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I SESSIONE: TVS ED ELASTOCOMPRESSIONE           
TROMBOSI VENOSE SUPERFICIALI E RISCHIO EMBOLICO
N. Barbera
Titolare Cattedra di Medicina Interna Università di Messina


Le Trombosi venose superficiali (TVS) sono sempre state considerate una malattia senza notevoli complicazioni tromboemboliche. Negli ultimi anni però numerosi studi hanno dimostrato che la estensione delle TVS verso le vene profonde si pone  tra il 17% e il 40%, con elevata incidenza di PE. La relazione tra il ritardo diagnostico  e l'estensione della tromboflebite superficiale (TVS) e delle sue complicanze appare molto importante per le possibilità di prevenzione. E’ stato studiati il ​​il rapporto tra TVS che coinvolgevano la giunzione safeno-femorale e l'estensione della trombosi  al sistema venoso profondo con o senza embolia polmonare. Sono stati arruolati 60 pazienti affetti da TVS degli arti inferiori ed esaminati con un follow-up di 18 mesi. I pazienti sono stati  suddivisi in tre gruppi, a seconda che essi fossero stati visitati entro 48 ore, tra i 3 e i 7 giorni o dopo 7 giorni dalla comparsa dei sintomi. Pur essendo evidente che l'unica valutazione clinica di estensione del trombo non possa essere molto affidabile (confermata solo nel 48,9% dei pazienti; p <0,01), è comunque chiaro che le complicanze trombo aumentano in rapporto al del numero di diagnosi tardive. L’estensione della trombosi superficiale verso la giunzione safeno-femorale passa dal l6.0% del primo gruppo fino al 23,9% del terzo. Il sistema venoso profondo è peraltro coinvolto con tassi di prevalenza di seguito riportati per ogni gruppo, 4,0%, 8,7% e 10,9% rispettivamente. La comparsa di embolia polmonare è evidente solo nei pazienti del terzo gruppo con una percentuale di 6,5 % o, mentre si attesta solo al 3,2% nel numero totale dei pazienti. I dati ottenuti confermano l'importanza della diagnosi precoce al fine di limitare l'estensione del TVS e delle sue complicanze. La semplice valutazione clinica non è comunque sufficiente e appare necessaria una conferma attraverso Color-Flow-Map. In ordine ai fattori di rischio di TVS molti studi sono stati effettuati per individuare l’esistenza di fattori trombofilici, come AT III, carenza di proteina C e proteina S, fattore V Leiden, mutazione G20210A protrombina, del fattore VIII, iperomocisteinemia, gravidanza o puerperio in SVT. Abbiamo studiato 50 pazienti con TVS, 30 su vena sana e 20 su vene varicose; lo  studio ha rilevato  l'estensione alle vene profonde correlata soprattutto con la presenza di fattori di rischio genetici. I nostri dati confermano il ruolo importante di queste alterazioni e della loro associazione come fattori di rischio per TVS su vene sane e mostrano anche l’esistenza di una correlazione tra la loro presenza e l'estensione di tutte le TVS (sia sulla sane che sulle vene varicose) verso le vene profonde .

AZIENDA OSPEDALI RIUNITI ANCONA
SOD Chirurgia Vascolare     SODS Medicina Vascolare
           (Direttore: dott. L. Carbonari)                                 (Responsabile: dott. R. Catalini)
“L’EcoColorDoppler nella diagnosi della trombosi venosa superficiale: serve ancora?”
G. Pagliariccio, R. Catalini, A. Angelini, L. Carbonari

Un adeguato trattamento della trombosi venosa superficiale (TVS) è indispensabile e può essere attuato solamente se preceduto e guidato da un corretto percorso diagnostico. La diagnosi di TVS è clinico-anamnestica, ma l’EcoColorDoppler (ECD) sembra essere necessario per ottenere precise informazioni per identificare l’esatto trattamento da effettuare, valutando anche la contemporanea presenza di trombosi venosa profonda.

In questo lavoro abbiamo preso in considerazione 48 pazienti valutati nei nostri ambulatori (dal gennaio al settembre 2012) mediante esame clinico ed ECD  valutando la corrispondenza fra anamnesi, esame clinico ed EcoColorDoppler; con le stesse modalità i pazienti sono stati rivalutati 10 giorni dopo l’inizio della terapia.

MATERIALI E METODI

Da gennaio a settembre 2012 sono giunti alla nostra osservazione 48 pazienti con sospetto clinico di TVS. Tutti sono stati sottoposti ad anamnesi, esame clinico ed ECD con ricerca di trombosi nel circolo venoso profondo o superficiale.

RISULTATI

L’ECD è risultato positivo in tutti i casi giunti alla nostra osservazione con completa concordanza fra anamnesi, quadro clinico ed esame obiettivo. E’ stata repertata una TVS di gamba in 20 soggetti (41%) ed una localizzazione di coscia in 28 pazienti (59%). Per ciò che concerne la sede, la concordanza (fra anamnesi, esame clinico ed ECD) è stata dell’ 85% nelle trombosi di gamba, mentre a livello di coscia è stata del 29% (8 pazienti). In particolare la discordanza è avvenuta sull’estensione prossimale del trombo poiché l’ECD la situava molto più prossimalmente rispetto all’esame clinico ed ai sintomi algici riferiti (al III superiore rispetto al III inferiore). Una trombosi venosa profonda è stata repertata nel 4.1% dei casi (2 pazienti). Riguardo al controllo a 10 giorni si è rilevata una evoluzione prossimale della trombosi in 10 soggetti (20.8%).

DISCUSSIONE e CONCLUSIONI

Dai risultati ottenuti si evince che l’ECD è risultato fondamentale non per confermare la diagnosi, ma nell’identificare la sua esatta sede guidando il trattamento. Infatti, nel 71% delle TVS di coscia l’ECD ha rilevato una sede della TVS al III prossimale (non evidenziata clinicamente) che ha richiesto un trattamento anticoagulante, diversamente dalla terapia che è richiesta per una TVS al III distale di coscia. Nel follow up l’ECD ha mostrato in un numero significativo di pazienti una estensione più prossimale della trombosi il che ha reso necessaria una implementazione della terapia anticoagulante.

In conclusione è possibile affermare che l’ECD è risultato dirimente per la scelta terapeutica nel caso di TVS situate a livello di coscia e per il reperimento di una TVP. Altrettanto importante è risultato il suo ruolo nel controllo dei pazienti durante il trattamento.
Accuratezza dell’ecocolorDoppler  eseguito nel Dipartimento d’Emergenza nella diagnosi di trombosi venosa profonda. 

Roberto Catalini
SODS Medicina Vascolare

Ospedali Riuniti Ancona

Nel sospetto clinico di trombosi venosa profonda (TVP) è necessaria una conferma strumentale per poter instaurare la terapia anticoagulante, dato che altre patologie possono simularne il quadro clinico. Il paziente è usualmente inviato al Pronto Soccorso (P.S.); dopo una valutazione clinica, se indicato, viene effettuato uno studio ecografico (CUS: compression ultrasonography) o ecocolorDoppler dal Medico di Pronto soccorso o dal Radiologo.

Nella nostra struttura Ospedaliera, il Medico di Pronto Soccorso invia il paziente per Consulenza e per una valutazione ecocolorDoppler all’ambulatorio di Medicina Vascolare, durante le ore di apertura dell’ambulatorio stesso. I pazienti che afferiscono al P.S. durante le ore notturne o nei giorni festivi effettuano l’esame ecocolorDoppler in urgenza in Radiologia e viene programmata una consulenza presso l’ambulatorio di Medicina Vascolare (M.V.) per il mattino seguente o per il primo giorno disponibile; in occasione di tale consulenza viene effettuato nuovamente un esame ecocolorDoppler. Nel periodo dal 1/1/2012 al 31/10/2012 abbiamo confrontato retrospettivamente gli esami effettuati dallo stesso paziente presso il P.S. e presso l’ambulatorio di Medicina Vascolare. Sono stati considerati 86 pazienti che hanno effettuato ecocolorDoppler sia al P.S. che in M.V. Dal confronto emergono discrepanze significative nella diagnosi di TVP, sia in merito alla sua estensione anatomica che alla positività o meno dell’esame ecocolorDoppler. 

In 52 pazienti (60,5 %) c’è stata una concordanza totale o parziale nella diagnosi di TVP; nell’ambito di questo gruppo differenze nella estensione anatomica della trombosi veniva peraltro rilevata  in 23 soggetti (26,7%). 

Nei restanti 34 pazienti (39,5%) l’esame risultava totalmente discordante; in 15 (17,4%) la diagnosi di TVP effettuata dopo la prima indagine effettuata al P.S. veniva smentita dall’ esame ecocolorDoppler effettuato in M.V. 

19 pazienti (22,1%) con negatività dell’ecocolorDoppler effettuato al P.S. presentavano TVP al controllo in M.V. In questo ultimo gruppo la maggior parte delle TVP erano di tipo distale (sottopoplitee).

