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Introduzione

La cardiopatia ischemica rappresenta la
principale causa di mortalità e di morbilità
nel mondo occidentale. È stimato che negli
Stati Uniti più di 300 000 pazienti richieda-
no l’intervento chirurgico di bypass aortoco-
ronarico ogni anno1. La mortalità per inter-
vento di bypass aortocoronarico è < 2%2,3,
tuttavia le complicanze vascolari cerebrali
e periferiche possono compromettere seve-
ramente il recupero e la qualità di vita post-
operatoria3-5.

Spesso la cardiopatia ischemica rappre-
senta soltanto una manifestazione della più
generalizzata patologia aterosclerotica, e
molti studi hanno sottolineato la stretta cor-

relazione tra l’estensione della malattia co-
ronarica e la prevalenza di lesioni vascolari
dei distretti carotideo ed aorto-iliaco-femo-
rale6-9. Il grado di coinvolgimento vascola-
re varia con il sesso, l’età ed i fattori di ri-
schio della popolazione10-12. L’approfondi-
mento diagnostico di eventuali concomi-
tanti patologie vascolari si rende necessario
in tutti i pazienti da sottoporre a bypass aor-
tocoronarico.

Molti autori13,14 hanno limitato lo screen-
ing vascolare preoperatorio a quei pazienti
con sintomi e/o segni clinici di patologia
vascolare; altri15-18 hanno limitato lo studio
ai tronchi sopraortici per prevenire e ridur-
re gli eventi ischemici cerebrali periopera-
tori.
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Background. Cardiovascular disease remains the main cause of death and morbidity in the indus-
trialized world. Atherosclerosis is a slowly progressive disease; coronary artery disease may be the
first presentation of a systemic pathology. The association between coronary artery disease and pe-
ripheral vascular disease has often been confirmed by multicenter trials; nevertheless it still remains
a subject of debate.

Methods. In order to assess the incidence of coronary artery disease and the degree of associated
vascular lesions, between January 1997 and September 1999, in the Department of Cardiothoracic
Surgery of the Second University of Naples (Italy), all candidates to coronary artery bypass grafting
(CABG) were submitted to routine preoperative echo color Doppler study of the carotid vessels, ab-
dominal aorta and iliac-femoral arteries. The correlation between the echo color Doppler findings, the
angiographic patterns of coronary lesions and atherosclerotic risk factors was analyzed in all cases. 

Results. Among 540 patients undergoing CABG, 418 (77.4%) had carotid disease, with a stenosis
> 70% in 62 (11.3%). Forty-nine (79%) patients had asymptomatic severe carotid disease. A signifi-
cant correlation between the severity of coronary disease and the incidence of severe carotid disease
was found (p = 0.02). An abdominal aortic dilation was found in 37 cases (6.7%). Its diameter ex-
ceeded 35 mm in 14 patients (2.5%) and in 8 it was associated with triple vessel coronary disease. Ath-
erosclerotic lesions of the iliac-femoro-popliteal axis were found in 394 (72.9%) patients and strong-
ly correlated with the severity of coronary artery disease (p = 0.02); lesions were hemodynamically
significant in 91 (16.8%) cases. 

Conclusions. Our study emphasizes the association between coronary artery disease and vascular
disease. Non-invasive complete arterial investigation should be routinely performed in patients un-
dergoing CABG.

(Ital Heart J Suppl 2001; 2 (3): 287-293)
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Pochi studi7 hanno riportato uno screening vascola-
re sistematico, includendo, quindi, lo studio del distret-
to carotideo ed aorto-iliaco-femorale, per stadiare il
grado di malattia aterosclerotica.

Per stabilire l’estensione ed il grado di lesioni arte-
riose associate in pazienti coronaropatici ad indicazione
di rivascolarizzazione chirurgica, uno studio vascolare
completo non invasivo è stato effettuato in tutti i pazienti
candidati a rivascolarizzazione miocardica. I risultati di
tale indagine sono oggetto del presente studio.

