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Introduzione
Nei pazienti con malattia ischemica aterosclerotica periferica, le sedi più comunemente coinvolte sono l’aorta 
addominale sottorenale e le arterie iliache [1]. Le lesioni sono generalmente diffuse e interessano l’aorta e i segmenti 
iliaci [1]. Stenosi o occlusioni focali dell’aorta sottorenale localizzate al disopra della biforcazione, tuttavia, si riscontrano 
piuttosto raramente. Al contrario della malattia aterosclerotica cronica polidistrettuale che ha una predominanza 
maschile  (ratio maschi‐femmine, ~6:1), la maggior parte dei pazienti con lesioni aortiche localizzate sono donne di età 
compresa tra i 30 e 50 anni [2]. I fattori di rischio più importanti sono forte tabagismo, dislipidemia [3, 4], e la cosiddetta 
sindrome dell’aorta ipoplasica [5]. I criteri dimensionali per l’ipoplasia aortica sono un diametro dell’aorta sottorenale  
<13.2 mm, o <10.3 mm appena al di sopra della biforcazione aortica [4]. I pazienti con lesioni stenotiche più diffuse o a 
più livelli è più probabile che abbiano altri fattori di rischio come l’ipertensione, il diabete o che abbiano associata la 
malattia aterosclerotica delle coronarie o dei vasi intracranici.

Tradizionalmente, il trattamento di scelta per le stenosi aortiche localizzate era l’endoaterectomia mentre per 
la malattia più estesa il bypass aorto‐bifemorale o il bypass extra‐anatomico. Sebbene la chirurgia porti a risultati 
durevoli, è associata ad una significativa mortalità e morbilità peri‐operatoria [6, 7]. La potenziale infezione della protesi 
è un particolare svantaggio del by‐pass extra anatomico. Il trattamento endovascolare porta a risultati 
emodinamicamente accettabili che sono migliori del bypass extra‐anatomico. È probabile che il recupero e la 
mobilizzazione avvengano più velocemente dopo le procedure endovascolari, con potenziali minor morbilità, mortalità 
e costi.

Dopo Dotter and Judkins [8] che introdussero l’angioplastica endoluminale (PTA) nel 1964, l’angioplastica con 
pallone divenne un’alternativa fattibile per il trattamento di stenosi o occlusioni delle piccole e medie arterie. Con 
l’introduzione di palloni più grossi fu possibile trattare stenosi dei vasi maggiori quali l’aorta, con i primi casi riportati nel 
1980 [9,10]. Inizialmente, tuttavia, vi era ancora necessità di adottare la tecnica ‘‘kissing balloon’’, che prevede il 
gonfiaggio simultaneo di due o più palloni all’interno dell’aorta per raggiungere un diametro adeguato, e questa tecnica 
è anche indicata per il trattamento di lesioni interessanti l’aorta distale e le arterie iliache comuni [11–14]. 

Con lo sviluppo tecnologico di stent di maggior calibro, per lo stenting selettivo [15–17] e più recentemente per 
lo stenting primario dei segmenti aorto‐iliaci è stato suggerito l’utilizzo di stent scoperti [18–22] e ricoperti [23, 24].   
Molti studi successivi hanno dimostrato gli iniziali vantaggi della PTA rispetto alla chirurgia, inclusi tempi di 
ospedalizzazione minori, minor tasso di complicanze e l’impiego di una tecnica meno invasiva [25–28].

Le indicazioni includono l’ischemia pelvica e degli arti inferiori (claudicatio a breve distanza, ischemia critica, 
sindrome del dito blu) dovuta alla malattia aterosclerotica o nell’arterite di Takayasu (TASC A and B).

Le controindicazioni sono quelle di qualsiasi intervento percutaneo (infezione inguinale, diatesi emorragica o 
coagulopatia severa) o lesioni tipo TASC D. Le controindicazioni relative includono l’assunzione di anticoagulanti, 
l’allergia al mezzo di contrasto (la CO2 o il gadolinio possono essere utilizzati come contrasti alternativi), gravi 
calcificazioni concentriche dell’aorta, arteriti in fase attiva e lesioni TASC C.

