
Introduzione

L’aneurisma arterioso è definito come un incremen-
to di almeno il 50% del diametro normale di un limi-
tato segmento vasale. L’arteriomegalia è definita come
una dilatazione più o meno estesa di un’arteria, con
parallelismo delle pareti conservato. Gli aneurismi de-
gli arti sono meno frequenti di quelli dell’aorta, ma
rappresentano comunque il 18% degli aneurismi arte-
riosi (1). Nell’ambito degli aneurismi arteriosi degli ar-

ti inferiori quelli infrapoplitei (AAIP) sono assai rari.
Nella letteratura anglofona a tutt’oggi sono stati de-
scritti 34 casi di aneurismi veri infrapoplitei, dei quali
solo 9 dell’arteria tibiale posteriore (AATP) (2-8).

L’eziologia degli AAIP non è chiara: displasia fibro-
muscolare, traumi, patologie infiammatorie, infettive,
osteoarticolari e collagenopatie possono variamente es-
sere coinvolte. I 9 AATP descritti in letteratura ricono-
scono un’eziologia sconosciuta nel 45% dei casi (4 pa-
zienti), infettiva nel 22,2% (2 pazienti) e ateroscleroti-
ca nel 22.2% (2 pazienti); un caso è in relazione a pa-
narterite nodosa (11.1%). La storia naturale evolve più
frequentemente verso la complicanza ischemica (trom-
bosi o embolia distale)  che verso la rottura (9).

Il “gold standard” terapeutico prevede il manteni-
mento della continuità vascolare. L’esclusione chirurgi-
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The aneurysms of infrapopliteal arteries (IPAA) are rare. The etio-
logy is unclear: fibromuscolar fibrodysplasia, atherosclerotic, traumatic
and crhonic infiammatory diseases are probably involved. Thrombosis
and distal embolism seem to be the natural evolution instead of ruptu-
re. Surgery is the gold standard treatment. Surgical indications and
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the maintenance of the blood flow through the affected artery, whereas
ligation of the aneurismatic artery should be considered as a second op-
tion when the vessel is too small and in case of vein unavailability. Me-
dical therapy may be considered when surgery is contraindicated and
includes antiplatelets agents and elastic tutors.

The Authors report a case of an atherosclerotic true posterior tibial
artery aneurysm (PTA) treated with conservative therapy. At 12 month
follow up good blood flow of the tibial artery and no significant increa-
se of the PTA were present. 
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ca (legatura) o endovascolare (embolizzazione) può es-
sere una valida alternativa (piccolo calibro vasale, ridot-
to in- e outflow) soltanto in presenza di valida arcata
plantare e pervietà dell’arteria tibiale anteriore. 

Nel presente lavoro sono descritti la storia clinica e
l’iter diagnostico e terapeutico di un AATP giunto alla
nostra osservazione, il decimo riportato nella letteratu-
ra mondiale anglofona. 

Caso clinico

Paziente di sesso maschile, di anni 78, giunto alla nostra osserva-
zione per una tumefazione in regione retromalleolare mediale della
caviglia sinistra. L’anamnesi familiare era negativa per patologie aneu-
rismatiche. Il paziente era stato sottoposto a intervento chirurgico di
ernioplastica inguinale destra all’età di 36 anni. Assenza di ipertensio-
ne arteriosa pregressa o attuale.Tra i fattori di rischio per patologia va-
scolare arteriosa, era presente solo un pregresso tabagismo (12-15 si-
garette /die per circa 40 anni). L’anamnesi patologica remota e
l’esame obiettivo erano negativi per traumi, infezioni locali e sistemi-
che, patologie infiammatorie delle arterie e malattie congenite o ac-
quisite del tessuto connettivo. Colesterolo totale (103 mg/dl), trigli-
ceridi (46 mg/dl), glicemia (62 mg/dl) e creatininemia (0,86 mg/dl)
erano nella norma. L’ECG dimostrava ritmo sinusale con emiblocco
anteriore sinistro (EAS) e rotazione antioraria dell’asse. La radiogra-
fia del torace e l’ecocolor-Doppler (ECD) cardiaco, dei tronchi so-
vraortici, dell’aorta addominale, dei vasi iliaci e delle arterie degli ar-
ti inferiori risultavano negativi per patologie in atto o pregresse. Il pa-
ziente riferiva che, circa 3 anni prima, aveva notato la comparsa spon-
tanea della tumefazione retromalleolare. Per tale motivo si era sotto-
posto ad un’indagine ecografica che aveva riscontrato “pareti lieve-
mente ispessite dell’arteria tibiale posteriore (ATP) con una lieve di-
latazione del lume per un tratto di circa 15 mm”. Era stato sottopo-
sto quindi ad esame TC ed ECD che avevano confermato la dilata-
zione dell’arteria (circa 16 mm) e una parziale trombosi parietale. 