Materiali e metodi

Dal gennaio 1997 al settembre 1999, tutti i pazienti
candidati ad intervento chirurgico di bypass aortocoro-
narico presso il Dipartimento di Scienze Cardiotoraci-
che della Seconda Università degli Studi di Napoli so-
no stati sottoposti ad uno screening vascolare preopera-
torio per valutare il grado di coinvolgimento ateroscle-
rotico dei distretti carotideo ed aorto-iliaco-femorale.
Tutti i pazienti sono stati valutati anche dal punto di vi-
sta clinico per correlare la severità della malattia atero-
sclerotica con i fattori di rischio.

Sono stati studiati 540 pazienti (Tab. I); 457 (84.6%)
erano di sesso maschile e 83 (15.4%) di sesso femmini-
le, con età compresa tra i 33 e gli 81 anni (età media 63
± 17 anni); 80 (14.8%, 77 maschi e 3 femmine) pazienti
avevano un’età < 50 anni, 183 (33.8%, 161 maschi e 22
femmine) avevano un’età compresa tra 50 e 60 anni e
277 (51.1%, 220 maschi e 57 femmine) avevano più di
60 anni.

Indicazione all’intervento di bypass aortocoronari-
co. L’indicazione alla rivascolarizzazione miocardica
mediante bypass aortocoronarico è stata rappresentata
da: stenosi del tronco comune > 50%, malattia critica
trivasale con o senza angina instabile e/o ridotta frazio-
ne di eiezione, malattia bivasale con coinvolgimento
della parte prossimale dell’arteria interventricolare an-

teriore con o senza riduzione della funzione sistolica
del ventricolo sinistro. I pazienti con malattia monova-
sale sono stati candidati a bypass aortocoronarico solo
se la lesione non era suscettibile di angioplastica coro-
narica percutanea.

Fattori di rischio. Il fumo di tabacco è risultato il fat-
tore di rischio più diffuso. I pazienti sono stati classifi-
cati in fumatori e non fumatori; in quest’ultima catego-
ria rientrano anche gli ex-fumatori da almeno 10 anni.

La pressione arteriosa è stata controllata, al braccio
destro ed al braccio sinistro, con paziente in posizione
supina da almeno 5 min. Le pressioni sistolica e diasto-
lica sono state valutate, non invasivamente, con metodo
auscultatorio, dopo aver gonfiato il bracciale a pressio-
ne sovrasistolica: la pressione sistolica corrispondeva
alla comparsa dei toni di Korotkoff, la pressione dia-
stolica alla scomparsa degli stessi. Al ricovero è stato
eseguito un prelievo per colesterolo e trigliceridi.

I criteri seguiti per la classificazione dei fattori di ri-
schio sono stati: ipertensione (pressione sistolica > 140
mmHg e/o diastolica > 90 mmHg) o trattamento con
farmaci antipertensivi; dislipidemia: colesterolo totale
> 240 mg/dl e/o trigliceridi > 160 mg/dl o trattamento
con ipolipemizzanti; diabete (glucosio ematico > 140
mg/dl) o trattamento con ipoglicemizzanti; obesità (in-
dice di massa corporea ≥ 30 kg/m2).

Valutazione eco color Doppler. L’esame eco color
Doppler è stato eseguito con una sonda da 7.5 MHz per
i distretti carotidei, da 3.5 MHz per l’aorta addominale
e le arterie iliache e da 7.5 MHz per i vasi femoro-po-
plitei.

La presenza e l’entità delle stenosi sono state deter-
minate integrando i reperti morfologici B-mode e color
Doppler con i reperti emodinamici dell’analisi spettra-
le del segnale Doppler.

Asse carotideo. La valutazione delle arterie carotidi è
stata effettuata in proiezione longitudinale ed in tra-
sversale con approccio anteriore, laterale e posteriore.
In ogni paziente sono state esaminate la carotide comu-
ne, la biforcazione, la carotide interna e l’esterna.

Per la valutazione delle stenosi è stata impiegata la
misurazione della velocità sistolica e diastolica nel
punto di stenosi ottenuta con il Doppler pulsato ed in
particolare l’indice di stenosi di Arbeille, l’analisi
quantitativa del sonogramma spettrale valutato nel trat-
to post-stenotico (classificazione in gradi di Arbeille e
Pourcelot) ed il calcolo della percentuale di stenosi sul
diametro e sull’area mediante il color Doppler ed il
power Doppler19,20. Un grado di stenosi 0-39% è
espresso da una velocità sistolica < 110 cm/s e da una
velocità diastolica < 40 cm/s; una stenosi 40-59% è
espressa da una velocità sistolica < 130 cm/s e da una
velocità diastolica di 40 cm/s; una stenosi 60-79% è
espressa da una velocità sistolica > 130 cm/s e da una
velocità diastolica > 40 cm/s; una stenosi 80-99% è
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Tabella I. Caratteristiche cliniche e fattori di rischio della po-
polazione in studio.

