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7. Arteriopatie viscerali

3.  Aumento della creatininemia durante terapia 
con Ace-Inibitori

4.  Ipertensione di media o elevata gravità in pa-
zienti con segni di aterosclerosi polidistrettuale, spe-
cie se al di sopra dei 50 anni

5.  Ipertensione in pazienti con rene piccolo mo-
nolaterale

6.  Ipertensione di media o elevata gravità associa-
ta ad episodi ricorrenti di edema polmonare acuto, di 
scompenso non spiegabile in altri modi 3, 4.

Raccomandazione 7.1

L’esecuzione di esami diagnostici finalizzati 
all’individuazione di SAR non invasivi è indicata 
nei pazienti con sviluppo di ipertensione prima 
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7.1 Malattia renovascolare

7.1.1 Dati clinico-epidemiologici

La malattia renovascolare, determinata da stenosi 
dell’arteria renale (SAR), rappresenta una causa im-
portante d’ipertensione arteriosa secondaria: la sua 
frequenza è pari all’1% di tutti gli ipertesi di me-
dia gravità, ma raggiunge percentuali variabili dal 
10 al 45% nei pazienti con ipertensione (IP) grave 
o ad insorgenza acuta oppure nei casi refrattari al 
trattamento medico 1, 2. Nei pazienti anziani la causa 
principale è da ricondursi a lesioni aterosclerotiche 
(90%), mentre meno comune sono le stenosi da di-
splasia fibromuscolare e arteriti.

Un aspetto importante per la diagnosi della SAR è 
quello del sospetto diagnostico, perché è il punto di 
partenza della messa in atto delle indagini diagnosti-
che strumentali che hanno lo scopo di evidenziare la 
lesione dell’arteria renale.

Si deve sospettare la presenza di una SAR quando 
si ha una o più di queste evenienze:

1.  Aumento improvviso della pressione arteriosa 
prima dei 30 anni o dopo i 55

2.  Aumento inspiegabile della creatininemia
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Risonanza Magnetica Nucleare (RMN): è un’inda-
gine molto accurata, specie con le moderne appa-
recchiature e dopo somministrazione di mezzo di 
contrasto non nefrotossico (gadolinio-tecnica 3D). 
La letteratura riporta pochissimi falsi negativi ed un 
30% di falsi positivi, perché la RMN tende a sopra-
valutare le lesioni delle arterie renali, specie quelle 
ostiali. Gli inconvenienti di questa metodica sono 
legati alla difficoltà di esecuzione in alcuni pazienti 
(claustrofobia, presenza di protesi metalliche) ed al 
fatto che non si mettono in evidenza rami polari re-
nali 10-14.

Angio-Tomografia Computerizzata (ATC): è l’altra 
indagine non invasiva utile nella diagnostica della 
SAR, con una percentuale di falsi negativi del 4% e 
di falsi positivi del 6%, con la possibilità di eviden-
ziare rami polari. Gli svantaggi sono legati all’im-
piego di raggi X ed alla necessità di usare contrasto 
iodato nefrotossico; si può arrivare ad una percentua-
le di falsi positivi del 20% quando la creatininemia 
supera 1,7 mg/dl 15, 16.

A tutt’oggi se questi esami sono negativi è qua-
si certa 1’assenza di una stenosi dell’arteria renale, 
mentre se sono positivi ed in caso di sospetto clinico, 
è utile eseguire un’angiografia 17.

Raccomandazione 7.4

L’ECD è indicato come test diagnostico di primo 
livello nell’identificazione di una SAR.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.5

La RMN è indicata come test diagnostico nell’i-
dentificazione di una SAR, specie nei pazienti con 
clearance della creatinina >30 ml/min.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.6

L’ ATC è indicata come test diagnostico nell’iden-
tificazione di una SAR nei pazienti con funzione 
renale nella norma (clearance della creatinina > 
60 ml/min).

