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ABSTRACT

Le calcificazioni vascolari riducono la sopravvivenza nella popolazione generale e nei soggetti
in dialisi. Sono stati indagati 146 pazienti in emodialisi cronica e 63 soggetti con funzione renale
normale di eta inferiore ai 65 anni, sottoposti a esame ecografico della carotide comune ed
interna, dellaorta addominale, dell'arteria femorale comune e superficiale e dell’arteria tibiale
posteriore per la ricerca delle calcificazioni dell’intima e della media.

Le calcificazioni dell'intima e/o della media, erano presenti a livello del distretto carotideo, dell'a-
orta addominale, della femorale comune, della femorale superficiale e dell’arteria tibiale poste-
riore rispettivamente nel 45%, 50%, 45%, 50%, 42% dei pazienti in dialisi e nel 5%, 15%, 24%,
5%, 2% dei controlli (p<0,01).

Allanalisi multivariata, dopo aggiustamento dei potenziali fattori di confondimento, la calcifi-
cazione intimale della carotide, la calcificazione dellaorta addominale, la calcificazione della
media dell'arteria femorale superficiale e la calcificazione dell’arteria tibiale posteriore si asso-
ciavano al trattamento dialitico e ad una anamnesi positiva per patologia cardiovascolare.

Una maggiore eta anagrafica e il tabagismo si associavano invece esclusivamente con la pre-
senza di calcificazione dellintima. Le calcificazioni vascolari extracoronariche sono estrema-
mente frequenti anche in soggetti in dialisi relativamente giovani. Lecografia, per la sua frequen-
te disponibilita nei reparti di nefrologia, il basso costo e la ripetibilita nel tempo, rappresenta un
ottimo strumento diagnostico per ricercare la calcificazione dell'intima e della media nei soggetti
ad alto rischio cardiovascolare.

Parole chiave: calcificazioni vascolari, calcificazioni arteriose, calcificazioni dell'intima, calcifi-
cazioni della media, emodialisi, insufficienza renale cronica
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ABSTRACT
Vascular calcifications worse outcomes in the general population and in patients on dialysis

We investigated 146 patients on chronic hemodialysis and 63 healthy controls with normal renal
function under 65 years of age. All subjects underwent B-mode ultrasonography of common and
internal carotid artery, abdominal aorta, common and superficial femoral artery and posterior
tibial artery to assess the presence of intimal and medial calcifications.

Intimal and media calcifications were present at the level of the carotid vessel, the abdominal
aorta, the common femoral artery, the superficial femoral artery and the posterior tibial artery,
respectively in 45%, 50%, 45%, 50%, 42% of patients on dialysis and in 5%, 15%, 24%, 5%, 2%
of controls (p <0,01). On multivariate logistic analysis of regression, after adjustment for poten-
tial confounders, carotid intimal calcification, abdominal aortic calcification, medial calcification
of the superficial femoral artery and posterior tibial artery calcification were associated with
dialysis and with cardiovascular disease. Only intimal arterial calcification were associated with
older age and smoking. Vascular calcifications are extremely common in middle-aged patients
on chronic hemodialysis. Ultrasonography currently available in Nephrology, is a sensitive, re-
producible, inexpensive imaging technique to identify arterial intimal and medial calcification in
high-risk cardiovascular subjects.

Keywords: vascular calcifications, arterial calcifications, arterial intimal calcifications, arterial
media calcification, hemodialysis, chronic renal failure

INTRODUZIONE

La presenza di calcificazioni vascolari aumenta il rischio di mortalita cardiovascolare nei soggetti sani
(1,2), nei cardiopatici (3), nei diabetici (4) e nei nefropatici (5). Considerando i differenti distretti arteriosi,
guesta associazione tra calcificazione vascolare e mortalita & stata dimostrata per il distretto arterioso
carotideo (6), aortico addominale (7), femorale comune (8), femorale superficiale (9) e tibiale (10). Per
quanto riguarda invece il tipo di calcificazione, sia per quelle dell'intima che per quelle della media &
stata evidenziata una diminuzione della sopravvivenza (11,12).

