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L'incidenza annuale della malattia ostruttiva periferica sintomatica (Peripheral arterial obstructive disease, PAOD),
secondo i risultati dello studio Framingham & di 26/10.000 negli uomini e 12/10.000 nelle donne; cio significa che la
PAOD é frequente almeno quanto l'angina nella popolazione americana [1]. Usando tecniche diagnostiche non
invasive la prevalenza della malattia e stimata essere del 3% nella popolazione di mezza eta, con incremento del 20%
nei pazienti oltre i 70 anni [2, 3]. Circa un terzo delle PAOD coinvolge il distretto aorto-iliaco. La pilt comune
manifestazione clinica della PAOD ¢ la claudicatio intermittens di coscia, spesso associata a quella di gamba. | pazienti
che si presentano con un’ischemia critica di solito soffrono di una malattia polidistrettuale con coinvolgimento delle
arterie sottoinguinali. La disfunzione erettile pud manifestarsi nei pazienti di sesso maschile. Occasionalmente placche
iliache ulcerate possono causare un’embolizzazione distale di colesterolo o materiale trombotico determinando la
“sindrome del dito blu”.

All’esame obiettivo i pazienti spesso hanno un polso femorale debole e un indice caviglia/braccio ridotto. La
diagnosi di malattia occlusiva dell’arteria iliaca & di solito ottenuta mediante esame ecografico color-Doppler (ECD)
che rileva sia una ratio di velocita di picco sistolico 22.5 nella sede della stenosi e/o un tracciato velocitometrico
monofasico. L’Angio-RM (Magnetic Resonance Angiography, MRA) e I’Angio-TC (Computed Tomography Angiography,
CTA) sono sempre piu utilizzate per determinare I'estensione e il tipo di ostruzione, anche se I'angiografia (Digital
subtraction angiography, DSA) offre il vantaggio di unire la conferma diagnostica al trattamento endovascolare in
un’unica seduta.

Selezione dei pazienti

Secondo le pilu recenti linee guida del TransAtlantic Consensus (TASC Il) sul trattamento della PAOD, la scelta tra
trattamento endovascolare e chirurgia dipende dal tipo di lesione in termini di complessita e lunghezza [4].

Indicazioni

Ischemia pelvica e dell’arto inferiore: claudicatio <200 m, ischemia critica dell’arto, “sindrome del dito blu”, trapianto
renale e impotenza vasculogenica (TASC A e B).

Controindicazioni

Sono correlate a qualunque tipo di procedura percutanea (infezione in sede inguinale, diatesi emorragica, o severa
coagulopatia) e a lesioni tipo TASC D.

Controindicazioni relative

Terapia anticoagulante, allergia al mezzo di contrasto (CO, o il gadolinio possono essere usati in alternativa al mezzo di
contrasto) e lesioni tipo TASC C.

Tecnica

Le procedure endovascolari sono routinariamente eseguite in anestesia locale associate a sedazione e analgesia
endovenosa quando indicato (es. procedure prolungate, pazienti ansiosi o confusi). Il monitoraggio dei parametri vitali
(frequenza, pressione arteriosa, ECG e saturazione di ossigeno) e raccomandato in tutti i pazienti, in particolare
quando sedati.

L’accesso pil comunemente usato per la rivascolarizzazione aorto-iliaca & per via retrograda dall’arteria femorale
comune (common femoral artery, CFA). Possono essere usati I'accesso femorale controlaterale, popliteo omolaterale
oppure brachiale/ascellare. Un approccio combinato puo essere necessario per ricanalizzare lesioni complesse.

In caso di punture difficoltose la guida ecografica e/o i software di cui sono comunemente provviste le moderne
apparecchiature angiografiche (es. “road-map”) possono essere molto utili per guidare la puntura arteriosa. Viene
solitamente posizionato un introduttore; la dimensione, la lunghezza e la conformazione saranno determinate in base
alle dimensioni dei device usati, alla sede della lesione, all’approccio ed all’anatomia (es. introduttore tipo Balkin in
caso di approccio controlaterale).

