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nquadrare il paziente con pa-
tologia arteriosclerotica nelle
sue diverse localizzazioni e
manifestazioni cliniche è un

precipuo compito del medico di fa-
miglia. Siamo noi infatti i protago-
nisti nella valutazione del rischio
cardiovascolare e nella gestione
dei fattori di rischio che comporta-
no quelle alterazioni a carico del-
l’endotelio, considerate il primum
movens dell’instaurarsi e della pro-
gressione della malattia.

❚ Fattori di rischio e marker

La malattia arteriosclerotica in ge-
nerale, e quella carotidea in parti-
colare, riconosce fra i suoi principa-
li fattori di rischio l’ipertensione ar-
teriosa, il diabete mellito, il fumo di
sigaretta, la dislipidemia e la sin-
drome metabolica.
Poiché un gran numero di eventi
vascolari si verifica in pazienti
asintomatici, è importante realizza-
re un’azione di profilassi mirata
non solo a impedire l’insorgenza di
ulteriori episodi acuti in soggetti
sopravvissuti a un primo evento
(prevenzione secondaria), ma an-
che a individuare quei soggetti che,
pur essendo asintomatici, sono da
considerare ad alto rischio cardio-
vascolare per la presenza di segni
clinici e/o strumentali di patologia
aterosclerotica e portatori di uno o
più fattori di rischio (prevenzione
primaria). 
Le attuali linee guida raccomanda-
no l’identificazione di questi sog-
getti più a rischio di incorrere in

eventi cardiovascolari, con l’ausilio
di algoritmi matematici ricavati
dall’elaborazione dei risultati di
importanti studi epidemiologici
(carte del rischio).
Diverse evidenze sperimentali han-
no però evidenziato che questi stru-
menti presentano alcuni limiti nel
discriminare chi è a rischio da chi
non lo è: diversi pazienti inquadra-
ti come soggetti non a rischio incor-
rono inaspettatamente in eventi
cardiovascolari, mentre, d’altra par-
te, soggetti con più fattori di rischio
non incorrono in alcun evento mag-
giore.
La necessità di potere contare su
strumenti predittivi maggiormente
affidabili, ha indotto ad aumentare
gli sforzi per cercare di identificare
un marker biologico di malattia
cardiovascolare che rispetti criteri
di elevata sensibilità e riproducibi-
lità e che fosse standardizzato, effi-
cace e semplice da interpretare. Ne
sono stati identificati diversi, fra
cui la proteina C reattiva (PCR) e
l’omocisteinemia, ma nessuno di
questi effettivamente possiede tutti
questi requisiti.
Una possibile risorsa in questo
senso potrebbe essere lo studio
della progressione della placca ate-
romasica.
La lesione ateromasica si realizza
in modo progressivo: all’iniziale
alterazione funzionale della pare-
te vascolare (disfunzione endote-
liale), segue l’ispessimento della
parete vasale che colpisce tra i
vari distretti anche quello caroti-
deo (ispessimento medio-intima-

le), con successiva formazione
della placca vera e propria, costi-
tuita da un cappuccio fibroso su-
perficiale e da un nucleo centrale
ricco in materiale lipidico, cellule
infiammatorie e calcio.

❚ Ecocolordoppler carotideo 
e prevenzione del rischio

L’introduzione degli ultrasuoni ha
dato una svolta importante nello
studio dell’ateromasia carotidea:
associando tale metodica con valu-
tazione flussimetrica alle principali
carte del rischio si sono potute ga-
rantire maggiori informazioni ai fi-
ni di un corretto inquadramento
del paziente.
Tale metodica è stata ed è ampia-
mente utilizzata per quantificare la
stenosi delle arterie carotidi con
l’intento di individuare i soggetti a
rischio di eventi cerebrovascolari
che potrebbero beneficiare di trat-
tamenti farmacologici e/o chirurgi-
ci al fine di ridurre il rischio stesso.
Alla fine degli anni ’80 numerosi
studi dimostrarono che i pazienti
con stenosi carotidea, la cui gravità
era quantificata dalla metodica con
ultrasuoni, se pur asintomatici,
presentavano non solo un aumen-
tato rischio di ictus, ma anche un
incremento del rischio di malattia
coronarica. La comunità scientifica
iniziò a pensare alla stenosi caroti-
dea come a un possibile indice sur-
rogato di malattia coronarica.
Tuttavia, sorsero alcune perples-
sità, in seguito all’osservazione che
alcuni pazienti andavano incontro
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ad eventi cardiovascolari mortali
pur avendo coronarie “angiografi-
camente innocenti”, cioè arterie af-
fette da una patologia ateroscleroti-
ca non ostruttiva.
Quindi gli studiosi giunsero alla
conclusione che la stenosi arterio-
sa, sia carotidea sia coronarica, sia
da considerarsi una manifestazione
tardiva di una patologia più diffu-
sa, capace di produrre eventi acuti
anche in assenza di un restringi-
mento del lume.
Attualmente è molto accreditata l’i-
potesi secondo la quale la principa-
le causa dell’evento cerebro-cardio-
vascolare acuto non sia tanto il pro-
gressivo restringimento del lume
arterioso, quanto la presenza di
placche instabili o vulnerabili, par-
ticolarmente predisposte alla rottu-
ra a causa delle caratteristiche della
loro composizione.
Ricordiamo anche il fenomeno del
rimodellamento vascolare, che al-
meno inizialmente tende a preser-
vare la pervietà del lume arterioso
in presenza di un ispessimento
della parete vasale di tipo ateroma-
toso.
Comunque ad oggi vi è la consape-
volezza che la stenosi carotidea o
comunque arteriosa più in genera-
le è un indice predittivo poco sen-
sibile.
La novità sta nel fatto che l’ecoco-
lordoppler, oltre a visualizzare di-
rettamente la parete arteriosa,
quantificando la stenosi, è in grado
di fornire informazioni dirette sulle
dimensioni della placca, determi-
nando lo spessore del complesso
medio-intimale (IMT - Intima Me-
dia Thickness), cioè la misura dello
spessore della tonaca intima e me-
dia dell’arteria, che ormai viene ac-
cettata come un ottimo indice sur-
rogato di aterosclerosi non solo ca-
rotidea, ma anche di altri distretti
vascolari fra cui quello coronarico.
È stata dimostrata, sulla base di di-
versi studi, l’associazione tra IMT
carotideo e presenza/severità di
malattia coronarica valutata angio-
graficamente, per cui venne propo-
sto l’uso dell’IMT come marker di
malattia coronarica. È stato altresì
dimostrato come in soggetti con