Nel sospetto di TVP in pazienti ambulatoriali che afferiscono al P.S. l’accuratezza diagnostica sembra migliorare quando la diagnosi viene affidata a personale medico con una formazione specifica.

Azienda Ospedali Riuniti Marche Nord

Presidio Ospedaliero S. Croce – Fano (PU)

U.O.C. Pronto Soccorso – MURG

(Direttore ff: dott. A. Dottori)

“Gestione integrata medico - infermieristica del percorso diagnostico della trombosi venosa in Pronto Soccorso”

T. Campanelli, A. Dottori, G. Titolo

Introduzione

Lo studio vuole verificare come una gestione integrata di una problematica comune come la diagnosi di trombosi venosa profonda (TVP), possa apportare benefici al paziente in termini di velocità ed efficienza.

L’iter diagnostico solitamente prevede un inquadramento clinico-anamnestico. l’effettuazione dello score di Wells, la verifica del valore del D-dimero e quindi, se indicato, un EcoDoppler (ECD) venoso degli arti inferiori. Sulla base di tali parametri si decide sull’impostazione terapeutica. Nella nostra U. O. tutta la prima parte dell’iter viene effettuata dal personale infermieristico in triage e quindi completata dal personale medico nelle decisioni terapeutiche.

Materiali e Metodi

Lo studio è stato effettuato presso il Pronto Soccorso del Presidio Ospedaliero S. Croce di Fano dell’Azienda Ospedali Riuniti Marche Nord.

Abbiamo preso in considerazione tutti i pazienti che si sono presentati al Pronto Soccorso dal gennaio al giugno del 2012 con sospetto clinico-anamnestico di trombosi venosa profonda. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione infermieristica (anamnesi, rilevazione dei parametri vitali, valutazione diretta dell’arto, presenza/assenza di dolore ed edema di un arto inferiore), a cui sono stati aggiunti esami ematochimici (emocromo, d-dimero) e compilazione dello score di Wells sempre da parte del personale infermieristico. Si è poi proceduto all’effettuazione di un ECD solamente nel caso in cui lo score risultava alto o di medio valore, oppure in caso di score di Wells basso ma con D-dimero elevato.

Solamente se il D-dimero risultava basso e lo score di Wells uguale a zero, il paziente è stato dimesso senza nessun approfondimento diagnostico.

Risultati

I pazienti che si sono presentati con un sospetto clinico-anamnestico di TVP sono stati 120; tra questi 35 hanno presentato uno score di Wells alto o medio, mentre 37 hanno ottenuto uno score basso, ma con D-dimero alto: tutti (72 pazienti) sono stati sottoposti ad ECD che è risultato positivo in 16 pazienti (13%). I pazienti con score di Wells basso e d-dimero negativo (48 pz) sono stati dimessi con un controllo a distanza presso il MMG. I pazienti con diagnosi diTVP sono stati trattati con terapia anticoagulante (eparina e warfarin).

Discussione e Conclusioni

Da ciò che è emerso si conferma come l’effettuazione da parte del personale infermieristico dell’iter diagnostico abbia permesso di effettuare un rapido percorso diagnostico con un notevole accorciamento dei tempi di attesa pur mantenendo la medesima efficacia. 

La gestione medico-infermieristica nel sospetto di TVP permette di effettuare più precocemente la diagnosi riducendo i rischi per il paziente, individuando in tempi più brevi coloro che devono effettuare una diagnostica ecografica e successivamente un trattamento anticoagulante.

Per comunicazioni

Dr.ssa Campanelli Tamara

Coordinatrice Infermieristica

U.O.C. Pronto Soccorso - Ospedale S. Croce Fano

Tel. O721 882051

email: tcampanelli@yahoo.it

II SESSIONE: VARIE
”LE VARICI DEGLI ARTI SUPERIORI: CASO CLINICO”
A. Sellitti 
Dati generali del paziente
· Paziente di sesso maschile
·  38 anni
·  Gennaio 2008 
·  Varicosità primaria dell’estremità superiore del braccio destro dall’età scolare 
· Professione: macellaio, ex culturista
Quadro sintomatologico
Da cinque anni, epoca in cui aveva smesso di praticare culturismo, lamentava, oltre alla presenza di ectasie venose,  pesantezza e dolenzia all’arto superiore destro con modesto edema serotino.
· Esame clinico-anamnestico: non riferiti pregressi episodi di  flebotrombosi 
·  Esame ecocolordoppler: non segni morfoemodinamici riferibili a  pregresse T.V.P. Si rileva un flusso venoso superficiale ortodromico spontaneo, con presenza di reflusso di media entità a carico di un’affluente della vena basilica alle manovre di attivazione
QUESITO 1
Tenendo conto dell’anamnesi e della sintomatologia  è sufficiente l’esame clinico e l’ecocolordoppler  per porre diagnosi di varici primitive degli arti superiori? 
a) Si 
b) No
c) Forse 

d) E’ sufficiente l’esame clinico
Trattamento
Varicectomia con scomparsa in tempi brevi della sintomatologia
A distanza di circa cinque anni dall’intervento chirurgico il paziente non ha mostrato varicosità residue o ricorrenti, né sintomatologia
QUESITO 2
Secondo voi è corretto l’intervento di varicectomia per la cura delle varici degli arti superiori ?

a) Si 
b) No
c) Forse
d) E’ sempre controindicato

Aspetti istopatologici 
Essi sono in armonia con le vene varicose degli arti inferiori (fenomeni di sclerosi, atrofia della componente muscolare e fibro-elastica, strutture valvolari fibro-sclerotiche) 
Discussione

· Le varici primitive degli arti superiori sono   affezioni rare
·  I casi clinici riportati in letteratura mondiale   sono esigui
·  Le cause, anche se non clinicamente note, sono   similari a quelle degli arti inferiori (reperti
 
  istologici identici!)
·  Non bisogna comunque escludere che esse  possono essere la conseguenza di una S.O.S.V.
  (pinza costo-clavicolare e/o  tunnel coraco-pettorale)
QUESITO 3

Le varici primitive degli arti superiori possono essere trattate con successo chirurgico simile alle varici degli arti inferiori?

a) Si 
b) No

c) Forse
d) Il trattamento chirurgico è sempre recidivante
Casistica
Attualmente la nostra casistica comprende 4 casi osservati.Oltre a quello presentato, riportiamo un altro caso interessante riferito ad un paziente di 43 anni, di professione impiegato, affetto da dilatazione aneurismatica venosa localizzata al margine anteriore dell’avambraccio destro (corrispondente alla vena mediana del gomito). Il terzo caso è un paziente di 47 anni, di professione operaio, che da anni lamentava la presenza di una varice a carico della rete venosa dorsale della mano destra. Infine, il quarto caso clinico è una ragazza di 17 anni, studentessa, con varici angiodisplasiche all’arto superiore sinistro. I primi tre casi clinici sono stati trattati chirurgicamente con successo mediante varicectomia presso la nostra struttura senza complicanze nel post-operatorio, né recidiva a distanza. La ragazza affetta da angiodisplasia è stata inviata presso un “centro angiomi” nazionale dove è stata sottoposta a trattamento di scleroembolizzazione. 
Conclusioni
Anche se le vene varicose primarie degli arti superiori sono estremamente rare, possono essere diagnosticate e trattate con successo chirurgico simile alle varici degli arti inferiori.

Le vene varicose secondarie, più frequenti, si formano in conseguenza ad ostruzione del deflusso e la distruzione delle valvole è subordinata a T.V.P. o cause di F.A.V.
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La patologia venosa dell’arto superiore: la sindrome da compressione intermittente

Walter Dorigo, Raffaele Pulli, Carlo Pratesi

Cattedra e Scuola di Specializzazione in Chirurgia Vascolare, Università di Firenze

La sindrome da compressione venosa intermittente si inserisce nell’ambito delle sindromi dello stretto toracico superiore, ed in particolare rappresenta una delle possibili modalità di presentazione della sindrome da ostacolato scarico venoso (SOSV). La possibile evoluzione è quella verso la compressione continua, con elevato rischio di TVP succlavio-ascellare.