La stenosi € normalmente superata mediante approccio omolaterale con una combinazione di filo-guida con punta
morbida 0.035” (es. guida Bentson) o guida idrofilica e un catetere dritto o con punta preformata 5 Fr (es. catetere
Cobra).



Occlusioni complete di entrambe le arterie iliache comuni (common iliac artery, CIA) e delle arterie iliache esterne
(external iliac artery, EIA) sono da approcciare prima con accesso omolaterale. Se questo fallisce, in tal caso viene
inserito un catetere curvo (es. Sos-Omni 5 Fr, catetere con estremita preformata per cateterismo renale da 5 Fra 7 Fr
o Simmons 1) dall’arteria femorale controlaterale e I'occlusione € oltrepassata mediante guida idrofilica 0.035”. Se le
guide, provenienti da entrambe le direzioni, raggiungono lo spazio sub-intimale nel tratto di arteria occlusa, la guida
proveniente dall’accesso controlaterale viene recuperata e tirata attraverso l'introduttore omolaterale [5]. Uno dei
limiti della ricanalizzazione per via subintimale & |'occasionale rientro nel vero lume a distanza dal lume pervio del
vaso, con necessita di una successiva angioplastica (PTA), posizionamento di stent o entrambi estesi oltre il tratto
occluso. Per superare questa difficolta tecnica, sono stati progettati cateteri che consentono il passaggio di una lama e
di un filo guida attraverso I'intima distalmente all’occlusione (es. il catetere Pioneer o Outback) con risultati iniziali
promettenti [6].

Una tecnica alternativa é stata descritta nei casi in cui il rientro nel vero lume non puo essere ottenuto con l'uso di
guide e cateteri standard, quando lo spazio subintimale viene raggiunto attraverso un approccio omolaterale; un ago
a-traumatico da 18 gauge (es. ago di Colapinto) viene usato per attraversare lo spazio ed intercettare un pallone da
angioplastica occludente inserito dall’accesso controlaterale, ad indicare I'orientamento corretto attraverso il vero
lume dell’aorta [7].

Quando la lesione viene superata con successo, sono stati usati palloni di dimensione e lunghezza appropriate (es. 8-
10 mm per CIA, 6-8 mm per EIA). Questi, ove possibile, sono dimensionati in base al vaso nativo del paziente. Il
rimodellamento e effettuato con cautela, specialmente in caso di lesioni marcatamente calcifiche, applicando
inizialmente una pressione di 8 atm per un massimo di 60 s. Comunque, pressioni piu alte potrebbero essere
necessarie quando persiste un’impronta del pallone.

Trombolisi trans-catetere (Catheter-Directed Thrombolysis, TDC)

Se la guida attraversa I'ostruzione in modo relativamente immediato e mantenendo la punta dritta, € probabile che ci
sia un trombo “soft” e quindi la trombolisi potrebbe essere efficace [8,9]. Comunque, vari studi hanno documentato
che la trombolisi e la dilatazione con pallone eseguite prima del posizionamento dello stent sono associate ad una
aumentata incidenza di eventi embolici distali [10,11]. Se la guida ha difficolta nell’attraversare I'ostruzione, &
probabile che non ci sia alcun beneficio a eseguire una TDC [12,13].

Sebbene i device per la trombectomia meccanica percutanea (es. catetere Straub-Rotarex) siano ad oggi ampiamente
diffusi, non ci sono dati convincenti riguardo un miglioramento dell’outcome in pazienti con occlusioni croniche delle
arterie iliache. In aggiunta, a causa dei loro calibri relativamente grandi, dell’emolisi, della complessita delle
manipolazioni, dei potenziali rischi di embolizzazione a valle o controlaterali, e degli elevati costi, non € raccomandato
I'uso routinario di tali sistemi [14,15].