Classe I, Livello di evidenza B

7.1.2.2 Angiografia

Rimane 1’indagine “gold standard” nell’iter dia-
gnostico di una SAR. Presenta lo svantaggio di es-

dei 30 anni, ipertensione severa sopra i 55 anni, 
ipertensione in pazienti con rene piccolo o con di-
screpanza tra i due reni > di 1,5 cm, o in seguito a 
episodi non spiegabili di edema polmonare.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.2

L’esecuzione di esami diagnostici finalizzati 
all’individuazione di SAR, è indicata in pazienti 
con rapido peggioramento della funzione renale.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.3

L’esecuzione di esami diagnostici finalizzati 
all’individuazione di SAR, è indicata in pazien-
ti con incremento dell’ipertensione, ipertensione 
resistente ad almeno 3 farmaci anti-ipertensivi, 
ipertensione maligna (in presenza di danno d’or-
gano).

Classe I, Livello di evidenza C

7.1.2 Diagnosi

7.1.2.1 Test di screening

Nel sospetto clinico è necessario eseguire indagini 
strumentali che siano in grado identificare la SAR e 
sono quindi state proposte indagini di screening non 
invasive o meno invasive.

Eco-Color-Doppler (ECD): è questa l’indagine meno 
invasiva che si possa eseguire ed in mani esperte può 
raggiungere una frequenza di falsi negativi dell’1% 
e di falsi positivi del 3%. La sua accuratezza diagno-
stica può essere inoltre aumentata con l’impiego di 
mezzi di contrasto per ultrasuoni, anche se visualizza 
con difficoltà lesioni distali dell’arteria renale e rami 
polari. Gli svantaggi di questa metodica risiedono 
nella impossibilità ad essere eseguita nei soggetti 
obesi e soprattutto nel fatto che la sua attendibilità 
risente della curva di apprendimento.
D’altra parte però sono stato messi appunto una se-
rie di parametri velocimetrici che rendono la metodi-
ca più attendibile e riproducibile 5-9. L’incremento del 
picco di velocità sistolica in associazione a turbolenze 
post-stenotiche sono in parametri utilizzati nell’identi-
ficazione di una SAR, identificando stenosi renali con 
un incremento del picco di velocità sistolica doppio ri-
spetto al livello pre-stesnosi o a valle della stenosi stes-
sa identificando un flusso demodulato (tardo e parvo).
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scolare e chirurgico) possono essere presi in consi-
derazione, tuttavia, la migliore efficacia del tipo di 
trattamento rimane ancora materia di ricerca.

7.1.3.1 Rivascolarizzazione

La decisione di effettuare trattamenti di rivasco-
larizzazione dell’arteria renale in presenza di SAR 
deve essere effettuata considerando la caratteristiche 
di ogni singolo paziente (aspettativa di vita, comor-
bilità, livello di controllo della pressione sanguigna 
e funzionalità renale). Attualmente vi sono evidenze 
molto limitate a supporto di trattamenti di rivasco-
larizzazione di SAR asintomatiche che hanno la fi-
nalità preventive nella preservazione del parenchima 
renale.

7.1.3.2 Impatto della rivascolarizzazione nel 
controllo della pressione sanguigna

Molti trials randomizzati sono stati effettua-
ti sull’argomento, riportando risultati contrastanti. 
Molti di questi studi non presentano, tuttavia una nu-
merosità adeguata per una corretta analisi dei risulta-
ti. Due recenti trials randomizzati analizzano i risul-
tati della sola terapia medica rispetto al trattamento 
mediante stenting dell’arteria renale (in associazio-
ne alla terapia medica), per RAS: “Angioplasty and 
Stenting for Renal Artery Lesion trial” (ASTRAL) e 
“The Cardiovascular Outcomes in Renal Atheroscle-
rotic Lesions” (CORAL). Questi studi che hanno ar-
ruolato rispettivamente 800 e 900 pazienti non han-
no dimostrato nessun beneficio nel controllo della 
pressione arteriosa nei pazienti sottoposti a stenting 
dell’arteria renale. Nell’ASTAL si evidenziato tutta-
via una riduzione nel numero totale di farmaci anti-
ipertensivi utilizzati nel braccio dello stenting renale 
ed a 2 anni di follow-up nel CORAL si è evidenziata 
una modesta riduzione della pressione arteriosa si-
stolica di soli 2 mmHg.

