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Abstract

EARLY DIAGNOSIS IMPORTANCE FOR A CORRECT
SURGICAL TREATMENT OF PAES (POPLITEAL
ARTERY ENTRAPMENT SYNDROME) 

Popliteal artery entrapment syndrome (PAES) is an uncom-
mon pathological entity, caused by segmental popliteal artery
compression by the surrounding myofascial structures.
Clinical symptoms may appear acutely, with temporary
ischaemic attacks, or chronically, with concerned calf clau-
dicatio intermittens and for 30% are bilateral.
Diagnosis, besides being based on clinical objectivity (acu-
te and deep pain to the struck limb, mainly during acti-
ve plantar hyperextension) and history-taking (subject-age
and lack of atherosclerosis), is based on ultrasonographic
(eco-color doppler of the aortic-iliac-femural-popliteal
trunks, tensiometric doppler), angio-RM, angio-CT scan
and dynamic angiographic exams. Treatment, essentially, is
surgical by simple freeing of the popliteal artery from sur-
rounding myofascial structures or by autologous vein (saphe-
nous v.) interposition grafting and patching, or bypass
without vessel resection.
About clinical case reported by the autors, 44-years female
with left calf acute pain symptoms, cold skin by the thermo-
touch, hypo-paraesthesia with fifth toe cyanosis and walking
inability, surgical treatment, because of precox diagnosis, con-
sisted of simple cut of myofibrous shoot starting from medial
head of the left gastrocnemious muscle and compressing popli-
teal artery, with clinical chart complete resolution.
Key words: Popliteal artery, entrapment syndrome, pre-
cox diagnosis.

Introduzione

La sindrome da intrappolamento dell’arteria poplitea
(PAES) è una condizione vascolare patologica non comu-
ne, spesso poco conosciuta e per questo motivo non sem-
pre diagnosticata in maniera precoce. È determinata
dall’anomalo rapporto tra l’arteria poplitea e le struttu-
re miofasciali circostanti e caratterizzata dalla comparsa
di diversi gradi di insufficienza arteriosa.
Può manifestarsi in modo acuto, con crisi ischemiche
transitorie, oppure in modo cronico, con sintomi tipo
claudicatio intermittens e nel 30% dei casi è bilaterale.
Recenti studi dimostrano che la PAES è presente in
modo asintomatico in una popolazione eterogenea di gio-
vani adulti con prevalenza del sesso maschile (15:1), e
negli atleti ben allenati per quel che riguarda la varian-
te funzionale sintomatica.
L’esatta incidenza della PAES nella popolazione generale
è tuttora incerta anche perché ancora al giorno d’oggi
un numero non noto di casi non è diagnosticato cor-
rettamente poiché non viene sempre preso in considera-
zione in un soggetto giovane un problema vascolare (2,
10, 12, 20, 25, 35, 37).
Bouhoutsas e Daskalakis in uno studio del 1981 su
un’ampia serie di casi riscontrati fra le giovani reclute di
sesso maschile dell’esercito greco, hanno ricavato un’inci-
denza dello 0.165%, mentre Gibson et al. (1977) del
3.5% in uno studio effettuato su esami autoptici (18).

Per impostare un trattamento chirurgico idoneo e con-
servativo, è necessaria una diagnosi precoce di questa sin-
drome, come evidenziato dal caso clinico che riportiamo.

