
Gli Stent Endovascolari 



LôAterosclerosi 

Å Con il termine aterosclerosi si indica un ispessimento 

localizzato della parete del vaso, che tende così ad 

occludere il lume del condotto. Tale patologia può 

condurre a gravi complicanze, quali infarto del miocardio 

e ischemia, fino alla morte nei casi più gravi. 

Å Numerosi studi su animali hanno dimostrato che lesioni 

allo stadio iniziale possono regredire con diete povere di 

colesterolo, ristabilendo le condizioni normali. Per le 

lesioni avanzate occorre invece rivolgersi a trattamenti di 

tipo chirurgico. 

Å La chirurgia vascolare invasiva è stato uno dei primi 

metodi impiegati per il trattamento di queste patologie, 

mediante bypass omologhi, spesso realizzati con tratti di 

vena safena Lôoperazione viene effettuata tagliando un 

tratto di vena degli arti inferiori.  

Å La chirurgia vascolare non invasiva si basa 

sullôutilizzo di varie forme di energia (meccanica, 

termica, ecc.) applicata direttamente alle lesioni 

aterosclerotiche tramite speciali dispositivi che 

raggiungono lôarteria stenotica passando prima allôinterno 

di altre arterie, cui si accede attraverso piccole incisioni 

nella pelle. 



Angioplastica transluminale percutanea (PTA) 

La procedura di angioplastica si 

esegue in anestesia locale: il 

paziente è quindi sveglio e 

cosciente. L'intervento dura 

mediamente intorno ai 45 minuti - 1 

ora, a seconda della complessità 

della lesione da trattare.  

L'angioplastica è una metodica mini-invasiva che consente di dilatare un 

restringimento del lume di un vaso sanguigno (stenosi) per mezzo di uno speciale 

catetere a palloncino introdotto da un'arteria (generalmente l'arteria femorale 

comune) portato fino al vaso stenotico e successivamente gonfiato in 

corrispondenza della stenosi, in modo da ripristinare il normale diametro del vaso 

e permettere un incremento del flusso sanguigno. 

In alcuni Laboratori di Emodinamica viene posizionato un introduttore anche in 

vena femorale allo scopo di disporre di una vena per ogni emergenza che 

dovesse insorgere durante l'esecuzione dell'esame. Ad esempio potrebbe essere 

necessario introdurre, attraverso tale vena, un catetere collegato con un pace-

maker esterno che stimoli il cuore ña battere correttamenteò.  



Angioplastica transluminale percutanea (PTA) 

I cateteri ña palloncinoò sono capaci di tollerare una pressione di gonfiaggio fino a 

20 atmosfere, ciò che consente loro di raggiungere, una volta completamente 

gonfi, un diametro variabile da 2 a 4 mm in base al diametro del vaso normale.  

Questi cateteri, grazie ad una guida metallica di calibro estremamente ridotto, 

vengono fatti procedere all'interno delle coronarie fino a raggiungere il 

restringimento che occlude totalmente o parzialmente il vaso: a questo punto il 

palloncino viene gonfiato ñmodellandoò e ñfrantumando" la placca aterosclerotica 

e restituendo in questo modo un adeguato diametro al vaso. 



Angioplastica con palloncino 



Complicanze 

Praticamente qualsiasi vaso stenotico può essere 

sottoposto ad angioplastica: le applicazioni più comuni 

sono nel campo della cardiologia interventistica 

(angioplastica delle arterie coronarie) e nel 

trattamento delle lesioni stenotiche degli arti inferiori. 

I risultati dell'angioplastica (successo tecnico e durata 

dello stesso) dipendono da numerosi fattori tra i quali sede 

ed entità della stenosi sono quelli più rilevanti 

Deve inoltre essere considerata la composizione della 

placca che determina la stenosi (infatti placche con 

maggiore componente di calcio sono più ñresistentiò alla 

dilatazione).  

Nel 20-30% dei casi entro 6 mesi dalla procedura, la 

stenosi coronarica precedentemente dilatata tende a 

riformarsi (restenosi) costituendo nuovamente un 

ostacolo al flusso sanguigno ed impedendo così una 

normale irrorazione del corrispondente territorio 

miocardico. In questi casi la PTA può essere ripetuta con 

le stesse probabilità di successo e senza aumento dei 

rischi.  



Angioplastica con palloncino 

Purtroppo le esigenze legate al raggiungimento di una buona 

dilatazione del vaso possono scontrarsi con la necessità di 

mantenere integra la placca esistente.  

Fratturando la placca del materiale si possono creare emboli. 

