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4. Patologia ostruttiva cronica aorto-iliaca 
e delle arterie degli arti inferiori

Intermittens (CI) nel sesso maschile aumenta da 
0,4/1000 nella fascia di età 35-45 anni a 0,6/1000 
sopra i 65 anni o più 2. L’ incidenza nel sesso fem-
minile è circa la metà rispetto al sesso maschile, ma 
diventa sovrapponibile nell’età avanzata. Fumo e 
diabete rappresentano i fattori di rischio maggiori 
per la PAD. La PAD è una condizione relativamente 
benigna per quanto attiene all’interessamento degli 
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4.1 Metodologia

Per la metodologia applicata per queste Linee Gui-
da vedi Capitolo Metodologia Linee Guida SICVE e 
Tabella delle Evidenze (Figura 1).

4.2 Epidemiologia e fattori di rischio

4.2.1 Epidemiologia

L’arteriopatia periferica (PAD) rappresenta una 
delle più frequenti manifestazioni della malattia 
aterosclerotica. La PAD è presente nel 4-12% dei 
soggetti nella fascia di età 55-70 anni, e la sua pre-
valenza aumenta con l’età 1. Dati dallo studio di Fra-
mingham mostrano che l’incidenza di Claudicatio 
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cor più un attento ed intenso controllo dei fattori di 
rischio cardiovascolari 5, 6. La metà dei pazienti con 
PAD ha una concomitante CAD, che molto spesso 
ne è la causa 7-10. Una concomitante PAD in pazienti 
con CAD comporta una maggior gravità della ma-
lattia coronarica, caratterizzata da lesioni calcifiche 
e da una più rapida progressione con una prognosi 
più sfavorevole per quanto attiene agli eventi car-
diovascolari 11, 12. La PAD si conferma dunque un 
marker di vasculopatia aterosclerotica sistemica, più 
avanzata, e in rapida progressione 7-9, 13 che necessi-

arti inferiori, dato che solo 2 pazienti su 100 con CI 
vanno incontro ad amputazione nei 5 anni succes-
sivi. La PAD rappresenta invece il più potente mar-
ker di rischio cardiovascolare sia per morbilità che 
mortalità (infarto miocardico ed ictus cerebrale) 3, 4. 
La mortalità cardiovascolare, soprattutto per infarto 
miocardico e ictus, è 3-4 volte maggiore rispetto a 
soggetti di pari età e sesso senza CI 1. Inoltre, i pa-
zienti con PAD sono portatori di malattia vascolare 
polidistrettuale (cardiopatia ischemica [CAD], e va-
sculopatia cerebrale [CVD]), ciò che giustifica an-

Tabella I.—�Classi e Livelli di Evidenza delle Raccomandazioni, metodologia ACC/AHA.

Applying Classification of Recommendations and Level of Evidence
“SIZE of TREATMENT EFFECT”

Class I

Benefit >>> Risk
No additional studies 
needed

Procedure/Treatment
SHOULD be
performed/adminis-
tered

Class IIa

Benefit >> Risk
Additional studies 
with focused objec-
tives needed

IT IS REASONABLE
to perform procedure/
administer treatment

Class IIb

Benefit ≥ Risk
Additional studies 
with broad objectives 
needed; Additional 
registry data would be 
helpful

IT IS
NOT REASONABLE
to perform procedure/
administer treatment

Class III

Risk ≥ Benefit
No additional studies 
needed

Procedure/Treatment 
should
NOT be performed/
administered
SINCE IT IS NOT 
HELPFUL AND 
MAY BE HARMFUL 

Level A

Multiple (3-5) popula-
tion risk strata eva-
luated

General consistency of 
direction and magni-
tude of effect

• �Recommendation 
that procedure or 
treatment is useful/
effective

• �Sufficient evidence 
from multiple 
randomized trials or 
meta-analyses

• �Recommendation in 
favor of treatment 
or procedure being 
useful/effective

• �Some conflicting 
evidence from 
multiple randomized 
trials or meta-
analyses

• �Recommendation’s
• �usefulness/efficacy 

less well established
• �Greater conflicting 

evidence from mul-
tiple randomized 
trials or meta-analy-
ses

• �Recommendation 
that procedure or 
treatment not useful/
effective and may be 
harmful

• �Sufficient evidence 
from multiple 
randomized trials or 
meta-analyses

Level B

Limited (2-3) popula-
tion risk strata evalu-
ated

• �Recommendation 
that procedure or 
treatment is useful/
effective

• �Limited evidence 
from single 
randomized trial 
or non-randomized 
studies

• �Recommendation in 
favor of treatment 
or procedure being 
useful/effective

• �Some conflicting 
evidence from single 
randomized trial 
or non-randomized 
studies

• �Recommendation’s
• �usefulness/efficacy 

less well established
• �Greater conflicting 

evidence from single 
randomized trial 
or non-randomized 
studies

• �Recommendation 
that procedure or 
treatment not useful/
effective and may be 
harmful

• �Limited evidence 
from single rando-
mized trials or non-
randomized studies

Level C

Very limited (1-2) 
population risk strata 
evaluated

• �Recommendation 
that procedure or 
treatment is useful/
effective

• �Only expert opinion, 
case studies, or 
standard-of-care

• �Recommendation in 
favor of treatment 
or procedure being 
useful/effective

• �Only diverging 
expert opinion, case 
studies, or standard-
of-care

• �Recommendation’s
• �usefulness/efficacy 

less well established
• �Only diverging 

expert opinion, case 
studies, or standard-
of-care

• �Recommendation 
that procedure or 
treatment not useful/
effective and may be 
harmful

• �Only expert opinion, 
case studies, or 
standard-of-care
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vascolari cerebrali 19. Questo significa che il riscon-
tro di malattia cerebrovascolare può essere rilevante 
per un adeguato management dei pazienti con PAD, 
tanto quanto il riconoscimento della PAD nei pazien-
ti con stroke. Si è visto che nei pazienti con stroke 
o attacco ischemico transitorio (TIA), la PAD,anche 
asintomatica, è un fattore di rischio indipendente per 
recidiva di eventi cerebrovascolari e stroke 20.

Vi è una comprovata e forte correlazione tra PAD, 
CAD e CVD. Una completa valutazione per eviden-
ziare tutte le localizzazioni della malattia vascolare, 
al fine di attuare un‘efficace prevenzione, porterà ad 
una riduzione di futuri eventi coronarici e cerebrova-
scolari in questi pazienti ad alto rischio 21.

Raccomandazione 4.1

In caso di arteriopatia ostruttiva cronica degli 
arti inferiori, in quanto indice di malattia va-
scolare polidistrettuale, è indicata una completa 
valutazione del paziente per la diagnosi ed even-
tuale terapia di concomitante coronaropatia e/o 
cerebrovasculopatia.

Classe I, Livello di evidenza A

4.2.2 Fattori di rischio

I fattori di rischio maggiori per la PAD includono: 
fumo, diabete, età avanzata, dislipidemia, iperten-
sione arteriosa 22, 23. Fattori di rischio non tradizio-
nali includono razza, insufficienza renale cronica, 
elevati livelli di alcuni biomarcatori per infiamma-
zione, quali proteina C reattiva e stati di ipercoa-
gulabilità. Tra i fattori di rischio classici il fumo di 
sigaretta e il diabete rappresentano quelli di mag-
gior rilievo 24, mentre l’ipercolesterolemia (elevati 
livelli di LDL) è probabilmente il fattore di rischio 
più importante per la CAD e l’ipertensione rappre-
senta il più potente fattore di rischio per le malattie 
cerebrovascolari.

Fumo di sigaretta è il più importante fattore di ri-
schio modificabile per lo sviluppo della PAD. Il fumo 
aumenta il rischio di PAD di circa quattro volte per 
ciascuna decade, con un’apparente relazione dose ri-
sposta tra la durata di storia di tabagismo e rischio 
di PAD 25. Rispetto ai non fumatori, i fumatori con 
PAD hanno una minor sopravvivenza, una maggior 
probabilità di sviluppare Ischemia Critica Arti infe-
riori (CLI) e una probabilità doppia di andar incontro 
all’amputazione 26. L’associazione tra fumo e PAD 
è doppia rispetto a quella tra fumo e coronaropatia.

ta prima di tutto misure di prevenzione degli eventi 
cardiovascolari.

La presenza di PAD nei pazienti con altre mani-
festazioni di aterosclerosi identifica un sottogruppo 
di pazienti a maggior rischio di complicanze quando 
colpiti da IMA o ictus. Pertanto, i pazienti con CAD 
e CVD che presentino anche una PAD, hanno un ul-
teriore maggior rischio cardiovascolare, che neces-
sita di un’aggressiva prevenzione secondaria 14. Nei 
pazienti con CAD e CVD, la PAD ha una prevalen-
za maggiore rispetto ai soggetti che ne sono esenti. 
Pertanto lo screening per la PAD è giustificato nei 
pazienti con CAD e CVD, e dovrebbe essere effet-
tuato con la misurazione dell’indice caviglia braccio 
(ABI) al fine di modificare il loro stile di vita e trat-
tare più aggressivamente i fattori di rischio 15.

Una recente metanalisi ha dimostrato che la PAD è 
un fattore predittivo indipendente di peggior outcome 
nei pazienti già ad alto rischio dopo un infarto mio-
cardico acuto (IMA), con disfunzione sistolica del 
ventricolo sinistro o scompenso, o entrambi 16. Per-
tanto questi pazienti rappresentano un importante sot-
togruppo sul quale condurre ed implementare un’ef-
ficace e marcata prevenzione secondaria, sul quale 
effettuare lo screening per PAD attraverso la misura 
dell’indice caviglia braccio (ABI), considerando che 
la rilevazione di PAD asintomatica nei pazienti con 
cardiopatia ischemica stabile, fornisce un’informazio-
ne aggiuntiva sul rischio cardiovascolare che aumen-
ta vieppiù 17. D’altro canto, la presenza di cardiopatia 
ischemica in pazienti con PAD aumenta la probabilità 
di complicanze, e la gravità della cardiopatia ische-
mica aumenta il rischio di eventi cardiovascolari e il 
rischio di amputazione degli arti inferiori 8. Inoltre, 
la prognosi a lungo termine nei pazienti sottoposti 
a rivascolarizzazione per PAD è significativamente 
peggiore nei pazienti con cardiopatia ischemica 18. La 
PAD è sottostimata e poco trattata: infatti pazienti che 
sono sottoposti a rivascolarizzazione periferica rice-
vono meno farmaci per la cardiopatia ischemica (beta 
bloccanti, statine, ace inibitori, aspirina, nitrati, e cal-
cio antagonisti) in confronto ai pazienti con la sola 
cardiopatia ischemica, nonostante gli eventi cerebro-
cardiovascolari siano la più frequente causa di morte 
dopo l’intervento vascolare (46%).

Per quanto riguarda le malattie cerebrovascolari, 
un recente studio mostra che la prevalenza di infar-
to cerebrale è molto maggiore nei pazienti con PAD 
rispetto ai controlli, sottolineando il significato della 
PAD quale marker di rischio anche per le malattie 
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I fumatori dovrebbero pertanto essere informati che 
l’abolizione del fumo è mandatoria e dovrebbero es-
sere avviati a programmi educazionali per smettere 
di fumare. La terapia con bupropion or varenicline 
può facilitare l’astensione dal fumo 35. Con gli in-
tervento farmacologici l’abolizione del fumo si ot-
tiene nel 30% dei casi 36. Vareniclina, un antagoni-
sta parziale dei recettori di nicotina, si è dimostrato 
superiore se confrontato con sostituti di nicotina, e 
con bupropion 37. Programmi per smettere di fumare 
sono di particolare importanza in pazienti con trom-
boangioite obliterante (malattia di Buerger), data la 
rilevanza del fumo come fattore patogenetico.

Il fumo è uno dei più importanti fattori di rischio 
della PAD e ne aumenta il rischio di PAD di 2-6 vol-
te.

Raccomandazione 4.2

In caso di arteriopatia ostruttiva cronica degli 
arti inferiori è indicata l’astensione dal fumo at-
tivo o passivo.

Classe IIa, Livello di evidenza B

Diabete Mellito - La severità della PAD appare 
correlata al controllo glicemico. Vi è un incremento 
del 28% del rischio di PAD per ogni per cento di 
incremento di emoglobina glicata.

Raccomandazione 4.3

In caso di arteriopatia ostruttiva cronica degli arti 
inferiori e diabete mellito è indicato un continuo 
controllo glicemico, con l’obiettivo di mantenere 
i valori di emoglobina glicata (HbA1c) <7% e, se 
possibile, attorno a 6%.

Classe IIa, Livello di evidenza C

Statine - L’uso di statine nella in PAD rappresen-
ta una delle azioni terapeutiche più importanti per 
attuare la cosiddetta miglior terapia medica. Dato 
che la presenza di PAD è strettamente correlata a 
manifestazioni di aterosclerosi polidistrettuale, l’im-
piego di statina nei pazienti con PAD riduce morta-
lità e morbilità per malattie cardiovascolari (CVD), 
pur senza una specifica azione sulla PAD. Peraltro, 
lo Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S) ha 
mostrato una riduzione del 38% dell’incidenza di CI 
di nuova insorgenza o peggioramento dei sintomi di 
IC tra i pazienti che ricevono simvastatin in un perio-
do di follow up 5,4 anni 38. Nel Heart Protection Stu-

Diabete mellito (DM) comporta un aumentato ri-
schio di PAD asintomatica o sintomatica da 1,5 a 4 
volte maggiore rispetto ai soggetti non diabetici. Il 
diabete è spesso responsabile della mortalità precoce 
negli individui con PAD; la prevalenza ed estensione 
della PAD aumenta con età e con la durata e severità 
del DM. Il diabete è un fattore di rischio più rilevante 
nelle donne che negli uomini. La severità della PAD 
appare correlata al controllo glicemico. Vi è un in-
cremento del 28% del rischio di PAD per ogni per 
cento di incremento di emoglobina glicata 27. Il dia-
bete è fortemente associato all’arteriopatia ostruttiva 
delle arterie distali. Inoltre i pazienti diabetici con 
arteriopatia sono molto più inclini a sviluppare ma-
lattia dei piccoli vasi e hanno un rischio maggiore di 
ulcere ischemiche, gangrena, e amputazione 28.

La prevalenza di PAD aumenta con l’età. La pre-
valenza di PAD è circa 2-3% negli individui sopra i 
50 anni, mentre raggiunge il 20% in quelli con età 
maggiore di 75 anni 29. Peraltro, i pazienti più gio-
vani hanno una prognosi più severa e una maggior 
incidenza di amputazione.

La dislipidemia è considerata un fattore di rischio 
meno rilevante per la PAD. Comunque, nello studio 
di Framingham elevati livelli di colesterolo totale era-
no associati ad un rischio doppio di avere CI. Di con-
tro, nell’Atherosclerosis Risk in Community (ARIC) 
study e nel Edinburgh Artery Study solo elevati livelli 
di trigliceridi erano associati alla PAD 24, 30.

La maggior parte degli studi epidemiologici hanno 
mostrato un’associazione tra ipertensione arteriosa 
e PAD, essendo l’ipertensione presente in percen-
tuale da 50-92% dei pazienti con PAD. Lo studio di 
Framingham ha dimostrato un rischio di 2,5-4 volte 
maggiore di sviluppare IC nei pazienti con iperten-
sione 2.

4.2.3 Gestione dei fattori di rischio

Abolizione fumo di sigaretta - Studi osservazionali 
hanno dimostrato che il rischio di morte, infarto mio-
cardico e amputazione è sostanzialmente maggiore 
e la pervietà di vasi trattati con angioplastica o con 
chirurgia open sono minori nei soggetti che conti-
nuano a fumare rispetto a quelli che smettono 31, 32. 
Si è osservato che la capacità di marcia è maggiore 
nei pazienti che smettono di fumare 33. Inoltre, l’a-
bolizione del fumo è associata ad una significativa 
riduzione dell’incidenza di CI, che eguaglia quella 
dei non fumatori dopo 1 dall’abolizione del fumo 34. 
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colesterolo da raggiungere e mantenere è < 100 mg/
dL nei pazienti con PAD, considerata un’equivalen-
te coronarico; nei pazienti con rischio molto alto 
(IMA, CVD, PAD, pregresso IMA, BPAC, diabetici 
con uno o più fattori di rischio, e/o markers di dan-
no d’organo, come microalbuminuria, e i pazienti 
con IRC grave ovvero FG 15-29 ml/min/1,73 m2) vi 
è l’indicazione a mantenere livelli di LDL coleste-
rolo <70 mg/dl.

Raccomandazione 4.4

In caso di arteriopatia ostruttiva cronica degli 
arti inferiori è indicato mantenere il livello di co-
lesterolo LDL <2,5 mmol/L (<100 mg/dl) e <1,75 
mmol/l (<70 mg per dl) se è concomitante una co-
ronaropatia o cerebrovasculopatia a rischio. La 
terapia con statina è indicata, contemporanea-
mente alla modifica dello stile di vita, per ridurre 
il rischio di eventi cardiocerebrovascolari o morte.

Classe IIa, Livello di evidenza B

Ipertensione arteriosa - La terapia farmacologi-
ca dell’ipertensione arteriosa va intrapresa sempre e 
contemporaneamente alla modifica degli stili di vita. 
Gli obiettivi della terapia ipotensivante vanno consi-
derati in base all’età, diabete e IRC. Il target di PA 
nei pazienti con età > ai 60 anni è 150/90 mmHg, 
< i 60 anni 140/ 90 mmHg; nei diabetici e nei pa-
zienti con IRC, indipendentemente dall’età, 140/90 
mmHg. Le indicazioni delle recenti Linee Guida 
2014 vedono tra i farmaci di prima scelta nei pazien-
ti con PAD gli ACE inibitori, o calcio antagonisti 50. 
In un recente studio in pazienti con CI trattati con 
ramipril per 24 settimane, si è osservato un miglio-
ramento significativo sia nella distanza di marcia che 
nella qualità di vita misurata con questionario SF 36 
rispetto al placebo 51.

Raccomandazione 4.5

In caso di arteriopatia ostruttiva cronica degli 
arti inferiori è indicato mantenere i valori di pres-
sione arteriosa <140/90 mmHg. I farmaci anti-
ipertensivi di prima scelta sono gli ACE-inibitori 
e i calcio-antagonisti.

Classe IIa, Livello di evidenza B

Commento conclusivo - Nonostante l'elevata pre-
valenza e il significato prognostico sfavorevole per 
quanto attiene a morbilità e mortalità cardiovasco-

dy è stato osservata una riduzione relativa del 16% 
nell’incidenza di un primo evento di PAD, indipen-
dentemente da valori basali di LDL 39.

Studi volti a stabilizzare o a far regredire placche 
ateromasiche hanno trovato una consistente e positi-
va correlazione con la terapia con statine 40. Inoltre lo 
spessore del complesso intima media si riduce dopo 
8 settimane di terapia con basse dosi di atorvastatina 
(20 mg) 41.

Lo studio ARBITER-6 HALTS ha mostrato che 
l’aggiunta di niacina alla statina, confrontata con 
ezetimibe e statina, ha indotto una significativa re-
gressione dell’ispessimento intima media 42, 43.

D’altra parte, i recenti risultati del trial AIM-HIGH 
trial non hanno mostrato alcun beneficio aggiuntivo 
nella riduzione di mortalità e morbilità cardiovasco-
lare nei pazienti che assumevano niacina 44.

Un miglioramento significativo anche se modesto 
della distanza di claudicazione su treadmill è stato os-
servato in alcuni studi prospettici che hanno valutato 
pazienti con CI ai quali era stata aggiunta alla terapia 
medica una statina (atorvastatina o sinvastatina) 45.

Uno studio retrospettivo su 400 pazienti con CI ha 
mostrato che l’uso di statina comporta, un miglio-
ramento indipendente della performance del 6 min 
walking test 46. Questa correlazione era indipendente 
dai valori di colesterolo sierici, sostenendo ipotesi 
ormai largamente recepita che l’effetto benefico del-
la statina vada oltre le sua azione ipolipemizzante. 
Recenti dati della letteratura hanno dimostrato che le 
statine migliorano la funzione endolteliale, stabiliz-
zano le placche e riducono infiammazione vascola-
re 47 ciò che probabilmente spiega il miglioramento 
della capacità di marcia.

Un recente ed esaustivo documento da ACCF/
AHA concernenete il management della PAD rac-
comanda l’uso di statina per ridurre il rischio cardio-
vascolare 48.

Una miglior comprensione dei meccanismi fisio-
patogenetici alla base della disfunzione endoteliale, 
infiammazione, iperglicemia, dislipidemia e capacità 
di marcia può giustificare il razionale dell’uso di sta-
tina nella PAD.

Recenti Linee Guida Americane (ACC-AHA) 
raccomandano l’uso di statine potenti e a dosaggio 
elevato (atorvastatina da 40 a 80 mg/die, rosuva-
statina da 20 a 40 mg) nei pazienti con evidenza 
clinica di malattie cardiovascolari (IMA, CVD, 
PAD) 49. Come raccomandato anche nella recente 
revisione della nota 13 (8-7-2014), il valore di LDL 
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200 m) e severa (< 100-80 m). Vengono inoltre di-
stinte due categorie di lesioni trofiche cutanee: quel-
le caratterizzate da perdite tissutali minori e quelle 
con perdite tissutali maggiori o gangrena.

Il razionale di questa differenziazione maggior-
mente scrupolosa è un più corretto inquadramento 
fisiopatologico del paziente e un’ottimizzazione del-
le risorse terapeutiche basata sulle possibilità di riva-
scolarizzazione ed i relativi risultati clinici.