Nella maggior parte dei casi la compressione si localizza a livello dello spazio costo-clavicolare; a tale livello la vena è situata medialmente, nell’angolo più stretto vicino all’articolazione costo-clavicolare. La compressione a livello dello spazio del muscolo piccolo pettorale è più rara, mentre tale sindrome è pressochè assente in caso di compressione delle strutture dello spazio interscalenico

L’abduzione e l’extrarotazione dell’arto rappresentano i movimenti scatenanti la comparsa dei sintomi, soprattutto in pazienti con muscolatura potente (atleti, soggetti che svolgono lavori pesanti). Se non trattato, il paziente sintomatico può andare incontro a disabilità cronica da ostruzione venosa, con edema, dolore e facile stancabilità dell’arto superiore. Questo può condurre a compromissione significativa della capacità occupazionale e della qualità di vita, soprattutto considerando che nella maggior parte dei casi è coinvolto l’arto dominante
Attraverso l’impiego dell’ecocolordoppler, sia in condizioni statiche che dinamiche, è possibile evidenziare la sede e l’entità della compressione e dimostrare la presenza di lesioni parietali che possono essere causa scatenante di un evento trombotico acuto.
Verranno presentati alcuni casi clinici e verrà dettagliato l’attuale approccio terapeutico multidisciplinare e multilivello alla TVP succlavio-ascellare, in cui vengono integrate, secondo un preciso algoritmo diagnostico, terapia medica, endovascolare (trombolisi loco-regionale) e chirurgica.
May-Thurner syndrome: case reports and review of the literature about diagnosis and treatment. 
De Zolt P.*, Ferrari S.*, Kontothanassis D.*# 

*Istituto Flebologico Italiano, Ferrara, Italy. #Health Director MediClinic, Pozzonovo (PD), Italy 

Electronic address: segreteria@istitutoflebologico.it 
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Titel: 
Die kutane Calciphylaxie – eine Differenzialdiagnose des Ulcus cruris venosum

Autoren:
Zimmermann F.1, Wollina U.2

Einleitung:

Das Ulcus cruris venosum ist ein sehr häufiges Krankheitsbild, dagegen ist die Calciphylaxie ein ernsthaftes und sehr seltenes Erscheinungsbild. Im Gegensatz zum venös bedingten Ulcus imponiert bei der Calciphylaxie die Mediaverkalkung kleinster Arterien mit thrombotisch-kutaner Ischämie und nekrotischen Ulcerationen. Bei Auftreten von Komplikationen, wie die Sepsis, ist nach wie vor eine hohe Mortalität, bis zu 80 %, zu verzeichnen. Bei frühzeitiger Diagnosestellung und interdisziplinärer Therapie kann die Prognose verbessert werden.

Charakteristika, Pathomechanismen, Klinik:

Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz sind am ehesten von einer Calciphylaxie betroffen. Die häufigsten nicht-urämischen Erkrankungen sind der primäre Hyperparathyreoidismus, Malignome, Lebererkrankungen und autoimmune Bindegewebserkrankungen. Man unterscheidet die systemische Calciphylaxie und die kutane Calciphylaxie. Bei der kutanen Form sind zentrale und distale Calciphylaxie zu differenzieren. Zentraler Pathomechanisums ist die Mediaverkalkung subkutaner Arteriolen aufgrund des pathologisch gesteigerten Kalziumphosphatstoffwechsel. Gleichzeitig sind ein Verlust der die Kalzifizierung hemmenden Mechanismen und eine Indukation extraossärer Verkalkungen, einhergehend mit zirkulierenden Präzipitationskomplexen, zu verzeichnen, die den Zelltod herbeiführen. Typisch sind rasch progrediente Ulcerationen mit der Lokalisation an den distalen Regionen der Extremitäten. Die mit Nekrosen behafteten Ulcera sind prädestiniert für bakterielle Infektionen, die unbehandelt zur Sepsis führen können. Die Sepsis ist die häufigste Todesursache der Calciphylaxie. 

Diagnose, Therapie:

Ein rasch progredienter Verlauf der ulcerös-nekrotischen Veränderungen, einhergehend mit starken Schmerzen in Ruhe und unter Belastung, sind typisch. Eine tiefe Exzisionsbiopsie unter notwendiger Einbeziehung der subkutanen Fettgewebsanteile ist die unverzichtbare Voraussetzung für eine histopathologische Aufarbeitung und Sicherung einer suffizienten Diagnose. Der häufigste histopathologische Befund ist die kalzifizierende septale Pannikulitis. Die Van-Kossa-Färbung hat sich in der praktischen Anwendung bewährt. Differentialdiagnosen der Calciphylaxie: Ulcus cruris venosum, Vaskulitis, Pannikulitis, gangränöse Pyodermie, periphere arterielle Verschlusskrankheit, und selten, chronischer Ergotismus, Warfarinnekrose. Grundlage der medikamentösen Therapie ist eine Optimierung des Knochen- und Mineralstoffwechsels mit Verbesserung der Kalzium-Phosphat-Homöostase. Biophosphonate, wie neue nonkalziumhaltige Phosphatbinder sowie neue nonaluminiumhaltige Phosphatbinder, kommen in der Praxis zur Anwendung. Weitere Grundlagen sind die Niedrigphosphatdiät, Reduktion der Vitamin-D-Zusätze, Einsatz von Natriumthiosulfat, und INT 747 ist als neue potentielle Substanz zu nennen. Bei der chirurgischen Therapie ist die alleinige Parathyreoidektomie umstritten. Dagegen ist die Kombination Parathyreoidektomie mit Debridement günstig. Schwerpunkt ist ein großzügiges Debridement mit ausreichender Tiefe. Nach den radikalen Exzisionen sind Meshgraft-Plastiken oft erforderlich. Gefäßchirurgische Rekonstruktionen fördern den Extremitätenerhalt. Begleitend ist eine suffiziente Schmerztherapie angezeigt. 

Das venös bedingte Ulcus cruris und das durch Calciphylaxie bedingte Ulcus cruris sind zwei sehr verschiedene Krankheitsbilder und unterscheiden sich erheblich in ihrem Verlauf. Die Calciphylaxie ist eine entzündlich-metabolische Erkrankung, die durch eine Mediasklerose der Arteriolen zu nekrotischen Ulcerationen, einhergehend mit starken Schmerzen, führt. Eine frühzeitige Diagnose mit histologischer Sicherung verbessert die ernste Prognose wesentlich. Entscheidend ist eine multidisziplinäre Zusammenarbeit, insbesondere der Fachgebiete Dermatologie und Gefäßchirurgie. 
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Il trattamento dell`ulcera venosa con lipofilling  

                             Rucci S (Lucera )

Le lesioni ulcero distrofiche degli arti inferiori hanno genesi varia . Tra le svariate cause sicuramente quelle a genesi venosa e arteriosa sono le più frequenti. Innanzitutto lo studio delle cause e la rimozione o il trattamento delle stesse deve essere il primo intento di noi terapeuti. Un ruolo importante merita l'utilizzo di tessuto adiposo prelevato in altra sede e il suo innesto su un fondo ulceroso adeguato  risulta un trattamento che merita di essere conosciuto. Il fondo dell'ulcera deve essere ben vascolarizzato e deterso. Il tessuto adiposo può essere prelevato nelle sedi dove abbonda e trattato con adeguati passaggi innestato sulla sede ulcerosa. Il tessuto innestato migliora lo stato trofico locale e accelera i processi di  guarigione ed inoltre prepara un fondo più idoneo ad accogliere un innesto di cute , qualora ve ne fosse bisogno.

Chirurgia rigenerativa- ricostruttiva e  day surgery

Seconda Università degli Studi di Napoli; Azienda Ospedaliera Universitaria; Unità Operativa di Chirurgia Generale e Geriatrica (Dir. Prof. Silvestro Canonico)

F.Campitiello, A. Della Corte, R. Guerniero, S. Canonico

Negli ultimi 20 anni si è assistito ad una continua crescita della day o ambulatory surgery, caratterizzata dalla possibilità clinica, organizzativa ed amministrativa di effettuare interventi chirurgici in regime di ricovero limitato alle sole ore di giorno, senza il ricovero notturno. 

La diffusione della day-surgery nei paesi anglosassoni non ha trovato uguale riscontro in Italia, dove solo il 20% circa degli interventi viene trattato in tale regime.

Sono diversi i fattori che hanno determinato questo scarso riscontro, in Italia. La confusa legislazione riguardante la materia, nonché, la scarsa confidenza delle nostre strutture pubbliche con il sistema del DRGs, che trasferisce i rimborsi sul costo delle prestazioni, hanno determinato uno stato di incertezza negli operatori e negli utenti.

Il radicato pregiudizio culturale, frutto della disinformazione, che rapidità sia sinonimo di scarsa precisione impedisce la diffusione nella mentalità collettiva della disciplina di day-surgery. 

In Italia, nonostante siano ben presenti linee guida che regolano l’accreditamento dell’unità di day surgery, tuttavia non c'è riscontro di linee guida per una migliore pre-admission ed admission care, da presentare ai pazienti che afferiscono alla unità di day surgery. Esiste, altresì, carenza di linee guida che possano migliorare e rendere più appropriato il livello dello staff dedicato alla day surgery.

Nonostante la presenza di questi deterrenti, i fattori politici (il cambiamento della concezione di stato sociale), quelli economici (l’impulso delle assicurazioni e della sanità privata) ed il progresso medico scientifico stanno, fortunatamente, spingendo anche l’Italia verso un sempre maggiore utilizzo della day-surgery.  

Negli ultimi anni, tale esperienza si è estesa anche ai pazienti portatori di ulcere cutanee.

