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L’evidenza autoptica che l’aterosclerosi
inizia numerosi anni prima dello sviluppo
di eventi clinici e progredisce in maniera si-
lente1,2 ha condotto alla ricerca di indicato-
ri preclinici di malattia aterosclerotica del-
la parete arteriosa. 

L’ultrasonografia B-mode ad alta riso-
luzione è una metodica non invasiva, sicu-
ra, poco costosa che può essere utilizzata
per visualizzare il lume e le pareti di arterie
superficiali quali le carotidi extracraniche e
le femorali. Una tipica immagine ultraso-
nografica della parete arteriosa è caratteriz-
zata dalla presenza di una coppia di linee
ecogene parallele che delimitano uno spa-
zio anecogeno. La distanza tra le due linee
ecogene rappresenta lo spessore del com-
plesso intima-media dell’arteria (IMT)
(Fig. 1). 

La misurazione ultrasonografica del-
l’IMT è stata dapprima validata in modelli
animali e successivamente nell’uomo. Uno
dei più importanti studi di validazione è
stato realizzato dal ricercatore italiano Pao-
lo Pignoli3, il quale dimostrò come la di-
stanza tra le due linee ecogene presenti nel-
l’immagine ultrasonografica correlasse con
la somma dello spessore delle tuniche inti-
ma e media misurate con tecniche anato-

mo-patologiche in arterie con e senza ate-
rosclerosi. Gli ultrasuoni consentivano,
quindi, di studiare la struttura anatomica
della parete arteriosa.

Poiché l’escissione della tunica intima
causava la scomparsa della prima linea eco-
gena e l’escissione dell’avventizia causava
la scomparsa della seconda linea ecogena,
Pignoli ipotizzò che la prima linea fosse ge-
nerata dall’interfaccia sangue-intima e la
seconda linea dall’interfaccia media-av-
ventizia. 

L’IMT è una definizione operativa in
quanto l’ultrasonografia non è in grado di
discriminare la tunica intima dalla media,
avendo un potere di risoluzione assiale di
0.2-0.3 mm.

La misurazione dell’IMT è risultata ri-
producibile in studi epidemiologici e trial
clinici, in cui sono stati utilizzati protocolli
standardizzati di scansione/lettura delle im-
magini, anche con un numero di operatori
> 504.

L’arteria carotide extracranica, per la
sua localizzazione superficiale, è un vaso
ideale per la misurazione dell’IMT. Utiliz-
zando come riferimenti anatomici la dilata-
zione del bulbo ed il divisore di flusso, è
possibile valutare l’IMT in tre segmenti ca-
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During the past 20 years, several hundred peer-reviewed publications have documented the crit-
ical scientific steps in the determination of the usefulness of B-mode ultrasound measurements of the
carotid artery intima-media thickness (IMT) for the detection and monitoring of artery wall athero-
sclerotic disease. Since the initial validation study of the IMT, carotid ultrasound IMT measurements
have been performed in a large number of individuals with “traditional” and “non traditional” car-
diovascular risk factors, have been shown to correlate with the severity of atherosclerotic lesions in
other vascular territories, and have been used as outcome measures in clinical trials evaluating the
various effects of treatment on the progression/regression of atherosclerosis. Furthermore, in longi-
tudinal studies, carotid IMT has been shown to be an independent predictor of stroke and coronary
events.

However, before this powerful indicator of arterial wall atherosclerotic disease can be used in clin-
ical settings as a routine test for the prediction of an individual’s cardiovascular risk, some unresolved
issues need to be addressed.

(Ital Heart J Suppl 2001; 2 (10): 1074-1077)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 34.239.147.7 Tue, 28 Jun 2022, 16:56:36



rotidei standardizzati: il centimetro distale della caroti-
de comune, la biforcazione carotidea, e il centimetro
prossimale della carotide interna (Fig. 2).

Numerosi studi realizzati in soggetti adulti (> 45 an-
ni) hanno evidenziato come la presenza di fattori di ri-
schio cardiovascolare “tradizionali” e “non tradiziona-
li” si associ ad un aumento dell’IMT carotideo5-8. Inol-
tre, un aumentato IMT è stato riscontrato in bambini-
adolescenti “a rischio” (con ipercolesterolemia familia-
re o familiarità per infarto miocardico prematuro), sup-
portando l’idea che alterazioni strutturali della parete
arteriosa associate ad aterosclerosi siano evidenziabili
mediante ultrasonografia B-mode già in giovane età9,10.

