
285

Il trattamento della
coartazIone dell’aorta:

tecnIche vecchIe e nuove
a confronto
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La coartazione aortica rappresenta il 6-8% di tutte le cardiopatie congeni-
te 1,2. La sua incidenza è di 1/2.500 nascite, con un rapporto M/F tra 1:1.27 e
1:1.74 3,4. 

La malformazione fu descritta per la prima volta da Giambattista Morga-
gni nel 1761 5, come una lesione caratterizzata da un restringimento localizza-
to a livello dell’istmo aortico. In realtà con il termine “coartazione dell’aorta”
si intende oggi uno spettro più ampio di malformazioni, che comprende:
• restringimento localizzato a livello dell’istmo (“discrete”).
• Ipoplasia tubulare che può interessare vari distretti dell’arco aortico.
• Arco aortico con decorso tortuoso.
• Arco aortico angolato come nell’arco aortico cervicale.
• Atresia del vaso a livello istmico o di un segmento dell’arco, evenienza

spesso acquisita, che si verifica in età adulta.
Oltre a queste lesioni vanno poi considerate quelle che si possono verificare: 
• dopo intervento chirurgico: ipoplasia o stenosi residua, difetto di accresci-

mento dei segmenti adiacenti al tratto escisso, presenza di sutura circolare
non riassorbibile, angolazione dell’arco per eccessiva trazione chirurgica
(“arco aortico trasformato da romanico a gotico”).

• Dopo cateterismo interventistico: stenosi residua o indotta con o senza for-
mazione di aneurisma.

La storia naturale della malformazione, conosciuta attraverso la letteratu-
ra di alcuni decenni fa, è severa, con una mortalità che raggiunge il 90% pri-
ma dei 50 anni e con un’età media al decesso di 34.4 anni 6. Le cause di mor-
te sono direttamente connesse al cronico sovraccarico di pressione arteriosa.

La prima correzione chirurgica fu eseguita da Clarence Crafoord nel 1944
in un ragazzo di 15 anni 7. Linxwiller riportò la prima correzione al di sotto
dell’anno di vita nel 1951 8 ed infine, l’anno seguente, Kirklin operò con suc-
cesso un paziente di 10 settimane di vita 9. Da allora le esperienze chirurgiche
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si sono moltiplicate, con esiti sempre migliori in tutto il mondo. Gli approcci
chirurgici che hanno avuto i migliori risultati immediati e a distanza sono: la
escissione della zona coartata con anastomosi “termino-terminale” e l’incre-
mento della parte stenotica mediante l’uso dell’arteria succlavia (subclavian
flap repair).

L’intervento per coartazione aortica si è rivelato indispensabile soprattutto
nel neonato e nel bambino al di sotto dell’anno di vita, dove, quando la lesio-
ne sia severa e/o associata ad altra cardiopatia congenita, la mortalità può sfio-
rare il 100%. Già a partire dagli anni novanta, del secolo scorso, la mortalità
chirurgica per coartazione aortica isolata non superava il 2% 10, con una so-
pravvivenza a 10 anni del 98% e libertà da reintervento a 10 anni del 93%.
Più recentemente, si è affermata la tendenza a correggere in prima istanza an-
che l’ipoplasia dell’arco, spesso associata alla coartazione aortica e responsa-
bile dei risultati non ottimali dei primi decenni, usando la via sternotomica
con mortalità immediata dell’1% e tardiva del 2% e con una percentuale di
reintervento chirurgico o con catetere intorno al 3-4%. Nell’opinione di molti
è il trattamento di scelta nel primo anno di vita 11,12.

L’approccio non chirurgico per risolvere la coartazione divenne popolare
a partire dal 1982, quando venne realizzata la prima dilatazione con catetere a
palloncino 13. Molti centri hanno adottato questa metodica, applicandola so-
prattutto in pazienti al di sotto del primo anno di vita. Tuttavia, gli studi a me-
dio termine hanno dimostrato buoni risultati iniziali, ma un’alta percentuale di
re-coartazioni: 77% in pazienti al di sotto del primo anno di vita 14 e 83% nei
pazienti al di sotto del primo mese 15, e una percentuale di aneurismi dal 2%
al 20% 14,15. Infatti, il meccanismo sul quale si basa la tecnica di dilatazione
con catetere a palloncino è quello di produrre una lesione “terapeutica” del-
l’intima e, parzialmente, della media, che dovrebbe riguardare la sola zona ste-
notica. Per ottenere ciò deve essere praticata una sovradilatazione del diametro
del vaso. Il successo a più o meno lungo termine dipenderà dall’entità del re-
coil e dalla retrazione del tessuto cicatriziale non destinato a crescere. Le pos-
sibili complicazioni della procedura sono: la dissezione del vaso, la formazio-
ne di aneurisma e, più raramente, la rottura 14,15.