Se le tecniche tomografiche computerizzate rappresentano il “gold standard” per la quantificazione del
calcio presente a livello arterioso, soprattutto in sede coronarica (13,14) e aortica (15,16), negli ultimi
anni, tecniche radiologiche per lo studio dellaorta addominale in proiezione latero-laterale (17,18) o del
bacino e delle mani in antero-posteriore (19,20), hanno permesso di ottenere in termini di prognosi dati
a esse sovrapponibili. Sicuramente pero, l'indagine strumentale piu spesso disponibile nei servizi di
nefrologia e dialisi & I'ecografia. Lecografo ormai &€ impiegato frequentemente per fini diagnostici nella
patologia renale, per coadiuvare il nefrologo nellesecuzione delle biopsie, per il posizionamento dei
catetere venosi centrali, per lo studio pre-operatorio dei vasi in caso di confezionamento degli accessi
vascolari per emodialisi e infine per la collocazione dei cateteri peritoneali (21).

Lecografia, oltre alle sopracitate funzioni, permette di identificare le calcificazioni dell'intima (22,23)
ma anche a differenza di quanto ritenuto in passato (24), le calcificazioni della media (25,26). Relativa-
mente alla calcificazione della media, I'ecografia rispetto alla radiologia standard si &€ dimostrata una
metodica piu sensibile per 'identificazione precoce di questo tipo di lesione vascolare (27,28). Scopo
del lavoro € stato quello di valutare la presenza di calcificazioni dellintima e della media in differenti
distretti arteriosi in pazienti in emodialisi cronica con eta <65 confrontandoli con soggetti con funzione
renale nella norma e di valutare 'associazione dei differenti fattori di rischio cardiovascolare con il tipo
e sede di calcificazione vascolare.
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MATERIALE E METODI

Pazienti

Sono stati selezionati dal nostro database, nel periodo compreso tra il 2006 e il 2016, i pazienti con
eta compresa tra i 18 e i 65 anni, sottoposti a trattamento emodialitico cronico per insufficienza re-
nale cronica terminale e afferiti al nostro servizio di ecografia per eseguire esame ecocolordoppler
dei tronchi sovra-aortici, dellaorta addominale e degli arti inferiori, in base alle richieste formulate
da altri Centri Dialisi, spesso nell'lambito degli esami strumentali necessari alla idoneita per l'inseri-
mento in lista trapianto di rene.

In questo studio sono stati pertanto identificati 146 pazienti in emodialisi cronica (mediana 31 mesi,
rig 10 e 63 mesi) e 63 persone con funzione renale normale (MDRD > 90 ml/min/1,73 m?) con i me-
desimi criteri di selezione anagrafica per un totale di 209 soggetti.

Le cause dell'insufficienza renale terminale erano state identificate come le seguenti: glomerulone-
frite (22 casi), nefropatia tubulo-interstiziale (12 casi), nefropatia diabetica (10 casi), nefroangioscle-
rosi (38 casi), rene policistico (16 casi), altre (3 casi) e di natura non determinata (45 casi).

| pazienti nefropatici erano in trattamento di bicarbonato-dialisi o di emodiafiltrazione con membrane
sintetiche. La durata del trattamento era di 210 0 240 minuti per mantenere un Kt/\V> 1,2.

| pazienti in dialisi erano in terapia farmacologica con chelanti del fosforo, vitamina D attiva e cal-
ciomimetici per mantenere i parametri del metabolismo calcio-fosforo-paratormone secondo quanto
consigliato dalle linee guida. Anche se non erano stati raccolti dati sul’'assunzione di anticoagulanti
orali, nessun paziente era affetto da fibrillazione atriale o presentava una sostituzione valvolare
cardiaca.

Le informazioni raccolte prima dellesame ecografico per ciascun soggetto studiato includevano,
l'eta anagrafica, il sesso, il BMI, l'ipertensione arteriosa, il diabete mellito, il tabagismo (non fuma-
tori vs ex o fumatori attivi) e la coesistenza di patologia cardiovascolare (storia pregressa di infarto
miocardico, bypass o angioplastica coronarica, diagnosi di stenosi emodinamicamente significative
e ostruzione del distretto arterioso carotideo, femorale o tibiale, pregressi posizionamenti di stent
vascolari e/o angioplastiche, amputazione degli arti inferiori).

