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V i capitano mai periodi in cui fate 
fatica a fare qualsiasi cosa? Quan-
do siete svogliati e avete mille 

pensieri in mente, e di questi neanche 
uno inerente alle cose che dovreste fare? 
Ecco, è quello che mi sta capitando.
Un po’ come quando si era a scuola, si 
doveva studiare tutto il pomeriggio, e ci si 
perdeva a guardare le foglie che cadeva-
no fuori dalla finestra. Quando avete que-
sto stato d’animo, è difficile fare tutto.
Anche affrontare un pomeriggio ambu-
latoriale a dopplerare in lungo e largo (o 
meglio in assiale e trasversale) le caro-
tidi. Inoltre la seduta di oggi è partico-
larmente fastidiosa. Ti ritrovi infatti a fa-
re esami di cui non capisci minimamen-
te l’indicazione o meglio - anche la capi-
sci - ma sai che non è assolutamente 
un’indicazione corretta (i radiologi pen-
so ne sappiano qualcosa).

	Il primo paziente che ti capita è un 
35enne con colesterolo totale 250 mg/dL.

	La seconda è una donna 50enne 
che soffre da anni di vertigini.

	Il terzo è un 45enne con sensazione 
di testa vuota e capogiri da alcune set-
timane (badate bene, priorità B).

	Il quarto l’ha voluto fare lui, così per un 
controllo, e il suo medico gliel’ha prescritto.

	La quinta, una signora 65enne in per-
fetta salute, ha deciso di fare un taglian-
do completo a tutti gli organi, e le man-
cavano solo i grossi vasi del collo. “Sa, 
l’ho appena fatto alla macchina, ora toc-
ca a me”. Pensa di essere simpatica. 
Non sa che quando hai quel periodo fa-
stidioso, ogni parola è di troppo.
Neanche dire che tutti gli esami del pome-
riggio mostravano delle carotidi perfette.

Allora vediamo di rendere utile questa 
inutile seduta di doppler pomeridiana, 
andando a vedere cosa ci dicono le li-
nee guida sullo screening delle carotidi.
È indicato? Quando?
Quando invece rischiamo di fare esami 
inutili e di medicalizzare sempre di più 
delle persone sane? 
Dunque, in accordo con le linee guida, i 
compilatori di uptodate suggeriscono di 
non effettuare screening per stenosi ca-
rotidea con test di immagini vascolari 
nei pazienti asintomatici. Sebbene non 
vi siano trial randomizzati controllati che 
valutano l’utilità di tale screening, que-
sto non sembra essere legittimato in 
base alle seguenti osservazioni:
• la prevalenza di stenosi carotidea 
asintomatica nella popolazione è bas-
sa; per quanto riguarda la stenosi caro-
tidea severa (>70%) la prevalenza au-
menta con l’età da circa lo 0% al 3%;
• il rischio annuale di stroke omolaterale in 
pazienti con stenosi carotidea asintomati-
ca è relativamente basso (<1%/anno);
• non ci sono caratteristiche o marker 
clinici validati che possano identificare 
un sottogruppo di pazienti asintomatici 
che potrebbero avere una stenosi caro-
tidea e che potrebbero beneficiare dal-
la rivascolarizzazione;
• l’uso routinario di eco-colordoppler per 
riscontrare una stenosi carotidea asinto-
matica - condizione a bassa prevalenza 
della popolazione generale - potrebbe 
determinare molti più falsi positivi ri-
spetto ai veri positivi, il che potrebbe 
portare a molti interventi inutili e futili, in-
clusi esami aggiuntivi (angioTC, an-
gioRM) e procedure di rivascolarizzazio-
ne, con i rischi conseguenti associati di 

morbidità e mortalità. Sia l’endoarterec-
tomia che lo stenting carotideo sono as-
sociati con un incrementato rischio di 
stroke e di morte a 30 giorni che va - a 
seconda dei centri - dal 2% al 4%.

þþ Principali linee guida

Queste raccomandazioni (cioè evitiamo 
lo screening negli asintomatici) riportate 
su Uptodate concordano in generale 
con le principali linee guida, anche se vi 
sono alcune differenze tra queste.
• Il 2014 United States Preventive ser-
vices Task Force (USPSTF) si esprime 
contro lo screening per le stenosi caro-
tidee asintomatiche nella popolazione 
generale.
• Le linee guida del 2011 per la preven-
zione primaria dello stroke dell’Ameri-
can Heart Association/American Stroke 
Association afferma che lo screening 
della popolazione per la stenosi caroti-
dea asintomatica non è raccomandato.
• Le linee guida comuni del 2011 ela-
borate da multiple società statunitensi 
(American College of Cardiology, Ame-
rican Heart Association, American Col-
lege of Radiology, Society for Vascular 
Surgery) avvisano che l’ecocolordop-
pler carotideo “non è raccomandato 
per screening di routine dei pazienti 
asintomatici che non hanno manifesta-
zioni cliniche o fattori di rischio per l’a-
terosclerosi”; queste linee guida tutta-
via fanno notare che è ragionevole ef-
fettuare lo screening con il doppler in 
pazienti asintomatici con soffio caroti-
deo, e che l’ecocolordoppler delle arte-
rie carotidi “può essere considerato” 
in pazienti che hanno aterosclerosi sin-
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tomatica in altri distretti o che hanno 2 
o più fattori di rischio per aterosclerosi.