Studi epidemiologici trasversali hanno correlato un
aumentato IMT carotideo alla presenza di lesioni atero-
sclerotiche in altri distretti vascolari, in particolare a le-
sioni coronariche11-13. Tale correlazione, anche se talvol-
ta debole, ha portato a considerare l’IMT carotideo co-
me un indicatore accurato di aterosclerosi generalizzata.

Informazioni estremamente importanti sono deriva-
te da studi epidemiologici prospettici recentemente
pubblicati, i quali hanno dimostrato come soggetti con
valori elevati di IMT carotideo abbiano una maggiore
probabilità di incorrere nel tempo in un evento cardio o
cerebrovascolare14-17. La capacità predittiva dell’IMT
carotideo viene conservata anche dopo aggiustamento
statistico per i principali fattori di rischio cardiovasco-
lare, suggerendo che le informazioni contenute nel-
l’IMT sono in parte indipendenti da questi ultimi. I da-
ti degli studi epidemiologici e clinici hanno condotto
l’American Heart Association ad affermare che “nella
valutazione del rischio cardiovascolare in soggetti asin-
tomatici > 45 anni, la misurazione dell’IMT può forni-
re informazioni aggiuntive rispetto ai fattori di rischio
tradizionali”18.

Tuttavia prima che questo potente indicatore di ma-
lattia aterosclerotica della parete arteriosa possa essere
ampiamente utilizzato nella pratica clinica ed inserito
negli algoritmi per l’identificazione dei soggetti ad alto
rischio cardiovascolare, una serie di “questioni” opera-
tive sono da risolvere.

Al momento non esiste un protocollo ultrasonogra-
fico semplice e standardizzato da utilizzare per lo
screening di soggetti a rischio di eventi cardiovascola-
ri. Vi sono differenze tra i vari studi sull’IMT pubblica-
ti in letteratura per quanto riguarda il “dove effettuare
le misurazioni”, “come effettuarle” e “cosa misurare”. 

Nonostante le lesioni aterosclerotiche si localizzi-
no principalmente alla biforcazione carotidea e nella
porzione prossimale della carotide interna, numerosi
ricercatori hanno limitato la valutazione dell’IMT alla
carotide comune, considerata un buon marker di atero-
sclerosi generalizzata19,20. La predilezione per la caro-
tide comune nasce dalla possibilità di visualizzarla in
un’altissima percentuale di casi, ottenendo misurazio-
ni di IMT più riproducibili rispetto alla biforcazione
carotidea o alla carotide interna. D’altra parte una mi-
sura combinata di IMT che includa tutti e tre i seg-
menti carotidei rappresenta un indicatore riproducibi-
le e certamente più potente di malattia aterosclerotica
rispetto alla sola carotide comune12,21. Inoltre, è anco-
ra da chiarire se la misurazione combinata dell’IMT a
livello carotideo-femorale possa fornire informazioni
aggiuntive nella stratificazione del rischio cardiova-
scolare. 

Un altro punto di discussione è se effettuare la mi-
surazione dell’IMT solo sulla parete lontana o anche
sulla parete vicina. Studi di confronto tra ultrasuoni ed
anatomia patologica hanno evidenziato come gli ul-
trasuoni non misurino in maniera “valida” l’IMT del-
la parete vicina, sottostimandolo rispetto all’istolo-
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Figura 1. Immagine ultrasonografica del complesso intima-media del-
l’arteria carotide.

Figura 2. L’uso di due riferimenti anatomici (origine del bulbo caroti-
deo e divisore di flusso) consente di identificare tre segmenti carotidei
standardizzati in cui effettuare la misurazione dello spessore medio-inti-
male.

Ultrasonografia dello spessore intima-media
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gia22. Tuttavia le misurazioni ultrasonografiche di
IMT della parete vicina sono correlate in maniera ec-
cellente con quelle della parete lontana, sia in vitro
che in vivo, e sono un indicatore di malattia ugual-
mente potente23. 

Poiché il massimo IMT è localizzato anteriormente
nella carotide comune distale, lateralmente nella bifor-
cazione, e posteriormente nella carotide interna prossi-
male24, un protocollo ultrasonografico con un singolo
angolo di scansione, adoperato in diversi studi, può es-
sere di limitata utilità nel valutare la presenza e la gra-
vità della malattia aterosclerotica rispetto a protocolli
che utilizzano angoli multipli di scansione (approccio
circonferenziale).

La confusione relativamente a “cosa misurare” è le-
gata non solo all’uso negli studi di differenti endpoint
ultrasonografici: singolo IMT massimo, media dei
massimi IMT, IMT medio, ma soprattutto al fatto che
alcuni ricercatori misurano l’IMT della parete arteriosa
in punti in cui sono assenti placche aterosclerotiche25,26.
Eliminare dalla valutazione ultrasonografica i punti in
cui la parete arteriosa presenta un IMT maggiore, si-
gnifica ridurre la potenza dell’IMT come indicatore
preclinico di malattia.

