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RIASSUNTO. — La condotta da tenere davanti ad un soffio carotideo asintomatico, 
scoperto nel quadro di una valutazione clinica preoperatoria, dipende dal grado 
dell'eventuale stenosi di cui esso può essere testimone, dall'apprezzamento del 
rischio potenziale di scompenso neurologico pre- o post-operatorio, dall'importanza 
dell'intervento chirurgico programmato. « L'immagine Doppler » e l'angiografia 
venosa digitalizzata sostituiranno prossimamente l'arteriografia, ancor oggi i l solo 
metodo di indagine diagnostica anatomica. Le stenosi serrate ovvero pseudo­
occlusive o le stenosi con occlusione controlaterale o le stenosi bilaterali giusti­
ficano, in occasione di un intervento chirurgico importante, una condotta aggres­
siva (endoarteriectomia carotidea simultanea o sequenziale). 

PAROLE CHIAVE. — Soffi carotidei asintomatici. 

I deficit neurologici, transitori o definitivi, 
conseguenti ad accidente vascolare cerebrale 
nel terri torio carotideo, sono più frequente­
mente causati da lesioni ateromatose della 
carotide interna extracranica. 

Fin dal 1961, infat t i , lo studio multicen-
trico americano « Joint Study of Extracranial 
Arterial Occlusion » aveva messo in evidenza 
che i l 75 % dei malati colpit i da accidente 
vascolare cerebrale presentava almeno una 
lesione arteriosa aggredibile chirurgicamente 
e che circa i l 40 % aveva come localizzazione 
l'asse vascolare extracranico, ed in partico­
lare l'origine dell'arteria carotide interna. 

La lesione ateromatosa determina gli acci­
denti con due meccanismi: 

— embolico, i l più sovente in causa, per 
migrazione nel circolo cerebrale e retinico, a 
partenza dalla placca vegetante od ulcerata, 
da trombi piastrinici, fibrino-leucocitari o 
coaguli; 

— emodinamico, meno frequente, quando 
la stenosi diviene significativa, o meglio 
quando è sufficientemente serrata da provo­
care nel terri torio a valle una caduta del­

la portata circolatoria e della pressione. Ora, 
in materia di stenosi, p iù che la riduzione 
del diametro deve essere presa in conside­
razione la superficie del lume residuo; per 
esempio una riduzione di diametro della ca­
rotide interna dal 40 °/o al 50 %, come può 
essere misurata su un'arteriografia, corri­
sponde ad una riduzione della superficie del 
lume del 75 %, valore a partire dal quale 
compare un gradiente di pressione significa­
tivo, con possibil i tà, se associato ad altre 
perturbazioni emodinamiche, di una caduta 
della portata a valle. Più precisamente, in 
condizioni pressorie normali , per determi­
nare un gradiente ed una riduzione signifi­
cativa della portata carotidea, è necessaria 
una riduzione del diametro del 63 % corri­
spondente ad una riduzione dell'87 % del 
lume. 

Studi sperimentali hanno parallelamente 
fissato i l valore di superficie critica di una 
stenosi carotidea a 5 mm 2 , che corrisponde 
sul piano clinico ad un diametro di 2,5 mm. 
Si può dunque ammettere che quando i l lume 
misura circa 1 mm, la stenosi è estrema-
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Fig. 1. — Stenosi serrata dell'origine della carotide 
esterna sinistra. 

Fig. 2. — Stenosi concentrica dell'origine della ca­
rotide interna sinistra. 

mente serrata e significativa. Malgrado que­
ste nozioni non tu t t i gli A. sono d'accordo 
in modo assoluto sull'importanza della ste­
nosi nel determinare ripercussioni emodina­
miche a valle; infatt i i l ruolo emodinamico 
della stenosi non è univoco e non p u ò es­
sere dissociato dal circolo supplente distale 
ad essa, realizzato sia dalla carotide esterna 
e più precisamente tramite la branca ma­
scellare interna endocranica, che può riva-
scolarizzare i l sifone, o l 'arteria oftalmica 
all'origine, sia dal poligono di Wil l is che è 
l'altra via di supplenza possibile del sifone 
carotideo. Si deve pertanto considerare i l 
ruolo di una caduta della pressione arteriosa 
nel determinismo di una ischemia cerebrale 
legata ad una stenosi carotidea serrata; la 
sua importanza è legata alla soppressione del 
gioco dei circoli collaterali. 