Osservazione personale

A.C., donna di 44 aa, giunta alla nostra osservazione in
seguito ad un dolore acuto al tricipite della sura di sini-
stra insorto dieci giorni prima, dolore che aumentava
con lo sforzo, associato a freddezza al termotatto rispet-
to al controlaterale, a pallore e ad ipo-para-estesia che le
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impediva di camminare. Già due giorni prima del rico-
vero aveva presentato cianosi acrale al quinto dito del
piede sinistro con edema diffuso al dorso del piede omo-
laterale con cute sovrastante iperemica e congesta.
All’esame clinico si riscontrava un arto inferiore sinistro
normale per conformazione, atteggiamento e motilità;
masse muscolari tonico-trofiche; ipotermia intensa del
piede e delle dita (idem all’arto controlaterale) con cia-
nosi acrale più accentuata al V dito del piede sinistro.
Polso femorale sinistro presente e valido, ipopulsatilità
del popliteo sn., assenza dei polsi distali; con dolenzia
delle masse muscolari del polpaccio sn. alla digitopres-
sione.
Sulla base del quadro anamnestico e clinico venivano
richiesti esame eco-color-doppler dell’aorta e degli assi
iliaco-femoro-poplitei e tensiometria doppler degli arti
inferiori provvedendo ad instaurare nel frattempo tratta-
mento farmacologico con eparina a basso peso moleco-
lare ed antiaggreganti piastrinici. Venivano effettuati esa-
mi ematochimici con screening coagulativo-emostatico e
trombofilico (G.B. 11.410 NEUT % 54,2; PLT 233.000;
VES 26 mmlh; Ht. 40.53%; INR 1.1).
L’esame eco-color-doppler delle arterie degli arti inferio-
ri rilevava un reperto di normalità, sia a livello femora-
le comune che superficiale bilateralmente; sull’arteria
poplitea distale sinistra, invece, era presente una demo-
dulazione di forma dell’onda di velocità di flusso come
da stenosi a monte sul tratto prossimale e/o intermedio
dell’arteria, così come a livello della pedidia e della tibia-
le posteriore sinistra.
L’esame verteva per stenosi emodinamicamente significa-
tiva del tratto femoro-popliteo sn. che in assenza di arte-
riosclerosi poteva essere correlata a sindrome da intrap-
polamento popliteo.
Si poneva quindi indicazione ad angio-RM degli arti
inferiori ed eventualmente angiografia con manovre.
L’esame angio-RM effettuato previa somministrazione e.v.
del mdc paramagnetico evidenziava l’arteria poplitea sn.
angolata a livello articolare senza sicura evidenza di ste-
nosi emodinamicamente significative né di compressioni
estrinseche con un buon run-off distate con pervietà dei
rami della triforcazione bilateralmente.
Non attenuandosi la sintomatologia clinica della pz.,
malgrado il mantenimento della terapia con anticoagu-
lanti (eparina a basso peso molecolare - enoxaparina) e
vasodilatatori periferici (papaverina) si rendeva necessario
l’esame angiografico dinamico degli arti inferiori esegui-
to per via trans-femorale sn.
L’esame mostrava l’arteria poplitea sn. angolata e latera-
lizzata e nella manovra di flessione dorsale evidenziava
occlusione totale (sindrome da intrappolamento).
Confermata quindi la diagnosi di sindrome da intrap-
polamento dell’arteria poplitea di sn. si poneva indica-
zione all’intervento chirurgico.
Veniva scelto l’accesso chirurgico posteriore al cavo popli-
teo sn. Intraoperatoriamente si riscontrava la presenza di
un tralcio miofibroso che prendeva origine dal capo

medio del gastroenemio con inserzione nel tratto supe-
ro-esterno del cavo popliteo al di sopra del condilo late-
rale del femore sn. L’arteria poplitea sn. appariva latera-
lizzata e compressa, nel suo decorso anomalo dal tralcio
miofibroso.
Le pareti del tratto interessato dalla compressione appa-
rivano esenti da alterazioni degenerative con un buon
flusso all’interno che escludeva la presenza di trombi
endovasali, per cui si decideva di non procedere alla inter-
posizione di vena autologa.
Si effettuava quindi tomia del fascio anomalo ed una
volta costatato il normale decorso della vena poplitea sn.
e l’integrità dei n. surale e sciatico-popliteo interno, si
procedeva, con esito positivo, alle manovre dinamiche di
dorsi-flessione passiva del piede omolaterale. La presen-
za contemporanea di una benderella miofibrosa a par-
tenza dal capo medio del gastrocmenio sn. e di un decor-
so anomalo (lateralizzazione) dell’arteria poplitea depo-
neva per una PAES di III tipo.
In prima giornata postoperatoria la pz. deambulava sen-
za accusare alcuna sintomatologia dolorosa riferibile alla
pregressa sindrome da intrappolamento dell’arteria popli-
tea; in quinta giornata veniva dimessa.
Due settimane dopo, la pz. riprendeva la propria attività
lavorativa.
Il follow-up a tre mesi, effettuato con esame eco-color-
doppler dei tronchi aorto-iliaco-femoropoplitei non evi-
denziava alcuna alterazione di flusso a livello del tratto
interessato, compatibilmente con la totale regressione del-
la sintomatologia dolorosa.

