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STUDIO OSSERVAZIONALE

Correlazione fra aterosclerosi carotidea ed aortica
in soggetti asintomatici

Italo De Tommaso', Giandomenico Tarsia!, Mario De Michele?, Agostino Lopizzo?,
Marco Fabio Costantino', Giuseppe Grandinetti’, Antonio Lopizzo'
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Background. The aim of the present study was to investigate the relationship between carotid and aortic ath-
erosclerosis in asymptomatic subjects.

Methods. Eighty-three consecutive patients without history of cardio- and cerebrovascular disease, re-
ferred for transesophageal echocardiography, were enrolled into the study.

Results. Aortic plaques were found in 40 out of 83 patients, whereas carotid atherosclerosis was present
in 43% of the entire study population and in 75% of patients with aortic atherosclerosis (30 out of 40 pa-
tients). At multivariate logistic analysis, the presence of carotid atherosclerosis was a predictor of aortic
atheroma, independently of traditional risk factors.

Conclusions. In asymptomatic patients, aortic plaque occurrence may reflect the presence of carotid
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plaques and an ultrasound assessment should be advised.

(G Ital Cardiol 2010; 11 (2): 138-141)

Introduzione

L'aterosclerosi € una patologia polidistrettua-
le e numerosi studi hanno dimostrato che
soggetti affetti dalla malattia in uno specifi-
co distretto vascolare hanno un rischio piu al-
to di presentare eventi clinici secondari alla
localizzazione dell’aterosclerosi in altri di-
stretti’-3.

L'evidenza autoptica che I'aterosclerosi
inizia numerosi anni prima dello sviluppo di
eventi clinici e progredisce in maniera silen-
te* ha condotto alla ricerca di indicatori pre-
clinici di malattia aterosclerotica della parete
arteriosa. Lo spessore medio-intimale caroti-
deo misurato con l'ultrasonografia B-mode
ad altarisoluzione e un indicatore valido e ri-
producibile di aterosclerosi preclinica®>®. Un
aumentato spessore medio-intimale caroti-
deo e stato riscontrato in soggetti con fatto-
ri di rischio cardiovascolare “tradizionali” e
“non tradizionali”’1°, ed & un predittore in-
dipendente di eventi cardio- e cerebrovasco-
lari®-14,

La presenza di ateromasia aortica, valuta-
ta mediante ecocardiografia transesofagea,
viene oggi considerata un indicatore di rischio
notevolmente aumentato per eventi cerebro-
vascolari tromboembolici e per la presenza di
coronaropatia significativa'>-18.

Scopo del presente studio & stato quello di
valutare la correlazione fra ateromasia caroti-
dea e dell’aorta toracica in soggetti asintoma-
tici.
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Materiali e metodi

Sono stati arruolati nello studio 83 pazienti
consecutivi (eta media 56 + 12 anni) con
anamnesi negativa per eventi cardio- e cere-
brovascolari (pregresso infarto miocardico, ri-
vascolarizzazione miocardica chirurgica, an-
gioplastica coronarica, attacco ischemico tran-
sitorio, ictus cerebrale, intervento chirurgico
di tromboendoarterectomia carotidea) e as-
senza di angina pectoris, giunti alla nostra os-
servazione per eseguire un’ecocardiografia
transesofagea.

Le indicazioni all’esame transesofageo
erano le seguenti: storia di valvulopatia
(46%), fibrillazione atriale (37%), dolore to-
racico atipico (17%). Tutti i pazienti sono sta-
ti sottoposti ad esami ematochimici di routi-
ne, radiografia del torace, ECG, ecocardio-
gramma transtoracico ed un’accurata indagi-
ne anamnestica e stata condotta per quanto
riguarda i fattori di rischio cardiovascolare.
Gli esami ultrasonografici sono stati condot-
ti con apparecchio Envisor CHD (Philips Me-
dical Systems, Andover, MA, USA) e la refer-
tazione é stata effettuata da due operatori
esperti.

