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Introduzione

La PAD è l’acronimo oramai univer-
salmente accettato che raggruppa le ma-
lattie ostruttive e dilatative croniche che 
colpiscono il circolo arterioso dell’aorta 

SommARIo
Il trattamento dell’arteriopatia periferica (PAD: Peripheral Arterial Disease) è oggi in continua evoluzio-
ne sotto la spinta delle nuove procedure diagnostico-terapeutiche a bassa invasività. Per questo rappre-
senta una sfida considerevole cercare di darle contenuti scientifici adeguati in termini di EBM (Evidence 
Based Medicine). Le manifestazioni cliniche piú note sono la Claudicatio Intermittens, la Critical Limb 
Ischemia (CLI), le necrosi e gangrene ma vi è un grande numero di pazienti con PAD subclinica la cui 
presenza rappresenta un importante marker di rischio di morte cardiovascolare (1,2). Nello screening 
della PAD l’ultrasonografia ha oggi il ruolo diagnostico principale mentre la tomografia computerizzata 
(TC) e la risonanza magnetica (RM) rappresentano le diagnostiche di secondo livello. L’angiografia, un 
tempo esame principe per le forme piú avanzate, riveste ora prevalentemente un ruolo operativo in corso 
di angioplastica. La gestione dei fattori di rischio, gli interventi sugli stili di vita ed il trattamento farma-
cologico sono la base della terapia della PAD mentre la chirurgia, sia tradizionale che endovascolare, è 
lo strumento che abbiamo in mano per preservare la integrità funzionale od anatomica degli arti inferiori 
migliorando la qualità di vita e prevenendo amputazioni. Nel caso presentato, a localizzazione prevalente-
mente aorto-iliaca, i risultati sia della chirurgia classica sia di quella endovascolare sono eccellenti anche 
se per la minore invasivitá la seconda è considerata di prima scelta nella maggior parte dei casi. Riserve 
rimangono tuttavia riguardo la sua efficacia immediata ed a lungo termine nelle lesioni molto estese e 
molto calcifiche. Mentre è in corso una progressiva estensione delle tecniche endovascolari con palloni 
e stent, anche a dismissione di farmaco, per prevenire restenosi, si stanno profilando all’orizzonte nuovi 
trattamenti, almeno per le forme più periferiche, come ad esempio l’uso di fattori di crescita angiogenetici 
e cellule staminali. 

Parole chiave: Peripheral arterial disease (PAD), arteriopatia ostruttiva, claudicatio intermittens, 
aterosclerosi, lesioni aorto-iliache, angioplastica. 
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terminale e delle arterie a valle di essa. 
Include l’arteriopatia obliterante degli arti 
inferiori, la malattia di Leriche, l’Angioite 
di Buerger (oggi rara in Europa) e varie 
arteriti giovanili, la Malattia di Behcet, 
l’arteriopatia diabetica ecc. Nella stragran-
de maggioranza dei casi tuttavia, essa è 
determinata dalla malattia aterosclerotica 
e con essa sostanzialmente si identifica e, 
quando non si faccia particolare menzione 
parlando di PAD, la si intende nella forma 
ostruttiva ed arteriosclerotica. 

La PAD, considerata inizialmente una 
malattia distrettuale, si è invece rivelata 
una condizione multifocale associata ad 
elevata mortalità: si è infatti riscontrata 
un’associazione con l’aumentato rischio 
di infarto miocardico, stroke e morte (1, 
2). Essa condivide con la patologia car-
dio- e cerebrovascolare gli stessi fattori di 
rischio (fumo di sigaretta, diabete, dislipi-
demia, ipertensione, familiarità) e mecca-
nismi di danno vascolare ed è spesso il pri-
mo indicatore di aterosclerosi sistemica. 

La PAD si presenta come un problema 
di salute pubblica molto comune nella po-
polazione occidentale; la sua prevalenza è 
variabile (2.5-29%) in relazione alle diver-
se popolazioni esaminate con una media 
del 3-10% in età compresa fra i 50 e i 69 
anni che sale al 15-20% nei soggetti con età 
uguale o maggiore ai 70 anni ed un rappor-
to fra maschi e femmine di circa 2:1 (1, 2). 
Mentre in fase iniziale può risultare asin-
tomatica od oligosintomatica, in fase piú 
avanzata i pazienti con PAD presentano 
una specifica sintomatologia, la claudica-
tio intermittens (dolore crampiforme che 
insorge durante la marcia e scompare con 
la cessazione di essa) che può evolvere 
verso l’ischemia critica (dolore a riposo 
o presenza di ulcere cutanee). Gravità e 
necessità di intervento sono prerogativa 
degli stadi più avanzati. Essi presentano 
tuttavia una incidenza di eventi cardiova-

scolari gravi più importanti del rischio di 
amputazione che pure rimane significati-
vo. I provvedimenti terapeutici necessari, 
infine, sono molteplici, dalla prevenzione 
primaria e secondaria, al trattamento far-
macologico e fisico della disabilità deam-
bulatoria, alla rivascolarizzazione chirur-
gica o endovascolare fino alla necessità 
di trattare ulcere e gangrene, effettuare 
interventi demolitivi, protesizzazioni, trat-
tamenti fisiatrici e riabilitativi.