Discussione

La PAES colpisce prevalentemente i giovani adulti e spes-
so gli atleti che presentano masse muscolari ipertrofiche.
Soyka et al. hanno documentato la tendenza familiare
della PAES, mentre Jikuya et al. ne hanno sottolineato
l’incidenza in gemelli monozigoti (con un caso di occlu-
sione segmentaria e medializzazione dell’arteria poplitea
bilateralmente) (2, 10, 12, 20, 25, 35, 37).
Malgrado in letteratura sia stata proposta una classifica-
zione ormai accettata dai più, quella di Delaney-Gonzales
del 1971, è indubbio che questa non possa raccogliere
tutti i casi sin qui riportati di sindrome da intrappola-
mento dell’arteria poplitea.
Tuttavia, sulla base di tale classificazione si distinguono
quattro tipi principali di PAES: il Tipo I, nel quale vi
è una normale inserzione del muscolo gastrocnemio con
dislocazione dell’arteria poplitea; il Tipo TI con anoma-
la inserzione del muscolo gastrocnemio (capo medio),
lateralmente nell’area intercondiloidea con conseguente
compressione dell’arteria poplitea tramite il margine late-
rale del capo medio del gastrocnemio stesso; il Tipo III
con un anomalo decorso dell’arteria poplitea ed inser-
zione del capo medio del gastrocnemio (area intercon-
diloidea); il Tipo IV nel quale l’arteria poplitea è com-
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pressa nel suo decorso dal muscolo popliteo profondo o
da tralci miofibrosi nella stessa area anatomica.
In quest’ultimo caso, l’arteria poplitea può o meno pas-
sare medialmente al capo medio del muscolo gastrocne-
mio (6, 7, 17, 33, 34, 39, 40).
Eziologicamente, la PAES è riconducibile ad anomalie di
sviluppo sia dell’arteria poplitea che della muscolatura
dell’arto inferiore (soprattutto del capo medio del gastroc-
nemio) che non sempre trovano una spiegazione esau-
stiva dal punto di vista embriologico. La compressione
esercitata dalle strutture muscolotendinee circostanti sul-
le pareti dell’arteria poplitea, determina un microtrauma
ripetuto che esita in quadri di arterioselerosi inizialmen-
te localizzata (stenosi) e successivamente con l’ostruzio-
ne completa dell’arteria poplitea (39, 40).
Questo è il motivo principale per cui è importante por-
re una diagnosi precoce al fine di poter effettuare un
intervento il più conservativo possibile e con risultati
migliori. Difficilmente la turbolenza del flusso arterioso,
dovuta alla stenosi endoluminale, è causa di dilatazione
poststenotica, di aneurisma o di cisti colloide subavven-
tiziale. Mentre invece, le alterazioni croniche determina-
te dalla PAES sono correlate allo sviluppo di circoli col-
laterali arteriosi con possibilità di embolizzazione distale
(tronchi tibioperoniero e tibiale anteriore).
L’insulto prolungato nel tempo ad opera delle strutture
comprimenti determina alterazioni involutive ed irrever-
sibili delle pareti dell’arteria poplitea con quadri di ispes-
simento fibroso dell’intima, distruzione della membrana
elastica interna, scomparsa delle cellule muscolari lisce e
proliferazione del tessuto connettivo.
In alcuni casi, è stato rilevato un anormale ispessimen-
to della muscolatura longitudinale come, per esempio,
accade spesso sul versante venoso delle fistole confezio-
nate per emodialisi.
L’indebolimento della parete arteriosa che ne consegue,
è dai più stato considerato la causa dell’aneurisma post-
stenotico dell’arteria poplitea.
Il quadro clinico legato alla PAES è estremamente va-
riabile, dipendendo dallo stato di avanzamento delle
lesioni a carico dell’arteria poplitea. La diagnosi diffe-
renziale va posta con tutte le patologie che si manife-
stano clinicamente con claudicatio intermittens del pol-
paccio.
La sintomatologia associata alla PAES è eterogenea e len-
tamente progressiva con quadri cimici estremamente
variabili.
L’età del paziente, un attento esame clinico che rilevi un
interessamento arterioso parziale (localizzato) e che esclu-
da note di arteriopatia diffusa, possono indirizzare verso
una diagnosi più sicura e precoce.
Raramente la PAES ha esordio acuto. Nei soggetti col-
piti, la claudicatio è presente soprattutto durante il cam-
mino mentre si attenua decisamente durante la corsa.
Ciò è dovuto al fatto che camminando, il muscolo
gastrocnemio si contrae in modo più sostenuto di quan-
to non faccia nell’atto della corsa, esercitando una inten-

