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CHIRURGIA ENDOVASCOLARE (Le figure sono state rimosse) 

Chirurgia tradizionale e chirurgia endovascolare 

In pazienti con claudicazione gli interventi endovascolari hanno simili indicazioni a quelle usate 

per la chirurgia tradizionale.  Tuttavia vista la minore invasività, si tende spesso ad essere un 

po’ più liberali nell’offrire soluzioni che potenzialmente hanno un effetto positivo sulla qualità 

di vita.  Essenzialmente tuttavia i principi di trattamento rimangono gli stessi e gli interventi 

endovascolari sono indicati: 1. quando la sintomatologia è limitante dello stile di vita o delle 

capacità lavorative del paziente; 2. quando i sintomi non rispondono al trattamento con 

esercizi di deambulazione o farmacologico; 3. quando il rapporto rischio beneficio è favorevole 

con rischio minimo di complicanze e buoni i risultati a lungo termine (come per esempio nelle 

lesioni focali aorto-iliache).   

La chirurgia endovascolare si basa essenzialmente sull’angioplastica a palloncino (APP) (Figura 

1) e sull’uso di stents scoperti e coperti (Figura 2).  L’APP si avvale di palloncini che quando 

gonfiati provocano una separazione della lamina elastica media dall’aventizia (dissezione) che 

nella maggior parte dei casi risulta in un ampliamento del lume vascolare.  Gli stents in genere 

vengono inseriti quando questa dissezione non si associa ad un miglioramento emodinamico 

della lesione.  Esistono due tipi di stents quelli che vengono posizionati gonfiando un 

palloncino da angioplastica (stents espandibili con palloncino) (Figura 3) e quelli che si aprono 

da soli (stent auto espandibili) (Figura 2 A).  I primi sono più rigidi dei secondi i quali si 

adattano meglio a tortusosità anatomiche, ma sono più fragili dei primi. 

Figura 1  Palloncino da angioplastica endoluminale 

 

Figura 2  Stents per chirurgia endovascolare.  A  Esempio di stent non coperto auto espandibile;  B  Esempio di stent 
coperto 

Figura 3  Stent espandibile con palloncino da angioplastica 
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Uno studio prospettico randomizzato ha sostenuto l’importanza della APP mostrando che non 

c’erano differenze significative a 4 anni tra l’AAP e la chirurgia aperta per patologia aorto-iliaca 

e femoro-poplitea ed in pazienti trattati per claudicazione o per dolore a riposo. [22] 

Simili risultati sono stati ottenuti da uno studio (BASIL) su 450 pazienti con ischemia severa 

causata da patologia infrainguinale.  Questo studio ha mostrato i seguenti risultati: il fallimento 

tecnico della procedura di rivascolarizzazione è occorso nel 20% dei casi per la APP ed in 

nessun caso per la chirurgia aperta; la mortalità a 30 giorni era la stessa nei due gruppi, ma 

l’incidenza di complicanze era più alta per la chirurgia (57% versus 41 %); la sopravvivenza 

senza amputazione non era differente ad un anno (71% per l’APP versus 68 % per la chirurgia) 

e a tre anni (52% per l’APP versus 57 % per la chirurgia); l’APP era associata con un numero 

di reinterventi significativamente superiore (26% versus 18%). [23] 

In sintesi, parlando di chirurgia endovascolare, possiamo dire che: 1. la severità dei sintomi 

suggerisce la necessità dell’intervento; 2. la morfologia della lesione indica il tipo preferenziale 

di trattamento (chirurgia aperta o endovascolare); per le lesioni aorto-iliache, le indicazioni 

sono più liberali rispetto alla chirurgia aperta; per le lesioni infrainguinali, ma sopra il ginocchio, 

le indicazioni sono le stesse della chirurgia aperta in pazienti con claudicazione; per le lesioni 

infra-poplitee la chirurgia endovascolare è indicata solo nelle condizioni così severe da rischiare 

l’amputazzione. 