Le arterie iliache sono tra le più comuni 
sedi di patologia aterosclerotica stenotica 
e/o ostruttiva nei pazienti che presenta-
no claudicatio agli arti inferiori anche se 
l’invecchiamento della popolazione e so-
prattutto l’aumento dei pazienti affetti da 
diabete mellito, sembra avere spostato più 
perifericamente la PAD (3-5).

Presentiamo un caso clinico di un pa-
ziente giunto alla nostra osservazione per 
l’aggravarsi di una claudicatio intermit-
tens presente da alcuni anni.

Caso	clinico

Paziente maschio, 69 anni.
Anamnesi dei fattori di rischio
- Passata abitudine tabagica.
- Cardiopatia ipertensiva.
- Ipercolesterolemia (Colesterolo tota-

le: 218 mg/dl, Trigliceridi: 150 mg/dl, 
LDL: 170 mg/dl, HDL: 48 mg/dl).

Anamnesi Farmacologica
- Amlodipina 10 mg, Bisoprololo 1.25 mg, 

Atorvastatina 10 mg, ASA 325 mg.
Anamnesi Patologica 
- Pregresso intervento di TEA carotidea 

destra (3 anni prima). 
Da alcuni anni, comparsa di claudicatio di 
coscia e glutea sinistra a 100 metri circa, 
spontaneamente migliorata. Negli ultimi 
mesi riferisce tuttavia un peggioramento 
di essa (con intervallo libero di marcia a 
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circa 200 metri), comparsa poi anche a 
destra, arto al quale il paziente attribuiva 
un peggioramento più repentino della sin-
tomatologia. 
Tale sintomatologia, per età e stile di vita 
condotto, veniva reputata dal paziente alta-
mente invalidante.
Valutazione clinica
- Assenza dei polsi femorali, poplitei e ti-

biali bilateralmente. 
- ABI (Indice Pressorio Caviglia/Brac-

cio) pari a 0.5 bilateralmente. 
Classificazione PAD del caso
- II Stadio della Classificazione di Leri-

che-Fontaine (Tab. 1a) 

- Grado I/II di Rutherford (quella ora 
maggiormente utilizzata) (Tab. 1b).

- Esami bioumorali sostanzialmente nella 
norma (creatininemia 1.3 mg/dl).

Diagnostica Strumentale 
- 1° Livello: Eco-Color Doppler.
 Evidenziava una marcata ateromasia 

dell’aorta addominale, in assenza di se-
gni di patologia dilatativa, l’occlusione 
dell’arteria iliaca comune di sinistra e 
una stenosi serrata a livello dell’arteria 
iliaca comune di destra. Gli assi arterio-
si a valle risultavano indenni da patolo-
gia (Fig. 1) anche se l’esplorazione del-
le femorali all’Hunter e le arterie tibiali 
a sinistra risultava più orientativo che 
diagnostico per la presenza di calcifica-
zioni. 

- 2° Livello: Angio-TC multistrato con ri-
costruzione 3D dell’aorta e arti inferiori. 

 Confermava l’occlusione dell’arteria 
iliaca comune di sinistra e la stenosi 
severa a carico dell’iliaca comune di 
destra per un quadro aterosclerotico 
prevalentemente calcifico, con buona 

Tabella	 1a	 -	 Classificazione	 della	 PAD	 sec.	
Leriche-Fontaine.

Stadio Clinica

I° Asintomatica

II°a Claudicatio lieve

II°b Claudicatio medio/grave

III° Dolore a riposo

IV° Lesioni trofiche

Tabella	1b	-	Classificazione	di	Rutherford.

Grado Categoria Clinica Criteri	oggettivi

0 0
1

Asintomatica – emodinamica 
non significativa

Claudicatio lieve

Treadmill/stress test normale

Treadmill test completato*; pressione alla cavi-
glia dopo esercizio <50 mmHg con gradiente 
>25 mmHg rispetto alla pressione al braccio

I 2
3

Claudicatio moderata
Claudicatio severa

Compresa tra la categoria 1 e 3
Treadmill test non completato e pressione alla 
caviglia dopo esercizio <50 mmHg

II 4 Dolore ischemico a riposo Pressione alla caviglia a riposo <40 mmHg, 
pressione digitale <30 mmHg

III 5

6

Ulcere non tendenti 
alla guarigione, necrosi 
parcellari con segni 
di ischemia al piede

Gangrena estesa oltre 
l’avampiede, salvataggio 
d’arto a rischio

Pressione alla caviglia a riposo <60 mmHg, 
pressione digitale <40 mmHg

Come la categoria 5

*5 minuti a 2mph con un’inclinazione del 12%.
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pervietà del circolo periferico a valle; si 
evidenziava inoltre una localizzazione 
aterosclerotica anch’essa prevalente-
mente calcifica a livello dell’aorta addo-
minale e del carrefour aortico con una 
importante collateralità a provenienza 
addominale dal circolo mesenterico 
inferiore verso il circolo ipogastrico di 
sinistra (Fig. 2).

Intervento: Trattamento chirurgico ibrido 
(endovascolare/chirurgico classico). 