Ultrasonografia

Lesame ecografico (Toshiba Corevision SSA-350A) & stato eseguito con sonda lineare (7,5 Mhz)
per il distretto carotideo, femorale e tibiale e con sonda convessa (3,5 Mhz) per lo studio dell'aorta
addominale. Il distretto carotideo, aortico, femorale e tibiale é stato indagato in tutti i soggetti del
gruppo di controllo e rispettivamente nel 96%, 86%, 100% e 70% dei pazienti in dialisi.

La diagnosi di calcificazioni arteriose dell'intima e della media é stata effettuata con scansioni tra-
sversali e longitudinali a livello della carotide comune (nei 4-cm prima della biforcazione), della
carotide interna (dall’'origine sino a 2 cm), dell’aorta addominale (nei 10-cm prima della biforcazione
iliaca), della femorale comune (distalmente al ligamento inguinale sino alla biforcazione), della fe-
morale superficiale (dall'origine sino al lllI° inferiore della coscia) e della tibiale posteriore (in sede
retromalleolare). La presenza di una lesione iperecogena localizzata, aggettante nel lume vascolare
con ispessimento della parete arteriosa maggiore del 50% rispetto ai segmenti limitrofi, & stata
considerata come patognomonica di placca calcifica (22,23). La presenza di una immagine ipereco-
gena, sottile, uniforme, non stenosante, all'interno della parete vascolare € stata identificata come
calcificazione della media (25,26); in base alla presenza o meno di segmenti di parete indenni, la
calcificazione della media € stata classificata come lieve-moderata o diffusa (27,28). Relativamente
allaorta addominale e all’arteria tibiale posteriore, la distinzione tra calcificazione dell'intima e della
media allesame ecografico non & stata eseguita.
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Statistica

Per descrivere le caratteristiche della popolazione studiata, sono state calcolate distribuzioni di
frequenza assolute e relative per le variabili categoriche, misure di media e deviazione standard
per le variabili quantitative. Per valutare le differenze nei valori medi tra il gruppo delle persone in
dialisi e quello di controllo si & utilizzato il test t, mentre per quelle delle distribuzioni percentuali tra
i due gruppi si e utilizzato il test del chi quadrato. Sono stati costruiti cinque modelli di regressione
logistica multivariata per valutare I'associazione tra gli esiti in studio (la calcificazione vascolare in
cinque differenti distretti) e il determinante in studio (gruppo dialisi o controllo). Sono state conside-
rate come potenziali confondenti di tale associazione alcuni fattori demografici e clinici dei pazienti;
in particolare, sono state inserite nei modelli solo le variabili che all’analisi univariata erano associate
al rispettivo esito con un livello di significativita del 10% (p<0,10).

RISULTATI

La caratteristiche cliniche dei pazienti e del gruppo di controllo sono riportate nella tabella I.
| soggetti in dialisi rispetto ai controlli erano piu frequentemente di sesso maschile (p<0,001), erano
ipertesi (p<0,001) e con una storia positiva per patologia cardiovascolare (p<0,01). Da segnalare
a tal proposito che l'unico caso di positivita per patologia cardiovascolare riscontrato nel gruppo
di controllo & stato identificato al momento dellesame ecografico (stenosi severa bilaterale delle
arterie femorali superficiali sottoposte successivamente ad angioplastica). In tutti i letti vascolari
esaminati, i soggetti in trattamento sostitutivo presentavano arterie piu calcificate (figura 1). A livello
del distretto carotideo, le CV erano presenti in circa il 43% dei pazienti in dialisi rispetto al 5% dei
controlli (p<0,001); la calcificazione dell'intima costituiva l'unico tipo di lesione evidenziabile della
carotide comune ed interna. In sede aortica, le calcificazioni erano tre volte piu frequenti nei nefro-
patici (50% vs 14%, p<0,001); ecograficamente non é stata eseguita una distinzione tra i due tipi di
calcificazione. Il distretto vascolare femorale era il maggiormente interessato dal processo di trasfor-
mazione osteogenica in entrambi i gruppi; infatti, rispettivamente in 103 su 146 casi in dialisi (70%)
e in 17 su 63 dei controlli (27%), le arterie femorali erano interessate dai i due tipi di calcificazione.