L’unica terapia assunta dal paziente, su prescrizione dell’angiolo-
go, per la sua patologia aneurismatica (AATP), erano 160 mg al gior-
no di lisina acetilsalicilato. Alla prima indagine ECD, eseguita nel no-
stro ambulatorio durante il ricovero, la dilatazione aneurismatica era
di 14x18 mm con un lume vero di 8x5 mm. Il paziente, senza defi-
cit funzionali nè sintomatologia dolorosa durante la marcia, aveva
preferito continuare la terapia medica in atto. 

Al controllo dopo circa 6 mesi, il paziente riferiva dolore all’estre-
mità distale del piede durante la marcia prolungata. L’ECD dimostrò
che la dilatazione aneurismatica  era rimasta sostanzialmente invaria-
ta, mentre il lume vero si era ridotto a 3 mm, con apposizioni trom-
botiche parietali (Fig. 1). L’angio-TC multislice (TCMS) (Fig. 2) e
l’angio-RMN (ARMN) (Fig. 3) escludevano patologie osteoarticola-
ri che avrebbero potuto determinare  alterazioni della ATP e confer-
mavano la presenza dell’aneurisma, definendone morfologia e  di-
mensioni, con un lento flusso da rivascolarizzazione collaterale del-
l’arteria pedidea. L’esame angiografico confermava l’assenza di circo-
li di piede sostenuti direttamente dalla tibiale anteriore o dall’interos-
sea (Fig. 4), l’ostruzione dell’arteria pedidea, l’assenza di altre patolo-
gie aneurismatiche e una vascolarizzazione del piede sostenuta dalla
sola tibiale posteriore sede dell’aneurisma. La strategia chirurgica im-
poneva pertanto la conservazione della continuità vasale mediante
endoaneurismectomia e by-pass termino-terminale in vena safena. 

Dopo anestesia locoregionale del nervo femorale  (10 ml di me-
pivacaina al 1% e 10 ml di bupivacaina cloridrato 2.5 mg/ml) e pri-
ma dell’inizio dell’intervento, il paziente presentava un quadro clini-
co caratterizzato da parziale afasia motoria e marcata ipotensione (si-
stolica <  90 mmHg e diastolica <  60 mmHg), regredito spontanea-

mente in circa 10 minuti. Il sospetto diagnostico di TIA era confer-
mato da una visita neurologica in sala operatoria. Si soprassedeva
quindi all’intervento chirurgico. 

La TC multislice (TCMS) cerebrale eseguita a 48 ore dall’episo-
dio ischemico confermava il sospetto clinico dimostrando “in sede
parieto-occipitale sinistra, la presenza di una piccola area
d’ipodensità, a contrast enhancement positivo, da riferire a lesione
ischemica recente”. L’ECD cardiaco e dei tronchi sovraortici confer-
mava l’assenza di patologie a questi livelli.  

L’intervento era riprogrammato a distanza di sei mesi, alla sca-

Fig. 1 - Ecografia dell’aneurisma dell’arteria tibiale posteriore sinistra.

Fig. 2 - Angio-TC: aneurisma dell’arteria tibiale posteriore sinistra.



denza dei quali il paziente, pur riferendo una modesta sintomatolo-
gia dolorosa durante la deambulazione, in assenza di modificazioni
morfologiche dell’aneurisma, rifiutava il trattamento chirurgico e de-
cideva di proseguire la terapia medica (antiaggregante) e fisica (gam-
baletto elastico prima classe).

Risultati

La clinica (evoluzione ingravescente della sintoma-
tologia) e i dati strumentali (il sensibile aumento dei
diametri dell’aneurisma e la diminuzione del lume vero

per la presenza di un voluminoso trombo endolumina-
le parietale) hanno posto l’indicazione prioritaria al trat-
tamento chirurgico. L’ischemia transitoria cerebrale
(TIA), successiva all’anestesia locoregionale in sala ope-
ratoria e documentata a 48 ore dalla TCMS, ha modifi-
cato la strategia terapeutica. 

