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Summary
The strategy for treatment of combined carotid and coronary arteries disease is still controversial. From Fe-
bruary 1995 to September 2002, 73 patients underwent in our department combined myocardial revasculari-
zation and carotid endarterectomy using a single stage procedure during cardiopulmonary bypass time. In this
study we report our experience with this surgical technique, that can be considered effective and safe.

Troisi N, Pinna GB, Somma C, et al. Carotid endarterectomy and myocardial revascularization in a single stage
procedure: early and late clinic results. Trends Med 2007; 7(1):33-39.
© 2007 Pharma Project Group srl

Key words:
carotid endoarterectomy
miocardial revascularization

Introduzione

Gli eventi cardiaci sono complicanze molto
frequenti nell’immediato periodo postopera-
torio dopo endoarterectomia carotidea, con
un’incidenza del 7% se si considerano pazienti
sintomatici e dell’1% se si tengono in conside-
razione pazienti che non presentano i sintomi
tipici degli accidenti cerebrovascolari1.
Dopo un intervento di rivascolarizzazione
miocardica, gravi patologie cerebrovascolari,
come un ictus o un nuovo deterioramento della
funzione intellettiva, possono presentarsi nel
2-6.1% dei pazienti; questi eventi neurologici
dopo bypass aortocoronarico in circolazione
extracorporea si accompagnano ad un tasso di
mortalità compreso tra il 14 e il 21%2. Una
stenosi non trattata dell’arteria carotide inter-
na uguale o maggiore dell’80% incrementa il
rischio di ictus del 15-20%3. Si pensa che il
bypass aortocoronarico sia la maggiore causa
di ictus iatrogeno2.
Numerosi studi4 indicano che il 35-45% dei
pazienti con prevalente malattia ateroscleroti-
ca a livello del distretto carotideo mostra alla
coronarografia una concomitante coronaropa-
tia di origine aterosclerotica; viceversa, il 2.4-
14% dei pazienti con indicazione all’interven-
to di bypass aortocoronarico mostra all’eco-
grafia con color-Doppler una stenosi di una
delle arterie carotidi interne uguale o maggio-
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re del 50%, come confermato in un secondo
momento dall’angiografia digitale5,6.
La strategia per il trattamento combinato del-
la malattia aterosclerotica che colpisce contem-
poraneamente il distretto carotideo e quello
coronarico è ancora controversa. In questo la-
voro riportiamo la nostra esperienza con l’in-
tervento combinato di endoarterectomia caro-
tidea e rivascolarizzazione miocardica effettua-
te nello stesso intervento durante bypass car-
diopolmonare, ponendo particolare attenzio-
ne alla valutazione retrospettiva dei risultati
clinici immediati e tardivi.

Materiali e metodi

Da Febbraio 1995 a Settembre 2002, 73 pazienti
venivano sottoposti presso la nostra struttura
ad intervento combinato di endoarterectomia
carotidea e rivascolarizzazione miocardica ef-
fettuate nello stesso intervento durante il tem-
po di circolazione extracorporea. L’età media
era 69.3±6.7 anni; 52 pazienti (71.2%) aveva-
no più di 65 anni al momento dell’intervento
e 61 pazienti (83.5%) erano di sesso maschile. I
fattori di rischio comprendevano: pregresso in-
farto del miocardio in 47 pazienti (64.3%); fra-
zione di eiezione ventricolare sinistra minore
del 30% in 21 pazienti (28.7%); diabete mellito
tipo 2 in 36 pazienti (49.3%); broncopneumo-
patia cronica ostruttiva (BPCO) in 22 pazienti
(30.1%); ipertensione arteriosa essenziale in 58
pazienti (79.4%). Le caratteristiche preopera-
torie dei nostri 73 pazienti sono riportate nel-
la Tabella 1.

Tutti i pazienti venivano valutati preoperato-
riamente con un’ecografia con color-Doppler
a livello carotideo. Se si riscontrava una ridu-
zione del lume maggiore del 50%, allora si ef-
fettuava un’angiografia digitale a sottrazione
di immagini, in concomitanza dello studio co-
ronarografico, in modo da ottenere un’esatta
definizione della malattia aterosclerotica a li-
vello del distretto carotideo.
Le indicazioni all’intervento di bypass aorto-
coronarico venivano poste in presenza di una
o più delle seguenti condizioni: angina insta-
bile; malattia trivasale; malattia del tronco co-
mune. Le indicazioni all’intervento di endoar-
terectomia carotidea, invece, erano le seguen-
ti: stenosi dell’arteria carotide interna superio-
re al 70%; stenosi superiore al 50% con arteria
carotide interna controlaterale chiusa, in assen-
za o presenza di sintomi neurologici; lesione
ulcerata sintomatica a livello dell’arteria caro-
tide interna, indipendentemente dal grado di
stenosi (Tabella 2).
Tutti i pazienti sono stati sottoposti alla pro-
cedura combinata con la stessa tecnica. Attra-
verso un’incisione anteriore al muscolo ster-
nocleidomastoideo venivano esposte ed isola-
te le arterie carotidi comune, interna ed ester-
na. Successivamente veniva effettuata la ster-
notomia mediana. L’eparinizzazione sistemi-
ca veniva garantita con la somministrazione
di 300 UI/kg di eparina e successivi boli di 5000
UI venivano somministrati allo scopo di man-
tenere costantemente l’ACT al di sopra del
valore di 480 secondi. Dopo la somministra-
zione dell’eparina venivano attuate le cannu-

