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Lo studio eco-color-doppler  

del circolo anteriore:    

dalle carotidi extracraniche al circolo d Willis   
  

 



Eco-color-doppler 
Tronchi Sopra-Aortici  



Eco-color-doppler 
Transcranico (TCCD)  



Stenosi carotide interna  

Trombosi carotide interna  



Trombosi carotide interna  



Dissecazione carotide interna 



Arterite di Takayasu 



Trombosi cerebrale media 

Stenosi cerebrale media 



Stenosi carotide interna  



Percentuale di stenosi 

Caratteristiche morfo-strutturali della placca 

Eco-color-doppler 
Tronchi Sopra-Aortici  



STRANDNESS 



Criteri velocitometrici per definire 
la stenosi carotidea 

Autore Stenosi PSV IC EDV IC PSV 

IC/CC 

SENS SPEC 

Carpentier ≥ 60 % 170 98 87 

Moneta ≥ 60 % 260+ 70 84 94 

Carpentier ≥ 70 % 210 94 77 

Moneta ≥ 70 % 4 91 87 

Alexandrov ≥ 70 % 250 93 86 



Criteri ultrasonografici per la 
valutazione del grado di stenosi  

(Stanford Stroke Center) 

Grado di 

stenosi 

PSV EDV PSV  

ICA/CCA 

 

< 50% 

 

< 150 cm/s  

 

< 50 cm/s 

 

< 1,8 

50% - 70% 150 – 250 cm/s 50 – 90 cm/s 1,8 – 2,8 

70% - 90% 250 – 400 cm/s 90 – 150 cm/s 2,8 – 5 

90% - 99% > 400 cm/s > 150 cm/s > 5 



Stenosi 
carotidea 



 
  
Plaque estimate  
            %                     (diameter reduction)  with gray-scale and color DopplerUS.  

 
 

.  Consensus Panel Gray-scale  
and Doppler US Criteria  

for diagnosis of ICA Stenosis 



Velocità di picco sistolico  

( ICA PSV cm/sec) 

PSV 

> 230 cm /sec 

Stenosi ≥ 70%   



Velocità di picco sistolico  

(ICA PSVcm/sec) 



  

 

-the consensus criteria can be accurately used for diagnosing ≥ 70% stenosis; however, the 

accuracy can be improved for detecting 50% to 69 % stenosis if the ICA PSV is changed to 140 

to < 230 cm/s, with a sensitivity of 94%, specificy of 92%, and overall accuracy of 92%. 

 

 “Critical appraisal of the carotid duplex consensus criteria in the diagnosis of carotid artery stenosis,” AbuRahma, M. 

Srivastava, P. A. Stone et al.,  Journal of Vascular Surgery  2011 

 

 

Velocità di picco sistolico  

( ICA PSV cm/sec) 

140-230 

 ICA PSV 
cm/sec 

http://radiology.rsnajnls.org/content/vol229/issue2/images/large/r03nv36t3x.jpeg


 Stima placca  
(riduzione percentuale di diametro) 

Scala dei grigi   

Color  

Power 



Riduzione % di diametro 

 Scala dei grigi    Power 



Velocità di picco sistolico  
( ICA PSV cm/sec) 

 Stima placca (%) 

(riduzione percentuale di 

diametro) 



Pitfalls  

Presenza di stenosi  tandem 

 

Presenza di stenosi di alto grado controlaterale o occlusioni 

 

Attivazione dei circoli collaterali di compenso 

 

Completezza del circolo di Willis 

 

Flusso vertebrale 

 

Stato cardiaco iperdinamico 

 

Bassa gettata cardiaca 

 



Consensus Panel  
Gray-scale and Doppler US Criteria  

for diagnosis of ICA Stenosis 

http://radiology.rsnajnls.org/content/vol229/issue2/images/large/r03nv36t3x.jpeg
http://radiology.rsnajnls.org/content/vol229/issue2/images/large/r03nv36t3x.jpeg