GRADO CATEGORIA CLINICA

0 0 Paziente asintomatico
I 1 Claudicatio intermittens lieve
I 2 Claudicatio intermittens moderata
I 3 Claudicatio intermittens severa
II 4 Dolore a riposo
III 5 Perdite tissutali minori
III 6 Perdite tissutali maggiori

Classificazione di Rutherford

Nella pratica clinica bisogna evitare di utilizzare 
come sinonimi i termini claudicatio severa e claudi-
catio invalidante. Con il primo si identifica in manie-
ra oggettiva un gruppo di pazienti con un ben definito 
intervallo libero di marcia, il secondo implica invece 
una soggettiva percezione dell’impatto negativo del 
sintomo sulla qualità della vita.

Commento. Entrambe le classificazioni sono va-
lide e comunemente utilizzate nella pratica clinica. 
Con lo scopo di uniformare il linguaggio scientifi-
co a livello nazionale ed internazionale, sarebbe op-
portuno utilizzare quella di Rutherford, che è anche 
quella maggiormente citata nelle pubblicazioni più 
recenti.

L’ischemia cronica critica degli arti inferiori 
(critical limb ischaemia, CLI) è una fase evolutiva 
e transitoria dell’arteriopatia cronica periferica, du-
rante la quale il paziente presenta un elevato rischio 
di amputazione e di mortalità. La diagnosi può esse-
re sospettata in presenza dei seguenti sintomi/segni:

—— Dolore a riposo presente da più di due settima-
ne che richiede regolare trattamento analgesico (3° 
stadio di Fontaine; grado II categoria 4 di Ruther-
ford);

—— Minime lesioni ischemiche cutanee (4° stadio 
di Fontaine; grado III categoria 5 di Rutherford);

—— Lesioni ischemiche cutanee estese o gangrena 
(4° stadio di Fontaine; grado III categoria 6 di Ru-
therford).

lare, la PAD è sottostimata e sottotrattata anche per 
quanto concerne la gestione dei fattori di rischio. 
Come riportato nello studio PAD Awareness Risk, 
and Treatment: New Resources for Survival (PART-
NERS) program 52 meno del 50% dei medici sono 
consapevoli della diagnosi di PAD dei loro pazien-
ti. I fattori di rischio dell'aterosclerosi ipertensione, 
dislipidemia e altri sono molto meno trattatati nella 
nella PAD che nella CAD. Il National Health and Nu-
trition Examinations Survey (NHANES) riporta che 
ben 68% dei pazienti con PAD anno livelli di LDL 
colesterolo >100 mg/dL o 2.5 mmol/L, e che solo 
46% hanno una pressione sistolica <140 90 mmHg; 
69,5% non assumono statine, 75,1% dei pazienti con 
PAD non assumono ACE inibitori 53. Pertanto vi è la 
necessità di avviare programmi educazionali che au-
mentino la consapevolezza nei confronti della PAD 
sia da parte dei pazienti che dei medici generalisti e 
specialisti, al fine di migliorare il controllo dei fattori 
di rischio.

4.3 Classificazione ed inquadramento diagnostico

4.3.1 Classificazione

Le classificazioni dell’arteriopatia periferica (pe-
ripheral arterial disease, PAD) maggiormente utiliz-
zate sono quella di Fontaine e quella di Rutherford 54.

La classificazione di Fontaine, storicamente utiliz-
zata, identifica 4 stadi della malattia: 1°: asintomati-
co; 2°: claudicatio intermittens; 3°: dolore a riposo; 
4°: ulcere cutanee o gangrena. Il 2° stadio viene ul-
teriormente suddiviso in due categorie: 2°A: claudi-
catio lieve (intervallo libero di marcia > 200 metri); 
2°B claudicatio moderata-severa (intervallo libero di 
marcia < 200 metri).

STADIO 1 Paziente asintomatico
STADIO 2A Claudicatio intermittens lieve
STADIO 2B Claudicatio intermittens moderata-severa
STADIO 3 Dolore a riposo
STADIO 4 Ulcere cutanee o gangrena

Classificazione di Fontaine

La classificazione di Rutherford, rispetto alla pre-
cedente, identifica ulteriori sottogruppi di pazienti 
sulla scorta della gravità del quadro clinico. La clau-
dicatio viene suddivisa in 3 categorie invece di 2: lie-
ve (intervallo libero di marcia > 200 m), moderata (< 
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tibiale posteriore e pedidio; l’auscultazione di soffi 
può fornire informazioni aggiuntive. Va sottolinea-
to che esiste un sottogruppo di pazienti non vascu-
lopatici in cui uno dei polsi tibiali può non essere 
palpabile e che talvolta i polsi tibiali possono essere 
rilevabili anche in caso di pazienti con lesioni isolate 
dell’asse iliaco o femorale 57-59.

Raccomandazione 4.6

È sufficiente l’esame clinico (valutazione della 
sfigmia e della simmetricità dei polsi periferici) 
per confermare o escludere la diagnosi di arterio-
patia ostruttiva cronica degli arti inferiori. Tale 
esame deve essere orientato anche alla ricerca di 
patologie correlate.

Classe I, Livello di evidenza B

Eco-color-Doppler ad Onda Continua (C.W.)

Trova applicazione nello screening dei sogget-
ti a rischio asintomatici, nel primo inquadramento 
diagnostico strumentale della PAD e nel follow-up: 
valutazione della distalità arteriosa e misura dell’in-
dice pressorio caviglia/braccio.

L’indice pressorio caviglia/braccio 
(ankle-brachial index: ABI)

È un test semplice, economico e facilmente ripe-
tibile che fornisce una valutazione quantitativa del 
flusso e, di conseguenza, una stima della gravità 
dell’arteriopatia 60, 61.

Può essere eseguito con l’ausilio di un semplice 
Doppler C.W. e di uno sfigmomanometro.

Dovrebbe essere eseguito in tutti i pazienti con 
sintomi o segni clinici suggestivi di PAD, nonché, 
a scopo di screening, in pazienti di età >50 anni 
con fattori di rischio cardiovascolare (in particolare 
fumo di sigaretta e diabete). Oltre al ruolo specifico 
nell’inquadramento diagnostico della PAD, l’ABI ri-
veste anche un ruolo prognostico: se patologico è un 
indice di significativo aumento del rischio di eventi 
cardiovascolari.

L’ABI va rilevato al momento della prima visita in 
entrambi gli arti e controllato ad ogni peggioramen-
to della sintomatologia.

Valori di ABI ≤0,90 indicano la presenza di una 
arteriopatia. L’indice può essere falsato dalla pre-
senza di calcificazioni parietali che rendono il vaso 
scarsamente comprimibile; è la situazione tipica dei 

L’ischemia acuta degli arti inferiori (acute limb 
ischemia, ALI) è una condizione di improvvisa ridu-
zione della perfusione che costituisce una potenziale 
minaccia di perdita dell’arto.

La presentazione clinica avviene in genere entro 
le due settimane dall’evento: molto precocemente 
(ore) in caso di eziologia embolica, post-traumatica, 
trombosi di aneurismi periferici o di bypass (assenza 
di circoli collaterali), più tardiva (giorni) in caso di 
trombosi su arteriopatia cronica.

I criteri diagnostici possono essere riassunti nelle 
cosiddette “6 P” di Pratt.

DESCRIZIONE DEFINIZIONE

Dolore all’arto improvviso ed ingravescente Pain
Pallore cutaneo (a volte cianosi) Pallor
Ipotermia cutanea Polar
Assenza polsi arteriosi Pulselessness
Parestesie Paresthesias
Paralisi Paralyis

La comparsa di segni di ischemia nervosa (pare-
stesia, paralisi) è indice della gravità del quadro cli-
nico e di potenziale irreversibilità delle lesioni ner-
vose e muscolari nell’arco di poche ore.

Inquadramento Diagnostico

Esame clinico

Conserva tutt’oggi un ruolo fondamentale. È il 
primo approccio dello specialista al paziente ed in 
molti casi è sufficiente per escludere o confermare 
la diagnosi di arteriopatia obliterante degli arti infe-
riori 55.

L’anamnesi, oltre ad indagare circa i sintomi della 
sospetta vascolopatia periferica, deve essere orien-
tata alla ricerca di fattori di rischio (tabagismo, di-
slipidemia, ipertensione arteriosa, diabete) e di altre 
patologie correlate (cardiopatia, insufficienza cere-
bro-vascolare, respiratoria, renale, anemia, policite-
mia, stati di ipercoagulabilità, ecc.)56.

L’esame obiettivo deve innanzitutto valutare il 
trofismo cutaneo e muscolare, la presenza di varici, 
edemi, lesioni trofiche, cicatrici chirurgiche o esiti 
di ulcere rimarginate. È buona norma eseguire una 
misurazione della pressione arteriosa omerale bila-
teralmente e valutare la presenza di eventuali distur-
bi del ritmo. La valutazione specifica dell’obiettività 
vascolare comporta la palpazione dell’aorta addomi-
nale e, bilateralmente, del polso femorale, popliteo, 
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pazienti affetti da diabete o insufficienza renale cro-
nica, che presentano spesso valori di ABI > 1,40 62.

Raccomandazione 4.7

In caso di anamnesi o esame clinico sospetto per 
arteriopatia ostruttiva cronica degli arti inferiori 
è indicato un approfondimento diagnostico con 
metodiche strumentali, inclusa la misurazione 
dell’ABI (indice caviglia braccio). La misurazio-
ne dell’ABI è indicata anche sia a scopo di scree-
ning in soggetti asintomatici di età > 50 anni con 
fattori di rischio cardiovascolari (in particolare 
fumo di sigaretta e diabete mellito) che a scopo di 
follow up dopo diagnosi ed eventuale trattamento.

Classe I, Livello di evidenza B

Indice pressorio caviglia/braccio (ABI) + Tread-
mill test

L’utilizzo di uno “stress test” può essere utile per 
slatentizzare una arteriopatia in soggetti sintomatici 
per claudicatio intermittens e con valori normali di 
ABI a riposo (situazione che può verificarsi in caso 
di stenosi iliache isolate): in questa situazione, una ri-
duzione dell’ABI del 15-20% è diagnostica per PAD.

Il test consente inoltre un più preciso inquadra-
mento diagnostico della sintomatologia: valutazio-
ne quantitativa ed oggettiva dell’intervallo libero di 
marcia in pazienti con claudicatio moderata-severa 
(Grado I, Categoria 2-3) e verifica di eventuale co-
esistenza di altri sintomi (es. dispnea, dolori ossei o 
articolari) limitanti la deambulazione. In tale ottica 
lo “stress test” risulta determinante per la scelta del 
trattamento e per valutare l’efficacia dello stesso nel 
follow-up.

Il Treadmill test viene eseguito con velocità varia-
bile da 2,5 a 4 Km/H e pendenza variabile da 12 a 
15%, preferendo mantenere una velocità costante ed 
aumentare progressivamente la pendenza. Si valuta-
no: I.P. caviglia/braccio prima e dopo l’interruzione 
dell’esercizio, l’intervallo di marcia libero relativo 
e assoluto, il tempo di recupero 63, 64; la prova viene 
interrotta o per esaurimento muscolare o dopo 5 mi-
nuti, in assenza di claudicatio.

Raccomandazione 4.8

Il Treadmill Test in associazione alla misurazione 
dell’ABI è indicato nelle seguenti situazioni:
—  Sintomatologia sospetta per arteriopatia 

ostruttiva cronica degli arti inferiori e valori nor-
mali di ABI a riposo;
—  Claudicatio intermittens moderata-severa 
(Grado I, Categoria 2-3) con intervallo libero di 
marcia non ben definito e/o sospetto di limitazio-
ne della deambulazione legata ad altre comorbi-
lità;
—  Valutazione pre e post trattamento nella arte-
riopatia ostruttiva cronica degli arti inferiori con 
claudicatio intermittens.

Classe IIa, Livello di evidenza B

Eco-color-Doppler (ECD)

È una metodica diagnostica non invasiva, facil-
mente ripetibile ed a relativo basso costo che con-
sente di eseguire un accurato studio morfologico 
ed emodinamico dell’asse arterioso, localizzare e 
valutare la sede e la gravità della lesione arteriosa 
responsabile della sintomatologia e l’eventuale as-
sociazione di patologia aneurismatica.

Nel paziente affetto da PAD, in qualunque stadio, 
l’indagine ultrasonografica dovrebbe essere estesa ai 
tronchi sovra-aortici (concomitante malattia ateroscle-
rotica nel 13-18% dei casi) ed all’aorta addominale (le-
sioni aneurismatiche associate nel 5-10% dei casi) 54.

L’ECD non dovrebbe avere uso routinario nello 
studio della PAD, deve essere bensì utilizzato nei 
pazienti con claudicatio moderata-severa (Grado I, 
Categoria 2-3) o ischemia critica (Grado II-III) al 
fine di valutare le possibilità di rivascolarizzazio-
ne 65, 66.

È particolarmente indicato per lo studio morfologi-
co della biforcazione femorale, della femorale super-
ficiale e della poplitea. Nello studio pre-operatorio di 
un bypass in vena consente di valutare la morfologia 
della safena ed il mappaggio di collaterali e perfo-
ranti nel caso si opti per la tecnica “in situ”.

Secondo numerose evidenze scientifiche, l’ECD 
eseguito da operatori esperti e validati possiede ac-
curatezza diagnostica pre-operatoria paragonabile 
all’arteriografia digitale (DA) e superiore alla riso-
nanza magnetica (MR) ed alla tomografia compu-
terizzata (CT), tanto da venire proposto come unica 
indagine preliminare alla rivascolarizzazione 67-72.

L’utilizzo dei mezzi di contrasto ecografici mi-
gliora la qualità dell’immagine ed aumenta l’accu-
ratezza diagnostica 73, 74.

È l’indagine di scelta per il follow-up dei pazienti 
sottoposti a rivascolarizzazione chirurgica o endova-
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scolare, mentre non è utile per il controllo routinario 
nei pazienti affetti da PAD in trattamento farmaco-
logico.

Raccomandazione 4.9

a) L’eco-color-Doppler arterioso degli arti inferio-
ri è indicato come indagine diagnostica di prima 
scelta nel paziente con claudicatio moderata-se-
vera (Grado I, Categoria 2-3) o ischemia critica 
(Grado II-III) al fine di valutare le possibilità e 
strategie di rivascolarizzazione.

Classe I, Livello di evidenza B
b) L’eco-color-Doppler arterioso degli arti infe-
riori eseguito da operatore esperto e con metodi-
ca validata può essere utilizzato come unica inda-
gine preliminare alla rivascolarizzazione.

Classe IIb, Livello di evidenza C
c) L’eco-color-Doppler è l’indagine di prima scel-
ta per il follow-up del paziente con arteriopatia 
ostruttiva cronica degli arti inferiori sottoposto a 
rivascolarizzazione.

Classe I, Livello di evidenza B
d) Nel paziente affetto da arteriopatia ostruttiva 
cronica degli arti inferiori l’indagine ultrasono-
grafica dovrebbe essere estesa ai tronchi sovra-
aortici ed all’aorta addominale per lo screening 
di eventuali lesioni associate.

Classe IIa, Livello di evidenza C
e) L’eco-color-Doppler non è indicato per il con-
trollo routinario nei pazienti affetti da arteriopa-
tia ostruttiva cronica degli arti inferiori in esclusi-
vo trattamento farmacologico.

Classe III, Livello di evidenza C

Diagnostica per immagini non invasiva di 2° 
livello

Metodiche diagnostiche che trovano indicazione 
in casi selezionati in cui la sola diagnostica ultraso-
nografica è insufficiente a programmare la rivasco-
larizzazione. Comportano costi elevati e non sempre 
sono facilmente fruibili. L’utilizzo va valutato sulla 
scorta della disponibilità locale e dell’esperienza 
con la metodica.

Angio-TC (CT)

L’utilizzo dei moderni apparecchi multistrato e 
la possibilità di eseguire ricostruzioni tridimensio-
nali e multiplanari consentono di ottenere un’accu-

ratezza diagnostica simile all’angiografia digitale 
(DA) 75-79.

Le maggiori limitazioni sono legate all’utilizzo di 
mdc iodato (rischio di allergie e nefrotossicità) alla 
non trascurabile esposizione a radiazioni ionizzanti 
ed alla presenza di artefatti legati a calcificazioni ed 
a segmenti arteriosi trattati con stents.

Trova indicazione elettiva in presenza di lesioni 
aneurismatiche periferiche associate.

Angio-RM (MR)

L’utilizzo delle moderne tecniche di acquisizio-
ne d’immagine (Time-resolved CE-MRA, floating 
table) consente di ottenere una valida accuratezza 
diagnostica (paragonabile alla DA) anche a livello 
dei vasi infra-poplitei, sede critica per la difficol-
tà a discriminare tra stenosi serrata ed occlusio-
ne 80-82.

Rispetto alla TC ha il vantaggio di non utilizzare 
mdc iodato né radiazioni ionizzanti e di non risentire 
di artefatti legati a calcificazioni; gli artefatti legati a 
stent sono minimi quando il metallo è il nitinolo 83.

In compenso la RM è molto meno diffusa sul ter-
ritorio 84 e presenta le note limitazioni all’utilizzo le-
gate a claustrofobia, a presenza di corpi estranei me-
tallici o dispositivi medici impiantati. È stata inoltre 
recentemente identificata, in casi molto rari, una ma-
lattia (la fibrosi nefrogenica sistemica) legata all’ac-
cumulo dimezzo di contrasto a base di gadolinio in 
pazienti con insufficienza renale grave o per quelli in 
cui è stato effettuato un trapianto di fegato, cui deriva 
una limitazione all’utilizzo della metodica.

Raccomandazione 4.10

1. Nel caso di arteriopatia ostruttiva cronica de-
gli arti inferiori in cui l’eco-color-Doppler non 
è dirimente per la pianificazione della rivasco-
larizzazione, è indicato utilizzare una metodica 
diagnostica non invasiva di secondo livello. La 
scelta tra Tomografia Computerizzata e Riso-
nanza Magnetica Nucleare dovrà essere valutata 
sulla base delle caratteristiche del paziente, della 
disponibilità locale, del bilancio costo-beneficio, 
oltre che dell’esperienza con quella metodica.

Classe IIa, Livello di evidenza B
2. La Tomografia Computerizzata è indicata an-
che per lo studio delle lesioni aneurismatiche as-
sociate.

Classe IIa, Livello di evidenza C
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Angiografia Digitale (DA)

È un esame invasivo e gravato da un certo tasso di 
morbilità (0,1% di reazioni gravi al mezzo di con-
trasto, 0,7% globale di complicanze gravi) e mor-
talità (0,16%), sebbene l’incidenza di complicanze 
sia stata ridotta dall’introduzione della sottrazione 
digitale, di mezzo di contrasto non ionico e di di-
spositivi d’introduzione perfezionati.

Pur rimanendo il “gold standard” per lo studio 
diagnostico della PAD, questa metodica non è indi-
cata come studio routinario ma deve essere riservata 
all’identificazione della lesione responsabile, una 
volta che si ipotizzi una rivascolarizzazione 85-87.

Nella pratica clinica attuale, l’angiografia tende 
ad assumere un ruolo sempre più interventistico ed è 
meno frequentemente utilizzata a scopo esclusivamen-
te diagnostico, privilegiando in tal senso le metodiche 
non invasive ed in particolare l’eco-color-Doppler.

L’angiografia può essere utilizzata anche in corso 
di interventi open per controllo di qualità o, sempre 
con ruolo interventistico, per completamento della 
rivascolarizzazione (trattamento di lesioni iliache 
per migliorare il run-in e trattamento di lesioni fe-
moro-popliteo-tibiali per migliorare il run-off); tali 
procedure vengono definite “ibride”.

In caso di pregresse reazioni allergiche importanti 
o di grave insufficienza renale, la CO2 può essere 
utilizzata in luogo del mezzo di contrasto iodato, a 
scapito di una minore qualità diagnostica.

Raccomandazione 4.11

1. L’angiografia a sottrazione digitale è indicata 
solo a scopo diagnostico in casi selezionati di pa-
zienti con arteriopatia ostruttiva cronica degli arti 
inferiori candidati a rivascolarizzazione open.

Classe IIb, Livello di evidenza C
2. Nella gestione della arteriopatia ostruttiva 
cronica degli arti inferiori l’angiografia intrar-
teriosa deve assumere prevalentemente un ruolo 
interventistico (rivascolarizzazione percutanea, 
trattamento ibrido).

Classe IIa, Livello di evidenza B

Esami complementari

Metodiche diagnostiche il cui interesse riguarda 
principalmente, nel campo dell’ischemia critica, la 
previsione della guarigione delle lesioni trofiche e la 
valutazione del livello di amputazione.

Ossimetria Transcutanea

Test di approfondimento che misura la tensione 
cutanea di ossigeno (TcPO2), indicatore della pre-
senza e della severità della patologia vascolare e del 
potenziale riparativo di una lesione 88, 89. Il valore 
di riferimento è circa 50 mmHg. Valori <30 mmHg 
sono indicativi di scarso potenziale riparativo.

La tcPO2 è utilizzata anche per la definizione dei 
livelli di amputazione:

Valori >50 mmHg buona probabilità di guarigione
Valori compresi tra 30 e 50 guarigione incerta
Valori <30 mmHg guarigione improbabile
Nella pratica clinica la determinazione della 

TcPO2 è scarsamente utilizzata a causa dei costi del 
materiale e dei lunghi tempi di determinazione 90.

La TcPO2, inoltre, fornisce indicazioni solo del-
la perfusione cutanea, ma non fornisce informazioni 
sulla perfusione muscolare.

Raccomandazione 4.12

L’Ossimetria Transcutanea e la NIRS, come me-
todica più precisa, sono utili come test diagnostici 
di perfusione distrettuale in caso di arteriopatia 
ostruttiva cronica degli arti inferiori e inoltre 
come test predittivi del potenziale riparativo delle 
lesioni distrofiche o di guarigione del moncone di 
amputazione, permettendo di definirne il livello 
ottimale di indicazione.

Classe IIb, Livello di evidenza C

Near Infrared Spectroscopy (NIRS)

È una tecnica relativamente nuova di monitorag-
gio, semplice da usare e non invasiva, che consente 
di misurare la saturazione regionale di ossigeno tra-
mite un sensore applicato con adesivo sulla zona di 
interesse. La tecnica è stata utilizzata prevalentemen-
te nel monitoraggio dell’ossigenazione cerebrale, sia 
durante interventi chirurgici (vascolari, cardiochirur-
gici e neurochirurgici) che nel controllo neonatale e 
nella valutazione della morte cerebrale 91-94.

