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Riassunto

Darteriopatia periferica con claudicatio, frequente ragione di disabilitd per gli anziani, e 1’arteriopatia coronarica e
cerebrale, che sono fra le prime cause di morte od invaliditd permanente, sono sicuramente destinate ad aumentare di

frequenza con il continuo crescere dell’eta media.

Scopo di questo scritto & quello di delineare un programma di diagnosi e cura che consenta, nella realtd sanitaria del
nostro territorio, di attuare un trattamento preventivo per questa grave patologia.

Considerando gli studi clinici controllati e la storia naturale della malattia arteriosclerotica, vengono tracciate le linee
guida per I’accertamento ed individuati i principali supporti terapeutici indispensabili a ridurre la gravissima mortalita
e I’invalidante morbilita dell’ arteriopatia obliterante arteriosclerotica.
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Summary

Multidisciplinary Preventive Approach of Atheroscle-
rotic Vascular Diseases

Peripheral Vascular Disease causing intermittent claudi-
cation is an increasing cause of disability in the elderly,
whilst Cardiovascular and Cerebrovascular Diseases are
leading causes of mortality and permanent disability.
Since the number of elderly persons in recent years has
grown consistently, these serious diseases can be expec-
ted to increase considerably.

The purpose of this paper is to identify a diagnosis and
treatment program, which could be applied in our area
to prevent the major complications of this pathology.
Following controlled clinical trials and natural history of
atherosclerotic disease, guidelines of diagnostic procedu-
res and indications to conservative or surgical treatment
are given, in order to lower the high mortality and invali-
dating morbidity of arteriosclerotic vascular disease.

Premessa

11 considerevole aumento verificatosi nel corso degli ulti-
mi anni nell’etd media della popolazione ed il conse-
guente moltiplicarsi delle gravi patologie cardiovascolari
di natura arteriosclerotica, proprie dell’eta avanzata, ren-
dono la trattazione di quest’argomento di grande rilevan-
za ed attualita.

La Rivista Scientifica “Il Bassini”, proprio per il suo
carattere polispecialistico e per la sua diffusione prefe-
renziale nell’ambito dei Medici dell’ Azienda Ospeda-
liera e del Territorio, costituisce una sede particolarmente
adatta per I’esame degli aspetti caratterizzanti di questa
diffusa patologia e, soprattutto, per proporre il suo
Trattamento Multidisciplinare a scopo Preventivo.

Introduzione

Le possibilita di trattamento chirurgico delle malattie
vascolari sono enormemente aumentate nei decenni pas-
sati, grazie primariamente allo sviluppo delle metodiche
angiografiche e delle protesi arteriose sintetiche.

Negli anni piu recenti, presso la divisione di chirurgia
vascolare dell’ospedale Bassini, abbiamo vissuto un’ulte-
riore importante evoluzione grazie al perfezionamento
delle indagini diagnostiche non invasive ed all’introdu-
zione delle metodiche di chirurgia endovascolare: di
angioplastica con palloncino, stenting e trattamento con
endoprotesi arteriose.

Nello stesso tempo & stato da noi sviluppato e via via raf-
finato, un approccio ragionato al paziente arteriopatico,
che tiene conto della storia naturale della malattia arte-
riosclerotica e delle sue manifestazioni polidistrettuali
sistemiche.

Non ¢, infatti, raro che un soggetto, ricoverato nel nostro
reparto per I’insorgenza di una sintomatologia crampifor-
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me sotto sforzo, riferita agli arti inferiori (la cosiddetta
“claudicatio”), riveli, attraverso gli approfonditi esami ai
vari distretti da noi abitualmente praticati, un’alterazione
ben pili grave alle arterie cerebrali extracraniche, oppure
alle coronarie, tanto da richiedere in prima istanza un
intervento di endoarteriectomia carotidea, oppure di riva-
scolarizzazione coronarica, rinviando ad un secondo
tempo il trattamento dell’arteriopatia agli arti inferiori.
Questo atteggiamento rispecchia le tendenze piu attuali
della medicina moderna, che valorizzano un trattamento
di tipo preventivo, basato sui risultati di numerosi studi
clinici condotti, secondo un preciso programma diagno-
stico e terapeutico che & dunque importante definire.

Medicina Basata sull’Evidenza e Controllo di Qualita

La ragione per definire un programma di diagnosi e cura
degli arteriopatici & anche dettata dall’attuale modello
sanitario, che, sotto la costante pressione dei fattori eco-
nomici, rende necessario il controllo dei costi e la gestio-
ne delle attivitd diagnostiche e terapeutiche in base
all’efficacia del trattamento, misurata in termini di
costo/beneficio.

