduzione del lume carotideo con usuale incidenza di localizzazione alla carotide interna extracranica secondario nella maggior parte dei casi a placca ateromasica complicata o non. Seguono con possibile analogo interessamento emodinamico le lesioni secondarie a dolicocarotide (kinking o tortuosità, coiling o boucle, plicature) ed in cui l’alterazione morfologica parietale è variabile, le lesioni displasiche, le lesioni infiammatorie associate sovente ad analoga compromissione dei vasi epiaortici all’emergenza, le dissezioni spontanee o post traumatiche, gli aneurismi.

 In alcuni casi le lesioni secondarie ad alterazione di tragitto quali le dolicocarotidi possono esprimere il loro potenziale emodinamico solo in particolari posizioni del capo (stenosi funzionali).

 Il grado di riduzione del lume a livello di stenosi è espresso in percentuale rispetto al diametro del vaso. A livello angiografico, i metodi di misurazione ECST , NASCET e della Carotide Comune sono differenti. ( 6,7,8) 

 Raccomandazione grado A, livello I a
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Stenosi espresse in percentuali secondo i metodi impiegati

Metodo ECST                   C - A x 100%

                                            C

Metodo NASCET              B - A x 100%

                                             B

Metodo Carotide Comune  D - A  x 100%

                                              D

Nelle diagnosi angiografiche è preferibile riportare il metodo di misurazione, sapendo che il metodo NASCET tende a sottostimare le stenosi calcolate con ECST.

% stenosi NASCET = ( ECST o CAR.COMUNE % di stenosi - 40 )  

                                                              0,6

% stenosi ECST = 0,6% NASCET + 40

-Tabella di equivalenza di percentuali stenosi

ECST                 NASCET

50                            20

70                            50

75                            60

80                            70

A livello ecoultrasonografico la stenosi viene espressa in percentuale sul diametro. Ogni laboratorio di indagini non invasive deve validare anticipatamente i propri dati con una serie di angiografie facendo riferimento al metodo usato nella misurazione angiografica.( Vedi oltre diagnostica)

LESIONE CAROTIDEA SINTOMATICA
Qualsiasi lesione di una carotide interna extracranica che si esprime con meccanismo emodinamico e/o embolico con sintomi clinici ascrivibili ad ischemia emisferica e/o retinica omolaterali alla lesione, è sintomatica.

 I sintomi devono essersi verificati da non più di 6 mesi ed anche in presenza di altri concomitanti focolai potenzialmente emboligeni (fibrillazione atriale, ateroma aortico, stenosi intracraniche), la lesione viene ritenuta sintomatica.

LESIONE CAROTIDEA ASINTOMATICA
Quando la lesione non rientra nella definizione di sintomatica.

Qualora la lesione, pur se asintomatica sul piano clinico, presenti lesioni parenchimali emisferiche omolaterali obiettivate alla TAC o RMN è da ritenersi sintomatica.

ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO
Improvvisa comparsa di segni e/o sintomi riferibili a deficit focale cerebrale o oculare attribuibile ad insufficiente apporto di sangue e di durata inferiore alle 24 ore.

 Non sono accettabili per diagnosi di TIA i seguenti sintomi non focali; perdita di coscienza, instabilità, astenia, confusione mentale, calo del visus con ridotto livello di coscienza, incontinenza degli sfinteri.

Non sono accettabili per diagnosi di TIA i seguenti sintomi se isolati: disartria, amnesia, vertigine, diplopia, perdita d’equilibrio, disfagia, acufeni, parestesie o anestesia di un arto o emifaccia, scotomi, drop attacks. (9)                                                                                                                    
                                 Raccomandazione grado A, livello I a 

TIA CRESCENDO
Due o più episodi riferibili a TIA in 24 ore o tre in più di 72 ore, con risoluzione completa dei sintomi tra un TIA e l’altro.

STROKE
Improvvisa comparsa di segni e/o sintomi riferibili a deficit focale e/o globale delle funzioni cerebrali di durata superiore alle 24 ore o ad esito infausto, non attribuibile a causa apparente se non a vasculopatia cerebrale. Vengono compresi gli infarti ischemici, gli infarti emorragici, l’emorragia intracerebrale primaria e l’emorragia subaracnoidea. 

STROKE in PROGRESSIONE
Stroke con peggioramento del deficit neurologico attribuibile ad estensione della lesione cerebrale nell’arco di ore o giorni dall’insorgenza dei primi sintomi.

MINOR STROKE
Stroke con esito di minima o nessuna compromissione dell’autonomia nelle attività della vita quotidiana (Rankin < 3).

MAJOR STROKE
 Stroke con esiti di media o grave compromissione dell’autonomia.
DIAGNOSTICA
Le indagini utilizzabili sono:

- Ultrasonografia
° eco-Doppler (duplex)

° eco-color-Doppler

° Doppler transcranico

° eco-Doppler transcranico

° eco-Doppler trans esofageo

- Angiografia
- Imaging radiografico non invasivo
° angio TC e/o TC spirale

° angio RMN

- Diagnostica complementare
° Doppler C.W. complementare all’eco Doppler,  per lo studio dell’a.oftalmica o 

  del flusso invertito dell’a.vertebrale nei casi associati di furto succlavio vertebrale

- Diagnostica obsoleta

° Reografia cerebrale

° Oftalmodinamografia

° Gee OPG

L’esame di scelta per la diagnosi e lo screening della patologia cerebrovascolare è l’eco(color)Dopper.