La variabilità nella misurazione dell’IMT dipende
dall’apparecchio ecografico (analogico o digitale) e
dal sistema di lettura delle immagini utilizzato (calibro
elettronico vs sistema semiautomatico vs sistema auto-
matico), dal paziente (arterie profonde sono difficili da
visualizzare), ma soprattutto dall’esperienza e dall’a-
bilità degli operatori (sonografista e lettore). Nei trial
clinici che hanno valutato l’effetto di trattamenti far-
macologici sulle lesioni ateromasiche, utilizzando co-
me endpoint finale i cambiamenti dell’IMT nel tem-
po27-30, il training ed il controllo di qualità degli opera-
tori sono risultati critici per ottenere misure accurate e
riproducibili. Sistemi di training e controllo di qualità
degli operatori sono da attuare anche nella pratica cli-
nica per la valutazione iniziale ed il monitoraggio del-
l’IMT.

Sebbene non vi sia dubbio che la misurazione ultra-
sonografica dell’IMT carotideo sia riproducibile, l’uso
di differenti parametri di variabilità (coefficiente di cor-
relazione, coefficiente di variazione, coefficiente di ri-
producibilità, differenza assoluta o relativa tra le misu-
re) rende impossibile un confronto tra studi31. Anche su
questo punto è necessario giungere ad un consenso.

Alcuni studi hanno analizzato in un ampio numero
di individui la distribuzione dell’IMT carotideo, cer-
cando di definire limiti oltre i quali l’IMT si può consi-
derare aumentato.

Nell’Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)
Study, i valori mediani di IMT erano compresi tra 0.5 e
1 mm e meno del 5% di 13 824 partecipanti aveva un
IMT > 2.0 mm32. In un campione di 349 adulti sani par-
tecipanti allo studio AXA, i valori mediani di IMT del-
la carotide comune andavano da 0.4 a 0.6 mm, sebbene
in questa analisi le placche aterosclerotiche fossero

escluse dalla misurazione dell’IMT33. Al momento, tut-
tavia, non sono stati ancora definiti “valori soglia” di
IMT per eventi cardiovascolari.

Conclusioni

La misurazione ultrasonografica dell’IMT è un in-
dicatore valido e riproducibile di malattia ateroscleroti-
ca. Un aumentato IMT è presente in soggetti giovani ed
adulti con fattori di rischio cardiovascolare, si associa a
lesioni aterosclerotiche in altri distretti ed è un predit-
tore indipendente di eventi cardio e cerebrovascolari.
Questo metodo non è tuttavia standardizzato. I proble-
mi attualmente da risolvere sono: 1) definire un proto-
collo semplice e standardizzato per lo screening ed il
follow-up di soggetti ad alto rischio cardiovascolare,
trovando un accordo su dove effettuare le misurazioni
di IMT, come effettuarle e cosa misurare; 2) definire un
programma di training e controllo di qualità degli ope-
ratori; 3) definire un unico parametro di riproducibilità;
4) definire “valori soglia” di IMT per eventi.

Riassunto

Negli ultimi 20 anni, alcune centinaia di pubblica-
zioni hanno documentato l’utilità dello spessore me-
dio-intimale (IMT) carotideo nell’individuazione e mo-
nitoraggio della malattia aterosclerotica della parete ar-
teriosa. Dall’iniziale studio di validazione di Pignoli,
misurazioni dell’IMT carotideo sono state realizzate in
un gran numero di individui con fattori di rischio car-
diovascolare “tradizionali” e “non tradizionali”, si sono
dimostrate correlate con lesioni aterosclerotiche in altri
distretti vascolari e sono state utilizzate come endpoint
in studi clinici che hanno valutato l’effetto di diversi
trattamenti sulla progressione/regressione dell’atero-
sclerosi. Inoltre, in studi epidemiologici prospettici
l’IMT carotideo è risultato un predittore indipendente
di eventi cardio e cerebrovascolari.

Tuttavia, prima che questo potente indicatore di ma-
lattia aterosclerotica della parete arteriosa possa essere
utilizzato nella pratica clinica come test di routine per
predire il rischio cardiovascolare di un individuo, sa-
rebbe opportuno chiarire alcune questioni in ambito
teorico e più prettamente metodologico. 

Parole chiave: Arterie carotidi; Aterosclerosi; Spessore
medio-intimale; Ultrasuoni.
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