7.1.3.3 Impatto della rivascolarizzazione nel-
la funzione renale

ASTRAL (2009) è attualmente il trial che ha ar-
ruolato il maggior numero di pazienti (>800). Que-
sto studio si è proposto di indagare l’efficacia del 
trattamento mediante stening in presenza di RAS 
rispetto alla sola terapia medica. Ad un follow-up 
medio di 33 mesi il trattamento endovascolare non 
ha dimostrato alcun beneficio in termini di riduzio-
ne della funzionalità renale rispetto alla sola terapia 

sere indagine invasiva e talvolta va eseguita impie-
gando particolari proiezioni per poter valutare l’ostio 
delle arterie renali che originano dalla parete poste-
ro-laterale dell’aorta. Va eseguita per via arteriosa 
e possibilmente con metodica digitalizzata perché 
consente di impiegare minori quantità di mezzo di 
contrasto iodato.

L’angiografia consente di visualizzare i vasi renali 
con i rami di divisione ed i rami intraparenchimali, 
visualizza rami polari e consente di valutare l’anato-
mia dell’aorta e degli altri rami viscerali che talvolta 
possono essere utilizzati per rivascolarizzare il rene.

Nelle occlusioni arteriose permette di stabilire se 
vi sia una riabitazione distale che consenta un inter-
vento di rivascolarizzazione; fornisce inoltre indiret-
tamente una valutazione funzionale del rene (iper-
concentrazione paradossa).

Ma l’angiografia rimane una indagine invasiva 
e gravata da complicanze legate sia al cateterismo 
arterioso (pseudoaneurismi, dissecazioni) che agli 
effetti tossici del contrasto iodato sul parenchima re-
nale (danno renale importante fino all’11% dei casi), 
anche se questi ultimi si sono ridotti con l’impiego di 
mezzi di contrasto non ionici.

Raccomandazione 7.7

In presenza di sospetto clinico di SAR e i prece-
denti test di screening non sono diagnostici o ef-
fettuabili, l’angiografia è indicata come possibile 
test diagnostico.

 Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.8

Altri test diagnostici come la valutazione della 
concentrazione di renina nella vena renale, atti-
vità della renina plasmatica (test del Captopril) e 
la scintigrafia renale non sono indicati come test 
di screening nella diagnosi di SAR, ma possono 
rientrare nei test di secondo livello

Classe III, Livello di evidenza B

7.1.3 Terapia

Il trattamento associato ad una SAR è finalizzato a 
normalizzare i valori di pressione sanguigna, preser-
vare la funzionalità renale e ridurre il rischio di fu-
turi eventi cardiovascolari. Sia il trattamento farma-
cologico (mediante Angiotensin Converting Enzime 
(ACE)-inibitori, antagonisti del canale del calcio, e 
beta-bloccanti), che i trattamenti invasivi (endova-
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rischio chirurgico, sia per la mortalità che per la 
morbilità. In questi casi è necessario valutare atten-
tamente le caratteristiche anatomo-cliniche e fun-
zionali delle lesioni per stabilire l’opportunità al 
trattamento.

7.1.3.6 Trattamento endovascolare

Va preso in considerazione come prima ipotesi, 
anche nei pazienti monorene con stenosi dell’arteria 
renale.

I risultati migliori si ottengono nelle lesioni displa-
stiche (IFM) rispetto a quelle aterosclerotiche(ARS), 
nelle lesioni del primo tratto dell’arteria renale, nel-
le lesioni non francamente calcifiche e nelle lesioni 
ostiali se si usa lo stent.

Nelle lesioni associate renali ed aortiche, nelle 
quali è previsto un trattamento chirurgico della lesio-
ne aortica, può essere utile trattare prima la lesione 
renale per via endovascolare.

Le lesioni bilaterali possono essere trattate nella 
stessa seduta, se non ci sono problemi legati alla pro-
cedura.