È in questo quadro fisiopatologico che va 
esaminata la condotta diagnostica ed even­
tualmente terapeutica in occasione della sco­

perta, conseguente ad un esame clinico pre­
operatorio, d i un soffio carotideo asintoma­
tico. 

L'ascoltazione di principio delle arterie ce­
rebrali extracraniche deve in effetti far parte 
dell'esame clinico precedente t u t t i gl i inter­
venti chirurgici, a maggior ragione se effet­
tuati su malati in e tà i n cui statisticamente 
è alta l'incidenza di stenosi di quei vasi. La 
percezione di un soffio nella regione caroti­
dea, cioè a livello dell'angolo mascellare, è 
frequentemente segno di una stenosi signifi­
cativa, uguale o maggiore al 70 °/o, dell'arte­
ria sottostante. È difficile stabilire se questo 
soffio origini dalla carotide interna o esterna, 
in effetti può essere legato ad una lesione 
senza conseguenze neurologiche della caro­
tide esterna (fig. 1), ma nell'80 % dei casi è 
testimone di una lesione significativa della 
carotide interna sotto stante. Tuttavia va sot­
tolineato che l'auscultazione non evidenzia 
tutte le lesioni e che i soffi carotidei non sono 
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percepiti che nel 70% delle stenosi serrate 
di origine dall'arteria carotide interna (fig. 2); 
inoltre quando la stenosi è molto serrata 
(circa dell'85-90 %) ovvero si tratta di una 
pseudo-occlusione, l ' intensità del soffìo anzi­
ché aumentare ha tendenza a diminuire fino 
a scomparire; infine esso può, seppur più 
raramente, dipendere da un aumento com-
pensatorio della portata, svelando così una 
occlusione o una stenosi serrata e muta di 
un altro vaso arterioso a destinazione ence­
falica (arteria carotide interna controlaterale 
o tronchi sopra-aortici). La percezione di un 
soffio ha dunque un innegabile valore di de­
pistage anche se non precisa l'esatta situa­
zione, la forma e l'estensione delle lesioni, 
e quanto meno la loro diffusione e bilatera­
lità. Non ci si può dunque affidare alla sola 
clinica per apprezzare i differenti fat tori che 
possano condurre ad un eventuale intervento 
chirurgico preventivo. L'atteggiamento da­
vanti a tale soffio d ipenderà da più fat tori : 

— i l grado della stenosi di cui è testimone; 
— la valutazione del rischio di scompenso 

neurologico secondario ad accidente vasco­
lare per- o post-operatorio, determinato da 
un meccanismo emodinamico di fluttuazione 
della pressione arteriosa e della portata car­
diaca; 

— l'importanza dell'intervento chirurgico 
considerato. 

L'incidenza di rammollimenti cerebrali per-
o post-operatori, in malati con stenosi delle 
arterie cerebrali extracraniche varia notevol­
mente nelle diverse casistiche. 