IMT elevato la prevalenza di infar-
to miocardico fosse più che rad-
doppiata rispetto ai soggetti con
IMT basso.

❚ IMT e stratificazione del rischio

Sarebbe importante potere definire
i valori normali di IMT carotideo al
fine di potere stratificare in manie-
ra adeguata i pazienti asintomatici
sulla base del rischio di eventi.
Si è giustamente pensato di indivi-
duare i pazienti per sesso ed età, vi-
sto che l’IMT carotideo tende ad
aumentare con il passare degli anni
ed è maggiore nel sesso maschile; si
è altresì considerato che vi sono
differenze tra le diverse etnie.
Pertanto si può indicare, se pur in
maniera arbitraria, come limite di
normalità un IMT carotideo il cui
valore corrisponde al 75° percentile
della sua distribuzione in una po-
polazione sana; oppure più sempli-
cemente, come suggerito da altri
autori, considerare valori normali
<1 mm e valori >1 mm come pato-
logici, ovvero che si associano a un
incremento significativo del rischio
assoluto di evento cardiovascolare.
Rammentiamo, per ciò che si è det-
to prima, che più che la percentua-
le di stenosi nel coinvolgimento di
eventi acuti, sono importanti le ca-
ratteristiche di parete, o meglio, la
composizione della placca.
L’ecocolordoppler carotideo, meto-
dica ampiamente alla portata del
Mmg, può risolvere tale problema-
tica: è infatti possibile individuare
con tale metodica i soggetti porta-
tori di placche “soft” che, essendo
spesso associate a un core lipidico
più voluminoso, sono maggior-
mente vulnerabili e quindi più su-
scettibili a dare luogo a eventi va-
scolari.

❚ Conclusioni

L’individuazione dei principali fat-
tori di rischio come la dislipidemia,
l’ipertensione arteriosa, il diabete,
il fumo ecc, rappresenta solo un
primo approccio per l’identifica-
zione dei soggetti a rischio cardio-
vascolare elevato.

Il fatto che solo il 60% degli eventi
clinici si manifesti in soggetti in cui
sono presenti tali fattori deve in-
durre il medico a indagare in ma-
niera più approfondita, servendosi
di altre procedure diagnostiche
non invasive, al fine di individuare
i pazienti a rischio benché asinto-
matici, che maggiormente potreb-
bero beneficiare di interventi diete-
tici e/o farmacologici preventivi.
Ci si può dunque avvalere di una
metodica ormai ampiamente e ca-
pillarmente diffusa e non invasiva,
quale l’ecocolordoppler carotideo,
che può fare parte dell’arsenale dia-
gnostico da utilizzare nella pratica
clinica per le sue potenzialità dia-
gnostiche, a patto però che vi sia un
bravo angiologo o ecografista che
abbia la pazienza e la diligenza di
effettuare tale misurazione.
Va da sé che studiare e valutare lo
spessore medio-intimale carotideo
significa individuare il primo indi-
catore di arteriosclerosi preclinica:
l’IMT può diventare cioè a pieno ti-
tolo un marker precoce di danno
vascolare, strettamente associato ai
fattori di rischio cardiovascolare.
Inoltre l’IMT carotideo presenta
una stretta correlazione con la pre-
valenza e l’incidenza di malattia
coronarica.
Il suo ruolo più importante rimane
quindi quello svolto in termini di
prevenzione primaria per gli even-
ti cardiovascolari. Per le sue carat-
teristiche di non invasività, basso
costo e semplicità di esecuzione, la
determinazione dell’IMT carotideo
ben si presta a identificare i sogget-
ti asintomatici ad alto rischio, per
potere attuare una terapia farmaco-
logica volta a impedire o ritardare
l’evento vascolare.
Non meno importante è il ruolo
nella prevenzione secondaria: nei
pazienti sottoposti ad angioplasti-
ca coronarica la regressione del-
l’IMT carotideo può rappresentare
la misura del beneficio di un inter-
vento farmacologico sui fattori di
rischio.
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