Saranno, infatti, i risultati delle procedure applicate a
decretare la qualita dei servizi sanitari.

Inoltre I’analisi dei risultati dovra riguardare non solo gli
indici di morbilita e mortalitd, ma soprattutto la qualita
della vita, ossia lo stato di salute e la capacita funzionale
dei soggetti trattati.

In sintesi, lo scopo di questo scritto & stabilire quale sia il
miglior tipo di trattamento per i pazienti affetti da arte-
riopatia arteriosclerotica e tradurlo in un programma cli-
nico.

Questo Programma non deve costituire perd altro che
una “linea guida preferenziale”, poiche il nostro inter-
vento terapeutico sara comunque indirizzato al singolo
paziente, tenendo conto ciog delle manifestazioni patolo-
giche sue particolari, oltreche del contesto fisico, sociale
e psichico individuale.

Infine il programma terapeutico non pud che essere basa-
to sulle prove d’efficacia, la cosiddetta “Evidence Based
Medicine”, a sua volta guidata dai risultati pubblicati
nella letteratura medico scientifica degli studi clinici con-
trollati.

Il programma di trattamento delle arteriopatie deve con-
siderare la diffusione della patologia nella popolazione e
la storia naturale della malattia, in particolare quei fattori
che possono indicarne la tendenza all’aggravamento: i
cosiddetti “fattori di rischio”.

Il percorso terapeutico cosi tracciato dovra risultare effi-
ciente ed efficace, sia nell’interesse del paziente, che del-
I’intera collettivita.

La Storia Naturale della Malattia Arteriosclerotica
La definizione dell’incidenza di arteriopatia, quando

ancora allo stadio asintomatico, & ovviamente solo ipo-
tizzabile, dobbiamo dunque considerare la manifestazio-

ne sintomatica della malattia, ossia la claudicatio.

La stessa claudicatio pud talora essere sottovalutata, poi-
che attribuita dal paziente semplicemente all’invecchia-
mento, oppure perche le abitudini di vita pid sedentarie,
tipiche dell’eta avanzata, non permettono che si manife-
sti.

Gli studi condotti sulla popolazione in etd avanzata
riguardo alla claudicatio, forniscono una frequenza dal 4
all’8% circa, con tendenza a crescere con 1’aumento del-
leta. [1, 2, 3, 4]

L’ipotesi sulla malattia asintomatica & che per ogni
paziente claudicante possano esservene altri 3 asintoma-
tici, ma che gia presentano lesioni stenosanti al 50% o
piu alle arterie degli arti. [3]

Di grande rilevanza prognostica & la frequenza di malat-
tie coesistenti in altri distretti arteriosi, come ad esempio
la coronaropatia (CAD), che si associa all’arteriopatia
obliterante agli arti inferiori (AOAI) con claudicatio nel
40-60% dei casi [6, 7, 8, 9], sino al 90%, se attentamente
ricercata con coronarografia [10].

Anche I’associazione tra AOAI e malattia cerebrovasco-
lare (CVD) & molto frequente, con un’incidenza dal 26 al
50%, utilizzando 1’ecodoppler carotideo come test di
screening [11, 12].

Vi & dunque una coesistenza accertata tra le localizzazio-
ni della malattia arteriosclerotica nei tre importanti
distretti circolatori: delle gambe, del cuore e del cervello.
Considerando gli studi condotti sulla storia naturale della
malattia arteriosclerotica (Fig. 1), se guardiamo innanzi
tutto all’evoluzione dell’arteriopatia agli arti inferiori
(AOAD), si evidenzia un andamento relativamente beni-
gno, con un 25% di pazienti che peggiorano nel tempo in
modo significativo [7, 13, 14]. Inoltre solo il 5% dei
claudicanti richiederebbe I’intervento chirurgico, con una
percentuale di amputazioni maggiori fortunatamente
molto ridotta: 1-3% in 5 anni. [5, 15]

Fig. 1
DESTINO DEL CLAUDICANTE A 5 ANNI

* 60% malattia arteriosa stabile
*10% infarti cardiovascolari non fatali
* 30% morte per causa:

- 16% cardiaca

— 4% cerebrale

— 3% vascolare (AAA)
— 7% non vascolare

J Vasc Surg 2000;31:1(2)

Naturalmente i fattori di rischio hanno una grande
influenza sul ritmo di aggravamento della malattia, a
cominciare dal fumo, diabete, coagulopatie, iperomoci-
steinemia e, sebbene in minor misura, ipertensione ed
ipercolesterolemia [7, 14].
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I fumatori, ad esempio, necessitano chirurgia vascolare
ricostruttiva con una frequenza tre volte maggiore dei
non fumatori [16].