Patologia aorto-iliaca 

La Tabella 1 riassume la classificazione TASC delle lesioni aorto iliache e la Figura 4 mostra 

degli esempi arteriografici.  La chirurgia endovascolare è quella di scelta per le lesioni tipo A, è 

preferibile nelle lesioni di tipo B, ed è un’alternativa possibile nelle lesioni di tipo C.  Nelle 

lesioni di tipo D la chirurgia classica è preferibile. 

Tabella 1  Classificazione delle lesioni aorto iliache modificata dal documento TASC 

Tipo di lesione Definizione 

A Stenosi < 3cm 

B Stenosis 3-10cm 
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 Occlusione breve della arteria iliaca comune unilaterale 

C Occlusione della arteria iliaca esterna unilaterale 

 Stenosi od occlusioni bilaterali ma inferiori a 10cm 

D Occlusioni > 10cm unilaterali o bilaterali  

 Stenosis > 10cm bilaterali 

 Stenosi ed occlusioni della biforcazione aortica 

Figura 4 Esempi di lesioni aorto-iliache secodo la classificazione TASC 

 

Per quanto riguarda le lesioni iliache noi preferiamo usare un’APP riservando l’uso dello stent 

solo quando i risultati dell’angioplastica da sola non sono soddisfacenti (es., un gradiente 

pressorio persistente, una stenosi residua >50%, una dissezione accompagnata a riduzione del 

flusso) (Figura 5 ).  Quest’approccio deriva da uno studio prospettico randomizzato olandese 

che non ha dimostrato una differenza tra i risultati in 249 pazienti trattati con APP (e stent solo 

in casi selezionati) e 143 pazienti in cui tutte le AAP sono state accompagnate da uno stent di 

routine: nel primo gruppo uno stent è stato necessario nel 43% dei casi¸la pervietà a due anni è 

stata del 70% nel primo gruppo e del 71% nel secondo e i reinterventi del 4% nel primo e del 

7% nel secondo. [24] [25] [26] 

Quando è necessario, la mia preferenza è di usare uno stent dilatato con palloncino per le 

stenosi od occlusioni dell’arteria iliaca comune e uno stent autodilatante per le lesioni 

dell’arteria iliaca esterna. 

Figura 6  Stenosi iliaca destra trattata con angioplastica a palloncino eseguita con un approccio controlaterale.  A. 
Stenosis; B Palloncino gonfiato; C. Risultato angiografico postoperatorio 

 

Patologia femoro-poplitea 

La malattia femoropoplitea isolata molto raramente causa una minaccia di perdere l’arto. Nella 

maggior parte dei pazienti, provoca una claudicazione che, sebbene possare apparire in modo 

drammatico ed acuto o subacuto, spesso nel tempo migliora.  Gli interventi quindi non hanno 

un’indicazione assoluta e lo scopo è quello di migliorare la qualità di vita.  Come per la malattia 
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aorto-ilica esiste una classificazione TASC che rappresenta un’utile linea guida per la scelta del 

tipo di trattamento da preferire.  Le lesioni di tipo A sono da trattare preferibilmente con 

interventi endovascolari, quelle di tipo D con interventi tradizionale e quelle di tipo B e C si 

possono trattare con entrambe le metodiche. 

Tabella 2 Classificazione delle lesioni femoropoplitee modificata dal documento TASC 

Tipo di lesione Definizione 

A Stenosi singola < 10cm   

 Occlusione singola <5cm 

B Stenosi multiple od occlusioni ciascuna <5cm 

 Stenosi singole od occlusion < 15cm che non coinvolgono l’arteria 
poplitea infragenicolare 

 Lesioni singole o multiple in assenza di arterie tibiali in continuità, dove 
l’intervento ha lo scopo di migliorare l’influsso di un bypass tibiale 

 Occlusioni fortemente calcifiche <5cm 

 Stenosi poplitea singola  

C Multiple stenosis or occlusions totalling >15 cm  with or without heavy 
calcification 

 Stenosi od occlusioni ricorrenti che richiedono trattamento dopo due 
precedenti procedure endovascolari fallite 

D Occlusioni complete della arteria femorale comune o poplitea 

 Occlusioni della triforcazione tibiale 

 Occlusioni dell’arteria femorale superficiale >20cm 

 

Per quanto riguarda l’uso di stents per l’arteria femorale superficiale la maggior parte degli studi 

suggerisce che non c’è differenza tra l’APP da sola e l’APP associata con l’uso di stent montati 

su palloncino.  In entrambi i casi la pervietà che ci si può attendere è di circa il 65% a due anni. 

