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Introduzione

La mortalità per malattie cardiovascola-
ri in Italia è di 417 casi per 100 000 abitan-
ti per anno, quasi il doppio di quella dovu-
ta ai tumori che è di 266 casi per 100 000
abitanti per anno (ISTAT, 1995-1996).

Il processo di invecchiamento della po-
polazione italiana è destinato ad accompa-
gnare il paese nel prossimo futuro. La spe-
ranza di vita alla nascita è ormai pari a 75
anni per i maschi e 81 anni per le femmine,
con un guadagno per entrambi i sessi ri-
spetto al 1981 di circa 4 anni. Si prevede
che nell’anno 2020 il 23% della popolazio-
ne italiana avrà più di 64 anni.

Un problema sociale di notevole importan-
za è rappresentato dalla presenza di una quota
significativa di anziani multicronici o disabili.
Il 52% degli uomini e il 62% delle donne con
più di 65 anni ha almeno due malattie croniche
mentre il 14% dei primi e il 24% delle secon-
de risultano disabili (ISTAT 1995-1996).

Un dato socialmente allarmante è rap-
presentato dai 618 000 disabili che vivono
da soli e che costituiscono il 23.6% del to-
tale; essi sono per il 78% donne e la mag-
gior parte ha più di 60 anni.

La disabilità e la multicronicità non so-
no condizioni che riguardano solo la singo-
la persona, ma coinvolgono la famiglia, che
ne sostiene spesso interamente i costi eco-
nomici e psicologici. Sono circa 5 745 000
i disabili che vivono in famiglia: il 10%
dell’intera popolazione.

Il progressivo aumento delle fasce di
popolazione con più di 65 anni è un dato ri-
levante se si considera che rappresentano le
categorie di popolazione nelle quali l’inci-
denza delle malattie vascolari periferiche è
particolarmente elevata.

Parallelamente, a causa della riduzione
della natalità un numero sempre crescente
di anziani è destinato a vivere da solo: in
questa popolazione il problema dell’invali-
dità può assumere toni drammatici. Si pen-
si infatti che solo il 12-13% dei soggetti che
hanno subito l’amputazione di un arto a
causa dell’arteriopatia, è in grado di deam-
bulare con la protesi1,2.

Incidenza e storia naturale
dell’arteriopatia ostruttiva periferica

L’arteriopatia ostruttiva periferica (AOP)
delle arterie degli arti inferiori, che rappre-
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Progressive aging of the Italian population is a relevant fact and this increases the occurrence of
peripheral vascular disease in this subset of the population. At the same time, due to the national de-
mographic decline, more and more aged people are going to live on their own. 

In this category the problem of self-caring is becoming highly relevant considering that only 12-
13% of patients who had a limb amputation will walk with an artificial leg. This implies relevant so-
cial costs which are somewhat hidden because of their distribution in society (hospital, home care, in-
dividuals). Undoubtedly, there will be a dramatic reduction in the quality of life for these people.

New technological progress and the development of new treatment modalities in the last decade
have had a profound impact on the care of these patients. The role of peripheral vessel arteriography
as a gold standard for the final evaluation of the disease and for the possibility of endovascular treat-
ment has been widely accepted. Percutaneous transluminal intervention has proven to be more effi-
cient economically with less morbidity and mortality than traditional vascular surgery, mainly in the
limb salvage subgroup of patients. 

Health organization authorities should take these changes into account and modify their attitude
towards the treatment of this pathology in order to provide better care for patients and to better al-
locate the economical resources of the National Health System.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (9): 1138-1147)
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senta la localizzazione alle arterie periferiche della ma-
lattia arteriosclerotica, interessa la popolazione adulta,
specie maschile, con un’incidenza che può variare dal
2.5 al 22% a seconda delle fasce di età considerate. Più
precisamente l’incidenza è del 2.5% tra 40 e 60 anni,
del 5% tra 60 e 64 anni, del 13% tra 65 e 69 anni, del
16% tra 70 e 74 anni, e del 22% oltre i 75 anni3.

Da un recente studio condotto su 2307 pazienti con
AOP controllati in media per 4.5 anni è risultato che la
malattia rimane stabile o migliora nel 50% dei casi. Nel
14% dei casi peggiora e in un altro 30% dei soggetti il
peggioramento si manifesta anche con dolore a riposo
o necrosi dei tessuti, che richiedono degli interventi
chirurgici o l’amputazione. Un ulteriore 6% dei pazien-
ti è direttamente sottoposto ad amputazione4.

Nella popolazione europea generale l’incidenza
dell’amputazione chirurgica maggiore degli arti va da
200 a 280 casi per milione di abitanti per anno, che au-
menta nei diabetici fino a 3000-3900 per milione per
anno5-7.

Dopo l’amputazione i pazienti richiedono continue
cure, il confezionamento di una protesi o più comune-
mente rimangono confinati su una sedia a rotelle in
quanto dopo l’amputazione solo teoricamente il pa-
ziente, grazie alla riabilitazione in centri specializzati,
può affidarsi all’uso di una protesi.

A tale proposito, in uno studio inglese1 effettuato su
440 pazienti sottoposti ad amputazione, solo il 12% è
stato in grado di deambulare sufficientemente con una
protesi. In un analogo studio svedese, su 126 pazienti
amputati solo il 13% era in grado di deambulare con la
protesi dopo 2 anni di riabilitazione2.