E’ indicato nei pazienti con TIA  o stroke recente per un inquadramento etiopatogenetico, ai fini prognostici e per un indirizzo terapeutico. (10,11,13)
Raccomandazione grado A 
Lo studio eco Doppler dei tronchi sopra aortici è indicato come accertamento integrativo nei pazienti asintomatici con o senza soffio laterocervicale a genesi non cardiaca, con arteriopatia periferica accertata, con aneurisma aortico nei coronaropatici, nei soggetti con età>65 anni e con fattori di rischio multipli, in tutte le vascuolopatie giovanili e nei pazienti candidati ad interventi di chirurgia cardiovascolare maggiore. (12) 

Raccomandazione grado C, livello IV

In questo ultimo caso l’incidenza di stenosi > 50% è del 17% e >80% del 6%, da qui la necessità di studio eco TSA in tutti i pazienti candidati a chirurgia cardiovascolare maggiore. (14) 

Raccomandazione grado B, livello II B
 L’estrema variabilità dei criteri ultrasonografici proposti in letteratura per classificare la stenosi è indicativa di quanto la metodica sia operatore e macchina dipendente.

 Per tale motivo è necessaria una validazione locale dei criteri ultrasonografici per classificare la stenosi comprensiva di un programma di controlli della qualità nel tempo. La validazione presuppone la collaborazione tra laboratorio, chirurgo vascolare e angioradiologo. (15,16,17) 

Raccomandazione grado A
La scelta dei valori dei criteri velocimetrici per definire la stenosi carotidea sono vari e nell’ultimo decennio sono stati proposti numerosi per classificare la stenosi e la loro accuratezza diagnostica al confronto con l’angiografia selettiva. I cut-off angiografici sono tre: per i casi  sintomatici è richiesto di discriminare stenosi >50% e>70%, per i casi asintomatici le stenosi >60%. Questi cut off sono stati validati clinicamente negli studi NASCET (sintomatiche) e ACAS (asintomatiche) pur se l’angiografia sia definibile come gold standard imperfetto.

 Validare i criteri velocimetrici significa individuare i valori soglia che meglio discriminano gli esami falsi positivi dai negativi sulla base dei cut off angiografici prescelti.

 I valori soglia che un laboratorio deve identificare ottimali possono diversificare nel paziente sintomatico e asintomatico.

 Nel paziente sintomatico è prioritario minimizzare i falsi negativi e quindi scegliere un criterio più sensibile anche se meno specifico.

 Nel paziente asintomatico è prioritario minimizzare i falsi positivi e quindi scegliere un criterio più specifico anche se meno sensibile. (11)
Raccomandazione grado A

 Qualora in alcune realtà sia di scelta l’operabilità del paziente sulla base delle sole metodiche invasive è fondamentale la necessità di un elevato valore predittivo nei casi asintomatici e di un elevato valore predittivo negativo nei sintomatici.

 I criteri consigliati  più ampiamente utilizzati a livello internazionale per la classificazione della stenosi carotidea sono quelli riportati da Strandness e Moneta  in relazione ai risultati del NASCET e ACAS. (18,19)
 Raccomandazione grado A
 In relazione alla riduzione del diametro, al peak sistolico ed alla telediastole sono state identificate 6 classi (A, B, C, D, D+, E). Velocità sistoliche <125 cm./sec sono indicative per stenosi fino al 49%, velocità sistoliche >125 cm./sec. sono indicative per stenosi dal 50% al 79%, velocità diastoliche >140 cm/sec. sono indicative per stenosi di almeno 80%.

 Sono state identificate classificazioni ultrasonografiche della placca carotidea relative alla sua composizione e morfologia: omogenee - eterogenee; ecolucenti (soft) - miste (medium) - ecogeniche (hard).

 Esistono correlazioni tra classificazione ecografica ed aspetti anatomo-patologici e clinici: la placca soft a prevalente contenuto lipidico tende a sviluppare ulcerazione e quindi embolizzazione, la placca eterogenea e medium si correla con il fenomeno di emorragia intramurale.

Tali tipi di placca sono più frequenti nei pazienti sintomatici rispetto gli asintomatici. (20,21,22) 

Raccomandazione grado B, livello II a

 
L’angiografia, integrativa e proposta dallo specialista, può essere riservata :

- ai casi nei quali sia già stato ipotizzato un trattamento chirurgico o endovascolare e l’equipe chirurgica non sia solita pianificare (per attitudine, per scuola, per scarsa affidabilità della diagnostica non invasiva effettuata in un contesto di cui non si conoscono le valenze e nell’impossibilità di ripeterla) un intervento sulla sola scorta degli accertamenti non invasivi.

