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Abstract
The tailoring of the management of diabetes is the fundamental task 
of the diabetologist who requires very different skills to guarantee the 
best diagnostic path and the best treatment for patients. To enrich the 
range of “measures” necessary for this customization process, it is now 
possible to use a tool that is now accessible to everyone: the ultra-
sound machine. Through some simple ultrasound scans, using a min-
imum amount of time, it is possible to acquire useful information for 
correct patient stratification and for a rational therapeutic approach, as 
recommended by the guidelines.
The path for the certification of the skills of the diabetologist expert in 
the management of cardiovascular complications could be the natural 
context for the placement of these techniques.
KEY WORDS diabetes mellitus; cardiovascular complications; tailoring 
of therapy; echocolordoppler; echocardiography.

Riassunto
La personalizzazione della gestione della patologia diabetica è il com-
pito fondamentale del diabetologo che richiede competenze molto va-
rie per garantire ai pazienti il miglior percorso diagnostico e il miglior 
trattamento. Per arricchire il novero delle “misure” necessarie per que-
sto processo di personalizzazione è oggi possibile avvalersi di uno stru-
mento ormai accessibile a tutti: l’ecografo. Attraverso alcuni semplici 
scansioni ecografiche, con l’impegno di una minima quantità di tempo, 
è possibile acquisire informazioni utili per una corretta stratificazione 
del paziente e per un approccio terapeutico razionale, come raccoman-
dato dalle linee guida. 
Il percorso per la certificazione delle competenze del diabetologo 
esperto nella gestione delle complicanze cardiovascolari potrebbe es-
sere il contesto naturale per la collocazione di tali tecniche.
PAROLE CHIAVE diabete mellito; complicanze cardiovascolari; perso-
nalizzazione della terapia; ecocolordoppler; ecocardiografia. 
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Introduzione
Le recenti evidenze circa l’efficacia di alcuni farma-
ci nella prevenzione cardiovascolare nel paziente 
diabetico(1), efficacia proporzionalmente maggio-
re all’aumentare del profilo di rischio, impongono 
uno sforzo di stratificazione di tale rischio al fine 
di ottimizzare e personalizzare la terapia e i target 
terapeutici. Il concetto di “sartorializzazione” della 
terapia del paziente diabetico risulta, per questo 
motivo, di primaria importanza nella pratica clinica 
del diabetologo (2). Attualmente, tuttavia, gli elemen-
ti disponibili al diabetologo per questo processo di 
valutazione del rischio e di personalizzazione della 
terapia risultano essere principalmente anamnesti-
ci (familiarità, età, fumo, stile di vita, epoca di insor-
genza del diabete, stato di compenso, rischio di ipo-
glicemia, patologie concomitanti, pregressi eventi 
cardiovascolari, rivascolarizzazioni…) e antropome-
trici (BMI, waist…)(3). Altri parametri di grande utilità 
(ipertrofia del ventricolo sinistro, presenza di lesioni 
ateromasiche nei distretti vascolari periferici, arte-
riopatia obliterante cronica agli arti inferiori…) ven-
gono affidati al rilievo di altri specialisti (cardiologi, 
angiologi, radiologi): al diabetologo spetta il compi-
to di registrare l’esito degli accertamenti e formulare 
una quantificazione del rischio globale del paziente.
Il percorso per la certificazione delle competenze(4) 
per il diabetologo esperto nella gestione delle com-
plicanze cardiovascolari promosso da AMD introdu-
ce, nella definizione del profilo del diabetologo che 
voglia interessarsi della prevenzione cardiovasco-
lare, un elemento di rilevante novità: il diabetologo 
si propone come figura competente nella stratifica-
zione del rischio cardiovascolare, in quando dotato 
di conoscenze e abilità che lo rendono capace di 
richiedere gli esami diagnostici necessari, interpre-
tarne l’esito, prescrivere la terapia ottimale per il 
singolo paziente, una terapia orientata non solo al 
compenso glicemico, bensì alla riduzione del rischio 
cardiovascolare globale.
In quest’ambito l’uso di uno strumento ormai am-
piamente accessibile come l’ecografo, con sonda 
vascolare ed ecocardiografica, potrebbe garantire 
ulteriori informazioni di fondamentale importanza 
per la stratificazione del rischio nel paziente diabe-
tico.
Il protocollo di valutazione che proponiamo è quel-
lo che viene adottato correntemente all’interno 
dell’Ambulatorio per la prevenzione secondaria 
della Cardiopatia nel paziente diabetico dell’UO di 
Endocrinologia del PO “Vito Fazzi” di Lecce. L’Ambu-
latorio è dedicato ai pazienti dimessi per un evento 

cardiovascolare acuto e/o un intervento cardochi-
rurgico e/o una procedura di rivascolarizzazione 
miocardica e/o periferica, fino alla loro stabilizzazio-
ne clinica e all’ottimizzazione della terapia farmaco-
logica.  

