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L a diagnosi di arteriopatia 
ostruttiva degli arti inferiori 
(AOP) è una diagnosi clinica, 

che si ottiene già con un’accurata 
anamnesi e un esame obiettivo 
approfondito, ciò che viene dichia-
rato molto chiaramente dalle linee 
guida più autorevoli sulle arteriopa-
tie. Bisogna peraltro sottolineare 
che l’anamnesi può sottostimare e 
l’esame obiettivo può sovrastimare 
la presenza di AOP. Pertanto, una 
stima corretta che confermi la pre-
senza di AOP necessita di un para-
metro, obiettivo e confrontabile, 
che si può ottenere misurando la 
pressione alla caviglia e al braccio 
e, facendo il rapporto tra i suddetti 
valori, definire l’indice caviglia-brac-
cio (ABI). La semplice misurazione 
dell’ABI, poco costosa ed eseguibi-
le anche dai Medici di medicina 
generale, conferma la presenza di 
AOP, esprime la sua gravità, forni-
sce il più importante indicatore di 
rischio cardiovascolare e identifica 
pazienti che meritano una profilassi 
alla pari di chi ha subito un infarto. 
Sulla rivista Circulation è stato pub-
blicato uno “Scientific Statement” 
dell’American Heart Association 
(AHA) sulla misurazione e interpre-
tazione dell’indice caviglia-braccio 
(ABI) (Aboyans V et al. Circulation 
2012; 126: 2890-909).
Il metodo è semplice, ma richiede 
un’esecuzione precisa e ripetitiva. 
La strumentazione minima necessa-
ria consta di uno sfigmomanometro 
a bracciale di 10-12 cm da posiziona-
re alla caviglia e un Doppler ad onda 

continua (CW) per rilevare il polso 
alle arterie tibiali anteriori e posterio-
ri. La rilevazione va effettuata a pa-
ziente supino, in ambiente con tem-
peratura costante di circa 22°. 
Dopo aver posizionato il manicotto 
dello sfigmomanometro alla caviglia 
al di sopra dei malleoli, vanno palpati 
i polsi arteriosi ai reperi tibiale ante-
riore e posteriore, va applicata una 
sufficiente quantità di gel e va quindi 
posizionata la sonda del Doppler 
CW in corrispondenza dei suddetti 
reperi, cercando di mantenere un 
angolo di insonorizzazzione di 60°. Si 
misura quindi la pressione alla cavi-
glia con rilevazione del polso sia 
all’arteria tibiale posteriore sia all’ar-
teria tibiale anteriore di ciascun arto. 
Il manicotto va insufflato fino a 20- 
30 mmHg sopra il valore in cui 
scompare il segnale. Il manicotto va 
sgonfiato lentamente in modo da ri-
levare accuratamente il segnale che 
indica la pressione sistolica. Il valore 
più elevato di queste pressioni viene 
quindi rapportato al valore della pres-
sione al braccio più elevata per cal-
colare l’ABI. Il test va eseguito prima 
e dopo l’esercizio fisico, per ottene-
re dei risultati più attendibili. 
Bisogna sempre rilevare la pressione 
ad entrambe le braccia per evitare di 
calcolare l’ABI con una pressione ar-
teriosa inferiore a quella controlatera-
le quale espressione di ostruzione 
dell’arteria succlavia omolaterale. 
I valori di normalità vengono conside-
rati quelli compresi tra 0. 90 e 1.40.
Con riferimento alla scelta del valo-
re di cut-off ideale viene posto l’ac-
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cento sull’opportunità di non consi-
derare il valore più accettato di 0.90 
come un dato assoluto ed immodi-
ficabile, poiché la sensibilità è piut-
tosto variabile nei vari studi di vali-
dazione; il valore dell’ABI va conte-
stualizzato e interpretato in relazio-
ne alla probabilità pre-test di AOP. 
Per esempio un range di valori fra 
0.90 e 1.00 non ha lo stesso signifi-
cato in una donna giovane senza 
fattori di rischio con dolore atipico 
durante la deambulazione e in un 
maschio sessantenne con fattori di 
rischio e dolore “tipico”. Si consiglia 
dunque una valutazione più “elasti-
ca” dei valori di ABI, mai disgiunta 
da un giudizio clinico.
Per valori di ABI>1.40, viene racco-
mandata la misurazione alluce-brac-
cio oppure tecniche non invasive di 
immagine, quali l’ecocolorDoppler.

Test dopo esercizo fisico¼¼

La misurazione dell’ABI dopo sfor-
zo risulta particolarmente utile nel-
la diagnosi iniziale di AOP nei casi 
dubbi, ma non è chiaro quali criteri 
sono da considerare più affidabili: 

gli autori che hanno redatto lo sta-
tement dell’AHA raccomandano 
una riduzione assoluta della pres-
sione alla caviglia >30 mmHg op-
pure una riduzione relativa dell’ABI 
>20%. Con riferimento alla modali-
tà dell’esercizio fisico richiesto per 
eseguire il test la flessione planta-
re ripetuta è considerata un eccel-
lente surrogato dell’esercizio al 
tappeto mobile, poco praticabile in 
ambulatorio.

Predittività dei valori di ABI¼¼

Una riduzione della pressione alla 
caviglia del 15-20% è sintomo di 
arteriopatia obliterante periferica. 
Un basso ABI è spesso associato 
all’aumento del rischio di ictus ce-
rebrale e di infarto del miocardio. 
Con riferimento all’utilità di misura-
re l’ABI nel follow-up del paziente 
con AOP e della valutazione pro-
gnostica dei valori di ABI gli autori 
dello statement evidenziano che 
l’indice di progressione più affidabi-
le sia una riduzione di ABI >0.15, 
che si associa ad un rischio pari a 
2.5 volte di bypass e di 1.8 volte di 

peggioramento dei sintomi. Di con-
verso, l’aumento dell’ABI non assu-
me un grande valore informativo 
perché non correla bene con il mi-
glioramento clinico. Viene confer-
mato il valore prognostico negativo 
di un ABI <0.50 per la successiva 
amputazione d’arto e il forte valore 
prognostico negativo di un ABI 
≤0.90 per successiva amputazione 
nei pazienti diabetici. L’ABI non vie-
ne invece considerato di alcuna uti-
lità nella sorveglianza dopo rivasco-
larizzazione.
Con riferimento all’utilità della misu-
ra dell’ABI quale marcatore di ri-
schio cardiovascolare globale, si 
conferma che il cut-off più usato è il 
valore di 0.90; mancano dati sulla 
possibilità di identificare un gradien-
te di rischio in base ai valori di ABI 
e, questione rilevante, che il valore 
predittivo dell’ABI scompare, alme-
no in alcuni studi, nel sesso femmi-
nile. Dobbiamo invece assoluta-
mente sottolineare la riconosciuta 
importanza dell’ABI quale parte di 
sistemi di punteggio per la stratifi-
cazione del rischio cardiovascolare 
futuro nella popolazione.
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