È inoltre stato dimostrato che nel 15-30% dei casi
l’amputazione deve essere eseguita anche nell’altro
arto nei 3 anni successivi, rendendo ancora più diffi-
cile la possibilità di una deambulazione seppur assi-
stita da una protesi. In particolare solo il 70% delle
amputazioni sotto il ginocchio guarisce spontanea-
mente, il 15% richiede una nuova operazione e un ul-
teriore 15% richiede un’estensione dell’amputazione
alla coscia8.

In uno studio9 su soggetti affetti da AOP sottoposti
a rivascolarizzazione chirurgica, il 20% ha richiesto
un’amputazione e il 26% almeno una nuova operazio-
ne di rivascolarizzazione nello stesso arto. In particola-
re l’amputazione era più frequente dopo la chirurgia nel
tratto femoro-popliteo (26%) rispetto a quella nel tratto
aorto-iliaco o aorto-femorale (16%).

I pazienti con AOP presentano un rischio di morte
4.5 volte maggiore rispetto alla popolazione normale.
Questo rischio è indipendente dai fattori di rischio
cardiovascolare o da un’eventuale cardiopatia presen-
te10.

Uno studio che teneva conto di tutte le cause di
mortalità, valutata a 5 e a 15 anni dopo la diagnosi di
AOP, dimostrava una percentuale di mortalità rispetti-
vamente del 30 e 70%, mentre nel gruppo di controllo
era soltanto del 10 e 30% rispettivamente11.

Amputazione chirurgica e mortalità

La mortalità associata all’amputazione chirurgica di
un arto varia da un minimo del 5 a un massimo del 20%,
ben superiore a quella relativa all’intervento chirurgico
di bypass pari al 2.5-12.3%, e a quella relativa all’an-
gioplastica periferica (PTA) che non raggiunge lo
0.3%2,12-14.

In particolare la mortalità perioperatoria per le am-
putazioni sotto il ginocchio varia dal 5 al 10%, e sale al
15-20% per quelle effettuate sopra il ginocchio15. Sulla
base dei dati oggi disponibili si calcola che a 2 anni di
distanza dall’amputazione la mortalità varia dal 25 al
30%, fino al 50-75% dopo 5 anni.

Cumulando la mortalità perioperatoria con quella a
distanza, si evidenzia che i soggetti sottoposti ad am-
putazione hanno comunque una cattiva prognosi, in
quanto circa il 40% di essi muore entro 2 anni da
un’amputazione maggiore15. 

Arteriopatia e diabete. Numerosi studi hanno dimo-
strato un’associazione tra diabete mellito e lo sviluppo
di AOP. In uno studio condotto su un gruppo di pazien-
ti sottoposti a rivascolarizzazione chirurgica periferica,
circa il 25% dei pazienti è risultato diabetico9.

Il diabete interessa in Europa il 2.5% circa della po-
polazione generale16, dati statistici sulla popolazione
diabetica indicano che l’incidenza di AOP nei diabetici
tra 50 e 70 anni varia dall’8 al 22%. In particolare l’in-
cidenza diventa del 14% dopo 2 anni di malattia diabe-
tica, del 15% dopo 10 anni e del 45% dopo 20 anni17.

I pazienti diabetici in generale hanno un rischio ol-
tre 5 volte maggiore della popolazione normale di svi-
luppare un quadro di ischemia critica agli arti inferiori.
In particolare ulcere e gangrena sono presenti nel 10%
circa dei diabetici anziani18.

I diabetici hanno inoltre un rischio di essere sotto-
posti ad amputazione 7 volte maggiore della popola-
zione normale19,20.

La progressione dell’arteriopatia nei diabetici è for-
midabile: dopo 2 anni l’87% dei soggetti diabetici con
AOP presenta un peggioramento della malattia arterio-
sa dimostrabile anche al Doppler21. Inoltre la mortalità
a 2 anni nei diabetici affetti da AOP è del 22% contro il
4% dei diabetici senza AOP22. E ancora, se nei sogget-
ti non diabetici sottoposti ad amputazione la sopravvi-
venza a 5 anni è del 50-70%, quando è presente anche
il diabete la sopravvivenza ad un solo anno è limitata al
64%23.

Arteriopatia e cardiopatia ischemica. I soggetti con
AOP presentano una maggiore mortalità rispetto alla
popolazione normale principalmente perché la malattia
arteriosclerotica ha un’espressione multifocale nella
maggioranza dei casi. Le malattie cardiovascolari, e in
particolare l’infarto del miocardio e l’ictus, rappresen-
tano infatti le comuni cause di morte in questi pazienti
raggiungendo un’incidenza del 75%11,24-26.
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Nei soggetti portatori di malattia coronarica, la con-
temporanea presenza di un’AOP aumenta la mortalità
del 25%27. In uno studio su soggetti con AOP e porta-
tori di coronaropatia o malattia carotidea sintomatiche,
la mortalità a 5 anni raggiungeva il 40%11.

I soggetti con AOP anche se affetti da sola claudica-
tio, in un periodo di 5 anni presentano eventi cardiova-
scolari non fatali, quali infarto miocardico o ictus, nel
20% dei casi28.

La maggioranza dei pazienti con AOP è affetta da
malattia coronarica che nel 14% dei casi può decorrere
in modo silente11,29.