L'esame ultrasonografico ad alta risoluzio-
ne delle arterie carotidi e stato condotto con
sonda lineare da 7 MHz, con paziente posto in
decubito supino con collo iperesteso ed é sta-
ta esplorata I'arteria carotide di entrambi i la-
ti in diverse proiezioni (anteriore, laterale e
posteriore). Lo spessore medio-intimale, defi-
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nito come la distanza tra la linea ecogena interna della pa-
rete vasale (interfaccia sangue-intima) e la linea ecogena
esterna (interfaccia media-avventizia) separate da uno
spazio anecogeno, é stato misurato nel centimetro distale
della carotide comune, a livello della biforcazione e della
carotide interna. Uno spessore medio-intimale <1 mm é
stato considerato normale. La presenza e la gravita dell’a-
teromasia carotidea é stata classificata in tre gradi: grado
1, spessore medio-intimale >1 e <1.3 mm; grado 2, spesso-
re medio-intimale >1.3 e <3 mm; grado 3, spessore medio-
intimale >3 mm'°. La variabilita intra- ed interosservatore
& stata valutata ripetendo le misurazioni in 15 pazienti a
distanza di 30 giorni dalla lettura iniziale. | coefficienti di
variazione intra- ed interosservatore per la misurazione
dello spessore medio-intimale sono stati rispettivamente
del 3% e 3.5%.

Gli esami ecocardiografici transesofagei sono stati ef-
fettuati con sonda omniplana (range 2-4 MHz). La pre-
senza e la gravita dell’ateromasia dell’aorta toracica (Fi-
gura 1) e stata valutata misurando il massimo spessore
medio-intimale a livello dell’aorta ascendente/arco e del-
I'aorta discendente ed e stata classificata in gradida 1 a
3: grado 1, assenza di placche con spessore medio-intima-
le <1 mm; grado 2, presenza di placca con spessore me-
dio-intimale <4 mm; grado 3, placca con spessore >4 mm
o mobile o placche ulcerate, secondo una classificazione
semplificata rispetto a quelle precedentemente utilizza-
te20,21_

L'analisi statistica e stata effettuata esprimendo le va-
riabili continue come media = DS e quelle categoriche co-
me percentuali. Le variabili continue sono state confronta-
te con il test t di Student, le categoriche con I'analisi del x2.
Per stabilire se la presenza dell’ateromasia aortica fosse
correlata all’ateromasia carotidea in maniera indipenden-
te dai fattori di rischio tradizionali e stata eseguita una
analisi di regressione logistica multivariata. L'analisi stati-
stica é stata eseguita con il programma SPSS 14.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

Figura 1. Ateromasia dell’aorta ascendente.
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Risultati

La presenza di ateromasia carotidea e stata documentata
nel 43% dei casi (36 pazienti) ed e stata classificata di gra-
do 1in 12 pazienti, di grado 2 in 21 pazienti e di grado 3
in 3 pazienti.

La presenza di ateromasia aortica é stata rilevata nel
48% dei casi (40 pazienti) ed é stata classificata di grado 2
in 32 pazienti e di grado 3 in 8 pazienti. La presenza di ate-
romasia a livello aortico é risultata significativamente cor-
relata all’eta, all'ipertensione arteriosa, al diabete mellito
ed all'ipercolesterolemia (Tabella 1). Il riscontro di una loca-
lizzazione carotidea é stata documentata nel 14% dei pa-
zienti senza ateromasia aortica documentabile e nel 75%
dei pazienti appartenenti al gruppo nel quale era stata ri-
levata ateromasia aortica all’ecocardiogramma transesofa-
geo. Un'alta concordanza fra le patologie € stata riscontra-
ta nei pazienti selezionati per questo studio (Figura 2).

All'analisi multivariata, I'ateromasia aortica é risultata
significativamente correlata all’ateromasia carotidea indi-
pendentemente dai tradizionali fattori di rischio cardiova-
scolare (Tabella 2).

Tabella 1. Caratteristiche cliniche nei soggetti con e senza atero-
masia aortica.

Ateromasia aortica p
No (n=43) Si (n=40)
Eta (anni) 56 + 12 74+ 6 <0.001
Sesso maschile (%) 46 50 0.461
Familiarita (%) 28 45 0.082
Fumo (%) 39 45 0.389
Diabete mellito (%) 14 72 <0.001
Ipertensione arteriosa (%) 28 72 <0.001
Ipercolesterolemia (%) 28 50 0.019
Ateromasia carotidea (%) 14 75 <0.001

T.TEE

<37.8C
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Figura 2. Concordanza tra ateromasia aortica (AAA) e carotidea
(ACAR).

Tabella 2. Predittori indipendenti di ateromasia aortica.

OR 1IC 95% p
Eta? 1.84 1.05-1.33 0.003
Diabete mellito 7.64 1.00-58.1 0.05
Ipertensione arteriosa 11.5 1.35-98.5 0.02
Ipercolesterolemia 5.76 0.85-39.0 0.07
Ateromasia carotidea 11.4 1.62-80.0 0.01

IC = intervallo di confidenza; OR = odds ratio.
30R per anno.