Il trattamento endovascolare è fattibile nell’80-90% 
dei casi e presenta una percentuale di complicanze 
del 10-15% dei casi, ma solo nel 2-6% è necessario 
ricorrere ad un intervento chirurgico per correggere 
tali complicanze: tuttavia in alcuni casi si può avere 
rottura o trombosi dell’arteria con infarto renale tal-
volta seguito da nefrectomia. In ogni caso è indispen-
sabile informare i pazienti sulle possibili conseguen-
ze, a volte difficilmente riparabili, di un eventuale 
fallimento della terapia endovascolare, dei possibili 
danni funzionali da somministrazione di mezzo di 
contrasto e della possibile restenosi precoce.

7.1.3.7 Terapia chirurgica

Attualmente il ruolo della chirurgia nel trattamen-
to della SAR risulta essere ridotto a causa dell’ele-
vata invasività e delle possibili complicanze ad esso 
associate.

Il trattamento chirurgico prevede una serie di in-
terventi:

1. By-pass Aorto-Renale: è un intervento che of-
fre buoni risultati anche a distanza e che consente di 
fare fronte a molti problemi di rivascolarizzazione 
del rene. I materiali usati possono essere la vena sa-
fena autologa, il tessuto arterioso autologo (arteria 

medica. Questo risultato è stato riscontrato anche 
nei vari sotto-gruppi di pazienti compreso nei sog-
getti con ridotta funzionalità renale all’inizio dello 
studio. Lo studio STAR ha arruolato un totale di 140 
pazienti, al fine di indentificare una differente pro-
gressione del peggioramento della funzione renale 
nei pazienti trattati con sola terapia medica rispetto 
ai pazienti con associato il trattamento di stenting 
della SAR. A due anni i risultati dei due gruppi non 
hanno mostrato differenze significative (16% dei 
peggioramento della funzionalità renale dei pazien-
ti sottoposti a stenting rispetto al 22% dei pazienti 
trattati con la sola terapia medica). Questo studio 
malgrado sia caratterizzato da un ridotto numero di 
partecipanti che ne riduce la possibilità di corretta 
comparazione statistica, ha messo in evidenza l’alto 
rischio di complicanze associato alla procedura di 
stenting dell’arteria renale nei centri a bassa espe-
rienza, riportando 3 morti associate alla procedura 
nel gruppo del trattamento mediante stenting su 64 
pazienti.

7.1.3.4 Impatto della rivascolarizzazione nella 
sopravvivenza

L’impatto del trattamento endovascolare della 
SAR sulla sopravvivenza e morbilità è stato studiato 
nel trial CORAL, che ha arruolato più di 900 pazien-
ti investigando su mortalità cardiovascolare, stroke, 
infarto miocardico, scompenso cardiaco e peggiora-
mento della funzionalità renale. In questo studio il 
trattamento combinato di stenting della SAR e tera-
pia medica non si è rilevato essere protettivo rispetto 
alla sola terapia medica nella prevenzione dell’out-
come primario. Tale dato è stato confermato ulterior-
mente nei vari sottogruppi di pazienti facenti parte 
allo studio.

7.1.3.5 Altre indicazioni

Nelle lesioni bilaterali vi è indicazione anche in 
considerazione della frequente compromissione del-
la funzione renale.

Nelle lesioni associate ad aneurisma dell’aorta 
addominale o ad arteriopatia ostruttiva aorto-iliaca, 
il discorso sulle indicazioni si fa più complesso, 
spesso queste stenosi dell’arteria renale sono un 
reperto occasionale nel corso dell’iter diagnostico 
della malattia di base. È vero che potrebbero esse-
re corrette durante 1’intervento eseguito sull’aorta, 
ma è dimostrato che ciò aumenta sensibilmente il 
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Raccomandazione 7.11

L’angioplastica preferibilmente associata a sten-
ting dell’arteria renale può essere considerata 
come possibile trattamento in associazione alla 
terapia medica di presenza di SAR emodinami-
che asintomatiche bilaterali o in paziente mono-
rene.