In quasi tutti gli studi condotti su pazienti con AOP
per evidenziare la concomitante presenza di una coro-
naropatia30-36 e basati sull’analisi dei dati clinici e del-
l’ECG, è stata rilevata una prevalenza della malattia co-
ronarica del 40-60%. In percentuali analoghe è presen-
te anche un interessamento arteriosclerotico del circolo
carotideo37. Utilizzando l’ECG da sforzo o l’associa-
zione eco-stress + scintigrafia con tallio, in due distinti
studi è stata rilevata una prevalenza della coronaropatia
rispettivamente del 62 e 63%38,39.

Uno studio che utilizzava la coronarografia ha di-
mostrato la presenza di lesioni coronariche nel 90% dei
soggetti con AOP29. Tuttavia a 10 anni una buona parte
di questi mostrava una sopravvivenza simile a quella
della popolazione generale, facendo comunque ritenere
che in ogni caso la maggioranza degli arteriopatici peri-
ferici sia portatrice di una coronaropatia significativa.

Pertanto l’importanza di identificare i soggetti con
AOP si estende ben oltre il suo impatto sul sistema ar-
terioso periferico. La malattia vascolare periferica deve
invece essere vista come un importante segno di una
possibile grave e diffusa arteriopatia40. Da ciò ne deri-
va che, in previsione di un qualsiasi intervento di chi-
rurgia vascolare maggiore, dovrebbe essere presa in
considerazione l’eventualità che il paziente debba esse-
re prima sottoposto a rivascolarizzazione coronarica o
ad endoarterectomia carotidea41.

Arteriopatia e insufficienza renale cronica. In genera-
le si può affermare che oltre il 60% dei pazienti in dialisi
è affetto da malattie cardiovascolari. L’elevata incidenza
della malattia arteriosclerotica nei dializzati è dovuta alla
coesistenza di multipli fattori. Tra questi, particolare im-
portanza nello sviluppo dell’AOP è attribuita all’iperlipe-
mia, al deposito di calcio nelle arterie, alla ridotta ossige-
nazione da anemia cronica e al diabete, che è presente fi-
no al 25% dei pazienti dializzati42. In questi soggetti, nei
quali la frequente presenza di estese calcificazioni e
ostruzioni arteriose e quella dell’insufficienza renale cro-
nica quasi sempre controindicano o rendono impossibile
il ricorso al trattamento chirurgico di bypass, l’angiopla-
stica gioca un ruolo di estrema importanza.

Arteriopatia e fumo. È stata ripetutamente osservata
una più stretta associazione tra fumo e AOP che tra fu-
mo e malattia coronarica43.

Tutti gli studi epidemiologici fino ad oggi effettuati
hanno confermato l’importanza del fumo quale sicuro
fattore di rischio per lo sviluppo della malattia arterio-
sa periferica, calcolando il rischio relativo tra 1.7 e
7.520,37. Inoltre la diagnosi di AOP nei fumatori viene
fatta con un anticipo di circa 10 anni rispetto ai non fu-
matori44.

Da queste osservazioni deriva la grande importanza
della riduzione o sospensione del fumo nei soggetti af-
fetti da AOP.

Arteriopatia, ipertensione, iperlipemia. Alcuni studi
hanno dimostrato il legame tra ipertensione e vasculo-
patia periferica calcolando negli ipertesi maschi un ri-
schio relativo di ammalare di AOP uguale a 2 mentre
nelle femmine esso sale fino a 420, l’inverso risulta in-
vece da una più recente ricerca45.

Sebbene circa il 50% dei soggetti con AOP presenti
iperlipemia, non c’è a tutt’oggi una chiara evidenza
dell’associazione tra ipercolesterolemia e/o ipertrigli-
ceridemia e arteriopatia periferica, mentre sembra di-
mostrato che il trattamento dell’iperlipemia riduca sia
la progressione dell’aterosclerosi periferica che l’inci-
denza della claudicatio46,47.

Arteriopatia ostruttiva periferica e qualità della vita

Anche se la mortalità generale da AOP è inferiore a
quella determinata dalle localizzazioni a livello corona-
rico o cerebrale, i sintomi ischemici sono responsabili
di vari gradi di invalidità motoria e di un frequente de-
terioramento della qualità della vita dei soggetti colpiti
e particolarmente di quelli sottoposti ad amputazione.

La localizzazione aorto-iliaca può inoltre causare
un significativo deficit della funzione sessuale ed im-
potenza.

L’AOP nel suo stadio avanzato può incidere forte-
mente sulla qualità di vita del soggetto e la condizione
di invalidità determinata dalla malattia può interessare,
ed interesserà sempre più nel futuro, fasce di età anco-
ra produttive con un costo sociale ed economico non
trascurabile.

La perdita di un arto trasforma quasi sempre un in-
dividuo in un invalido, non in grado cioè di muoversi ed
assolvere alle proprie necessità quotidiane. Abitual-
mente ciò richiede a tutto il nucleo familiare presso il
quale vive l’anziano disabile l’onere dell’assistenza,
con i bisogni ed i disagi che quotidianamente ciò deter-
mina. Se però l’anziano disabile vive da solo, e questa
situazione sembra in continua crescita, diverrà dram-
matico il bisogno di assistenza con il ricorso a strutture
di ricovero, che rappresentano una delle maggiori fonti
di spesa del Servizio Sanitario Nazionale.

