FOGLIO INFORMATIVO PER IL PAZIENTE

TRATTAMENTO CON STIMOLAZIONE SPINALE NELL’ISCHEMIA CRITICA NON RIVASCOLARIZZABILE

DEFINIZIONE: L’ischemia critica degli arti è una malattia causata da ostruzione delle arterie, che sotto il profilo clinico comporta: dolore a riposo (specie la notte) ad 1 o più dita o al piede e, in alcuni casi, lesioni trofiche (ulcere) o gangrena.

FREQUENZA: è una complicazione abbastanza rara delle arteriopatie periferiche (5% dei claudicanti), colpisce prevalentemente il sesso maschile con una frequenza che varia dall’ 1.5 al 5% degli uomini al di sopra dei 50 anni; è più frequente nei diabetici e nei fumatori.

CLINICA ED EVOLUZIONE NATURALE DELLA MALATTIA: la malattia generalmente inizia con la comparsa del dolore, salvo nel diabetico con neuropatia (complicanza del diabete che comporta la perdita della sensibilità o altri disturbi nervosi). Se non curata, può evolvere con la comparsa di ulcere o di gangrene che tendono ad ingrandirsi e che possono complicarsi per infezioni sovrapposte.

DIAGNOSI: la diagnosi si basa sulla clinica, sull’eco-Doppler,  sull’angiografia (o altra metodica di imaging radiologico come angio-TC o angio-RM). Sono complementari per lo studio del microcircolo: misurazione della pressione trascutanea di ossigeno (TcPO2) o laser-Doppler.

TRATTAMENTO: il trattamento delle arteriopatie con ischemia critica è la rivascolarizzazione chirurgica, endovascolare o combinata. In alcuni casi questa rivascolarizzazione non è possibile:

· Per mancanza di un adeguato circolo periferico

· Per mancanza di vene adeguate per fare un bypass

· Per una elevata probabilità di insuccesso di un trattamento chirurgico o endovascolare (in caso di insuccesso di una rivascolarizzazione chirurgica il quadro clinico generalmente peggiora per la presenza delle ferite chirurgiche e per la compromissione del circolo collaterale – in caso di insuccesso dopo terapia endovascolare spesso si ha una estensione delle occlusioni)

· Per le condizioni generali che controindicano, anche temporaneamente, un intervento chirurgico di rivascolarizzazione

Nei casi in cui non è indicato o non è possibile un trattamento di rivascolarizzazione, possono essere instaurati due tipi di trattamento, separatamente o congiuntamente:

· Terapia endovenosa con prostanoidi (farmaci ad azione antiaggregante piastrinica e vasodilatatori)

· Stimolazione elettrica del midollo spinale 

Da una revisione (Cochrane) della letteratura la stimolazione spinale è risultata superiore a qualsiasi trattamento conservativo sia nel salvataggio d’arto che nella riduzione del dolore, consentendo anche un minor consumo di analgesici. La riduzione del rischio relativo di amputazione è risultata del 71%. 

Dalla valutazione dei risultati pubblicati da numerosi autori emerge una probabilità di salvataggio d’arto variabile dal 40 al 60% in rapporto al quadro clinico iniziale.

COME SI ESEGUE IL TRATTAMENTO: L’impianto dello stimolatore viene effettuato tramite una piccola incisione nella schiena (in anestesia locale), attraverso la quale l’elettrocatetere viene inserito nello spazio peridurale. 

Normalmente questo elettrocatetere viene connesso tramite cavi elettrici ad uno stimolatore esterno provvisorio, per consentire di regolare in maniera ottimale la stimolazione e di verificarne l’efficacia. L’impianto dello stimolatore definitivo viene eseguito dopo 1-2 settimane solo se lo stimolatore temporaneo è risultato efficace (riduzione del dolore o miglioramento della lesione cutanea  o dell’ossigenazione transcutanea); in questo caso, sempre in anestesia locale, si esegue la connessione dell’elettrocatetere con uno stimolatore nuovo che viene posizionato in una “tasca” sottocutanea (normalmente nell’addome) tramite una incisione cutanea di 7–8 cm circa. 

Nei casi in cui la terapia con prostanoidi non sia controindicata, si può proporre l’associazione di terapia medica e stimolazione spinale. 

CONTROINDICAZIONI E COMPLICANZE:  L’intervento chirurgico per l’inserimento di un elettrocatetere epidurale, anche se eseguito nel pieno rispetto e conoscenza delle strategie e tecniche chirurgiche ed anestesiologiche più attuali e standardizzate, può comportare alcune complicanze, precoci e tardive, se pur rare.

COMPLICANZE PRECOCI: emorragia epidurale, con ematoma e/o paralisi, soprattutto nei pazienti sottoposti a trattamenti anticoagulanti o antiaggreganti, infezioni nella sede di impianto dell’elettrocatetere o dello stimolatore, spostamento o rottura dell’elettrocatetere, allergie ai metalli ed ai componenti dello stimolatore. Complicanze ancora più rare sono: stimolazione radicolare della parete toracica (sensazione di “scossa elettrica” lungo il decorso dei cavi, dolore persistente nel punto di impianto, raccolta sierosa nel punto di impianto (sieroma), perdita di fluido cerebrospinale con cefalea. In alcuni casi non è possibile impiantare l’elettrocatetere in funzione di problemi anatomici a livello della colonna vertebrale.

COMPLICANZE TARDIVE: Le complicanze tardive della stimolazione midollare sono: infezioni nella sede dell’elettrocatetere o della tasca, spostamento o rottura dell’elettrodo. Ogni 2-4 anni la batteria si esaurisce e pertanto è necessario sostituire lo stimolatore con un piccolo intervento (come per l’impianto nella tasca), come viene fatto anche  per i pacemaker cardiaci.

La terapia con prostanoidi non provoca complicanze tardive.

Perché sottoporsi ad intervento chirurgico?

Da quanto detto finora è evidente che, nel caso in cui non sia possibile o opportuna una rivascolarizzazione diretta, la stimolazione spinale rappresenta la terapia più efficace per il salvataggio d’arto e per il trattamento del dolore. Questi dati sono confortati dalla letteratura medica più recente.

Pertanto, per la patologia da cui Lei risulta affetto, e cioè ischemia critica dell’arto inferiore ………………….. il trattamento con stimolazione spinale rappresenta la strategia più efficace. A questo trattamento, comunque, verranno affiancate tutte le terapie mediche necessarie ed utili al miglioramento delle sue condizioni generali e alla cura-prevenzione dei fattori di rischio modificabili con i farmaci.

La preghiamo pertanto di riflettere attentamente su quanto sopra-riportato, anche al fin di formulare ai sanitari domande e chiarimenti di eventuali dubbi, prima di firmare l’allegato consenso e di sottoporsi all’intervento chirurgico.

Le rammentiamo, infine, che è nel Suo diritto rifiutare l’intervento.