Classe IIb, Livello di evidenza C

Raccomandazione 7.12

Il trattamento endovascolare di SAR emodinami-
che unilaterali asintomatiche non è attualmente 
stato provato efficace nella prevenzione di futuri 
peggioramenti della funzionalità renale.

Classe IIb, Livello di evidenza C

Raccomandazione 7.13

Il trattamento endovascolare di una SAR emo-
dinamica è ragionevole in casi di peggioramento 
dell’ipertensione, ipertensione resistente, iperten-
sione maligna, ipertensione refrattaria alla tera-
pia medica

Classe IIa, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.14

Il trattamento endovascolare di una SAR emodi-
namica può essere considerato in casi di pazienti 
con insufficienza renale cronica.

Classe IIb, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.15

Il trattamento endovascolare di una SAR emodi-
namica può essere considerato in casi di pazienti 
con episodi scompenso cardiaco, edema polmona-
re.

Classe IIb, Livello di evidenza C

Raccomandazione 7.16

In caso di indicazioni l’angioplastica eventual-
mente in associazione a stenting è raccomandata 
per il trattamento di SAR.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.17

Il trattamento chirurgico di una SAR è indicato 
nei casi di displasia fibro muscolare, con indica-

ipogastrica, iliaca esterna) e materiale protesico (Da-
cron, PTFE).

2. By-pass Extra-Anatomico (Epato-renale, Sple-
no-renale, Iliaco-renale): è indicato nei soggetti a più 
alto rischio chirurgico per età, condizioni anatomi-
che dell’aorta o pregressi interventi chirurgici (ad-
dome ostile).

3. Endoarterectomia: è indicata raramente, va li-
mitata ai casi di lesioni ostiali bilaterali.

4. Reimpianto: sull’aorta o su protesi aortica, se le 
condizioni anatomiche lo suggeriscono.

5. Ricostruzioni distali: in situ o ex-vivo a seconda 
della sede delle lesioni sui rami di divisione dell’ar-
teria renale e delle varianti ricostruttive.

6. Nefrectomia: primaria, nei pazienti con piccolo 
rene ed occlusione dell’arteria renale che non pre-
senta riabitazione distale tale da potere eseguire una 
rivascolarizzazione, secondaria, dopo fallimento del-
la terapia chirurgica o endovascolare.

I risultati della chirurgia risentono del successo 
tecnico immediato della rivascolarizzazione, per cui 
è necessario eseguire un controllo intraoperatorio 
della qualità dell’intervento (eco-Doppler, angiogra-
fia); tendono a mantenersi buoni nel tempo dato che:

a) il tratto di arteria interessato dalle lesioni è quel-
lo ostiale, prossimale, mentre l’anastomosi distale è 
eseguita su arteria che tende a rimanere indenne da 
lesioni

b) l’alto flusso del rene garantisce la pervietà 
dell’innesto.

A distanza la complicanza più frequente è data 
dalla occlusione della rivascolarizzazione (10-20% 
dei casi) a cui può seguire un deterioramento della 
funzione renale che in alcuni casi può rendere indi-
spensabile la dialisi.

Raccomandazione 7.9

ACE inibitori, sartani, antagonisti del canale del 
calcio e beta-bloccanti, sono indicati nel tratta-
mento medico della ipertensione reno-vascolare.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.10

ACE inibitori e sartani sono controindicati nella 
terapia medica delle SAR bilaterali o in presenza 
di mono-rene.

Classe I, Livello di evidenza B
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—— la sintomatologia è presente in soggetti con 
malattia aterosclerotica.