Finalità della proposta
Le linee guida congiunte ESC/EASD su Diabete, Pre-
diabete e Patologie Cardiovascolari(5) propongono 
una classificazione del rischio cardiovascolare del 
paziente diabetico organizzata secondo 3 livelli. I 
dati di maggior interesse di questa stratificazione 
del rischio sono:
–	 l’assenza, per definizione, di pazienti diabetici a 

basso rischio cardiovascolare
–	 l’aumento del profilo di rischio associato alla du-

rata del diabete, sia tipo 1 che tipo 2
–	 la presenza di un rischio cardiovascolare molto 

alto non solo nei pazienti con pregresso evento 
cardiovascolare (infarto miocardico, angina, ictus, 
rivascolarizzazione…), ma anche in quelli con do-
cumentata patologia aterosclerotica (per es. placca 
aterosclerotica carotidea, arteriopatia obliterante 
cronica periferica…) o con danno d’organo, tra cui 
l’ipertrofia del Ventricolo Sinistro (VS).

Tale stratificazione individua differenti popolazioni di 
pazienti diabetici con target terapeutici progressiva-
mente più ambiziosi all’aumentare del rischio e che, in 
base alle loro caratteristiche cliniche, possono giovarsi 
di alcuni trattamenti specifici che hanno documentato 
maggiori benefici in alcuni subsets di popolazione. 
Quasi due secoli fa venne introdotto nell’armamen-
tario a disposizione del medico, per la valutazione 
dei pazienti, lo stetoscopio che continua ad essere 
uno degli strumenti fondamentali per la diagnostica 
al letto del paziente. 
L’evoluzione tecnologica ed informatica oggi ci rende 
disponibile uno strumento sempre più diffuso, a costi 
progressivamente minori, che può rappresentare un 
importante aiuto nella valutazione dei pazienti duran-
te la normale visita ambulatoriale: l’ecografo. Qualcu-
no potrà obiettare che le competenze necessarie per 
la diagnostica ecografica non sono indispensabili per 
una buona pratica clinica e/o che non sono alla por-
tata di tutti. In effetti, l’obiettivo della proposta non 
è formare nuovi ecografisti, bensì nuovi diabetologi 
clinici che sappiano utilizzare le informazioni di base 
fornite da alcune semplici scansioni ecografiche. So-
prattutto quei diabetologi che intendono conseguire 
la certificazione di competenza come esperti nella 
gestione del rischio cardiovascolare, e che, dopo un 
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breve training previsto dal percorso di certificazione 
stesso, possano essere in grado:
1)	 di stimare in modo più preciso il rischio cardio-

vascolare globale del singolo paziente;
2)	 di effettuare uno screening più puntuale dei pa-

zienti da indirizzare verso valutazioni specialisti-
che (valutazione cardiologica, vascolare…) e/o 
ad esami diagnostici più approfonditi (ecocar-
diogramma, ecocolordoppler…);

3)	 soprattutto, di definire in maniera ragionata la 
terapia ottimale per ogni paziente. 

Quello proposto è un approccio pragmatico che tie-
ne conto del numero sempre maggiore di pazienti 
che devono essere sottoposti a valutazione diabe-
tologica, dell’esiguità di tempo che è possibile de-
dicare ad ogni singolo paziente, della necessità di 
garantire il migliore trattamento possibile persona-
lizzando la terapia in base al rischio e alla caratte-
ristiche cliniche, dell’importanza di effettuare uno 
screening per evitare esami inutili e inutili perdite di 
tempo.

Metodi e tecniche
L’approccio si basa su alcune semplici scansioni 
ecografiche 
–	 a livello della biforcazione carotidea con sonda 

lineare da 7-12 MHz per valutare la presenza di 
placche aterosclerotiche;

–	 a livello del malleolo mediale della caviglia con 
sonda lineare da 7-12 MHz per valutare il flusso 
sull’arteria tibiale posteriore;

–	 a livello del dorso del piede con sonda lineare da 
7-12 MHz per valutare il flusso sull’arteria dorsale 
del piede;

–	 al II spazio intercostale sulla parasternale sinistra 
con sonda cardiologica da 3-5 MHz (proiezione 
parasternale asse lungo) per il calcolo della massa 
miocardica mediante l’equazione di Devereux;

–	 in corrispondenza dell’itto della punta con son-
da cardiologia da 3-5 MHz (proiezione apicale 4 
camere) per valutare la funzione contrattile del 
VS

che possono essere acquisite in un tempo compre-
so tra i 5 e i 10 minuti e, come vedremo, forniscono 
informazioni importanti per l’inquadramento e la 
gestione del paziente diabetico.