La necessità di dilazionare di sei mesi l’intervento ci
ha obbligato, in assenza di controindicazioni specifiche,
a instaurare una terapia medica antiaggregante (acido
acetilsalicilico 100 mg/die più ticlopidina 250 mg/die),
associata a gambaletto elastico (prima classe di compres-
sione) da utilizzare in occasioni d’au mentato rischio
traumatico (bicicletta, giardinaggio). Ai controlli a 3, 6
e 12 mesi non si sono riscontrate sostanziali modifiche
dei quadri sintomatologico e strumentale.

Discussione

Molti aneurismi delle arterie infrapoplitee (AAIP) sono
falsi, ovvero secondari a traumi, infezioni o procedure in-
vasive (10) (Tab. 1). Nella letteratura in lingua inglese so-
no a tutt’oggi riportati solo 34 casi di veri AAIP, che usual-
mente si presentano come aneurismi isolati (Tab. 2) e me-
no frequentemente in associazione a patologie aneurisma-
tiche in altre sedi (Tab. 3). L’età media dei pazienti porta-
tori di AAIP è, al momento della diagnosi,  di 53 anni (2-
8), significativamente minore rispetto ai pazienti affetti da
patologia aterosclerotica. Si suppone pertanto che, accanto
a fenomeni degenerativi propri dell’aterosclerosi, altri fat-
tori eziologici siano coinvolti, quali microtraumi ripetuti a
carico delle arterie più superficiali (arteria tibiale posteriore
o arteria pedidia), alterazioni della matrice del collagene,
processi infiammatori o displasici (displasia fibromuscola-
ri). 

Il quadro clinico tipico  degli aneurismi dell’arteria ti-
biale posteriore (AATP) è caratterizzato da una tumefa-
zione retromalleolare pulsante e non dolente, che  rara-
mente può determinare fenomeni compressivi locali sul-
le strutture circostanti, quali il nervo tibiale posteriore,
con parestesie e segno di Tinel positivo (11). La diagnosi
differenziale va posta con patologie neurologiche perife-
riche, osteoarticolari, tendinee e dei tessuti molli (11)
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TABELLA 1 - EZIOLOGIA DEGLI ANEURISMI DELLE ARTE-
RIE INFRAPOPLITEE (AAIP).

Fig. 3 - Angio-RMN: aneurisma dell’arteria tibiale posteriore sinistra.

Fig. 4 - Arteriografia: aneurisma arteria tibiale posteriore sinistra.



(Tab. 4). Gli aneurismi tibiali sono spesso diagnosticati
all’esame clinico che conferma la presenza di una massa
pulsante. L’ECD è sufficiente per accertare la diagnosi. 

Una corretta strategia chirurgica impone uno studio
accurato della vascolarizzazione del piede (“run in” e
“run off”), mediante TCMS, angio-RMN e arteriogra-
fia. Queste indagini, inoltre, sono utili nella diagnosi dif-
ferenziale  e per l’individuazione di aneurismi associati
(lesioni controlaterali, poplitei, intracranici, aortici). 

La storia naturale degli AAIP non trattati non è ben
definita, anche per l’esiguità della casistica; tuttavia le
complicanze emboliche o trombotiche sono più frequen-
ti della rottura. In letteratura sono descritti solo 3 casi
(9%) di aneurismi infrapoplitei con ischemia critica, che
in due pazienti hanno richiesto un’amputazione metatar-
sale (12, 13). La rottura è stata descritta solo in un caso di
aneurisma della arteria tibiale anteriore in una giovane
donna di 32 anni affetta da panarterite nodosa (6). Yao e
McCarthy (4) hanno riportato un caso di aneurisma del-

l’arteria tibiale posteriore controllato per 7 anni senza
complicanze e significativo aumento volumetrico. 

Anche le indicazioni terapeutiche non sono ben defi-
nite. Borozan et al. (14) sostengono che gli aneurismi
asintomatici e di piccole dimensioni possono essere mo-
nitorati con controlli periodici. Si ritiene comunque che
gli aneurismi di grandi dimensioni o con trombosi lami-
nare parietale dovrebbero essere sempre trattati chirurgi-
camente anche se asintomatici (15).