L’utilizzazione di questa diagnostica nella valu-
tazione della perfusione degli arti inferiori è meno 
recente e dedicata più allo studio della fisiopatologia 
del circolo, con applicazioni sia in medicina dello 
sport che nella valutazione delle arteriopatie allo sta-
dio della claudicazione intermittente.

Uno dei limiti dell’ossimetria transcutanea è rap-
presentato da casi in cui la perfusione cutanea appare 
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sufficiente, ma le insufficienti condizioni di perfu-
sione dei tessuti sottostanti portano a mio-liponecro-
si o a persistenza di sintomatologia dolorosa di tipo 
ischemico o a comparsa di aree di ischemia cutanea 
tardiva.

Nei pazienti con arteriopatie multi-distrettuali, le 
rivascolarizzazioni prossimali o di un solo territorio 
possono talora apportare una perfusione insufficien-
te. In questi casi, il valore della saturazione regionale 
di ossigeno determinato con la NIRS potrebbe me-
glio evidenziare l’insufficienza di una singola riva-
scolarizzazione e modificare la tattica operatoria 95, 96.

È in corso in Italia uno studio multicentrico di tipo 
osservazionale che ha lo scopo di verificare l’utilità 
della NIRS nella valutazione della perfusione degli 
arti inferiori in pazienti da sottoporre ad intervento 
di rivascolarizzazione degli arti inferiori.

Obiettivo primario dello studio è dimostrare che la 
NIRS è una tecnica in grado di monitorare le modi-
ficazioni di perfusione degli arti nel perioperatorio.

Obiettivi secondari sono dimostrare che la NIRS 
discrimina la gravità della arteriopatia periferica e 
dimostrare che le modificazioni della NIRS rilevate 
al termine dell’intervento predicono l’outcome pre-
coce nei pazienti con rivascolarizzazione chirurgica 
o endovascolare pervia.

4.4 Terapia medica

TERAPIA MEDICA NEL PAZIENTE 
ASINTOMATICO (Grado 0 – Categoria 0)

Nel paziente asintomatico si raccomanda la corre-
zione dei fattori di rischio, mentre la prescrizione di 
antiaggreganti piastrinici è controversa 54.

TERAPIA MEDICA NELLA 
CLAUDICATIO INTERMITTENS

In tutti i pazienti con claudicatio intermittens si 
raccomanda la correzione dei fattori di rischio e la 
prescrizione di un antiaggregante piastrinico (Acido 
Acetil-salicilico 100-300 mg/die; Ticlopidina 250-
500 mg/die; Clopidogrel 75 mg/die) 54.

Claudicatio lieve (Grado I - Categoria 1)

La correzione dei fattori di rischio e la terapia an-
tiaggregante piastrinica sono in genere sufficienti a 
migliorare la capacità deambulatoria e la qualità del-
la vita.

Nei pazienti “non responders” è possibile interve-
nire ulteriormente con esercizio-terapia e farmaci, 
come illustrato in seguito.

Raccomandazione 4.13

1. Nel paziente asintomatico con arteriopatia 
ostruttiva cronica degli arti inferiori (grado 0 – 
categoria 0) è indicata la sola correzione dei fat-
tori di rischio.

Classe IIa, Livello di evidenza A
2. Nel paziente con claudicatio lieve (grado I – 
categoria 1) è indicata la correzione dei fattori 
di rischio e la terapia mono antiaggregante pia-
strinica (Acido Acetil-salicilico 100-300 mg/die; 
Ticlopidina 250-500 mg/die; Clopidogrel 75 mg/
die), mentre nei pazienti “non responders” è in-
dicata solo l’esercizio-terapia.

Classe I, Livello di evidenza A

Claudicatio moderata (Grado I – Categoria 2)

La correzione dei fattori di rischio e la terapia an-
tiaggregante piastrinica dovrebbero essere associate 
ad esercizio fisico ed a farmaci capaci di migliorare 
l’autonomia di marcia.

Lo scopo di questi trattamenti è alleviare i sintomi 
e migliorare le capacità funzionali quotidiane. L’ap-
proccio iniziale dovrebbe focalizzarsi su un esercizio 
strutturato e, in pazienti selezionati, sulla farmaco-
terapia. In assenza di risultati soddisfacenti, occorre 
prendere in considerazione una eventuale rivascola-
rizzazione dell’arto.

Tuttavia, nei pazienti in cui è sospetta una lesione 
prossimale (claudicatio a livello di glutei/cosce e ri-
dotto o assente polso femorale) il paziente potrebbe 
essere considerato per la rivascolarizzazione senza 
essere sottoposto prima ad un’intensa terapia medica.

ESERCIZIO TERAPIA

Nei pazienti con claudicatio, c’è una quantità con-
siderevole di evidenze a sostegno dei benefici clinici 
di un programma di esercizio sorvegliato 97 nel mi-
gliorare l’abilità a camminare. Il training al treadmill 
si è dimostrato più efficace di un training intensivo o 
di modalità di training combinate.

Protocollo di esercizio supervisionato

Giorno 0 (il giorno prima dell’inizio di un pro-
gramma di esercizio fisico):
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1) riscaldamento di 10 minuti in cyclette;
2) treadmill test massimale (diagnostico): carico 

di lavoro costante (velocità 3,2 Km/h, pendenza 12-
15%) e rilevazione dei parametri: distanza libera da 
claudicatio (ICD, initial claudication distance), di-
stanza assoluta (ACD, absolute claudication distan-
ce), tempo di recupero (RT, recovery time);

3) valutazione della capacità deambulatoria: eser-
cizio sub-massimale (velocità 1,5 Km/h, pendenza 
6±2%) e misurazione della distanza assoluta; gli 
stessi parametri saranno utilizzati per le sessioni di 
lavoro.

Giorni 1-8
1) riscaldamento di 10 minuti in cyclette;
2) singola sessione di lavoro: il paziente cammi-

na sino al 60-70% della capacità deambulatoria (test 
sub-massimale);

3) riposo e periodo di recupero; sosta in piedi o 
seduto per 1 minuto o sino a quando il paziente è in 
grado di riprendere a deambulare (indicativamente 
l’RT misurato durante il test massimale);

4) sessione di lavoro giornaliera: ripetizione di se-
quenze esercizio-riposo-esercizio sino ad un totale di 
1-2 Km percorsi o di 30 minuti di cammino effettivo;

5) raffreddamento: riposo seduto sino a normaliz-
zazione di tutti i parametri cardiovascolari.

Giorno 9
1) nuova rilevazione della capacità deambulatoria 

(vedi giorno 0);
2) singola sessione di lavoro: test sub-massimale 

basato sulla nuova capacità deambulatoria (incre-
mento del programma di esercizio);

3) Riposo – Recupero – Sessione di lavoro gior-
naliera.

Dopo 6 settimane viene ripetuto un treadmill 
test massimale e la rilevazione dei parametri (ICD, 
ACD, RT).

Protocollo di esercizio domiciliare

Al paziente viene raccomandato di eseguire quoti-
dianamente attività fisica seguendo lo schema utiliz-
zato durante il protocollo supervisionato.

Ogni mese il paziente dovrebbe verificare la mas-
sima capacità deambulatoria e rivolgersi allo specia-
lista in caso di peggioramento.

Molti pazienti possono avere controindicazio-
ni all’esercizio (severa CAD, limitazioni muscolo-
scheletriche o danni neurologici). Altri pazienti pos-
sono non essere disposti a partecipare alle sessioni 

supervisionate se vivono molto lontano dalla sede 
dove si effettua l’esercizio, se un programma adatto 
di riabilitazione non è disponibile nella loro zona o 
se le spese a cui sono esposti sono troppo alte.

La prevalenza di controindicazioni ad un program-
ma di esercizio varia dal 9 al 34%. La limitazione 
maggiore è la scarsa disponibilità dei pazienti a par-
tecipare ad un programma sorvegliato.

TERAPIA FARMACOLOGICA

I farmaci con evidenza di utilità 
clinica nella claudicatio

Cilostazolo

Il cilostazolo è un inibitore della fosfodiesterasi III 
con attività vasodilatatrice, metabolica e antiaggregan-
te piastrinica 98. Nel 1999 ha ottenuto l’approvazione 
della FDA per il trattamento della claudicatio intermit-
tens. I benefici di questo farmaco sono stati descritti in 
una metanalisi di sei trial randomizzati e controllati: il 
trattamento con cilostazolo, rispetto al placebo, ha mi-
gliorato la performance deambulatoria (aumento sino 
al 50% dell’ACD) e la qualità della vita 99. Numerosi 
studi hanno inoltre confrontato pentossifillina e cilo-
stazolo, evidenziando la superiorità di quest’ultimo in 
termini di incremento della ACD 100. L’effetto sembra 
essere dose-dipendente: 100 mg due volte al dì è risul-
tata più efficace di 50 mg due volte al dì.

Gli effetti collaterali (cefalea, diarrea e palpitazio-
ni) comportano l’interruzione della terapia in circa il 
15% dei pazienti. L’utilizzo è controindicato in pa-
zienti con grave scompenso cardiaco, tuttavia i vari 
studi hanno evidenziato come la percentuale di even-
ti cardiovascolari gravi e di mortalità cardiovascola-
re fossero simili tra i gruppi con trattati con farmaci 
e placebo.

Naftidrofurile

Il naftidrofurile è stato ampiamente utilizzato nei 
paesi europei per il trattamento della claudicatio in-
termittens, al contrario non è stato approvato negli 
USA. È un antagonista dei recettori della serotonina 
che agisce migliorando il metabolismo aerobico del 
muscolo in condizioni di ipossia; possiede inoltre at-
tività emoreologia ed antiaggregante piastrinica 101. 
Diversi studi evidenziano ottimi risultati in termini di 
incremento della performance deambulatoria e della 
qualità di vita con il dosaggio di 600 mg al dì 102, 103. 
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Gli effetti collaterali segnalati sono unicamente lievi 
disturbi gastrointestinali.

L-propionil-carnitina

La L-propionil-carnitina potenzia il metabolismo 
degli acidi grassi del muscolo scheletrico e fornisce 
pertanto un supporto energetico addizionale in con-
dizioni di ipossia.

Diversi studi hanno evidenziato l’efficacia del far-
maco in termini di miglioramento della ACD e del-
la qualità della vita 104-106; gli effetti collaterali sono 
inoltre risultati trascurabili rispetto al placebo.

La posologia consigliata per la formulazione orale 
è 2 compresse da 500 mg, due-tre volte al giorno. 
Il farmaco è disponibile anche nella formulazione 
parenterale endovenosa; somministrato alla dose di 
600 mg/die in corso di programmi di esercizio fisico 
supervisionato, ha migliorato la performance del pa-
ziente in termini di aumento dell’ACD 107.

Altri

Alcuni dei farmaci utilizzati per il controllo e la 
correzione dei fattori di rischio, come le statine o 
gli ACE-inibitori, si sono dimostrati efficaci nel mi-
gliorare l’autonomia di marcia, grazie al loro effetto 
pleiotropo 108-111.

Farmaci con insufficiente evidenza di utilità clini-
ca nella claudicatio

Pentossifillina

La pentossifillina è il primo farmaco che ha ottenuto, 
nel 1984, l’approvazione della FDA per il trattamento 
della claudicatio intermittens. È un derivato della me-
tilxantina che agisce come emoreologico: migliora la 
deformabilità delle cellule ematiche e riduce i livelli di 
fibrinogeno e l’aggregazione delle piastrine 112.

Le metanalisi più recenti hanno concluso che il 
farmaco è associato a modesti aumenti della distanza 
di cammino percorsa al treadmill rispetto al place-
bo e che i benefici clinici complessivi sono discu-
tibili 113, 114. Per contro la tollerabilità del farmaco 
è accettabile, se si eccettuano alcuni casi di effetti 
collaterali gastrointestinali che hanno comportato 
l’interruzione del trattamento.

Antitrombotici

Gli antiaggreganti piastrinici (ASA, ticlopidina, 
clopidogrel) sono importanti nel trattamento a lun-

go termine di pazienti con AOCP per la riduzione 
del rischio di eventi cardiovascolari, con un’efficacia 
ben stabilita. Tuttavia, nessuno studio ha mostrato 
un beneficio di questi farmaci o degli anticoagulanti 
(eparina, warfarin) nel trattamento della claudicatio.

Vasodilatatori

I vasodilatatori arteriosi costituivano la prima clas-
se di agenti usati per trattare la claudicatio. Alcuni 
esempi includono farmaci che inibiscono il sistema 
nervoso simpatico (gli alfabloccanti), vasodilatatori 
diretti (la papaverina), agonisti beta2-adrenergici (il 
nilidrine), bloccanti dei canali del calcio (la nifedi-
pina). Questi farmaci non hanno mostrato di avere 
efficacia clinica in trial randomizzati e controllati.

L-arginina

La L-arginina ha la capacità di preservare la nor-
male funzione dell’endotelio aumentando la produ-
zione di ossido nitrico, spesso inibita nei pazienti 
affetti da AOCP.

Uno studio ha evidenziato che un supplemento nu-
trizionale con L-arginina ha migliorato il tempo di 
cammino libero dal dolore (ICD) ma non il tempo 
massimo di cammino (ACD). Sarebbero necessari 
ulteriori studi per determinare se questo trattamento 
abbia un beneficio ed un rischio accettabile.

Prostaglandine

Le prostaglandine e i loro analoghi promuovono il 
rilasciamento delle cellule muscolari lisce e ne inibi-
scono la proliferazione. Inoltre posseggono attività 
antiaggregante piastrinica.

I maggiori studi riguardo l’impiego delle prosta-
glandine nell’AOCP sono stati effettuati in pazien-
ti con ischemia critica (CLI). Per quanto riguarda i 
pazienti con claudicatio intermittens, le prostaglan-
dine hanno comportato modesti benefici in termine 
di miglioramento della performance deambulatoria, 
a fronte di significativi effetti collaterali (flushing, 
cefalea) 115-117.

Altri

Vi è una insufficiente evidenza per raccomandare 
il policonasol 118 o il sulodexide 119; viene identi-
ficato un solo trial clinico randomizzato che valuta 
il padma 120 (supplemento fitonutritivo) ma questo 
non fornisce alcun benefit clinico.
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Raccomandazione 4.14

1. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cro-
nica degli arti inferiori e claudicatio moderata 
(grado I – categoria 2) oltre alla correzione dei 
fattori di rischio e alla terapia antiaggregante 
piastrinica sono indicati l’esercizio-terapia e far-
maci capaci di migliorare l’autonomia di marcia, 
come Cilostazolo, Naftidrofurile, L-propionil-
carnitina.

Classe I, Livello di evidenza A
2. Nel paziente con claudicatio moderata (grado 
I – categoria 2) in cui è diagnosticata una lesione 
prossimale (claudicatio glutea/di coscia e ridotto o 
assente polso femorale) può essere indicata la riva-
scolarizzazione in prima istanza.

Classe IIa, Livello di evidenza B
Per pentossifillina, farmaci anti-trombotici, va-
sodilatatori, prostanoidi, L-arginina, policonasol, 
sulodexide e padma non vi sono evidenze suffi-
cienti per indicarne l’utilizzo nel trattamento del 
paziente con claudicatio.

Classe III, Livello di evidenza B

Claudicatio severa (Grado I – Categoria 3)

La presenza di claudicatio severa è indice di un 
grave peggioramento della perfusione dell’arto. È 
associata ad una mortalità a 3 anni del 20% e ad un 
forte rischio di peggioramento del quadro locale: 
40% dei casi evolve in ischemia critica (CLI) nei 
6-18 mesi successivi ed oltre il 30% dei casi neces-
siterà di una amputazione maggiore nell’arco di 24 
mesi 121, 122.

Per queste ragioni si raccomanda che questi pa-
zienti, in analogia ai casi di CLI, vengano in tempi 
brevi indirizzati presso un centro specialistico per lo 
studio diagnostico ed i provvedimenti terapeutici del 
caso.

L’ipotesi di procedere ad un intervento di rivasco-
larizzazione deve essere presa da subito in conside-
razione, in particolare in caso di stenosi o ostruzioni 
brevi isolate 54.

Se la rivascolarizzazione non è indicata (anatomia 
sfavorevole, rilevanti comorbilità), il trattamento 
conservativo prevede un programma personalizzato 
di esercizio-terapia e la somministrazione di farma-
ci, in analogia a quanto indicato per la claudicatio 
moderata 54.

Raccomandazione 4.15

Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori e claudicatio severa (grado I 
– categoria 3) è indicata la rivascolarizzazione 
come trattamento di prima scelta, in particola-
re in caso di stenosi o ostruzioni brevi isolate. 
Nel caso in cui la rivascolarizzazione sia con-
troindicata (anatomia sfavorevole, comorbilità 
rilevanti) è indicato il trattamento conservativo 
analogo a quello da indicare per la claudicatio 
moderata.

Classe IIa, Livello di evidenza B

TERAPIA MEDICA NELL’ISCHEMIA 
CRITICA (Gradi II e III)

L’Ischemia critica è indice di una insufficiente 
perfusione dell’arto ed è caratterizzata da un eleva-
to rischio di amputazione e di morte e da indici di 
qualità di vita simili a quelli dei pazienti con malat-
tia neoplastica in fase terminale. Il rischio relativo 
di amputazione dell’arto è del 50% nei pazienti non 
rivascolarizzati e del 26% in coloro che ricevono una 
procedura di rivascolarizzazione, mentre il rischio 
relativo di morte è rispettivamente del 50% e del 
18% 123-126. Una volta confermata la diagnosi, il pa-
ziente deve essere indirizzato in tempi brevi presso 
un centro ospedaliero di Angiologia o di Chirurgia 
Vascolare ai fini del trattamento, il cui scopo prin-
cipale è la rivascolarizzazione, premessa indispen-
sabile per la riduzione del dolore, la guarigione del-
le lesioni trofiche e, in ultimo fine, il “salvataggio” 
dell’arto ischemico 125.

In considerazione delle caratteristiche dei pazienti 
affetti da CLI (polivasculopatia, comorbilità asso-
ciate quali diabete mellito e cardiopatia ischemica), 
l’approccio multidisciplinare (Internista, Chirur-
go Vascolare, Cardiologo Interventista) è indispen-
sabile per ottimizzare il trattamento 54,124. In tutti i 
casi (candidati a rivascolarizzazione e non) i primi 
provvedimenti terapeutici da mettere in atto sono i 
seguenti:

—— Controllo del dolore;
—— Terapia antitrombotica;
—— Trattamento locale delle lesioni trofiche ed 

eventuale terapia antibiotica;
—— Ottimizzazione delle funzioni respiratorie, 

cardiache e metaboliche (in particolare nel paziente 
diabetico);

—— Adeguata idratazione.
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Nei casi in cui l’intervento di rivascolarizzazione 
non sia possibile per motivi tecnici o per le condizio-
ni del paziente, un trattamento medico intensivo, 
basato sul contemporaneo utilizzo di più presidi tera-
peutici e sulla correzione dei fattori di rischio, sem-
bra ottenere i migliori risultati 54, 124, 127. Nessuno dei 
singoli farmaci di seguito elencati, infatti, sembra 
avere una efficacia provata nel trattamento della CLI.

Antiaggreganti piastrinici

Non c’è nessuna evidenza che questa categoria di 
farmaci migliori l’outcome del paziente con CLI. Il ra-
zionale dell’utilizzo è la riduzione del rischio di eventi 
cardiovascolari sistemici, il controllo della progressio-
ne della malattia ateromasica degli arti, la preservazio-
ne della pervietà di bypass e stents.

Anticoagulanti
L’eparina non frazionata è utilizzata come tratta-

mento adiuvante negli interventi di rivascolarizzazio-
ne e, in analogia alle eparine a basso peso molecolare, 
a scopo profilattico. Gli antagonisti della vitamina K 
non hanno un ruolo specifico.

Prostanoidi

Vengono somministrati per via endovenosa in am-
biente protetto (regime di ricovero o di day hospital); 
in casi selezionati (pazienti complianti, supporto fami-
liare, disponibilità dell’equipe medico-infermieristica) 
il trattamento può essere proseguito a domicilio me-
diante una pompa elastomerica 128.

L’efficacia del farmaco maggiormente utilizzato 
(Iloprost, un analogo della PGI2) è stata oggetto di 
diversi studi che hanno evidenziato buoni risultati in 
termini di salvataggio d’arto e sopravvivenza solo nel 
40-50% dei pazienti non rivascolarizzabili. Non sono 
stati purtroppo identificati elementi per definire a prio-
ri i pazienti responsivi al trattamento 54.

Un altro grosso limite all’utilizzo di questi farmaci è 
rappresentato dagli effetti collaterali (flushing, cefalea, 
ipotensione).

L-propionil-carnitina

È stato recentemente proposto l’utilizzo della L-
propionil-carnitina (600 mg/die endovena) in asso-
ciazione ai prostanoidi, con lo scopo di sfruttarne 
l’effetto citoprotettivo sul danno da ischemia-riper-
fusione. I risultati preliminari di uno studio doppio-
cieco randomizzato hanno evidenziato, nel gruppo di 

pazienti trattati con entrambi i farmaci, una più sod-
disfacente riduzione della sintomatologia dolorosa 
ed una più marcata riduzione della superficie delle 
ulcere 129, 130.

Altri trattamenti

Spinal cord stimulation (SCS)

L’ultima review della Cochrane del 2013 ha con-
fermato l’efficacia dell’SCS, in aggiunta al solo trat-
tamento conservativo, nel migliorare il tasso di sal-
vataggio d’arto e la qualità di vita dei pazienti con 
CLI non rivascolarizzabile 131.