sa compressione poplitea con conseguente ischemia (4,
8, 9, 23, 27-29, 31, 35).
Molti Autori, in letteratura, descrissero come il cammi-
no in salita aumentasse le possibilità di comparsa dei sin-
tomi della PAES (torpore, senso di freddo, parestesie del-
le dita e del piede) con l’estensione forzata ed intermit-
tente del ginocchio.
Una flessione eccessiva dei ginocchio provocherebbe
infatti una riduzione dei circoli collaterali con ridotto
apporto di ossigeno al tessuti muscolari. Un attento esa-
me clinico non può prescindere dalla palpazione dei pol-
si distali quali il popliteo, il pedidio ed il tibiale poste-
riore, accertandone la presenza, la diminuzione o la tota-
le assenza. I movimenti di dorsiflessione passiva e/o di
flessione piantare attiva dei piede possono determinare la
scomparsa dei polsi, verificandosi nel primo caso un
allungamento forzato e nel secondo una contrazione atti-
va del muscolo gastroenemio.
Tali segni, sono stati considerati patognomonici della
PAES, malgrado possano essere ritenuti contraddittori se
associati a movimenti di iperestensione del ginocchio
(Miles-Psathakis).
Tuttavia, la scomparsa dei polsi periferici può essere
dovuta alla presenza di tendini o strutture miofibrose a
decorso anomalo, i quali durante le manovre succitate
comprimono i vasi arteriosi senza però alcuna interru-
zione di flusso (10, 32). L’esame clinico, in tal senso,
potrà rilevare se la stenosi vasale sia stata progressiva nel
tempo, tanto da determinare una dilatazione aneurisma-
tica post stenotica (massa pulsante palpabile nel cavo
popliteo), oppure, una ostruzione serrata riscontrabile con
la presenza di un soffio in regione intercondiloidea e
propagantesi lungo tutto il polpaccio.
La diagnostica strumentale non invasiva si è dimostrata
molto efficace nell’evidenziare gli effetti sul sistema arte-
rioso periferico della contrazione muscolotendinea sotto
sforzo nei soggetti affetti da PAES.
Se, come visto in letteratura, l’oscillografia e la pleti-
smografia segmentaria hanno dimostrato la loro utilità
nel mettere in evidenza una riduzione d’ampiezza del-
l’onda di polso nella flessione piantare forzata nella PAES,
il Doppler c.w. (continuous wave) si è rivelato efficace
nel mostrare la diminuzione di flusso e di pressione in
corrispondenza della caviglia (arteria tibiale posteriore).
L’ultrasonografia doppler è di estrema importanza nella
valutazione dei pazienti, ma anche e soprattutto nello
screening dei soggetti a rischio; l’incidenza dei falsi posi-
tivi per ciò che concerne il Doppler c.w. (in presenza di
PAES è pressoché nulla) (11, 14, 24, 26, 32).
A diagnosi fatta è opportuno eseguire un esame angio-
grafico in doppia proiezione (anteroposteriore e latero-
laterale) sia a riposo che durante la contrazione o lo sti-
ramento del muscolo gastroenemio, valutando sia l’arto
sintomatico che quello apparentemente sano, vista l’ele-
vata incidenza di PAES bilaterale.
In tal modo, è possibile visualizzare il tratto interessato
dalla compressione.
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Alcuni autori hanno suggerito l’utilità del doppler c.w.