Numero di pazienti Percentuale

Età (anni): 69.3±6.7
Età >65 anni 52 71.2
Sesso maschile 61 83.5
Pregresso infarto del miocardio 47 64.3
Angina instabile 49 67.1
Frazione di eiezione <30% 21 28.7
Stenosi carotidea sintomatica 37 50.2
Attacco ischemico transitorio (TIA) 26 35.6
Ictus  9 12.3
Ipertensione 58 79.4
Diabete mellito tipo 2 36 49.3
Ipercolesterolemia 43 58.9

Tabella 1. Caratteristiche demografiche e cliniche preoperatorie dei 73 pazienti.
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lazioni dell’atrio destro per la linea venosa e
dell’aorta ascendente per la linea arteriosa, in
modo da dare inizio alla circolazione extracor-
porea. Questa veniva indotta lentamente con
una pressione arteriosa sistemica media mag-
giore di 70 mmHg e con una leggera ipotermia
con temperatura rettale di 31-33 OC. A questo
punto veniva effettuata durante il tempo di
bypass cardiopolmonare per prima l’endoar-
terectomia carotidea con l’utilizzo di un patch
di allargamento in vena safena autologa o di
materiale protesico, allo scopo di ridurre il gra-
do di restenosi postintervento. Dopo l’endo-
arterectomia carotidea si procedeva all’inter-
vento di bypass aortocoronarico, che veniva
eseguito anch’esso con tecnica standard; tutte
le anastomosi, prossimali e distali, venivano
realizzate previo clampaggio aortico e solo
dopo aver somministrato una soluzione ante-
rograda fredda cardioplegica per la protezione
del miocardio.
Dopo 4.5±2.1 anni di follow-up (range com-
preso tra 1.7 e 9.4) i dati dei pazienti venivano
ottenuti mediante visite personali o questio-
nari telefonici. La sopravvivenza dei pazienti
è stata determinata con l’analisi attuariale di

Kaplan-Meier e le morti ospedaliere sono state
incluse nelle curve di sopravvivenza. Inoltre,
le differenze tra i due gruppi rispetto ai dati
perioperatori e ai dati tardivi sono state valu-
tate con il test di Student. Una p uguale o mi-
nore di 0.05 è stata considerata statisticamente
significativa. I calcoli sono stati realizzati gra-
zie all’utilizzo del programma STATISTICA
5.0 STAT SOFT. Inc. USA.

Risultati

Il bypass cardiopolmonare e il clampaggio aor-
tico duravano in media, rispettivamente,
107.0±26.4 minuti (range compreso tra 69 e
127 minuti) e 58.3±12.1 minuti (range com-
preso tra 37 e 78 minuti). Il numero medio di
grafts per paziente era compreso tra 1 e 4 (me-
dia 2.6±0.7).
Tre pazienti (4.1%) decedevano nell’immedia-
to periodo postoperatorio, di cui 1 a causa di
una polmonite 12 giorni dopo l’intervento, 1
a causa di una sindrome da bassa gittata e 1 a
causa di un infarto acuto nel miocardio. Cin-
que pazienti (6.8%) mostravano complicanze
neurologiche temporanee con risveglio ritar-

Endoarterectomia carotidea Rivascolarizzazione miocardica

Stenosi carotide interna >70 % Angina instabile

Stenosi carotide interna >50% con Malattia trivasale
controlaterale chiusa (indipendentemente dai sintomi)

Lesione ulcerata sintomatica dell’arteria carotide Malattia del tronco comune
interna (indipendentemente dal grado di stenosi)

Tabella 2. Indicazioni all’intervento di endoarterectomia e/o di rivascolarizzazione miocardica.