Una recente pubblicazione del gruppo di Chiesa 
ha evidenziato come la riduzione del lasso di tempo 
tra insorgenza delle ulcere ischemiche e l’impianto 
dell’SCS costituisca un fattore predittivo dell’effica-
cia del trattamento in termini di miglioramento della 
qualità della vita e dell’autonomia di marcia 132.

Ossigeno-terapia iperbarica

Può essere considerata in pazienti selezionati 133-138.

Ulcere cutanee da insufficienza arteriosa:

—— Dopo rivascolarizzazione, in presenza di ulce-
re apicali o vasta perdita di sostanza

—— Dopo rivascolarizzazione, in presenza di ulce-
re candidate a chirurgia ricostruttiva

—— In attesa di rivascolarizzazione (ulcere infette 
in pazienti candidati ad impianto di una protesi va-
scolare)

—— Pazienti non rivascolarizzabili: ulcere arterio-
patiche con flusso ematico efficace (PA sistolica alla 
caviglia > 40 mmHg o TcPO2 basale > 10 mmHg) o 
deiscenza di monconi di amputazione.

Ulcere ischemiche diabetiche

—— Dopo rivascolarizzazione, in presenza di ulce-
re apicali o vasta perdita di sostanza

—— Dopo rivascolarizzazione, in presenza di ulce-
re candidate a chirurgia ricostruttiva

—— In attesa di rivascolarizzazione, in presenza di 
gangrena umida

—— Pazienti non rivascolarizzabili e in stadi > IIB 
sec. Texas University: ulcere con flusso ematico effi-
cace (PA sistolica alla caviglia > 40 mmHg o TcPO2 
basale > 20 mmHg) o deiscenza di monconi di am-
putazione.
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Raccomandazione 4.16

1. In caso di arteriopatia ostruttiva cronica degli 
arti inferiori e CLI (Critical Limb Ischemia) la 
rivascolarizzazione è l’indicazione di scelta.

Classe I, Livello di evidenza A
2. Nel paziente con CLI è indicato un approc-
cio multidisciplinare in particolare per i seguen-
ti provvedimenti: controllo del dolore, terapia 
antitrombotica, trattamento locale delle lesioni 
trofiche ed eventuale terapia antibiotica, ottimiz-
zazione delle funzioni respiratorie, cardiache e 
metaboliche, adeguata idratazione.

Classe I, Livello di evidenza C
3. Nel paziente con CLI non rivascolarizzabile è 
indicato un trattamento medico “intensivo” ba-
sato sul contemporaneo utilizzo di più presidi te-
rapeutici e sulla correzione dei fattori di rischio. 
L’associazione di L-propionil-carnitina e prosta-
noidi può migliorare il controllo del dolore e favo-
rire la guarigione delle lesioni.

Classe IIb, Livello di evidenza C
4. Nel paziente con CLI non rivascolarizzabile è in-
dicata la spinal cord stimulation (SCS), in aggiun-
ta al trattamento medico “intensivo”, in quanto 
migliora la probabilità di salvataggio d’arto e la 
qualità di vita; l’efficacia è maggiore quanto più è 
ridotto l’intervallo tra insorgenza delle lesioni ed 
impianto dell’SCS.

Classe I, Livello di evidenza B
5. L’O2 terapia iperbarica può essere utile in casi 
selezionati di pazienti con CLI e ulcere ischemi-
che diabetiche e non.

Classe IIA, Livello di evidenza B

4.5 Rivascolarizzazione

4.5.1 Rivascolarizzazione nella claudicatio

Nel paziente con claudicatio intermittens l’indi-
cazione alla rivascolarizzazione deve essere presa 
in considerazione solo dopo fallimento della terapia 
medico-riabilitativa e dopo aver valutato adeguata-
mente l’impatto della claudicatio sulla qualità di vita 
del paziente; quest’ultimo aspetto, che dipende dallo 
stile di vita del paziente, è in molti soggetti decisa-
mente più importante di una semplice valutazione 
dell’età del paziente e dalla entità dello spazio libero 
da dolore durante deambulazione. La rivascolariz-
zazione non ha indicazione nel paziente con clau-
dicatio lieve o ben tollerata sebbene venga proposta 

come profilassi dell’evoluzione clinica della malattia 
e nel paziente con lesioni infrapoplitee isolate.

La letteratura internazionale 139-141 è concorde 
attualmente nel proporre la rivascolarizzazione nel 
paziente claudicante come seconda linea terapeutica 
dopo aver modificato i fattori di rischio, aver impo-
stato una terapia medica ottimale ed aver effettuato 
riabilitazione motoria con o senza un programma 
sorvegliato dai sanitari e nel considerare come obiet-
tivi del trattamento l’incremento dello spazio libero 
da dolore durante deambulazione ed il miglioramen-
to della qualità di vita del paziente.

Una meta-analisi dei trial pubblicati dal 1995 al 
2012 ha dimostrato effetti positivi della rivascolariz-
zazione associata alla terapia medica ed all’esercizio 
fisico sull’incremento dello spazio libero da dolore 
e sulla qualità di vita dei pazienti 142; tale analisi ha 
sottolineato la necessità di rivalutare l’efficacia della 
rivascolarizzazione nel paziente claudicante analiz-
zando sottogruppi di pazienti in rapporto alle copato-
logie ed alla distribuzione topografica della malattia 
arteriosa steno-ostruttiva. In effetti vi sono sostan-
ziali differenze nei risultati di rivascolarizzazione in 
rapporto alla sede delle lesioni steno-ostruttive (le-
sioni aorto-iliache e lesioni infrainguinali). Per tale 
motivo sono emersi trial in cui si è focalizzata l’at-
tenzione sul trattamento di pazienti claudicanti con 
lesioni sovra o sottoinguinali.

Il trial CLEVER ha focalizzato l’attenzione sul 
trattamento della claudicatio (Rutherford categoria 2 
e 3) in pazienti con lesioni aorto-iliache 143; in questo 
trial, criticato per l’esiguo numero di pazienti (119 
pazienti) 144 sono stati valutati e confrontati i risultati 
della terapia medica ottimale (TMO)(antiaggregan-
te piastrinico + cilostazolo) a 6 143 e 18 mesi 145 con 
quelli ottenuti da un programma di esercizio fisico di 
26 settimane associato a TMO e quelli ottenuti con 
trattamento endovascolare (primary stenting) asso-
ciato a TMO. Da tale studio è emersa una miglior 
performance nella deambulazione e una miglior 
qualità di vita nei pazienti sottoposti a trattamen-
to con esercizio fisico o terapia invasiva rispetto ai 
pazienti trattati solo con terapia medica nonché una 
miglior qualità di vita, un significativo incremento 
dell’ABI ed una minor performance deambulatoria 
nei pazienti sottoposti a trattamento endovascolare 
rispetto all’esercizio fisico. Questi ultimi risultati 
emersi dal confronto tra terapia invasiva ed esercizio 
fisico, apparentemente in contrasto tra loro, possono 
trovare la loro giustificazione nell’analisi effettuata 
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dopo 6 mesi; infatti mentre la qualità di vita miglio-
ra molto rapidamente nel trattamento endovascolare, 
nell’esercizio fisico il suo miglioramento è gradua-
le e si acquista nel follow-up del paziente per cui 
è possibile avere risultati sovrapponibili tra le due 
scelte terapeutiche dopo 6 mesi. Il mantenimento dei 
risultati dopo 18 mesi, ovvero 1 aa dopo la sospen-
sione dell’esercizio fisico 145, nonché la valutazione 
economica del costo delle tre scelte terapeutiche a 
6 e 18 mesi 146, enfatizzano il ruolo primario dell’e-
sercizio fisico + TMO nel trattamento delle lesioni 
aorto-iliache, la necessità di utilizzare la terapia in-
vasiva come prima scelta solo nei pazienti che hanno 
necessità di un rapido recupero della capacità deam-
bulatoria e suggeriscono la necessità di studiare il 
ruolo sinergico della terapia riabilitativa con quella 
invasiva-endovascolare. Il razionale di questa as-
sociazione terapeutica (terapia riabilitativa+terapia 
endovascolare), la cui efficacia clinica nel setto-
re aorto-iliaco è stata dimostrata sino a 24 mesi di 
follow up dal MIMIC trial 147, è quello di garantire 
il successo clinico a breve e lungo tempo mettendo 
insieme l’efficacia terapeutica immediata dell’en-
dovascolare e l’efficacia a medio e lungo termine 
dell’esercizio fisico. Nel settore femoro-popliteo la 
valutazione sull’incremento dello spazio libero da 
claudicatio e sul miglioramento della qualità di vita 
a 12 mesi non ha mostrato una superiorità dell’asso-
ciazione esercizio fisico + trattamento endovascolare 
rispetto al semplice trattamento invasivo endovasco-
lare o solo esercizio fisico con supervisione 148; un 
trial randomizzato condotto su 178 pazienti, infatti, 
ha mostrato l’efficacia di tale trattamento solo sulla 
riduzione della percentuale di reinterventi rispetto 
al trattamento endovascolare isolato con significati-
va riduzione dei costi del trattamento endovascola-
re ad un follow up di 12 mesi 149. Dall’analisi dei 
costi e dei risultati clinici emersi da questo trial gli 
Autori affermano, nelle loro conclusioni, che nelle 
lesioni aterosclerotiche femoro-poplitee in pazienti 
con claudicatio intermittens l’esercizio fisico sotto 
controllo medico-fisioterapico deve essere proposto 
come prima scelta terapeutica e deve essere inserito 
come terapia post-operatoria nei pazienti sottoposti 
a trattamento endovascolare per migliorare l’outco-
me clinico e ridurre i costi ad 1 anno della terapia 
endovascolare. I risultati di questo trial appaiono 
contrastanti rispetto a quelli emersi dai trial selezio-
nati nella revisione sistematica condotta da Frans et 
al.150 Dalla revisione di tre trial condotti nel settore 

femoro-popliteo da questi Autori emerge un signi-
ficativo miglioramento clinico ed emodinamico nei 
pazienti in cui il trattamento invasivo-endovascolare 
viene associato ad un programma di esercizio fisico 
in assenza di cambiamenti della qualità di vita ri-
spetto ai pazienti sottoposti al singolo trattamento. 
Tale discrepanza di risultati tra i vari studi potrebbe 
risentire della eterogeneità della composizione del-
le popolazioni studiate, dei programmi di esercizio 
fisico, della differente rilevazione della claudicatio 
nonché dei trattamenti farmacologici associati e de-
gli strumenti utilizzati per rilevare la qualità di vita 
dei pazienti.

Sebbene la maggior parte degli studi condotti su 
pazienti claudicanti abbiano enfatizzato il ruolo se-
condario della terapia invasiva rispetto a quella me-
dico-riabilitativa, di recente i risultati del trial sve-
dese IRONIC hanno fatto emergere la possibilità di 
un uso più aggressivo della terapia invasiva ovvero 
l’uso della terapia invasiva quale prima scelta nel 
trattamento del paziente claudicante 151. Tale trial, 
condotto su pazienti con una claudicatio non lieve 
né tanto severa da aver necessità di una rivascola-
rizzazione primaria, ha mostrato una significativa 
superiorità del trattamento invasivo (chirurgico o en-
dovascolare in rapporto all’estensione delle lesioni 
steno-ostruttive aorto-iliaco-infrainguinali) rispetto 
alla terapia medica ottimale (acido acetilsalicilico 
75 mg+statine-cilostazolo) sia sull’incremento dello 
spazio di marcia libero da dolore che sulla qualità di 
vita del paziente dopo 12 mesi di follow up. Questi 
risultati non subiscono alcuna modifica in una analisi 
di sottogruppi che prenda in considerazione sesso ed 
età dei pazienti così come gli eventi cardiovascolari 
nel follow up non risentono della scelta terapeutica 
(invasiva o non-invasiva). Una limitazione di questo 
trial è quella di non aver messo in correlazione i ri-
sultati con il tipo di terapia invasiva (endovascola-
re/chirurgica) e la sede in cui essa è stata applicata 
(aorto-iliaca o infrainguinale).

Alcune informazioni sui risultati in rapporto alla 
topografia della malattia ed alla scelta della tecnica 
di rivascolarizzazione emergono da una recente “sy-
stematic review” che ha analizzato 8 revisioni siste-
matiche e 12 trial ed è stata utilizzata dalla Society 
for Vascular Surgery per sviluppare le Linee Guida 
del trattamento del paziente affetto da arteriopatia 
ostruttiva e claudicatio intermittens 152.

Nel settore aorto-iliaco la meta-analisi di Indes et 
al.153 ha dimostrato una maggior pervietà del trat-
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tamento chirurgico rispetto al trattamento endova-
scolare sebbene il primo sia associato ad un signifi-
cativo incremento della degenza e della percentuale 
di complicanze e mortalità a 30 gg; tali risultati e i 
risultati di numerosi e recenti studi clinici condotti 
sul trattamento endovascolare delle lesioni dell’aor-
ta addominale e degli assi iliaci 141 hanno enfatizza-
to il ruolo della terapia endoluminale in tale settore 
per cui attualmente essa viene proposta quale prima 
scelta nella maggior parte dei pazienti indipenden-
temente dalla classificazione TASC proposta nel 
2007 139. La chirurgia viene riservata solo a casi di 
fallimento della terapia endovascolare, in presenza 
di lesioni ostruttive estese o presenza di placche cal-
cifiche occludenti il lume dell’aorta addominale per 
un segmento molto esteso o in pazienti in cui alla 
patologia steno-ostruttiva si associa anche una pato-
logia aneurismatica dell’asse aorto-iliaco 141.

Nel settore dell’arteria femorale superficiale e 
dell’arteria poplitea un trial 154 ed una meta-analisi 155 
hanno mostrato risultati tecnici, clinici e di pervietà 
a vantaggio della terapia chirurgica. In tale settore 
la terapia endovascolare deve essere considerata la 
prima scelta terapeutica nelle stenosi singole o multi-
ple e nelle ostruzioni segmentarie; nell’ambito delle 
tecniche l’angioplastica deve essere la prima scel-
ta tecnica riservando l’uso di stent autoespandibili 
esclusivamente ai pazienti in cui l’angioplastica si 
complichi con recoil, dissecazione limitante flusso o 
trombosi; in effetti l’uso primario di stent non sembra 
fornire sostanziali benefici a 12 e 24 mesi 156, 157. Con 
l’evoluzione tecnologica ed i risultati ottenuti dai de-
vices a rilascio di farmaco 158-161 diviene auspicabile 
proporre per il futuro in tali segmenti una valutazione 
di comparazione tra terapia chirurgica e terapia en-
dovascolare con devices di nuova generazione. Seb-
bene sulla femorale superficiale e poplitea i risultati 
della terapia endovascolare inizino a competere con 
quelli chirurgici, ancora oggi il trattamento chirurgi-
co (endoarterectomia) deve essere considerato tera-
pia di prima scelta nel paziente claudicante con le-
sione steno-ostruttiva della femorale comune. In tale 
sede spesso la malattia coinvolge l’ostio ed il primo 
segmento della femorale superficiale e della profon-
da, la lesione è sub-occludente e spesso fortemente 
calcifica e la terapia endovascolare presenta elevati 
rischi di stenting secondario e di ristenosi tardiva 162; 
alla luce di tali aspetti la terapia endovascolare vie-
ne proposta solo nel caso in cui la terapia chirurgica 
presenti elevati rischi locali e sistemici.

Le analisi di comparazione tra tecniche endova-
scolari e chirurgiche nel trattamento del paziente 
claudicante effettuate esclusivamente sulla base di 
una valutazione della distribuzione topografica (so-
vra o sottoinguinale) della malattia arteriosa steno-
ostruttiva risente della mancanza di una analisi mor-
fologica delle lesioni arteriose, di una analisi delle 
caratteristiche cliniche del paziente e dello studio 
del patrimonio venoso del paziente. Infatti sebbene 
i risultati della letteratura spingano verso una scelta 
endovascolare nel settore aorto-iliaco ed una scelta 
chirurgica nel settore femoro-popliteo, nella prati-
ca clinica la scelta può e deve essere modificata in 
base alle caratteristiche topografico/morfologiche 
delle lesioni steno-ostruttive, al rischio chirurgico 
ed al patrimonio vascolare del paziente. Per ciò che 
concerne gli aspetti morfologici, per esempio, è im-
portante definire la presenza di lesioni calcifiche e 
la loro estensione; la loro presenza, infatti, potrebbe 
spostare la scelta terapeutica dall’endovascolare alla 
terapia chirurgica. Uno studio TAC preoperatorio, 
pertanto, potrebbe essere utile nello studio delle le-
sioni, in particolare nel settore aorto-iliaco, per una 
corretta scelta terapeutica. In una scelta terapeutica 
specifica per il singolo paziente diviene importante 
valutare anche il rischio operatorio sistemico e loca-
le e l’aspettativa di vita del paziente; nei pazienti con 
rischi operatori elevati e ridotta aspettativa di vita la 
terapia endovascolare può essere proposta come pri-
ma scelta indipendentemente dalla sede, estensione 
e morfologia delle lesioni arteriose.

Raccomandazione 4.17

1. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori in caso di lesione aorto-iliaca 
segmentaria il trattamento endovascolare è prefe-
ribile alla chirurgia open, mentre in caso di lesione 
aorto-iliaca estesa è indicata o la rivascolarizzazio-
ne endovascolare o open da valutarsi nel singolo 
caso. La rivascolarizzazione open è preferibile in 
caso di complessità anatomica.

Classe IIa, Livello di evidenza B
2. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori ritenuto ad alto rischio chirur-
gico e con lesioni aorto-iliache estese o complesse 
è preferibile alla rivascolarizzazione anatomica 
quella extra anatomica quando considerata indi-
spensabile.

Classe IIb, Livello di evidenza C
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Raccomandazione 4.18

1. Nel paziente con stenosi o occlusioni segmen-
tarie del segmento femoro-popliteo, ad esclusione 
dell’arteria femorale comune e dell’ostio della fe-
morale superficiale e/o profonda, il trattamento 
endovascolare è preferibile a quello open. In caso 
di complessità anatomica o lesioni steno-occlusive 
lunghe, specie calcifiche, e paziente non ad alto 
rischio chirurgico è preferibile la rivascolarizza-
zione open.

Classe I, Livello di evidenza B
2. In caso di trattamento endovascolare dell’asse 
femoro-popliteo l’uso dello stent autoespandibile 
è indicato solo in presenza di risultato sub-otti-
male della sola angioplastica.

Classe I, Livello di evidenza A
3. Nel caso di rivascolarizzazione mediante by 
pass femoro-popliteo sopragenicolare, la pro-
tesi in PTFE può essere utilizzata con risultati 
sovrapponibili alla vena autologa. Nel distretto 
sottogenicolare, la vena autologa rappresenta il 
materiale di scelta e la protesi sintetica dovrebbe 
essere utilizzata solo in assenza di un patrimonio 
venoso autologo adeguato.

Classe IIa, Livello di evidenza B
4. In caso di patologia estesa multilivello, coin-
volgente la biforcazione femorale, l’asse iliaco e/o 
femoro-popliteo omolaterale, può essere indicata 
una procedura ibrida di endoarterectomia femo-
rale e trattamento endovascolare della patologia 
a monte e/o a valle.

Classe IIb, Livello di evidenza B
5. In caso di by pass protesico sottogenicolare 
l’interposizione di un patch o di un breve tratto 
di vena autologa all’anastomosi distale di una 
protesi in PTFE, come anche il completamento 
della rivascolarizzazione mediante procedure en-
dovascolari atte a migliorare il run-in e/o run off, 
possono essere indicati per migliorare la pervietà 
a distanza.

Classe IIa, Livello di evidenza B

4.5.2 Rivascolarizzazione nell’ischemia critica

Il primo obiettivo della rivascolarizzazione d’arto 
in un paziente con ischemia critica è quello di in-
crementare significativamente la perfusione dell’arto 
e del piede del paziente; attraverso tale approccio è 
possibile garantire il salvataggio dell’arto, la qualità 
di vita e sopravvivenza del paziente, la regressione 

del dolore ischemico e la guarigione delle lesioni 
trofiche nello stadio IV di Fontaine o nelle categorie 
5-6 di Rutherford. Tale trattamento non trova giusti-
ficazione nei pazienti con ischemia critica che risulti-
no definitivamente allettati, con importanti problemi 
cognitivi, con flessione antalgica e anchilosi dell’ar-
ticolazione del ginocchio, con severe co-morbidità, 
con estesa necrosi dei tessuti dell’arto, con estesa e 
severa arteriopatia ostruttiva periferica; in questi casi 
la rivascolarizzazione deve lasciare il posto all’inter-
vento di amputazione maggiore.

Il percorso diagnostico-terapeutico del paziente 
con ischemia critica da sottoporre a rivascolariz-
zazione prevede come prima passo la definizione 
dell’entità dell’ischemia, della sede ed estensione 
dell’arteriopatia ostruttiva nonché lo studio del tro-
fismo del piede.

Riguardo la definizione dell’entità dell’ischemia 
un ruolo molto discusso viene riservato all’indice di 
Winsor la cui sensibilità e specificità appare molto 
variabile nei pazienti affetti da arteriopatia ostrutti-
va ed in particolare nei pazienti diabetici che rap-
presentano una buona parte della popolazione affetta 
da ischemia cronica con lesione trofica; in questi pa-
zienti la presenza di calcificazioni parietali a livello 
delle arterie della caviglia e piede non garantisce una 
buona accuratezza diagnostica 163 così come risulta 
impossibile l’esecuzione dell’esame in presenza di 
lesione trofiche di gamba e piede. Un ruolo di pri-
maria importanza invece viene riservato nello studio 
dell’entità dell’ischemia alla TcPO2; tale metodica 
appare utile sia per la diagnosi di ischemia critica 139 
che per la definizione delle necessità di rivascolariz-
zazione dell’arto che utile/indispensabile nei pazien-
ti con TcPO2<40 mmHg 164, 165.