Nello specifico, la calcificazione dell'intima della femorale comune e la calcificazione della media
della femorale superficiale erano presenti rispettivamente nel 45% e nel 50% dei soggetti in dialisi vs
il 24% e 5% del gruppo sano (p<0,01). Mentre la prima era l'unico tipo di calcificazione evidenziabile
a livello dell'arteria femorale comune, entrambi i tipi di danno vascolare erano presenti sull'arteria
femorale superficiale. In tale sede infatti in 3 casi del gruppo di controllo erano presenti calcifica-
zioni dell'intima e in altri 3 calcificazione della media in forma lieve-moderata. In dialisi invece, la
calcificazione dell'intima era presente in forma isolata in 11 casi, la calcificazione della media in 56
casi ed entrambe erano dimostrabili in 14 pazienti (figura 2); in dialisi, la calcificazione della media
era presente rispettivamente in forma lieve-moderata o diffusa nel 25% e nel 23% dei casi (figura
3). Infine, la calcificazione arteriosa dell’arteria tibiale posteriore era presente in un solo caso nei
soggetti sani rispetto al 42% dei pazienti in dialisi (p<0,001).

| pazienti in dialisi, rispetto al gruppo di controllo, avevano una probabilita piu elevata di calcifica-
zione in tutti i distretti, tranne che per quello dell’arteria femorale comune, dove non si osservavano
differenze statisticamente significative tra i due gruppi (tabella ll). Inoltre la presenza di patologia
cardiovascolare si associava a una probabilita piu elevata di calcificazione vascolare in quasi tutti i
distretti vascolari esaminati mentre una maggiore eta anagrafica e il tabagismo con la sola presenza
di calcificazione dell'intima.
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Controllo Emodialisi
n=63 n=146 p
media (DS)
Eta anni 49,4482 49,9+10,0 0,73
BMI kg/m? 24,7+3,8 24,6+5,1 0,99
%
maschi 254 63,7
Sesso < 0,001
femmine 74,6 36,3
Diabete presenza 4,8 13,7 0,06
Ipertensione presenza 19,1 52,1 < 0,001
Tabagismo presenza 54,0 52,7 0,87
Cardiopatia ischemica (a) presenza 0,0 13,0 <0,01
Vasculopatia periferica (b) presenza 1,5 15,8 <0,01
Malattia cerebro-vascolare (c) presenza 0,0 2,0 0,88
Cardiovasculopatia (a+b+c) presenza 1,6 24,0 < 0,001
Tab |. caratteristiche cliniche dei pazienti e del gruppo di controllo
- Distretto Aorta Arteria Arteria Femorale A_rt ?"a
Variabile N R Femorale . Tibiale
Carotideo Addominale Superficiale .
Comune Posteriore
OR (p) OR (p) OR (p) OR (p) OR (p)
Dialisi (Sl vs NO) 10,03 (p<0,01) 2,98 (p=0,03) 1,91 (p=0,15) 12,27 (p<0,001) = 13,11 (p=0,01)
Eta anagrafica _ _ = =
(incremento unitario) | 05 (P=0.04) | 1,06 (p=0,03)  1,12(p<0,001)  1.03(p=0,11) 0,99 (p=0,64)
Sesso (M vs F) 0,71 (p=0,43) 2,19 (p=0,06) 1,84 (p=0,12) 1,48 (p=0,27) 1,80 (p=0,17)
BMI (incremento _ _ _
unitario) 1,05 (p=0,28) 1,01 (p=0,88) 1,00 (p=0,96) NP NP
Ipertensione _ - =
Arteriosa (Sl vs NO) 2,10 (p=0,07) 1,61 (p=0,25) 1,15 (p=0,72) NP NP
Diabete Mellito 182
(Sl vs NO) 1,02 (p=0,98) 1,59 (p=0,52) NP 1,98 (p=0,20)
(p=0,27)
Tabagismo
(NO vs EX/SI) 3,66 (p<0,01) 3,84 (p<0,01) 5,87 (p<0,001) NP NP
Patologia
Cardiovascolare 8,35 (p<0,001) 24,20 (p<0,001) 2,44 (p=0,08) 3,37 (p<0,01) 6,32 (p<0,001)
(Sl vs NO)

* NP: variabile non inserita nel modello multivariato, perché all’analisi univariata associata all’esito con p>0,10

Tab Il. analisi multivariata di regressione logistica per la presenza di calcificazione vascolare nei 5 differenti distretti arteriosi
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DISCUSSIONE

Lo studio in questione ha evidenziato come anche in soggetti relativamente giovani, la presenza di
calcificazioni vascolari, ricercate in piu sedi arteriose, risultino essere significativamente aumentate
nei pazienti in dialisi rispetto a soggetti sani.

