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Riassunto

L'arteriopatia obliterante cronica periferica (Peripheral Arterial Disease) € una delle manife-
stazioni pit frequenti e di maggior impatto clinico della macroangiopatia diabetica. Indagine
di primo livello la misurazione della pressione distal con doppler CW con calcolo dell’indice
caviglia/braccio (Ankle/Brachial Index). Solo in casi specifici si ricorre all’indagine di Il livello
con eco color doppler.

L'arteriopatia obliterante cronica periferica (Peripheral Arterial Disease, PAD) & una delle ma-

nifestazioni pit frequenti e di maggior impatto clinico della macroangiopatia diabetica infatti

il rischio di morte nei pazienti diabetici con arteriopatia periferica aumenta a seconda degli

studi del 55-67% '-3: e I'arteriopatia diabetica & la principale causa non traumatica di ampu-

tazione degli arti inferiori 4,

L'arteriopatia diabetica presenta delle peculiarita cliniche particolari rispetto alla arteriopatia

periferica cronica dei soggetti non diabetici:

e ¢ pil frequente ®;

e colpisce individui pit giovani (il diabete anticipa di circa un decennio la comparsa della
PAD) 5;

* non vi e nessuna differenza nei due sessi (passando da un rapporto maschi/femmine da
31az21-1:1);

e ha una evoluzione pill rapida 7;

e ¢ multisegmentale (con prevalenza delle occlusioni rispetto alle stenosi e con alta inci-
denza delle lesioni calcifiche) '8;

e ¢ piu distale (coinvolgendo prevalentemente le arterie sottopoplitee e I'arteria femorale
profonda) '3,

e presenta una scarsa col lateralita °.

Inoltre la claudicatio intermittens, sintoma caratteristico della PAD, ha una prevalenza minore

nel diabetico rispetto al non diabetico sia per |'elevata soglia al dolore, a causa della concomi-

tante neuropatia sensoriale, sia per la frequenza di altre patologie correlate (obesita) o osteo-

articolari che spesso costringono molti diabetici a una vita sedentaria impedendo loro di

sperimentare il sintoma claudicatio '°. Per questo motivo € tutt'altro che raro che le modalita

di insorgenza dell’arteriopatia siano rappresentate dalla comparsa di quelle lesioni ulcerative

cutanee e/0 gangrenose distali caratteristiche dell'ischemia cronica critica degli arti inferiori

che rappresenta I'espressione piti grave dell’arteriopatia periferica che mette in grave perico-

lo la soprawvivenza dell’arto e la vita stessa del paziente. Il quadro clinico & ancora pil grave

nel paziente diabetico per la frequente coesistenza di neuropatia sensitivo-motoria, di facilita

d’insorgenza di infezioni con aumento quindi del rischio di amputazione e morte 67,

Da queste considerazioni risulta evidente quanto sia importante effettuare una diagnosi quan-

to piti precoce di PAD nel diabetico e di come il rilievo del solo dato anamnestico di claudicatio

sia fallace ed inaffidabile. Da qui la necessita di individuare metodiche, percorsi diagnostici

e timing di controlli appropriati onde effettuare un efficace programma di screening, diagno-



si e follow-up del paziente diabetico con arteriopatia obliterante
periferica.

Il Gruppo di Studio sull’Arteriopatia Periferica e Diabete della So-
cieta ltaliana di Angiologia e Patologia Vascolare ha emanato Linee
Guida su Procedure Diagnostiche per la Prevenzione e Cura del-
I'Arteriopatia Periferica nel Paziente Diabetico per delineare per-
corsi di diagnosi e cura onde ottenere una pili precoce diagnosi
di PAD attraverso una ottimale consumo delle risorse, sfrondando
il campo da esami pletorici e inutilmente ripetuti e garantendo al
contempo una ottimale affidabilita diagnostica ''. A queste Linee
Guida faremo fondamentalmente riferimento in questo rapporto.
Bisogna intanto chiedersi:

e quale paziente diabetico deve essere studiato;

e da chi deve essere studiato;

e presso quali istituzioni deve essere effettuato lo studio;

e quando e con che cadenze si deve effettuare il follow-up *2.
La sorveglianza primaria del paziente diabetico spetta in prima
istanza al medico di medicina generale che ha in carico il pa-
ziente nella sua globalita clinica attraverso la valutazione della
comparsa di una claudicatio intermittens tipica o di ipo-astenia
da marcia, la comparsa di segni di ischemia cutanea (ulcerazio-
ni, cianosi distrettuali, ecc.) o di anomalie dei polsi periferici 0
il riscontro di soffi vascolari. La presenza di uno o piu di questi
sintomi e segni impone una valutazione angiologica di I livello.
Quest’ultima deve essere effettuata presso i Centri territoriali e
Ospedalieri di Angiologia, Chirurgia Vascolare e presso le Struttu-
re Territoriali e Ospedaliere che si occupano del management del
Diabete (Centri Anti-Diabetici) e consiste nella misurazione della
Pressione Arteriosa alle arterie tibiali anteriori e posteriori che poi
viene rapportata con la pressione omerale ottenendo I'Indice di
pressione caviglia/braccio (Ankle/Brachial Index, AB)) (Fig. 1).
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Figura 1.
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Tale valutazione va effettuata con un semplice doppler cw (ad

onda continua), dal costo estremamente contenuto, ed uno sfig-

momanometro: I'estrema facilita di esecuzione, dopo brevissimo

training, ha preconizzato la sua effettuazione direttamente presso

lo studio del Medico di Medicina Generale.