Variabili N. pazienti %

Età (anni) 63 ± 17
Sesso maschile 457 84.6
Pregresso IMA 324 (278M/46F) 60
Pregresso TIA 20 (17M/3F) 3.8
Pregresso stroke 11 (10M/1F) 2.03
Tabagismo 425 (394M/31F) 78.7
Obesità (IMC > 30 kg/m2) 110 (60M/50F) 20.3
Ipertensione arteriosa 283 (221M/62F) 52.4
Diabete mellito 169 (124M/45F) 31.3
Dislipidemia 329 (268M/61F) 60.9

F = femmine; IMA = infarto miocardico acuto; IMC = indice
di massa corporea; M = maschi; TIA = attacco ischemico tran-
sitorio.
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espressa da una velocità sistolica > 250 cm/s e da una
velocità diastolica > 100 cm/s; l’occlusione di una ca-
rotide è valutata dall’assenza di segnale Doppler, dal-
l’iperecogenicità endoluminale e dalla pulsazione lon-
gitudinale del vaso.

Asse aorto-iliaco-femoro-popliteo. L’ecografia B-mo-
de ed il color flow mapping sono stati utilizzati per vi-
sualizzare l’intero asse arterioso, identificare le lesioni
stenosanti, misurare la percentuale di stenosi sul dia-
metro, puntare il volume campione del Doppler pulsa-
to. Sono stati considerati i seguenti parametri21-24:
- turbolenze (assenti: stenosi 0-29%; presenti: stenosi
30-99%);
- percentuale di incremento del picco sistolico transte-
notico rispetto al segmento adiacente prestenotico (nes-
sun incremento: stenosi 0-29%; incremento dal 30 al
100%: stenosi del 30-49%; incremento dal 100 al
200%: stenosi del 50-69%; incremento > 200%: steno-
si del 70-89%; inversione del picco sistolico: stenosi
90-99%);
- indice di pulsatilità picco-picco, ovvero la massima
ampiezza dell’onda di velocità istantanea/velocità me-
dia (stenosi 0-49%: > 4; stenosi 50-89%: 3.9-2; stenosi
90-100%: < 2).

Analisi statistica. I dati sono stati analizzati e codifi-
cati mediante un database SPSS. Le variabili discrete e
continue sono state analizzate con test univariati (test
�2) ed il livello di significatività è stato stabilito con va-
lori di p < 0.05.

Risultati

Una storia di pregresso infarto miocardico è stata
osservata in 324 (60%) pazienti.

Per quanto riguarda la malattia coronarica, 61
(11.3%) presentavano una malattia monovasale, 150
(27.8%) una malattia bivasale, 275 (50.9%) una malat-
tia trivasale e 54 (10%) una stenosi > 50% del tronco
comune (Tab. II).

Tra i fattori di rischio per le patologie cardiovasco-
lari a genesi aterosclerotica, abbiamo osservato: tabagi-
smo in 425 (78.7%), dislipidemia in 329 (60.9%), iper-
tensione arteriosa in 283 (52.4%), diabete mellito in
169 (31.2%) ed obesità in 110 (20.3%) (Tab. III).

F Cirillo et al - Patologia vascolare e bypass aortocoronarico
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Tabella II. Grado di coinvolgimento coronarico.

N. pazienti %

1 vaso 61 (50M/11F) 11.3
2 vasi 150 (125M/25F) 27.8
3 vasi 275 (231M/44F) 50.9
TC > 50% 54 (51M/3F) 10.0
Totale 540 100

TC = tronco comune. Altre abbreviazioni come in tabella I.

Tabella IV. Rilievo eco-Doppler asse carotideo della popolazio-
ne in studio.