Le ulcere cutanee rappresentano una patologia ad etiologia variabile. L’entità del fenomeno è di elevato significato sociale sia per il numero di  pazienti coinvolti, sia per la elevata spesa pubblica assistenziale sia per la perdita di giornate lavorative. Una ricerca multicentrica a cura dell’AISLeC  del 1995 su pazienti assistiti in ADI, ha evidenziato che il 13,2%  dei pazienti intervistati presentavano ulcere cutanee; uno studio pilota sulla prevalenza di ulcere da pressione negli Ospedali Europei diretto da Clark nel 2004 ne ha evidenziato una prevalenza del 10,97%. un’ indagine epidemiologica condotta da Canonico, Campitiello e coll. per l’ Osservatorio Geriatrico della Regione Campania, ha dimostrato che il 42.5% dei maschi ed il 57.5% delle donne al di sopra dei 65 anni di età sono portatori di malattia varicosa degli arti inferiori e che il 3%  è portatore di ulcere cutanee . In Italia (Ministero della Salute – Anno 1997) si sono effettuati 11.113 ricoveri in cui l’assistenza è stata prevalentemente orientata al trattamento delle ulcere cutanee con 185.329 giornate di degenza (degenza media dei ricoveri per lesioni cutanee croniche = 32 giorni) che ha comportato un costo di circa 93 miliardi di Lire. Tali costi sono stati considerati eccessivi in relazione alla relativamente bassa (0.35%) incidenza delle ulcere cutanee. D'altra parte, la  alta prevalenza (1-2 %  paesi occidentali) di tale patologia risulta essere determinante nel condizionare i costi. Questo dati, indici di una gestione clinica, organizzativa non  appropriata della patologia "ulcera cutanea", ci devono indurre a sottolineare l’importanza e la necessità di un  processo di riordino del governo clinico. In tale contesto, sarebbe necessario riorganizzare e potenziare l’offerta delle prestazioni territoriali, garantendo la continuità assistenziale e riservando all’ospedale la gestione delle patologie complesse. Nel riordino del governo clinico, il ricovero in regime di Day Surgery nei pazienti affetti da ulcere cutanee, potrebbe avere sicuramente una sua indicazione. Ciò permetterebbe il miglioramento dell’appropriatezza e della qualità delle prestazioni, l’abbattimento delle liste d’attesa ed il controllo della spesa sanitaria.
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III SESSIONE: REFERTO ECOCOLORDOPPLER
REFERTO EcoColorDoppler NELL’INSUFFICIENZA VENOSA 
DA REFLUSSO SAFENICO.  R. Piccioli (Crema)

L’esame EcoColorDoppler per l’accertamento di un reflusso consiste in un’indagine esplorativa morfo-funzionale rivolta all’acquisizione di alcune informazioni essenziali quali la sede del reflusso (distretto anatomico coinvolto), il tipo di reflusso (porzioni del distretto anatomico coinvolte – tipo di shunt venoso) e l’estensione del reflusso (livello di incontinenza sull’asse safenico) ed individuare in tal modo l’asse del reflusso definendo l’estensione distale dell’incontinenza valvolare.

Per identificare un pattern di reflusso si impiega un Eco Color Doppler con sonda lineare 7,5-13  e lo studio viene condotto sempre con paziente in posizione eretta in quanto l’ortostatismo consente la creazione dei necessari gradienti trans-valvolari retrogradi quali il gradiente iperpressivo (Valsalva) ed il gradiente depressivo (test Statico: Compressione e Rilasciamento e test Dinamici: Paranà, Oscillazione, Flessione delle dita del piede e Sollevamento sulla punta dei piedi).

Il reflusso viene definito come un flusso invertito rispetto al fisiologico vettore di drenaggio venoso con formazione di uno shunt v.v. ed, in particolare, si realizza:

1) un salto di compartimento (R1/R2,  R2/R3….) 

2) il ritorno del sangue al punto di partenza. 

3) un flusso bidirezionale. 

Da  un   punto di  vista pratico  il reflusso  viene provocato attraverso la manovra di Compressione/Rilasciamento (C/R) e la manovra di Valsalva e l’incompetenza valvolare terminale è definita in presenza di positività di entrambe le manovre suddette: (C/R+) e (V+) mentre la negatività alla manovra di compressione e rilasciamento (C/R) viene considerata indicativa di valvola terminale competente, indipendentemente dall’esito del Valsalva test.
Per quanto riguarda l’estensione  (definita in base all’origine del primo collaterale R3), il reflusso viene distinto in prossimale (sopra il ginocchio) e distale (sotto il ginocchio) ed una ulteriore suddivisione del distretto venoso in sub-segmenti ne consente una precisa localizzazione topografica: 6 sub-segmenti (definiti sesti) per la safena interna (il primo alla caviglia) e 3 sub-segmenti per quella esterna (il primo alla caviglia).
A completamento, risulta utile rilevare i diametri venosi (almeno in sede giunzionale e tronculare di coscia) e la sede delle vene perforanti di rientro.

Per quanto riguarda la stesura del referto, questo deve risultare SEMPLICE, COMPRENSIBILE E SINTETICO (senza necessariamente impiegare una terminologia prettamente emodinamica).
ALCUNI  ESEMPI…

IV SESSIONE: LABORATORIO RICERCA SCIENTIFICA
Progetto nazionale di ricerca sui figli dei flebopatici di 14-18 anni: quando compare e come evolve la malattia varicosa?

La patologia venosa primitiva degli arti inferiori può presentare molti aspetti, da situazioni conclamate e particolarmente gravi a situazioni patologiche intermedie asintomatiche, con caratteristiche emodinamiche estremamente differenti. La malattia varicosa è caratterizzata da una debolezza costituzionale della parete venosa, nella maggior parte dei casi a carattere ereditario ma le vene non nascono varicose, lo diventano nel corso degli anni e così anche le vene safene. Quindi una situazione conclamata può essere evoluta fino all’ incontinenza valvolare dell’intero sistema venoso periferico ma a partenza dall’alto o dal basso? In un lavoro pubblicato nel 2010, “ Development of Primary Superficial Venous Insufficiency: The Ascending Theory. Observational and Hemodynamic Data From a 9-Year Experience E.Bernardini, P.De Rango, R.Piccioli,C.Bisacci,1 V.Pagliuca and R.Bisacci, Perugia, ItalyAnnals of Vascular Surgery, Vol. 24, Issue 6, August 2010, Pages 709-720.”, abbiamo descritto molte evidenze che farebbero ipotizzare una evoluzione ascendente del reflusso venoso pur andando contro la tendenza, a livello internazionale, a pensare il contrario, ipotizzando quindi l’evoluzione discendente. Nel lavoro da noi pubblicato abbiamo concluso dicendo di aver evidenziato situazioni a tendenza evolutiva ascendente e mai il contrario ma abbiamo anche affermato che non siamo in grado di escludere l’ipotesi discendente. Occorre osservare e analizzare un più alto numero di casi per avere le idee più chiare. Come SIF stiamo promovendo una ricerca su larga scala sui figli dei flebopatici, dai 14 ai 18 anni, per capire quando e come si sviluppa la malattia varicosa. A livello di strutture pubbliche (reparti di chirurgia generale e vascolare) e private ( studi flebologici accreditati ) effettueremo visite seriate con studio emodinamico gratuitamente. Solo così potremo constatare se” nasce prima l’uovo o la gallina”. Dividendo in sei sesti l’arto inferiore e annotando su un database comune i dati rilevati potremo evidenziare la progressione del reflusso, per esempio da un sesto a due o tre sesti, o addirittura a sei sesti. Potremo evidenziare se tale progressione avviene in senso ascendente, discendente o anarchico. Tale studio potrà essere utilissimo sia ai fini della prevenzione che della terapia dandoci delle indicazioni più appropriate, a prescindere dell’ attitudine individuale, chirurgica o sclerosante. 
Proposta di studio multicentrico sulla tromboflebite ascendente della VSM
Francesco Zaraca, Juliane Ebner, Heinrich Ebner

Reparto di Chirurgia Vascolare e Toracica, Ospedale Centrale di Bolzano

Introduzione

Tradizionalmente la tromboflebite superficiale (TS) è considerata una patologia frequente e a decorso benigno, ma numerosi studi hanno dimostrato un´associazione fra questa, la trombosi venosa profonda (TVP) e l´embolia polmonare (EP). Dal 6% al 44% dei pazienti con una diagnosi di TS sviluppa una TVP, dal 20% al 33% una EP asintomatica e dal 2 al 13% una EP sintomatica (1). La TS localizzata a livello del tronco principale della vena safena magna (VSM), in cui il trombo si estende a meno di 3 cm dalla giunzione safeno-femorale (S-F), sembra esponga il paziente al maggior rischio di embolia (2). L´obiettivo principale del trattamento di tale patologia deve essere la prevenzione dell´episodio embolico ed il secondario la risoluzione dei sintomi locali. In letteratura non vi è unanimitá sul trattamento standard e la terapia chirurgica rappresenta un´alternativa al trattamento medico con eparina a basso peso molecolare, gli antiinfiammatori ed il bendaggio elasto-compressivo. 