II calcolo dell’ABI consente di fare diagnosi di PAD e di gradua-

re la gravita della malattia stessa. E normale un valore > 0,90

(Tab. ).

Quali pazienti diabetici devono essere sottoposti alla misurazione

dell’ABI olfre quelli che presentano segni e sintomi Sospetti di

arteriopatia?

e Tutti i soggetti con IDDM di eta superiore a 35 anni

e Tutti i soggetti con NIDDM di eta superiore ai 40 anni

e Tutti i soggetti diabetici da piu di 20 anni.

Quando effettuare i controlli?

e (Ogni 2 anni in caso di screening negativo

e (Qgni anno in caso di arteriopatia probabile

e (Qgni 6 mesi in caso di arteriopatia moderata.

e |ncaso di arteriopatia severa, dopo gli opportuni approfondi-
menti, quando la clinica lo richieda.

Non ¢ infrequente nei soggetti diabetici che le estese calcifica-

zioni rendano incompressibili le arterie distali ottenendo quindi

dei valori di pressione distale molto alti con un valore di ABI al-

trettanto elevato e poco affidabile dal punto di vista diagnostico

ma estremamente importante dal punto di vista prognostico: un

ABI > 1,4 si associa ad un significativo incremento di mortalita

cardiovascolare ™,

Quando il valore di ABI non e affidabile dal punto di vista dia-

gnostico?

e |n caso di pressione alla caviglia > 250 mmHg

e |n caso di pressione alla caviglia > 75 mmHg rispetto alla
omerale

e |ncaso diABI > 1,3-1,5.

In questi caso sarebbe indicato la misurazione della pressione

all'alluce con metodica pletismografia (Toe Systolic Blood Pres-

sare, TSBP), metodica questa di non largo impiego nei laboratori

italiani per cui in questi casi accede direttamente alla valutazione

di Il livello.

La valutazione angiologica di Il livello va effettuata presso le

Strutture Specialistiche Ospedaliere o Territoriali di Angiologia e

Chirurgia Vascolare ed é raccomandata in tutti i diabetici con ABI

< 0,5 e consigliata in tutti i diabetici con ABI 0,7-0,5. |l razionale

di questo approfondimento diagnostico consiste nella valutazio-

ne topografica e quantitativa delle lesioni arteriose con la ricerca

Tabella I. Classificazione PAD sulla base dei valori ABI .
ABI SIGNIFICATO
>0,9 Arteriopatia improbabile

0,9>0,6 | Arteriopatia moderata

<0,6 Arteriopatia altamente probabile, con lesione
stenotica od ostruttiva segmentaria

<05 Arteriopatia severa, verosimilmente con pil
lesioni lungo I'asse arterioso ?
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di eventuali indicazioni a procedure di rivascolarizzazione endo-
vascolare. L' eco color doppler & 'esame di scelta : affidabile e
diagnostico in mani esperte, ripetibile, innocuo e dal costo mo-
deratamente contenuto, del quale purtroppo non se ne fa un uso
sempre appropriato estendendo la richiesta a pazienti con segni
e sintomi per nulla congruenti con la patologia che si ha in animo
di svelare '*. Esso consente quindi la individuazione delle lesioni
aterosclerotiche, la descrizione della loro topografia, la loro defi-
nizione morfologica e, soprattutto, il loro valore emodinamico. Un
esame eco color doppler deve dettagliare piti che sulle caratteri-
stiche ecostrutturali della placca (dato invece molto pit rilevante
nella valutazione degli assi carotidei) sulla loro sede (assi vasco-
lari coinvolti), il loro numero e il loro significato emodinamico va-
lutando correttamente la velocita di picco (PSV), le alterazioni del
profili velocimetrico.