Quadri clinici dell’arteriopatia ostruttiva periferica.
L’ischemia cronica agli arti inferiori presenta situazio-
ni cliniche con un ampio spettro di severità. Basandosi
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sulla classificazione di Fontaine (Tab. I)14, gli stadi I e
II includono quadri con ischemia solo da sforzo, men-
tre gli stadi III e IV includono quelli con ischemia a ri-
poso. La claudicatio intermittente è per definizione ca-
ratterizzata dalla comparsa di dolore costrittivo cram-
piforme durante la marcia, localizzato generalmente al
polpaccio e/o alla coscia, che regredisce prontamente
alla cessazione dell’esercizio deambulatorio. La loca-
lizzazione del sintomo, la sua relazione con la deambu-
lazione, la sua severità e la sua durata sono di solito co-
stanti in ogni singolo paziente.

Si può stimare che il 25% di questi circa 149 000
soggetti possa essere affetto da altre patologie gravi,
anche di tipo neoplastico, che possono far ritenere il
problema circolatorio periferico temporaneamente se-
condario. Restano quindi almeno 111 750 soggetti che
nell’arco di 5 anni avranno bisogno di un esame arte-
riografico4. Considerando che oggi circa il 70% di essi
può beneficiare del trattamento non chirurgico median-
te angioplastica, in un periodo di 5 anni sarebbe neces-
sario eseguire nella Regione Lombardia almeno 78 000
PTA. Quindi sarebbe necessario eseguire circa 111 750
arteriografie e 78 000 PTA in 5 anni, e cioè 22 350 an-
giografie e 15 600 PTA l’anno, se si suppone una di-
stribuzione costante negli anni.

Quando intervenire: le indicazioni al trattamento
medico, a quello chirurgico e il ruolo
dell’angioplastica percutanea transluminale

Nei soggetti con lieve o moderata ischemia croni-
ca degli arti inferiori nei quali non esiste un rischio di
amputazione, può essere adottata la terapia medica
farmacologica antiaggregante associata ad un pro-
gramma di attività fisica deambulatoria e alla sospen-
sione del fumo.

Nei pazienti effettivamente limitati nella loro ca-
pacità a deambulare, sia essa necessaria per esigenze
quotidiane, per vocazione o per svago, come anche
nei pazienti con ischemia critica agli arti inferiori, è
invece necessario un intervento di rivascolarizzazio-
ne14.

Qualora nel paziente siano riconosciuti i requisiti
clinici che indicano una terapia di rivascolarizzazione,
la scelta deve essere fatta tra le tradizionali procedure
chirurgiche e la rivascolarizzazione percutanea con an-
gioplastica. Normalmente la scelta viene effettuata in
base al quadro angiografico ma altri fattori devono es-
sere tenuti in considerazione. Questi sono rappresenta-
ti dalla severità dei sintomi, dall’efficacia e dal rischio
connesso ad ognuna delle due opzioni terapeutiche,
dall’esperienza e capacità degli operatori ed inoltre dal-
la volontà del paziente.

Inoltre deve essere tenuta in considerazione la ne-
cessità di dover praticare una nuova angioplastica qua-
lora si verificasse una ristenosi, allo scopo di prolunga-
re il beneficio clinico seppure con modesto aggravio di
costi e morbilità. Deve essere quindi considerata la
morbilità associata ad un’eventuale riocclusione di una
lesione trattata con angioplastica e paragonata alla mor-
bilità associata all’occlusione dell’eventuale bypass
chirurgico.

Infine i vantaggi relativi sia all’angioplastica che al
bypass chirurgico devono essere valutati unitamente ai
costi totali e relativi, alla lunghezza dell’ospedalizza-
zione e alla morbilità associata prevista14.

L’assunto che alla diagnosi di arteriopatia periferica
significativa debba necessariamente sempre corrispon-
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Tabella I. Classificazione clinica secondo Fontaine.

Stadio Sintomi

I Asintomatico
II Claudicatio intermittente
II-a Claudicatio per distanze > 200 m
II-b Claudicatio per distanze < 200 m
III Dolore a riposo/notturno
IV Necrosi/gangrena

Da Pentecost et al.14, modificata.

Quadri ischemici avanzati, riferibili agli stadi III e
IV, sono caratterizzati dal dolore a riposo. L’ischemia a
riposo può presentarsi come sensazione dolorosa defi-
nibile come bruciore o dolore acuto al piede e/o alla
gamba, talvolta associato a torpore e limitazione moto-
ria all’alluce e all’avampiede. Il dolore inizia entro 1 o
2 ore dopo che il paziente ha assunto il decubito oriz-
zontale e può essere attenuato ponendo le gambe fuori
dal letto verticalmente penzoloni. Il contributo così ot-
tenuto ad opera della forza di gravità migliora tempora-
neamente la perfusione arteriosa ma favorisce la persi-
stenza di un edema cronico declive al piede e alla gam-
ba. Quasi sempre è presente un colore pallido o ciano-
tico delle estremità.

Ulcere e gangrena sono ovviamente manifestazioni
di insufficienza arteriosa molto avanzata.

I soggetti con dolore ischemico a riposo e/o con le-
sioni trofiche cutanee devono essere considerati a ri-
schio di amputazione, a meno di non intervenire allo
scopo di migliorare il loro stato circolatorio. 

Incidenza della malattia nella Regione Lombardia.
In base ai dati statistici generali3, si può stimare nella
Regione Lombardia la presenza di 88 652 soggetti sot-
to i 65 anni e 250 584 soggetti sopra i 65 anni affetti da
AOP per un totale di circa 339 236 soggetti.

Considerando che nel 50% dei casi la malattia de-
corre in forma benigna e nel 6% dei casi richiede diret-
tamente l’amputazione, resta un 44% dei soggetti affet-
ti, circa 149 000, che si presenta con un quadro di peg-
gioramento rapido fino alla comparsa di ulcere e di
ischemia critica (30%) e un 14% nei quali il peggiora-
mento è più graduale.
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dere un’operazione chirurgica di bypass è quanto di
meno attuale si possa oggi ritenere.