La nostra proposta è di eseguire, con il patrocinio della SIF, uno studio prospettico randomizzato controllato multicentrico, che paragoni la crossectomia urgente alla terapia medica conservativa nel trattamento della TS degli arti inferiori in cui il trombo si estenda a meno di 3 cm dalla giunzione S-F.

Scopo dello studio

Verranno arruolati tutti i pazienti affetti da tromboflebite ascendente della VSM in cui il trombo si estenda a meno di 3 cm dalla giunzione S-F all`ECD. I pazienti verranno valutati attraverso uno studio prospettico randomizzato controllato. La randomizzazione assegnerá i pazienti al braccio chirurgico o a quello medico. La randomizzazione sará eseguita in modo che lo sperimentatore non possa prevedere il trattamento assegnato a ciascun paziente attraverso una serie numerata di buste chiuse. Il trattamento chirurgico consisterá nella legatura della crosse S-F in urgenza. Il trattamento medico prevederá la somministrazione di eparina a basso peso molecolare, se necessario seguita da anticoagulazione orale per 6 mesi, bendaggio elasto-compressivo e controlli bisettimanali con ECD, fino alla risoluzione del quadro.

I pazienti verranno inoltre suddivisi in 2 sottotipi a seconda del tipo di trombosi (3). Riteniamo opportuno suddividere la trombosi della crosse S-F in due differenti tipi, perchè richiedono 2 diversi tipi di trattamento chirurgico o medico. Il tipo 1, in cui il trombo non oltrepassa la valvola  preostiale (VPO), necessita di una semplice crossectomia ed elastocompressione postoperatoria. L’estensione del trombo non raggiunge all’interno della VSM la sede della sezione della stessa. Prima della crossectomia riteniamo comunque necessario eseguire una venotomia longitudinale a circa 5 mm dalla crosse invitando il paziente ad eseguire una prolungata manovra di Valsalva, per permettere la fuoriuscita di eventuali trombi residui, che dopo l’esame ecografico siano avanzati. La terapia medica se non vi è progressione della trombosi nel distretto venoso profondo si limita all´eparina a basso peso molecolare ed il bendaggio fino alla risoluzione del quadro infiammatorio. 

Nel tipo 2, in cui il trombo oltrepassa la VPO e può o meno estendersi alla VFC, l’intervento prevede la venotomia, la trombectomia e l’anticoagulazione orale postoperatoria oltre all’elastocompressione per 3 mesi. La trombectomia può essere eseguita semplicemente con l’aspiratore, ma se necessario e si osserva che il trombo aggetta e permane a livello della VFC si deve eseguire, con cautela, mediante un catetere di Fogarty. La terapia medica prevede oltre al bendaggio ed all´eparina a baso peso molecolare, un´anticoagulazione orale per 6 mesi.

Tutti i pazienti operati verranno sottoposti ad una visita di controllo a 6 settimane ed a 6 e 12 mesi dall’intervento. Si eseguirá uno screening per trombofilia in tutti i pazienti di giovane etá (<45 anni) ed in assenza di malattia varicosa verrá  posta particolare attenzione ad individuare la presenza di una neoplasia occulta. Tutti i pazienti sottoposti a terapia medica verranno controllati bisettimanalmente per le prime 4 settimane e quindi, se risolta la TF, a 6 settimane ed a 6 e 12 mesi.

Verranno registrati di tutti i pazienti i dati demografici, lo studio eco-color-doppler (ECD), il tipo di intervento eseguito, il tipo di anestesia, la durata dell´intervento e della degenza, il decorso postoperatorio ed il follow-up. Verrá inoltre rilevato il grado di compliance alla terapia da parte del paziente mediante una scala numerica da 1 a 10.

Un consenso informato scritto sarà richiesto ai pazienti, i quali, inoltre, potranno scegliere di interrompere lo studio in qualunque momento. 

L´end-point primario di tale studio è quello di paragonare l´incidenza di complicanze, progressione della trombosi venosa profonda ed embolia polmonare nei due diversi tipi di trattamento.

Analisi statistica

La variabile primaria per determinare l´esito dello studio è l´incidenza di embolia polmonare, complicanze e progressione della trombosi venosa profonda nei due diversi tipi di trattamento. I dati categorici saranno analizzati con il test del (2. I risultati saranno espressi come media(SD, e le medie dei due gruppi saranno comparate con il test t. Tutti i test ed i valori p sono a due code. Un valore di p <0.05 sará considerato statisticamente significativo. 

I dati verranno analizzati con il pacchetto statistico SPSS.

Conclusioni

Lo studio mira a paragonare l´incidenza di embolia polmonare, complicanze e progressione della trombosi venosa profonda nei due diversi tipi di trattamento. Si sono disegnati anche dei sottoprogetti mirati a definire due distinti tipi di trombosi della crosse S-F, con due diversi tipi di trattamento. Ci si  aspetta che la fase di reclutamento si completi entro la fine del 2010. 

Lo studio sara´ coordinato dal Reparto di Chirurgia Vascolare e Toracica di Bolzano, con il patrocinio della SIF.
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V SESSIONE: TRATTAMENTO VARICI
Cartografia Venosa Digitale: un valido supporto per il trattamento delle varici degli arti inferiori.

C.Paciotti, M.Gnoni, N.Di Castro, A.Modoni, F.Mariotti, D.Alberti

La prevalenza attuale dell’IVC a carico degli arti inferiori è del 10-50% nella popolazione adulta maschile e del 50-55% in quella femminile. 

La malattia varicosa è presente, clinicamente manifesta, nel 10-33% delle donne e nel 10-20% dei maschi adulti.

Il trattamento chirurgico può essere: ablativo: (strippng, crossectomia e flebectomie), conservativo (Chiva) o obliterativo-endovascolare (EVLT, RF)

Stiamo elaborando una “cartografia venosa digitale” che possa supportare il chirurgo nella scelta del trattamento migliore, per avere un planning operatorio preciso e codificato, per creare inoltre un database di pazienti ed interventi disponibile in futuro anche in rete.

Questo programma consente di riportare dati ultilissimi al chirurgo quali il diametro delle vene agli ostii SF e SP; la presenza di reflussi; il livello da cui inizia l’incontinenza venosa.; la presenza di perforanti,  la presenza di trombi o gli esiti di pregressi interventi in caso di recidive.

Riportiamo la nostra esperienza riferita ai primi casi trattati con l’ausilio della cartografia digitale. 

LA SCLEROTERAPIA CON MOUSSE ECOGUIDATA  NEL TRATTAMENTO DELLA SSV: 

ESPERIENZA PERSONALE

La scleroterapia rimane la tecnica gold standard per la cura degli inestetismi venosi, tuttavia negli ultimi 10 anni, grazie ad un progressivo utilizzo degli agenti sclerosanti in forma schiumosa (mousse) ed all’associazione dell’EcoDoppler, tale metodica è stata sempre più utilizzata per la cura di particolari patologie venose in alternativa alla chirurgia. Come ben evidenziato in letteratura, si è assistito ad un utilizzo sempre più estensivo di questa metodica in caso di varicosità recidive, in caso di insufficienza safenica in pazienti con controindicazioni alla chirurgia ( obesità, alto rischio chirurgico ecc…), in caso di presenza di ipodermite e/o lesioni trofiche. 

I risultati sono decisamente soddisfacenti ed incoraggiano all’utilizzo della scleroterapia con mousse ecoguidata (SMEG).

Nell’esperienza personale, ho iniziato ad utilizzare la SMEG per le recidive varicose a livello popliteo in esiti di chirurgia della vena piccola safena.   

Dal Novembre 2008 riporto una casistica di 36 casi in 34 pazienti di età compresa tra i 44 e gli 82 aa con grado CEAP C2-S, EP, AS4 (5), PR, affetti da neocrosse poplitea, trattati con SMEG ( mousse di polidocanolo 1-2% 1+3 parti d’aria sec. il metodo Tessari). Il FU è stato eseguito mediante EcoDoppler a 7gg, 1m, 6 m, annuale.

I risultati hanno considerato come unico end-point l’obliterazione che è stata ottenuta nella pressochè totalità dei casi in corso di procedura ( 35 su 36);nel FU si è assistito a ricanalizzazione precoce ( 4-6 mesi) in 6 pazienti su 36 (16,6%) ed a ricanalizzazione tardiva (>2aa) 7 su 23 (30,4%)

              Chirurgia emodinamica conservativa (CHIVA): luci ed ombre

Fino a circa 25 anni fa, la chirurgia delle varici consisteva principalmente nell’asportazione delle safene  e delle collaterali  varicose. Nell’1986 un chirurgo Parigino ( Claude Franceschi ) ha messo a punto una tecnica chirurgica (  CHIVA- chirurgia emodinamica conservativa delle varici in  ambulatorio) e l’ha presentata ufficialmente nell’incontro dell’1988 a Precy-sous-thil.

