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La CEA é¢ tuttora il gold standard
delle stenosi carotidee? 24

A. Trroum, G. Pratest, L. Di Giunio, A. Ascou MARCHETTI, A, PEDERZOW

L'ictus cerebrale costituisce la terza causa di morte nei paesi industrializzati,
dopo lc malattie cardiovascolari ¢ i tumori, € la prima causa di disabilita con un
importante impatto individuale, familiare e sociosanitario. E stimato che il numero
degli eventi fatali da ictus cerebrale si aggira intorno ai 6 milioni a livello mondiale
ed & previsto che, a causa del progressivo invecchiamento della popolazione e 1a
persistenza dello stile di vita esposto a multipli fattori di rischio. la mortalita sard
duplicata nei prossimi 10 anni'2 Per questo appare di primaria importanza un‘azio-
ne preventiva sulle cause modificabili di questa grave patologia.

Il ruolo della stenosi carotidea nello sviluppo dell'ictus cerebrale ischemico €
stato ampiamente dimostrato. Trials randomizzati dei primi ann ‘90 hanno chiara-
mente dimostrato il notevole impatto della stenosi carotidea severa, sia sintomatica
che asintomatica, sull’incremento di incidenza di stroke, Lo studio della storia natura-
le della carotidopatia sintomatica ha infatti stabilito che i pazienti che hanno manife-
stato un TIA congruente con la presenza di stenosi carotidea sono €sposti ad un
rischio di ictus del 12-13% entro il primo anno dall’evento e del 30-35% entro i primi
5 anni®. Analogamente, la presenza di una stenosi carotidea asintomatica si asso
ad un rischio annuo di stroke variabile dall'l al 39%%6, che aumenta con Iandar
tempo. 1l principale fattore predittivo di stroke nei pazienti con stenosi ¢a
asintomatica, analogamente a quanto avviene per i pazienti sintomatici, ¢
tato prevalentemente dal grado di stenosi. Studi osservazionali dimoggeas
che stenosi di grado elevato si associano ad una maggiore incidet '

1l trattamento delle lesioni aterosclerotiche stenosant{liiis
extracranico riveste quindi un ruolo di primaria imporgsZ lii
Iictus, Negli ultimi anni si & assistito ad un notevole inegem;
parte della comunita scientifica internazionale allgmfinbl@eiit
aspetti della patologia cerebrovascolare, accompagnagy

progresso tecnologico in campo diagnostico € tegige DS T
alla patologia cerebrovascolare ha una finalitd ess€l A ety reneT
fronti dell'ictus cerebrale ischemico e si basa . ne’ debia’ T Sarondes
intervento oramai ben standardizzato, che ; 2 O bt fe R N
determinate una stenosi critica della ¢ §na ©352 rer fagghange
pienamente 'obiettivo della prbﬁm olla pe, w0l

tidea deve essere in grado di g fel anys e ¢
durata nel tempo e I'effics c L ximer o i U
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sta Pindividuazione di alcuni momenti-
chiave, che dobbiamo ben tenere in
mente nel proporre ad un paziente con 2'
stenosi carotidea l'intervento chirurgico: ‘
— la presenza di indicazione appropriata;
—~ l'esecuzione di un’accurata valutazio-
ne preoperatoria;
— la possibilita di disporre di metodi-
che di monitoraggio e protezione
rebrale sicure e affidabili (Fig.
ol
— la scelta della diversa modalita di
ricostruzione in base alle singole :
anatomie (Figg. 24.2, 24.3); !

B 0)
NN

— Jesecuzione di un adeguato controllo |
morfologico intraoperatorio del risul- |
(20 (ECaUCO; /

® - Lk ssibilita di garantire bassi tassi di {
Figura 24.1. — Merodiche di monitoraggio e pro- la pOSb‘ﬂ?lh[ﬂ di g_pa\mne. bassi t: S \
ezione cerebrale: shanting, mortalitd e morhilitd periopetratotie; \

— Yattuazione di un appropriato pro-
gramma di sorveglianza post-opera-
toria a lungo termine.

I grandi trials randomizzati controllati portati a compimento negli ultimi 15 anni
a livello nordamericano ed europeo hanno tentato dunque di dare risposte definiti-
ve ai problemi sollevati dalla necessita di trovare adeguate soluzioni a ciascuno dei
suddetti momenti-chiave, permettendo senza dubbio di stabilire alcuni punti fermi
che rappresentano a tutt'oggi la base per una corretta strategia clinica e terapeutica.