durante l’esame arteriografico per valutare il flusso arte-
rioso sui vasi tibiali ed in caso di riduzione del segnale
durante manovre dinamiche, fissare gli angiogrammi in
modo da catturare l’immagine della stenosi o dell’ostru-
zione completa dell’arteria poplitea. I reperti angiografi-
ci più comuni riguardano occlusioni segmentarie, ano-
malie di decorso quali la medializzazione dell’arteria
poplitea e più raramente lateralizzazioni, dilatazioni post-
stenotiche o aneurismi. In caso di ostruzione completa
invece risulterebbe impossibile ricevere immagini che
attestino la deviazione del vaso arterioso (11, 26).
Tra i metodi indaginografici più recenti, non vanno cer-
to dimenticati la tomografia tridimensionale e la riso-
nanza magnetica; il primo utilizzato come procedura dia-
gnostica nell’identificazione della stenosi o dell’ostruzio-
ne in presenza di anomalie muscolo tendinee, il secon-
do per valutare le diverse varianti della PAES, malgrado
possano verificarsi falsi positivi in soggetti normali dove
una flessione piantare attiva può determinare una ridu-
zione del flusso arterioso.
Negli ultimi anni, è stata proposta l’utilizzazione del Tc
99m MIBI (metossi-isobutii-isonitrile) nella scintigrafia a
singola emissione di fotoni come ausilio per la diagnosi
di PAES (1, 5, 15, 16, 38, 41).
Il trattamento è chirurgico nella quasi totalità di casi, se
sì eccettuano i soggetti in cui la diagnosi è stata posta
tardivamente, permettendo, in tal modo, l’ostruzione
completa dell’arteria poplitea, con la formazione di vali-
di circoli collaterali e quelli nei quali la sindrome da
intrappolamento è stata determinata da semplice iper-
trofia muscolare (PAES funzionale). Prerogativa impor-
tante per la buona riuscita dell’intervento chirurgico, è
quindi la tempestività nel porre diagnosi, così da evita-
re alterazioni irreversibili dell’arteria poplitea e conse-
guentemente interventi di ricostruzione vascolare.
L’approccio chirurgico posteriore, con incisione a Z, si
è dimostrato essere il migliore, attraverso il quale iden-
tificare le diverse varianti anatomiche, sebbene propon-
ga un accesso limitato alla vena safena, qualora si doves-
se rendere necessaria una ricostruzione vascolare. L’ap-
proccio mediale (incisione secondo Szilagyi), ha ottenu-
to risultati soddisfacenti nella PAES tipo I permettendo
un’adeguata esposizione del coinvolgimento dei vasi infra-
poplitei e nei casi in cui l’ostruzione raggiunge la bifor-
cazione poplitea.
A seconda del grado di interessamento delle strutture
muscoloaponeurotiche e vascolari, sono indicati diversi
tipi di trattamento chirurgico quali: miotomia semplice,
miotomia e tromboendoarterectomia, miotomia e trom-
boendoarterectomia con innesto di patch (vascolare),
miotomia ed innesto di vena auto interposta, miotomia
ed innesto di arteria iliaca, miotomia ed aneurismorra-
fia, scollamento (cleavage) del muscolo e trombectomia,
tromboendoarterectomia con innesto di patch (in caso
di compressione da parte di un nervo anomalo) (3, 13,
42).