Approfondimento

Visto che abbiamo parlato di screening, 
proseguiamo a parlare più in generale di 
definizioni, terapia medica e chirurgica 
delle stenosi carotidee. Un bel ripasso 
non fa mai male.
Definiamo stenosi carotidea asintomati-
ca la presenza di una stenosi della caro-
tide interna extracranica in pazienti privi 
di una storia di stroke ischemico o di TIA 
nel territorio carotideo omolaterale.
La patologia carotidea sintomatica è in-
vece definita dalla presenza di sintomi 
neurologici focali (es. amaurosi fugace, 
paresi controlaterali, disartria o afasia) 
nel territorio di perfusione dell’arteria 
carotidea che presenta stenosi significa-
tiva; per essere considerata sintomatica, 
il disturbo neurologico deve essere com-
parso non oltre i 6 mesi precedenti.
È di fondamentale importanza nella pra-
tica clinica quotidiana selezionare accu-
ratamente i pazienti per stabilirne il fol-
low-up e la terapia medica/chirurgica in 
base all’entità e alle caratteristiche della 
stenosi carotidea.
I pazienti ambulatoriali con sospetta ste-
nosi carotidea è bene suddividerli, per la 
successiva gestione, in base alla presen-
za o meno di sintomi neurologici compa-
tibili con la presenza di stenosi carotidea.

þþ Stenosi asintomatica

Il rischio stimato di stroke omolaterale 
in pazienti con stenosi carotidea asinto-
matica (stenosi >50%) è circa del 0.5-
1%/anno; è inoltre un fattore predittivo 
di IMA o morte per cause vascolari. La 
stenosi carotidea asintomatica è per-
tanto da considerare un rischio equiva-
lente di patologia cardiovascolare.
Per tale motivo, nel momento in cui 
viene riscontrata, la terapia consta in-
nanzitutto di:
• correzione dei fattori di rischio car-
diovascolare (fumo, ipertensione arte-

riosa, DM2, dislipidemia),
• trattamento farmacologico (terapia an-
tiaggregante).
Alla valutazione del paziente con atero-
sclerosi carotidea inoltre si forniscono 
indicazioni igienico-comportamentali e 
farmacologiche adeguate, secondo li-
nee guida specifiche, per:
• smettere di fumare, al bisogno consi-
gliando al paziente di recarsi presso il 
Centro di riferimento per percorsi assi-
stiti di disassuefazione dalla nicotina;
• mantenere la PA <140/90 mmHg;
• mantenere il colesterolo-LDL <100 mg/
dL in prevenzione primaria o <70 mg/dL 
in prevenzione secondaria e nei diabetici, 
fornendo consigli dietetici e adeguando la 
terapia con statine:
• mantenere HbA1c <7%.
Se la stenosi riscontrata all’esame eco-
colordoppler è <70%, è bene ottimizza-
re la terapia medica, e quindi proseguire 
con un follow-up.
Se invece la stenosi è >del 70% - in pa-
zienti con condizioni cliniche idonee a 
un’eventuale opzione chirurgica - il pazien-
te va indirizzato ad eseguire un esame 
diagnostico di 2° livello (angioTC) e suc-
cessivamente - se viene confermata la si-
gnificatività del grado di stenosi - va indiriz-
zato in ambulatorio di chirurgia vascolare.
Tale percorso va accelerato come tem-
pistica se il paziente presenta un rischio 
particolarmente elevato di stroke, sti-
mabile in base alla presenza di uno dei 
seguenti fattori:
• rapida progressione del grado di ste-
nosi;
• caratteristiche di instabilità di placca 
ad alto rischio;
• ridotta riserva cerebrovascolare;
• presenza di infarti embolici cerebrali 
silenti ipsilaterali alle neuroimmagini.

þþ Stenosi carotidea sintomatica

La stenosi carotidea sintomatica viene 
definita quando vi sono sintomi neurolo-
gici focali che insorgono acutamente e 
sono riferibili all’appropriato territorio di 
perfusione della carotide interessata; il 
disturbo neurologico deve essere com-

parso non oltre i 6 mesi precedenti. Ver-
tigini e sincope non sono generalmente 
secondari a stenosi carotidea; pertanto i 
pazienti con tali sintomi vengono consi-
derati asintomatici anche in presenza di 
un riscontro di stenosi carotidea.
Tutti i pazienti sintomatici vanno pertanto 
sottoposti ad esame ecocolordoppler 
TSA: se tale esame evidenzia una stenosi 
>70% - con sede compatibile con il sinto-
mo neurologico e il paziente è in condizio-
ni cliniche idonee a un’eventuale opzione 
chirurgica - va effettuato in tempi brevi un 
esame diagnostico di 2° livello (angioTC) 
e successivamente - se viene confermata 
la significatività del grado di stenosi - va 
proposto per intervento di TEA.
In base alla gravità del quadro clinico 
neurologico - secondo le LG internazio-
nali - va scelta la tempistica per l’esecu-
zione della procedura chirurgica:
• in emergenza o comunque entro le 48 
ore nel caso di sintomatologia neurolo-
gica in progressione/fluttuante o di TIA 
in crescendo;
• dopo le 48 ore dall’evento ma entro i 
15 giorni dopo un TIA o uno stroke non 
disabilitante;
• per quanto concerne gli ictus ischemici 
moderati-severi, si valuterà in base all’e-
stensione dell’area ischemica all’indagi-
ne TAC, in base alla presenza o meno di 
infarcimento emorragico e di edema 
cerebrale e del quadro neurologico del 
paziente: là dove indicata, l’indirizzo è di 
eseguirla entro le 6 settimane.
In alcune condizioni particolari va consi-
derata la procedura endovascolare di 
stenting carotideo piuttosto che la TEA:
• lesione carotidea non adatta all’ap-
proccio chirurgico;
• stenosi secondaria a radiazioni del collo;
• restenosi dopo endoarterectomia;
• comorbidità clinicamente significati-
ve che aumentano il rischio anestesio-
logico e chirurgico.

• Articolo presente anche in 
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