In particolare, analizzando i differenti distretti, si &€ osservato come la calcificazione intimale del
distretto carotideo e la calcificazione arteriosa della media dell’arteria femorale superficiale fossero
quasi dieci volte piu frequenti rispetto al gruppo di controllo, mentre la calcificazione intimale della
femorale comune e la calcificazione dell’aorta addominale risultassero, rispettivamente, due e tre
volte piu frequenti nei pazienti in dialisi. Un caso a parte & dato dalla calcificazione dell'arteria tibiale,
presente nel 42% dei pazienti in dialisi esaminati a fronte di un solo caso nel gruppo con funzione
renale normale.

Studi precedenti (29,30) avevano gia evidenziato, su casistiche meno numerose della nostra, come
la presenza di placche aterosclerotiche calcificate fossero tre-quattro volte piu frequenti nei soggetti
in dialisi.

Indipendentemente dall’ecogenicita, comunque, la presenza di lesioni aterosclerotiche € piu eviden-
te nei soggetti affetti da insufficienza renale rispetto a soggetti con funzione renale normale (31).

Nel nostro studio, come nel Nefrona (31), la sede maggiormente interessata da placche nei pazienti
in dialisi era rappresentata dal distretto carotideo rispetto alla femorale comune, differentemente da
quanto evidenziato in soggetti non nefropatici, nei quali la femorale comune & maggiormente con-
vinvolta dal processo aterosclerotico rispetto alla carotide (32,33).

Comunque, un aumentato rischio di mortalita cardiovascolare &€ documentato sia nel caso di placche
aterosclerotiche calcifiche (6,8), sia in caso di placche ecolucenti a composizione prevalentemente
lipidica e inflammatoria (34,35).

Attualmente le linee guida internazionali KDIGO (36) raccomandano per la valutazione delle calcifi-
cazioni vascolari le tecniche tomografiche computerizzate per la quantificazione delle calcificazioni
coronariche e aortiche (13-16) e la radiografia in proiezione latero-laterale dell'aorta addominale (17,
18).

Nel PESA study (37) effettuato su 4184 soggetti asintomatici, con eta compresa tra i 40 e i 54 anni,
si & evidenziato come l'aterosclerosi, presente nel 63% dei partecipanti allo studio, interessasse
principalmente il distretto ileo-femorale nel (44%), il distretto carotideo (31%), l'aorta addominale
(25%), laddove la presenza di calcificazioni coronariche erano rilevabili solo nel 18% dei soggetti.
Questi risultati confermavano il lavoro di Simon et al. (38) che, anche se condotto tra 610 uomini
asintomatici con almeno un fattore di rischio cardiovascolare (ipertensione arteriosa, tabagismo o
dislipidemia), avevano evidenziato come l'aterosclerosi extracoronarica fosse piu frequente rispetto
alle calcificazioni coronariche.

Al contrario, Yildiz et al. (39) trovarono in dialisi (79 pz, 45 £12 aa) piu frequentemente calcificazioni
coronariche (70%) rispetto alla presenza di placche aterosclerotiche del distretto carotideo (55%),
sebbene queste fossero presenti in un terzo dei pazienti con coronarie indenni.

Pertanto, ricercare esclusivamente la presenza di calcificazioni coronariche tramite indagini tomo-
grafiche computerizzate potrebbe portare anche ad una sottostima del rischio aterosclerotico, fermo
restando il maggior rischio di esporre i pazienti a radiazioni, il costo delle indagini strumentali e la
esiguita di strutture sanitarie dotate di tali attrezzature.