Tecnica d’intervento 

Imaging
La modalità di selezione dei pazienti si è evoluta dall’uso della combinazione di valutazione clinica e  dell’indice 
pressorio caviglia‐braccio (ABPI: ankle brachial pressure index), seguita dall’angiografia, ad includere, oggi,  la 
valutazione con duplex [20, 29] e/o con la tomografia computerizzata (TC) [15, 17, 21] prima dell’angiografia invasiva 
per consentire una valutazione accurata della lesione e delle sue dimensioni. L’imaging non invasivo, quando possibile, è 
largamente utilizzato per selezionare i pazienti per il trattamento endovascolare. Nel nostro istituto utilizziamo l’eco‐
color‐Doppler come esame di prima linea per la valutazione del circolo periferico, inclusi i segmenti aorto‐iliaci per la 
malattia aterosclerotica occlusiva. Se questo è inconclusivo, utilizziamo anche l’angio‐TC o l’angio‐RM per pianificare la 
gestione terapeutica prima dell’angiografia invasiva e dell’intervento. L’Angio‐RM è particolarmente utile nei pazienti 
con vasi fortemente calcifici, che risultano oscurati all’ecografia e responsabili di artefatti  in TC, e nei pazienti obesi con 
funzionalità renale compromessa o con allergia al mezzo di contrasto iodato.

Angioplastica



2

Le procedure sono normalmente effettuate in anestesia locale con monitoraggio cardio‐respiratorio. Per procedure 
complesse e prolungate dovrebbero essere disponibili presidi per la sedazione e l’analgesia. Idealmente i pazienti 
dovrebbero iniziare ad assumere una bassa dose di aspirina (150 mg/die) perlomeno 24 h prima della procedura. 
Usualmente si utilizza un singolo accesso percutaneo femorale per un’angioplastica singola o uno stenting aortico, o un 
accesso femorale comune bilaterale quando si effettua un’angioplastica o uno stenting con tecnica kissing. Alcuni autori 
hanno anche usato un isolamento chirurgico tradizionale [19]; in questo caso la procedura è stata eseguita in anestesia 
generale. L’accesso è seguito dalla somministrazione di 5000 U di eparina. L’eco‐color‐Doppler può essere molto utile 
per guidare la puntura vascolare nei pazienti con polso arterioso iposfigmico, in particolare nei pazienti obesi. Le lesioni 
sono spesso oltrepassate utilizzando una guida idrofilica e un catetere da selettiva (ad es: Cobra C 2), che vengono poi 
sostituiti con una guida più rigida. Alcune volte per aiutare l’attraversamento  di lesioni complesse può essere richiesto 
un approccio brachiale [30], utile per ottenere delle immagini di riferimento. La trombolisi può essere usata in sicurezza 
per aiutare a riaprire anche le occlusioni croniche aortiche [31, 32], anche se questo allunga i tempi di procedura. Prima 
di posizionare un introduttore o di effettuare un’angioplastica con pallone, deve essere confermata la posizione della 
guida oltre l’occlusione. Successivamente, un introduttore della corretta dimensione viene fatto avanzare su una guida 
rigida come l’Amplatz superstiff prossimalmente o attraverso la lesione. 
Inizialmente le dimensioni dei palloni erano limitate e veniva utilizzata la tecnica kissing, con due o anche tre palloni, al 
fine di ottenere il diametro desiderato. Attualmente è disponibile un’ampia gamma di palloni aortici, inclusi i cutting 
[33]. Per stenosi subito prossimali alla biforcazione aortica o coinvolgenti l’origine delle arterie iliache comuni si utilizza 
la tecnica ‘’kissing balloon’’ [11–14], altrimenti per dilatare l’aorta si utilizza un pallone singolo. La dimensione del 
pallone è scelta sulla base dell’imaging pre‐procedurale, comunque questa deve essere inferiore al massimo diametro 
aortico misurato e per la tecnica kissing inferiore a quello delle arterie iliache comuni omolaterali e dell’aorta distale 
[34,35]. In ogni caso bisogna prestare attenzione durante la dilatazione che il paziente non provi forte dolore 
(valutazione non possibile in anestesia generale). Può essere più sicuro effettuare una prima dilatazione con un pallone 
più piccolo e, se il paziente non prova forte dolore, eventualmente sostituirlo con uno di maggiori dimensioni. Il tempo 
di gonfiaggio, il numero di dilatazioni e la pressione di gonfiaggio variano a seconda degli operatori e dei materiali 
utilizzati e non vi è evidenzia di differenti outcome con una tecnica in particolare.