Per la definizione della sede ed estensione 
dell’arteriopatia ostruttiva periferica possono es-
sere utilizzate l’eco-color-Doppler, l’arteriografia, 
l’angio-TAC e l’angio-RMN. Poiché l’obiettivo 
della diagnostica preoperatoria è quella di definire 
la presenza di malattia, la topografia, la morfologia 
delle lesioni, il run in e run off nonché gli aspetti 
emodinamici di quest’ultimo (arterie ad elevata o 
bassa resistenza) è possibile affermare che l’esame 
strumentale più completo è rappresentato dall’eco-
color-Doppler 166, 167 sebbene come sottolineato 
nelle Linee Guida della TASC sia un esame opera-
tore dipendente, di lunga durata e ostacolato dalle 
calcificazioni 139. Mediante tale esame è possibile 
anche effettuare una valutazione del patrimonio ve-
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noso superficiale degli arti del paziente indispen-
sabile in caso di rivascolarizzazione infrainguinale 
con materiale venoso autologo. In alcuni pazienti 
l’eco-color-Doppler può essere utilizzato come uni-
ca valutazione strumentale pre-rivascolarizazione, in 
altri ha necessità di essere integrato dall’angiografia, 
dall’angio-TAC o angio-RMN. L’angiografia trova 
raramente indicazione nello studio preoperatorio del 
paziente; essa è attualmente utilizzata come esame 
pre-procedurale nell’ottica di un trattamento endova-
scolare dell’arteriopatia ostruttiva. L’angio-TAC ha 
quali limiti l’uso del mezzo di contrasto, l’esposi-
zione ai raggi e la difficoltà di una accurata diagnosi 
in presenza di lesioni calcifiche 139. L’angio-RMN 
viene proposta da diversi autori 168, 169 come meto-
dica di scelta nello studio del paziente da sottopor-
re a rivascolarizzazione per arteriopatia ostruttiva 
periferica; essa però appare di difficile utilizzo nei 
pazienti affetti da arteriopatia infrapoplitea poiché 
la sua accuratezza diagnostica nello studio del run 
off si riduce significativamente nelle lesioni estese 
delle arterie tibiali 170, 171. In tale settore un recente 
studio italiano ha mostrato una maggior accuratezza 
diagnostica dell’angio-TAC 172.

Nella valutazione preoperatoria riveste un ruo-
lo importante anche lo studio delle lesioni trofiche. 
Nelle classificazioni di Fontaine e Rutherford non vi 
è alcuna caratterizzazione qualitativa delle lesioni 
trofiche; nella prima si parla solo di presenza/assen-
za di lesioni, nella seconda di perdite tissutali mi-
nori o maggiori. Poiché l’estensione in superficie e 
profondità della lesione trofica nonché la presenza 
di infezione possono condizionare significativamen-
te l’esito della rivascolarizzazione d’arto 173, sarebbe 
utile introdurre nella descrizione clinica del paziente 
accanto alla descrizione dello stadio clinico anche 
quello della qualità della lesione. In tal senso ven-
gono in nostro supporto, ed è auspicabile il loro uso 
nella pratica clinica, alcune classificazioni quali la 
Wagner, la Texas o più recentemente la WIFI 174-176.

Mentre nel paziente con dolore a riposo senza 
lesioni trofiche l’obiettivo della rivascolarizzazio-
ne è l’incremento globale della vascolarizzazione 
dell’arto e del piede, nel paziente con lesione trofica, 
dopo la valutazione dell’estensione della arteriopatia 
ostruttiva, diviene necessario valutare se la rivasco-
larizzazione può essere effettuata secondo il modello 
angiosomico 177. Tale approccio sembra essere utile 
per ridurre i tempi ed incrementare la percentuale di 
guarigione delle lesioni trofiche 178 ed è indispensa-

bile per garantire il salvataggio d’arto nel paziente 
diabetico con lesioni trofiche infette 179.

Una volta terminato l’inquadramento clinico 
dell’arto, diviene necessario definire le co-patologie 
del paziente e il rischio cardio-pneumo-anestesiologi-
co dell’intervento di rivascolarizzazione. Questi ultimi 
aspetti, insieme all’inquadramento dell’arterioaptia 
ostruttiva, appaiono estremamente importanti nell’in-
dicazione terapeutica. Attualmente la rivascolariz-
zazione d’arto può essere effettuata con tre tecniche 
ovvero chirurgica, endovascolare o ibrida (chirurgica 
+ endovascolare) 139, 180-182 e la scelta è condizionata 
non solo dalla topografia della malattia ma anche dal 
rischio operatorio e dall’aspettativa di vita del pazien-
te. L’orientamento più accreditato è quello di sceglie-
re, nei pazienti in cui possono essere proponibili sia la 
tecnica endovascolare che quella chirurgica, la terapia 
endovascolare nei pazienti con elevato rischio chirur-
gico e ridotta aspettativa di vita 183-185.

Altre variabili che incidono nella scelta tecnica 
sono la topografia della malattia, la qualità delle le-
sioni steno-ostruttive e la qualità delle lesioni trofi-
che. Riguardo il ruolo della topografia nella scelta 
tecnica, la classificazione TASC, seppur decisamen-
te superata dalla pratica clinica nel settore infrapo-
pliteo (tutte le lesioni dalla TASC A alla TASC D 
possono essere trattate per via endovascolare), pre-
senta ancora oggi validità in particolare nel settore 
aorto-iliaco e femoro-popliteo. In tali settori buo-
na parte delle lesioni di tipo C ed alcune lesioni di 
tipo D, considerate nella TASC 2007 di pertinenza 
chirurgica 139, possono essere trattate per via endo-
vascolare. In questo tipo di lesioni un elemento che 
può condizionare negativamente il successo tec-
nico e positivamente il rischio di complicanze del 
trattamento endovascolare è la presenza di lesioni 
steno-ostruttive caratterizzate da placche calcifiche 
occludenti. Le placche calcifiche sono la manifesta-
zione morfologica di una evoluzione in senso osteo-
clastico delle componenti cellulari della parte arte-
riosa 186. Tali lesioni, che appaiono ben diverse dal 
punto di vista anatomo-patologico dalla calcinosi 
parietale 187, rappresentano un significativo marker 
di rischio per l’amputazione e per una breve aspetta-
tiva di vita del paziente 188-190. Nonostante quest’ul-
timo aspetto, ai fini del salvataggio dell’arto ed in 
presenza di un adeguato run off, in questi pazienti 
trova spazio come prima scelta il trattamento chi-
rurgico. La stessa scelta tecnica sembra garantire 
risultati migliori sul salvataggio d’arto e sulla gua-
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rigione delle lesioni trofiche nei pazienti con lesioni 
trofiche ampie ed infette 191.

Raccomandazione 4.19

1. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori e ischemia critica rivascolarizza-
bile, prima della rivascolarizazione sono indicati: 
a) un completo imaging preoperatorio per definire 
la topografia e la morfologia delle lesioni, il run in e 
il run off, b) una classificazione delle lesioni trofiche 
in rapporto alla loro estensione ed alla presenza di 
infezione, c) un’accurata valutazione del rischio 
perioperatorio, delle comorbilità e dell’aspettativa 
di vita. È inoltre auspicabile una valutazione della 
perfusione cutanea mediante TcPO2.

Classe IIa, Livello di evidenza B
2. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori e ischemia critica rivascolariz-
zabile è indicata la rivascolarizzazione secondo il 
modello angiosomico con tecnica endovascolare o 
chirurgica o ibrida scelta in base alla valutazio-
ne del rischio operatorio, dell’aspettativa di vita, 
della topografia della malattia steno-ostruttiva, 
della qualità delle lesioni steno-ostruttive, dello 
stadio delle lesioni trofiche, del patrimonio veno-
so autologo. È indicato inoltre il controllo di qua-
lità intraoperatorio della rivascolarizzazione.

Classe I, Livello di evidenza A
3. Nel paziente con ischemia critica cronica, arte-
riopatia obliterante aorto-iliaca con lesioni estese 
e rischio chirurgico medio/basso, il trattamento 
chirurgico tradizionale con bypass aorto-mono/
bifemorale fornisce risultati a distanza migliori 
rispetto alla rivascolarizzazione endovascolare 
e quindi è indicato come trattamento di scelta, 
mentre il trattamento endovascolare è preferibi-
le in caso di lesioni non estese e ad anatomia fa-
vorevole. Tuttavia in pazienti con lesioni trofiche 
avanzate, anche in lesioni aorto-iliache estese, un 
primo approccio endovascolare può essere indi-
cato ai fini di salvataggio d’arto immediato.

Classe IIa, Livello di evidenza A
4. Nel paziente con aspettativa di vita superiore a 
2 anni con ischemia critica cronica ed arteriopa-
tia obliterante femoro-poplitea con lesioni ostrut-
tive molto estese è indicata una rivascolarizzazio-
ne chirurgica mediante bypass femoro-popliteo 
come metodica di scelta.

Classe IIa, Livello di evidenza A

5. In caso di rivascolarizzazione femoro-poplitea 
sopragenicolare per ischemia cronica critica la 
protesi in PTFE può essere utilizzata con risulta-
ti sovrapponibili alla vena autologa. Nel distret-
to sottogenicolare, la vena autologa rappresenta 
il materiale di scelta e la protesi dovrebbe essere 
utilizzata solo in assenza di un patrimonio venoso 
autologo adeguato.

Classe IIa, Livello di evidenza B
6. Nel caso di rivascolarizzazione femoro-tibiale 
per ischemia cronica critica la vena autologa (sia 
ipsi che controlaterale, anche prelevata da altre 
sedi, come gli arti superiori) è indicata come ma-
teriale di scelta. In assenza di patrimonio veno-
so adeguato in paziente con rischio di amputa-
zione, può essere utilizzata una protesi sintetica 
con l’aggiunta se possibile di procedure distali di 
miglioramento del run-off (cuffia venosa, bypass 
composito, FAV).

Classe IIb, Livello di evidenza B
7. Nel paziente con ischemia critica cronica riva-
scolarizzabile in cui l’impiego di una protesi sin-
tetica è inevitabile, l’utilizzo di protesi modificata 
biochimicamente con eparina sembra fornire ri-
sultati a medio termine migliori rispetto alle pro-
tesi tradizionali.

Classe IIb, Livello di evidenza B

4.5.3 Rivascolarizzazione nell’ischemia acuta

Per un adeguato trattamento di una ischemia 
acuta degli arti inferiori il percorso diagnostico-
terapeutico deve passare attraverso la definizione 
del quadro clinico, la ricerca della causa, la preven-
zione dell’estensione del processo trombotico e la 
rimozione della causa.

Il paziente con ischemia acuta generalmente rife-
risce la comparsa improvvisa di dolore spesso asso-
ciato ad alterazione della sensibilità e della motilità. 
Obiettivamente si apprezza pallore, dolore alla pal-
pazione dell’area ischemica, assenza dei polsi pe-
riferici, alterazione della sensibilità e della motilità 
nell’area interessata dall’ischemia acuta. Il grado di 
ischemia acuta deve essere classificato in rapporto 
alle manifestazioni cliniche; a tal fine viene utiliz-
zata la classificazione proposta da Rutherford che 
suddivide l’ischemia in 3 categorie 192: Categoria I. 
si apprezzano segni di vitalità dell’arto, Categoria 
II. vi è rischio di perdita dell’arto, Categoria III. è 
ipotizzabile una lesione irreversibile delle struttu-
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re muscolo-nervose. L’alterazione della sensibilità 
e motilità condiziona la prognosi dell’ischemia 192 
che deve essere posta in diagnosi differenziale con 
numerose altre patologie 139. La rivascolarizzazione 
viene proposta solo nella categoria I e II mentre per 
i pazienti in categoria III (pazienti che presentano 
una ischemia acuta generalmente insorta da molto 
tempo) deve essere proposto un intervento di am-
putazione maggiore primaria 193, 194.

Gli eventi clinici che possono causare una ische-
mia acuta includono la trombosi acuta di una arteria, 
di un bypass o di uno stent arterioso, l’embolia ad 
origine cardiaca (paziente con fibrillazione atriale, 
infarto miocardico acuto, disfunzione del ventrico-
lo sinistro, protesi valvolare cardiaca in assenza di 
terapia anticoagulante) o da una arteria affetta da 
lesioni ateromasiche (aorta toracica o addominale 
per es.), la dissecazione arteriosa ed il trauma. La 
definizione della causa di ischemia acuta passa at-
traverso una accurata anamnesi e visita del pazien-
te nonché attraverso esami strumentali cardiologici 
e vascolari (eco-color-Doppler, angioTAC-angio-
RMN) che permettano di identificare la sede di oc-
clusione arteriosa, il run in e run off e la presenza 
di eventuali patologie causa di embolie o trombosi. 
In questa fase lo studio angiografico viene propo-
sto solo nel sospetto di una patologia trombotica 
poiché propedeutica al trattamento dell’ischemia 
o per definire l’estensione distale della patologia 
ostruttiva.

Appena viene posta diagnosi di ischemia acuta 
dell’arto è necessario somministrare e.v. eparina 
sodica a dosaggio terapeutico per evitare il propa-
garsi della trombosi a monte ed a valle della sede di 
occlusione arteriosa con peggioramento del quadro 
ischemico.

La diagnosi eziologica permette di poter sce-
gliere la terapia più idonea (medico-fibrinolitica, 
chirurgica) per rimuovere la causa dell’ischemia. 
Sebbene i trials randomizzati 195-197 non mettano in 
evidenza una chiara superiorità della terapia endo-
vascolare rispetto alla terapia chirurgica riguardo 
salvataggio d’arto e mortalità, la tendenza più re-
cente è verso un incremento delle indicazioni ad 
una terapia endovascolare come prima scelta 198. 
La scelta terapeutica comunque deve partire da una 
adeguata definizione della causa riservando, in li-
nea di massima, il trattamento fibrinolitico farma-
cologico con infusione loco regionale (in associa-
zione o meno ad altre metodiche) alla terapia della 
trombosi arteriosa e quello chirurgico al trattamen-
to delle embolie e trombosi protesiche 194.

La terapia fibrinolitica deve essere effettuata per 
via intraarteriosa, posizionando un catetere mul-
tiforato da infusione del farmaco all’interno del 
trombo 199-200; prima di iniziare tale terapia è indi-
spensabile escludere la presenza di elementi clinici 
che controindicano l’uso dei fibrinolitici (Tabella 
I) 139, 199-201; durante la terapia è importante moni-
torare la pressione arteriosa, l’eventuale comparsa 
di complicanze emorragiche ed il profilo della co-
agulazione. Riguardo la scelta del farmaco non vi 
sono ad oggi evidenze che l’rt-PA sia più efficace 
dell’urokinasi o che presenti una maggior inciden-
za di complicanze emorragiche 199.

Altre tecniche endovascolari prevedono l’uso di 
sistemi di trombolisi meccanica o di aspirazione 
del trombo 202-208. La tromboaspirazione percutanea 
e la trombectomia meccanica percutanea rappre-
sentano una alternativa non chirurgica per il trat-
tamento dell’ischemia acuta degli arti inferiori in 
cui non vengono utilizzati farmaci trombolitici; tale 
scelta tecnica deve essere sempre associata ad uno 
studio angiografico che risulti propedeutico ad un 
trattamento endovascolare delle lesioni causa del-
la trombosi. In futuro sarà utile impegnarsi in trial 
randomizzati per valutare l’efficacia di tali tecniche 
endovascolari rispetto alla terapia fibrinolitica.

La tecnica chirurgica in uso per la terapia dell’i-
schemia acuta è la tromboembolectomia con cate-
tere di Fogarty che offre risultati migliori nella pa-
tologia embolica e, in alcuni studi, nel trattamento 
delle trombosi acute di bypass femoro-distali 194. 
Il controllo del risultato dell’intervento può essere 
effettuato mediante studio angiografico intraope-
ratorio 209 utile per definire la presenza di trombo-

Tabella I.� — � Controindicazioni all’uso della terapia fibrino-
litica.

Assolute
—  diatesi emorragiche
—  recente emorragia gastro- 
—  intestinale (10 gg)
—  recente intervento neuro
—  chirurgico (3 mesi)
—  trauma cranico (3 mesi)

Relative
—  rianimazione cardio-respiratoria (10 

gg)
—  ipertensione incontrollabile
—  recente intervento chirurgico mag-

giore (10 gg)
—  recente trauma importante (10 gg)
—  recente chirurgia oculistica
—  tumore intracranico
—  puntura di un vaso incompressible

Minori
—  scompenso cardiaco
—  endocardite batterica
—  gravidanza
—  retinopatia diabetica
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In questa ottica è auspicabile che presso ogni cen-
tro di Chirurgia Vascolare, come parte integrante del 
follow-up, siano attivati programmi di educazione 
sanitaria ai pazienti e ambulatori per la cura delle le-
sioni trofiche degli arti, gestiti prevalentemente da 
personale infermieristico.

Inoltre devono essere implementati criteri di va-
lutazione della sintomatologia e della qualità di vita 
(QoL) utilizzando possibilmente questionari generici 
(tipo EuroQol o Nottingham Health Profile) o speci-
fici per le arteriopatie (Claudication Scale, Walking 
Impairement Questionnaire, VascuQol, Peripheral 
Artery Questionnaire):

— nella claudicatio (CI): intervallo libero riferito, 
meglio se quantificato con questionari o treadmill;

— nell’ischemia critica (IC): intensità del dolore, 
deambulazione autonoma, parzialmente autonoma, 
assistita, assente, allettamento.

Nonostante il progressivo aumento delle proce-
dure di rivascolarizzazione degli arti inferiori (pre-
valentemente endovascolari) cui abbiamo assistito 
negli ultimi anni, non esistono evidenze di Livello A 
circa le modalità di follow-up di tali pazienti.

Il TASC II del 2007 dedica poche e generiche ri-
ghe per la raccomandazione n. 42 (grado C): “pro-
grammi di sorveglianza” devono essere riservati a 
pazienti sottoposti a by-pass sottoinguinali, median-
te esame clinico e valutazione ABI nell’immediato 
postoperatorio e a intervalli regolari ogni 6 mesi per 
almeno due anni.

Le Linee Guida dell’ESVS del 2011 (Management 
of Critical Limb Ischemia and Diabetic Foot) dedica-
no un intero capitolo (VI) al follow-up dopo rivasco-
larizzazione, evidenziandone i tre scopi principali: 
ottimizzare le terapie mediche, controllare la rivascola-
rizzazione e porre indicazione a successive procedure 
di rivascolarizzazione o di amputazione minore o mag-
giore. Tuttavia, nessuno degli 11 lavori riportati è in 
grado di fornire raccomandazioni di grado elevato circa 
la reale utilità di controlli con Eco-color-Doppler suc-
cessivi ad interventi di rivascolarizzazione periferica.

Ne consegue che le modalità di follow-up sono ge-
neralmente affidate alle decisioni del singolo centro 
o del singolo chirurgo. Molto si è discusso circa l’uti-
lità dei programmi di follow-up, soprattutto per l’im-
pegno e i costi che richiedono, tuttavia è indubbio 
che essi possano fornire un miglioramento delle cure 
attraverso un’analisi più accurata degli outcomes e 
degli standard di ogni singolo centro. È auspicabile 
che i vari programmi possano essere condivisi in rete 

si residua, di associate lesioni stenosanti di origi-
ne aterosclerotica o di lesioni residue della parete 
arteriosa post-tromboembolectomia. In presenza di 
queste ultime patologie può divenire utile associa-
re un trattamento endovascolare per incrementare 
la percentuale di pervietà primaria e di salvataggio 
dell’arto210. In caso di occlusione distale si può asso-
ciare anche fibrinolisi intraoperatoria mediante l’in-
fusione di alte dosi di farmaco in breve tempo 211, 212.

Nella scelta tra terapia endovascolare e terapia 
chirurgica non si può tener conto solo dell’eziolo-
gia dell’ischemia ma devono essere valutate anche 
le co-morbidità. La tecnica chirurgica, infatti, pre-
senta un rischio di mortalità cardio-vascolare signi-
ficativamente superiore alla terapia endovascolare 
mentre la terapia fibrinolitica un rischio emorra-
gico maggiore (Topas, Rochester, Taha). In alcuni 
pazienti può è corretto utilizzare in sequenza en-
trambe le tecniche.

Nell’ischemia acuta severa e prolungata, qua-
lunque sia stata la tecnica di trattamento, in caso 
di comparsa di segni clinici di sindrome compar-
timentale (edema, dolore, ipoestesia, deficit mo-
torio) o nei pazienti ad elevato rischio di sviluppo 
deve essere eseguita una fasciotomia. Le incisioni 
cutanee possono avere lunghezza variabile mentre 
è molto importante che l’incisione della fascia inte-
ressi tutti i compartimenti, compreso il posteriore.

4.6 Gestione del follow-up

L’arteriopatia ostruttiva cronica periferica (PAD) 
degli arti inferiori è una manifestazione locale della 
malattia aterosclerotica, pertanto si manifesta fre-
quentemente in concomitanza con la localizzazione 
carotidea e coronarica.

Il follow-up dei pazienti con PAD, sia che vengano 
trattati mediante rivascolarizzazione endovascolare 
e/o chirurgica, sia che vengano trattati con terapia 
medica, riveste quindi una importanza fondamentale 
nel condizionare la prognosi della malattia in merito a 
salvataggio d’arto, qualità della vita e sopravvivenza.

Il programma di follow-up deve comprendere la 
valutazione del controllo dei fattori di rischio (dia-
bete, dislipidemia, ipertensione, fumo ecc.) e dello 
stile di vita (attività fisica e alimentazione), il moni-
toraggio della compliance alle terapie mediche (an-
tiaggreganti piastrinici, anticoagulanti, statine ecc), 
il controllo del risultato delle procedure di rivascola-
rizzazione effettuate.
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e inframalleolare o rivascolarizzazione OPEN 
femoro-distale con safena (“in situ”, “ex situ”, 
“invertita”), con protesi alloplastica (PFFE, 
dacron), con protesi biologica:

—— controllo clinico + ECD + TCPO2 a 1, 3, 6 
mesi;

—— successivamente controllo clinico + ECD ogni 
6 mesi.