Analizzando gli studi presenti in letteratura per valutare quale sia il trat-
tamento migliore, è difficile trarre una conclusione perché la maggior parte
delle serie riportate hanno un numero non elevato di casi con un follow-up po-
co significativo. Solo tre studi hanno comparato direttamente la chirurgia con
l’angioplastica con pallone, evidenziando una maggior incidenza di formazio-
ne di aneurismi e una maggiore necessità di reintervento nei pazienti trattati
con angioplastica 16-18.

Risultati più stabili nel tempo, con complicanze inferiori a quelle chirur-
giche, vengono invece registrati nelle procedure di dilatazione con palloncino
nei casi di re-coartazione dopo un primo atto chirurgico 19. Questa opzione è in
molti centri la procedura di scelta nei pazienti al di sotto dei 25 Kg di peso.

Dal 1989 inizia l’uso degli stents endovascolari non ricoperti (bare stents)
nelle cardiopatie congenite: rami polmonari, istmo aortico e vene cave 20; e nei
primi anni novanta vengono riportati i primi dati in letteratura 21. L’uso degli
stents ha neutralizzato molti dei problemi che si presentano con la sola dilata-
zione e un risultato ottimale può essere ottenuto evitando di sovra dilatare l’ar-
teria, con riduzione dell’incidenza delle complicanze legate al trauma della pa-
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rete arteriosa a 1-5% 22. La tecnica d’impianto è più complessa, richiede mag-
gior esperienza e l’uso di introduttori di maggiori dimensioni; bisogna inoltre
considerare che l’impianto di un corpo estraneo produce interazione con i tes-
suti circostanti, altera localmente la compliance vascolare e impedisce la cre-
scita del vaso 23. Inizialmente l’impianto di stents è stato riservato solo ai pa-
zienti nei quali l’angioplastica e/o la chirurgia avevano fallito. In seguito, le
indicazioni sono state estese e oggi la procedura è considerata il trattamento di
scelta nell’adulto e nell’adolescente sia nella coartazione aortica istmica che
nella re-coartazione, soprattutto dopo l’avvento degli stents ricoperti, che han-
no ulteriormente ridotto l’incidenza di formazione di aneurismi all’interno del-
lo stent e di rottura del vaso a meno dell’1% 24. L’uso di stents ricoperti si è
rivelato inoltre particolarmente utile quando si debbano affrontare pazienti con
segmento aortico atresico o severamente ipoplastico e tratti aneurismatici per
precedenti procedure (fig. 1).

L’esperienza dell’operatore, da un lato, e la possibilità di disporre di nu-
merose opzioni tecniche dall’altro sono alla base dei buoni risultati.

Sono infatti disponibili molti tipi di cateteri a palloncino idonei per la
procedura di stenting dell’aorta riguardo a: dimensioni del pallone, tipo di ma-
teriale, tipo di superficie e modalità di gonfiaggio. Inizialmente gli stents ve-
nivano montati manualmente mentre oggi sono disponibili anche quelli pre-
montati forniti dalle ditte. Di particolare utilità è l’uso dei palloni BiB (Bal-
loon in balloon), che sono costituiti da un palloncino interno ed uno esterno
più lungo; dopo aver gonfiato quello interno, è ancora possibile modificare la
posizione dello stent prima di procedere al gonfiaggio definitivo di quello
esterno. Anche per quello che riguarda gli stents, sono utilizzabili molti tipi,
con differenti caratteristiche. Le differenze sostanziali riguardano la possibilità
di aderire al palloncino con riduzione del profilo, la distensibilità, la capacità
di aderire alla parete del vaso, la resistenza alla frattura e, da ultimo, la com-
patibilità con RMN. L’accuratezza della tecnica è poi l’elemento essenziale per

Fig. 1. Impianto di CP covered stent 34 mm per il trattamento di aneurisma intrastent.
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ottenere risultati ottimali. La procedura deve essere eseguita, a nostro avviso,
in anestesia generale o sedazione profonda per evitare il dolore durante la di-
latazione del pallone e usando l’accesso arterioso femorale. In casi particolari
(tratto aortico molto ristretto e ispessito o atresico), potrà essere richiesto an-
che l’accesso tramite l’arteria radiale o brachiale per permettere al catetere o
alla guida di crossare dall’alto il tratto stenotico. Un sistema per la sutura del-
l’arteria al termine, tipo “Perclose”, può essere di ausilio, anche se nell’adole-
scente e giovane adulto un’ottima emostasi può essere ottenuta con la com-
pressione manuale prolungata Dopo aver eseguito l’aortografia, particolare at-
tenzione va posta alla lunghezza del tratto stenotico e ai suoi rapporti con l’ar-
teria succlavia sinistra e con le carotidi. La scelta della lunghezza dello stent
si basa sulla distanza tra l’arteria succlavia sinistra fino a circa 15mm al di
sotto del tratto ristretto. Lo stent potrà essere dilatato fino ad un diametro
massimo 1-2 mm superiore a quello dell’arco aortico distale e comunque mai
superiore al diametro dell’aorta all’altezza del diaframma.