Stenting
Lo stenting può essere effettuato come procedura primaria o secondaria. La maggior parte degli stent finora è 
posizionato dopo un’angioplastica sulla base di criteri selettivi, che includono lesioni aortiche occlusive o pre‐occlusive, 
un persistente gradiente pressorio medio trans‐stenotico >5 mm Hg (o >10 mm Hg durante una vasodilatazione indotta 
farmacologicamente), una stenosi residua  ≥30%, e la comparsa di dissezione.
Si può eseguire una pre‐dilatazione al fine di facilitare il posizionamento primario di uno stent [20, 29]. Lo stenting 
primario senza pre‐dilatazione (cosiddetto stenting “diretto”) è stato raccomandato da alcuni autori [22] come il 
trattamento di scelta, poiché vi sono evidenze che questo provochi una minore iperplasia intimale [35]. E’ suggerito che 
lo stenting primario (o diretto) può essere particolarmente indicato per le stenosi complesse (lesioni irregolari, 
eccentriche, ulcerate o calcifiche) e per le occlusioni. In questi casi il successo immediato può essere migliorato 
dall’eliminazione delle irregolarità del lume, come le placche protrudenti e le dissezioni intimali [36]. Un ulteriore 
razionale teorico dello stenting primario è di ridurre potenzialmente il rischio di embolizzazione distale intrappolando 
l’ateroma e il trombo tra lo stent e la parete arteriosa [36,37]. Comunque non vi sono solide evidenze in letteratura per 
raccomandare lo stenting primario per tipi particolari di lesioni.
Attualmente sono disponibili sul mercato una varietà di stent non ricoperti premontati su pallone o autoespandibili. 
Alcuni stent auto‐espandibili con ampio diametro, fino a 14 mm, possono essere posizionati attraverso piccoli 
introduttori, fino a 6 Fr. Nonostante sperimentalmente gli stent auto‐espandibili sembrino causare minor iperplasia 
neo‐intimale rispetto agli stent su pallone [38], attualmente non vi è evidenza clinica del vantaggio a lungo termine di 
un tipo di stent su un altro.  Poiché il posizionamento accurato di un Wallstent può essere difficile a causa del suo 
accorciamento durante il rilascio, per le aorte grosse può essere necessario a volte l’impiego di uno stent su pallone 
come il Palmaz. Gli stent premontati su pallone non devono essere sempre dimensionati secondo il diametro massimo 
dell’aorta nativa immediatamente prossimale o distale al segmento malato, ma a seconda della sensazione di dolore 
provata dal paziente durante la pre‐dilatazione. Gli stent autoespandibili devono essere sovradimensionati del 10%.
Come descritto per l’angioplastica, le lesioni sono superate, l’introduttore viene posizionato (idealmente per gli stent su 
pallone attraverso la lesione), lo stent o gli stent sono poi posizionati e rilasciati (per gli stent su pallone l’introduttore 
viene prima retratto). Dopo il posizionamento di uno stent autoespandibile, è spesso necessaria una PTA per dilatare 
completamente e uniformemente lo stent, in particolare se vi è un gradiente trans‐stenotico residuo >10 mm Hg.