In particolare negli ultimi e più invalidanti stadi del-
la malattia è spesso impossibile ricorrere al trattamento
chirurgico per il frequente coinvolgimento delle arterie
più periferiche, che determina un’effettiva riduzione
del circolo a valle destinato ad accogliere il flusso dal-
l’eventuale bypass. Analogamente la terapia medica
farmacologica, oltre a non essere curativa, è in grado di
determinare solo un modesto e temporaneo migliora-
mento dei sintomi e del dolore.

Il ruolo dell’angiografia diagnostica e della PTA nel
trattamento della malattia arteriosa periferica è divenu-
to ormai di estrema importanza. In un trial randomizza-
to, i risultati a 3 anni della chirurgia e dell’angioplasti-
ca sono risultati simili, sia per il distretto iliaco che per
quello femoro-popliteo48.

La PTA consiste sostanzialmente nell’introduzione
percutanea, previa anestesia locale, di speciali cateteri
aventi all’estremità un palloncino cilindrico gonfiabile
ad alte pressioni e a diametri predeterminati. Il gon-
fiaggio del palloncino nel lume in corrispondenza di
un’ostruzione dell’arteria determina un guadagno di
calibro del vaso ad opera di un’azione combinata di sti-
ramento e rimodellamento sia delle strutture anatomi-
che del vaso che della placca ateromasica in sé.

Altre tecniche quali l’applicazione di stent, l’uso di
aterotomi ablatori miniaturizzati, la fibrinolisi farma-
cologica loco-regionale e la tromboaspirazione transca-
tetere, sono occasionalmente utilizzate in combinazio-
ne con la PTA in casi selezionati.

L’angioplastica, praticabile oggi fino al 70% dei pa-
zienti con AOP (Tab. II), non è solo una possibile alter-
nativa alla chirurgia con risultati paragonabili a quest’ul-

tima48-50, ma anche l’unico provvedimento terapeutico
di rivascolarizzazione attuabile in molte di quelle con-
dizioni nelle quali il trattamento chirurgico non può es-
sere applicato a causa dell’estensione e gravità delle lo-
calizzazioni arteriosclerotiche ostruttive, come avviene
ad esempio nel diabetico (Figg. 1 e 2).

Soltanto 35 anni fa Dotter e Judkins51 usarono per la
prima volta un catetere rigido per il trattamento di
un’occlusione di un’arteria degli arti inferiori e chia-
marono questa metodica angioplastica percutanea trans-
luminale.

Già 12 anni più tardi Gruntzig dimostrò che una tec-
nica analoga, che utilizzava un più sofisticato catetere a
palloncino, poteva essere usata efficacemente per cura-
re le ostruzioni delle arterie periferiche52 e delle arterie
coronarie53. Rapidamente ed in meno di 10 anni di ap-
plicazione, l’angioplastica delle arterie coronarie ha di-
mostrato la sua validità conquistando un ruolo ben pre-
ciso nel trattamento della cardiopatia ischemica.

Purtroppo, nonostante i 35 anni di applicazione del
trattamento di angioplastica nelle arterie periferiche,
persistono ancora oggi scarsa conoscenza e pregiudizi
circa il suo ruolo e le sue possibilità applicative. Un
esempio è rappresentato dalla recidiva dell’ostruzione
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Tabella II. Le condizioni ostruttive nelle quali l’indicazione chi-
rurgica è quasi sempre preferibile all’angioplastica periferica.

Occlusione dell’aorta addominale
Occlusione iliaca di lunghezza > 6 cm
Occlusione dell’arteria femorale comune
Occlusione dei due terzi prossimali dell’arteria femorale super-
ficiale
Occlusione femoro-poplitea di lunghezza > 15 cm

Figura 1. Soggetto di 65 anni, diabete tipo II, ischemia critica con lesione trofica all’avampiede destro. A: l’angiografia preliminare dimostra la per-
vietà dell’arteria interossea, l’occlusione completa dell’arteria pedidia e l’occlusione completa del tratto più distale dell’arteria tibiale posteriore (frec-
ce) con opacizzazione dell’arteria plantare tramite circolo collaterale. B: risultato dopo angioplastica con ricanalizzazione completa della tibiale po-
steriore e flusso diretto nel circolo plantare.
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dopo PTA. Mentre la ristenosi dopo angioplastica coro-
narica, che si verifica fino al 50% dei casi, è ritenuta da
sempre una trattabile complicanza, la ristenosi dopo
PTA, anch’essa trattabile mediante ripetizione dell’an-
gioplastica, è stata implicitamente paragonata all’oc-
clusione di un bypass che, come è noto, può richiedere
una nuova operazione chirurgica o addirittura l’ampu-
tazione54.

Quando è tecnicamente eseguibile, la PTA deve es-
sere considerata la terapia di scelta perché presenta un
basso rischio di complicazioni e quasi mai preclude la
possibilità di eseguire un intervento di chirurgia vasco-
lare41,49.

Caratteristica della PTA è la sua minore invasività
rispetto alla chirurgia. In particolare in quei pazienti
che hanno anche una malattia delle arterie coronarie o
con problemi cerebrovascolari, i rischi relativi alla chi-
rurgia vascolare possono essere evitati con la giudizio-
sa applicazione della tecnica di angioplastica percuta-
nea.