Alcuni A. considerano che un soffio cervi­
cale asintomatico non rappresenti un argo­
mento né in favore di un'arteriografia né 
tantomeno di un intervento preventivo nel­
l'ambito di una terapia chirurgica più ampia 
di altra natura. Lhermitte e Gautier sotto­
lineano che in corso di interventi chirurgici 
su malati che hanno statisticamente maggiori 
possibilità di avere stenosi delle arterie cere­
brali, abbassamenti improvvisi della pres­
sione arteriosa non sono seguiti da infar t i 
cerebrali, quest 'ultimi inoltre raramente si 
associerebbero a marcate ipotensioni. Ancora 
secondo gli stessi A. i l maggior numero di 
stenosi carotidee osservate in clinica è privo 
di significato emodinamico e soltanto in certi 
casi le stenosi molto serrate potrebbero com­
promettere l'apporto al distretto cerebrale 1 5 . 
Pertanto una chirurgia carotidea preventiva, 
in preparazione ad un intervento maggiore, 

non rivestirebbe un ruolo evidente. Tale 
opinione non è condivisa dai chirurghi va­
scolari e cardiovascolari per i quali una chi­
rurgia maggiore, i n particolare cardiaca in 
circolazione extracorporea o aorto-iliaca, pre­
senta notevoli rischi di accidenti neurologici 
in malati che hanno associate lesioni caro­
tidee sintomatiche o asintomatiche 1 8 2 1 2 4 . 
Kieffer sottolinea che nelle indicazioni chi­
rurgiche su malati asintomatici di e tà supe­
riore a 70 anni, i l 25 % dei casi è rappresen­
tato da pazienti che saranno sottoposti se­
condariamente ad un intervento pesante, con 
rischio di accidente vascolare cerebrale per 
caduta della portata, in presenza di stenosi 
carotidea 17'. I l ruolo preventivo della endo-
arteriectomia carotidea nel rischio di lesioni 
vascolari cerebrali è stato ribadito e confer­
mato da Thompson e Talkington nel 1976. 
Essi i n una serie di 102 malati seguiti fino 
a 10 anni dalla scoperta di un soffio carotideo 
asintomatico, hanno evidenziato che i l 27 % 
di questi svi luppò accidenti vascolari tran­
sitori ed i l 19 % lesioni cerebrali irreversi­
b i l i ; in una seconda serie di 119 malati sotto­
posti ad endoarteriectomia elettiva in uno 
stadio asintomatico, non v i furono decessi, 
1,7 °/o di deficit neurologici post-operatori, 
1,7% di accidenti vascolari cerebrali a di­
stanza e nessun accidente vascolare cere­
brale letale; questi dati sono stati confermati 
dagli stessi A. nel 1978, comparando una 
serie di 132 pazienti asintomatici operati e 
seguiti per un periodo di 184 mesi (51,1 mesi 
di media) ad una serie di 138 pazienti asin­
tomatici non operati e seguiti per 180 mesi 
(45,5 mesi di media); essi hanno notato i l 
9,1 % di lesioni neurologiche nei pazienti 
operati ed i l 44,2 % di lesioni neurologiche 
nei malati non operati 2 2 2 3 . Cooperman ed 
Evans, in una casistica di 60 pazienti asinto­
matici con soffio carotideo, seguiti per un 
periodo da 2 a 7 anni, hanno riscontrato i l 
35 % di accidenti vascolari cerebrali, i l 30 % 
di decessi ed i l 30 % di pazienti restati asin­
tomat ic i 9 . Risulta pertanto che i malati non 
operati a questo stadio presentano un rischio 
di accidenti vascolari transitori 6 volte mag­
giore e che i l rischio di lesioni fatali, al d i 
fuori di qualsiasi intervento chirurgico, è 7 
volte maggiore. 

I n generale questo atteggiamento interven­
tista sulle lesioni carotidee asintomatiche è 
legittimo, qualunque sia i l grado della ste­
nosi, ma sempre tuttavia nell 'ambito di una 
chirurgia preparatoria e preventiva i n vista 
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Fig. 3. — Stenosi del 50%, ulcerata, della carotide 
interna sinistra. 