Numero di pazienti Percentuale

Mortalità ospedaliera 3 4.1

Complicanze neurologiche temporanee
 nell’immediato periodo postoperatorio 5 6.8
Ictus postoperatorio 1 1.3

Infarto del miocardio perioperatorio 1 1.3
Sindrome da bassa gittata postprocedurale 4 5.5

Tempo di degenza in Unità di Terapia Intensiva (UTI) (giorni) 2.1±0.9
Tempo di degenza ospedaliera (giorni) 8.1±2.1

Complicanze neurologiche nel follow-up 6 8.6
Complicanze cardiache nel follow-up 8 11.4

Tabella 3. Risultati.
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dato e/o agitazione e delirio causati da edema
cerebrale, che necessitava di un prolungamen-
to del tempo di supporto ventilatorio mecca-
nico, che in ogni caso permetteva la completa
risoluzione della sintomatologia. Un paziente
(1.3%) subiva un accidente cerebrovascolare
con deficit neurologici tardivi permanenti.
In nessun caso si rendeva necessaria la riaper-
tura per sanguinamento. Il tempo di degenza
in Unità di Terapia Intensiva (UTI) e quello di
degenza ospedaliera totale erano, rispettiva-
mente, di 2.1±0.9 e 8.1±2.1 giorni; questi tem-
pi erano paragonabili a quelli necessari per i
pazienti sottoposti al solo intervento di riva-
scolarizzazione miocardica. I risultati sono rias-
sunti nella Tabella 3.
Per quanto riguarda il follow-up, durato in
media 4.5±2.1 anni (range compreso tra 1.7 e
9.4), 9 pazienti decedevano: 5 pazienti (7.2%)
a causa di eventi cardiaci, 2 (2.8%) per cause
cerebrovascolari e 2 (2.8%) a causa di proble-
mi né cardiaci né neurologici. La sopravviven-
za attuariale (Figura 1) era del 92.9±3.1%,
dell’83.8±5.1% e del 73.3±7.2%, rispettiva-
mente, a 3, 5 e 7 anni di distanza dall’interven-
to. Inoltre, durante il follow-up 6 pazienti su-
bivano un accidente cerebrovascolare e 8 pa-
zienti mostravano problemi di natura cardia-
ca.

Discussione

Nel passato, l’intervento combinato di endo-
arterectomia carotidea e rivascolarizzazione
miocardica era giustificato a causa dell’alta fre-

quenza di infarto del miocardio durante chi-
rurgia carotidea e dell’alta incidenza di com-
plicanze neurologiche durante chirurgia coro-
narica, quando queste due procedure veniva-
no realizzate in momenti diversi. Il tasso di
infarto del miocardio perioperatorio durante
endoarterectomia carotidea in pazienti con
coronaropatia sintomatica è compreso tra il 6
e 7%1,7, un dato sensibilmente elevato se con-
frontato con il tasso di infarto perioperatorio
nei pazienti operati di endoarterectomia caro-
tidea con coronaropatia asintomatica (0.8-
1%)2,8. Il rischio di complicanze neurologiche
in pazienti sottoposti a bypass aortocoronari-
co si attesta tra il 3 e il 7%, dato influenzato da
una bassa pressione di perfusione cerebrale, da
un prolungato tempo di bypass cardiopolmo-
nare, dall’incidenza della sindrome da bassa
gittata postoperatoria e dall’età del paziente4,5.
Il rischio di eventi neurologici in pazienti di
età inferiore ai 65 anni senza lesioni carotidee
scende a valori compresi tra lo 0.9 e l’1.8%,
mentre l’incidenza di stroke in pazienti di età
superiore ai 75 anni è di circa il 9%, dimostran-
do ciò che l’incidenza di stroke è legata sensi-
bilmente all’età del paziente9. La presenza di
una severa stenosi non trattata dell’arteria ca-
rotide interna aumenta il rischio di stroke a
valori di 7.4-20%, con un elevato tasso di mor-
talità e un sensibile aumento dei tempi di de-
genza ospedaliera3.
Non esiste allo stato attuale una strategia uni-
versalmente riconosciuta per il trattamento
combinato di queste patologie. I pazienti pos-
sono essere trattati con una procedura chirur-