Particolare attenzione deve essere posta al follow-
up delle rivascolarizzazioni periferiche, dal momen-
to che il fallimento precoce dei by-pass venosi femo-
ro-distali può essere causato da errori tecnici durante 
l’intervento o da problematiche che si sviluppano nei 
primi mesi successivi all’intervento.

Il bypass può fallire per lo sviluppo di iperplasia 
intimale che causa stenosi lungo il decorso della 
vena o, più frequentemente, a livello delle anasto-
mosi, per la progressione della malattia aterosclero-
tica nell’arteria donatrice/ricevente o per uno stato di 
ipercoagulabilità.

La sorveglianza routinaria dei by-pass in vena ha 
confermato che il meccanismo di fallimento è lo svi-
luppo di uno stato di basso flusso (low flow state) che 
induce alla trombosi.

Le lesioni stenosanti tendono a svilupparsi in modo 
asintomatico per il paziente, ma le alterazioni emo-
dinamiche possono essere individuate prima della 
trombosi grazie a metodiche strumentali. È pertanto 
determinante sottoporre questi pazienti ad accurati 
programmi di “graft surveillance”, dal momento 
che la pervietà secondaria migliora significativamen-
te se la procedura di correzione di una stenosi di un 
by-pass periferico viene fatta prima della trombosi.

I criteri di valutazione per definire un bypass a 
rischio di trombosi prescindono quindi dalla ricom-
parsa della sintomatologia e devono tenere conto di 
una riduzione dell’ABI di 0,15 e dai seguenti para-
metri ECD (Tabella II).

Il riscontro di una stenosi >70% rappresenta una 
indicazione ad uno studio angiografico del graft per 
la correzione endovascolare o chirurgica della lesio-
ne, anche in paziente asintomatico.

Più complesso appare invece il follow-up delle 
rivascolarizzazioni endovascolari delle arterie ti-
biali e del piede (soprattutto nei diabetici): in questi 
casi deve prevalere il criterio clinico, associato alla 
misurazione della TCPO2, su quello strumentale 
non invasivo che spesso risulta di difficile interpre-
tazione.

mediante piattaforme informatiche, per giungere ad 
una definizione condivisa dei percorsi diagnostico-
terapeutici dei pazienti arteriopatici.

Le seguenti raccomandazioni sono un suggeri-
mento per omogeneizzare le modalità di follow-up 
nei Centri di Chirurgia Vascolare Italiani 213-218.

PAD non rivascolarizzata:

Tutti i pazienti con arteriopatia periferica devono 
essere periodicamente sottoposti a un controllo clini-
co vascolare che deve comprendere:

—— esame obiettivo locale con valutazione dei pol-
si periferici e del trofismo degli arti inferiori (utile 
Classificazione di Wagner in caso di lesioni trofiche 
del piede);

—— pressioni di occlusione segmentaria con calco-
lo dell’ABI mediante Doppler C.W.;

—— monitoraggio compliance alle terapie medi-
che, ai programmi di esercizio fisico ed alle varia-
zioni degli stili di vita;

—— valutazione sintomatologia e QoL.

PAD rivascolarizzata:

Questi pazienti necessitano di periodica valuta-
zione clinica e strumentale (eco-color-Doppler e 
TCPO2). Le modalità e la tempistica del follow-up 
dipendono dal tipo di tecnica utilizzata (open o en-
dovascolare) e dal distretto anatomico trattato.

Pazienti sottoposti a rivascolarizzazione ENDO-
VASCOLARE distretto aorto-iliaco, iliaco-femorale 
e femorale superficiale:

—— controllo clinico a 1 mese e a 6 mesi;
—— controllo clinico + ECD a 1 anno;
—— successivamente controllo clinico ogni 6 mesi 

ed ECD almeno una volta all’anno.

Pazienti sottoposti a rivascolarizzazione OPEN del 
distretto aorto-iliaco, iliaco-femorale e femoro-
popliteo (by-pass aorto-bifemorale, iliaco-femorale, 
femoro-femorale crossover, axillo-bifemorale; TEA 
iliaco-femorale, femorale e femoro-poplitea):

—— controllo clinico a 1 mese;
—— controllo clinico + ECD (controllo anastomo-

si) a 6 mesi;
—— successivamente controllo clinico + ECD ogni 

6 mesi.

Pazienti sottoposti a rivascolarizzazione ENDOVA-
SCOLARE femoro-poplitea, femoro-tibiale,  tibiale 
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3. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori sottoposto a rivascolarizzazio-
ne open del distretto aorto-iliaco-femoro-popliteo 
(sopragenicolare) è indicato il seguente program-
ma di follow-up:
—  controllo clinico a 1 mese;
—  controllo clinico + ECD (controllo anastomosi) 
a 6 mesi;
—  successivamente controllo clinico + ECD ogni 
6 mesi.

Classe IIa, Livello di evidenza C
4. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori sottoposto a rivascolarizzazio-
ne endovascolare o open del distretto sottogenico-
lare è indicato il seguente programma di follow-
up:
—  controllo clinico + ECD + TCPO2 a 1, 3, 6 
mesi;
—  successivamente controllo clinico + ECD 
ogni 6 mesi.
Il riscontro morfologico o velocimetrico di una 
stenosi > 70% rappresenta indicazione sufficien-
te ad uno studio angiografico per eventuale cor-
rezione endovascolare o chirurgica della lesione, 
anche in paziente asintomatico.

Classe IIa, Livello di evidenza C
5. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori sottoposto a rivascolarizzazio-
ne endovascolare delle arterie tibiali e/o del piede 
(soprattutto nei diabetici), la recidiva dei sintomi 
e la mancata guarigione delle lesioni trofiche rap-
presenta indicazione sufficiente per un nuovo stu-
dio angiografico.

Classe IIb, Livello di evidenza C

4.7 Gestione anestesiologica

Introduzione

Il rischio perioperatorio nella chirurgia vascolare 
periferica rimane elevato e ancora importante è il 
rischio cardiovascolare. Le complicanze cardiache 
sono frequenti (anche se l’ischemia è spesso silente) 
e sono le principali cause di morbilità e mortalità. La 
rivascolarizzazione vascolare periferica (PVR) è una 
chirurgia classificata come ad alto rischio dalle re-
centi Linee Guida ESC/ESA 2014 sulla valutazione 
preoperatoria, con una incidenza combinata di mor-
te cardiaca e infarto non fatale del miocardio (IMA) 
>5% 219. La mortalità a 30 giorni dopo rivascolariz-
zazione elettiva degli arti inferiori è pari al 5-8%, ma 

In questi pazienti la recidiva dei sintomi e la man-
cata guarigione delle lesioni trofiche rappresenta in-
dicazione a nuovo studio angiografico.

In conclusione l’implementazione di programmi 
strutturati di follow-up dei pazienti con arteriopatia 
periferica ha lo scopo di:

—— monitorare e “stadiare” nel tempo la malattia 
aterosclerotica e la QoL dei pazienti;

—— valutare l’efficacia delle terapie mediche e di 
rivascolarizzazione (endovascolare e/o chirurgica);

—— programmare eventuali re-interventi di riva-
scolarizzazione, di amputazione minore o maggiore, 
curare le lesioni trofiche;

—— costituire un database per conoscere e migliora-
re gli “outcomes” del singolo Centro e, in prospettiva, 
condividerli in rete con altri Centri in modo da defi-
nire i migliori percorsi diagnostico terapeutici (PDT).

Raccomandazione 4.20

1. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva croni-
ca degli arti inferiori non sottoposto a rivascola-
rizzazione è indicato un controllo periodico (al-
meno una volta all’anno) specialistico che possa 
comprendere una valutazione clinica, di QoL e 
di compliance terapeutica, e una misurazione 
dell’ABI.

Classe IIa, Livello di evidenza C
2. Nel paziente con arteriopatia ostruttiva cronica 
degli arti inferiori sottoposto a rivascolarizzazio-
ne endovascolare del distretto aorto-iliaco-femo-
rale (sopragenicolare) è indicato il seguente pro-
gramma di follow-up:
—  controllo clinico a 1 mese e a 6 mesi;
—  controllo clinico + eco-color-Doppler (ECD) a 
1 anno;
— successivamente controllo clinico ogni 6 mesi 
ed ECD almeno una volta all’anno.

Classe IIa, Livello di evidenza C

Tabella II.� — Criteri eco-color-Doppler utilizzati per identifi-
care i bypass a rischio di trombosi.

Criteri eco-color-Doppler Potenzialità

PSV* <45 cm/sec Stenosi >70% bypass o inflow
V1/V2** >1,5 Stenosi <50%
V1/V2 >2,0 Stenosi >50%
EDV*** >100 Stenosi >70%

*: Velocità di picco sistolica
**: Velocità alla stenosi/in un segmento normale
***: Velocità diastolica.
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Per fare un esempio, l’amputazione degli arti in-
feriori si rende necessaria in una percentuale signifi-
cativa di pazienti che subiscono la rivascolarizzazio-
ne vascolare periferica per ischemia acuta o cronica 
degli arti, e può essere considerato un intervento a 
se stante. Questo intervento comporta una mortali-
tà e morbilità molto alte; quindi per ridurre i rischi 
si consiglia che anche gli interventi di chirurgia per 
amputazione si effettuino nel dipartimento vascolare 
con anestesista vascolare esperto, dedicato.

L’anestesia vascolare è sempre più riconosciuta 
come una sub-specialità all’interno della branca ane-
stesiologica, e ha propri specialisti riuniti in gruppi 
di lavoro, come il GdS Cardiotoracovascolare della 
SIAARTI, deputato a stilare le raccomandazioni pro-
cedurali.

Le competenze e le conoscenze degli anestesisti 
coinvolti nella cura dei pazienti chirurgici vascolari 
fanno sì che essi stessi siano il punto centrale nella 
valutazione del rischio e nell’ottimizzazione delle 
condizioni mediche coesistenti nei pazienti ad alto 
rischio prima di interventi di chirurgia maggiore. Nel 
periodo peri-operatorio l’anestesista vascolare deve 
possedere abilità e conoscenze adeguate per quanto 
riguarda il monitoraggio cardiovascolare, l’uso dei 
farmaci cardioattivi o vasoattivi, le strategie per la 
protezione d’organo peri-operatorio (renale, cardia-
co e cerebrale), la gestione di emorragie gravi ed il 
mantenimento della normotermia.

Nelle ischemie acute, l’urgenza dell’intervento 
esclude la possibilità di una valutazione preopera-
toria accurata. Tuttavia, le condizioni mediche co-
esistenti dovrebbero essere ottimizzate all’interno 
del poco tempo a disposizione. Qualche chirurgo 
sceglie, o è costretto a farlo, di effettuare l’embo-
lectomia in anestesia locale, senza il coinvolgimento 
di un anestesista. Tuttavia, dato l’elevato rischio pe-
rioperatorio, un anestesista vascolare dovrebbe sem-
pre essere coinvolto per monitorare le condizioni del 
paziente e somministrare sedativi, analgesici o altri 
farmaci se necessario.

Valutazione preoperatoria

La valutazione del rischio cardiovascolare per 
l’intervento è molto importante ma non dovrebbe ri-
tardare l’intervento chirurgico salvavita per un arto 
a rischio (per esempio quando c’è ischemia acuta). 
Fattori importanti di valutazione sono una patologia 
conosciuta con sintomi cardiovascolari, patologie 

è molto più alta in quelli con ischemia acuta degli 
arti con esito minaccioso per la vita.

Appare evidente dalla letteratura e dalla esperien-
za clinica come il primo ed irrinunciabile step volto 
alla protezione del danno ischemico perioperatorio 
sia quello di individuare il paziente ad alto rischio 
attraverso una corretta anamnesi e una altrettanto 
scrupolosa stratificazione del rischio.

Una volta individuato il paziente, anche con l’au-
silio di test provocativi d’ischemia e l’incremen-
to di marcatori di danno miocardico (troponine e 
NT-proBNP), questo rischio va contestualizzato al 
rischio chirurgico che nel caso della chirurgia va-
scolare periferica è >5% per IMA e può essere più 
elevato a seconda dell’invasività e della durata del 
trauma chirurgico stesso. Quando le caratteristiche 
del paziente e della chirurgia comportano un elevato 
rischio di IMA perioperatorio vanno messe in atto le 
strategie protettive miocardiche attraverso l’impiego 
dei farmaci cardioprotettivi (i beta-bloccanti), degli 
antiinfiammatori (le statine), degli antiaggreganti 
piastrinici, della rivascolarizzazione preoperatoria, 
della ottimizzazione emodinamica perioperatoria 
(goal directed therapy). Nel caso di pazienti ad al-
tissimo rischio (es: IMA preoperatorio recente asso-
ciato a classe NYHA>2, creatinina elevata, BPCO, 
METs≤4, ecc.) che vengono sottoposti alla chirurgia 
vascolare periferica di lunga durata, è lecito predi-
sporre un ricovero postoperatorio in terapia intensiva 
per le prime 12-24 ore.

Per quanto riguarda la tecnica di anestesia o la 
scelta di farmaci anestetici protettivi non si è rag-
giunto nessun consenso dai trials clinici.

L’anestesista vascolare ha una particolare espe-
rienza nella valutazione del rischio pre-operatorio, e 
la valutazione anestesiologica dovrebbe essere parte 
del processo decisionale per i pazienti che affronta-
no una chirurgia maggiore come è da considerarsi la 
vascolare periferica ad alto rischio.

Vi è evidenza che il risultato dopo chirurgia va-
scolare sia legato allo skill di entrambi chirurghi e 
anestesisti. È nostra convinzione che anestesisti ge-
neralisti non dovrebbero essere quelli deputati alla 
gestione dei pazienti sottoposti a chirurgia maggiore 
aortica elettiva e di emergenza, carotidea o vascola-
re periferica. I dipartimenti di Anestesia dovrebbero 
rivedere la ripartizione dei casi di chirurgia vascola-
re al fine di garantire la concentrazione ottimale di 
anestesisti con esperienza ed expertise in chirurgia 
vascolare (team vascolare).
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in seguito a claudicatio e lo stress eco-dobutamina 
(DSE) è probabilmente il test di scelta, anche se non 
è ampiamente disponibile in tutte le nostre realtà 
ospedaliere. I pazienti con insufficienza cardiaca 
acuta o cronica, ma scarsamente controllata, merita-
no una valutazione preoperatoria non invasiva della 
funzione ventricolare sinistra (ecocardiografia). Se 
il test non invasivo rivela ischemia miocardica, il 
paziente deve essere considerato per una angiogra-
fia coronarica ed eventuale rivascolarizzazione, se 
indicata. La successiva decisione di procedere con 
l’angioplastica coronarica o il bypass dovrebbe se-
guire le Linee Guida e gli standard clinici e non è 
indicata in profilassi solo per sottoporre il paziente 
alla chirurgia vascolare prevista. Al contrario, se i 
pazienti sono stati sottoposti a rivascolarizzazione 
coronarica entro gli ultimi 5 anni e non hanno sin-
tomi cardiaci, ulteriori test non sono necessari né 
indicati. Se i sintomi si sono ripresentati o la riva-
scolarizzazione data più di 5 anni, è raccomandata 
la valutazione coronarica 219.

Dati recenti hanno dimostrato che la chirurgia 
eseguita immediatamente dopo rivascolarizzazio-
ne coronarica è associata ad un’alta incidenza di 
emorragia o complicanze cardiache 222. A meno che 
le indicazioni siano urgenti (rischio per la sopravvi-
venza dell’arto o per la vita), la chirurgia vascolare 
periferica (PVS) dovrebbe quindi essere ritardata di 
almeno 4-6 settimane dopo angioplastica, stenting 
coronarico o intervento di bypass per permettere la 
guarigione delle lesioni endoteliali previa terapia an-
tiaggregante piastrinica duplice 219, 222.

Raccomandazione 4.21

Nella valutazione del paziente con arteriopatia 
ostruttiva cronica degli arti inferiori da sottopor-
re a intervento chirurgico è indicata una stratifi-
cazione del rischio cardiologico, mediante: a) va-
lutazione della capacità funzionale in termini di 
equivalenti metabolici (METs), b) test provocativi 
d’ischemia, come lo stress eco-dobutamina (DSE), 
o la scintigrafia miocardica, se METs <4; c) dosag-
gio di marcatori di danno miocardico (troponine e 
NT-proBNP). Nel paziente ritenuto ad elevato ri-
schio di infarto miocardico perioperatorio vanno 
messe in atto le strategie di protezione miocardica 
attraverso l’impiego di farmaco cardioprotettore 
(beta-bloccante), statina, antiaggregante piastri-
nico, ed eventuale rivascolarizzazione coronarica 

associate e la capacità funzionale, valutata in termini 
di equivalenti metabolici (MET). Indagini di mini-
ma includono l’emocromo, l’urea, gli elettroliti, la 
glicemia, l’ECG e la radiografia del torace, ma altri 
esami, tra cui l’emogasanalisi del sangue arterioso e 
la funzionalità polmonare possono essere test molto 
più importanti. In letteratura si è valutato il valore 
incrementale della troponina T ad alta sensibilità 
(hsTnT) e del NT-proBNP per la previsione del ri-
schio prima della chirurgia non cardiaca in confronto 
con quanto stabilito dal Revised Cardiac Risk Index.

In uno studio 220 prospettico, osservazionale mul-
ticentrico internazionale, sono stati arruolati 979 
pazienti prima della chirurgia non cardiaca. Gli 
endpoint erano mortalità in ospedale, la combina-
zione di morte, infarto miocardico acuto, arresto 
cardiaco, rianimazione cardio-polmonare e insuf-
ficienza cardiaca scompensata acuta. Venticinque 
pazienti (2,6%) sono deceduti e 36 (3,7%) pazien-
ti hanno avuto un endpoint combinato. I marcatori 
cardiaci sono risultati elevati nei pazienti che sono 
morti rispetto ai sopravvissuti (hsTnT: 21 ng/l vs. 7 
ng/l; P<0,001; NT-proBNP: 576 pg/ml vs. 166 pg/
ml; P<0,001). Applicando un cut-off per hsTnT di 
14 ng/l e per NT-proBNP di 300 pg / mL, i pazienti 
con elevati hsTnT avevano una mortalità di 6,9 vs. 
1,2% (P<0,001) e con elevati livelli di NT-proBNP 
4,8 vs. 1,4% (P=0,002). La più alta AUC della curva 
ROC si è riscontrata per la hsTnT come predittore di 
mortalità (0,809). Nella analisi Cox di regressione 
multivariata, la hsTnT era il più forte predittore in-
dipendente per l’endpoint combinato (HR 2,6 [95% 
CI: 1,3-5,3]; P=0,01).

Queste informazioni costituiscono la base per la 
previsione clinica del rischio perioperatorio e pos-
sono anche guidare la necessità di una terapia con 
beta-bloccanti 219, 221. Il rischio di morbilità cardia-
ca perioperatoria e a lungo termine è aumentato nei 
pazienti non in grado di soddisfare una domanda di 
4 MET. Le recenti Linee Guida ESC/ESA 2014 219 
non sono chiare nel raccomandare che questi pa-
zienti, e quelli con fattori di rischio clinici interme-
di, dovrebbero essere sottoposti a test cardiaci non 
invasivi, tipo test da stress fisico, o test da stress far-
macologico come lo stress eco-dobutamina (DSE), 
o la scintigrafia miocardica. Pur con le dovute caute-
le, noi crediamo nella necessità, invece, di effettuare 
test provocativi in questa popolazione di pazienti. 
La maggior parte dei pazienti con malattia vasco-
lare periferica non è in grado di eseguire esercizi 
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Gestione preoperatoria

La terapia medica deve essere ottimizzata e i far-
maci antipertensivi continuati fino al giorno dell’in-
tervento con l’eccezione generale degli ACE inibitori 
e degli antagonisti del recettore AT II. Questi farmaci 
sono associati ad ipotensione perioperatoria di gra-
ve entità e devono essere interrotti 24-48 ore prima 
dell’intervento, a meno che non vengano prescritti 
per scompenso cardiaco 219. Il controllo del diabete 
richiederà terapia insulinica perioperatoria in sosti-
tuzione degli antidiabetici orali. L’evidenza recente 
suggerisce che i beta-bloccanti riducono l’ischemia 
perioperatoria, l’IMA e la mortalità perioperatoria 
e a lungo termine, però nei pazienti a rischio alto, 
ad esempio quelli con ischemia inducibile nei test 
non invasivi 219, 221. Le Linee Guida ESC/ESA 2014 
raccomandano la somministrazione perioperato-
ria di betabloccanti per tutti i pazienti sottoposti a 
chirurgia vascolare che hanno segni di ischemia nei 
test preoperatori, per i pazienti che li hanno utilizza-
ti in precedenza per il trattamento dell’angina, per 
i pazienti con aritmie sintomatiche e per i pazienti 
ipertesi 219, 223, 224. La presenza di importanti fattori di 
rischio per malattia coronarica è ancora un’indica-
zione relativa per il beta-blocco perioperatorio, an-
che se sono disponibili pochi dati prospettici. Alcuni 
trial multicentrici sono in corso per determinare se 
il beta-blocco è benefico nei pazienti a basso rischio 
(vale a dire quelli con fattori di rischio, ma senza 
malattia coronarica sintomatica) sottoposti ad una 
chirurgia ad alto rischio. Idealmente, il trattamento 
deve essere iniziato giorni o settimane prima dell’in-
tervento chirurgico e si suggerisce che la dose deve 
essere titolata per ottenere una frequenza cardiaca a 
riposo di 60-70 battiti/min, evitando l’ipotensione e 
la bradicardia 219, 221, 225, 226. Dati recenti suggerisco-
no che la terapia con statine migliora anche a lungo 
termine l’outcome nei pazienti con malattia vascola-
re da sottoporre a chirurgia 227, per le note proprietà 
antinfiammatorie e di stabilizzazione di placca che 
possiedono. Nonostante i numerosi lavori e i trial 
sull’impiego delle statine nel periodo perioperatorio, 
la recente Cochrane 228 non da conclusioni circa l’in-
dicazione al loro uso, ma crediamo soltanto perché le 
numerosità campionarie analizzate non consentono 
di definire i vantaggi e gli RCT necessari sono resi 
difficili dall’ampio uso clinico di questi farmaci. Le 
Linee Guida ESC/ESA 2014 219 raccomandano che 
l’inizio preoperatorio della terapia con statine do-

preoperatoria e/o ottimizzazione emodinamica 
perioperatoria (goal directed therapy).