I dati forniti dagli studi clinici in letteratura divengono
assai pill’ preoccupanti se si considera la progressione
sistemica della malattia; infatti gli arteriopatici periferici,
in modo correlato con la gravita dell’arteriopatia, definita
dai quattro stadi di Fontaine (1° stadio: asintomatico;
2°s.: claudicatio; 3°s.: dolori a riposo; 4°s.: necrosi), pre-
sentano un rischio aumentato di angina (9-16%), infarto
miocardico (1-3%) ed ischemia cerebrale (1-6%) [7, 17,
18].

Il dato piu allarmante riguarda infine la mortalita negli
arteriopatici claudicanti, fornita da una media degli studi
disponibili in letteratura [5], ¢ del 30% a 5 anni, del 50%
a 10 anni e del 70% a 15 anni, contro il 10 - 18 e 25%
della popolazione corrispondente.

La morte cardiaca ¢ la piu frequente (55%), quella cere-
brovascolare varia dal 10 al 20%, da rottura di aneurismi
aortici nel 10% circa ed il restante per cause non vascola-
i [5].

La conclusione che possiamo trarre dagli studi sulla sto-
ria naturale della malattia & dunque che il rischio pil
grave per i soggetti affetti da arteriopatia sintomatica agli
arti inferiori non ¢ tanto la perdita dell’arto, quanto una
morte prematura per complicanze cardiovascolari.

Protocollo Diagnostico - Terapeutico
per il Paziente Arteriopatico

Sulla base degli studi e delle considerazioni sin qui espo-
sti riguardo alla diffusione ed all’evoluzione della malat-
tia arteriosclerotica, veniamo ora allo scopo precipuo di
questo lavoro, stabilire cioe un programma di diagnosi e
cura per i pazienti arteriopatici.

Il protocollo, come gia detto, dovra consentire una
gestione pill economica della patologia, riducendone i
costi attraverso riduzione dei periodi di degenza, ma
soprattutto attaverso la prevenzione delle gravi ed invali-
danti complicanze.

Il protocollo deve inoltre fornire, attraverso una miglior
selezione nelle indicazioni di terapie sicuramente prova-
te, una maggior efficacia nei risultati, rispondendo cosi
alla domanda di salute e riducendo nel contempo le liste
d’attesa sul territorio. (Fig. 2)

Dal momento che la malattia arteriosclerotica & sistemica
e polidistrettuale, ¢ opportuno utilizzare in modo mirato
un approccio multidisciplinare coinvolgendo tutti gli
Specialisti esperti in questa patologia, includendo dun-
que Chirurghi Vascolari, Cardiologi, Internisti,
Neurologi, Fisiatri, per ottenere il miglior trattamento per
il paziente.

Il protocollo terapeutico dovra in conclusione avere
come scopo primario la vita del paziente, poi la vitalita
dell’arto; dovra essere basato sull’evidenza, essere eco-
nomico ed applicabile nel nostro ambiente ospedaliero,
oltreche efficace e duraturo.

Fig. 2
PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO NELLE
ARTERIOPATIE OBLITERANTI DEGLI ARTI INFERIORI
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Inquadramento Diagnostico

Il carattere assolutamente patognomonico della sintoma-
tologia “claudicatio” consente la diagnosi di arteriopatia
obliterante degli arti inferiori (AOAI) al 2° stadio con la
sola raccolta anamnestica.

D’altra parte € necessario escludere altre cause di dolori
agli arti, soprattutto di natura ortopedica, e definire il
grado di malattia sulla base di dati obiettivi, € non sog-
gettivi, com’e la sola sintomatologia riferita dal paziente.
Il primo atto diagnostico richiesto dal Medico di base
(motivato come: arteriopatia arti inferiori/AOAI), sara
dunque la Visita Specialistica del Chirurgo Vascolare,
il quale provvede ad un’attenta anamnesi, mirata soprat-
tutto ai fattori di rischio ed alle patologie correlate
(CAD, CVD, Diabete, Ipertensione, Trombofilia etc.),
rileva quindi all’esame obiettivo la presenza di polsi e
soffi arteriosi, richiede, se non gia eseguiti, gli Esami
Ematici: specie studio glicemico, colesterolo (LDL), tri-
gliceridi, omocisteina e test di coagulazione.