Da allora questa tecnica si é sviluppata in tutto il mondo incontrando favori ed anche molte critiche, ma il merito di questa tecnica é che  ha obbligato tutti i chirurghi flebologi ad uno studio più approfondito e più accurato del sistema venoso prima di intraprendere qualunque tecnica chirurgica (Chiva, stripping , Laser endovascolare, scleroterapia dei grossi vasi , scleroterapia emodinamica conservativa,  ecc)  per la patologia varicosa.

I principi della metodica si basano su interruzione degli shunt veno-venosi descritti da Franceschi; frazionamento della colonna idrostatica; rispetto delle perforanti di rientro  e naturalmente  salvare le safene che potrebbero nel futuro servire per un eventuale By-pass coronarico o periferico.

La tecnica richiede per ogni paziente un mappaggio emodinamico del sistema venoso degli arti inferiori , tappa fondamentale della tecnica CHIVA che deve essere realizzata dall’emodinamista  vascolare (quasi sempre l’operatore ) dopo un accurato studio del paziente in Eco color Doppler; in questa mappa , vengono riportati i dati emodinamici mediante una simbologia standardizzata ( reflussi, attivazioni, deflussi, ectasie, perforanti, etc.) ai fini di un corretto intervento chirurgico.

L’intervento viene eseguito in anestesia locale in regime ambulatoriale ed il paziente viene  seguito nel tempo per controlli longitudinali ed eventuale  interventi di completamento dei primi tempi della tecnica quando é necessario. 

Questa tecnica che presenta luci ed ombre,  dovrebbe  comunque fare parte del bagaglio di ogni chirurgo flebologo in quanto conservativa, mini invasiva e risparmia le safene ed é il paziente dopo che  gli é stato spiegato correttamente tutte le tecniche chirurgiche a disposizione con il pro ed il contro di ogni  tecnica a scegliere la sua cura  insieme al chirurgo in una specie di  chirurgia a la carte  su base di un consenso informato ampio e chiaro.
Trattamento combinato: crossectomia safeno-femorale escleroterapia con schiuma della vena safena interna 

Paradiso  S        (Trani)
Paradiso 1° bis TRATTAMENTO COMBINATO 30 genn ore 22.pptx
Laserterapia endovascolare in ambulatorio chirurgico attrezzato.

Claudio Pinzetta
La terapia per le vene varicose degli arti inferiori fino a pochi anni fa si e` basata sulla terapia chirurgica e sull`elastocompressione. Ancora oggi il trattamento chirurgico si basa  sulla crossectomia e lo stripping introdotto ormai piu`di cento anni fad a Mayo e Keller. Da vari giorni di ricovero oggi siamo passati a trattamenti chirurgici in regime di day surgery.  Le nuove tecniche endovascolari hanno permesso  trattamenti meno cruenti e possono essere eseguite in regime di day surgery o in regime ambulatoriale . 

Dopo una lunga esperienza di laserterapia endovascolare nel trattamento  delle vene varicose degli arti inferiori in regime di day surgery , abbiamo visto che un trattamento ambulatoriale in un ambulatorio chirurgico attrezzato e´possibile.Tranne per i costi la procedura si avvicina  ad un´ecosclerosi. Evitando cosi  in molti casi di ricoverare inutilmente una/ un  paziente si attua comunque un   notevole risparmio di costi trattando un paziente in tutta sicurezza.

VI SESSIONE: VARICI RECIDIVE
Varici recidive dal 6% all`80 % ?            Varizenrezidiv zw. 6% und 80% ?           

Ebner  H             (Bolzano)
Varici recidive dal 6 all`8% .pptx
Hemodynamic causes of varicose vein recurrences
C. Recek, Vienna
Varicose vein recurrences are common events; they can occur after any therapeutic procedure. Neither correctly performed surgery or therapy of any kind, nor insertion of mechanical barriers in the groin were able to prevent recurrences. It was presumed that recurrence after treatment of varicose vein disease was unavoidable, and that some unspecified hemodynamic factors might be responsible for it.
Ambulatory pressure gradient arising between thigh veins and lower leg veins during calf pump activity entails drainage of venous blood from incompetent superficial thigh veins into the deep vein of lower leg; that is a characteristic feature of varicose vein disease. When the saphenous reflux has been abolished in the course of a therapeutic procedure, the venous blood is drained from the incompetent saphenous remnant into the deep lower leg veins, and the pressure in the saphenous remnant decreases. Because the pressure in the femoral vein remains at the high level, ambulatory pressure difference of 37,4 +- 6,4 mm Hg develops between the femoral vein and the incompetent saphenous remnant in the thigh; so, the ambulatory pressure gradient is transmitted from the knee level where it is positioned in healthy people into the thigh between the femoral vein and superficial veins. The pressure gradient enhances flow through preformed communicating channels between the femoral veins and superficial veins in the thigh; that increases fluid shear stress on the endothelium and, as a consequence, entails release of vasodilating agents NO and VEGF, which leads to progressive dilatation of communicating channels, and ultimately evokes recurrent reflux.
Thus, a curious situation occurs: abolition of saphenous reflux removes the hemodynamic disorder and restores physiological decrease in venous pressure in the lower leg and foot during ambulation, but at the same time it evokes pressure difference between the femoral vein and incompetent superficial veins in the thigh, which generates preconditions for recurrent reflux and for the comeback of the previous pathological situation. This chain of events – starting the same trouble while fixing the problem – has been called hemodynamic paradox.
Only a procedure which would be able to convert the incompetent superficial venous network into a competent one, that means which would create conditions typical of healthy people could definitely heal varicose vein disease. Because such a therapeutic possibility does not exist, we must accept that varicose vein and reflux recurrences can occur after any applied therapeutic procedure.
Recidiva dopo scleroterapia

( Rezidiv nach Sklerotherapie )

F. FERRARA    

STUDIO FLEBOLOGICO FERRARA Acerra (Na)             
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INTRODUZIONE 

Lo scopo di questo lavoro è valutare, in 1820 terminazioni (C) safeniche, con esame clinico ed ecoDoppler, i risultati della scleroterapia secondo Sigg, rilevati nel corso di un follow-up variabile dai 2 ai 15 anni.

MATERIALI E METODI 

Metodo : 1820 terminazioni safeniche sono state sclerosate in seduta unica con la tecnica di Sigg, utilizzando Soluzioni Iodate, con compressione immediata: concentrica  (bendaggio cortoelastico con c.a. del 35% amovibile per un periodo di 21 gg) ed eccentrica (tamponi  rigidi di ovatta tenuti  da una benda adesiva per 7 gg). Una calza elastica  di II o III classe era poi indossata per 30 gg..

Casistica :

1500 arti con reflusso di CVGS (grende safena) di diametro variabile tra i 5 e 18 mm (misura rilevata a 3 cm dalla giunzione S/F) sono stati divisi in tre gruppi, in base alla circonferenza  della coscia, misurata a 5 cm al di sotto dell’inguine (circonferenza “g”) : gruppo A  g < 57 cm   gruppo B  g 58 – 63 cm  gruppo C g > 64 cm. Ciascun gruppo è stato a sua volta diviso in due sottogruppi di ugual numero di casi, a seconda che il diametro della crosse era superiore (sottogruppo I) o inferiore (sottogruppo II) a 8 mm. 

320 arti con reflusso di CVPS (piccola safena), sono stati suddivisi in 4 gruppi a seconda della sede del reflusso: gruppo A (origine bassa da vv. Perforanti o arco inter-safenico); gruppo B (origine modale da tronco popliteo); gruppo C (origine femorale da v. Femorale sup. o prof.); gruppo D (origine inguinale da anastomosi inter-safenica o v. Giacomini ). Ciascun grruppo è stato a sua volta diviso in due sottogruppi, di ugual numero di casi, a seconda che il diametro della PVS era più (sottogruppo I) o meno (sottogruppo II) di 6 mm. 

Controlli clinici ed ecoDoppler (sonda da 7,5 Mhz) sono stati praticati ricercando i classici segni Duplex di efficace sclerosi cioè assenza di reflusso e sul piano morfologico: incomprimibilità della vena, riduzione del calibro della stessa fino alla sua trasformazione in sottile cordicella, sinonimo di risultato ideale.

Analisi statistica: criteri descrittivi (media + σ e mediana) ed analitici (Test Pearson)

RISULTATI

VGS Dal punto di vista clinico sono stati rilevati 180 recidive (12%). Dal punto di vista ecoDoppler le recidive sono state 346 (23%). 