In generale si può affermare, come riportato da Kum-
pe e Rutherford55 in una edizione di un noto testo di chi-
rurgia vascolare, che i vantaggi della PTA sulla chirur-
gia, sono rappresentati dalla minore morbilità e morta-
lità, dal non necessario ricorso all’anestesia generale,
dalla ridotta degenza ospedaliera e in generale da una
bassa traumaticità della procedura. A ciò si può aggiun-
gere il raro ricorso a trasfusioni di sangue, comuni in
chirurgia vascolare, e l’assenza di complicanze quali
l’impotenza, che incide invece nel bypass aorto-bifemo-
rale fino al 25% dei soggetti maschi operati.

Quanto affermato rimane valido anche se alla PTA
si aggiungono i possibili rischi dell’arteriografia, che

presenta una mortalità < 0.025%, ed un tasso di com-
plicazioni, generalmente di scarsa entità, più che accet-
tabile (Tab. III)14.

L’evoluzione tecnologica dell’angioplastica con
l’avvento delle nuove tecniche quali la trombolisi far-
macologica regionale, l’impianto di endoprotesi vasco-
lari (stent) e l’aterectomia percutanea hanno esteso il
campo di applicazione ad una grande varietà di situa-
zioni che vanno dalle occlusioni totali in arterie iliache
o femorali fino alle stenosi dei segmenti più periferici
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Tabella III. Complicazioni dell’angioplastica: osservazioni in
3784 pazienti.

Localizzazione Incidenza (%)

Sede di puntura 4.0
Sanguinamento 3.4
Falso aneurisma 0.5
Fistola artero-venosa 0.1

Sede della PTA 3.5
Trombosi 3.2
Rottura del vaso 0.3

Vasi distali 2.7
Dissezione 0.4
Embolizzazione 2.3

Sistemiche 0.9
Insufficienza renale 0.2
Infarto miocardico 0.2
Accidente cerebrovascolare 0.55

Conseguenze
Riparazione chirurgica 2.0
Amputazione dell’arto 0.2
Mortalità 0.2

PTA = angioplastica periferica. Da Pentecost et al.14, modificata.

Figura 2. Soggetto di 59 anni, diabete mellito di tipo II, grave ischemia all’arto inferiore destro con necrosi di alcune dita e rischio di amputazione so-
pra il ginocchio. A: l’angiografia preliminare dimostra l’occlusione completa dell’arteria tibiale posteriore, la steno-occlusione di gran parte dell’ar-
teria interossea e l’occlusione associata a stenosi del terzo distale della tibiale anteriore (frecce). B: risultato angiografico dopo angioplastica con com-
pleta ricanalizzazione della tibiale anteriore e flusso diretto in arteria pedidia.

A B
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delle arterie tibiali. Queste situazioni corrispondono ad
un’ampia varietà di quadri clinici che vanno dalla clau-
dicatio fino a condizioni di ischemia critica acuta o cro-
nica degli arti inferiori.

Il punto nodale per una corretta scelta terapeutica
nei pazienti con arteriopatia ostruttiva periferica è
rappresentato dall’esecuzione dell’arteriografia

La diagnosi di AOP è praticabile su base clinica nel-
la maggior parte dei casi. L’eco-Doppler e l’eco color
Doppler, oltre che determinare il grado di riduzione del
flusso arterioso alle estremità, sono in grado di caratte-
rizzare e localizzare con sufficiente precisione le lesio-
ni dell’albero arterioso periferico ai fini di una precoce
selezione dei pazienti da sottoporre a rivascolarizzazio-
ne. Ciò consente di escludere il ricorso ad ulteriori pro-
cedure diagnostiche invasive quei quadri nei quali sia la
clinica che la morfologia delle lesioni indicano l’utilità
della sola terapia medica conservativa.

L’utilizzo della sola metodica eco color Doppler al
fine di una selezione diretta anche dei soggetti da sot-
toporre a PTA è possibile, specie in presenza di opera-
tori particolarmente esperti e motivati nell’accurata
diagnosi morfologica dei quadri ostruttivi periferici.
Uno studio prospettivo sui risultati di questa strategia56

ha dimostrato una diagnosi in accordo con l’angiogra-
fia nel 94% dei casi sia nell’identificazione che nella
caratterizzazione delle lesioni. I falsi negativi erano
meno del 2% mentre i falsi positivi incidevano per il
7.5%. Ugualmente è stato reso possibile dall’eco-Dop-
pler pianificare la scelta dell’approccio percutaneo da
utilizzare nel singolo caso.

L’esame arteriografico o in prospettiva l’angiogra-
fia con risonanza magnetica, è ancor oggi considerato
indispensabile ogni qualvolta esista l’indicazione tera-
peutica alla rivascolarizzazione, sia essa chirurgica o
con PTA, in ragione della sua indiscussa superiorità
nella precisa diagnosi morfologica delle ostruzioni ar-
teriose, meritandosi la definizione di gold standard.