Scansione con sonda lineare da 7-12 MHz a livello 
della biforcazione carotidea

Mentre l’aumento dello spessore intima-media non 
identifica tra i pazienti diabetici una sottopopolazio-
ne a maggior rischio cardiovascolare(5) e viene pertan-
to sconsigliata nelle linee guida congiunte ESC/EASD 
2019(6), l’evidenza di un placca a livello carotideo può 
modificare la classe di rischio che si attribuisce al pa-
ziente e la terapia di prevenzione cardiovascolare. 
La valutazione viene effettuata con una sonda lineare a 
partire dalla base del collo, per ogni lato, partendo da 
una scansione trasversale e seguendo il decorso dell’ar-
teria carotide comune fino alla sua biforcazione. Già in 
questa proiezione, anche con l’aiuto del color-doppler, 
è possibile evidenziare la eventuale presenza di plac-
che. Una scansione longitudinale a livello della biforca-
zione permette di ottenere dettagli più accurati, nonché 
di descrivere la morfologia di una eventuale placca e il 
grado di occlusione. Se la placca ostruisce più del 50% 
del lume della carotide si reputa necessaria una valuta-
zione ecocolordoppler completa. 
Nell’approccio pratico dato all’esame, tale valuta-
zione è visiva e non si avvale di misurazioni partico-
lari. Si è scelto questo cut-off anche perché, in segui-
to ai rilievi dello studio COMPASS(7), l’AIFA consente 
la prescrizione della duplice terapia antitrombotica 
con acido acetilsalicilico (ASA) 100 mg e Rivaroxa-
ban 2.5 mg x 2 nei pazienti diabetici ad elevato ri-
schio cardiovascolare con stenosi carotidea > 50%(8).
Al termine della valutazione si registrano 2 item per 
ogni lato (Tabella 1):

Tabella 1 | Inquadramento diagnostico e terapeutico: scansione a livello del collo.

Assenza di placche Valutazione altri fattori di rischio

Presenza di placche -	 inserimento paziente nella categoria a rischio molto elevato
-	 target LDL < 55 mg/dL
-	 valutare eventuale terapia antiaggregante con ASA/Clopidogrel
-	 utilizzo di SGLT2i e/o GLP1-RA e/o Pioglitazone

Presenza di placche con 
stenosi > 50%

-	 inviare paziente per esecuzione di Ecocolodoppler Arterioso TSA
-	 valutare eventuale doppia terapia antitrombotica con ASA 100 mg + Rivaroxaban 2.5 mg x 2

LDL = low density lipoproteins; ASA = acido acetilsalicilico; SGLT2i = antagonisti del cotrasportatore sodio-glucosio 2; GLP1-RA = agonisti rece ttoriali del 
glucagon-like peptide 1; TSA = Tronchi Sovra-Aortici. 
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– presenza/assenza di placche
– presenza/assenza di placche determinanti stenosi 
> 50%.

Scansioni con sonda lineare da 7-12 MHz a 
livello della caviglia

Nella diagnostica dell’arteriopatia obliterante croni-
ca periferica (AOCP) tutte le linee guida consigliano 
la misurazione dell’Indice pressorio caviglia-braccio 
(Ankle-Brachial Index – ABI) come l’esame di primo 
livello, da ripetere periodicamente. Tale indicazione, 
ribadita anche dagli Standard  Italiani per la cura del 
Diabete Mellito, viene tuttavia frequentemente di-
sattesa, per problematiche pratiche, organizzative 
(l’esame richiede almeno 5’ per essere effettuato 
secondo le indicazioni delle linee guida) e di utilità 
(l’attuale attribuzione del rischio cardiovascolare 
nel paziente diabetico non viene sostanzialmente 
modificata dal riscontro di ABI ridotto, la forme con 
ABI > 1.4 dovute a sclerosi calcifica della media sono 
associate comunque ad un elevato rischio cardio-
vascolare). Gli stessi Standard di Cura riconoscono 
che «il rilevamento di una forma d’onda arteriosa 
trifasica sembra essere più specifica per assenza di 
AOCP»(9).
Le linee guida congiunte ESC/ESVS 2017 sul trat-
tamento dell’Arteriopatia periferica degli arti infe-
riori(10), inoltre, suggeriscono che i pazienti senza 
ischemia critica debbano essere trattati con terapia 
medica ottimizzata (ovvero come tutti gli altri pa-
zienti diabetici!) e che la rivascolarizzazione debba 
essere riservata a pazienti in cui la sintomatologia 
interferisca con la vita quotidiana e/o affetti da le-
sioni trofiche alle estremità di verosimile origine va-
scolare. 
Un esame doppler mirato alle arterie più distali e 
facilmente repertabili può fornire un utile criterio 
per evitare di richiedere ulteriori approfondimenti 
a pazienti per i quali il riscontro ecocolordoppler di 
aterosclerosi arteriosa agli arti inferiori non modifi-
cherebbe l’atteggiamento terapeutico. 
La valutazione viene effettuata posizionando la son-
da lineare da 7-12 MHz posteriormente al malleolo 
mediale di ciascuna caviglia e al dorso del piede per 
la valutazione del flusso arterioso sull’arteria tibiale 
posteriore e l’arteria dorsale del piede (ramo termi-
nale dell’arteria tibiale anteriore).
Il rilievo di un flusso trifasico esclude la presenza di 
stenosi emodinamicamente significative a monte e, 
quindi, la necessità di ulteriori approfondimenti.
Il riscontro di un flusso monofasico o addirittura 
l’assenza di flusso, invece, indicano la possibilità di 