7.2.2 Diagnosi

Eco-Color-Doppler: è sicuramente l’indagine non 
invasiva più attendibile per stabilire se esistono le-
sioni occlusive celiaco-mesenteriche. È comunque 
un’indagine difficile da eseguire data la profondi-
tà delle strutture da esaminare, che richiede spesso 
un’adeguata preparazione del paziente (digiuno dal-
la sera precedente l’esame e preparazione delle anse 
intestinali per ridurre la quantità di gas); può essere 
inficiata da difficoltà tecniche, come il mantenimen-
to durante tutto l’esame di una corretta angolazione 
della sonda. Tuttavia sono stati messi a punto dei cri-
teri duplex per l’individuazione di stenosi significati-
ve del tripode e della mesenterica superiore che per-
mettono di ottenere risultati attendibili: questi dati 
sono stati ottenuti paragonando i reperti Doppler con 
una angiografia ed esaminando i reperti in modo sia 
retrospettivo che prospettico 31-35.
Angio Risonanza Magnetica/Angio Tomografia 
Computerizzata: sono esami utili nella diagnosi di 
stenosi prossimali dei vasi viscerali in pazienti con 
sospetto di ischemia intestinale cronica, sono meno 
efficaci nella visualizzazione distale di tali vasi 36, 37.
Angiografia: rimane 1’esame gold-standard per indi-
viduare lesioni ostruttive celiaco-mesenteriche; deve 
essere eseguita anche in proiezione laterale oltre che 
anteroposteriore 38, attualmente si riserva tale esame 
durante procedure interventistiche.

Raccomandazione 7.19

L’eco-color-Doppler è indicato come esame di 
primo esame nel sospetto di ischemia intestinale 
cronica.

Classe I, Livello di evidenza A

Raccomandazione 7.20

Angio Risonanza Magnetica e Angio Tomografia 
Computerizzata sono indicati se l’eco-color-Dop-
pler è inconclusivo per la diagnosi di ischemia in-
testinale cronica.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.21

L’angiografia è l’esame gold-standard nella dia-
gnosi di ischemia intestinale cronica.

Classe I, Livello di evidenza C

zioni al trattamento in pazienti con anatomie sfa-
vorevoli per il trattamento endovascolare o trat-
tamenti endovascolari falliti.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.18

Il trattamento chirurgico di una SAR è indicato 
nei casi trattamento combinato di concomitanti 
altre patologie aortiche para-renali.

Classe I, Livello di evidenza C

7.2 Ischemia intestinale cronica

7.2.1 Dati clinico-epidemiologici

Vi è una discrepanza tra la frequenza dei segni clini-
ci di ischemia intestinale cronica e quella di lesioni 
ostruttive delle arterie viscerali. Infatti, mentre è raro 
il quadro clinico, sono frequenti i reperti agiografi-
ci di steno-occlusioni dei vasi celiaco-mesenterici; 
circa 1/3 dei pazienti sottoposti ad angiografia prima 
di un intervento di chirurgia vascolare presenta una 
stenosi asintomatica uguale o superiore al 50% del 
tripode celiaco o della mesenterica superiore. Questo 
dimostra le ampie possibilità di compenso del circolo 
mesenterico tanto che si continua a sostenere che i 
sintomi compaiono quando almeno 2 vasi su 3 sono 
interessati da lesioni emodinamicamente importanti. 
Sono comunque riportati casi di infarto intestinale in 
pazienti con occlusione cronica della sola mesenteri-
ca superiore, che rappresenta il vaso più importante 
per la perfusione intestinale: tutte le volte che com-
paiono sintomi è interessata l’arteria mesenterica su-
periore 25-28.
Di fronte ad un dolore addominale post-prandiale 
bisogna sospettare un’ischemia cronica celiaco- me-
senterica quando:

—— tali sintomi compaiono in donne di età com-
presa tra 40-70 anni

—— il dolore, a tipo colica o persistente, profondo, 
inizia dopo mezz’ora dal pasto e dura 1-3 ore

—— il dolore post-prandiale è direttamente collega-
to alla quantità del pasto, tanto che i pazienti hanno 
“timore di mangiare” e riducono il pasto tanto da di-
magrire notevolmente

—— tali disturbi costringono il paziente a sottopor-
si ad una serie di indagini diagnostiche gastroentero-
logiche, senza tuttavia giungere ad una diagnosi

—— la perdita di peso è cosi marcata che si sospetta 
la presenza di un tumore maligno
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protesi usata per correggere le frequenti lesioni asso-
ciate aorto-iliache, occlusive od aneurismatiche 41-47.