Duplice stenting aortico (Memotherm 
20x40 mm) per la regolarizzazione delle 
stenosi/apposizione trombotica dell’aor-
ta addominale sottorenale con manteni-
mento della pervietà della mesenterica 
inferiore. Dopo tentativo infruttuoso di 
ricanalizzazione iliaca sinistra con rischio 

Figura	 1	 -	 Ecocolor-
Doppler addominale per 
studio aorto-iliaco-femo-
rale: spiegazione nel te-
sto.

Figura	2	-	Angio-TC tora-
co-addominale; stenosi e 
diffusa apposizione trom-
botica dell’aorta addomina-
le con  importante collate-
ralità mesenterica e ipoga-
strica sinistra.
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di dissezione aorto-iliaca, duplice stenting 
dell’iliaca comune destra (Luminex 12x40 
mm e Luminex 10x40 mm), il primo em-
bricato allo stent aortico più distale ed il 
secondo embricato con il primo stent ilia-
co (Fig. 3 a,b,c,d), seguito da bypass femo-
ro-femorale a cross-over destro-sinistro 
con protesi in PTFE armato da 8 mm (Fig. 
4 a,b). 

Risultato
- Decorso post-operatorio sostanzialmen-

te regolare.
- Non si è osservato un rialzo dei valori di 

creatininemia.
- ABI pari a 0.9 bilateralmente.
- Completa regressione della sintomato-

logia (claudicatio intermittens).

Figura	3	-	a. Mini-isolamento 
femorale destro con clampaggio 
distale a prevenire possibile em-
bolizzazione da manipolazione 
dell’aorta da parte di guide e ca-
teteri. b. Angiografia che dimo-
stra severa stenosi dell’asse iliaco 
comune destro. c. Posizionamen-
to di duplice stent in aorta addo-
minale con regolarizzazione del 
profilo aortico e stent in iliaca 
comune destra embricato con lo 
stent aortico distale. Posiziona-
mento di un secondo stent in 
iliaca embricato con il primo.  d. 
Ottima ricanalizzazione dell’asse 
aorto-iliaco destro.

Figura	4	-	a. Isola-
mento della femorale 
controlaterale ed ese-
cuzione di BP a cross-
over femoro-femora-
le. b. Ottima pervietà 
aortica e del cross 
over femoro-femorale 
(visione TC).
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Il controllo Eco-Color Doppler alla di-
missione del paziente e a 30 giorni dall’in-
tervento evidenziava l’ottima pervietà 
dell’asse iliaco destro trattato e del bypass 
femoro-femorale con presenza di flussi 
doppler di tipo diretto sulle arterie tibiali 
alla caviglia. La TC di controllo a 30 giorni 
dall’intervento senza mezzo di contrasto, 
evidenziava un corretto posizionamento 
degli stent (Fig. 5 a,b).

Follow-up e risultato a distanza
A tre anni dall’intervento, il paziente 

mantiene una buona qualità di vita, effet-
tua controlli clinici ed Eco-Color Doppler 
annuali e l’ABI si mantiene intorno a 0.9.

Discussione
Il caso si presta a diverse considerazioni 

diagnostico-terapeutiche ed offre diversi 
spunti riguardo le attuali problematiche 
della PAD.

Il	sintomo	claudicatio	intermittens

La Claudicatio Intermittens è il più pre-
coce, evidente sintomo della PAD. Essa 

definisce però solo un sottogruppo della 
popolazione totale affetta, infatti, soggetti 
che presentino condizioni limitanti l’eser-
cizio fisico pur apparentemente indenni 
possono presentare una forma di PAD 
anche grave con stenosi significative delle 
arterie principali degli arti inferiori. 

Studi epidemiologici che hanno utiliz-
zato questionari per la ricerca di sintomi, 
hanno evidenziato che solo 1/3-1/4 dei 
soggetti affetti da PAD sono sintomatici 

(6-9).
In presenza di claudicatio degli arti 

l’esame obiettivo (assenza dei polsi femo-
rali, poplitei o tibiali) è già sufficiente per 
confermare la diagnosi di arteriopatia obli-
terante e deve immediatamente orientare 
alla ricerca di patologie correlate, in par-
ticolare coronariche e carotidee (10, 11) 
(Fig. 6). 

Nel nostro caso il paziente aveva una 
precedente significativa storia cardiologi-
ca e carotidea che meritava attenzione e 
valutazione prima di una eventuale indica-
zione al trattamento per una PAD peraltro 
solo soggettivamente invalidante, per sop-
pesare il costo-beneficio di un eventuale 
intervento.

Figura	5	-	TC sen-
za contrasto. Corret-
to posizionamento 
degli stent aortici ed 
iliaci. a. Proiezione 
antero-posteriore. b. 
Proiezione laterale.
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La diagnostica strumentale ultrasonografi-
ca di base

Dopo la valutazione clinica, il primo 
accertamento strumentale indicato è 
rappresentato dall’ABI (Indice Pressorio 
Caviglia/Braccio) effettuato con Doppler 
Continuos Wave (CW). 