N. pazienti %

Carotidi indenni da lesioni 122 22.5
Carotidi con lesioni 418 77.4
Stenosi > 20 < 70% 356 65.9
Stenosi > 70% 62 11.3

Tabella III. Rapporto tra patologia coronarica e fattori di rischio.

Patologia coronarica Tabagismo Ipertensione Diabete Dislipidemia Obesità

1 vaso (n=61) 47 (77.0%) 26 (42.6%) 14 (22.9%) 30 (49.1%) 14 (22.9%)
2 vasi (n=150) 119 (79.3%) 84 (56.0%) 38 (25.3%) 92 (61.3%) 38 (25.3%)
3 vasi (n=275) 215 (78.1%) 141 (51.2%) 101 (36.7%) 178 (64.7%) 47 (17.1%)
TC (n=54) 44 (81.4%) 32 (59.2%) 16 (29.6%) 29 (53.7%) 11 (20.3%)
Totale 425 (78.7%) 283 (52.4%) 169 (31.2%) 329 (60.9%) 110 (20.3%)

TC = tronco comune.

Una storia di malattia cerebrovascolare era presente
in 31 (5.83%) pazienti: in 20 (3.8%) si era manifestata
come attacco ischemico transitorio ed in 11 (2.03%)
come stroke.

La valutazione ultrasonografica del distretto caroti-
deo ha rivelato la presenza di lesioni carotidee in 418
(77.4%) pazienti; stenosi > 70% erano presenti in 62
(11.3%) pazienti (53 maschi e 9 femmine), monolate-
rali in 48 (8.8%) e bilaterali in 14 (2.5%) (Tab. IV). Di
questi pazienti, 52/540 (9.6%) avevano un’età > 60 an-
ni.

Un’analisi retrospettiva di correlazione tra la storia
clinica e lo studio eco-Doppler ha rivelato che solo
13/62 (20.9%) pazienti con storia di accidente cerebro-
vascolare presentavano una stenosi carotidea emodina-
micamente significativa, mentre 49/62 (79%) pazienti
avevano una stenosi serrata asintomatica della carotide
interna.

Una correlazione statisticamente significativa (p =
0.02) è stata riscontrata tra la severità della malattia co-
ronarica e l’incidenza di stenosi carotidea > 70%.

Una concomitante stenosi carotidea > 70% è stata
osservata in 12 (22.2%) dei 54 pazienti con stenosi del
tronco comune (monolaterale in 7, 12.9%, e bilaterale
in 5, 9.2%) ed in 39 (14.2%) dei 275 pazienti con ma-
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lattia trivasale (monolaterale in 31, 11.3%, e bilaterale
in 8, 2.9%).

Lesioni carotidee moderate (> 20 < 70% di stenosi)
erano, invece, uniformemente distribuite in tutti i pa-
zienti e, quindi, non vi era correlazione con l’estensio-
ne della malattia coronarica (p = 0.2).

L’analisi della correlazione tra lesioni carotidee e
fattori di rischio non ha evidenziato alcuna correlazio-
ne statisticamente significativa tra lesioni carotidee
> 70% ed ipertensione (p = 0.1), fumo di tabacco (p =
0.2), obesità (p = 0.3) e dislipidemia (p = 0.8). Invece,
una correlazione statisticamente significativa è stata os-
servata tra la presenza di placche carotidee con il dia-
bete (p = 0.001) e con l’ipertensione (p = 0.05) (Tab. V). 

Lo studio dell’aorta addominale con l’esame eco-
Doppler ha evidenziato la presenza di una dilatazione
> 20 mm di diametro trasverso in 37 (6.7%) pazienti, di
cui 14 (2.5%, 13 maschi e 1 femmina) presentavano
una dilatazione > 35 mm. Di questi ultimi, 8 avevano
una malattia coronarica trivasale, 3 una malattia mono-
vasale, 2 una stenosi del tronco comune ed 1 una ma-
lattia bivasale. Non è stata osservata una correlazione
statisticamente significativa tra dilatazione dell’aorta
addominale ed ipertensione arteriosa (p = NS), riscon-
trata in 23/37 (62.1%) di questi pazienti. Infine, oltre
l’81% (30/37) di questi soggetti avevano un’età > 60
anni.