L’esame arteriografico quindi non può e non deve
essere riservato ai soli casi di malattia allo stadio più
avanzato, quando frequentemente l’unico trattamento
praticabile è l’amputazione. Analogamente, l’abitudi-
ne di ricorrere a periodici controlli Doppler in pazien-
ti sicuramente sintomatici e nei quali sarebbe indicata
la rivascolarizzazione, senza mai chiedere un esame
arteriografico, non trova e non può trovare alcuna giu-
stificazione. Volendo esemplificare, è oggi raro che un
paziente con angina pectoris venga sottoposto solo
tardivamente ad accertamenti diagnostici specifici.
Ciò in ragione della preoccupazione del medico cu-
rante di evitare al paziente le gravi conseguenze inva-
lidanti dell’infarto, o il decesso a causa delle compli-
cazioni della malattia coronarica. Nel caso invece di
un paziente con claudicatio, una tardiva valutazione
diagnostica non sembra causare oggi altrettanta

preoccupazione al medico curante. Egli può erronea-
mente ritenersi tranquillizzato sullo stato di vitalità
delle gambe del paziente, dall’assenza di dolore a ri-
poso o dalla presenza di una seppur limitata autono-
mia di marcia.

Pertanto un certo numero di soggetti non viene
prontamente indirizzato verso l’esecuzione di appro-
priati test diagnostici come ad esempio l’arteriografia,
e così il prezzo che il paziente e la società debbono pa-
gare per questa indecisione può essere molto alto, so-
prattutto in termini di invalidità e riduzione dell’auto-
nomia funzionale.

L’arteriografia è attualmente l’unico accertamento
diagnostico in grado di definire nei dettagli l’esatta
estensione e le caratteristiche anatomiche dell’AOP.
Questa precisa diagnosi morfologica è indispensabile
per stabilire quali pazienti possono essere trattati con
PTA o con la chirurgia o con nessuna o entrambe le due
terapie54.

La disponibilità della PTA e delle nuove tecniche di
rivascolarizzazione percutanea consente un più precoce
livello di approccio nei pazienti con AOP, identificando
con l’angiografia i soggetti nei quali un ridotto rischio di
complicazioni ed un’elevata probabilità di successo tec-
nico della procedura, possono evitare un’inutile condi-
zione di invalidità54. Ad esempio, nel caso di 2 pazienti
che presentano gli stessi sintomi ma tali da non giustifi-
care il ricorso al trattamento chirurgico con i rischi ad es-
so collegati, l’arteriografia può dimostrare due quadri so-
stanzialmente diversi. Nel primo paziente può evidenzia-
re un tipo di ostruzione particolarmente idoneo ad esse-
re trattato con PTA. Nel secondo paziente invece la com-
plessità e il tipo di lesioni ostruttive lasciano prevedere
una scarsa probabilità di successo della PTA, ma al con-
trario il paziente può essere un buon candidato al tratta-
mento chirurgico. Quest’ultimo ed i rischi ad esso colle-
gati possono essere così posticipati nel tempo verso uno
stadio più avanzato della malattia.

La possibilità di ricorrere alla PTA, con i bassi rischi
ed i bassi costi ad essa correlati, consente quindi di ab-
bassare o elevare la soglia terapeutica nei pazienti sin-
tomatici, a seconda dell’estensione e complessità delle
ostruzioni documentate all’arteriografia.

Numerosi studi hanno dimostrato l’effettivo vantag-
gio in termini di costi della PTA rispetto alla chirur-
gia57-60, documentando come il costo iniziale della PTA
rappresenti solo il 18-34% del costo della chirurgia,
principalmente dovuto alla netta riduzione del tempo di
ricovero ospedaliero.

La convenienza economica dell’angioplastica
periferica

La scelta della PTA come intervento sanitario di pri-
ma scelta laddove le condizioni del paziente lo permet-
tano, sembra essere in linea con l’attuale tendenza alla
razionalizzazione delle risorse sanitarie.
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La tensione esistente tra le risorse disponibili, scar-
se per definizione, ed i bisogni sanitari, infiniti per de-
finizione, si fa sempre più drammatica in quasi tutti i
paesi industrializzati. La sfida che il Servizio Sanitario
Nazionale sembra voler cogliere è quella di continuare
a garantire l’equità (di accesso) del sistema pur nel-
l’ambito di maggiori livelli di efficienza.

La scarsità delle risorse impone tuttavia la necessità
di determinare delle priorità nell’ambito dei bisogni sa-
nitari e di effettuare delle scelte privilegiando i pro-
grammi sanitari che oltre a garantire elevati livelli di ef-
ficacia abbiano un ridotto assorbimento di risorse. 

Sulla base dei dati clinici di efficacia della PTA e dei
dati di costo determinati in studi di valutazione econo-
mica condotti principalmente all’estero57-61, la PTA sem-
bra presentare un rapporto costo-efficacia nettamente
migliore di quello relativo a trattamenti alternativi (ad
esempio chirurgia). Ciò si verifica per gli ingenti costi
che la PTA riesce ad evitare. Si fa riferimento non solo al
costo dell’amputazione e del bypass chirurgico che ri-
sulta maggiore del costo della PTA di circa 3-4 volte, ma
anche e soprattutto ai ricoveri per terapie di supporto nel
paziente con AOP, alle protesi e agli ausili (ad esempio
sedie a rotelle) i cui costi verrebbero drasticamente ri-
dotti riuscendo a liberare risorse che potrebbero essere
impiegate in programmi alternativi. Se si considera inol-
tre la qualità di vita del paziente e dei suoi familiari, di-
venta pressoché intuitiva la superiorità della PTA rispet-
to alle più tradizionali tecniche chirurgiche.

L’aspetto della qualità di vita è divenuto un elemen-
to fondamentale che sempre più spesso viene preso in
considerazione dai decisori ai diversi livelli di governo
nell’ambito del processo di allocazione delle risorse.
La qualità di vita dei pazienti può essere misurata sulla
base del grado di utilità espresso62, della disponibilità a
pagare63, o utilizzando appropriate scale in grado di
fornire indici sintetici e comparabili di qualità di vita.