Questo esame, oggi, non dovrebbe es-
sere piú prerogativa dell’Angiologo o del 
Chirurgo Vascolare, ma far parte del ba-
gaglio del Medico di Medicina Generale. 
Esso rappresenta un esame indispensabile 
in ogni prima visita clinica nel sospetto di 
PAD. Anche se è nota la sua inattendibilità 
in caso di arterie calcifiche (grandi anzia-
ni, dializzati e diabetici di vecchia data), 
l’ABI è sicuramente l’indice migliore nella 
valutazione della PAD ed anche un indice 
prognostico importante di rischio cardio-
vascolare maggiore. Pazienti con ABI <0.5 
hanno un rischio doppio di evoluzione 
verso l’ischemia severa o l’amputazione 
dell’arto (8.5% per anno). La misurazione 
dell’ABI e l’utilizzo sistematico del Doppler 
CW nel corso della valutazione di pazienti 
con sospetta PAD rappresenta un formida-
bile strumento di screening (12-14).

Nel nostro caso la valutazione ABI è sta-

ta fatta dallo specialista vascolare essendo 
questa valutazione non ancora ampiamen-
te diffusa presso il Medico di Medicina 
Generale ma assolutamente d’obbligo per 
lo specialista. 

Diagnostica di I livello: l’Ecocolordoppler
Il passo successivo (diagnostica spe-

cialistica di primo livello) è rappresentato 
dall’indagine ultrasonografica con Eco-Co-
lor Doppler (ECD). 

Con questa tecnica, è possibile porre 
una diagnosi accurata per quello che ri-
guarda la maggior parte dei distretti arte-
riosi degli arti inferiori. Può fornirci diver-
si tipi di informazioni: velocità del flusso 
arterioso (che è in relazione alla entità 
delle stenosi), presenza o meno di placche 
aterosclerotiche (calcifiche o fibroadipo-
se), ispessimento della parete, presenza 
di dilatazioni aneurismatiche, stenosi e/o 
ostruzioni del lume del vaso in esame. 

L’esame può tuttavia essere limitato da 
numerosi fattori: obesità o meteorismo nel 
caso dell’esplorazione dei vasi addomina-
li e soprattutto calcificazioni. La presenza 
di placche calcifiche, infatti, determina un 
“cono d’ombra” che non ci permette sem-

Figura	6	-	Sovrapposi-
zione delle patologie va-
scolari cerebrali e coro-
nariche con la PAD (da 
Reach Data).
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pre di visualizzare il vaso e il suo contenu-
to. Anche vasi piccoli e profondi sono diffi-
cilmente esplorabili e non possono essere 
adeguatamente caratterizzati. La sensibi-
lità, specificità, valutazione predittiva po-
sitiva e negativa e l’accuratezza di questa 
metodica nell’identificare la patologia ate-
rosclerotica può arrivare, in pazienti nor-
motipo al 94%. Paragonato all’angiografia, 
l’ECD ha una specificità per la diagnosi di 
arteriosclerosi degli assi iliaci del 96-97%, 
del 75-100% per l’identificazione di una ste-
nosi emodinamica e del 96-100% per la dia-
gnosi di occlusione (15-17). 

Nel nostro caso l’indagine ECD ha do-
cumentato approssimativamente le lesio-
ni a livello aorto-iliaco. Ottimale la valu-
tazione delle femorali agli inguini, scarsa 
a livello dell’Hunter, sufficiente a livello 
popliteo e tibiale. Nel complesso la valu-
tazione ECD permette di classificare le 
lesioni in prossimali, della femorale co-
mune, femoro-distali o miste orientando 
le indagini successive e permettendo una 
prima ipotesi di trattamento e delle even-
tuali difficoltà.

Diagnostica di II livello: l’Angio-TC e l’An-
gio-RM

L’Angio-TC multistrato è una metodica 
diagnostica non invasiva ed ottimale per 
le sospette lesioni prossimali nella PAD e 
nella programmazione dell’iter diagnosti-
co. Presenta tuttavia dei limiti in relazione 
alla presenza di calcificazioni che, in caso 
di vasi molto piccoli quali le arterie tibiali, 
non ci permette di valutare efficacemente 
la percentuale di pervietà.

In virtù di questo limite pertanto è mag-
giormente indicata nella diagnostica del 
distretto aorto-iliaco e sopragenicolare-
popliteo.

I più recenti studi di comparazione fra 
Angio-TC ed angiografia (considerata an-
cora il gold standard), mostrano, per en-

trambi, una sensibilità e specificità vicine 
al 100% nell’identificazione di stenosi effi-
caci a livello aorto-iliaco, con un livello di 
concordanza fra le due metodiche nella 
valutazione del grado di stenosi che rag-
giunge il 97%.

A livello aorto-iliaco, nella scelta del-
le procedure diagnostiche, depongono a 
favore dell’Angio-TC la minore invasività 
della metodica, l’assenza di complicanze le-
gate all’angiografia sia locali (pseudoaneu-
risma, ematoma, fistola artero-venosa), sia 
sistemiche (dissezione arteriosa, emboliz-
zazione); inoltre l’Angio-TC ha la possibi-
lità di dare informazioni sulla morfologia 
della parete dei vasi o sul loro decorso. 
Permette di superare i limiti dell’esame 
angiografico legati alla bidimensionalità 
(eccetto che nelle recentissime angiogra-
fie rotazionali non entrate ancora nell’uso 
comune) (18-21). Normalmente l’angio-
grafia permette di valutare unicamente il 
diametro del vaso e non l’area del lume ed 
espone al rischio di falsi negativi da errori 
proiettivi soprattutto in presenza di steno-
si eccentriche.