Per quanto inerente invece la calcificazione dell'aorta addominale, Hong et al (40) hanno sollevato il
dubbio se esse abbiano effettivamente un ruolo predittivo maggiore sulla mortalita rispetto a calci-
ficazioni vascolari evidenziate in altri distretti. Inoltre, la loro detezione attraverso esami radiologici
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seppure con un minor rischio espositivo (17, 18), richiede comunque la necessita di avvalersi di
servizi di radiologia con disponibilita di personale tecnico adeguatamente istruito sulla corretta effet-
tuazione di tali esami per non inficiarne la corretta valutazione.

London (11) in dialisi e Letho (12) nel diabete, avevano sottolineato come non solo I'aterosclerosi
calcifica ma anche la calcificazione della media aumentasse notevolmente il rischio cardiovascola-
re. Recentemente O’Neill (41) ha dimostrato come anche la terapia anticoagulante con Warfarin nel
lungo termine aumenti il rischio di ossificazione della tonaca media.

Inoltre,se le calcificazioni arteriose degli arti inferiori si associano a un’aumentata prevalenza e
severita di vasculopatia periferica (42) ed a un’esclusione dall'inserimento in lista di trapianto renale
(43), la calcificazione della media rappresenta la lesione piu rappresentata in caso di amputazione
degli arti inferiori (44).

Di fatto, nella nostra esperienza, la calcificazione della media si confermava come il tipo di lesione
piu frequente in dialisi rispetto al gruppo di controllo; tali dati confermavano studi precedenti condotti
in popolazioni relativamente giovani sottoposte a trapianto di rene (45, 46).

A tal proposito, I'ecografia ha recentemente dimostrato di essere piu sensibile rispetto alla radiolo-
gia standard per l'identificazione precoce di questo tipo di lesione vascolare (27, 28); di fatto & stato
possibile evidenziare in un quarto dei casi in dialisi la presenza di calcificazione della media in fase
iniziale oltre ai tre casi nel gruppo di controllo.

Attualmente come metodica non invasiva per misurare il grado di vasculopatia periferica si utilizza
l'indice braccio-caviglia (ABI), dove un ABI <0,9 & suggestivo di patologia vascolare di tipo ateroscle-
rotica, mentre un ABI >1,3 di sclerosi calcifica della media (31).

In entrambi i casi comunque, un valore ABI patologico si associa a lesioni dell'intima e della media
in stadio avanzato e pertanto pud non rappresentare una indagine appropriata per valutare in uno
stadio iniziale questo tipo di danno vascolare (47, 48).

Per quanto riguarda i fattori di rischio cardiovascolare, all'analisi multivariata, che tiene conto di tutti
i potenziali fattori di confondimento, I'essere in dialisi e una anamnesi positiva per patologia cardio-
vascolare aumentavano la probabilita di calcificazione vascolare in tutte le sedi vascolari esamina-
te ad esclusione dell'arteria femorale comune. Sebbene l'eta dialitica determini una progressione
nello sviluppo delle calcificazioni vascolari extracoronariche, relativamente pochi sono stati gli studi
condotti in pazienti in trattamento sostitutivo in presenza di un gruppo di controllo sano per valutare
'odds ratio della variabile dialisi nel determinismo della calcificazioni vascolari (49).

Una maggiore eta anagrafica e il tabagismo si associavano con la presenza di calcificazione dell'in-
tima, confermando quanto evidenziato anche da altri autori (50-51-52-53).

Invece, forse per la bassa prevalenza di diabetici nel nostro campione, contrariamente ad altri (11,
49, 54), allanalisi multivariata, il diabete non si associava con alcuna calcificazione arteriosa come
anche il sesso, il BMI e l'ipertensione arteriosa.

E altresi noto peraltro come nella patogenesi delle calcificazioni arteriose in dialisi abbiano un ruolo
primario le alterazioni del metabolismo calcio-fosforo, secondarie all'insufficienza renale cronica,
l'inflammazione cronica, propria del trattamento sostitutivo, e i chelanti del fosforo a base di calcio
(24).

Attualmente, trova largo spazio nei trials clinici e in base alle raccomandazioni delle KDIGO (36),
l'utilizzo delle tecniche tomografiche computerizzate per la valutazione del quantitativo di calcio pre-
sente a livello soprattutto coronarico e aortico, la radiografia dell'aorta addominale in latero-laterale,
della pelvi e delle mani in antero-posteriore.