La valutazione angiologica di lll livello & di pertinenza delle strut-
ture ospedaliere di Angiologia e Chirurgia Vascolare ed & vol-
ta alla valutazione e trattamento dell’'ischemia critica (eco color
doppler, angio TC, angio RMN, angiografia) che & per definizione
chirurgico (open e/o endovascolare)

E un dato incontrovertibile che i pazienti con PAD sono a mag-
gior rischio di aterosclerosi polifocale essendo estremamen-
te frequente il coinvolgimento di altri distretti vascolari °, Dati
epidemiologici passati € anche molto recenti hanno largamente
dimostrato questo assunto °'6, Non a caso la mortalita cardio-
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Figura 2.
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vascolare & notevolmente aumentata negli arteriopatici rispetto
alla popolazione esente da arteriopatia periferica. E questo fatto
¢ ancora pil eclatante nei pazienti diabetici con arteriopatia pe-
riferica. Da qui la necessita di esplorare gli altri territori vasco-
lari che possono essere coinvolti nel processo aterosclerotico in
primis quello coronarico € poi quello carotideo. Anche se non
sono presenti in letteratura dati assolutamente dimostrativi che
documentino come il diabete aumenti la frequenza e la severita
della patologia delle arterie sovra aortiche € divenuta ormai pras-
Si, senza per0 costituire una indicazione assoluta, I’esplorazione
routinaria delle arterie cerebro-afferenti. In questo caso I'indagi-
ne di scelta & I'eco color doppler essendo ormai il doppler CW
ormai obsoleto.

Quando effettuare i controlli dei tronchi sovra aortici nei pazienti

diabetici arteriopatici?

e (Ogni 18 mesi in tutti i diabetici arteriopatici

e (Ogni 12 mesi nei diabetici aretriopatici con ABI < 0,6

e (Ogni 6 mesi nei diabetici aretriopatici ipertesi, con soffi ca-
rotidei e sintomi suggestive per TIA (transient ischemic at-
tack).

Quali informazioni ci dobbiamo aspettare dall’'esame eco color

doppler dei tronchi sovra aortici?

e (aratteristiche della parete (IMT —

e (rado della stenosi

intima/media tickness)
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Stenosi critica (PSV 484 cm/sec) intra-stent della femorale superficiale in diabetica dopo arbitraria sospensione della dop-

pia antiaggregazione (aspirina + ticlopidina).
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Stenosi serrata dell’aorta addominale sottorenale in diabetica con sindrome metabolica prima e dopo stenting.

e (riterio velocimetrico

e (riterio morfologico

e FEcogenicita della placca (e quindi indirettamente sua compo-
sizione)

o Superficie della placca

e Motilita

o Variazioni in dimensioni.

Quali sono le caratteristiche ecografiche della placca carotidea?

e Ecogenicita (anecogena, ipoecogena, isoecogena, ipereco-
gena — classificazione secondo Lusby);

e Aspetto (omogeneo, disomogeneo)

e Superficie (regolare, lievemente irregolare, fortemente irre-
golare - ulcerata > 2 mm in profondita e larghezza).

Quando definire una placca a rischio?

e Placca che determina una stenosi > 70% (anche se di eco-
struttura omogenea)

e Placca che determina una stenosi > 50%, disomogenea o

Figura 5

con superficie microulcerata
e Placca macro-ulcerata
e Placca emorragica.

In conclusione possiamo affermare, sapendo di non dire nulla
di nuovo, che il paziente diabetico € un paziente estremamente
complesso e delicato, per il multiforme coinvolgimento di organi
e apparati, e allo stesso tempo insidioso perché spesso la sin-
tomatologia clinica non & specifica a volte manca del tutto. E
questo vale nello specifico per quanto attiene la vascolopatia pe-
riferica. £ quindi fondamentale I'attenta e pressante sorveglian-
za clinica ricorrendo senza lesinare alla valutazione strumentale
con doppler CW e, se necessario, con I'eco color doppler. Senza
lesinare dicevamo ma avendo presente che in un sistema come
quello sanitario in cui le risorse sono finite ma la domanda & so-
stanzialmente infinita il principio dell’appropriatezza prescrittiva
diviene il cardine fondamentale.

ICA D

Stenosi serrata della carotide interna ipoplasia in giovane diabetica.
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. Qual e ’'esame di primo livello nell’iter diagnostico del paziente con sospetta arteriopatia diabetica?

a. eco color doppler

b. tensiometria con doppler cw

¢. angiografia

d. angio RM

. Quale delle seguenti caratteristiche é tipica dell’arteriopatia diabetica:

a. multisegmentale e colpisce preferibilmente le arterie distali
b. & pil precoce

c. e piu frequente nel sesso femminile

d. ha una tipica localizzazione prossimale (aorto-iliaca)

. Larteriopatia diabetica & spesso asintomatica:

a. per la neuropatia periferica
b. per la calcificazione parietale
c. per la localizzazione piu distale
d. per lo scarso sviluppo dei circoli collaterali
. Quando é indicato effettuare una valutazione con tensiometria doppler nel diabetico:

a. intuttiicasi
b. quando sono presenti segni clinici di ischemia
¢. nei diabetici da piu di 20 anni
d. se presenti seni di neuropatia
. In caso di ABI di 0,7 quale é il prossimo step diagnostico:

a. eco color doppler arti inferiori
b. angiografia

c. angio RM o angio TC

d. pletismografia
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