Due semplici procedure diagnostiche, che consentono la
valutazione del grado di arteriopatia, sono pertanto
importanti sia in fase di inquadramento del paziente, che
successivamente, onde verificare 1’effetto terapeutico
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ottenuto: test del cammino ed indice pressorio
caviglia/braccio.

Il Test del Cammino si esegue sottoponendo il soggetto
ad uno sforzo specifico (Tread-Mill a velocita e penden-
za costanti), si misurano 1’intervallo libero da dolore
(relativo ed assoluto) ed il tempo di recupero. L’Indice
caviglia/braccio (ABI) prevede la misurazione mediante
doppler delle pressioni di annullamento del segnale arte-
rioso al braccio ed alla caviglia bilateralmente:- L’ ABI
consente di quantizzare il grado di arteriopatia e fornisce
un importante indice prognostico. La misurazione
dell’ ABI dopo sforzo permette inoltre di evidenziare la
presenza di stenosi arteriose emodinamicamente signifi-
cative.

Una particolare cautela andra applicata nell’effettuare il
test del cammino, poiché questo potrebbe evidenziare,
con dispnea ed angina, una cardiopatia mascherata dal-
I’astensione volontaria del paziente dall’esercizio fisico.
Una volta accertata I’ arteriopatia, lo stesso angiochirurgo
indirizzera il paziente a:

Visita Cardiologo ed ECG, che giudichera se eseguire
ulteriori accertamenti (Ecocardio, Ecostress, Scintigrafia
cardiaca, Coronarografia) per ’eventuale indicazione a
bypass coronarico.

Visita Diabetologo: qualora sia accertato diabete, per la
sua compensazione.

Visita Dietologo (Centro ATR): per la correzione con
dieta o statine di una dislipidemia, se dimostrata.

Gli esami vascolari non-invasivi sono completati con:
Ecodoppler TSA: per evidenziare lesioni ai vasi extra-
cranici. Placche carotidee stenosanti, specie se instabili o
sintomatiche, indirizzano ad ulteriore valutazione
mediante Visita Neurologica, per evidenziare deficit resi-
dui e TC cranio, per dimostrare esiti di lesioni ischemi-
che. Sulla base di questi esami sard quindi stabilita I’e-
ventuale indicazione ad intervento di endoarteriectomia
carotidea.

Ecodoppler Aorta ed Arti Inf.: per escludere la presen-
za di dilatazione aneurismatica dell’aorta addominale e
consentire di definire pill precisamente le lesioni steno-
obliterative a carico dei vasi iliaci, femorali, poplitei e
tibiali.

Tutti gli esami sin qui esposti possono essere eseguiti
ambulatoriamente nel nostro Ospedale e consentono un
corretto inquadramento diagnostico, senza dunque neces-
sita di degenza.

Trattamento Conservativo

11 trattamento dell’arteriopatico deve innanzitutto mirare
alla correzione dei fattori di rischio: abolendo il fumo,
con il supporto psicologico necessario, compensando il
diabete e correggendo la dislipidemia.

La Terapia Farmacologica ha solo un’azione di suppor-
to e si avvale essenzialmente di antiaggreganti e farmaci
ad azione emoreologica o metabolica. Senz’altro di mag-
gior importanza ed efficacia la Terapia Riabilitativa,
che tende ad interrompere quel pericoloso circolo vizioso

che s’instaura spesso nell’arteriopatico, che porta ad un
peggioramento progressivo dello stato generale e psico-
logico del paziente, e che conduce infine gradualmente
alla disabilita funzionale.

L’inattivita, cui & spinto il soggetto, onde evitare il dolore
ischemico, porta infatti ad un decondizionamento gene-
rale dell’apparato cardiovascolare e ad una compromis-
sione dello stato psicologico e sociale, con una spirale
negativa, che conduce infine alla completa invalidita [5].
L’esercizio fisico, molto pil rapidamente ed efficace-
mente se attuato con supervisione del Fisiatra, riduce il
dolore alla marcia, con un incremento dell’intervallo
libero sino oltre il 150%, migliora lo stato di salute e la
qualita della vita e rallenta il processo aterosclerotico,
riducendo nel contempo di per s¢ alcuni fattori di rischio
(ipercolesterolemia, obesita, ipertensione) [19, 20, 21,
22, 23].

Come conseguenza finale, fatto ancora pill importante, la
fisioterapia € in grado in questi soggetti di ridurre la mor-
talita cardiovascolare nel tempo [24, 25].