- qualora la diagnostica non invasiva non sia stata di sufficiente chiarimento o non collerabile alla clinica

- nei casi sospetti di vasculiti,dissezioni,malformazioni del circolo cerebrale    
- in assenza di possibilità di studio del circolo intracranico con metodiche non invasive o di imaging radiologico.

- nei casi di diagnosi di sospetto con indagini non invasive di lesioni pluripeduncolari dei tronchi sopra aortici all’emergenza e in cui non sia possibile un imaging radiologico (11)

Raccomandazione grado C, livello IV

I rischi attuali angiografici sono: stroke e mortalità da 0,15 a 1%, emorragia 2%, embolizzazione 2%, reazioni allergiche 1%. (23)
 L’imaging radiologico, integrativo e proposto dallo specialista, deve essere riservato e può sostituire l’angiografia se in presenza di provata affidabilità locale:

- ai casi di patologie plurifocali dei TSA

- per completamento diagnostico del circolo intracranico dove sia ritenuto opportuno ai fini di una pianificazione terapeutica

- in presenza di ecoDoppler di insufficiente valore diagnostico (calcificazioni) con sospetta lesione significativa dei vasi extracranici sotto il profilo emodinamico e/o clinico. (11)
Raccomandazione grado C, livello IV 

L’eco Doppler trans-esofageo è indicato per lo studio dell’arco aortico e dell’aorta toracica ascendente e discendente qualora si sospetti una patologia aortica associata a lesioni dei TSA.

La sua valutazione dei TSA è limitata mentre può diventare derimente per obiettivare aortiti emboligene nei casi di embolie cerebrali in assenza di focolai emboligeni cardiaci e/o degli assi carotidei.

Raccomandazione grado C, livello IV

 Il Doppler trans-cranico e l’eco color Doppler trans-cranico permettono, con sensibilità del 91% e specificità del 100%, lo studio del circolo intracranico. Il loro impiego nei casi sintomatici ed asintomatici obiettiva:

- stenosi o trombosi intracraniche

- la riserva vasomotoria cerebrale, la funzionalità residua della circolazione intracranica, l’efficienza del Willis

- emostorni intracranici secondari a lesioni dei TSA (furto succlavia, furto carotido-vertebrale, occlusione carotide comune)

- eventi microembolici in presenza di lesioni potenzialmente emboligene

- aneurismi intracranici o malformazioni artero venose  (11)
Raccomandazione grado C, livello IV

I dati desunti da tali indagini, qualora positivi, vanno confermati con altre indagini di imaging radiografico o angiografico.

Raccomandazione grado C, livello IV

In fase intraoperatoria di chirurgia carotidea possono essere impiegati per :

- valutare la tolleranza al clampaggio

- rilevare embolizzazioni intracraniche 

- monitorare l’efficienza dello shunt (11) 

Raccomandazione grado C, livello IV
In fase post operatoria di chirurgia carotidea possono essere impiegati per :

- rilevare embolizzazioni intracraniche

- monitorare un eventuale sindrome da rivascolarizzazione   (11) 

Raccomandazione grado C, livello IV

La TAC cerebrale o la RMN cerebrale assumono importanza 

- diagnostica nei casi clinicamenti asintomatici per evidenziare pregresse ischemie e quindi valutarli come sintomatici

 Raccomandazione grado C, livello IV
- prognostica come timing nei casi sintomatici. In pazienti con stroke stabilizzato con segni minimi di ipodensità e in assenza di deficit di coscienza il rischio si presenta analogo a quello di un paziente con TIA. Nei casi di lesione recente il rischio è aumentato tre volte  (24,25) 

Raccomandazione grado C, livello IV

INDICAZIONI CHIRURGICHE

 Dato il rischio qualitativo della chirurgia carotidea,  le complicanze maggiori o minori legate all’atto chirurgico diventano accettabili in centri in cui il tasso combinato morbilità neurologica/mortalità non siano superiori in relazione allo stadio clinico a:

- 3% per gli asintomatici st0

- 5% per i sintomatici st.I    

- 7% per st.III

- 10% per la restenosi  

 Raccomandazione grado A, livello I B
E’ necessario quindi che ogni centro conosca la propria reale incidenza di morbilità maggiore e mortalità perioperatorie in relazione ai vari stadi clinici.