7.2.3.2 Trattamento endovascolare

Il trattamento endovascolare di stenosi prossima-
li dei vasi viscerali si è dimostrato efficace con una 
successo tecnico di oltre il 90%. L’angioplastica è 
seguita da una restenosi nel 50% dei casi dopo 1-2 
anni, mentre 1’applicazione di uno stent ne migliora 
tali risultati. Il trattamento endovascolare si associa a 
minori complicanze maggiori (mortalità e resezione 
intestinale) rispetto al trattamento chirurgico, pre-
sentando un tasso maggiore di ristenosi a distanza 
(20-40% a 2 anni) 48-53.

Raccomandazione 7.22

È indicata la rivascolarizzazione, almeno della 
sola mesenterica superiore, nei pazienti sintoma-
tici ed nei portatori di lesioni, dimostrate angio-
graficamente, nei quali sia previsto un’intervento 
aortico.

Classe I, Livello di evidenza B

Raccomandazione 7.23

Il trattamento endovascolare è indicato nel trat-
tamento dei pazienti con ischemia cronica intesti-
nale.

Classe I, Livello di evidenza B
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7.2.3 Terapia

7.2.3.1 Terapia chirurgica

Mentre si hanno dati epidemiologici che indica-
no come aumenta il rischio d’infarto intestinale nei 
pazienti con sintomi di insufficienza celiaco me-
senterica cronica (dolori addominali intermittenti, 
astensione volontaria dal cibo, dimagramento), non 
si conosce la storia naturale dei soggetti con lesio-
ni asintomatiche. Sono invece stati riportati episodi 
di grave ischemia intestinale dopo chirurgia aorti-
ca; anche se la patogenesi di tali episodi è dibattuta 
(sindrome da furto, distruzione di circoli collaterali 
durante 1’atto chirurgico) è forse in questi pazienti 
che può essere utile prendere in considerazione una 
rivascolarizzazione profilattica 39, 40.

Quindi vi è una indicazione alla rivascolarizza-
zione, almeno della sola mesenterica superiore, nei 
pazienti sintomatici ed in quelli da sottoporre a chi-
rurgia aortica nei quali si può verificare, nel corso 
dell’intervento, una distruzione del circolo di com-
penso (legatura di un’arteria mesenterica inferiore 
dominante, legatura di rami che rivascolarizzano una 
arteria mesenterica occlusa).

Il primo problema del trattamento chirurgico è 
quello di stabilire se rivascolarizzare solo la arteria 
mesenterica superiore od anche il tripode celiaco in 
ogni caso. In letteratura i pareri sono discordi: resta 
valido il fatto che la mesenterica superiore è il vaso 
più importante ed una rivascolarizzazione multipla 
può essere indicata nei casi in cui precedenti inter-
venti (gastrectomia, colectomia) abbiano distrutto i 
circoli collaterali tra mesenterica e tripode.

Il tipo d’intervento che si esegue abitualmente è il 
by-pass, mentre l’endoarterectomia o il reimpianto si 
possono eseguire occasionalmente.

Il by-pass può essere eseguito impiegando ma-
teriale sintetico o la vena safena autologa. Questa 
sembrerebbe essere il materiale ottimale, specie nel-
le donne con piccoli vasi, ma ha 1’inconveniente di 
andare incontro ad angolazioni una volta che l’inte-
stino viene riposizionato.

L’anastomosi prossimale può essere eseguita 
sull’aorta sopraceliaca (by-pass anterogrado) che in 
genere è esente da lesioni parietali: tale intervento 
però comporta un’ischemia epatica, renale ed inte-
stinale più lunga rispetto a quello che si provoca ese-
guendo 1’anastomosi sull’aorta sottorenale.

Inoltre vi è da dire che il by-pass retrogrado (a 
partenza dall’aorta sottorenale) spesso origina dalla 
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