Main and Additional Criteria combined for 
Grading Internal Carotid Stenosis  

Grading Craotid Stenosis Using Ultrasonic Methods        Stroke 2012 



Percentuale di stenosi 

Caratteristiche morfo-strutturali della placca 

Eco-color-doppler 
Tronchi Sopra-Aortici  



  

 

La placca   “vulnerabile”  

  

  

 

La “placca “carotidea: caratteristiche 

ecografiche e rischio di ictus 



Type 5 

CLASSIFICAZIONE 
di Gray-Weale 

TIPO 1: Uniformemente ipo-anecogena: 
meno del 15% dell’area è occupato 
da aree iperecogene. 

  

TIPO 2: Prevalentemente ipo- 
anecogena: aree iper-ecogene  

     dal 15 al 50%  

 

TIPO 3: Prevalentemente ecogena: le 
aree iper-ecogene dal 50-85% 

 

TIPO 4: Uniformemente ecogena: aree 

iperecogene più dell’85% 

  

TIPO 5: Superficie calcifica > 15%, con 
“cono d’ombra”che impedisce di 
visualizzare la placca 

            J Cardiovasc Surg 1988; Nicolaides, International Angiol 1995, J Ultrasound Med 2000 



 Ecogenicità di placca ed eventi CV The Tromso Study  

La placca carotidea “vulnerabile”  

Gray Weale eventi CV a 3 anni 

Tipo  I:  

echolucent 

29.6% 

Tipo  II: 
predominantly 
echolucent 

21.4% 

Tipo  III: 

predominantly 
echogenic 

9.7% 

Tipo  IV: 
echogenic 

9.5% 

EB Mathiesen, Circ 2001 





 Placche ana-ipoecogene (core lipidico-necrotico, emorragia intraplacca ►Tipo1 

e Tipo2 GW) 

 
Cappuccio fibroso sottile 
 
 
Placca a superficie irregolare-ulcerata  ( Irregolare: 0.4-2 mm Ulcerata: >2 mm) 

 

 
La placca “vulnerabile” 

  



 

 

Raccomandazione  Forte a favore 

Lo studio ecocolordoppler dei tronchi sovra-aortici è raccomandato nei 

soggetti con TIA o ictus ischemico recente per un migliore inquadramento 

eziopatogenetico. 

 

 

Raccomandazione  Forte a favore 

Lo studio ecocolordoppler dei tronchi sovra-aortici è raccomandato nella 

valutazione della stenosi carotidea ai fini della scelta terapeutica in 

senso chirurgico, quale indagine conclusiva e quindi sostitutiva 

dell’angiografia, dopo averne verificato l’accuratezza, eventualmente 

completata con i dati di altre tecniche non invasive di neuroimmagine (angio-

RM; angio-TC). 



 
 

SINTOMATICO 

 

 

≤50% 

 

 

50-69% 

 

 

 

≥70% 

 

 

 

Near 

occlusion 

 

 

 

Occlusion 

 

 
 

ASINTOMATICO 

 

 

≥70% 

       
 

% stenosi carotidea  

e chirurgia carotidea 

PAZIENTE % STENOSI  NASCET 



Raccomandazione  Forte a favore 

 

 
L’endoarteriectomia carotidea è raccomandata nella stenosi sintomatica compresa fra il 

50% ed il 69% (equivalente a metodo NASCET) nel paziente con almeno una delle seguenti 

condizioni se il rischio perioperatorio (fino a 1 mese dall’intervento) di morte e ogni tipo di ictus 

e inferiore a 6%: 

• ischemia recente ( < 2 mesi dal sintomo) 

• sintomo cerebrale e non oculare 

• placca ulcerata – vulnerabile 

• sesso maschile 

• assenza di diabete 



Raccomandazione    Debole a favore 

L’intervento di endoarteriectomia, in caso di stenosi carotidea asintomatica uguale o 

maggiore al 70% (equivalente a metodo NASCET), è indicato solo se l’aspettativa di vita del 

paziente e di almeno 3 anni e se il rischio perioperatorio (fino a 1 mese dall’intervento) di 

complicanze (morte e ogni tipo di ictus) e inferiore a 3%, con vantaggio dell’intervento tanto 

maggiore quanto minore e tale rischio. 
 