Pazienti asintomatici   

* In pazienti con rischio chirurgico < 3% e spettanza di vita di almeno 5 anni

- Indicazioni dimostrate :

  ° stenosi > 60% complicata o non, indipendentemente dall’asse carotideo controlaterale (26,27) 

Raccomandazione grado A, livello I a

- Indicazioni accettabili ma non dimostrate:

° stenosi > 60% complicata o non, indipendentemente dall’asse carotideo controlaterale e in associazione a rivascolarizzazione miocardica (26,27) 

Raccomandazione grado B, livello II a

- Indicazioni incerte :

° stenosi 50% complicata, indipendentemente dall’asse carotideo controlaterale 

Raccomandazione grado C, livello IV 

* In pazienti con rischio chirurgico tra 3% e 5%
- Indicazioni dimostrate: nessuna

- Indicazioni accettabili ma non dimostrate 

° stenosi > 75% complicata o non con asse carotideo controlaterale >75% o occluso

Raccomandazione grado B, livello II a

- Indicazioni incerte:

° stenosi > 75% complicata o non, indipendentemente dall’asse carotideo controlaterale

Raccomandazione grado C, livello IV 

° stenosi monolaterale o bilaterale>75% con indicazione a rivascolarizzazione miocardica 

Raccomandazione grado C, livello IV 
* In pazienti con rischio chirurgico tra 5% e 10%
- Indicazioni dimostrate: nessuna

- Indicazioni accettabili ma non dimostrate: nessuna

- Indicazioni incerte:

° stenosi >75% complicata o non e indipendentemente dall’asse carotideo controlaterale 

Raccomandazione grado C, livello IV 
° stenosi mono o bilaterale >75% con indicazione a rivascolarizzazione miocardica 

Raccomandazione grado C, livello IV 
-Indicazioni inappropriate :

° stenosi < 50% complicata o non indipendentemente dall’asse carotideo controlaterale 

Raccomandazione grado A, livello I a

Pazienti sintomatici (26)

Indicazioni valide con rischio di complicanza maggiore < 3%

- Indicazioni dimostrate:

° stenosi omolaterale all’evento ischemico > 70% complicata o non in paziente con TIA  
° minor stroke con stenosi omolaterale >70% complicata o non con segni TAC/RMN di stabilizzazione focolaio ischemico 
° TIA crescendo con stenosi> 70%

° trombosi acuta della carotide datante da meno di ore 6 e senza turbe coscienza

Raccomandazione grado A, livello I a

- Indicazioni accettabili ma non dimostrate:

° stenosi omolaterale all’evento ischemico compresa tra 50% e 70% complicata o non 

Raccomandazione grado B, livello IIII
- Indicazioni incerte:

° Stroke in evolution datante da non più di ore 6-8

° Mayor stroke con stato di coscienza integro con segni TAC /RMN di stabilizzazione focolaio ischemico

- Indicazioni inappropriate 

° tutti i casi con stenosi <50% metodo ECST 

Indicazioni con patologia associata

-Carotide e coronaropatia

Una coronaropatia è presente dal 30% al 50% di pazienti portatori di stenosi carotidea e l’infarto miocardico è la maggior causa di mortalità nei pazienti operati di TEA carotidea.

 Il 40% di queste lesioni coronariche sono asintomatiche. 

Raccomandazione grado C, livello IV
 Il 40% di operati di TEA carotidea sviluppano complicanze cardiache nel follow up e il 18% infarto miocardico nei tre anni seguenti in assenza di segni clinici all’intervento di TEA.

 Il 26% di candidati a TEA carotidea presentano lesioni coronariche obiettivate con coronarografia 
 (28,29,30) 

Raccomandazione grado A
Nei pazienti candidati a TEA carotidea con evidenza clinica o sospetto anamnestico per coronaropatia è indicato, nei casi in grado di eseguirlo, test ergometrico e/o scintigrafia miocardica da sforzo. Nei casi non in grado di eseguire l’esercizio fisico può essere eseguita scintigrafia al tallio dipioridamolo o eco con dipiridamolo o dobutamina. (33)

Raccomandazione grado B, livello II B 
- Coronaropatia e carotide

Nel 8,7% di pazienti candidati a by pass aorto coronario (BPAC) è presente stenosi carotidea >75%; 
in relazione alle percentuali di stenosi : <50% l’ 84%, da 50% a 75% il 9%, >75% il 7%. (31,32) 
- Timing indicazioni chirurgiche                                              Raccomandazione grado C, livello IV
° TEA carotidea profilattica precedente il BPAC ( staged)

Nei pazienti con rischio cardiologico moderato o medio (angina stabile, conservata funzione ventricolare) e con elevato grado di stenosi carotidea monolaterale

° TEA carotidea e BPAC combinati

Nei casi di angina instabile e/o nei casi di angina stabile con lesione carotidea bilaterale in cui un lato già trattato preventivamente

° BPCA prioritario alla TEA carotidea (reverse staged)

Nei casi di stenosi asintomatica momolaterale e con angina instabile
PROCEDURE CHIRURGICHE
Circa 1/3 di stroke perioperatorio si verifica intraoperatoriamente su base emodinamica,  embolica e iatrogena.

Sistemi di monitoraggio cerebrale                                           Raccomandazione grado C, livello IV 
- Monitoraggio clinico (anestesia loco-regionale): in 17 studi non randomizzati e tre studi randomizzati (in cui sono stati evidenziati biais) ha mostrato benefici clinici ed economici. Le evidenze per preferire la loco-regionale sono limitate . (34)
- Pressione residua : poco specifica, poco sensibile.