stenosi più prossimali alla caviglia e meritano un ul-
teriore step diagnostico (ecocolordoppler, angioTC 
a seconda delle disponibilità locali e del quadro cli-
nico del paziente), nonché un trattamento aggressi-
vo dei fattori di rischio cardiovascolare e l’uso di ASA 
(Tabella 2).

Scansioni con sonda cardiologica da 3-5MHz 

Benché l’esame ecocardiografico sia complesso e 
richieda conoscenze e competenze specifiche, al-
cune scansioni di base possono fornire informazio-
ni rilevanti ai fini della classificazione del rischio e 
dell’approccio terapeutico ottimale.
Tra quelle che possono facilmente essere valutate 
attraverso alcune proiezione di base:
–	 la massa ventricolare, che rappresenta un fattore 

di rischio indipendente per mortalità e morbilità 
cardiovascolare(11);

–	 la funzione contrattile del VS che, con tutti i suoi 
limiti, possiede anch’essa un valore prognosti-
co indipendente e permette di identificare quei 
pazienti con funzione sistolica ridotta che si be-
neficiano maggiormente della terapia ipoglice-
mizzante con gli antagonisti del cotrasportatore 
sodio-glucosio 2 (SGLT2i)(12,13).

La modalità di esecuzione è molto semplice e preve-
de in sequenza (Tabella 3):
–	 l’acquisizione di una proiezione parasternale asse 

lungo e la misurazione, preferibilmente in M-mo-
de, dello spessore telediastolico del Setto inter-
ventricolare, del diametro telediastolico del VS e 
dello spessore della parete posteriore. Il software 
della macchina sarà in grado di calcolare la massa 
miocardica mediante la formula di Devereux e di 
indicizzarla in base alla superficie corporea. Valori 

Tabella 2 | Inquadramento diagnostico e terapeutico: scansio-
ne a livello della caviglia.

Flusso 
trifasico

AOCP assente

Flusso anomalo/
assente paziente 
senza ischemia 

critica

-	 inserire paziente in gruppo a rischio 
CV molto elevato

-	 target LDL < 55 mg/dL
-	 terapia ipoglicemizzante con SGLT2i 

e/o GLP1-RA e/o Pioglitazone
-	 terapia antiaggregante con aspirina

Flusso anomalo/
assente paziente 

con ischemia 
critica

-	 inviare paziente per valutazione 
Ecocolodoppler Arterioso AA.II e/o 
AngioTC

AOCP = Arteriopatia obliterante cronica periferica; CV = cardiovascolare; 
LDL = low density lipoproteins; SGLT2i = antagonisti del cotrasportatore so-
dio-glucosio 2; GLP1-RA = agonisti recettoriali del glucagon-like peptide 1. 
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maggiori di 110 g/mq nelle donne e di 125 g/mq 
negli uomini identificano una condizione di iper-
trofia del VS e conferiscono al paziente un rischio 
cardiovascolare molto elevato;

–	 l’acquisizione di una proiezione apicale 4 came-
re che permetta di valutare la funzione contratti-
le del VS mediante una quantificazione “visiva” 
(il cosiddetto metodo “eyeballing”), che dopo 
adeguato training(14) correla bene con valutazioni 
più complesse(15), come quelle effettuate con la 
ventricolografia con radionuclidi(16). Ai fini prati-
ci, occorre stimare se la frazione d’eiezione (FE) 
è superiore o inferiore al 50%. Nel secondo caso, 
sarà opportuno indirizzare il paziente ad un con-
trollo ecocardiografico completo e consigliare 
un trattamento con SGLT2i che hanno dimostra-
to un beneficio maggiore in questo subset di pa-
zienti.