Lo studio ultrasonografico del distretto iliaco-fe-
morale ha rivelato la presenza di lesioni in 394
(72.9%) pazienti; in 91 (16.8%) erano presenti lesioni
> 70% a carico di questo distretto (Tab. VI). Una cor-
relazione statisticamente significativa è stata posta tra
l’estensione della malattia coronarica e la presenza di
lesioni dell’asse iliaco-femorale (p = 0.02). Stenoc-
clusioni a carico dell’asse iliaco-femorale sono state
riscontrate in oltre il 78% (71/91) pazienti di età > 60
anni.

Infine, 31/540 pazienti (5.7%) presentavano lesioni
vascolari importanti in più distretti; soltanto 50/540
(9.2%) erano totalmente privi di lesioni vascolari asso-
ciate. 

Lo studio in oggetto, inoltre, ha dimostrato che con-
comitanti stenosi emodianamicamente significative
dell’asse carotideo e dell’asse iliaco-femorale e/o dila-
tazioni dell’aorta addominale si riscontrano fino al
6.2% dei pazienti con malattia coronarica trivasale ed al
14.8% dei pazienti con stenosi del tronco comune. 
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Tabella VI. Rilievo eco-Doppler asse iliaco-femorale della po-
polazione in studio.

N. pazienti %

Asse iliaco-femorale indenne da lesioni 146 27.05
Asse iliaco-femorale con lesioni 394 72.9
Stenosi > 20 < 70% 303 56.1
Stenosi > 70% 91 16.8

Tabella V. Lesioni vascolari emodinamicamente significative e fattori di rischio.

Lesioni carotidee Lesioni iliaco-femorali Aneurisma aorta addominale
(62 pazienti) (91 pazienti) (37 pazienti)

Tabagismo 47 (75.8%) p = 0.2 80 (89.0%) p = NS 36 (97.2%) p = NS
Ipertensione 40 (64.5%) p = 0.05 46 (50.5%) p = NS 23 (62.1%) p = NS
Diabete 25 (40.3%) p = 0.001 35 (38.4%) p = NS 9 (24.3%) p = NS
Dislipidemia 35 (56.4%) p = 0.8 48 (52.7%) p = NS 18 (48.6%) p = NS
Obesità 11 (17.7%) p = 0.3 14 (15.3%) p = NS 6 (16.2%) p = NS

Discussione

L’aterosclerosi rappresenta la maggior causa di
morte nell’Occidente. È ormai universalmente accet-
tato che l’aterosclerosi è una malattia sistemica coin-
volgente le arterie muscolari di medio e grosso cali-
bro25,26.

L’indagine ultrasonografica, grazie all’assenza di
invasività, al basso costo ed alla facilità di esecuzione,
ha incrementato il numero di pazienti studiati, identifi-
cando la correlazione tra malattia coronarica, carotidea
e periferica in una casistica sempre più ampia6-9. 

Sebbene nel nostro Paese l’incidenza e l’estensione
delle lesioni aterosclerotiche siano minori rispetto al
nord Europa, grazie alla dieta mediterranea ed a fattori
genetici, si stima che circa 25 000 soggetti richiedano
bypass aortocoronarico ogni anno27.

L’associazione tra patologia coronarica e carotidea
è costantemente oggetto di numerosi studi. Sebbene
molti di essi abbiano enfatizzato l’alta incidenza di le-
sioni carotidee associate in pazienti da sottoporre a by-
pass aortocoronarico, lo studio eco-Doppler preopera-
torio non viene effettuato routinariamente.

Inizialmente, erano esaminati soltanto i pazienti con
riscontro obiettivo di un soffio carotideo. Nel 1988
Reed et al.5 documentarono un odds ratio di 3.9 per
stroke in presenza di un soffio carotideo. Tuttavia, il
soffio carotideo non è un affidabile indicatore del gra-
do di stenosi carotidea, come verificato in parte dal
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial14.

Altri autori hanno riscontrato lesioni carotidee
dall’8.7 al 22% dei pazienti con cardiopatia ischemica
(Tab. VII)15,16,28-30.