Tuttavia, in condizioni normali, il palloncino produce una 

sorta di ñspiaccicamentoò della placca sulla parete. 

Altri problemi sono legati alla possibile sovradilatazione 

che può causare 

Å Riocclusione immediata (per collasso della parete) 

Å Dilatazione aneurismatica 

Å Restenosi per iperplasia intimale 

Nasce da qui lôesigenza di installare permanentemente 

una protesi endoluminare in grado di mantenere pervio 

il lume nel tempoé.il cosiddetto STENT 

Il posizionamento dello stent consente di mantenere, dopo 

lôangioplastica, il calibro arterioso voluto e di schiacciare i 

frammenti parietali lasciando un lume cilindrico esente da 

turbolenze 

Il primo impianto di uno stent coronarico risale al 1986 da parte di 

Puel 

 



Lo Stent 

Lo stent è una struttura metallica cilindrica a maglie che viene introdotta nel lume dellôarteria 

e viene fatta espandere a livello dellôostruzione fino a che il suo diametro è pari a quello 

originario del vaso. In questo modo si riduce la stenosi (ossia il restringimento), sia in fase 

acuta che a lungo termine. 



Altre tecniche 

Lôaterectomia è una tecnica che non agisce 

meccanicamente sulla placca in modo da 

spingerla verso la parete del vaso, ma provvede 

alla rimozione della stessa mediante un 

tagliente a forma di calice posto in rotazione ad 

elevata velocità. 

Sullo stesso principio dellôaterectomia si basa il 

sistema Rotablator che utilizza fini schegge di 

diamante, incastonate sulla superficie di un 

ellissoide metallico allôapice del catetere; 

questôultimo è messo in rotazione da un albero 

rotante che passa al suo interno. La placca 

viene così ridotta in minuti frammenti ben 

sopportati dalla circolazione sanguigna. 

Infine lôangioplastica laser utilizza una luce 

monocromatica prodotta da un laser che viene 

concentrata su una zona molto ristretta. Si 

ottiene così lôablazione diretta del materiale 

della placca.  



Cosô¯ uno stent? 

Å Lo stent è sostanzialmente una rete 

metallica radio-opaca, capace di esercitare 

una certa sollecitazione radiale sulle 

pareti arteriose al fine di mantenere 

pervio il lume vasale. 

Å Gli stent sono guidati in sede mediante un 

catetere e la loro espansione può essere 

assicurata mediante un palloncino oppure 

(stent autoespandibili) lasciando riassumere 

loro il calibro nominale una volta lberati dal 

catetere nel quale sono ripiegati. 



I vantaggi degli stent 

Tra le tecniche di chirurgia non invasiva, lo stent ha il sicuro vantaggio di evitare il 

ritorno elastico dellôarteria.  

Inoltre permette la creazione di un lume largo e liscio di diametro uguale o superiore 

allôarteria originale, superando i problemi di eccentricità e fragilità delle placche che tendono 

a diventare più rigide con il passare del tempo.  

Data la sua struttura reticolare lo stent è infatti capace di contenere dissezioni intimali post-

operatorie, che possono rivelarsi pericolose perché da qui si può avere il distacco di emboli  

Per tale motivo lo stent viene usato a volte anche dopo avere eseguito una angioplastica 

con palloncino. 



Caratteristiche di uno stent ideale 

Le caratteristiche di uno stent ideale possono essere riassunte in: 

Å Ottima flessibilità e maneggevolezza (permette di poter procedere lungo vasi iliaci 

tortuosi senza modificarne lôanatomia) 

Å Basso profilo (conformati in modo tale da produrre il minor attrito possibile al contatto con 

le pareti delle arterie) 

Å Sistema di rilascio facile e preciso (palloncino negli stent espandibili su pallone o ritiro 

della guaina in quelli autoespandibili. I primi hanno il vantaggio di poter essere rilasciati con 

la massima precisione, si possono sovradilatare e mostrano unôelevata forza in direzione 

radiale anche se sono meno flessibili e non si possono riposizionare. Gli autoespandibili 

sono molto flessibili e si possono riposizionare se la guaina non è stata ritirata interamente 

ma sono meno precisi nel rilascio) 

Å Sistema di introduzione di piccolo diametro (no traumi vasali) 

Å Elevata resistenza meccanica (in particolare radiale) 

Å Compliance simile a quella del vaso 

Å Sicuro ancoraggio (fondamentale onde evitare complicanze come migrazioni) 

Å Ottima visibilità radioscopica 

Å Disponibile in differenti lunghezze e diametri 



Tecnologie di fabbricazione 

Un tipico stent coronarico ha spessore variabile tra 

0.056 mm a 0.2 mm, diametro interno prima 

dell'espansione da 0.99 mm a 1.15 mm, e dopo 

espansione, il diametro esterno e la lunghezza 

possono raggiungere rispettivamente valori da 2 mm 

a 6 mm e da 7 mm a 45 mm.  