Per ciò che concerne il diametro della safena è da rilevare che non è stata evidenziata alcuna significativa differenza, nelle incidenze di fallimenti, tra il sottogruppo I (118 casi pari all’ 11,8%) ed il sottogruppo II sia sul piano clinico (χ 2 : 0,16  p : 0,6912 –Yates correction-  odds ratio : 1,08) che strumentale (χ 2 : 0,24   p : 0,6235 odds ratio : 1,07). 

Per quanto riguarda la circonferenza di coscia maggiore incidenza di recidive è stata riscontrata a carico dei pazienti del gruppo C, rispetto  a quelli afferenti ai Gruppi A e B insieme ; ciò sia sul piano clinico (χ 2 : 111,62   p < 0,01   odds ratio : 5,25), che ecografico (χ2 : 126   p < 0,01 odds ratio : 4,05).

VPS La valutazione basata su criteri clinici, ha dimostrato 72 recidive pari all’ 11,2% dei casi. 96 casi (30%) erano gli insuccessi sul piano eco-Doppler. Nella nostra casistica non si rileva alcuna differenza statisticamente significativa (χ 2 : 0,13 p : 0,71 odds ratio : 1,1) nella incidenza di insuccessi, a livello ecoDoppler tra il sottogruppo I (15,6% 50 casi), e II (14,4% 46 casi). È da rilevare che la presenza di crosse si associava, a livello clinico, ad una importante percentuale di insuccessi (10,5% nel gruppo B e 18% nel gruppo C), invece la sua assenza (1 caso solo di insuccesso clinico da entrambi i gruppi A e D), sembra mettere la sclerosi al riparo da recidive. 

CONCLUSIONI

È possibile sclerosare con successo qualsiasi vena, indipendentemente dal suo diametro, ma a condizione che possa essere efficacemente compressa da un bendaggio. In caso di ricanalizzazione della terminazione safenica (di VGS o VPS), la sola riduzione del suo calibro può essere compatibile con un buon risultato clinico a condizione che la sclerosi ne riduca il lume almeno del 30%.

Titel:

Was findet sich beim Re-Eingriff?

Autor:
Zimmermann F.

Einleitung:

Ein Re-Eingriff ist immer ein Folgeeingriff, der alle Maßnahmen nach einer Erstbehandlung einer Varikosis beeinhaltet. Dabei kann die Erstbehandlung sowohl eine Sklero- als auch eine endovaskuläre oder operative Therapie darstellen. Obwohl theoretisch die Rezidivvarikosis klar definiert und klassifiziert ist, ist das Rezidiv im Alltag aufgrund der Komplexität schwer zu trennen und zu führen. Wurde früher der Begriff REVAS (recurrent varices after surgery) verwendet, ist er heutzutage auf den Begriff REVAT (recurrent varices after treatment) erweitert worden. 

Charakteristika, Ursachen, Klinik:

Der Zeitpunkt des Re-Eingriffes zum Ersteingriff schwankt zwischen einem halben Jahr bis über 40 Jahre, bei mehr als 50 % der Patienten ist eine Anamnese von mehr als 10 Jahren bekannt. Ein bis sogar zehn Re-Eingriffe werden beschrieben. Neben den typischen Symptomen der Varikosis können die Beschwerden beim Rezidiv ausgeprägter als bei der primären Varikosis sein. Negative Einflussfaktoren für ein behandlungspflichtiges Rezidiv: Unzureichende präoperative Diagnostik, anatomische Varianten mit hoher oder tiefer Saphenamündung, Blutungen im Leistenniveau, zu kleine Inzision mit fehlender Übersicht, mangelhafte Aufmerksamkeit und Hingabe bei der Seitenastsanierung, extreme, in einer Sitzung nicht sanierbare Ausgangsbefunde mit Präsenz von Residualvarizen. 

Operationssitus beim Re-Eingriff:

Völlig unversehrte Crosse, vorausgegangene tiefe „Magna-Ligatur“ und belassene Crosse, inkomplette Crosse, langer Magna- bzw. Parva-Stumpf, Fehlinterpretation der Crosse bei adipösen, tiefen Lokalverhältnissen, Rest-Magnaanteile an Ober- und Unterschenkel, belassene Parva-Segmente, kurz-, mittel- bis langstreckige Vena saphena magna bei primärer gedoppelter Anlage. Zustand nach Abbruch wegen Vulnerabilität und Blutung. Zustand nach Abbruch wegen unübersichtlicher Konvolut-Bildung. Fehlende Unterlagen, Arzt- und Klinikwechsel, Diskrepanz zwischen Operationsbericht und dem aktuellen Operationssitus können die Situation erschweren. 

Behandlungen beim Re-Eingriff:

Das Ziel stellt die Refluxbeseitigung und die Korrektur der pathologischen Hämodynamik dar. Je nach Ursache der Rezidivvarikosis erfolgt eine Korrektur der taktischen und technischen Fehler nach Erst-Operation, aber auch Misserfolg nach Sklerotherapie, Versagen nach endovaskulären Techniken, als auch die Progression der Grundkrankheit und die Neovaskularisation können Anlass für einen Re-Eingriff sein. Re-Crossektomie der Vena saphena magna über suprainguinalen, medialen oder lateralen Zugang. Re-Crossektomie der Vena saphena parva über erneute Querinzision oder S-förmigen Zugangsweg. Subtile Präparation und vollständige Sanierung der pathologischen Befunde sollte oberstes Gebot sein. Eine neue Seitenast-Insuffizienz an Ober- und Unterschenkel bei regelrechter Erstoperation bzw. eine neue Perforans-Insuffizienz ist mit die häufigste Indikation zum Re-Eingriff. Dabei weist die isolierte Seitenast-Insuffizienz meist einen sehr langen Abstand zur Primäroperation auf. Obwohl die Neovaskularisation in der Literatur umstritten ist, ist sie nach eigener Überzeugung existent. Allerdings ist sie relativ wenig klinisch manifest und weist eine hohen unbekannten Prozentsatz ohne hämodynamische Relevanz auf. Komplikationen nach Re-Eingriffen können Blutung bei Vulnerabilität, Läsion von Stammgefäßen, wie Vena femoralis und Arteria femoralis, Nervenverletzungen mit und ohne sensible Ausfälle, Lymphödeme und Wundheilungsstörungen sein. 

Schlussfolgerungen:

Da in der Bundesrepublik Deutschland jährlich über 300.000 Varizenoperationen durchgeführt werden und auch in unserem Gefäßzentrum von 1980 bis 2012 insgesamt 7.714 Patienten wegen einer Varikosis operiert wurden, ist eine große sozialökonomische Bedeutung ableitbar. Die Erstbehandlung der Varikosis und besonders die Behandlung der Rezidivvarikosis sollte in Gefäßzentren unter stationären Bedingungen oder in ambulanten Venenzentren vorgenommen werden. Unverändert besteht seit Jahren das Problem der fehlenden Möglichkeit einer kompletten Nachsorge der operierten Patienten bis zum Abschluss ihrer Behandlung.Saubere Studien zur Behandlung der Rezidivvarikosis liegen deutschlandweit nicht vor, hier ist eindeutig eine Verbesserung der Situation anzustreben. 
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Rezidive nur an der Crosse ?                  Recidive solo alla crosse?

Ebner JA, Ebner H              (Bozen)
Rezidive nur an der Crosse.pptx
IMPORTANZA DELLA RECIDIVA




G. Genovese

Premessa

Consideriamo basilare per la definizione di recidiva (dopo qualsiasi intervento per varici) la presenza di reflusso patologico in varici residue  o neo-formate, intendendo, con ciò, definire patologico il flusso venoso nell’arto inferiore che non dreni in senso antigravitazionale, escludendo così rigorosamente qualsiasi proposta che consideri “vie di rientro” un deflusso gravitazionale dal sistema venoso superficiale verso il profondo; considereremo pertanto varici residue le collaterali inferiori della crosse lasciate in sede dall’intervento di C.H.I.V.A. 

  Introduzione

In questo studio, al fine di valutare la differenza sintomatica e clinica delle recidive, si è ritenuto indispensabile distinguere tra varici recidive vere e proprie, varici residue  e varici la cui genesi è da ricondurre alla evoluzione della malattia varicosa.

Le varici residue sono un errore dell’operatore, motivo per cui abbiamo escluso da questo studio le recidive della piccola safena, troppo spesso originate dalla non corretta individuazione della sua crosse per le numerose varianti anatomiche non sempre ben studiate dall’operatore (Genovese G. – “Flebologia” Vol. I°, n°0, 1990).

Appare comunque evidente il nesso tra varici recidive e predisponente genetica alla malattia varicosa, per cui diviene indispensabile sottolineare l’importanza di due concause nella genesi della recidiva : 1°) il mancato utilizzo da parte del paziente di supporti compressivi che tendano a contrastare l’evoluzione della patologia stessa;

2°) il sempre raro inquadramento nosologico da parte dell’operatore del tipo di varici: è evidente l’enorme differenza tra varici “primitive” e varici”sintomatiche”, nel nesso di causa della evoluzione successiva. 