Discussione

L'aterosclerosi & una malattia che interessa I'intero sistema
vascolare. In questo studio abbiamo valutato la correlazio-
ne clinica fra I'ateromasia dell’arco aortico e la presenza di
aterosclerosi significativa dei vasi sovraortici in pazienti
asintomatici e con anamnesi negativa per manifestazioni
cliniche di malattia aterosclerotica.

La presenza di ateromasia dell’arco aortico di grado
avanzato ha indicato un’elevata probabilita di contem-
poranea localizzazione carotidea della malattia atero-
sclerotica. La presenza e l'identificazione di ateromasia
carotidea ad uno stato ancora subclinico rappresenta un
importante marker di malattia aterosclerotica e un im-
portante indicatore di rischio cardiovascolare globale?>24;
la presenza di lesioni carotidee emodinamicamente signi-
ficative necessita inoltre di un adeguato inquadramento
diagnostico per la possibilita di eventi cerebrovascolari
acuti?>26, L'utilita di un trattamento precoce € pertanto
evidente e della massima importanza in questi pazienti,
spesso di eta media e con altri importanti fattori di ri-
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schio. Il preciso meccanismo dell’associazione pit 0 meno
marcata fra le manifestazioni di aterosclerosi nei diversi
distretti vascolari non € noto; forse & in parte giustificabi-
le dalla diversa geometria e calibro delle arterie, sicura-
mente dipende dalla presenza di alcuni fattori di rischio
invece che di altri, forse si tratta soltanto di manifestazio-
ni della malattia stessa che si possono evidenziare o me-
no a seconda della durata di quest’ultima?’. La differente
struttura delle arterie in distretti vascolari diversi e, in
particolare, la maggiore o minore presenza di tessuto
elastico piuttosto che muscolare potrebbero inoltre ave-
re una certa importanza nello sviluppo e nell’evoluzione
della placca aterosclerotica?®.

Quello che ci piace sottolineare € comunque che meto-
diche ultrasonore non invasive e poco dispendiose posso-
no facilmente graduare l'interessamento dei vari distretti
vascolari e consentire un migliore approccio diagnostico-
terapeutico della malattia.

Il nostro lavoro ha dei limiti evidenti soprattutto se si
considera la difficile ripetibilita dell’'esame ecocardiografi-
co per via transesofagea e quindi una certa variabilita in-
terosservatore nella valutazione della presenza e dell’enti-
ta dell’ateromasia aortica.

La correlazione fra la presenza di ateromasia aortica e
carotidea € comunque un’importante dimostrazione di
polidistrettualita della malattia aterosclerotica in soggetti
di media eta e con fattori di rischio e indicativa percio del-
la necessita di un attento screening vascolare (soprattutto,
nel caso specifico, dei vasi sovraortici) in soggetti sottopo-
sti ad ecocardiogramma transesofageo e con riscontro di
ateromasia significativa dell’arco aortico.

In conclusione, I'aterosclerosi & una patologia polidi-
strettuale. L'ateromasia dell’arco aortico si correla alla pre-
senza di ateromasia carotidea significativa indipendente-
mente dai tradizionali fattori di rischio cardiovascolare
(eta, ipertensione arteriosa, diabete mellito). Il presente
studio suggerisce |'utilita di eseguire un eco-color Doppler
dei tronchi sovraortici nei pazienti con fattori di rischio per
malattie cardiovascolari, di eta media, asintomatici, senza
storia di malattia aterosclerotica clinicamente evidente e
con riscontro di aterosclerosi dell’arco aortico nel corso di
un ecocardioramma transesofageo.

Riassunto

Razionale. Scopo del presente studio & stato valutare la relazione
tra aterosclerosi carotidea ed aortica in soggetti asintomatici.

Materiali e metodi. Sono stati arruolati 83 pazienti consecuti-
vi, con anamnesi negativa per patologie cardio- e cerebrovascola-
ri, sottoposti ad ecocardiografia transesofagea.

Risultati. Placche aortiche sono state riscontrate nel 48% dei
pazienti, laddove un’aterosclerosi carotidea era presente nel 43%
dell'intera popolazione e nel 75% di pazienti con aterosclerosi
aortica (30 su 40 pazienti). All'analisi multivariata, la presenza di
aterosclerosi carotidea era un predittore di ateromasia aortica, in-
dipendentemente dai fattori di rischio tradizionali.

Conclusioni. In pazienti asintomatici, la presenza di placche
aortiche puo riflettere la presenza di placche carotidee e dovreb-
be essere effettuata una valutazione ultrasonografica.

Parole chiave: Aorta toracica; Arteria carotide; Aterosclerosi; Ultra-
sonografia.
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