Classe IIa, Livello di evidenza B

Raccomandazione 4.22

Nel paziente da sottoporre a chirurgia vascolare 
periferica ritenuto ad alto rischio (es: IMA pre-
operatorio recente associato a classe NYHA >2, 
creatinina elevata, BPCO, METs≤4) è indicato 
predisporre un ricovero postoperatorio in terapia 
intensiva per le prime 12-24 ore.

Classe IIa, Livello di evidenza C

Raccomandazione 4.23

Nel paziente da sottoporre a chirurgia vascolare 
periferica con insufficienza cardiaca acuta o cro-
nica è indicata una valutazione preoperatoria non 
invasiva della funzione ventricolare sinistra (eco-
cardiografia).

Classe IIa, Livello di evidenza B

Raccomandazione 4.24

Nel paziente da sottoporre a chirurgia vascolare 
periferica con test non invasivo positivo per ische-
mia miocardica, è indicato procedere con angio-
plastica o by pass coronarico secondo le Linee 
Guida e gli standard clinici cardiologici.

Classe I, Livello di evidenza A

Raccomandazione 4.25

1. Nel paziente da sottoporre a chirurgia vasco-
lare periferica, sottoposto a rivascolarizzazione 
coronarica negli ultimi 5 anni e asintomatico dal 
punto di vista cardiologico non sono indicati ulte-
riori test coronarici.

Classe III, Livello di evidenza A
2. Se la rivascolarizzazione miocardica data da 
più di 5 anni o il paziente è sintomatico per co-
ronaropatia è indicata la valutazione coronarica. 

Classe I, Livello di evidenza A

Raccomandazione 4.26

A meno che le indicazioni siano urgenti la chirur-
gia vascolare periferica dovrebbe essere dilazio-
nata di almeno 4-6 settimane dopo angioplastica/
stenting/by pass coronarico.

Classe IIa, Livello di evidenza B
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perioperatoria e il controllo effettivo del dolore po-
stoperatorio. Il prolungato clampaggio vascolare può 
indurre fenomeni di ischemia-riperfusione, e devo-
no quindi essere messe in atto misure specifiche per 
contrastarne gli effetti.

Le tecniche comprendono l’anestesia locale con 
sedazione, l’anestesia regionale e l’anestesia gene-
rale (con o senza tecniche analgesiche regionali as-
sociate).

In uno studio di Ghanami RJ et al.229 sono stati 
identificati un totale di 5462 pazienti ricoverati per 
CLI che dovevano effettuare un bypass infrainguina-
le. L’età media dei pazienti era di 69 ± 12 anni; solo 
il 39% era di sesso femminile. In tutto, sono state 
eseguite 4768 procedure in anestesia generale e 694 
in l’anestesia regionale.

I pazienti trattati con anestesia generale erano più 
giovani e avevano più probabilità di una storia di 
fumo significativa, precedenti bypass agli arti infe-
riori, una amputazione precedente, precedente ictus, 
e una storia di diatesi emorragica compreso l’uso di 
warfarin. I pazienti che avevano ricevuto anestesie 
regionali avevano una maggiore prevalenza di malat-
tia polmonare ostruttiva cronica.

Sono stati eseguiti bypass a livello tibiale nel 51% 
delle procedure, mentre il 49% delle procedure erano 
a livello popliteo. I casi eseguiti in anestesia genera-
le hanno dimostrato un tempo operatorio più lungo, 
maggiore necessità di trasfusione di sangue e un più 
elevato periodo di ricovero. Non c’era differenza nel 
tasso di bypass a livello popliteo e infrapopliteo tra 
i gruppi. La mortalità si è verificata in 157 pazienti 
(3%). Il tasso complessivo di morbilità era il 37%. 
La media e la mediana dei giorni di ricovero erano 
7,5 giorni (±8,1) e 6.0 giorni (Q1: 4,0, Q3: 8,0), ri-
spettivamente. L’analisi multivariata non ha dimo-
strato differenze significative per le diverse modali-
tà di anestesia per quanto riguardava l’incidenza di 
morbilità, mortalità, o la durata del ricovero.

La tachicardia con ipertensione o l’ipotensione 
nel periodo perioperatorio sono associate a ischemia 
miocardica e dovrebbero essere evitate con un’ade-
guata analgesia e anestesia, ma possono richiedere 
dosi aggiuntive di beta-bloccanti. L’ipotermia provo-
ca vasocostrizione, brividi, aumento della domanda 
di ossigeno, ischemia miocardica, disagio postopera-
torio e compromissione della perfusione periferica. 
Il mantenimento della normotermia è quindi fonda-
mentale e occorre adottare misure di riscaldamento 
attivo per prevenire la perdita di calore durante l’in-

vrebbe essere preso in considerazione nei pazienti 
avviati a chirurgia vascolare, in modo ottimale al-
meno due settimane prima dell’operazione. Per i pa-
zienti avviati a chirurgia non cardiaca che già sono 
in terapia con statine, le Linee Guida 2014 racco-
mandano il proseguimento della terapia per tutto il 
periodo di ricovero postoperatorio 219.

Raccomandazione 4.27

1. Nel paziente da sottoporre a chirurgia vascola-
re periferica iperteso già in terapia antiipertensi-
va è indicata la somministrazione del farmaco o 
dei farmaci antipertensivi fino al giorno dell’in-
tervento, con l’eccezione degli ACE inibitori e 
degli antagonisti del recettore AT II che devono 
essere sospesi 24-48 ore prima dell’intervento a 
meno che siano indicati per scompenso cardiaco.

Classe I, Livello di evidenza A
2. Per il controllo perioperatorio del diabete mel-
lito è indicato sostituire l’antidiabetico orale con 
terapia insulinica.

Classe IIa, Livello di evidenza A
3. La somministrazione perioperatoria di beta-
bloccante è indicata: a) se vi sono segni di ische-
mia miocardica ai test preoperatori, b) in caso di 
importanti fattori di rischio per malattia corona-
rica anche se asintomatica, c) se il trattamento è 
già in corso, d) in caso di aritmia sintomatica. Nel 
caso di primo impiego il trattamento con beta-
bloccante deve essere iniziato possibilmente gior-
ni o settimane prima dell’intervento chirurgico e 
la dose deve essere titolata fino ad ottenere una 
frequenza cardiaca a riposo di 60-70 battiti/min, 
evitando l’ipotensione e la bradicardia.

Classe I, Livello di evidenza A
4. La terapia perioperatoria con statina è indicata 
in quanto migliora, anche a lungo termine, l’out-
come del paziente sottoposto a chirurgia vasco-
lare periferica e dovrebbe essere iniziata almeno 
due settimane prima dell’intervento e proseguita 
per tutto il periodo di ricovero postoperatorio.

Classe IIb, Livello di evidenza B

Gestione perioperatoria e tecniche anestesiologiche

Gli obiettivi principali della anestesia nella chi-
rurgia per la rivascolarizzazione degli arti inferio-
ri è quella di garantire la stabilità emodinamica, la 
normotermia, la gestione ottimale della fluidoterapia 
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zata con la somministrazione di 250 ml di colloide 
intraoperatorio e durante le prime 6 ore dopo l’inter-
vento. Dopo l’intervento chirurgico, l’ottimizzazione 
fluidica è stata integrata con dobutamina, se necessa-
rio, con l’obiettivo di un delivery di ossigeno ≥600 
ml/min/m2 nel gruppo di intervento. I pazienti sono 
stati seguiti per 30 giorni. Nel gruppo di intervento, 
l’indice di gittata sistolica e l’indice cardiaco erano 
più alti per tutto il periodo di trattamento (45±10 vs. 
41±10 ml/m2, P<0,001 e 3,19±0,73 vs 2,77±0,76 l/
min /m2, P<0,001, rispettivamente), così come il 
delivery di ossigeno post-operatorio (527±120 vs. 
431±130 ml/min/m2, P<0,001). Nello stesso gruppo, 
5/20 pazienti avevano uno o più complicazioni vs. 
11/20 nel gruppo di controllo (P=0,05). Dopo aggiu-
stamento per le differenze pre-operatoria e intrao-
peratorie, l’odds ratio per ≥1 complicanze era 0,18 
(0,04-0,85) nel gruppo di intervento (P=0,03). La 
durata mediana della degenza in ospedale non dif-
feriva tra i due gruppi. Gli Autori 230 concludevano 
affermando che la terapia perioperatoria goal-direc-
ted individualizzata può ridurre le complicanze post-
operatorie in chirurgia elettiva arteriosa open degli 
arti inferiori.

Anestesia generale

Le considerazioni generali di cui sopra per quan-
to riguarda il mantenimento della normotermia, del 
volume intravascolare e una buona analgesia posto-
peratoria sono più importanti di tecniche specifiche 
per l’induzione o il mantenimento dell’anestesia. 
Tuttavia, l’induzione e il risveglio dalla anestesia 
generale dovrebbero essere le fasi di maggiore stabi-
lità emodinamica per ottimizzare la risposta cardio-
vascolare. La durata prolungata di molte procedure 
vascolari periferiche e l’alta incidenza di comorbilità 
data dalle malattie cardiorespiratorie associate spes-
so indicano la necessità di ventilazione controllata, 
attraverso l’intubazione tracheale o la maschera la-
ringea per il mantenimento delle vie aeree, e fanno 
quindi preferire una tecnica di anestesia generale.

L’anestesia regionale

La chirurgia degli arti inferiori si presta all’uso di 
anestesia regionale da sola o in combinazione con 
sedazione o anestesia generale leggera. Il tempo del-
la chirurgia può essere prolungato, quindi le tecniche 
con catetere per l’analgesia continua possono esse-
re preferibili ai metodi regionali a bolo singolo. Le 

tervento chirurgico con l’isolamento di zone espo-
ste, il riscaldamento dei fluidi ev, l’uso di materassini 
termici e di copertine riscaldanti. Una ottima anal-
gesia è fondamentale anche per attenuare le risposte 
allo stress e la vasocostrizione associata a dolore po-
stoperatorio, e, di solito, richiede oppioidi, anestesia 
locale o regionale. L’ipovolemia può anch’essa met-
tere in pericolo la perfusione periferica e la funzione 
del graft nel postoperatorio e dovrebbe essere evitata 
sistematicamente. Non ci sono dati sufficienti per so-
stenere l’uso intraoperatorio profilattico di vasodila-
tatori, per esempio la nitroglicerina in infusione nei 
pazienti a rischio di ischemia/infarto e tale terapia 
deve essere riservata al solo trattamento dell’ ische-
mia miocardica perioperatoria quando non è presen-
te ipotensione219.

Monitoraggio

Oltre al monitoraggio standard durante l’aneste-
sia, nei pazienti ad alto rischio dovrebbe essere con-
siderato il monitoraggio ECG e del segmento ST a 
12 derivazioni 219. Inoltre nella chirurgia prolungata 
è imperativo il ricorso al monitoraggio continuo del-
la temperatura, al monitoraggio della pressione arte-
riosa invasiva e della diuresi oraria.

La cateterizzazione venosa centrale dovrebbe es-
sere considerata per guidare la fluidoterapia e per-
mettere la somministrazione di farmaci inotropi, ol-
tre che per il controllo della SvcO2. Il monitoraggio 
della funzione cardiaca (ad esempio Doppler eso-
fageo, ecocardiografia transesofagea o cateterismo 
dell’arteria polmonare) può essere utile per guidare 
la fluidoterapia, valutare la funzione ventricolare e 
rilevare precocemente l’ischemia miocardica nei pa-
zienti ad alto rischio.

La Goal Directed Therapy è stata proposta per mi-
gliorare l’outcome nei pazienti sottoposti a chirurgia 
ad alto rischio. Bisgaard J et al.230 hanno cercato di 
verificare se la terapia goal-directed individualiz-
zata con target in gittata sistolica e disponibilità di 
ossigeno potesse ridurre il numero di pazienti con 
complicanze post-operatorie e abbreviare la degenza 
in ospedale dopo un intervento elettivo di chirurgia 
arteriosa open degli arti inferiori.

Gli autori hanno randomizzato 40 pazienti da sot-
toporre ad intervento di chirurgia arteriosa elettiva 
degli arti inferiori. Hanno utilizzato un monitorag-
gio continuo mininvasivo della gittata cardiaca. Nel 
gruppo protocollo, la gittata sistolica è stata ottimiz-
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rurgia 232. Si assiste infatti ad un aumento di fattori 
procoagulanti circolanti, ad un aumento della aggre-
gazione delle piastrine, ad una diminuzione degli 
inibitori della coagulazione (antitrombina III e pro-
teina C) e ad una inibizione della fibrinolisi. La let-
teratura ci suggerisce che l’analgesia epidurale può 
ridurre questo stato di ipercoagulabilità attraverso l’ 
attenuazione della risposta allo stress e l’inibizione 
diretta della aggregazione piastrinica da assorbimen-
to di anestetico locale 233. Singh N et al.234 hanno 
pubblicato i risultati di uno studio retrospettivo dal 
database NSQIP su 14.788 pazienti (9757 pazienti in 
anestesia generale, 2848 pazienti in anestesia spina-
le, e 2183 pazienti in anestesia epidurale) che hanno 
subito un bypass arterioso infrainguinale dell’arto 
inferiore durante il periodo di studio. Quasi tutti i 
pazienti (99%) erano uomini, e l’età media era di 
65,8 anni. Il tipo di anestesia ha influenzato in modo 
significativo il fallimento del graft a 30 giorni. Ri-
spetto alla anestesia spinale, le probabilità di falli-
mento del graft erano più alte per il gruppo anestesia 
generale (OR 1,43; 95% CI, 1,16-1,77; P=0.001). 
Non c’era alcuna differenza statisticamente signifi-
cativa tra anestesia spinale ed epidurale. Per quan-
to riguarda gli eventi cardiaci, definiti come infar-
to miocardico post-operatorio o arresto cardiaco, i 
pazienti con normale stato funzionale e senza storia 
di insufficienza cardiaca congestizia o ictus hanno 
avuto peggiori risultati in anestesia generale rispetto 
alla spinale (OR 1,8; 95% CI, 1,32-2,48; P<0.0001). 
Non c’era differenza statisticamente significativa tra 
epidurale e spinale nell’incidenza di eventi cardiaci. 
L’anestesia generale è stata associata con più casi di 
polmonite postoperatoria (OR 2.2 [95% CI, 1,1-4,4; 
P=0,034], mentre non c’era nessuna differenza si-
gnificativa tra epidurale e spinale. Non c’era alcuna 
differenza significativa nella mortalità a 30 giorni tra 
i tre gruppi con l’analisi univariata o multivariata. 
Anche se l’anestesia generale è il tipo più comune di 
anestesia usato nel bypass infrainguinale, i risultati 
di Singh N et al.234 suggeriscono che non è la miglio-
re strategia, perché è associata a morbidità significa-
tivamente peggiore rispetto alle tecniche regionali.

Tuttavia, queste osservazioni sono state molto cri-
ticate e i dati sono contrastanti. Vari studi, anche se 
non recentissimi, non mostrano alcuna differenza tra 
anestesia regionale o generale nella funzionalità del 
graft, nella morbilità e mortalità cardiaca 235-237. Il 
flusso del graft dipende principalmente dalle compe-
tenze chirurgiche e la maggior parte delle occlusio-

principali controindicazioni all’anestesia regionale 
per PVS sono la terapia anticoagulante o il rifiuto 
da parte del paziente. Inoltre, alcuni pazienti sono 
incapaci di sopportare la posizione durante un lungo 
intervento chirurgico a causa di artrite o malattie car-
diorespiratorie e l’anestesia generale, in questi casi, 
può essere preferibile.

I tempi di esecuzione della anestesia regionale le-
gati all’eparina sono stati molto dibattuti e la pratica 
attualmente accettata sostiene l’istituzione del bloc-
co regionale almeno 4 ore dopo o 1 ora prima della 
somministrazione di eparina non frazionata per via 
sottocutanea e 12 h dopo o 4 ore prima della sommi-
nistrazione di eparine a basso peso molecolare.

L’anestesia regionale offre diversi vantaggi teorici 
rispetto alla anestesia generale, compresa l’attenua-
zione della risposta allo stress chirurgico e il miglio-
ramento della funzione respiratoria postoperatoria.

Una recente review della Cochrane 231 ha preso in 
considerazione quattro studi che riguardano l’aneste-
sia neurassiale verso l’anestesia generale. Il nume-
ro totale di pazienti è di 696, di cui 417 in anestesia 
neurassiale e 279 in anestesia generale. I pazienti del 
gruppo anestesia neuroassiale avevano età media di 
67 anni, e il 59% erano uomini. Quelli del gruppo 
anestesia generale avevano un’età media di 67 anni, e 
il 66% erano uomini. Nessuna differenza è stata osser-
vata tra i pazienti sottoposti ad anestesia neurassiale o 
generale per quanto riguarda il tasso di mortalità (OR 
0,89, 95% CI 0,38-2,07; 696 pazienti; quattro trial), 
infarto miocardico (OR 1,23, 95% CI 0,56-2,70; 696 
pazienti; quattro trial), e amputazione degli arti infe-
riori (OR 0,84, 95% CI 0,38-1,84; 465 pazienti, tre 
trial). La polmonite è meno comune dopo anestesia 
neuroassiale rispetto all’anestesia generale (OR 0,37, 
95% CI 0,15-0,89; 201 pazienti, due trial). Non sono 
invece state raggiunte evidenze sufficienti per l’ictus 
cerebrale, la durata della degenza ospedaliera, la di-
sfunzione cognitiva postoperatoria, complicanze nel 
recupero dall’anestesia e per il fabbisogno trasfusio-
nale. Nessun dato sulle disfunzioni nervose, sull’in-
fezione della ferita post-operatoria, la soddisfazione 
del paziente, il dolore post-operatorio, il recupero 
funzionale (claudicatio) e il dolore a riposo.

Alcuni studi hanno anche suggerito che l’analge-
sia epidurale può migliorare il flusso nel graft arte-
rioso e la risposta clinica nel periodo postoperatorio 
a causa della riduzione delle resistenze vascolari pe-
riferiche, soprattutto per la attenuazione dello stato 
di ipercoagulabilità postoperatorio indotto dalla chi-
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ne. L’ipossiemia postoperatoria è comune dopo PVR 
ed i pazienti, anche per questo motivo, sono a rischio 
di ischemia miocardica postoperatoria. Si suggerisce 
che la somministrazione di ossigeno sia monitora-
ta è prolungata per almeno 24 ore dopo l’intervento 
e per ulteriori 2-3 giorni in pazienti ad alto rischio. 
L’ischemia miocardica silente è comune e dovreb-
bero essere eseguiti ECG seriati e curve troponini-
che (ricerca del picco delle hsTnT) per i pazienti 
con malattia coronarica nota. Anche se i dati recenti 
suggeriscono una riduzione dell’IMA perioperatorio 
rispetto al passato, la mortalità associata è ancora del 
10-15% e i pazienti con ischemia miocardica devono 
assumere antipiastrinici e beta-bloccanti 219 e nei casi 
più gravi devono sottoporsi ad un possibile interven-
to coronarico.

Il ripristino della circolazione arteriosa durante 
l’intervento chirurgico può causare gravi lesioni da 
riperfusione portando a iperpotassiemia, depressione 
miocardica, aritmie cardiache acute o arresto cardia-
co, mioglobinemia ed insufficienza renale acuta. Si 
consiglia pertanto di monitorare lo stato acido-base e 
la concentrazione di potassio per tutta la durata della 
chirurgia così che le misure preventive o correttive 
(ad esempio, la somministrazione di bicarbonato ev, 
di calcio e di insulina con glucosio) possano essere 
prontamente istituite.

Se è presente necrosi muscolare o si è già verifica-
ta una ischemia irreversibile, può essere indicata una 
amputazione primaria per evitare che i rischi connes-
si possano compromettere la prognosi quoad vitam.

Raccomandazione 4.29

Dopo chirurgia vascolare arteriosa periferica in 
paziente sintomatico anche a riposo è indicato un 
buon controllo del dolore che può essere ottenuto 
mediante infusione epidurale di anestetico locale 
con o senza oppioidi oppure mediante terapia pa-
renterale con oppioidi o con PCI (analgesia con-
trollata dal paziente).

Classe IIa, Livello di evidenza B

4.8 Gestione delle lesioni cutanee croniche

Le lesioni cutanee croniche interessano circa lo 
0,3-5% della popolazione generale, hanno una mag-
gior prevalenza nella popolazione anziana e costitui-
scono una situazione di estremo disagio per la qualità 
di vita del paziente e della sua famiglia. Nelle società 

ni postoperatorie dei graft è infatti causato da fattori 
tecnici chirurgici. Il flusso del graft è determinato an-
che dalla gittata cardiaca, dalle resistenze vascolari e 
dal volume di sangue circolante. Pertanto, la preven-
zione della ipotermia, della ipovolemia e del dolo-
re legati ad una condotta anestesiologica scrupolosa 
sono fattori più importanti per la pervietà del graft 
che l’uso di una anestesia generale o regionale 219.

Raccomandazione 4.28

1. Nel paziente da sottoporre a chirurgia vascola-
re arteriosa periferica è indicata l’anestesia gene-
rale in caso di: a) diatesi emorragica, b) procedu-
re vascolari complesse in cui si preveda una lunga 
durata dell’intervento, c) difficoltà del paziente a 
mantenere la posizione operatoria, d) necessità di 
un migliore controllo delle vie aeree. L’anestesia 
regionale è preferibile in caso di grave pneumo-
patia ostruttiva cronica e/o previsione di lunga 
durata dell’intervento e in tal caso le tecniche con 
catetere per analgesia continua possono essere 
preferibili ai metodi regionali a bolo.