di interventi più pesanti; mentre nel caso 
di lesioni non significative anche se ulcerate 
(fig. 3) v i sono pochi rischi di scompenso 
neurologico d'ordine emodinamico e la mor­
talità, l'incidenza di sequele neurologiche 
gravi sono troppo modesti ( < 1 %) per pen­
sare ad una chirurgia carotidea preventiva. 
Per contro le stenosi serrate ovvero pseudo­
occlusive, o una stenosi con occlusione con­
tro-laterale o delle stenosi bilaterali fanno 
correre seriamente i l rischio di un accidente 
vascolare cerebrale per abbassamento della 
portata carotidea, sia per la stenosi stessa 
che per la possibile evoluzione per- o post­
operatoria verso l'occlusione per trombosi 
e ciò malgrado le precauzioni classiche di 
anestesia e di rianimazione volte essenzial­
mente a mantenere una pressione elevata 
durante e dopo l'intervento. Questa evenien­
za è maggiore nelle stenosi pretrombotiche, 
superiori al 90 %, per le quali i l rischio po­
tenziale di occlusione è massimo a causa 
dell'aumento della viscosità sanguigna locale 
indotta dal rallentamento circolatorio. 

Se l'origine di un soffio non può essere 
definito dalla sola clinica tuttavia le sue ca­
ratteristiche stetoacustiche possono fornire 
u t i l i indicazioni sulla gravi tà delle stenosi. 
Tipicamente, la sua tonal i tà acuta, i l t imbro 
rude, raspante, pigolante, a getto di vapore, 
l ' intensi tà uguale o superiore a 3/6, la cro­
nologia abitualmente sistolica, più raramente 
sistolo-diastolica, la localizzazione precisa, 
l'irradiazione in senso anterogrado, ma ugual­
mente retrogrado, infine la sua costanza per­
mettono di confermare la presenza di una 
stenosi i l p iù spesso uguale o maggiore al 
70 %. 

Quando la stenosi è molto serrata cioè del 
95 %, i l soffio può divenire atipico, di tona­
lità meno acuta, di t imbro più dolce, d'in­
tensi tà inferiore. L'arteriografia tetravasco-
lare costituisce dunque ancora i l solo mezzo 
per stabilire la sede della lesione, i l grado 
della stenosi, l ' integri tà o meno degli a l t r i 
vasi, dei sifoni carotidei, ed infine la qual i tà 
delle anastomosi e la supplenza del poligono; 
indispensabile per i dati che ci fornisce, non 
può essere proposta di routine per t u t t i i 
malati asintomatici, p iù per la pesantezza 
del protocollo che per i l rischio diagnostico, 
in quanto la morb id i t à nei servizi di neuro­
radiologia sperimentati è dello 0,5/1000. Per­
tanto i metodi di indagine non cruenti de­
vono permettere di selezionare i malati da 
sottoporre ad arteriografia. 

La prima di queste metodiche è la fono-
angiografia che si l imi ta ad oggettivare i l 
reperto auscultatorio, precisando i l tipo e la 
cronologia del soffio; essa ha l'interesse sup­
plementare di evidenziare la componente dia-
stolica di un soffio che può essere stetoacu-
sticamente impercettibile, ma che riveste 
una notevole importanza nella misura in 
cui la durata d i questa porzione diasto-
lica è proporzionale al grado della steno­
si arteriosa, e che è testimone di una ste­
nosi serrata spesso mal tollerata sul piano 
cerebrale per mezzo del circolo poligonale 
insufficiente. Altre metodiche diagnostiche 
non invasive sono rappresentate dalla oculo-
pletismografia, oftalmodinamometria, reoen-
cefalografia, cineangiografia isotopica. La 
concordanza nei r isul tat i ottenuti da queste 
indagini rende attendibile i l loro valore dia­
gnostico, ma nessuna di esse considerata 
separatamente ha valore formale per porre 
una indicazione chirurgica. La maggior parte 
non è poi d i pratica corrente e generalizzata 
ed infine se sono incruente nella realizza­
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zione, possono misconoscere lesioni gravi 
(falsi negativi), o portare a diagnosi inesatta 
di stenosi serrata (falso positivo) conducendo 
ad angiografìe inu t i l i . 