Nonostante i diversi studi condotti principalmente
all’estero abbiano già evidenziato la superiorità della
PTA in termini di costo, oltre che uguale se non mag-
giore efficacia terapeutica rispetto alla chirurgia tradi-
zionale, si ritiene estremamente importante impostare
anche nel nostro paese uno studio di valutazione econo-
mica comparata che, assumendo la prospettiva dell’in-
tera società, possa determinare chiaramente le conve-
nienze economiche sia per il Servizio Sanitario Nazio-
nale (ad esempio riduzione dei costi ospedalieri), che
per i pazienti (ad esempio riduzione dei costi indiretti e
miglioramento della qualità di vita) e anche per l’intera
collettività, di una maggiore diffusione della PTA.

Conclusioni

In anni di tumultuosi cambiamenti e progressi nel
campo della medicina ed in particolare della terapia
delle malattie cardiovascolari, è oggi necessaria una ri-
definizione dei ruoli circa il trattamento delle AOP.

L’evoluzione tecnologica e il perfezionamento del-
le metodiche avvenuti nell’ultimo decennio hanno radi-
calmente modificato l’approccio terapeutico a questa
malattia.

La PTA dei vasi periferici si è dimostrata una valida
alternativa terapeutica alla chirurgia specie nei casi con
più avanzate e diffuse alterazioni ostruttive agli arti in-
feriori, diventando di fondamentale importanza nell’i-
schemia critica e nel salvataggio dell’arto, dove rappre-
senta spesso l’unica possibile opzione terapeutica.

La programmazione sanitaria deve recepire questi
cambiamenti, onde evitare di staticizzare concetti tera-
peutici da tutti oggi messi in discussione, permettendo
così un più corretto utilizzo delle risorse economiche a
disposizione del Servizio Sanitario Nazionale.

Dall’esame dell’impatto sociale delle conseguenze
invalidanti delle AOP e dei costi economici che gravano
sul Servizio Sanitario Nazionale per l’assistenza e la cu-
ra di questi pazienti, si evidenzia l’importanza dell’esa-
me arteriografico, indispensabile e decisivo per porre in-
dicazione al trattamento interventistico percutaneo.

La stretta coesistenza, in un significativo numero di
soggetti, delle localizzazioni arteriosclerotiche delle ar-
terie coronarie, delle arterie carotidi e di quelle degli ar-
ti inferiori, richiede all’internista-cardiologo anche la
conoscenza degli aspetti clinici e socio-sanitari della
localizzazione della malattia agli arti inferiori e delle
sue possibili soluzioni terapeutiche.

È necessario tenere ben presente che l’associazione
coronaropatia e AOP peggiora nettamente la prognosi
della cardiopatia ischemica, sia in termini di mortalità che
di comparsa di ulteriori eventi ischemici. D’altra parte i
soggetti con AOP presentano, nella grande maggioranza
dei casi, le malattie cardiovascolari come causa di morte
e pertanto queste ultime devono essere ricercate con ap-
propriati test clinici quando decorrono in modo silente.

Nei soggetti diabetici con coronaropatia e AOP oc-
corre anche aggiungere il non trascurabile rischio di
mortalità dovuto all’eventuale amputazione dell’arto,
quest’ultima non infrequente nella storia evolutiva del-
l’arteriopatia diabetica.

In ultimo è necessaria un’appropriata e coerente va-
lutazione del rapporto costo-beneficio quando deve es-
sere decisa un’opzione terapeutica in presenza di un
quadro sintomatico di AOP. La scelta dell’angioplasti-
ca in questi soggetti permette di limitare fortemente il
rischio di complicanze sia locali che generali, in una
condizione che di base presenta un’elevata incidenza di
patologia e di eventi avversi cardiovascolari. 

Riassunto

Il progressivo aumento delle fasce di popolazione
italiana con più di 65 anni è un dato rilevante se si con-
sidera che rappresentano le categorie di popolazione
nelle quali l’incidenza delle malattie vascolari periferi-
che è particolarmente elevata.
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Parallelamente, a causa della riduzione della nata-
lità un numero sempre crescente di anziani è destinato
a vivere da solo: in questa popolazione il problema del-
l’invalidità può assumere toni drammatici. Si pensi in-
fatti che solo il 12-13% dei soggetti che hanno subito
l’amputazione di un arto a causa dell’arteriopatia, è in
grado di deambulare con la protesi. In anni di tumul-
tuosi cambiamenti e progressi nel campo della medici-
na ed in particolare della terapia delle malattie cardio-
vascolari, è oggi necessaria una ridefinizione dei ruoli
circa il trattamento delle arteriopatie ostruttive periferi-
che. L’evoluzione tecnologica e il perfezionamento del-
le metodiche avvenuti nell’ultimo decennio hanno radi-
calmente modificato l’approccio terapeutico a questa
malattia. Così come è avvenuto per la cura della malat-
tia coronarica, l’angioplastica ha occupato un ruolo al-
trettanto importante e decisivo nella terapia della ma-
lattia arteriosa periferica.

La programmazione sanitaria deve recepire questi
cambiamenti, onde evitare di staticizzare concetti tera-
peutici da tutti oggi messi in discussione, permettendo
così un più corretto utilizzo delle risorse economiche a
disposizione del Servizio Sanitario Nazionale.

Parole chiave: Arteriopatie periferiche; Angioplastica.
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