Classe IIa, Livello di evidenza A
2. L’anestesia regionale è indicata almeno 4 ore 
dopo o 1 ora prima della somministrazione di 
eparina non frazionata per via sottocutanea e 12 
h dopo o 4 ore prima della somministrazione di 
eparina a basso peso molecolare.

Classe I, Livello di evidenza A
3. Nel perioperatorio sono indicate le misure vol-
te a: a) evitare l’ipotensione o la tachicardia con 
ipertensione, b) mantenere la normotermia e la 
normovolemia, c) contrastare gli effetti dei feno-
meni di ischemia-riperfusione secondari a prolun-
gato clampaggio vascolare.

Classe IIa, Livello di evidenza A

Gestione postoperatoria

Un buon controllo del dolore postoperatorio è ob-
bligatorio per ridurre i picchi di catecolamine e mini-
mizzare lo stato di ipercoagulabilità come descritto 
sopra. Ciò può essere ottenuto con l’infusione epidu-
rale di anestetico locale con o senza oppioidi o con 
la terapia parenterale con oppioidi come anche con 
la PCI (analgesia controllata dal paziente). La nor-
motermia dovrebbe essere mantenuta con i metodi di 
riscaldamento attivi dove richiesto e l’ossigeno do-
vrebbe essere somministrato come supplementazio-
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—— I LIVELLO A: Ambulatorio Specialistico di 
Inquadramento Eziologico e Continuità Assistenzia-
le (AMBULATORI DI CHIRURGIA VASCOLARE 
e di DIABETOLOGIA)
Inquadramento specialistico clinico, con particolare 
riguardo alla diagnosi delle ulcere arteriose e diabe-
tiche; prima prescrizione del piano di cura per trat-
tamento sul territorio. Attività di screening e follow-
up.

—— I LIVELLO B: Ambulatorio Specialistico di 
Consulenza e Continuità Assistenziale (altri ambula-
tori specialistici divisionali interessati al trattamento 
delle ulcere)
Consulenza specialistica, continuità assistenziale 
(follow-up), presa in carico di casi specifici

—— II LIVELLO: Ambulatorio di Approfondimento 
Diagnostico Strumentale (AMBULATORI DI DIA-
GNOSTICA VASCOLARE E DIABETOLOGIA)
Approfondimento diagnostico strumentale delle ul-
cere ad eziologia vascolare e diabetica.

—— III LIVELLO: Ricovero Ospedaliero, in regi-
me ORDINARIO o di DH. In particolare, per le ul-
cere vascolari e diabetiche, le strutture di riferimento 
sono la CHIRURGIA VASCOLARE e la DIABE-
TOLOGIA
Diagnostica invasiva, trattamento specifico di casi 
complessi (terapia infusionale antibiotica e/o vasoatti-
va, rivascolarizzazione, curettages, autoinnesti cutanei)

PDTA

Il MMG:
—— Definisce l’iter diagnostico per la definizione 

della patologia di base; fornisce le prime cure ed in-
dicazioni terapeutiche; può inviare da subito il pa-
ziente all’assistenza infermieristica;

—— Invia alla Struttura di I livello A i pazienti con 
sospetta vasculopatia, i diabetici e tutti i casi che non 
migliorano dopo 2 settimane di trattamento;

—— Gestisce il follow-up del paziente, interagendo 
con l’assistenza infermieristica e gli ambulatori di I e 
II livello; prima di ogni invio specialistico, dettaglia 
le principali misure terapeutiche adottate e la stadia-
zione dell’ulcera.
L’ASSISTENZA INFERMIERISTICA TERRI-
TORIALE:

—— Esegue il trattamento topico delle lesioni sulla 
base delle indicazioni fornite dal MMG o dallo spe-
cialista;

occidentali circa il 90% delle lesioni riconosce un’e-
ziologia vascolare, con netta prevalenza delle ulcere 
flebostatiche; le ulcere secondarie ad arteriopatia ri-
guardano il 5-10% dei casi. Esistono infine lesioni tro-
fiche causate dalla combinazione di patologie venose e 
arteriose, le cosiddette “ulcere miste”, che sono le più 
complesse dal punto di vista diagnostico-terapeutico.

Il paziente diabetico è particolarmente predisposto 
a sviluppare lesioni cutanee. Con il termine di piede 
diabetico si identificano tutte le complicanze, ulce-
rative e non, del diabete che colpiscono gli arti infe-
riori; interessano circa il 15% dei pazienti diabetici 
almeno una volta nel corso della vita e rappresentano 
tuttora la causa principale di amputazione degli arti 
inferiori nei paesi industrializzati.

Criticità nella razionalizzazione della gestione 
delle lesioni cutanee croniche:

—— Collaborazione ed interazione tra le varie figu-
re professionali coinvolte (medico di medicina gene-
rale, infermiere, medico specialista);

—— Uniformità di linguaggio e di classificazione 
delle lesioni;

—— Selezione dei presidi necessari per il tratta-
mento delle lesioni in base a criteri scientifici e di 
budget; periodico aggiornamento della lista dei ma-
teriali, tenendo conto anche delle costanti evoluzioni 
tecnologiche del settore;

—— Formazione del personale;
—— Definizione di protocolli comuni e valida-

ti ospedale-territorio e di un piano terapeutico che 
preveda la rimborsabilità parziale o totale dei presidi 
utilizzati.

Figure professionali coinvolte

—— Chirurgo vascolare
—— Diabetologo
—— Infettivologo
—— Dermatologo
—— Medico di medicina generale (MMG)
—— Infermiere

Strutture Sanitarie (Livelli di Assistenza)

—— Ambulatori infermieristici territoriali
Inquadramento eziologico e trattamento preliminare, 
continuità assistenziale.

—— Ambulatori dei MMG
Prima diagnosi, inquadramento clinico, trattamento 
preliminare, continuità assistenziale, attività di pre-
venzione primaria e secondaria.
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—— Vi afferiscono, per le periodiche valutazio-
ni specialistiche, i pazienti in cura presso i servizi 
infermieristici territoriali (avendo come tramite il 
MMG);

LA STRUTTURA DI II LIVELLO:
—— Vi si afferisce solamente previa indicazione 

specialistica vascolare o diabetologica;
—— Eroga prestazioni specialistiche strumentali 

finalizzate all’approfondimento diagnostico delle ul-
cere a sospetta eziologia vascolare e diabetica;

—— Interagisce con il MMG e con le strutture di I 
livello;

—— Può prescrivere il ricovero presso la Struttura 
di III livello.

LA STRUTTURA DI III LIVELLO:
—— Vi si afferisce solamente previa indicazione 

specialistica vascolare o diabetologica;
—— Eroga prestazioni specialistiche eseguibili solo 

in regime di ricovero (ordinario o DH);
—— Alla dimissione riaffida il paziente al MMG ed 

alle cure territoriali e, allo stesso tempo, può predi-
sporre il follow-up presso la struttura di II livello e di 
I livello A (Figura 2).

Classificazione delle lesioni

—— Eziologica:
—— Venosa
—— Arteriosa
—— Mista
—— Diabetica Neuropatica
—— Post-traumatica
—— Iatrogena

—— Topica (basata sull’ESTENSIONE dell’ulce-
ra); la classificazione proposta trae spunto da quel-
la del National Pressure Ulcer Advisory Panel e 
da quella di Wagner (più specifica per le LESIONI 
DIABETICHE);

—— Clinica (basata sui segni di INFEZIONE)

CLASSIFICAZIONE TOPICA

CLASSE 1 Eritema con cute intatta
CLASSE 2 Ulcera superficiale
CLASSE 3 Ulcera profonda, senza interessamento della 

fascia
CLASSE 4 Ulcera interessante la fascia, il muscolo e le ossa
CLASSE 5 Gangrena localizzata alle dita o al tallone
CLASSE 6 Gangrena di tutto il piede o di una zona signifi-

cativa

—— Compila una cartella infermieristica (che deve 
seguire il paziente) ove vengano riportati, eventual-
mente a cadenza settimanale, il tipo di medicazione 
in atto e la stadiazione dell’ulcera;

—— Interagisce con il MMG, segnalando casi che 
necessitino di una rivalutazione clinica o di una pos-
sibile modifica del piano di cura.

LA STRUTTURA DI I LIVELLO A:
—— Eroga prestazioni specialistiche finalizzate 

all’inquadramento diagnostico clinico dell’ulcera ed 
allo screening dei pazienti a rischio;

—— Eroga la prima prescrizione del piano di cura 
per il trattamento sul territorio;

—— Stabilisce le modalità e la tempistica del fol-
low-up;

—— Può riaffidare il paziente al MMG per le cure 
sul territorio così come predisporre ulteriore valuta-
zione presso Struttura di I livello B;

—— Vi afferiscono, per le periodiche valutazioni 
specialistiche, i pazienti in cura presso i servizi infer-
mieristici territoriali (avendo come tramite il MMG);

—— Ha la prerogativa di potere prescrivere un 
ulteriore approfondimento diagnostico presso la 
Struttura di II livello o il ricovero presso la Strut-
tura di III livello.

LA STRUTTURA DI I LIVELLO B:
—— Eroga prestazioni specialistiche cliniche fi-

nalizzate da un lato ad ulteriore approfondimento 
diagnostico eziologico (consulenza) e dall’altro alla 
continuità assistenziale (follow-up);

Figura 2. — Strutture Sanitarie (Livelli di Assistenza).
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BENDE E TUTORI ELASTICI

—— Bende elastiche
—— Bende semi-elastiche adesive
—— Bende medicate all’ossido di zinco
—— Bende di fissaggio coesive

DISPOSITIVI A PRESSIONE NEGATIVA

Raccomandazione 4.30

Nella gestione del paziente con lesione trofi-
ca vascolare periferica è indicata la più ampia 
condivisione possibile tra le figure professionali 
coinvolte a livello territoriale e sovra territoriale 
soprattutto per quanto riguarda la tipologia di 
classificazione delle lesioni, che possa tener conto 
dell’eziologia, dell’estensione e della profondi-
tà, presenza o meno di segni di infezione e per 
quanto riguarda inoltre Linee Guida e protocolli 
di trattamento e controllo ambulatoriale. Sono 
inoltre indicati gruppi di lavoro di ASL o Regio-
nali dedicati alla definizione e all’aggiornamento 
del prontuario dei materiali e dispositivi d’uso 
per medicazioni avanzate.

Classe IIa, Livello di evidenza C

Modalità di medicazione

Tutte le lesioni vanno sottoposte preliminarmente a:
—— Disinfezione con ANTISETTICO;
—— Successiva detersione con SOLUZIONE FI-

SIOLOGICA.
Un tampone per esame colturale ed antibiogram-

ma deve essere eseguito nei casi di sospetta infezio-
ne della lesione.

CLASSIFICAZIONE CLINICA (Figura 3)

Elenco dei presidi a disposizione per la 
cura delle lesioni cutanee croniche

ANTISETTICI/SOLUZIONI DETERGENTI
—— Soluzione fisiologica (Sodio Cloruro 0,9%)
—— Betadine (Iodopovidone 10%)
—— Acqua Ossigenata 10 VOL
—— Clorexidina (Neoxinal 0,2%)
—— Eosina soluzione al 2%

MEDICAZIONI SEMPLICI
—— Cerotti medicati (vari tipi e misure)
—— Medicazioni a pellicola trasparente
—— Garze semplici
—— Garze iodoformiche
—— Garze betadinate
—— Garze paraffinate
—— Garze all’acido ialuronico

MEDICAZIONI AVANZATE
—— Alginati
—— Idrocolloidi in fibra e a placca
—— Idrogel
—— Medicazioni al carbone attivo
—— Garze con pomata contenente argento
—— Schiume di Poliuretano

Le medicazioni addizionate all’argento sono indi-
cate in caso di lesioni infette.

EMOCOMPONENTI PER USO 
NON TRASFUSIONALE

Concentrato e Gel Piastrinico

Figura 3. — Stadi clinici per la determinazione di una staregia terapeutica.
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di fare riferimento alle Raccomandazioni SIMTI 
(Società Italiana di Medicina Trasfusionale e Immu-
noematologia) sugli emocomponenti per uso non 
trasfusionale, disponibili “on-line”.

IL BENDAGGIO

Nelle ulcere ad EZIOLOGIA FLEBOSTATICA 
è fondamentale l’utilizzo di un bendaggio elastico 
o di una calza elastica di almeno II classe di com-
pressione. Bendaggi medicati confezionati (su su-
pervisione medica) con bende medicate all’ossido di 
zinco e bende semi-elastiche adesive possono essere 
utili nelle fasi iniziali di trattamento, in particolare se 
presenti edema e marcati segni di flogosi.

Nelle ulcere ARTERIOSE il bendaggio deve essere 
lasso; le calze elastiche sono in genere controindicate.

Nelle ulcere ad EZIOLOGIA MISTA il tipo di 
bendaggio o l’eventuale prescrizione di calze elasti-
che deve essere attentamente valutato dallo specialista

Nelle ulcere ARTERIOSE, MISTE e DIABETI-
CHE si raccomanda una adeguata protezione del tal-
lone con Schiume di Poliuretano ai fini di evitare l’in-
sorgenza di lesioni da decubito che, per esperienza, 
risultano di difficile trattamento e lenta guarigione.

Cartella Infermieristica Vulnologica

DATI ANAGRAFICI
NOME COGNOME

NATO A IL

RESIDENTE A VIA

TELEFONO CODICE FISCALE

ALLERGIE
SI

NO

ANAMNESI
_________________________________________
_________________________________________

TERAPIA FARMACOLOGICA
FARMACO DOSE ORARIO

Il tipo di medicazione varia in base al tipo di ul-
cera:
A) ULCERA SUPERFICIALE CON SCARSA 
SECREZIONE (CLASSE 2, STADIO 1):

Copertura con GARZA PARAFFINATA o IDRO-
COLLOIDI A STRATO SOTTILE.
B) ULCERA SUPERFICIALE A SECREZIONE 
ABBONDANTE (CLASSE 2, STADIO 2-3-4):

Copertura con ALGINATI o IDROFIBRE o ME-
DICAZIONI AL CARBONE ATTIVO.
C) ULCERA CON BIOFILM (CLASSE 2-3):

Se possibile cercare di rimuovere delicatamente il 
biofilm con bisturi n. 15;

Copertura con IDROGEL (per favorire il “de-
bridment”) e GARZA PARAFFINATA.
D) ULCERA (qualsiasi classe e stadio) RICO-
PERTA DA ESCARA:

È indispensabile rimuovere chirurgicamente il tes-
suto necrotico;

Copertura con IDROGEL (per favorire il “de-
bridment”) e GARZA PARAFFINATA.
E) GANGRENA DELLE DITA, DEL TALLONE 
O DI PARTI PIU’ O MENO ESTESE DEL PIE-
DE (CLASSE 5-6):

Ove possibile cercare di rimuovere chirurgica-
mente il tessuto necrotico

Copertura con GARZA BETADINATA o GARZA 
IDOFORMICA.
F) ULCERA PROFONDA A SECREZIONE AB-
BONDANTE O CON TRAGITTI FISTOLOSI 
(CLASSE 3-4, STADIO 2-3-4):

Eseguire lavaggi con antisettici e soluzione fisio-
logia della/e cavità, eventualmente con siringa ed 
ago-cannula sterili;

Medicazione A ZAFFO con GARZE STERILI o 
GARZA IODOFORMICA.

La MEDICAZIONE A PRESSIONE NEGATIVA 
è indicata nelle ulcere di Classe 2, 3 o 4 con abbon-
dante secrezione. È inoltre particolarmente utile per 
“preparare il terreno” agli autoinnesti cutanei. È in-
dispensabile la prescrizione specialistica.

In caso di ulcere particolarmente estese la guari-
gione può essere accelerata mediante AUTOINNE-
STI CUTANEI FENESTRATI o, in casi eccezionali, 
mediante INNESTI DI CUTE BIOINGEGNERIZ-
ZATA. Tali trattamenti possono essere erogati 
solo da strutture di III livello.

IL CONCENTRATO ED IL GEL PIASTRINICO 
possono essere utilizzati per il trattamento delle ul-
cere croniche (in particolare diabetiche). Si consiglia 
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no allocati in un database dedicato, gestito dalla SICVE 
secondo la normativa vigente che regola la sicurezza e 
la privacy dei dati personali dei pazienti. I termini di 
analisi sono a 1 mese, a 3 mesi, a 6 mesi ed a 12.

I risultati saranno importanti per valutare efficacia 
del trattamento e meglio definire i criteri di selezione 
dei pazienti, le modalità di prelievo e sommininstra-
zione delle EPCs ed il follow-up.

Raccomandazione 4.31

Nell'ischemia critica periferica ritenuta non ri-
vascolarizzabile può essere indicato il trattamen-
to con cellule endoteliali progenitrici derivate 
dal midollo osseo (ECPs) in quanto in grado di 
comportare un miglioramento dell'autonomia di 
marcia, della sintomatologia dolorosa e della pro-
babilità di salvataggio d'arto.

Classe IIb, Livello di evidenza B

Bibliografia
    1.	 Peach G, Griffin M, Jones KG et al. Diagnosis and management of 

peripheral arterial disease. Br Med J 2012;345:e5208.
    2.	 Kannel WB, McGee DL. Update on some epidemiologic features 

of intermittent claudication: the Framingham Study. J Am Geriatr 
Soc 1985;33:13-8.

    3.	 Tendera M, Aboyans V, Bartelink ML et al. ESC Guidelines on the 
diagnosis and treatment of peripheral artery diseases: Document 
covering atherosclerotic disease of extracranial carotid and ver-
tebral, mesenteric, renal, upper and lower extremity arteries: the 
Task Force on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Artery 
Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart 
J 2011;32:2851-906.

    4.	 Aronow WS. Office management of peripheral arterial disease. 
Am J Med 2010;123:790-2.

    5.	 Novo S. Classification, epidemiology, risk factors, and natu-
ral history of peripheral arterial disease. Diabetes Obes Metab 
2002;4(Suppl 2):S1-6.

    6.	 Van Kuijk JP, Flu WJ, Welten GM et al. Long-term prognosis of 
patients with peripheral arterial disease with or without polyvascu-
lar atherosclerotic disease. Eur Heart J 2010;31:992-9.

    7.	 Criqui MH, Ninomiya JK, Wingard DL et al. Progression of pe-
ripheral arterial disease predicts cardiovascular disease morbidity 
and mortality. J Am Coll Cardiol 2008;52:1736-42.

    8.	 Paraskevas KI, Mukherjee D, Whayne TF. Peripheral arterial di-
sease: implications beyond the peripheral circulation. Angiology 
2013;64:569-71.

    9.	 Novo S, Avellone G, Di Garbo V et al. Prevalence of risk factors in 
patients with peripheral arterial disease. A clinical and epidemio-
logical evaluation. Int Angiol 1992;11:218-29.

  10.	 Novo S, Coppola G, Milio G. Critical limb ischemia: definition 
and natural history. Curr Drug Targets Cardiovasc Haematol Di-
sord 2004;4:219-25.

  11.	 Novo G, Maniglia D, Deborha M et al. Peripheral atherosclerosis 
is associated with the occurrence of restenosis after percutaneous 
coronary intervention. Coron Artery Dis 2007;18:627-31.

  12.	 Hussein AA, Uno K, Wolski K et al. Peripheral arterial disease 
and progression of coronary atherosclerosis. J Am Coll Cardiol 
2011;57:1220-5.

  13.	 Romano G, Corrado E, Muratori I et al. Carotid and peripheral 

CARATTERISTICHE DELLA LESIONE

LESIONE 1 LESIONE 2 LESIONE 3 LESIONE 4

Data insorgenza

Localizzazione

Eziologia

Classe

Stadio

4.9 �Aspetti futuri in tema di prevenzione e 
trattamento

F. PEINETTI, M. CASTAGNOLA
con la collaborazione di E. Caradonna e P. Modugno, Fonda-
zione di Ricerca e Cura Giovanni Paolo II, Campobasso

L’iniezione di cellule staminali autologhe deriva-
te dal midollo osseo sì è rivelata una terapia poten-
zialmente efficace e sicura per ridurre l’incidenza di 
amputazione nell’ischemia critica non rivascolariz-
zabile 238, 239.

Diversi studi in vivo, in modelli animali e nell'uo-
mo, hanno documentato l'effetto positivo delle cellule 
endoteliali progenitrici (EPCs) derivanti dal midollo 
osseo nel trattamento di tessuti ischemici mediante 
la formazione di vasi collaterali 240-243. L'efficacia 
terapeutica e la sicurezza del trapianto di cellule 
autologhe prelevate dal midollo osseo nell’ische-
mia periferica è stata dimostrata in numerosi lavori 
scientifici 244-247.

I pazienti con ischemia critica degli arti inferio-
ri non suscettibili di rivascolarizzazione chirurgica 
e/o endovascolare, trattati con concentrati cellulari 
estratti da midollo osseo autologo, hanno mostra-
to, rispetto ai controlli trattati con placebo, un netto 
miglioramento del flusso sanguigno espresso cli-
nicamente dall'aumento dell'autonomia di marcia, 
incremento della saturazione tissutale d'ossigeno e 
significativa riduzione del dolore. L'amputazione è 
stata evitata nel 75% dei casi 243, 248-254. La terapia 
angiogenica è stata inoltre inserita nelle Linee Guida 
dell'ACC/AHA (Class II) 255.

La Società Italiana di Chirurgia Vascolare ed En-
dovascolare (SICVE) ha promosso uno studio poli-
centrico, prospettico, osservazionale, controllato con 
lo scopo di verificare l’efficacia terapeutica delle 
EPCs per la terapia dell’ischemia critica non riva-
scolarizzabile.

Lo studio prevede il reclutamento di 300 pazienti (10 
per ognuno dei 30 centri individuati). Tutti i dati saran-
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