- Doppler transcranico: sensibilità 100%, specificità 98%

- EEGramma: sensibilità 50%, specificità 92%

- EEgramma computerizzato: elevata sensibilità ,bassa specificità

- PES: sensibilità 100%,  specificità 93%

- Flusso ematico cerebrale regionale-NIRS : non conosciuta

- Ossimetria cerebrale: non conosciuta

Sistemi di protezione cerebrale
L’impiego dello shunt può essere: routinario,  selettivo in relazione alle informazioni del sistema di monitoraggio, assente.

L’evidenza sull’impiego dello shunt di routine rispetto al selettivo è limitata: agli unici due studi randomizzati in merito sono state mosse critiche legate alla non effettiva randomizzazione ed al limitato numero dei gruppi, all’assenza di follow-up sulle potenziali restenosi da trauma da shunt. ( 35) Raccomandazione grado B, livello II b
Arteriorrafia-patch
Anche studi non  randomizzati sono in favore dell’impiego del  patch selettivo nel sesso femminile, in carotidi con diametro < mm.4, in presenza di lesioni parietali distali con end point mediocre.

6 studi prospettici randomizzati non permettono di sostenere con evidenza un impiego routinario del patch come prevenzione della trombosi precoce o tardiva e della restenosi. (36)
Raccomandazione grado A, livello I b   
Sul tipo di materiale da impiegare come patch sono presenti tre studi controllati e randomizzati di confronto tra patch sintetico in PTFE e vena safena. Tali lavori sono giudicati non conclusivi, dato lo scarso numero di pazienti inclusi.

 Non esistono evidenze per identificare il patch con migliori caratteristiche emodinamiche, minor trombogenicità, miglior resistenza all’infezione e alla dilatazione. (37)

Raccomandazione grado C, livello IV
Endarterectomia per eversione

Permette il trattamento contestuale di eventuale plicatura o kinking associato.

In uno studio randomizzato multicentrico tra tecnica standard ed eversione con endpoint primari quali complicanze maggiori perioperatorie, restenosi, trombosi precoce e tardiva, entrambe le tecniche sono indicate con ugual evidenza.(38)

Raccomandazione grado A, livello I a  

Eparinizzazione intraoperatoria
In assenza di evidenza è consigliabile l’impiego di eparinizzazione intraoperatoria al clampaggio in dose mediamente di 5000 unità.

 La neutralizzazione con solfato di protamina sembra diminuire in maniera significativa l’incidenza di comparsa di ematomi post-operatori, ma sembra esistere una relazione tra la sua somministrazione e la comparsa di eventi ischemici post operatori. (45)
Raccomandazione grado B, livello III

Controllo intraoperatorio

Il controllo del segmento operato permette la correzione di eventuali difetti tecnici che possono esprimersi in tempi variabili con trombosi e/o restenosi.

 L’incidenza di difetti tecnici necessitanti revisione immediata con correzione varia dal 4,8% al 28%. (39-43)   La variabilità è legata alla diversità delle metodiche impiegate .

 Se confrontati il Doppler CW, l’angiografia digitalizzata e l’eco Doppler, la sensibilità è rispettivamente del 16%, 66% e 100% e la specificità del  97%,  95.75%, 100%. (40) 

Raccomandazione grado B, livello III

 L’angioscopia, se confrontata con l’angiografia, presenta il 5,9% di falsi negativi e la correlazione delle due metodiche è del  94,1%. (43)
Decorso post operatorio immediato
La necessità di monitoraggio pressorio e ECGrafico nell’immediato post operatorio non giustificano l’appoggio sistematico dei pazienti operati in terapia intensiva. Il solo elemento predittivo in maniera significativa sulla necessità di ricovero in terapia intensiva è l’ipertensione di grado elevato.

 Non esiste evidenza sulla necessità, criteri e modalità di monitoraggio più appropriati che possano condizionare il risultato. (44) 

Trattamento endovascolare

Nelle procedure endovascolari l’incidenza media di minor stroke è del 1,8% e major stroke dal 2,8% al 6,4%.Nelle serie descritte le tecniche impiegate sono varie, con siti di accesso variabili, materiali diversi e protocolli di preparazione e post intervento variabili. Anche le casistiche si presentano disomogenee per stadio clinico dei pazienti e aspetti lesionali. Nello studio CAVATAS i pazienti trattati non si presentano strettamente randomizzati.

 Non esistono evidenze tali da giustificare la procedura interventistica un’alternativa a quella chirurgica. Il suo impiego è consigliato:nelle restenosi, colli ostili, stenosi postattiniche e comunque in centri di provata esperienza in procedure interventistiche in altri distretti a minor rischio. (46,47)
Raccomandazione grado C, livello IV
Restenosi
Di incidenza variabile dal 9% al 32%. La sua comparsa è del 10% nel primo anno, 3% nel secondo, 2% nel terzo e 1% nei successivi. E’ sintomatica mediamente nel 2% dei casi. L’incidenza di stroke in follow up di operati a 36 mesi è maggiore nei casi di restenosi, ma senza differenza statisticamente significativa tra i casi di restenosi >50% e non restenosi. (rispettivamente 6% e 3%). (48,49)
Raccomandazione grado B, livello III

 Il suo trattamento è indicato nei casi di grado elevato ed in presenza di sintomi neurologici correlati. Raccomandazione grado B, livello III 
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PATOLOGIA   ARTERIA  VERTEBRALE
Le arterie vertebrali (AV) si presentano con asimmetria di calibro determinando una situazione anatomica e fisiologica di dominanza di un vaso sull’altro nell’ 87% dei casi. Nei restanti casi sono equivalenti. Tale aspetto anatomico riveste importanza sull’aspetto fisiologico, partecipando in maniera più determinante l’AV dominante alla vascolarizzazione del circolo posteriore.