[27-30] 
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L’uso di stent che si autoespandono sembra essere associato a risultati superiori a quello degli 

stents montati su palloncino.  Dal punto di vista teorico la differenza è dovuta al fatto che gli 

stent che si autoespandono sono flessibili e quindi si dovrebbero adattare meglio alle 

caratteristiche biologiche dell’arteria femorale superficiale.  I dati clinici tuttavia non sono 

chiari.  Tre studi prospettici randomizzati [31, 32] e diversi studi di coorte non hanno 

dimostrato la superiorità dell’uso sistematico di questi stents paragonato all’uso solo quando il 

risultato non è ottimale; né è stata dimostrata la superiorità degli stent medicati o degli stent 

coperti. [33] [34] [35] [36] [37] 

Figura 7. Stenosi complessa con ulcerazione dell’arteria femorale superficale (A); Stent 
auto esandibile in posizione (B); angiografia postoperatoria 

 

Patologia infrapoplitea 

Per la patologia infrapoplitea le recenti linee guida della TASC non forniscono specifici criteri 

anatomici, dal momento che le indicazioni ed i risultati della terapia endovascolare nelle lesioni 

delle arterie tibiali sono ancora incerti.  Possiamo dire tuttavia che l’indicazione ad intervenire 

in modo endovascolare si deve limitare solo all’ischemie severe che minacciano la perdita 

dell’arto.  In questi casi, ed in particolare se il paziente presenta comorbidità che aumentano il 

rischio della chirurgia, la terapia endovascolare può giuocare il ruolo dell’intervento primario. 

 

Figura 8  A. Stenosis multiple ed occlusione dell’arteria tibiale anteriore prima di dare origine alla pedidia;  B. Lungo 
palloncino da angioplastica tibiale;  C.  Angiografia dopo l’angioplaswtica che mostra continuità dell’arteria tibiale anteriore 
con la pedidia 

 

Terapia trombolitica 

Qualche volta l’occlusione di un’arteria è causata da un coagulo che è ancora relativamente 

recente.  In questi casi si può trattare con una fibrinolisi intra-arteriosa selettiva.  Questa ha la 

funzione di rimuovere il trombo e smascherare la lesione stenosante che ha causato il 

rallentamento del flusso ematico e quindi la trombosi (Figura 9).  Una volta che il trombo è 

stato rimosso, è spesso necessario aggiungere un’angioplastica a palloncino o, meno 

frequentemente un intervento chirurgico.  In genere le occlusioni non devono essere più di un 

paio di settimane e l’indicazione più frequente è un’ischemia critica acuta (Figura 10).  Una 

discussione dettagliata di questa modalità di trattamento sarà oggeto di un’altra publicazione. 



Arteriopatia Ostruttiva degli arti inferiori: Prevenzione e trattamento  CS Cinà 6 

Figura 9  A.  Trombosi arteriosa determinatasi su una placca ostruttiva; B  Ricanalizzazione dopo fibrinolisi ed 
angioplastica 

Figura 10  A..  Occlusione dell’arteria iliacacomune sinistra;  B.  Immagine arteriografica dell’arteria iliaca comune sinistra 
dopo 8 ore di fibrinolisi con urokinasi; C.  Angioplastica a palloncino dell’arteria iliaca;  D.  Arteriografia finale che dimostra 
la completa ricanalizzazione dell’arteria iliaca comune ed esterna. 
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