La sezione definitiva del capo medio del muscolo gastroc-
nemio senza reinserzione all’origine, non comporta defi-
cit funzionari (30).
Altre metodiche d’intervento, quali la somministrazione
di streptochinasi per via arteriosa, di embolectomia,
trombolisi e dilatazione percutanca endovascolare, di
angioplastica percutanea laser assistita non hanno sorti-
to, a distanza di tempo, gli effetti sperati (3, 19, 38).
Allo stato attuale, l’innesto venoso autologo (con vena
safena), risulta essere l’intervento di scelta negli stadi
avanzati della sindrome da intrappolamento dell’arteria
poplitea. La maggior parte degli interventi chirurgici per
PAES consiste però nel semplice sbrigliamento dell’arte-
ria poplitea dalle strutture muscolo-tendinee circostanti.
È il caso della nostra paziente in cui, la tomia di un
tralcio miofibroso che prendeva origine dal capo medio
del gastrocnemio e che comprimeva e lateralizzava l’arte-
ria poplitea, ha risolto il problema.

Conclusioni

Un corretto inquadramento anamnestico e clinico del
paziente con sospetta PAES (generalmente un soggetto
giovane, atletico, con masse muscolari ipertrofiche e pri-
vo di note di arteriosclerosi diffusa all’arto colpito) da
una parte e lo sviluppo e l’affinamento delle tecniche
diagnostiche non invasive (esame doppler c.w., eco-color-
doppler, angio-TC ed RMN) dall’altra, hanno notevol-
mente ridotto le possibilità di errore nella diagnosi pre-
coce della PAES, con conseguenti benefici per i pazien-
ti per ciò che riguarda il trattamento, la prognosi e la
guarigione.

Riassunto

La sindrome da intrappolamento dell’arteria poplitea
(PAES) è un’entità patologica non comune, causata dal-
la compressione segmentale dell’arteria poplitea da parte
delle strutture muscolo-fibrose circostanti. La sintomato-
logia clinica può manifestarsi in modo acuto, con crisi
ischemiche transitorie, oppure cronicamente, con claudi-
catio intermittens del polpaccio interessato e nel 30%
dei casi è bilaterale. La diagnosi oltre che basata
sull’obiettività clinica (dolore acuto ed intenso all’arto
colpito soprattutto nei movimenti di iperestensione plan-
tare attiva) e sull’anamnesi (età del soggetto e assenza di
note di arteriosclerosi) è strumentale e si avvale di esa-
mi ultrasonografici (Eco-color doppler dei tronchi aor-
toiliaco-femoro-poplitei, Tensiometria-doppler), angio-
RM, angio-TC ed arteriografia con manovre. Il tratta-
mento è essenzialmente chirurgico e va dal semplice sbri-
gliamento dell’arteria poplitea dalle strutture miofasciali
circostanti, alla ricostruzione vascolare con interposizio-
ne e/o patching di vena autologa (v. safena) o by-pass
senza reserzione.
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Nel caso clinico descritto dagli autori, donna di 44aa,
con sintomatologia dolorosa acuta al tricipite surale sini-
stro, cute fredda al termotatto, ipoparestesie con ciano-
si acrale al quinto dito del piede omolaterale ed impos-
sibilità alla deambulazione, il trattamento chirurgico, gra-
zie alla diagnosi precoce, è consistito nella semplice tomia
di un tralcio miofibroso a partenza dal capo medio del
muscolo gastrocnemio sinistro che comprimeva l’arteria
poplitea, con completa risoluzione del quadro clinico.
Parole chiave: Arteria poplitea, sindrome da intrappola-
mento, diagnosi precoce.
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