D'altra parte, € sia dall'analisi dei trials randomizzati che delle serie mono e mul-
ticentriche non controllate che & possibile tracciare un quadro completo dei risultati
attuali, immediati e tardivi, della chirurgia carotidea, con i quali devono confrontarsi
le metodiche mini-invasive, quali la chirurgia endovascolare. :

Paziente sintomatico

1l vantaggio significativo della chirurgia rispetto alla terapia medica nel paziente
con stenosi carotidea sintomatica di grado moderato o severo risulta ormai sostenu-
to da evidenze di grado A, derivanti dai principali trials®? conddfiy sufazie
tomatici e dalle successive metanalisi'®.

Il vantaggio riguarda la prevenzione sia di qualsiag@=Ven

eventi neurologici ipsilaterali che di eventi neurolotev
rali che di mortalita nel corso del follow-up, ecasgne

di pseudocclusione o subocclusione carotidea.
Considerando il rischio perioperatorio di sig

trials clinici condotti sul paziente sintomatico’

al 5%, con modificazioni del rischio sulla base &G
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ealtd  considerando le principali serie monocentriche non ran lomizzate e
strollate. il rischio perioperatorio anche nel paziente sintomatico appare
CHNICa QuA SENSIDHIM min - 44 JUANto nportato net
K uzzat, con un sostanziale mighorament fei risultatt negli ulting anm
decennio precedente. Questi risultati, coniermati an he da una recenty
S1 MWW ( L & are Che tassi i ns hio niportati net tricils rando
4 ) S azicnie sintomatco ;":f‘:*:;ui’; oltre un decennio fia, slano
) ¢ nente e significativamente mnor
dato interessante. emerso in numerost st di recenti'’. & rappresentato dal
¢ schio di stroke in pazienti con primo episodio di TIA e
stenosi carotidea severa & notevole fino dai primi
3.9% a 2 giorni) € si mantiene costantemente elevato a ; a'@\ z r
ssive (20,1% a 90 giorni). Questo risultato, unito al fat : M1 TS /
mini di prevenzione di eventi neurologici ipsiial @ riduzione dd O
» ro st ottengono in pazienti con L‘Dxﬁﬂdm recente (14 gior- ¢
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ntiene anche a notevole distanza dall'intervento, CeRgas y ki mm
Aty ;;2&,'{:&?%*:. ‘r} a & e “} anni uﬂ'en‘\“ 'J‘ ‘Me - ﬂlL ‘

»k}@.z.s surologica reven-
nel [xaRD?E mF.U LL

ntaggio della chirurgia rispetto alla terapia med

¥

b feey P saesd
terapia medica

P pazenti sintomatici in cul minore & il be



130 Caroticle ¢ ictis

(compresa tra il 50 ed il 69%: NNT 36);
e N " N : :

terapia medica rimane

comunque indicato!,

N questi pazienti, tuttavia, il rischio della

piu elevato rispetto alla terapia chirurgica, e lintervento @

Paziente asintomatico

Il riscontro di una stenosi

IOt carotidea asintomatica costituisce una condizione di
sempre pia freq
stiche non invs

uente riscontro, sia per il continuo diffondersi di metodiche diagno-
; asive che per l'aumento dei fattori di rischio e il progressivo invec-
chiamento della popolazione. L'indicazione al trattamento deve essere il risultato di
un accurato bilancio tra rischio operatorio immediato e beneficio a lungo termine,
Inteso come prevenzione di eventi neurologici.

Analogamente a quanto evidenziato per il soggetto sintomatico, anche nel '.,
paziente asintomatico il ruolo della chirurgica quale metodica terapeutica gold stan-
dard nella prevenzione dell'ictus cerebrale ischemico & supportato da evidenze di
grado A, derivanti prevalentemente da due trials randomizzati, PACAS e I'ACST.
Questi studi randomizzati controllati dimostrano come, in presenza di una stenosi
maggiore del 70% la chirurgia, se eseguita con tassi di complicanze inferiori al 3%,
sia in grado di ridurre del 50% il rischio relativo di stroke a 5 anni. Nello studio
ACAS" il tasso di stroke omolaterale e morte stimato a 5 anni & risultato infatti
dell’11% nei pazienti assegnati al gruppo della miglior terapia medica e del 5,1% nei
pazienti trattati chirurgicamente, con una riduzione del 5,9% del rischio assoluto e
del 53% del rischio relativo (NNT=17). Nel pid ampio e pit recente Asymptomatic
Carotid Surgery Trial (ACST)'®, il tasso complessivo di stroke stimato a 5 anni &
risultato del 6,4% nel gruppo intervento immediato versus 1'11,8% nei pazienti sotto-
posti ad intervento differito (p < 0,0001), che si traduce in una riduzione del rischio
relativo superiore al 50%. Data 'elevata numerosita del campione in esame & stato
possibile eseguire diverse analisi di sottogruppo che hanno evidenziato la non effi-
cacia dell'intervento chirurgico in pazienti di etd superiore ai 75 anni e nelle donne.
Al contrario il maggior beneficio dell'intervento ¢ stato evidenziato negli uomini
(riduzione del rischio a 5 anni, RR, 8,2%), nei soggetti di eta inferiore ai 65 anni (RR