Inoltre, come dimostrato in altri studi, la severità
delle lesioni carotidee è correlata al grado di coinvolgi-
mento coronarico.
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Nel nostro studio, il 9% dei pazienti da sottoporre a
bypass aortocoronarico presenta una stenosi carotidea
severa asintomatica. I nostri dati sottolineano che il
77.4% dei pazienti candidati ad intervento chirurgico di
bypass aortocoronarico presenta lesioni carotidee e che
l’11.3% ha lesioni emodinamicamente significative
della carotide interna. È doveroso, inoltre, enfatizzare
che oltre il 22% dei pazienti con patologia del tronco
comune ha una concomitante stenosi critica della caro-
tide interna. 

Il diabete mellito e l’ipertensione arteriosa sono for-
temente associati alle lesioni carotidee.

Alla luce di quanto esposto, riteniamo, pertanto, che
lo studio eco-Doppler dell’asse carotido-vertebrale deb-
ba essere assolutamente effettuato routinariamente in
tutti i pazienti con cardiopatia ischemica da sottoporre a
bypass aortocoronarico, onde prevenire gravi compli-
canze neurologiche perioperatorie. Nella popolazione
da noi studiata, una stenosi carotidea critica è presente
in 1 paziente su 5; inoltre, circa l’80% di essi non pre-
senta segni o sintomi neurologici. Per questo, non è cor-
retto sottoporre ad uno studio non invasivo, di basso co-
sto, di facile attuazione e ben tollerato quale è l’eco-
Doppler soltanto i pazienti con sospetto diagnostico di
stenosi carotidea. Uno studio preoperatorio routinario
dei tronchi sopraortici rende possibile la prevenzione di
danni neurologici mediante l’approccio chirurgico alla
lesione carotidea precedentemente o simultaneamente
all’intervento di bypass aortocoronarico.

Per quanto riguarda la valutazione ultrasonografica
del distretto aorto-iliaco-femorale, possiamo sottoli-
neare quanto essa si renda necessaria in quanto i sinto-
mi e la valutazione dei polsi periferici non sempre si ri-
velano veritieri: la claudicatio intermittens degli arti in-
feriori spesso è celata dalla coesistente cardiopatia
ischemica31,32; inoltre, i polsi femorali e distali possono
anche essere presenti nei pazienti con arteriopatia cro-
nica ostruttiva da lesioni aorto-iliache8,13,31.

Nel nostro studio, circa il 73% dei pazienti presenta
lesioni a carico dell’asse iliaco-femorale; di questi, il
17% ha stenosi emodinamicamente significative. Inol-
tre, è fondamentale evidenziare che nei soggetti con
malattia del tronco comune è presente una lesione cri-
tica dell’asse iliaco-femorale in oltre il 35% dei casi. 

Al contrario, i nostri dati non hanno rivelato un’alta
prevalenza di dilatazioni dell’aorta addominale di dia-

metro trasverso > 35 mm, riscontrate solo nel 2.6% dei
pazienti studiati. Che l’aneurisma dell’aorta addomina-
le sia espressione di malattia aterosclerotica oppure ab-
bia una patogenesi diversa è ancora argomento dibattu-
to.

Non è stata riscontrata una correlazione statistica-
mente significativa tra lesioni critiche iliaco-femorali e
tabagismo, ipertensione arteriosa, diabete mellito, dis-
lipidemia ed obesità. Da sottolineare che anche l’asso-
ciazione tra aneurisma dell’aorta addominale ed iper-
tensione arteriosa non si è dimostrata statisticamente si-
gnificativa.

L’alta prevalenza di lesioni critiche iliaco-femorali
ed il riscontro, seppure infrequente, di aneurismi del-
l’aorta addominale nei pazienti con cardiopatia ische-
mica di interesse chirurgico, rende necessario uno stu-
dio accurato di tali distretti onde prevenire serie com-
plicanze perioperatorie quali la rottura dell’aneurisma
oppure l’ischemia critica degli arti inferiori in seguito a
manovre terapeutiche e/o strumentali (per esempio in-
serimento di un contropulsatore aortico).

In conclusione, uno studio vascolare preliminare al-
l’intervento di rivascolarizzazione miocardica deve ne-
cessariamente essere effettuato in tutti i pazienti, al fi-
ne di evidenziare lesioni vascolari severe non sempre
sintomatiche e ridurre, così, le complicanze periopera-
torie. 