Indicazioni per il posizionamento di stent e la selezione del device

Indicazioni accettate per il posizionamento di uno stent iliaco sono una PTA fallita o inadeguata come risultato del
ritorno elastico e la presenza di una dissezione limitante il flusso. Una stenosi residua significativa dopo PTA viene
definita come una stenosi residua >30% al controllo angiografico e/o un gradiente di picco sistolico residuo >5 mm Hg
[16,17]. Il posizionamento dello stent di prima intenzione dopo predilatazione della lesione (indipendentemente dal
risultato della PTA) o senza predilatazione della stessa € di solito accettato nella pratica clinica in pazienti con
occlusioni croniche delle arterie iliache e in pazienti con stenosi ricorrenti dopo pregressa PTA iliaca, sebbene ci sia
ancora scarsa evidenza di supporto a quest’ultimo approccio. Molti Radiologi Interventisti trovano naturale
posizionare uno stent lungo stenosi complesse (eccentriche, calcifiche, con placca ulcerata o con dissezione focale),
lesioni che possono provocare un’embolizzazione distale [18]. L’efficacia di quest’approccio terapeutico non é stato
dimostrato.

La scelta del tipo di stent piu appropriato dipende dalla morfologia e dalla sede della lesione. Quando si tratta di
lesioni con un elevato ritorno elastico, come placche calcifiche o eccentriche localizzate all’ostio di CIA o EIA, uno stent
premontato potrebbe essere pil appropriato di un autoespandibile, per la sua maggiore forza radiale [19,20].

Uno stent autoespandibile dovrebbe essere scelto per trattare segmenti arteriosi piu lunghi e meno calcifici. In vasi
tortuosi, I'utilizzo di stent premontati in acciaio inossidabile non € raccomandata a causa del rischio di angolazione o
inginocchiamento del vaso alla periferia dello stent [20]. Dovrebbero invece essere usati stent autoespandibili (es.
stent in Nitinol, Wallstent), assicurando una buona flessibilita e adattabilita al vaso quando impiegati. Gli stent in
Nitinol (specialmente quelli ottenuti da un singolo tubo con taglio laser) sembrano appropriati per il trattamento di
quei distretti vascolari che mostrano un brusco cambiamento delle dimensioni (es. da CIA a EIA il calibro del lume &
minore di 2 mm) [20].



Stent ricoperti

Gli stent ricoperti sono generalmente utilizzati per il trattamento di aneurismi iliaci isolati, rotture/perforazioni
iatrogene, e fistole artero-venose. Ci sono pochi studi in pazienti con PAOD. Questi stent sono composti da acciaio
inossidabile, leghe di nichel-cobalto-titanio-acciaio (Elgiloy), o stent in Nitinol ricoperti con Dacron o poli-tetra-floruro-
etilene (PTFE) [21-23]. In teoria gli stent ricoperti potrebbero ridurre le restenosi intra-stent andando a escludere dalla
circolazione il tratto di vaso malato; comunque, dati sperimentali suggeriscono che inducono una maggiore iperplasia
intimale rispetto agli stent non ricoperti [21]. Dai primi studi clinici risulta che I'utilizzo di stent-grafts insieme
all’endoarteriectomia della CFA offrirebbe una pervieta a lungo termine maggiore nelle occlusioni aorto-iliache diffuse
(lesioni TASC C e D) rispetto agli stent non ricoperti [22]. Nonostante gli incoraggianti risultati iniziali, sono necessari
ulteriori studi per giustificare I'uso routinario di questi device nella malattia occlusiva aorto-iliaca.

Terapia Anticoagulante/Antiaggregante

La maggior parte degli operatori somministra 5000 IU di eparina nell’arteria al momento della procedura. Una
completa eparinizzazione (500-1000 IU/h) puo essere continuata dalle 12 alle 24 ore - soprattutto in casi difficili — per
aumentare il tempo parziale di tromboplastina dalle due alle tre volte rispetto al normale [24]; in alternativa, una
bassa dose di eparina a basso peso molecolare puo essere somministrata fino alla dimissione. Tutti i pazienti
dovrebbero ricevere una terapia antiaggregante, di solito aspirina (100-325 mg/die), per tutta la vita, da sola
[24,25,27] o in combinazione con clopidogrel [26,28], sebbene non ci siano evidenze di un migliore outcome con
I'aggiunta di clopidogrel a questa terapia.