Le attuali evidenze sul beneficio dell’endoarteriectomia nella stenosi carotidea 

asintomatica sottolineano l’importanza di valutare il vantaggio della terapia chirurgica nei confronti 

della miglior terapia medica. Il rischio di ictus nei pazienti trattati con la miglior terapia medica 

risulta oggi mediamente inferiore all’1% per anno (cioè inferiore al rischio della procedura chirurgica 

nell’ACAS e nell’ACST), pertanto l’intervento non può essere raccomandato di routine, ma indicato 

solo in pazienti selezionati, e in centri specialistici con documentato rischio perioperatorio di 

ictus/morte più basso possibile, inferiore a 2%e ancora meglio se inferiore a 1%. 

Alcuni studi indicano sottogruppi di pazienti a più netto beneficio dall’intervento in 

quanto a maggior rischio di ictus se non operati, quali pazienti con pregressi infarti alla TC 

encefalo, più alto grado di stenosi carotidea o più rapida progressione di stenosi,presenza di 

occlusione carotidea controlaterale, morfologia di placca ulcerata o irregolare agli ultrasuoni o 

all’RM e/o presenza di segnali microembolici omolaterali all’ecodoppler transcranico. Altri studi 

indicano viceversa sottogruppi di pazienti a piu scarso o senza beneficio dall’intervento in quanto a 

maggior rischio di complicanze se operati. Sono auspicabili quindi altre revisioni sistematiche e 

ulteriori studi che stratifichino i vari fattori di rischio medico e chirurgico, onde specificare meglio le 

indicazioni o controindicazioni all’intervento 



Raccomandazione  Debole a favore 

 

In caso di stenosi carotidea asintomatica l’endoarteriectomia, comportando un beneficio 

modesto rispetto alla miglior terapia medica, è indicata nel paziente che e’ considerato “a 

rischio” se trattato solo con terapia medica e che presenta quindi almeno una di queste 

condizioni: pregresso infarto anche silente alla TC/RM encefalo, placca vulnerabile 

o ulcerata o a rapida crescita, stenosi pre-occlusiva, stenosi tra 70-80% (equivalente 

a metodo NASCET) con occlusione della carotide controlaterale o con presenza 

all’ecodoppler transcranico di segnali microembolici omolaterali. E’ invece indicata la 

sola miglior terapia medica nel paziente con aspettativa di vita inferiore a quella presunta 

per ottenere il beneficio dall’endoarteriectomia, quale il paziente ultraottantenne o con 

diabete insulino-dipendente o cardiopatia grave o broncopatia grave o insufficienza 

renale cronica in trattamento dialitico. 



Eco-color-doppler 
Tronchi Sopra-Aortici /TCCD  

 

• Caratteristiche ecogeniche della placca 

 

• Presenza di stenosi di alto grado controlaterale  o occlusioni 

 

• Registrazione di segnali  microembolici 

 

• Presenza di stenosi intracraniche 

 

• Individuazione circoli collaterali attivati 

 

 

  

 

  

 



 

La mente umana come il paracadute: funziona al meglio 

quando è aperta 

 
                                                                             (Charlie Chan) 



Eco-color-doppler 
Transcranico (TCCD) 



MCA: max. flow vel. = 3,24 m/sec. 

   

STENOSI M1 MCA 

Stenosi della a. cerebrale media 

Individuare  la presenza di stenosi intracraniche 

Eco-color-doppler Transcranico  
e ictus ischemico acuto 



ACA: max. flow vel. = 2,31 m/sec. 