 Tale dato implica che l’eventuale indicazione chirurgica può essere efficace al miglioramento dell’emodinamica posteriore se diretta sul vaso dominante o unico (ipoplasia o trombosi controlaterale).  

Raccomandazione grado A 

L’ischemia del territorio vertebro-basilare (insufficienza vertebro-basilare IVB)  riconosce le seguenti etiologie:

- ipotensione posteriore (IVB emodinamica) 45% dei casi

- embolica a partenza cardiaca 21%

- emodinamica ed embolica associate 21%

- indeterminata 13%

Le cause di ischemia del territorio posteriore sono nella maggior parte di natura emodinamica.

Le embolie di origine cardiaca si manifestano solo nel 5% a livello dell’AV e nel 14% a livello dell’a.cerebellare postero-inferiore. (1)
 Cause intrinseche di lesione dell’AV:

- ateroma  nel segmento V1 a livello ostiale

- plicatura e kinking nel segmentoV1

- displasia fibromuscolare e arterite infiammatoria nel segmentoV1-V2, in un contesto plurilesionale dei TSA

Cause estrinseche:

- compressione nel segmento V1 da parte del muscolo lungo del collo e scaleno anteriore

- compressione nel segmento V2 in corrispondenza del rachide cervicale 

Quadro clinico

Sintomi validi per diagnosticare un TIA posteriore secondario a IVB emodinamica: (2)
· Turbe motorie mono o bilaterali 

· Turbe sensitive al viso e/o agli arti

· Perdita visus bilaterale

· Emianopsia laterale omonima

· Turbe equilibrio e della marcia in assenza di vertigine

· Drop attacks

· Diplopia, disfagia, disartria, vertigine associate tra loro o ad uno dei sintomi precedenti

Per diagnosi di TIA posteriore è necessaria l’associazione di almeno tre sintomi.

Raccomandazione grado A 

Sintomi meno probanti:

· Alterazione coscienza

· Diminuzione visus

· Amnesia

· Turbe motorie tonico cloniche

· Vertigine isolata con o senza nausea

· Diplopia isolata

· Cefalea

· Scotomi

· Disfagia e disartria isolate

· Incontinenza sfinteri

La loro presenza isolata non è predittiva per TIA posteriore.

Raccomandazione grado A
La frequenza dell’associazione di lesione ateromasica AV con analoga carotidea è difficilmente valutabile, mentre una lesione vertebrale responsabile di IVB si associa a lesione carotidea con indicazione chirurgica in percentuale variabile dal 17% al 36%. (3)
La storia naturale di una lesione dell’AV è poco conosciuta: una stenosi >70% seguita per 4-6 anni presenta il 24% di infarto cerebrale con mortalità del 41%.

 La prognosi di uno stroke posteriore rispetto allo stroke emisferico è significativamente migliore: la probabilità di sopravvivenza è del 55% nei posteriori rispetto al 40% degli anteriori ed il recupero a 1 anno è del 50% per i posteriori rispetto al 32% degli anteriori. (4,5)
La prognosi immediata di uno stroke posteriore resta severa, con probabilità di decesso in fase acuta 

dal 25,6% al 27%. (6)
Diagnosi

Si basa sul quadro clinico e sull’identificazione della lesione vascolare.     Raccomandazione grado B
Quadro clinico: in presenza di diagnosi di sospetto clinico di lesione dell’AV responsabile di IVB è necessaria la presenza di almeno una triade si sintomi validi.Alla diagnosi clinica va associata 

Valutazione otorinolaringoiatrica clinica e strumentale per precisare natura e topografia sintomi

TAC/RMN cerebrale: come diagnosi differenziale con neoplasie, ematomi, emorragie meningee, idrocefalo, atrofia cerebrale o cerebellare degenerativa, lesioni ischemiche emisferiche stabilizzate.

 Quadro lesionale: non è conosciuta la sensibilità e specificità dell’eco color Doppler nella diagnosi di una stenosi ostiale dell’AV. L’indagine ultrasonografica è preferibile venga praticata con manovre dinamiche posizionali per evidenziare compressioni estrinseche in V1 e/o V2. E’ evidente che l’indagine eco permette di valutare anche lesioni concomitanti degli assi carotidei.

 Doppler trancranico: permette di valutare i compensi tra i sementi anteriori e posteriori del circolo di Willis..