Follow-up

Il follow-up comprende: anamnesi ed esame obiettivo, misurazione dell’indice caviglia/braccio (ankle/brachial index,
ABI), e la valutazione della pervieta mediante, es., ultrasuoni, angiografia, CTA, o MRA. Le definizioni di successo
tecnico e clinico immediato, di successo clinico durante il follow-up e di pervieta sono riportate nell’Appendice Il

La visualizzazione diretta mediante angiografia & ancora considerata da molti il gold-standard; comunque, I'ECD, la
CTA, e 'MRA rappresentano attualmente delle valide alternative non invasive. L'esame ECD pu0 essere difficoltoso in
molti pazienti ed in presenza di calcificazioni severe; comunque queste difficolta possono essere solitamente superate
nella gran parte dei pazienti [29]. La CTA puo sovrastimare il grado di restenosi intra-stent, mentre calcificazioni severe
possono limitare I'accuratezza diagnostica della metodica causando il “blooming artifact” [30]. La MRA é
controindicata nei pazienti con defibrillatori, stimolatori spinali, shunt intracerebrali, impianti cocleari, e clips
intracraniche. L'influenza negativa degli stent metallici sulla qualita delle immagini dopo somministrazione di mezzo di
contrasto dipende dall’architettura dello stent e dal materiale; gli stent in Nitinol sono responsabili di una minima
formazione di artefatti [31]. Considerando queste limitazioni, la valutazione post-intervento & possibile nella maggior
parte dei pazienti. Attualmente non ci sono protocolli standardizzati per I'imaging ed il follow-up degli interventi
endovascolari; comunque, sembra ragionevole effettuare controlli radiologici a 6 e 12 mesi dopo la procedura.

Trattamento delle restenosi

Il metodo attualmente accettato per il trattamento delle restenosi iliache intrastent, dovuto sia ad iperplasia intimale
sia alla progressione della malattia dopo PTA/stenting, & ripetere la dilatazione con pallone e/o il posizionamento di
un secondo stent [32]. Ripetere il posizionamento di uno stent (“stent sandwich”) potrebbe avere un successo tecnico
eccellente a breve termine, ma, comunque, comportare lo svantaggio di una conseguente sovra-espansione della
parete arteriosa, con il potenziale rischio di un’ulteriore risposta neointimale [33]. Non esiste certezza al momento che
il posizionamento di uno stent in caso di restenosi intrastent possa prevenire una futura stenosi. Un’aterectomia
sembra essere un metodo utile per liberare lo stent del tessuto neointimale prima di eseguire un’angioplastica o
posizionare un ulteriore stent [34]. Le tecniche di ablazione arteriosa in generale non sono state ampiamente
accettate per motivi quali costi aggiuntivi e competenze specifiche [35]. L’angioplastica mediante cutting balloon
rappresenta un’interessante alternativa terapeutica per il trattamento delle restenosi iliache intrastent [36],
comungque ancora mancano adeguate evidenze scientifiche.

Outcome

Il successo tecnico e clinico iniziale dell’angioplastica nelle stenosi delle arterie iliache supera il 90% in pil studi ed il
tasso di pervieta a 5 anni va dal 54% al 92% (Tabella 1). Becker et al. hanno stimato un tasso di pervieta a 5 anni del
72% in una valutazione effettuata su 2697 casi di angioplastica iliaca ed hanno notato una migliore pervieta, 79%, nei
pazienti claudicanti [44]. Risultati meno favorevoli sono stati ottenuti nelle stenosi lunghe, nelle stenosi dell’arteria
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iliaca esterna, e nelle lesioni tandem [45]. E importante rilevare che la maggior parte di questi studi sono retrospettivi
e che nei primi il tasso di pervieta é stato generalmente espresso come una percentuale sulle procedure con ottenuto
successo tecnico, anziché di tutte le PTA tentate.