7,8%), in presenza di stenosi compresa tra il 60 e '80% (RR 7,4%). Gli Autori della
recente revisione Cochrane!” su 5223 pazienti asintomatici sottoposti a TEA caroti-
dea, concludevano che nonostante un tasso di stroke e morte perioperatori del 3%,
l'intervento di TEA carotidea in pazienti con stenosi carotidea asintomatica riduce il
rischio di stroke ipsilaterale e di ogni tipo di stroke, di circa il 30% a 3 anni. Tuttavia
la riduzione del rischio assoluto € piccola (circa 1 % per anno pegi prigai anni di
follow-up) ma potrebbe essere maggiore con follow-up pit lugfhi,
Sulla base di questi risultati favorevoli le indicazioni gaglieinento der pvatsal
asintomatici si sono ampliate significativamente e I'incidea¥# di Q?S[ DRZ I NN e Y
casistiche chirurgiche € andata progressivamente au
a rappresentare attualmente oltre il 50%. E impq
incremento si sia realizzato in maniera lenta e g
rispetto di precise e uniformi indicazioni clinich

i ki e A o Sl

i
¥

L B S b

el tempo 2
gebiiic ¢80lineare come ¢

deliale nel tgaupe=e '

BEECS



W gold simdard delle stenosi carotidee? 1 37

pazic::nﬁ asintomatici, in particolare, non va dimenticata Pimportanza della terapia
medica. In questo senso, insieme al controllo det valor pressord, allantiaggregazio-
ne piastrinica e all'utilizzo degli ACE-inibitor, PId recentemente @ stata sottolineata
l'importanza della terapia con statine, tra i cui effett pleiotropici vi @ la stabilizzazio-
ne della placca aterosclerotica™ 2. Nuovi trial sono stati recentemente proposti per
verificare I'efficacia della pin moderna terapia medica, come lo studio TACIT
(Transatlantic Asymptomatic Carotid Intervention Trial che ha lo scopo di con-
frontare i risultati del trattamento chirurgico, endovascolare e della terapia medica.

Indipendentemente dalla modalit terapeutica, l'indicazione al trattamento di una
Stenosi carotidea asintomatica deve essere essenzialmente findlizzata ad identificare
particolari sottogruppi di pazienti a maggior rischio e quindi potenziali maggiori
beneficiari dell'intervento, In questa ottica, tra i fattori da prendere in considerazio-
ne, oltre al grado di stenosi, alla qualita della placea e alla sua evoluzione, del witto
recentemente stanno assumendo grande rilevanza sia la valutazione dello stato
inflammatorio®! della lesione che l'analisi del Jibrous cap®. Soltanto identificando
precocemente le lesioni a rischio e intervenendo prima che le stesse si complichino,
dando origine ed eventi neurologici maggiori, riusciremo veramente ad attuare un
trattamento efficace nella prevenzione dello stroke.

Conclusioni

Le evidenze scientifiche derivanti dai grandi trial randomizzati controllati condotti
negli ultimi 15 anni, evidenze di grado A, indicano in maniera inequivocabile che
I'intervento chirurgico di TEA carotidea rappresenta il gold standard nella prevenzio-
ne dell'ictus cerebrale ischemico nel paziente con stenosi carotidea “critica”. sintoma-
tica ed asintomatica. 1 progressivi miglioramenti verificatisi negli ultimi anni nel
campo delle tecniche chirurgiche e anestesiologiche hanno inoltre permesso di ridur-
re il tasso complicanze neurologiche post-TEA a livelli inferiori rispetto a quelli ripor-
tati nei grandi trial, aumentando ulteriormente il beneficio dell'intervento chirurgico,
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