Kissing Stent 
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L’utilizzo della tecnica ‘‘kissing stent’’ mediante il simultaneo posizionamento degli stent è ora pratica comune per 
ricreare la biforcazione aortica in caso di lesioni che interessano l’aorta distale e che includono l’origine delle arterie 
iliache comuni [30, 36, 39–44]. Il Kissing stent dovrebbe idealmente estendersi  5–15 mm nell’aorta distale [41, 42]. 
Comunque, bisogna fare attenzione a evitare che uno stent sporga sopra l’altro nell’aorta distale, poiché questo può 
portare a un incremento significativo del malfunzionamento del controlaterale [41, 43, 45]. Un altro potenziale 
svantaggio di questa tecnica è che la struttura metallica non ricoperta dei due stent contrapposti potrebbe causare 
trombosi ed emolisi. Per evitare la sovradilatazione, il diametro finale del pallone dovrebbe essere basato sul diametro 
del segmento di riferimento iliaco distale [40].

Trattamento post‐operatorio
La maggior parte delle procedure sono effettuate per via percutanea e per l’emostasi viene tradizionalmente utilizzata 
la compressione, con allettamento per 4‐6 h. Con lo sviluppo dei sistemi di chiusura arteriosa, il tempo di allettamento 
può essere significativamente ridotto senza un aumento di complicanze e con un maggior conforto per l’operatore ed il 
paziente [46, 47]. Utilizzando il Prostar  (Abbott Laboratory, Redwood City, CA) o il Perclose, possono essere chiusi per 
via percutanea siti di puntura fino a 26 Fr [48].

Antiaggreganti /Anticoagulanti dopo la procedura
Nonostante vi sia variabilità nella pratica clinica, tutti i pazienti dovrebbero assumere antiaggreganti (aspirina, 100‐325 
mg/die) sin dal momento in cui viene posta indicazione all’angioplastica e l’assunzione dovrebbe essere protratta per 
almeno 6 mesi [39] e, preferibilmente per il resto della vita, se non vi sono controindicazioni. Dovrebbero essere 
aggiunti il Dipiridamolo  (50–325 mg) o la Ticlopidina per  3–6 mesi [43,49].  Il Clopidogrel può essere un’alternativa. 
Alcuni autori continuano la somministrazione di eparina post procedurale per 24‐48 h in particolare nei casi complessi 
[22,29,39,44], e pochi hanno posto i pazienti in terapia anticoagulante a lungo termine con Warfarin [31,39].

Follow‐up
Tutti gli interventisti che svolgono procedure endovascolari hanno il compito di documentare sia risultati oggettivi (e.g. 
test del tapis roulant), il miglioramento dei sintomi e della qualità di vita, sia di dimostrare la pervietà (con eco‐color‐
doppler, Angio‐TC, Angio‐RM, o angiografia). 
Il successo tecnico immediato è generalmente definito come una stenosi residua <30% e o un gradiente trans‐stenotico 
medio <5 mm Hg (o <10 mm Hg al picco sistolico). 
Non c'è stato alcun approccio consistente per quanto riguarda il follow‐up a lungo termine. Comunemente viene 
effettuata una valutazione clinica, incluso l’ABPI, è [20, 31, 32, 40, 44, 50], con o senza un Doppler femorale. È 
considerato significativo un persistente aumento dell’ABPI >0.1 rispetto a prima del trattamento. Molti altri autori 
associano un eco‐color‐doppler per valutare direttamente la pervietà [21,30,39,40,51,52], eseguendo un’angiografia 
selettiva in quei pochi casi dove sono identificati problemi. Solo pochi autori hanno svolto un follow‐up di routine con 
angiografia [22,41].