Il successo tecnico e clinico iniziale dell’angioplastica nelle occlusioni delle arterie iliache & riportato tra il 78%

ed il 98% ed il tasso di pervieta a 3 anni tra il 48% e I'85% (Tabella 2).
Lo stenting delle arterie iliache rappresenta un trattamento durevole e curativo, con un tasso di pervieta a 3 anni del
41%-92% per le stenosi e un tasso di pervieta a 3 anni del 64%-85% e a 4 anni del 54%-78% per le occlusioni (Tabella 3
e 4). Murphy et al. [67] recentemente hanno riportato un tasso di pervieta primaria dopo 8 anni dal posizionamento
dello stent del 74% e Schurmann e al. hanno trattato 126 lesioni iliache (66 stenosi e 60 occlusioni) riportando un
tasso di pervieta a 10 anni del 46% [32].

Gli stent sembrano migliorare i risultati dell’angioplastica iliaca senza aumentare il tasso di complicanze. Una
metanalisi di Bosch e Hunink, che confrontava i risultati della PTA aorto-iliaca rispetto a quelli ottenuti dopo
posizionamento di stent in 2116 pazienti dal 1989, ha dimostrato che il trattamento mediante stent delle stenosi delle
arterie iliache ha contribuito ad una relativa riduzione del rischio del 39% se confrontata con I'angioplastica, rispetto
alla pervieta a lungo termine, mentre il tasso di complicanze e la mortalita a 30 giorni non erano significativamente
differenti [68]. In un trial prospettico randomizzato multicentrico (>3000 pazienti) che ha comparato lo stent di prima
intenzione con I'angioplastica, il tasso di pervieta a 5 anni e stato del 90% per lo stent e del 68% per I'angioplastica
[69]. Al contrario, I'utilizzo dello stent di prima intenzione non & sembrato essere giustificato in un altro studio
multicentrico prospettico randomizzato, le cui conclusioni sono state che I'angioplastica associata a posizionamento
selettivo di stent ha un outcome clinico simile a quello dello stent di prima intenzione, con un tasso di pervieta a 2
anni del 77% e del 78%, rispettivamente; tuttavia, il 43% dei pazienti trattati esclusivamente con angioplastica sono
stati sottoposti a posizionamento di stent a causa dei risultati non soddisfacenti [56]. L'outcome a 5 anni era simile per
i due gruppi con I'82% e I'80% dei segmenti iliaci trattati che rimanevano liberi dalla necessita di una nuova procedura
di rivascolarizzazione dopo un follow-up medio di 5.6 £1.3 anni [70].

Fattori accertati che influenzano negativamente la pervieta negli interventi endovascolari a livello aorto-iliaco
includono la scarsa qualita dei vasi di run-off, la severita dell’ischemia, e la lunghezza dei segmenti patologici. E’ stato
suggerito in letteratura che la sede della lesione a livello dell’arteria iliaca esterna influenza negativamente sia la
pervieta primaria che la pervieta dopo re-intervento [71], ma il consenso non € ancora univoco a riguardo. Il genere
femminile & stato inoltre associato ad un tasso di pervieta piu basso in caso di stent dell’arteria iliaca esterna.

Non ci sono ancora sufficienti evidenze scientifiche che dimostrino la superiorita di uno specifico tipo di stent
rispetto agli altri per quanto riguarda il successo immediato e/o a lungo termine. In un recente trial multicentrico
prospettico randomizzato il confronto tra due tipi differenti di stent auto-espandibili per il trattamento delle ostruzioni
iliache ha mostrato un tasso di pervieta a 1 anno, di complicanze e di miglioramento della sintomatologia
sovrapponibili [74].

Complicanze

Il tasso di complicanze successive a PTA o posizionamento di stent nelle arterie iliache € mostrato nelle Tabelle 1-4.
Complicanze maggiori sono definite come quelle che richiedono terapia e ospedalizzazione (non sono incluse quelle
che richiedono una sola notte di ospedalizzazione per la sola osservazione) o che causano eventi avversi permanenti
compreso il decesso [26]. | dati sono mostrati nelle Tabelle 5 e 6. Diversi fattori di rischio del paziente, come obesita e
comorbidita cardiache e renali contribuiscono ad aumentare il tasso di complicanze. La piu frequente complicanza &
I’emorragia nel sito di accesso (2.9%) che causa un ematoma dell'inguine, sebbene si possano occasionalmente
verificare un’emorragia retro- pre- o intraperitoneale. Nel sospetto di un’emorragia intraddominale, una TC
addominale urgente &€ mandatoria, da cui una diagnosi precoce consentira un tempestivo trattamento al fine di
prevenire eventi sistemici avversi, come infarto del miocardio, necrosi tubulare acuta, e il decesso. Pseudoaneurismi
nel sito di puntura sono meno comuni (0.5%); il trattamento di scelta per gli pseudoaneurismi con diametro >2 cm &
rappresentato dall’iniezione percutanea di trombina sotto guida ecografica.