Figura 1. Curva di sopravvivenza attuariale secondo il metodo di Kaplan-Meier. E’ considerata anche la
mortalità ospedaliera.
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gica in due tempi, effettuando l’endoarterecto-
mia carotidea prima o dopo l’esecuzione del
bypass aortocoronarico oppure, in alternati-
va, le due procedure possono essere effettuate
durante lo stesso intervento, con o senza l’au-
silio della circolazione extracorporea. Hines et
al.10 hanno dimostrato che l’esecuzione di
un’endoarterectomia carotidea profilattica,
prima o dopo l’intervento di rivascolarizzazio-
ne miocardica, in pazienti con stenosi caroti-
dea asintomatica maggiore dell’80% riduce si-
gnificativamente l’incidenza di eventi neuro-
logici sia temporanei che permanenti.
Negli ultimi anni si è andato sempre più affer-
mando l’intervento ibrido: lo stenting caroti-
deo può associarsi all’intervento chirurgico di
rivascolarizzazione miocardica e, analogamen-
te, l’angioplastica coronarica percutanea con
eventuale apposizione di stent si associa fre-
quentemente all’intervento di endoarterecto-
mia carotidea.
Nella nostra esperienza abbiamo considerato
una serie omogenea di pazienti che si sono sot-
toposti a procedura combinata fino al 2002, in
modo da effettuare un follow-up a lungo ter-
mine. La nostra strategia chirurgica non è sta-
ta influenzata dalla crescente esperienza inter-
nazionale riguardo alla chirurgia coronarica
off-pump; noi abbiamo considerato la mode-
rata ipotermia durante il bypass cardiopolmo-
nare come un importante fattore di protezio-
ne cerebrale, visto che in questo modo si pre-
servano i meccanismi autoregolatori cerebro-
vascolari.
La pressione sanguigna e il flusso della mac-
china cuore-polmone non influenzano il flus-
so cerebrale, poiché il cervello mantiene la ca-
pacità di autoregolare la perfusione cerebrale
durante il bypass cardiopolmonare; i limiti di
sicurezza per mantenere l’autoregolazione a
livello cerebrale sono: una moderata ipotermia
(30 OC), una pressione arteriosa media supe-
riore a 70 mmHg, un flusso di pompa maggio-
re di 1.6 l/min/mq e un’età inferiore ai 65 anni.
La pressione di perfusione cerebrale varia al
variare del flusso di pompa e del fabbisogno
metabolico cerebrale; quest’ultimo è influen-
zato fortemente dalla temperatura sanguigna11.
Quindi, i fattori più importanti che influenza-
no il flusso cerebrale durante il bypass cardio-
polmonare sono: temperatura sanguigna; pro-
fondità dell’anestesia; consumo cerebrale di
ossigeno; equilibrio acido-base; pressione arte-
riosa di anidride carbonica (PaCO2). L’ipercap-

nia aumenta la perfusione cerebrale in quanto
provoca vasodilatazione, viceversa l’ipocapnia
determina una diminuzione del flusso cerebrale
con aumento delle resistenze vascolari a livel-
lo del sistema nervoso centrale.
Power e colleghi12 hanno trovato una leggera
correlazione tra il grado di stenosi carotidea e
l’emodinamica intracerebrale, illustrando
l’estrema importanza dell’autoregolazione per
la circolazione cerebrale. Le cause potenziali
di complicanze neurologiche perioperatorie in
pazienti sottoposti ad intervento in elezione
di rivascolarizzazione miocardica, oltre alla
malattia aterosclerotica del distretto caroti-
deo13, sono: embolia gassosa; embolizzazione
di frustoli o trombi dalla sede di cannulazione
aortica; dissecazione aortica; sindrome da bas-
sa gittata. Numerosi autori14 hanno dimostra-
to una diminuzione dell’incidenza di acciden-
ti cerebrovascolari maggiori nei pazienti sot-
toposti a chirurgia coronarica off-pump.
La tecnica chirurgica che abbiamo adottato
offre parecchi vantaggi; uno di questi è la mo-
derata ipotermia che riduce il consumo cere-
brale di ossigeno (il cervello richiede meno
ossigeno e così esso è meglio protetto contro
l’ischemia che si determina dopo il clampag-
gio aortico per la circolazione extracorporea).
In più, una moderata ipotermia, se associata
ad un flusso pulsatile con normale pressione
arteriosa media, permette una perfusione ce-
rebrale efficiente controllata da meccanismi
autoregolatori del sistema vascolare cerebrale.
Abbiamo scelto di non considerare l’ipotermia
profonda a causa della possibilità che essa pos-
sa determinare ischemia cerebrale in alcune re-
gioni con circolo scarso nel territorio di irro-
razione della carotide stenotica. Altri impor-
tanti vantaggi sono rappresentati dall’epariniz-
zazione sistemica, che previene gli episodi
tromboembolici come possibili complicanze
dell’endoarterectomia carotidea, e l’emodilui-
zione preoperatoria normovolemica, che pre-
viene l’acidosi metabolica, la vasocostrizione
e la cianosi.
Altri Autori1,5,15-18 hanno dimostrato che l’ope-
razione combinata può raggiungere risultati
eccellenti in termini di morbidità e mortalità
in pazienti asintomatici con stenosi carotidea
superiore al 70%; l’esperienza clinica indica che
una stenosi carotidea asintomatica superiore
al 70% è associata con un tasso di stroke entro
5 anni che varia dal 20 al 30%19.
I nostri dati relativi alla morbidità e alla mor-
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talità sia nell’immediato periodo postoperato-
rio che nel follow-up a lungo termine con la
procedura combinata associata a prolungato
tempo di bypass cardiopolmonare sono para-
gonabili con quelli presentati in altri studi (Ta-
bella 4).

Conclusioni

La procedura combinata di endoarterectomia
carotidea e rivascolarizzazione miocardica ef-
fettuate durante lo stesso intervento in circo-
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