Angiografia: ha buona specificità per le lesioni ostiali e permette di identificare lesioni pluripeduncolari associate dei TSA. E’ preferibile che l’indagine venga praticata anche con manovre dinamiche di rotazione; in tal caso è obiettivabile nel 13% occlusione fisiologica del vaso e nell’ 87% una stenosi estrinseca con ritardo di opacizzazione. (7)
Raccomandazione grado C, livello IV  

Indicazioni 

L’insieme delle referenze in letteratura inerenti tale soggetto non superano il  grado C 

Sono in funzione al quadro clinico e lesionale.

Cliniche.  Lecite in presenza di:



· IVB con almeno una triade di sintomi validi

· ripetitività dei sintomi

· invalidanza secondaria ai sintomi

· refrattarietà a terapia medica

Lesionali.  La lesione assimila sia le stenosi intrinseche che estrinseche.

· stenosi > 70% su a.vertebrale dominante o unica e in assenza di concomitanti lesioni   
                       significative carotidee omo o controlaterali

· stenosi > 70% su a.vertebrale dominante o unica con occlusione carotidea bilaterale

· stenosi  > 70% su a.vertebrale dominante o unica con concomitante stenosi significativa carotidea omo o controlaterale con indicazione chirurgica clinica e lesionale.   In tal caso sono proponibili tre attitudini:

                  1) trattamento prioritario della lesione carotidea. In caso di recidiva di sintomi posteriori 

                      è lecito il trattamento della lesione vertebrale

                  2) trattamento della sola lesione vertebrale; riservato ai casi di lesione carotidea 

                      inoperabile.

                  3) trattamento simultaneo della lesione vertebrale e carotidea qualora ipsilaterali.

Procedure chirurgiche

 Le tecniche proponibili sono:

Chirurgia isolata a.vertebrale

- TEA dell’ostio vertebrale attraverso preparazione del segmento iuxta-vertebrale dell’a. succlavia

- Reimpianto dell’a. vertebrale su carotide comune omolaterale. Il clampaggio carotideo, limitato alla carotide comune, viene gestito con le metodiche di valutazione della tolleranza cerebrale proprie della chirurgia carotidea. Qualora il tronco comune del tireo-cervico-scapolare sia di calibro congruo può essere impiegato come vaso donatore di reimpianto.

- Reimpianto dell’a. vertebrale su carotide comune omolaterale con associata TEA carotidea nei casi di chirurgia combinata simultanea. Il clampaggio carotideo viene gestito con le metodiche proprie della chirurgia carotidea.

Non esistono evidenze tali da privilegiare la priorità del gesto carotideo o vertebrale.

Risultati 
Data la frammentarietà e disomogenità della letteratura in merito, i risultati sono riferiti a tutta la chirurgia vertebrale, sia isolata che combinata, non essendo possibile distinguerli. (7-11)
Nelle ricostruzioni isolate a.vertebrale

Complicanze

· mortalità 0,5%

· stroke 1,9% 

· TIA 0,6%

· sindrome Claude Bernard transitoria 33%

· disfagia transitoria 1,9%

· linforragia 3%

Risultato clinico a 10 anni

· asintomatici 62%

· migliorati 15%

· invariati 13%

· aggravati 10%.
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PATOLOGIA ARTERIA SUCCLAVIA

Lesioni intrinseche

Dati epidemiologici

Nella maggior parte di natura ateromasica, rappresentano il 25% della patologia dei TSA.

Localizzate nell’87% a livello del segmento prevertebrale, sono determinate nel 78% da stenosi e nei restanti casi da occlusione.

 La presenza di furto compare nell’83% di stenosi >75%; nei casi isolati, in assenza di lesioni concomitanti a livello TSA, sono sintomatiche nel 21%.

Una stenosi dell’ASCL progredisce a due anni dalla diagnosi nel 17% dei casi con il 15% di sintomaticità. (1)
 Nel 10% è bilaterale, nell’11% associata a lesione carotidea omolaterale, nel 2% a lesione carotidea controlaterale, nel 10% a lesioni carotidee bilaterali.

Quadri clinici

I casi sintomatici si esprimono dal 22,5% al 47% con quadri ischemici (di grado variabile ) all’arto superiore, dall’8% al 34% con quadri di IVB, dal 15% al 55% con i due quadri associati.

Diagnostica
Clinica 

· Soffio sovraclaveare nel 21%

· Anisosfigmia e anisotensione nel 81%: sono probanti gradienti pressori di 60 mmHg Raccomandazione grado C, livello IV
· Quadri di IVB con i caratteri qualitatitivi e quantitativi espressi nella patologia a.vertebrale.

· Quadri di ischemia cronica o, nei casi di embolizzazione, ischemia acuta all’arto superiore.

Strumentale

· Ecoultranonografica: obiettiva qualitativamente e quantitativamente la lesione, oltre che evidenziare lesioni concomitanti dei TSA. Il Doppler CW permette di obiettivare una sindrome da furto, mentre il Doppler transcranico obiettiva il risentimento emodinamico intracranico del furto. Le indagini presentano sensibilità e specificità analoghe a quelle in patologia carotidea.