L’esiguità dei casi descritti in letteratura non permet-
te la definizione di  un trattamento standard (16). La scel-
ta terapeutica tra semplice esclusione dell’aneurisma ed
endoaneurismectomia associata al ripristino della conti-
nuità vascolare non sembra influenzare i risultati a distan-
za (17). Bedford et al. (18) hanno dimostrato che un’ar-
teria pervia e ben funzionante distalmente al ginocchio è
sufficiente per un adeguato apporto vascolare arterioso al-
le dita dei piedi in presenza di una arcata plantare pervia,
anche se una o due arterie di gamba sono ostruite. In pre-
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TABELLA 2 - CASI DI LOCALIZZAZIONE SINGOLA DEGLI ANEURISMI INFRAPOPLITEI NELLA LETTERATURA AN-
GLOFONA.

Autore (rif.) Età/Sesso Localizzazione Terapia Eziologia Follow-up

ATP AP ATA TTP

Pappas (2) SC/SC 1 - - - SC SC SC
Jeno (3) 60/F 1 - - - Legatura SC Buono perioperatorio
Yao (4) 46/M 1 - - - SC SC Buono perioperatorio
Katz (5) 37/M 1 - - - By-pass safena SC     PAN a 3 mesi 
Hasaniya (6) 32/F 1 - 1 - Legatura PAN Exitus in XIX postoperatoria
Kanaoka (8) 69/F 1 - - - By-pass safena  Degenerativo Buono perioperatorio
Fitzpatrick (24) 62/F - 1 - - Resezione SC SC
Wu (25) 52/M - 1 - - Resezione SC SC
Morettini (26) 38/M - 1 - - Resezione + ricostruzione SC SC
Herrmann (27) 46/M - 1 - - Resezione + ricostruzione Degenerativo SC
McKee (28) 71/F - 1 - - Resezione Emangioma SC
Tempest (13) 53/M - 1 - - Resezione + trombolisi SC Amputazione 
Taylor (29)     60/M - 1 - - Riparazione + patch Infiammatorio SC
Kato (30) 61/F - 1 - - Resezione Degenerativo Buono a 5 mesi
Carey (12)     79/M - - 1 - Legatura SC Amputazione
Borozan (14)   61/F - 1 - - Legatura Degenarativo SC
Kars (11)      60/M - - 1 - Legatura SC Buono a 13 mesi
Young (31)     33/F - - 1 - Legatura Neurofibromatosi Buono a 12 mesi
Akers (32)     49/M - - - 1 By-pass safena  Micotico     Buono a 9 mesi
Mormorale (17) 65/M - - - 1 Ricostruzione SC SC
Cappendijk (33) 60/F - - - 1 By-pass safena Degenerativo Buono a 15 mesi
Spronk (34)     52/F - - - 1 Patch venoso Degenerativo    Buono a 12 mesi
Larena-
Avellaneda (35) 53/M - - - 1 Embolizzazione Micotico Buono a 13 mesi
Tshomba (9) 54/M 1 - - - Resezione + Degenerativo Buono a 38 mesi

ricostruzione T-T

S.C. = sconosciuto, ATP = arteria tibiale posteriore, AP = arteria pedidea, ATA = arteria tibiale anteriore, TTP = tronco tibio-peroniero, PAN
= panarterite nodosa, M = mesi.



senza di fenomeni ischemici da trombosi od embolizza-
zione ma con almeno un’arteria di gamba pervia, la lega-
tura può essere la scelta più razionale in condizioni di
emergenza (19). Un’alternativa alla semplice esclusione
può essere la terapia occlusiva endovascolare o percutanea
con sostanze trombizzanti. Le procedure endovascolari
sono utilizzate più frequentemente per la terapia degli
pseudoaneurismi piuttosto che dei veri aneurismi e sono
in ogni caso correlate ad un aumentato rischio di ische-
mia (10, 20, 21). L’intervento chirurgico tradizionale, di
contro, è raramente complicato da lesioni neurologiche
periferiche o da altre complicazioni (21). 

Nei 9 casi di AATP descritti in letteratura e trattati
chirurgicamente si è realizzata in 4 (45%) l’esclusione
dell’aneurisma con la semplice legatura prossimale e di-
stale: in altri 4 (45%) il ripristino della continuità vasco-
lare mediante by-pass in vena safena e nell’ultimo (10%),
per le piccole dimensioni, escissione e anastomosi termi-
no-terminale (T-T) senza interposizione di vena. I risul-
tati a distanza di questi interventi chirurgici sono riporta-
ti nelle Tabelle 2 e 3.