Gli stent attuali sono costruiti in acciaio inossidabile, 

tantalio, alcuni in leghe Platino-Iridio (90%Pt, 10%Ir), 

e, in tempi recenti, anche in lega Nichel-Titanio, Ni-Ti, 

a memoria di forma (Nitinol) 

 Il materiale può essere lavorato in due modi diversi: 

Å viene prodotta una serie di fili metallici sottilissimi 

(fino a 0.076 mm di diametro), che vengono poi 

disposti elicoidalmente e cosi brasati o saldati, con il 

risultato di ottenere una struttura reticolare (tecnologia 

piuttosto costosa) 

Å si ottengono per estrusione tubi cavi metallici dalla 

parete molto sottile (anche 0.056 mm di spessore), 

successivamente intagliati con tecnologia di taglio 

laser, ottenendo direttamente la geometria desiderata, 

senza bisogno di giunzioni meccaniche o termiche. 



Tecnologie di fabbricazione 



Tipologie di stent in commercio 

Gli stent più diffusi in ambito clinico sono 

tre: il Wallstent, il Gianturco-Roubin ed il 

Palmaz- Schatz 

Lo stent coronarico di Gianturco-

Roubin è composto di un unico filamento 

di acciaio chirurgico inossidabile. Il 

monofilamento è avvolto con una serie di 

spirali attorno al palloncino delegato 

allôespansione.  

Eô consegnato premontato sul palloncino 

ed è leggermente incassato nel materiale 

costituente questôultimo per evitarne lo 

scivolamento durante la apposizione.  

Marker radiopachi sono montati agli 

estremi per facilitarne il corretto 

posizionamento nel sito della lesione 

tramite fluoroscopia. 



Tipologie di stent in commercio 

Lo stent coronarico Palmaz- Schatz 

è disegnato specificatamente per lôutilizzo 

nelle arterie coronariche. Eô posto su un 

palloncino per angioplastica che dilata lo stent 

fino al corretto diametro una volta che questo 

ha raggiunto il luogo della lesione.  

Eô costituito da un tubo cilindrico con diametro 

tra 1.2 e 1.6 mm; il cilindro è poi tagliato con 

un laser che asporta delle celle la cui forma in 

pianta è rettangolare.  

Una volta espanso assume la forma di più 

successioni verticali di rombi che si avvolgono 

attorno ad un cilindro. 

Lo stent viene fornito premontato sul suo 

palloncino in configurazione inespansa. Due 

marker radioopachi sono collocati alle sue 

estremità per verificarne il corretto 

posizionamento tramite fluoroscopia. 



Tipologie di stent in commercio 

Lo stent coronarico Wallstent 

Il Wallstent è stato il primo stent ad essere 

usato nell'uomo ed è il solo stent 

autoespandibile in uso clinico. 

Consiste in una rete dôacciaio flessibile ed è 

disponibile in diverse lunghezze. 

Inserito nella sezione di interesse, è fatto 

avanzare fino alla sede della stenosi, 

successivamente viene aperto allontanando 

la membrana che lo ricopre. Tale stent non 

richiede l'utilizzo del palloncino e mantiene 

comunque una forza radiale residua anche 

dopo la dilatazione. 

È molto soggetto a fenomeni di ristenosi 

Altro svantaggio è la difficoltà ad effettuare 

un corretto piazzamento, visto che si ha un 

elevato accorciamento ad espansione 

avvenuta. 



Materiali a memoria di forma 

Insieme al campo ortodontico il campo vascolare è quello dove sono più diffusi i 

dispositivi in SMA.  

In particolare vengono realizzati stent coronarici autoespandibili che sfruttano la 

pseudo-elasticità 

Lo stent (inizialmente a temperatura minore di quella corporea) è compresso da 

una membrana protettiva e montato su un catetere: quando, dopo lôinserimento 

dello stent nel corpo, la membrana è rimossa, lôaumento di temperatura fa si che 

lo stent cerchi di recuperare la forma originaria espandendosi e quindi inducendo 

un allargamento della zona stenotica.  



Ristenosi 

Sebbene lôapplicazione degli stent 

produca  risultati immediatamente 

positivi, in circa il 40 per cento dei 

casi, l'arteria dilatata va incontro ad 

un nuovo restringimento (ristenosi) 

nei sei mesi successivi. 