Oggettivamente queste tecniche, oltre a considerazioni di tipo economico e relative alla radio-espo-
sizione, richiedono l'ausilio di strumentari ed operatori esterni ai reparti di Nefrologia, non sempre
disponibili.
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Recentemente Unena-Torres et al (55) hanno evidenziato come, seppure caldeggiate dalle linee
guida internazionali (36), solo nel 23% di 281 pazienti incidenti in dialisi era stato eseguito una va-
lutazione per la presenza o assenza di calcificazioni vascolari; verrebbe da chiedersi se tale limite
sia dovuto ad uno scarso interesse da parte dei nefrologi intervistati per questo argomento o da
difficolta oggettive nellesecuzione delle indagini strumentali.

Pertanto, l'ecografia, proprio perché spesso disponibile nei reparti di nefrologia, pud risultare un’otti-
ma metodica nella pratica quotidiana per analizzare i pazienti ad aumentato rischio cardio-vascolare
come i soggetti in dialisi. Pur essendo operatore-dipendente, permette non solo di visualizzare la
presenza di placche aterosclerotiche calcifiche/ecolucenti e la calcificazione della media in uno sta-
dio anche precoce, ma offre il vantaggio di fornire informazione sulla presenza di dilatazioni aneuri-
smatiche, di stenosi arteriose emodinamicamente significative e di trombosi.

Zoccali et al. (56) hanno sollevato la questione sulla validita della ricerca delle calcificazioni vasco-
lari e, nello specifico, delle calcificazioni coronariche, sia come indagine di screening sia come end-
point nella ricerca clinica. Questa disamina deriva da due tipi di considerazioni: la prima, & legata ai
pazienti, che, anche se informati di avere un aumentato rischio cardiovascolare per la presenza di
calcificazioni vascolari, raramente tendono a modificare il proprio stile di vita (es. sospensione del
fumo, assunzione regolare dei farmaci), la seconda si basa ad oggi sullassenza nei trials clinici di
chiare evidenze scientifiche sul ruolo delle terapie farmacologiche nel determinarne una loro regres-
sione o una ridotta progressione.

Al contrario Bover et al. (57) hanno rimarcato la necessita di ricercare la presenza delle calcificazioni
vascolari nei nefropatici con stadiazione 3-5D per intraprendere terapie mirate a controllare i fattori
tradizionali (es. fumo) e non tradizionali di rischio cardiovascolare. In particolare 'impiego di farmaci
quali i chelanti del fosforo privi di calcio, i calciomimetici e gli analoghi della vitamina D, anche se
lungi dall'aver fornito dati conclusivi nei trials clinici, hanno in qualche modo fornito indicazioni su un
possibile rallentamento nella progressione delle calcificazioni vascolari.

Sicuramente le calcificazioni vascolari sono soggette alla sensibilita dello strumento diagnostico
impiegato per la loro individuazione, sia a quella dell’operatore; nonostante questi limiti, “se ci sono,
si vedono” e rappresentano forse piu di altri, un marker inequivocabile di ridotta sopravvivenza car-
diovascolare.

Lo studio presenta numerose limitazioni, quali la piccola numerosita campionaria e la mancanza di
dati inerenti la presenza o meno di dislipidemia come anche di parametri di valutazione del metabo-
lismo osseo, quali calcio, fosforo, paratormone e vitamina D in quanto trattasi soprattutto di pazienti
provenienti da differenti centri dialisi del Lazio.

D’altra parte, lo scopo principale del lavoro era di evidenziare come le calcificazioni vascolari ex-
tracoronariche fossero estremamente frequenti anche in soggetti in dialisi relativamente giovani e
come l'ecografia, per la sua frequente disponibilita nei reparti di nefrologia, I'innocuita, il basso costo
e la ripetibilita nel tempo, rappresenti un ottimo strumento diagnostico per ricercare la calcificazione
dellintima e della media. Anche se al momento, chiare evidenze scientifiche su una possibile re-
gressione o mancata progressione delle calcificazioni vascolari sono mancanti, riteniamo che in loro
presenza sia quantomeno necessario correggere abitudini di vita (tabagismo) e attenersi a terapie
farmacologiche volte soprattutto al controllo ottimale del diabete, del metabolismo calcio-fosforo e
della dislipidemia.
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