Nel caso giunto alla nostra osservazione, per le dimen-
sioni non tanto radiali quanto longitudinali dell’AATP,
non era possibile, pur in presenza di “kinking”  il ripristi-
no della continuità arteriosa senza l’utilizzo di un by-pass

venoso, anche perché la vascolarizzazione del piede era
sostenuta dalla sola arteria tibiale posteriore sede dell’a-
neurisma. In letteratura non sono  disponibili i dati sulle
pervietà a distanza dei “graft” venosi utilizzati nei by-pass
per AAIP e non sono descritti casi di pazienti con AATP
di dimensioni cospicue e/o sintomatici trattati con  sola
terapia medica. La patologia associata intercorsa nel no-
stro caso ci ha costretti a rinunciare alla strategia chirur-
gica programmata per una terapia medica antiaggregante
(aspirina 100 mg e ticlopidina 250 mg/die) associata a
gambaletto elastico di prima classe, da utilizzare durante
attività fisiche potenzialmente traumatiche. Al controllo,
effettuato a 12 mesi di distanza, non si sono comunque
evidenziate variazioni significative nella sintomatologia
clinica e nei parametri morfologici dell’aneurisma.

Conclusioni

La patologia aneurismatica delle arterie tibiali è rara e
le complicanze più frequenti sono l’embolia distale, la
trombosi e meno frequentemente la rottura. I traumi, le
collagenopatie vascolari, la displasia fibromuscolare,
l’infiammazione o l’infezione sono cause più frequenti
dell’aterosclerosi (2-10).

La terapia chirurgica è indicata nei casi sintomatici,
negli aneurismi di grandi dimensioni o in presenza di
trombosi laminare parietale (22).

La riparazione chirurgica “a cielo aperto” con ripristi-
no della continuità vascolare è il trattamento di scelta,
mentre l’esclusione mediante legatura è una seconda pos-
sibilità, da riservare ai casi nei quali è possibile documen-
tare la pervietà di almeno un vaso di gamba (2-8). Il ruo-
lo delle procedure endovascolari e percutanee deve anco-
ra essere validato.

La pervietà a distanza dei casi trattati con by-pass in
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TABELLA 3 - CASI DI LOCALIZZAZIONE SINGOLA DEGLI ANEURISMI INFRAPOPLITEI NELLA LETTERATURA AN-
GLOFONA.

Autore (rif.) n Età/Sesso Localizzazione Terapia Eziologia Follow-up

ATP AP ATA TTP

Mc Kee  (7) 2 15/M 1 - - - By-pass safena Micotico Buono a 8 mesi 
SC/F 1 - - - By-pass safena Micotico Buono a 8 mesi

Izquierdo (23) 6 SC/SC SC SC SC SC Legatura Trauma Buono postoperatorio
By-pass safena Degenerativo Buono perioperatorio
By-pass safena Degenerativo Buono perioperatorio
By-pass safena Degenerativo Buono perioperatorio
By-pass safena Micotico Buono perioperatorio
By-pass safena Ehlers-Danlos Buono perioperatorio

Monig (16)     2 69/M - - - 1 By-pass ePTFE Degenerativo Buono a 20 mesi
39/M - - - 1 Patch venoso SC Buono a 32 mesi

ATP = arteria tibiale posteriore, AP = arteria pedidea, ATA = arteria tibiale anteriore, TTP = tronco tibioperoniero, SC = sconosciuto, PTFE =
politetrafluoroethylene, M = mesi

TABELLA 4 - DIAGNOSI DIFFERENZIALE DEGLI ANEURI-
SMI INFRAPOPLITEI.

- Patologie neurologiche periferiche
schwannomi
neurinomi

- Patologie osteo-articolari
osteocondromi
cisti tendinee
neoplasie tessuti molli



vena safena (4/9) non sono disponibili; nel solo caso
(1/9), con anatomia favorevole e trattato con anastomosi
T-T e senza interposizione di “graft” venoso, la pervietà è
mantenuta a 38 mesi (9).

La terapia medica degli AATP non è indicata di prin-

cipio, tuttavia nella nostra esperienza un periodo di osser-
vazione di 12 mesi ha permesso di verificare che, almeno
nel medio termine e in casi particolari, può essere consi-
derata un’adeguata scelta alternativa al trattamento chi-
rurgico.
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