Seppur meno utilizzata, l’Angio-RM rap-
presenta senza dubbio una tecnica valida 
che può fornire le informazioni necessarie 
alla scelta e alla definizione delle tecniche 
chirurgiche. L’Angio-RM fornisce imma-
gini di tipo panoramico simil-angiografico, 
dando informazioni preziose, a livello aor-
to-iliaco, circa l’identificazione, la quantifi-
cazione e l’estensione delle stenosi o delle 
ostruzioni anche senza l’utilizzo di mezzo 
di contrasto. L’Angio-RM, rispetto al “gold 
standard” angiografico, in particolare a li-
vello prossimale ha una sensibilità diagno-
stica a seconda degli studi, variabile fra il 
95-97% ed una specificità compresa fra il 
97-99%. Un limite, rispetto all’Angio-TC, è 
costituito principalmente dall’incapacità di 
fornire informazioni circa la caratterizza-
zione della placca ateromasica, soprattutto 
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in termini di contenuto calcico. Depongo-
no inoltre a suo sfavore i costi, la mino-
re disponibilità, la relativa lunga durata 
dell’esame mal sopportata dai pazienti con 
PAD (sovente molto anziani), in particola-
re i claustrofobici. Più recentemente casi 
di Fibrosi Sistemica Nefrogenica (NFS) 
dopo la somministrazione di mezzi di con-
trasto per risonanza magnetica pone con-
troindicazione ad Angio-RM con contrasto 
in pazienti con filtrato glomerulare ridotto 
< 30-60 ml/min (22, 23). 

L’angiografia pur rimanendo il gold 
standard ha oggi un uso puramente dia-
gnostico molto limitato: in caso di infor-
mazioni non sufficienti ricavabili da altre 
metodiche e in particolare in vasi distali 
molto calcifici.

Dopo accurata valutazione clinica ed 
ecografica, oggi l’angiografia conserva 
invece un importante valore diagnostico 
quando combinata con la procedura inter-
ventistica endovascolare per ridurre inva-
sività, tempi e costi (24-29).

In sintesi l’angiografia digitalizzata dia-
gnostica trova attualmente nella PAD le 
seguenti indicazioni:
- Come momento iniziale di una procedu-

ra endovascolare.
- Nella valutazione pre-trattamento in pa-

zienti con diffusa ateromasia calcifica 
(fattore che abbatte la sensibilità anche 
dell’Angio-TC di ultima generazione).

- Nel follow-up di pazienti già trattati con 
procedure endovascolari di stenting (il 
metallo impedisce una corretta visione 
con TC ed RM)
Nel nostro caso la presenza di calcio ha 

mascherato in parte la valutazione delle 
lesioni aorto-iliache e soprattutto a livello 
femorale distale.

Scadente la visualizzazione tibiale ma 
sufficiente, integrata con le informazioni 
cliniche ed ecografiche, a stabilire il pro-
gramma terapeutico.

Terapia medica
La terapia della PAD deve comprendere 
la correzione dei fattori di rischio ed un 
programma di esercizio di marcia con su-
pervisione fisiatrica che deve essere con-
siderato parte integrante del trattamento 
della claudicatio. Nella pratica clinica si 
considera stabilizzata una claudicatio solo 
dopo tre mesi di un serio programma ria-
bilitativo (30, 31). 
La terapia antiaggregante è in grado di 
ridurre l’insorgenza di occlusioni arterio-
se sia nei pazienti con la sola claudicatio 
(32), sia nei pazienti che sono stati sotto-
posti a intervento chirurgico, tradizionale 
o con angioplastica. Tutti i pazienti affetti 
da PAD sia sintomatici che asintomatici, 
devono essere sottoposti, salvo controindi-
cazioni, a trattamento con antiaggreganti 
piastrinici non solo per la PAD ma anche 
per ridurre l’incidenza generale di morbi-
dità e mortalità su base cardiovascolare 
(33) mentre non vi sono dati sufficienti 
per raccomandare l’uso routinario di alcu-
ni gruppi di farmaci come pentossifillina, 
buflomedil, naftidrofuril, defibrotide (34-
37). Gli unici studi che hanno dimostra-
to un miglioramento seppure modesto o 
moderato della claudicato sono stati quelli 
con L-Propionil-Carnitina e Cilostazolo 
(38-41). 

Nel nostro caso il paziente aveva giá 
sperimentato tre mesi di esercizio di mar-
cia senza alcun esito. Si era dimostrato 
intollerante al Cilostazolo ed eseguiva un 
trattamento sottodosato di statine mentre 
il dosaggio di Acido Acetilsalicilico era 
probabilmente eccessivo ma avendo una 
perfetta tolleranza al farmaco non si è mai 
posto il problema di utilizzare un dosaggio 
minore. È comune trovare un trattamento 
medico sottodosato nella PAD forse per la 
scarsa compliance dei pazienti a seguire le 
terapie consigliate (42). Riguardo la tera-
pia antiaggregante, il paziente non poteva 
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essere trattato con il piú attivo Clopidogrel 
al tempo non ammesso se non in corona-
ropatici sottoposti a stenting. 