Già nel 1991 Darke, in un suo interessante capitolo su “Venous Disorders”, suddivideva le varici recidive in 3 gruppi fondamentali.

Tipo 1: varici recidive senza insufficienza a livello dell’ostio safeno-femorale…

Tipo 2: recidiva per persistenza o evoluzione di una insufficienza a livello dell’ostio…

Tipo 3: recidiva dovuta al ripresentarsi dell’insufficienza della giunzione, nonostante un   presunto corretto trattamento chirurgico a questo livello.

Lo stesso Darke, in uno studio effettuato su 184 pazienti selezionati per essere portatori di varici essenziali, sottoposti ad intervento chirurgico con crossectomia radicale e legatura a raso della v. femorale, riscontrava la comparsa di 49 recidive a 5 anni(27%).

  Nell’anno accademico 1994/95 un mio specializzando, nella sua tesi di specializzazione in Chirurgia Vascolare sulle “VARICI RECIDIVE” di cui io stesso fui Relatore, osservava,  in uno studio su 1000 pazienti portatori di varici essenziali con controllo a 3 anni, una recidiva del 12% dopo trattamento chirurgico radicale secondo il “gold standard”.

Bisogna tenere inoltre in conto che non tutti i pazienti con recidive tornano dal sanitario che ha eseguito il primo intervento!

Esaminando i dati della letteratura Internazionale più recente e suddividendoli in base alle tecniche utilizzate: chirurgia ablativa per safenectomia, closures e scleroterapia, abbiamo preso in esame i dati dei relativi follow-up: l’incidenza della recidiva clinica dopo safenectomia oscilla tra il 25% e il 50% delle osservazioni a 5 anni.

Dopo radiofrequenza la letteratura Internazionale è scarna e riporta controlli dopo un tempo relativamente breve: PRÖBSTLE ha osservato la comparsa, dopo 3 anni, di varici recidive nel 33% degli arti trattati con questa metodica. 

MERCHANT ha osservato un’incidenza del 27% di ricanalizzazione delle safene trattate con radiofrequenza  in un controllo a 5 anni. 

In uno studio comparativo tra il trattamento della vena grande safena con Laser endovenoso e safenectomia con flebectomie addizionali, RASMUSSEN ha evidenziato un’incidenza di recidiva a 2 anni del 26% dopo L.E. e del 37% dopo chirurgia ablativa tradizionale.

Nel 2012, a Charing Cross, GOUGH  ha presentato uno studio con controllo a 6,5 anni  dopo trattamento della safena interna con Laser endovenoso: l’incidenza di recidive è pari al 33% dei pazienti trattati.

Recentemente DISSELHOF ha riportato risultati di studi randomizzati e controllati a 5 anni, comparando l’ablazione con Laser endovenoso con e senza legatura della giunzione safeno-femorale, in pazienti portatori bilateralmente di incompetenza della v. safena interna, sintomatici. In questi pazienti l’autore non ha eseguito flebectomie addizionali nello stesso tempo chirurgico, ma ha effettuato, dopo 6 settimane, scleroterapia eco-guidata con schiuma delle varici residue.

Dopo 5 anni osservava varici recidive nel 31% degli arti trattati con L.E.V. senza legatura della giunzione S. – F. e nel 49% di quelli trattati con legatura della giunzione.

Per quanto concerne la scleroterapia, non è possibile valutare con rigore scientifico i dati a distanza, poiché è nel concetto stesso di questo trattamento, il seguire nel tempo con interventi succesivi l’evoluzione della patologia ed intervenire via via.  

Etiologia
Tra le cause più diffuse di recidiva sono da annoverare: uno studio ecocolordoppler insufficiente della anatomia venosa e dell’emodinamica, errori di tecnica e la quasi mancanza, nella maggior parte degli studi di una distinzione tra varici primitive o sintomatiche.

Bisogna comunque tener presente la concomitanza della evolutività della patologia stessa e la neovascolarizzazione; quest’ultima sta ad indicare, secondo la Consensus Conference della U.I.P. del 2011 “la presenza di piccole vene tortuose di nuova formazione nella prossimità anatomica del moncone safenico alla sua giunzione safeno-femorale o safeno-poplitea, conseguente all’intervento chirurgico”. Ciò soprattutto dopo la corretta legatura della safena a raso della v. femorale, secondo il gold-standard della crossectomia radicale (datato oltre un secolo) .

La fisiopatologia delle recidive per errore di tecnica chirurgica è ovvia: un moncone troppo lungo che salvi le collaterali safeniche inferiori in concomitanza di reflusso ostiale, necessariamente dovrà evolvere verso la recidiva.

E ancora: una safena accessoria anteriore residua, diviene l’ovvio decorso preferito da un reflusso patologico. Tale concetto è valido qualsiasi metodica venga utilizzata.

Diversi sono invece i meccanismi fisiopatologici che inducono la neovascolarizzazione: stimolazione angiogenica dell’endotelio del moncone safenico, connessioni linfovenose transnodali, dilatazione delle piccole vene della tunica avventiziale, e dei vasa vasorum della vena femorale.

Se a ciò aggiungiamo la naturale evoluzione della malattia e le alterazioni del drenaggio venoso indotte dalla legatura e sezione della v. pudenda esterna, indispensabile per il deflusso di una spesso concomitante ipertensione pelvica, ne consegue che non può essere ancora considerata il “gold standard” la crossectomia radicale ormai datata più di un secolo, se non addirittura più di 1400 anni, se consideriamo che nel 600 d.C. Paolo di Egina eseguiva l’escissione della safena interna varicosa dalla giunzione S. – F.. fino al condilo mediale, previo isolamento e legatura di tutte le sue tributarie (VI° libro della sua opera in sette libri “Epitome Medicae”)… !

Nell’ultimo ventennio, i nostri numerosi Lavori scientifici sull’anatomia e fisiopatologia della giunzione safeno-femorale hanno stimolato un sempre maggior numero di operatori(con qualsiasi metodica) al rispetto della vena epigastrica superficiale, prima e della pudenda esterna poi, in presenza di valvola femorale e ostiale continenti: l’incidenza casistica di recidive inguinali è drasticamente scesa, in un controllo a 5 anni, intorno all’1%. 

CHANDLER, nei suo recentissimi studi, concorda con noi sul fatto che  l’interruzione improvvisa del drenaggio dell’epigastrica superficiale e della pudenda esterna, soprattutto in concomitanza di ipertensione venosa pelvica, possa innescare il meccanismo della neovascolarizzazione: l’ipertensione venosa locale determinata dall’interruzione dello scarico delle vene dei quadranti addominali (epigastrica) e dell’area pelvica (pudenda) stimolerebbe una neo-vascolarizzazione compensatoria.

Se alla sezione delle collaterali di cui sopra, aggiungiamo quella della safena a raso della femorale, questi fattori combinati diventano i “fattori attivanti” tipici della neo-vascolarizzazione macroscopica della recidiva inguinale

Infatti, l’infiammazione indotta dalla legatura chirurgica alta del moncone sulle cellule endoteliali dello stesso, stimolerebbe numerosi fattori di crescita dell’endotelio della v. femorale che si continua istologicamente ed anatomicamente in quello della perforante inguinale, finora definita giunzione S – F. … (Genovese G. “News on Crossectomy of S. – F. Junction”; INTERNATIONAL ANGIOLOGY, vol. 26, n.2, pp. 68; 2007).

A conferma di quanto finora esposto, PITTALUGA nel 2012, in uno studio retrospettivo a 2 anni dopo legatura bassa della safena con il rispetto delle sole tributarie prossimali e in assenza di reflusso ostiale, ha osservato una percentuale di recidiva dell’1,8%.

Clinica

E’ ovvio che l’importanza del quadro clinico della recidiva è direttamente proporzionale all’intensità della manifestazione e alla evoluzione della varicosi.

Ma per valutare correttamente, bisognerebbe includere nello studio clinico ed ecocolordoppler, non solo l’arto inferiore fino all’inguine bensì anche il sistema venoso che drena gravitazionalmente i quadranti addominali: lo studio emodinamico della gamba (sede distale) con le sue manifestazioni dermo-ipodermitiche, espressione del quadro clinico più grave fino all’ulcerazione, rappresentano la punta di un iceberg che spesso origina addirittura nell’area pelvica, se non addirittura epatica … 

… Ma il discorso di una eventuale concomitante ipertensione portale e/o ipertensione pelvica che, attraverso le vv. epigastriche e la pudenda esterna, scarichino la loro ipertensione drenando nelle vv. femorali, iliache e cava, è ormai vecchio eppur sempre nuovo per chi voglia cominciare a seguirlo con la ragione, non solo con le orecchie … !

( “Chirurgia delle Vene e dei Linfatici”; pp.18-19; Masson Editori; 2003)

Programma 2013 Fleb des Alpes.doc
ringraziano per l´organizzazione le seguenti ditte :       
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