STENOSI  ACA  A1 

   

Stenosi della a. cerebrale anteriore 

Eco-color-doppler Transcranico  
e ictus ischemico acuto 

Individuare  la presenza di stenosi intracraniche 



STATO VASCOLARE 
INTRACRANICO 

 

 
Baumgartner R.W. (Stroke ’99): 

 

 

≥50%                      ≤50% 

 

>=220 cm.sec        >=155 cm.sec    (arteria cerebrale media) 

>=155 cm.sec         >=120 cm.sec   (arteria cerebrale anteriore) 

>=145 cm.sec         >=100 cm.sec   (arteria cerebrale posteriore) 

>=120 cm.sec         >=90 cm.sec     (arteria vertebrale) 

>=140 cm.sec         >=100 cm.sec   (arteria basilare) 

 

Criteri emodinamici di stenosi intracranica 



Occlusione della cerebrale media 

Identificare la sede dell’ occlusione 

 Eco-color-doppler transcranico (TCCD)  

 e ictus ischemico acuto  

TIBI flow grade 



Criteri di occlusione vasale 

Assenza del segnale colore e  
perdita dello spettro doppler  

nel segmento occluso  
mentre gli altri vasi del circolo di Willis  
possono essere chiaramente individuati 



Flusso invertito sulla ACA A1 
(a. comunicante anteriore attivata) 

ACA DX 

ACA DX 

ACA SX 

ACA SX 

MCA DX 

Studiare l’attivazione dei circoli collaterali di compenso 



ACA DX 

ACA SX 

ACA SX 

ACA DX 

Eco-color-doppler transcranico (TCCD)  
 e ictus ischemico acuto  

Studiare l’attivazione dei circoli collaterali di compenso 

Flusso invertito ACA A1  
(a.comunicante anteriore attivata) 



A.Comunicante  

posteriore 

A.Cerebrale  

posteriore CI 

A. Comunicante posteriore 

Studiare l’attivazione dei circoli collaterali di compenso 

A.Comunicante posteriore 

Eco-color-doppler transcranico (TCCD)  
 e ictus ischemico acuto  



  

• Inversione di flusso sulla a. oftalmica 

Oftalmica normodiretta 

Eco-color-doppler transcranico (TCCD)  
 e ictus ischemico acuto  

Studiare l’attivazione dei circoli collaterali di compenso 

Oftalmica invertitata 



 
  TSA +TCCD  

nell’ictus cerebrale ischemico acuto 

 
“If you don’t know 
where you’re going 

every path will take you 
there” 

Antico proverbio pellerossa 

 
• Diagnosi  

 

• Prognosi 

 

• Trattamento 



 
  TSA + TCCD  

nell’ischemia cerebrale transitoria 

 



Grazie per l’attenzione 





















Editorial 

 

 

Endarterectomy, Stenting, or Neither  

for Asymptomatic Carotid-Artery Stenosis 
 

 
J. David Spence, M.D., and A. Ross Naylor, M.D. 

N Engl J Med 2016; 374:1087-1088  



CONCLUSIONS:  
The presence of ultrasound-determined carotid plaque echolucency provides predictive 

information in asymptomatic carotid artery stenosis beyond luminal stenosis. However, the 

magnitude of the increased risk is not sufficient on its own to identify patients likely to 

benefit from surgical revascularization. 

 Stroke.2015 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25406150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25406150


Main and Additional Criteria combined for 
Grading Internal Carotid Stenosis  

Grading Craotid Stenosis Using Ultrasonic Methods        Stroke 2012 



Main and Additional Criteria combined for 
Grading Internal Carotid Stenosis  



Main and Additional Criteria combined for 
Grading Internal Carotid Stenosis  



Velocità di picco sistolico  

( ICA PSV cm/sec) 

PSV 

> 230 cm /sec 

Stenosi ≥ 70%   