Sebbene il nostro studio confermi i dati riportati in
altre casistiche, è interessante enfatizzare ancora una
volta che il 90.8% dei pazienti candidati a bypass aor-
tocoronarico presenta lesioni vascolari associate e che
soltanto il 9.2% dei pazienti è totalmente privo di lesio-
ni vasali.

La prevalenza di lesioni vascolari emodinamica-
mente significative è più alta nei pazienti con malattia
coronarica plurivasale e/o con stenosi del tronco comu-
ne; di questi ultimi, 1 paziente su 5 presenta una steno-
si carotidea emodinamicamente significativa, 1 pazien-
te su 3 presenta una severa arteriopatia degli arti infe-
riori e 1 paziente su 6 presenta una lesione critica asso-
ciata in più di un distretto.

Questi dati confermano la necessità di una comple-
ta valutazione vascolare prima di un intervento di by-
pass aortocoronarico.

Riassunto

Razionale. Le patologie cardiovascolari rappresen-
tano ancora oggi la principale causa di morte e di mor-
bilità nel mondo industrializzato. L’aterosclerosi è una
malattia lentamente progressiva; la cardiopatia ische-
mica può essere la prima manifestazione di un coinvol-
gimento sistemico. L’associazione tra malattia corona-
rica ed arteriopatia periferica è stata più volte confer-
mata da studi multicentrici, ma rappresenta ancora un
problema di rilievo per la prevenzione delle complican-
ze perioperatorie.
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Tabella VII. Associazione tra cardiopatia ischemica e stenosi
carotidea nella letteratura.

Autori N. pazienti % Stenosi carotidee

Borgatti et al.28, 1988 153 14
Faggioli et al.16, 1990 539 8.7
Berens et al.15, 1992 1087 17*(5.9)§

Schwartz et al.29, 1995 582 22*(12)§

Staat et al.30, 1999 679 22

* stenosi > 50%; § stenosi > 80%.
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Materiali e metodi. Dal gennaio 1997 al settembre
1999, presso il Dipartimento di Scienze Cardiotoraci-
che della Seconda Università degli Studi di Napoli, tut-
ti i pazienti candidati ad intervento di bypass aortoco-
ronarico sono stati sottoposti ad uno studio preoperato-
rio di valutazione dell’asse carotido-vertebrale ed aor-
to-iliaco-femorale mediante esame eco color Doppler
di tali distretti. È stata, inoltre, analizzata la correlazio-
ne tra il grado delle lesioni vascolari e coronariche ed il
diabete mellito, l’ipertensione arteriosa, il tabagismo,
l’obesità e la dislipidemia.

Risultati. Dei 540 pazienti sottoposti a bypass aor-
tocoronarico, lesioni carotidee erano presenti in 418
(77.4%), di cui 62 (11.3%) avevano stenosi > 70% del-
la carotide interna; di questi, 49/62 (79%) pazienti pre-
sentavano una lesione carotidea severa asintomatica.
Una correlazione significativa è stata osservata tra la
severità della malattia coronarica e la severità delle le-
sioni carotidee (p = 0.02). Lo studio eco color Doppler
dell’aorta addominale ha rivelato la presenza di una di-
latazione in 37 (6.7%) pazienti, con un diametro tra-
sverso > 35 mm in 14 (2.5%), di cui 8 con malattia co-
ronarica trivasale. Lesioni aterosclerotiche dell’asse
iliaco-femorale erano presenti in 394 (72.9%) pazienti;
lesioni > 70% erano presenti in 91 (16.8%) casi con una
correlazione significativa con il grado di impegno co-
ronarico (p = 0.02). Correlazioni statisticamente signi-
ficative sono state osservate tra presenza di lesioni ca-
rotidee con il diabete mellito (p = 0.001) e con l’iper-
tensione arteriosa (p = 0.05).

Conclusioni. Il nostro studio si propone di rimarca-
re la stretta associazione esistente tra malattia coronari-
ca di interesse chirurgico e patologia vascolare perife-
rica, e di sottolineare, così, l’importanza di uno studio
vascolare completo preliminare all’intervento di riva-
scolarizzazione miocardica. 

Parole chiave: Aneurisma aorta addominale; Arteriopa-
tia cronica ostruttiva arti inferiori; Bypass aortocorona-
rico; Eco-Doppler; Malattia carotidea.
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