La diagnosi è clinica e ultrasonografica 

Raccomandazione grado A 

· Angiografica: riservata ai casi di patologie associate dei TSA all’emergenza o nella pianificazione di un approccio chirurgico o endovascolare
Indicazioni                                                                              Raccomandazione grado C, livello IV
In presenza di lesioni isolate

Si basa su criteri clinici e lesionali

1) Clinici: lecita nei casi sintomatici:

· con sintomi posteriori isolati ripetitivi,invalidanti,refrattari a terapia medica.

· sintomi brachiali isolati solo se invalidanti

· i due associati 

2)  Lesionali: 

· stenosi emodinamicamente significativa ASCL con o senza furto e con sintomi

· stenosi non emodinamicamente significativa ma con chiari segni di ulcerazione con pregressi ripetitivi episodi di embolizzazione arto superiore o posteriore e in assenza di altri focolai emboligeni.

In presenza di lesione associata carotidea omo o controlaterale con indicazione chirurgica:
prioritario il trattamento della lesione carotidea; differito il trattamento della lesione dell’ASCL.

Procedure chirurgiche

Sono proponibili interventi ° per via transtoracica
-  by pass aorto succlavio

 - TEA dell’ASCL

                                          ° per via extra toracica:  -  by pass carotido succlavio (bpCtdScl)

                                                                          
-  by pass succlavio succlavio ( bpSclScl)

                                                                         
-   by pass axillo axillare (bp AxAx)

                                                                         
-  reimpianto a. succlavia su c. comune omolat. 

La scelta dell’asse carotideo come donatore nei casi di bp CtdScl no determina comparsa di furto ai danni del circolo carotideo. (4)
Il reimpianto permette, qualora necessario, di evitare la persistenza di un focolaio emboligeno.

La pervietà del reimpianto a 10 anni varia dal 92% al 100%, mentre nei by pass varia dal 52% al 86% senza differenze significative tra i vari tipi. (5,6)
Raccomandazione grado C, livello IV 

La pervietà è migliore nei by pass  protesici rispetto quelli in vena, pur in assenza di significatività statistica .

Raccomandazione grado C, livello IV

Non esiste differenza significativa tra materiali vari protesici.

 Raccomandazione grado C, livello IV

Le tecniche intra-toraciche sono difficilmente valutabili, in quanto i trattamenti diretti sull’ASCl sono assimilati a trattamenti in un contesto di correzioni di lesioni pluripeduncolari.

Risultati tecniche extratoraciche (4-6)
· Guarigione sintomi brachiali:  
 90%-100%

· Guarigione sintomi posteriori:
 63%-82%, in assenza di differenza tra le tecniche

Complicanze

· Mortalità 


<1%

· Morbilità perioperatoria 
1,2%

Il trattamento endovascolare permette attualmente, se associato a posizionamento di stent, un tasso di permeabilità del 90% a 5 anni, rispetto il 57% presente nei casi non associati a stent.

L’incidenza di complicanzae è del 11,4% ma tutte minori .

 In presenza di lesioni isolate con indicazione ,limitate al segmento prevertebrale, il trattamento interventistico può sostituire il trattamento chirurgico. (7,8)
Raccomandazione grado C, livello IV
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SINDROME DELL’EGRESSO TORACICO

Per tale argomento le referenze della Letteratura non superano il grado C

Criteri clinici per porre diagnosi di sindrome dell’egresso toracico in presenza di sintomi all’arto superiore.

- L’esame clinico cerca di riprodurre il fenomeno della compressione con la manovra di abduzione ed elevazione.Una compressione con abduzione > 90° non è patologica.In presenza di ischemia acuta va tenuto presente che < 5% di ischemie acute arto superiore sono secondarie alla sindrome(2)

 - Indagini strumentali : EcoDoppler arterioso e venoso in ortostatismo

                                     TAC /RMN rachide cervicale

                                      Gli esami elettrofisiologici presentano tassi elevati di faslsi negativi(1)

                                     L’angiografia va riservata ai casi in cui le indagini non invasive abbiano

                                     obiettivato la compressione e /o in presenza di aneurismi o dilatazioni 

                                      post stenotiche.

                                     La flebografia dinamica è utile nei casi di segni di compressione con stasi 

                                     venosa obiettivati all’eco.

- Indicazioni :lecite di fronte alla ripetitività dei sintomi e eventuali complicanze anche dopo cicli rieducativi (4) 

°per le forme arteriose:in presenza di aneurismi,stenosi ulcerate,trombosi,il trattamento diretto della lesione è il più indicato

° per le lesioni distali (embolie,turbe vasomotorie) i risultati migliori sono ad appannaggio della simpatectomia toracica.

° nei casi di trombosi venosa recente può esssere attuata fibrinolisi o trombectomia(3)

° per quanto concerne la prima costa - resezione sistematica nei casi di rivascolarizzazione

· astensionistica con sola scalenotomia con rischio recidiva   

      20%
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