Quale intervento nella PAD?
Le opzioni possibili sono molte e gioca-

no fra rischio chirurgico, estensione e qua-
lità delle lesioni, attesa di vita del paziente. 
La scelta dell’intervento passa poi attraver-
so il consenso informato del paziente stes-
so, reso edotto del rischio-beneficio delle 
diverse procedure.

Gli interventi per i quali esiste una 
esperienza oramai cinquantennale sono 
quelli ora definiti come chirurgia classica 
o tradizionale. Benché eseguiti migliaia e 
migliaia di volte, occorre sapere che mai 
sono stati sottoposti al vaglio di studi ran-
domizzati (43, 44). Gli interventi proponi-
bili consistono essenzialmente nella TEA 
aorto-iliaca, nel bypass aorto-bifemorale, 
nel bypass iliaco-bifemorale e nel bypass 
axillo-bifemorale e femoro-femorale cro-
ciato. I risultati in termini di pervietà, mor-
talità e tasso di complicanze sono riportati 
nelle tabelle 2a e 2b.

Nel nostro caso si è subito escluso 
l’intervento di TEA aorto-iliaca, inter-
vento pressoché abbandonato per l’alto 
rischio emorragico e gravato da un’alta 
percentuale di disfunzioni sessuali post-
intervento. Non adeguato il bypass axillo-
bifemorale, adatto a pazienti piú anziani, a 
bassa attesa di vita per la ridotta pervietà 
nel lungo periodo ed escluso il bypass ilia-
co-bifemorale in cui sarebbe stata neces-
saria un’arteria iliaca comune donatrice 
adeguata. Rimaneva l’opzione del bypass 
aorto-bifemorale. Questo é un intervento 
maggiore ma ancora oggi considerato, 
per i risultati di pervietà a distanza (80% 
a 5 anni e 75% a 10 anni), il gold standard 
(45, 46) (Fig. 7). Questa è stata la soluzio-
ne per oltre mezzo secolo delle ostruzioni 
aorto-iliache e la maggior parte dei chirur-
ghi vascolari ha utilizzato largamente tale 
metodica essendo ritenuta un intervento 
sicuro e definitivo. Tuttavia non sono ir-
rilevanti le complicanze immediate e tar-
dive (Tab. 2 a,b) ed inoltre la percentuale 
globale di sopravvivenza a lungo termine, 
in caso di associata arteriosclerosi polidi-

Figura	 7	 -	 Intervento 
tradizionalmente esegui-
to per malattia ostruttiva 
aorto-iliaca (attraverso 
una minilaparotomia me-
diana, impianto di protesi 
biforcata in dacron sutu-
rata prossimalmente 
sull’aorta sana e distal-
mente sulle femorali a 
valle delle lesioni ostrut-
tive). Seppure quasi ab-
bandonato in favore delle 
tecniche endovascolari, il 
bypass aorto-bifemorale 
rappresenta ancora il 
gold standard per i risul-
tati di pervietà a distanza.
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Tabella	2a	-	Approcci	chirurgici	per	la	gestione	dell’arteriopatia	obliterante	periferica	aorto-
iliaca:	mortalità	e	risultati	a	distanza*

Procedura Limiti Mortalità
(%)

Pervietà	
a	5	anni	(%)

Commento

TEA
Aorto-iliaca

Patologia focale 
della biforcazio-
ne aortica

1-7 72-95 Procedura utile per patologia 
iliaca focale

Bypass 
Aorto-
Bifemorale

Precedenti inter-
venti aortici

1 80-85 Gold Standard. 
Potenziale disfunzione ses-
suale nei maschi

Bypass 
Iliaco-
Bifemorale

Richiede una arte-
ria iliaca comune 
adeguata

5 83 Indicata per le occlusioni 
lunghe della iliaca esterna

Bypass 
Axillo-Bifemorale

Richiede una arte-
ria ascellare ido-
nea

3-13 79 Innesto lungo
Percentuale di pervietà 
inferiore

Bypass Femorale-
Femorale crociato

Richiede una arte-
ria iliaca idonea

3 55-92 innesto breve
Possibilità di effettuare ane-
stesia locale

*Meta-analysis of the results of percutaneous transluminal angioplasty and stent placement for aorto-iliac occlusive 
disease. Bosch JL et al. Radiology 1997.