Elementi di criticità
La proposta può suscitare due ordini di critiche, per 
alcuni aspetti opposte:
–	 quelle che individuano il percorso come troppo 

complicato, soprattutto per i diabetologi, abi-
tuati ad occuparsi di aspetti più squisitamente 
metabolici;

–	 quelle che considerano il percorso troppo sem-
plicistico, soprattutto per cardiologi e/o ecogra-
fisti, abituati ad uno studio rigoroso degli organi 
bersaglio attraverso gli ultrasuoni.

Sono critiche condivisibili che, in effetti, forniscono 
la cornice adeguata per questa proposta di valuta-

zione del paziente diabetico che non intende sosti-
tuire i classici strumenti di indagine del diabetologo, 
né le competenze specifiche degli altri specialisti. 
Vuole semplicemente aggiungere uno strumento 
che consenta misure ulteriori per quel processo di 
personalizzazione della terapia oggi reso ancora più 
indispensabile alla luce delle più recenti evidenze e 
di selezione di quei pazienti che meritano una valu-
tazione più approfondita e/o un trattamento speci-
fico.
In effetti, sia l’ecocolordoppler vascolare che l’eco-
cardiogramma possono fornire, durante un esame 
completo, informazioni molto più approfondite 
(solo per fare qualche esempio: la sede di un’ostru-
zione vascolare, la morfologia della placca, la pre-
senza e il grado di disfunzione diastolica, la presen-
za di valvulopatie…).
I parametri proposti sono stati scelti, tra gli altri, 
per la loro semplicità di acquisizione e per le con-
seguenze pratico-operative sulla gestione di ogni 
singolo paziente.
In altri contesti di patologia, come l’ipertensione ar-
teriosa, l’utilizzo dell’ecocolordoppler e dell’ecocar-
diogramma ha comportato una ristratificazione dei 
pazienti in una classe di rischio più elevata in oltre il 
50% dei soggetti sottoposti ad indagine(17). 
Come ogni acquisizione di competenza, richiede 
tempo, esercizio e – possibilmente – una certifica-
zione. Riteniamo che il percorso di certificazione 
delle competenze per diabetologo esperto nella ge-
stione delle complicanze cardiovascolari possa es-
sere il contesto ideale per tale acquisizione e possa 
prevedere uno step apposito per garantire l’appren-
dimento delle tecniche necessarie per effettuare le 
valutazioni descritte.

Conclusioni
Il necessario processo di progressiva specializzazio-
ne delle competenze e delle conoscenze, indispen-
sabile per assicurare diagnosi e cure sempre più ac-
curate, deve essere accompagnato dalla presenza di 
figure professionali in grado di fare sintesi, di avere 
una visione completa del paziente.
Il rischio è quella di una frammentazione eccessiva 
delle diagnosi e della cure, la parcellizzazione dei 
saperi, con l’eventualità, non infrequente, di approc-
ci antitetici.
La definizione delle competenze del diabetologo 
esperto nella gestione delle complicanze cardiova-
scolari promossa da AMD si muove a nostro avviso 
in questa direzione. A tal scopo l’implementazione 

Tabella 3 | Inquadramento diagnostico e terapeutico: scansio-
ni cardiologiche.

IVS

-	 inserire paziente in gruppo a rischio CV 
molto elevato

-	 opportuna valutazione cardiologica (+ 
ecocardiogramma)

-	 target LDL < 55 mg/dL
-	 terapia ipoglicemizzante con SGLT2i e 

GLP1-RA
-	 terapia antiaggregante con aspirina
-	 ottimizzare il controllo pressorio

FE < 50%

-	 opportuna valutazione cardiologica (+ 
ecocardiogramma)

-	 consigliato trattamento ipoglicemizzante 
con SGLT2i

-	 controindicazione all’uso di Pioglitazone

IVS = ipertrofia del ventricolo sinistro; FE = frazione di eiezione; CV = car-
diovascolare; LDL = low density lipoproteins; SGLT2i = antagonisti del co-
trasportatore sodio-glucosio 2; GLP1-RA = agonisti recettoriali del gluca-
gon-like peptide 1.
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di alcune competenze ecografiche di base potreb-
be arricchire il bagaglio del diabetologo moderno 
e offrire ulteriori strumenti, di grande interesse dia-
gnostico e predittivo, per la gestione ottimale del 
paziente e della malattia diabetica. 
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