L'ecotomografia o « immagine Doppler » 
permetterà senza dubbio di risolvere questi 
problemi di a t tendibi l i tà ; essa è attualmente 
i l metodo non invasivo di pratica più co­
mune. È facile ad attuarsi, ma necessita di 
un operatore esperto; permette di reperire 
i differenti elementi del tripode carotideo 
(carotide primit iva, esterna ed interna); deve 
comportare l'analisi del flusso nell'arteria 
oftalmica e deve accompagnarsi a manovre 
di compressione arteriosa che sono fonda­
mentali per distinguere le carotidi interna 
ed esterna, per precisare i l senso del flusso 
nell'arteria oftalmica, per apprezzare infine 
il grado di permeabi l i tà delle collaterali an­
teriori e posteriori. Consente inoltre la regi­
strazione grafica delle velocità sanguigne che 
caratterizzano i diversi assi carotidei; in 
particolare le carotidi pr imit ive e soprattutto 
interne presentano un flusso diastolico che 
conferisce al profilo velocimetrico un aspetto 
tipico, dividendosi in due par t i : un flusso 
diastolico permanente ed un rinforzo sisto­
lico. Le arterie carotidee esterna ed oftal­
mica, in condizioni basali, sono sprovviste 
di flusso diastolico. Numerosi parametri de­
sunti da questa registrazione grafica permet­
tono di definire un indice di resistenza, un 
rapporto carotideo, un indice di pressione-
prefusione, un indice di distensibi l i tà caro­
tidea. Alcuni di essi (indice di resistenza, 
indice di distensibili tà) hanno un valore re­
lativo in rapporto alle variazioni della pres­
sione arteriosa o all'invecchiamento. La di­
minuzione del flusso diastolico è tuttavia 
tanto maggiore quanto più la stenosi è im­
portante ed i l rapporto carotideo (rapporto 
tra le velocità diastoliche nella carotide in­
terna e primitiva), normalmente uguale a 
1-1,5, aumenta nelle stenosi della carotide 
interna e della biforcazione, così da raggiun­
gere valori di 2,5-3 nelle stenosi serrate e 
superiori a 3 in quelle molto serrate. Altret­
tanto importante è studiare i l senso del flus­
so nell'arteria oftalmica perché esso dipende 
non soltanto dalla gravità della stenosi ca­
rotidea, ma soprattutto dalla sua rivascola­
rizzazione attraverso le anastomosi endocra­
niche. Per conseguenza, nella maggior parte 
dei casi, è possibile localizzare la sede della 
stenosi per mezzo di manovre di compres­
sione e di giudicare le sue caratteristiche 

Fig. 4. — Angiografia tetravascolare che evidenzia 
una stenosi serrata della carotide interna sinistra. 

funzionali dal grado di rallentamento del 
flusso a monte (I.P.P.), dalla perdita di velo­
cità a valle, dal l 'ent i tà e dal senso del flusso 
nell'arteria oftalmica e dal l 'a t t ivi tà di com­
penso del poligono di Wil l is e del sistema 
carotideo esterno. 

L'ecografia, che deve essere comparativa 
e simmetrica, dunque, oltre a definire i ca­
rat teri del soffio, permette di indagare su di 
un altro asse vascolare, particolarmente su 
quello carotideo controlaterale, una stenosi 
muta ovvero una trombosi della carotide in­
terna asintomatica. La conferma ecografica 
di una stenosi carotidea interna, emodina-
micamente significativa, c o n d u r r à logicamen­
te ad un'indagine angiografica tetravasco­
lare, che è particolarmente indicata quando 
v i sia una discordanza flagrante tra un soffio 
retro-angolo-mascellare intenso ed un Dop­
pler falsamente rassicurante ovvero nega­
tivo, fatto peraltro eccezionale nelle mani 
di un operatore esperto. L'arteriografia te-
travascolare (fig. 4), a nostro avviso, offre 
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