Tabella	2b	-	Complicanze	dei	by-pass	aorto-iliaci*

Complicanze	 Incidenza	(%) Eziologia/commenti

Infarto miocardico 0,8-5,2 Malattie cardiache intercorrenti

Morte 0-3,3 Di solito per cause cardiologiche

Ischemia intestinale 1,1 Legatura AMI-colica o preesistente malattia dell’arteria me-
senterica superiore 

Insufficienza renale 0 - 4,6 Preesistente rischio di insufficienza renale 

Danno ureterale 1,6 Complicanza frequente

Ischemia midollare 0,25 Embolizzazione

Infezioni protesiche 0,1-1,3 Elevata incidenza in caso di protesi inguinali

Fistola aorto-enterica 0,1-0,5 Erosione, mancata reperitonealizzazione, aneurisma del 
falso lume

Fistola linfatica 1,5-3,5 Sezione dei vasi linfatici 

Falsi aneurismi 3-5 Infezione, degenerazione dell’arteria nativa

Disfunzione sessuale 20

*Results of aortic bifurcation grafts for aortoiliac occlusive disease: a meta-analysis. De Vries S, Hunink M. J Vasc Surg 
1997; 26(4): 558-569.

strettuale che è condizione frequente, ri-
mane più bassa di almeno 10 anni rispetto 
alla media (45). Nel nostro caso il pazien-
te era da considerare ad alto rischio per 

un intervento di chirurgia maggiore per 
la malattia aterosclerotica polidistrettuale 
documentata. Il paziente inoltre rifiutava 
un intervento invasivo mediante laparoto-
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mia. Poteva essere tentato un approccio 
con angioplastica aorto-iliaca nel tentativo 
di ripristinare un flusso femorale almeno 
da un lato completando eventualmente la 
procedura con un bypass femoro-femo-
rale come poi è avvenuto. Ovviamente si 
poneva come condizione preliminare di 
acquisire un’ottima pervietà dell’asse ilia-
co-femorale donatore. 

Procedure Endovascolari
Da quando Dotter e Gruntzig hanno 

suggerito la possibilità di riaprire arterie 
con cateteri e palloni e Palmaz ha aggiunto 
la possibilità di evitare il collasso delle plac-
che dilatate bloccandole con lo stent vi è 
stata una progressiva estensione di queste 
procedure a livello periferico prima ancora 
che a livello coronarico. Con l’affinamen-
to delle tecniche e degli strumenti si sono 
avuti risultati sempre migliori pur rimanen-
do il rischio di restenosi e reocclusione più 
alto che con la chirurgia aperta. A questo 
limite la procedura endovascolare può 
dare risposta con re-interventi endolumi-

nali a bassa invasività ed ultimamente con 
la adozione di palloni e stent a rilascio di 
farmaco. Già da tempo le procedure endo-
luminali a livello aorto-iliaco danno risultati 
di poco inferiori in termini di pervietà pri-
maria nel lungo periodo e del tutto sovrap-
ponibili in termini di pervietà secondaria 
alla chirurgia tradizionale con percentuali 
di complicanze rilevanti ma minori (Tab. 3 
a,b). L’angioplastica/stenting iliaca rappre-
senta pertanto l’intervento di prima scelta 
in questi pazienti per definizione conside-
rati polidistrettuali e quindi a probabile 
alto rischio. Non ne va tuttavia trascurata 
la possibilità di complicanze anche gravi 
quali dissezioni e rotture arteriose, specie 
nelle lesioni molto estese e calcifiche che 
possono richiedere in urgenza la conver-
sione in chirurgia classica (Tab. 3b). In 
carenza di studi randomizzati per la scelta 
dell’intervento migliore si è realizzata una 
importante Consensus Conference che ha 
coinvolto numerosi Centri americani ed 
europei (Trans-Atlantic Inter-Society Con-
sensus on the Management of Peripheral 

Tabella	3a	-	Risultati	dello	stenting	nelle	stenosi	delle	arterie	iliache	(modificato	da	bosch	JL,	
hunink	MGM).

Autori Pazienti
(arti)

Tipologia	
studio*

Claudicanti	
(%)

Succ.	
tecnico	

(%)

Pervietà	
primaria	(%)

Complicanze
(%)

1a 3a 5a

Palmaz et al. 486 (587) P 68 99 91 69 - 6.4

Strecker et al. 116 (116) R 66 100 95 95 - -

Wolf et al. 37 (56) R 86 100 94 - - 10.8

Long et al. 61 (64)  P 93 99 84 41 - 3.3

Henry et al. 184 (184) P 93 99 94 86 - 1.0

Pervietà	
secondaria	

(3a)

Martin et al. (163) P 77 97 81 - - 4.3

Vorverk et al. 109 (118) R 97 100 97 86 72 3.4

Murphy et al. 66 (99) - 52 91 78 53 - 7.6

Tetteroo et al. 143 (149) P 100 99 89 - - 0

*P: prospettico,  R: randomizzato
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Tabella	3b	-	Complicanze	dell’angioplastica*.

Complicanze Incidenza	
(%)

In sede di accesso percutaneo (totali): 4

Sanguinamento 3,4

Pseudoaneurismi 0,5

Fistole artero-venose 0,1

In sede di angioplastica (totali): 3,5

Trombosi 3,2

Rottura 0,3

Nei vasi distali (totali): 2,7

Dissezione 0,4

Embolizzazione 2,3

Sistemiche (totali): 0,4

Insufficienza renale 0,2

Infarto del miocardio (fatale) 0,2

Incidenti cerebrovascolari (fatale) 0,55

Complicanze a distanza:

Conversione chirurgica 2

Perdita dell'arto 0,2

Mortalità 0,2

*Iliac artery stent placement with the Palmaz stent: follow-up 
study. Murphy KD et al. JVIR 1995.