La tolleranza allo sforzo del singolo paziente andra inol-
tre accuratamente testata, cosi come il consumo metabo-
lico dell’esercizio fisico, in modo da predisporre accura-
tamente il programma rieducativo su base individuale.
Questo sara presto possibile nel nostro stesso ospedale,
grazie alla consulenza del Fisiologo, in collaborazione
con il servizio di Fisiatria.

Trattamento Chirurgico Vascolare ed Endovascolare

I pazienti che non rispondono alla fisioterapia con un
miglioramento della distanza di marcia, tale da consenti-
re una vita normale; o che sviluppino comunque lesioni
arteriose avanzate ed a rischio, vengono indirizzati alla
terapia chirurgica.

Pur rappresentando il trattamento conservativo la nostra
prima scelta, alcuni pazienti gia sulla base degli esami
ambulatoriali citati in precedenza, possono essere sele-
zionati per un intervento chirurgico, sia che si tratti di
Endoarteriectomia Carotidea, o di ByPass Coronarico,
oppure Periferico.

Sara eventualmente necessaria a completamento diagno-
stico la sola Arteriografia (Fig. 3), il ricovero potra dun-
que essere programmato in funzione di quest’ultima.
Anche la valutazione Anestesiologica, che precede
necessariamente ogni intervento chirurgico, pud essere
agevolmente effettuata, essendo stati eseguiti tutti gli
esami ad essa necessari.

Oltre che attraverso la chirurgia vascolare tradizionale, i
pazienti possono essere trattati in modo meno invasivo,
attraverso la chirurgia endovascolare.

Gli interventi di Angioplastica percutanea con pallonci-
no, mediante 1’associazione di Stents (reticelle metalli-
che dilatanti I’arteria), consentono una maggior percen-
tuale di successi sia immediati che a distanza, con morta-
lita trascurabile e scarse complicanze minori [26].
Recentemente, associando chirurgia vascolare a cielo
aperto ed endovascolare (come 1’angioplastica iliaca con
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I’endoarterectomia femorale, od il bypass femoro-femo-
rale), abbiamo ottenuto risultati molto soddisfacenti, evi-
tando, oppure rinviando ad uno stadio successivo inter-
venti a maggior rischio per il paziente, come il pontaggio
aorto-bifemorale.

Fig. 3:
a) placche multiple stenosanti I’aorta sottorenale

b) lesioni diffuse bilaterali agli assi iliaci con ste-
nosi subocclusive delle iliache esterne.

Conclusioni

L arteriopatia arteriosclerotica, quando giunge all’osser-
vazione del medico per il dolore di un arto alla marcia,
ha generalmente gia raggiunto una diffusione nei vari
distretti circolatori, tale da comportare un serio rischio di
vita.

La claudicatio ¢ dunque un sintoma importante per il
rischio di vitalitd dell’arto, ma assai pit importante per
I’elevato rischio di mortalita negli anni immediatamente
successivi.

Allo scopo di attuare una prevenzione efficace ¢ quindi
essenziale che i pazienti affetti da tale patologia vengano
inquadrati in un preciso e completo programma di dia-
gnosi e trattamento.

Il carattere polidistrettuale della malattia richiede, per la
sua valida cura, che i singoli distretti siano trattati dai
medici specialisti.

L’approccio a questi pazienti deve quindi essere multidi-
sciplinare, gli accertamenti necessari possono essere con-
dotti ambulatoriamente, con risparmio economico per il
sistema sanitario.

La fisioterapia rieducativa, insieme al controllo dei fatto-
ri di rischio, attraverso il ricondizionamento cardiocirco-
latorio, fisico e psicosociale del paziente, rappresenta il
trattamento primario.

Il programma di esercizi deve essere studiato per il sin-
golo paziente, in base alla situazione vascolare e cardiaca
ed all’impegno energetico e metabolico valutato dal
Fisiologo e programmato per il Fisiatra.

1 pazienti che non rispondono al trattamento rieducativo,
e che presentano una sintomatologia invalidante, saranno
inviati al ricovero per I’intervento.

11 ricovero ospedaliero, con netta riduzione della degenza
preoperatoria, & cosi riservato unicamente ai soggetti con
indicazione a chirurgia vascolare a cielo aperto, oppure a
trattamento meno invasivo attraverso le piui recenti proce-
dure di chirurgia endovascolare.

Dalle considerazioni sin qui fatte emerge dunque in tutta
la sua importanza il sintoma “claudicatio”, giacche esso
rappresenta un marker essenziale per il medico, di un’ar-
teriopatia grave, gia diffusa a distretti vitali, quali il coro-
narico ed il cerebrale, che, per il grave pericolo di vita
che comportano, esigono il suo immediato trattamento
preventivo.
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