Outcome
Nel corso degli anni sono stati pubblicati molti studi sul trattamento endovascolare della malattia occlusiva arto‐iliaca. 
Tuttavia, nella maggior parte di questi studi, il numero dei pazienti trattati era scarso, i risultati e i follow‐up sono stati 
affrontati in modo discordante, questo in aggiunta alla notevole eterogeneità delle lesioni trattate a livello dell’aorta 
addominale. Ciò rende difficile un diretto confronto di questi studi.
Dal momento dello sviluppo degli stent, questi erano inizialmente riservati a casi selezionati dopo insuccesso 
dell’angioplastica [16,46, 61,64], ma recentemente è stato sostenuto che possano costituire un trattamento primario in 
pazienti selezionati [18–20]. Anche se i risultati iniziali mostrano alcuni miglioramenti con la sola angioplastica, il 
numero esiguo di casi rende impossibile qualsiasi conclusione definitiva. Un trial randomizzato potrebbe aiutare a 
risolvere la questione.
Nonostante la chirurgia abbia eccellenti risultati a lungo termine nel trattamento di pazienti con malattia occlusiva 
aortica, essa è associata a una mortalità perioperatoria dell’1%–7% e a un tasso di complicanze maggiori precoci del 
9%–27%, incluse disfunzioni sessuali, danno ureterale, ischemia interna e danni al midollo spinale [6,7,22]. Il 
trattamento endovascolare sembra essere un’alternativa sicura ed efficace alla chirurgia nel trattamento di questi 
pazienti, con bassa morbilità ed alto successo tecnico e clinico (Tabelle 1 e 2). I risultati riguardo la durata nel tempo del 
trattamento sono incoraggianti. D’Othee et al. (35 pazienti) riporta una pervietà primaria dell’85% a 3 anni; de Vries et 
al. (69 pazienti) riporta una pervietà primaria e secondaria  rispettivamente del 75% e del 97%, a 5 anni; e Feugier et al. 
(86 pazienti) riporta un tasso di pervietà primaria del 89% e del 77% rispettivamente a 3 e 5 anni [16, 17, 46].

Complicanze 
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Il confronto tra le complicanze conseguenti al trattamento endovascolare con quelle conseguenti alla chirurgia  depone 
a favore del trattamento endovascolare (Tabelle 1 e 2).  La media totale di complicanze per l’angioplastica si aggira 
intorno al 10.4% (complicanze maggiori: 3.6%) e al 12.3% per lo  stenting (complicanze maggiori: 0.4%). Le complicanze 
maggiori sono prevalentemente occlusive i.e., occlusione dell’arteria iliaca, trombosi ileo‐femorale, embolizzazione 
distale, dissezione aorto‐iliaca [19]. Le altre sono ematoma in sede di accesso, pseudoaneurismi, infezione del sito di 
puntura, infezione dello stent e infarto miocardico. Una buona tecnica associata a un’adeguata terapia antiaggregante e 
una corretta eparinizzazione periprocedurale è vitale nel minimizzare le complicanze.

Tabella 1: Angioplastica con Pallone [11, 29, 31, 34, 49‐51, 53‐65]

Pazienti Successo Successo Pervietà primaria Complicanze  Mortalità
(6_102) Tecnico Clinico aa 1/2/4/5 Maggiori  
Range 83%–100% 66%‐100%

90%–100%/80%–
89%/70%–93%/ 64%–70%

0%–18.5% 0%–3%

Media 96% 94%

85% follow‐up medio 452 mesi 

3.6 % 0.4%

Tabella 2: Stenting [18‐22, 30, 32, 39‐45, 52, 66‐69]

Pazienti Successo Successo Pervietà primaria Complicanze  Mortalità
  Tecnico Clinico aa 1/2/3 Maggiori  
Range 93%–100% 83%‐100%

100%/91.6%–100/83%–100%
0%–25% 0%–6%

Media 96% 99%
92% follow‐up medio 319 mesi 

0.4 % 0.5%

Conclusioni
Riconoscere che la malattia occlusiva dell’aorta sottorenale può essere trattata in sicurezza per via endovascolare  è 
fondamentale per poter promuovere questa tecnica. Sono necessari studi prospettici per confrontare in termini di 
sicurezza, efficacia, durata nel tempo e costi il trattamento endovascolare con quello chirurgico.
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