Arterial Disease). Il valore dei suggeri-
menti non supera mai i migliori livelli di 
evidenza ma rimane tuttavia un importante 
elemento di riflessione e guida nella scelta 
terapeutica (43-50).

L’Evidence Based Medicine (EBM) e la 
pratica clinica nel caso di PAD presentato

Le decisioni nella pratica clinica, devo-
no seguire, per quanto è possibile, le Li-
nee Guida delle principali Società Scien-
tifiche. Le decisioni dovrebbero essere 
prese con i migliori livelli di conoscenza 
sulla base delle Linee Guida elaborate dal-
le principali Società Scientifiche. Nel caso 
della PAD, attualmente la TASC II è quella 
maggiormente accreditata e riconosciuta 
(43). Il caso presentato, malgrado non sia 
di raro riscontro, presenta alcune peculia-
rità e molte possibili scelte diagnostiche e 
terapeutiche. 

La materia è talmente in evoluzione che 
anche la TASC II sembrerebbe essere su-
perata (Fig. 8).

Figura	8	-	Clas-
sificazione TASC 
delle lesioni aorto-
iliache.
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EBM nella diagnostica utilizzata
Eco-Color Doppler e Angio-TC

Entrambe le metodiche sono molto rac-
comandate (raccomandazione di Grado 
B, TASC) per la localizzazione anatomica 
delle lesioni arteriose e come indirizzo di 
massima per la scelta dell’intervento.

EBM nel trattamento effettuato
Intervento chirurgico versus procedura en-
dovascolare

Come spesso succede il caso clinico 
non rientra esattamente negli schemi con-
templati nella classificazione delle linee 
guida disponibili. Il nostro caso, rispetto 
alla TASC è parzialmente classificabile fra 
le lesioni C/D (Fig. 8) che dicono:

Raccomandazione 36 TASC: per le le-
sioni di Tipo C, la chirurgia tradizionale 
è accettabilmente appropriata (Grado C) 
nei pazienti in buone condizioni generali; 
per le lesioni di grado D, la chirurgia tra-
dizionale è appropriata (Grado B). Viene 
però anche fortemente suggerito (Racco-
mandazione Grado B) l’utilizzo delle tec-
niche endovascolari come primo approc-
cio quando, sia queste che la chirurgia 
tradizionale possono dare un migliora-
mento dei sintomi sia a breve che a lungo 
termine.

Alla luce di queste raccomandazioni il 
trattamento chirurgico tradizionale sareb-
be forse stato più appropriato. 

Vi è però da dire che la maggior par-
te delle raccomandazioni espresse nella 
TASC, non sono basate su studi randomiz-
zati ma su pareri di esperti o metanalisi di 
studi retrospettivi spesso in ritardo rispet-
to alle acquisizioni tecnologiche recenti. 
In alcuni casi il chirurgo vascolare, edotto 
il paziente, deve prendere una decisione 
sulla base delle proprie conoscenze pur 
confrontandosi con le linee guida disponi-
bili ma anche con la personale esperienza 
vagliata con adeguata raccolta dati. 

Bypass protesico femoro-femorale a cross-over
La nostra scelta poteva considerarsi di-

scutibile, soprattutto in considerazione 
dell’età del paziente, ma la TASC consiglia 
fortemente questo tipo di intervento per pa-
zienti ad alto rischio chirurgico o addome 
ostile. Nella pratica clinica i risultati in ter-
mini di percentuale di pervietà a 5 anni nei 
pazienti con run-off distale buono (come nel 
caso presentato) possono arrivare al 92% 
(43) e possono essere utilizzati con succes-
so anche nel paziente non particolarmente 
anziano e senza importanti co-patologie.

Conclusioni

I primi studi sulla storia naturale della 
PAD ed i primi interventi chirurgici risal-
gono ormai ad oltre 60 anni. Tuttavia le 
recenti innovazioni in campo tecnologico 
e farmacologico nonché la richiesta di una 
sempre minore invasività nei trattamenti 
hanno rimesso in discussione le conoscen-
ze sinora acquisite. Oltre a questo la PAD 
è estremamente variabile e polimorfa per 
localizzazione ed estensione nonché va-
riamente coniugata con fattori di rischio e 
multifocalità. Tutto ciò rende difficile ese-
guire studi randomizzati adeguati in par-
ticolare sul lungo periodo. Oggi, in ogni 
singolo caso, si deve tener conto delle evi-
denze disponibili ma vagliate alla luce del-
le peculiarità presentate dal caso clinico, 
delle possibilità e disponibilità del centro e 
delle esperienze personali degli operatori. 
Il trattamento della PAD va dunque “rita-
gliato” sul singolo paziente di cui occorre 
tener conto di orientamenti ed aspettative 
e a cui dovrebbero quantomeno essere 
offerti dati e livello di esperienza del sin-
golo centro. Sarebbe forse tempo, almeno 
per la PAD, di avere informazioni da ben 
disegnati registri nazionali od internazio-
nali avendo finalmente grandi numeri. 
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Occorre inoltre che essi siano verificati e 
controllati per superarne l’attuale punto 
debole e per avere finalmente dati e alta si-
gnificatività statistica allo scopo di offrire 
le cure più efficaci ai nostri pazienti. 
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