Le possibili complicanze tecniche sono: la migrazione dello stent all’in-
terno del long sheath, la dislocazione dopo rilascio, la frattura, la rottura del
pallone, il rilascio al di sopra dell’origine dell’arteria succlavia; le complican-
ze della parete aortica sono la dissezione e/o aneurisma ai lati dello stent e le
complicanze vascolari sono rappresentate da incidenti vascolari cerebrali, em-
bolie periferiche e danno ai vasi di accesso.

La metanalisi di Carr 25, che compara i risultati del trattamento transcate-
tere rispetto a quello chirurgico nella coartazione dell’adulto, ha messo in evi-
denza che: 1) l’impianto di stent ha una morbilità più bassa rispetto alla sem-
plice dilatazione o alla chirurgia; 2) la necessità di reintervento è più comune
nei pazienti sottoposti a trattamento transcatetere rispetto a quelli operati; 3)
tra le cause di reintervento l’incidenza di restenosi è più alta nel gruppo trat-
tato con stent. Bisogna considerare tuttavia che la metanalisi teneva conto di
lavori pubblicati fino al 1995.

Più recentemente, Forbes 26 ha pubblicato il primo studio osservazionale
multi istituzionale con il fine di accertare quale sia il migliore trattamento per
i pazienti con coartazione aortica nativa al di sopra dei 10 Kg di peso. Lo stu-
dio prende in esame 350 pazienti con peso superiore a 10 Kg, arruolati tra
giugno 2002 e ottobre 2010 in 36 centri: 217 trattati con impianto di stent, 61
con angioplastica e 72 sottoposti ad intervento chirurgico. Va sottolineato che
i pazienti sottoposti ad impianto di stent avevano un’età ed un peso significa-
tivamente maggiori. Non sono riportati decessi, mentre è stato registrato un
maggior numero di complicanze nei pazienti trattati con chirurgia e con an-
gioplastica. In tutti e tre i gruppi è stata dimostrata una significativa riduzione
del gradiente pressorio tra arteria omerale destra e arterie femorali, mentre
l’aumento del diametro dell’area stenotica era maggiormente evidente dopo
applicazione di stent. Va inoltre sottolineata una maggiore durata della degen-
za ospedaliera e un prolungato periodo di convalescenza nel gruppo chirurgi-
co. Nel follow-up non sono state registrate differenze significative riguardo i
valori di ipertensione a riposo ma solo una minore tendenza alla normalizza-
zione dei valori pressori nei pazienti trattati con angioplastica.

Va osservato che fino ad oggi non vi sono criteri basati sull’evidenza per
definire il successo della procedura. In passato, è stato assunto come criterio
la persistenza di un gradiente a livello del segmento coartato non superiore a
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20 mmHg 16-18, mentre si pensa oggi che l’obiettivo sia l’abolizione del gra-
diente, con la normalizzazione dei valori pressori sia basali che dopo sforzo 27.
Infatti, un’ipertensione persistente può essere registrata fino al 50% dei pa-
zienti anche a seguito di una procedura “perfetta”, soprattutto se avvenuta do-
po il primo anno di vita 28-30. 

Nell’analisi di Forbes 26, il gruppo trattato con impianto di stent e quello
sottoposto a chirurgia sembrano avere un range di pressione arteriosa più bas-
sa a breve termine, vantaggio che però scompare durante il follow-up a mag-
giore distanza. A complicare ulteriormente il problema va osservato che l’e-
sercizio al treadmill non predice la severità della recoartazione 28-30. Un altro
parametro utilizzato per giudicare la riuscita del trattamento è il quadro angio-
grafico: un rapporto diametro del tratto istmico/diametro dell’aorta a livello
del diaframma inferiore a 0.60 si dimostrava associato alla necessità di rein-
tervento. Va tuttavia precisato che in alcuni pazienti può essere consigliato un
approccio a più stadi per raggiungere il valore del diametro ottimale, per di-
minuire il rischio di rottura e di formazione di aneurismi.

In conclusione, sebbene non siano disponibili dati definitivi, basati su stu-
di randomizzati, nella maggior parte dei centri le tecniche interventistiche si
sono affermate come trattamento di prima scelta della coartazione nativa e re-
coartazione aortica, sia per la minore invasività e minore ospedalizzazione dei
pazienti che per il notevole progresso tecnico e i minori costi. La chirurgia ri-
mane il trattamento elettivo della coartazione aortica al di sotto del I anno di
vita e nei casi con anomalie complesse dell’arco aortico.
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