L’embolizzazione distale occorre nell’ 1.6% delle procedure di PTA/stenting iliaco. Il trattamento di scelta per
un embolo di un vaso distale della gamba, che causa una discontinuita del run-off, dovrebbe essere un’aspirazione
percutanea trans-catetere per via anterograda. Per emboli piu grandi come quelli delle arterie femorali profonda o
comune é spesso richiesta 'embolectomia chirurgica, dato che questi emboli spesso contengono placche di cui non &
possibile I'aspirazione transcatetere o CDT.

La rottura dell’arteria potrebbe complicare la procedura nello 0.3% dei casi. Un paziente che lamenta dolore
persistente dopo aver sgonfiato il pallone deve indurre alla tempestiva somministrazione di mezzo di contrasto per
documentare lo stravaso nel sito di rottura. L'ipotensione si verifica abbastanza spesso, di solito dovuta ad una
reazione vagale e non all'ipovolemia. Il tamponamento della sede di sanguinamento dovrebbe essere effettuato
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immediatamente con palloncino da occlusione e si dovrebbe considerare il posizionamento di uno stent ricoperto. In
caso di fallimento, e richiesto il trattamento chirurgico.

Sebbene rara, 'infezione dello stent e stata piu volte documentata nei 12 mesi successivi al posizionamento
[78-81]. Questa complicanza si presenta entro 10-14 giorni dopo il posizionamento dello stent e le manifestazioni
cliniche includono febbre, leucocitosi, batteriemia con emocoltura positiva, instabilita emodinamica, dolore e/o masse
localizzate, petecchie nell’arto affetto, perdita dei polsi con sintomi ischemici, e artrite settica. A causa delle
devastanti conseguenze dell'infezione, alcuni operatori ritengono necessaria la somministrazione profilattica di
antibiotici, specialmente nel caso di accessi percutanei prolungati o ripetuti [82].

Conclusioni

1. Laterapia endovascolare € il trattamento di scelta per lesioni di tipo A e il preferito nelle lesioni di tipo B. In
pazienti selezionati, le comorbidita, I'esperienza dell’operatore, e la compliance del paziente possono
giustificare il ricorso a questo tipo di trattamento per lesioni di tipo C e anche per quelle di tipo D.

2. |l trattamento di queste lesioni pud essere effettuato per via femorale omolaterale, femorale controlaterale,
e brachiale e sia lo spazio intraluminale che subintimale pud essere utilizzato per ottenere una
ricanalizzazione di successo.

3. |l posizionamento dello stent ha migliorato i risultati emodinamici immediati e probabilmente anche i risultati
clinici a lungo termine rispetto alla PTA iliaca. Tuttavia, la superiorita dello stent con o senza predilatazione
rispetto al posizionamento selettivo dello stesso non e stata ancora provata.

4. Lla scelta del tipo di stent dipende dalla morfologia e dalla sede della lesione, ma in ogni caso ci sono pochi
dati di supporto all’'uso di un particolare tipo di stent. Non ci sono anche dati sufficienti per giustificare I'uso
routinario di stent ricoperti.

5. Tutti i pazienti dovrebbero ricevere una terapia antiaggregante dopo trattamento di ricanalizzazione
endovascolare delle arterie iliache. Salvo che successivamente controindicata, tale terapia dovrebbe essere
proseguita per sempre.

6. Non e univoco il consenso riguardo alla profilassi antibiotica nelle procedure di ricanalizzazione iliaca.

Appendice I: Classificazione TASC delle lesioni aorto-iliache [4] (Tabella A1)

La terapia endovascolare ¢ il trattamento di scelta per le lesioni di tipo A, mentre la chirurgia per le lesioni di tipo D. Il
trattamento endovascolare & quello preferito per le lesioni di tipo B mentre viene preferita la chirurgia per i pazienti
ad alto rischio con lesioni di tipo C. Quando viene data indicazione al trattamento di lesioni di tipo B e C, devono
essere considerati: le comorbidita del paziente, la scelta del paziente adeguatamente informato e il tasso di successi a
lungo termine dell’operatore.

* Stenosiuni o bilaterale di CIA

TipoA + Stenosiuni o bilaterale, singola, breve (= 3 cm) di EIA

* Stenosibreve (=3 cm) dell’aorta infrarenale
TipoB * Occlusione unilaterale di CTA
* Stenosi singole o multiple (3-10 cm) di EIA, senza coinvolgimento di CFA

* Occlusione unilaterale di EIA senza coinvolgimento dell’origine dell’arteria iliaca interna o CFA
* Occlusione bilaterale di CTA
TipoC + Stenosi bilaterale di 3-10 cm di EIA, non estesa a CFA
+ Stenosiunilaterale di ETA estesa a CFA
* Occlusione unilaterale di EIA con coinvolgimento dell’origine dell’arteria iliaca interna e/o CFA

* Occlusione unilaterale di EIA marcatamente calcifica con o senza coinvolgimento dell’origine dell arteria iliaca intet

* Occlusione aorto-iliaca infrarenale
» Diffusa patologia aterosclerotica dell’aorta e degli assi iliaci bilaterali, richiedente trattamento
* Stenosi diffuse multiple coinvolgenti CIA, EIA e CFA di un solo lato
TipoD  *Occlusioneunilaterale sia di CIA che ETA
* Occlusione bilaterale di EIA

» Stenosi iliache in pazienti con AAA da trattare e non candidabilea posizionamento di endoprotesi o altre lesioni da ti

mediante chirurgia aorto-iliaca “open”




Appendice Il: Definizioni

Secondo gli standard della Societa di Radiologia Interventistica, il successo tecnico immediato e definito come stenosi
residua finale <30% misurata nel punto di minor calibro del lume vascolare e il ripristino di un rapido flusso
anterogrado valutato al controllo DSA [83]. Il successo clinico immediato & definito come il miglioramento di almeno
una categoria SVS/ISCVS. | pazienti con lesioni trofiche devono avanzare di almeno due categorie e raggiungere il
livello della claudicatio per essere considerati migliorati [84]. Il successo clinico durante il follow-up é definito come il
persistere del miglioramento di almeno una categoria SVS/ISCVS al di sopra del livello clinico pre-trattamento. La
pervieta primaria e definita come pervieta conservata, senza necessita di procedure sull’arteria trattata o in prossimita
di essa. Pervieta secondaria o primaria assistita & definita come la pervieta successiva a re-intervento di un distretto

arterioso andato incontro a restenosi o occlusione [59, 83, 84].

Pazienti Claudicanti Successo tecnico e Pervieta primaria Complicanze"
' - ' clinico iniziale (5 anni) - O

31-584 59%-91% 88%6-99% 54%6-92% 2.3%-13.4%

Pazienti Claudicanti Successo tecnico ¢ Pervieta primatia Complicanzec
' - ' clinico iniziale (3 anni) - O

42-82 64%-91% 78%-98% 48%-85% 3.1%-10.6%

Pazienti Claudicanti Successo tecnico ¢ Pervieta primatia Complicanzea
' - ' clinico iniziale (3 anni) - O

37-486 50%-100% 91%-100% 41%-92% 0-18%




Successo tecnico e

Pazienti Claudicanti A Pervieta primaria Complicanzea
clinico iniziale
- - - 3 anni: 64%-85% _
59-212 40.5%-87% 81%6-97% 200, o0, 1.4%-15%
4 annmi: 59%0-78%
Complicanze Richiesta di intervento .
Procedure plican . . Mortalita
maggiori chirurgico
6.676 2.7% 1.2% 0.2%
Complicanze Richiesta di intervento .
Procedure plican . . Mortalita
maggiori chirurgico
1.948 6% 1.8% 0.4%
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