FLEBOLINFOLOGIA 

(IN COLLABORAZIONE CON IL COLLEGIO ITALIANO DI FLEBOLOGIA)
· METODOLOGIA

La base metodologica di partenza è data dalla evidence-based medicine (1,2,3) seguendo lo schema delle rules of evidence applicate alla letteratura medica per produrre raccomandazioni per il management clinico.

Sono state considerate in particolare le evidenze emerse dai Consensus Statement e Guidelines disponibili in questo campo [CEAP, 1995 (4); ulcere venose , 1991 (5) ; scleroterapia , 1996 e 1997 (6,7) ; G-L, management e diagnostica strumentale , 1998, 2000 (8,9,10) ; tromboembolismo venoso , 1997 (11) ; linfedema , 1995 (12) ] e privilegiate le meta -analisi e gli studi randomizzati esistenti.

  
  Si è cercato di adattare i risultati del lavoro alle caratteristiche operative e culturali del Sistema Sanitario Nazionale italiano nonché alla prolungata storia esperienziale della flebologia europea rispetto a modelli scientifici anglosassoni recenti .

     Per tale motivo la definizione dei livelli di evidenza dei gradi  di raccomandazione  è stata così intesa:

Grado A  raccomandazione basata su grandi studi clinici randomizzati , meta-analisi,

                 assenza di eterogeneicità ;

Grado B  raccomandazione basata su studi clinici randomizzati anche in piccole      

                 popolazioni , meta-analisi anche di studi clinici non randomizzati , 

                 possibile eterogeneicità ; 

Grado C   raccomandazione basata su studi osservazionali e sul consenso raggiunto

                 tra i membri autori delle presenti linee-guida.

Ia    Evidenza supportata da una meta-analisi di ricerche randomizzate e controllate

Ib    Evidenza supportata da almeno una ricerca randomizzata e controllata

IIa    Evidenza supportata da almeno uno studio ben impostato e controllato senza   randomizzazione

IIb    Evidenza supportata da almeno un altro tipo di studio ben impostato e quasi sperimentale

III     Evidenza supportata da studi descrittivi ben impostati non sperimentali, come studi    comparativi, studi di correlazione e studi di casi

IV     Evidenza supportata da relazioni od opinioni di commissioni di esperti e/o da esperienze cliniche di riconosciute autorità
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· INSUFFICIENZA VENOSA CRONICA 
1) Definizione

L’insufficienza venosa cronica (IVC) è conseguente ad uno scompenso del funzionamento delle vene periferiche.Il ritorno del sangue verso il cuore, in equilibrio con le necessità tissutali, non è piu’ garantito non solo in posizione ortostatica, ma anche clinostatica.

Si possono distinguere un’insufficienza del sistema venoso superficiale, del sistema venoso profondo, o di entrambi.

La chiave di volta delle manifestazioni soggettive e obiettive dell’IVC è rappresentata dall’ipertensione venosa localizzata o diffusa, con ripercussioni emoreologiche sulla macro e microcircolazione. L’edema ne costituisce la manifestazione caratteristica, sia sul piano fisiopatologico che clinico.

Il processo patologico all’origine dell’IVC – acquisito o congenito (angiodisplasie, insufficienza valvolare o agenesia) – può comportare quadri funzionali od organici, questi ultimi di gran lunga piu’ frequenti oltre che severi.

Attualmente la classificazione internazionale CEAP permette una categorizzazione appropriata dei pazienti per la valutazione dell'evoluzione dell'IVC e la determinazione dell'efficacia del management.

2) Diagnostica strumentale

La diagnostica non invasiva per le malattie venose è stata sviluppata per lo screening e per rilevare e quantificare le malattie vascolari. I medici generici e gli specialisti devono conoscere – con diversi gradi di competenza – il significato dei vari test vascolari e le loro indicazioni e limitazioni, così da limitare al massimo l’uso di test piu’ invasivi e costosi (1) . Le malattie venose presentano una maggiore difficoltà di valutazione rispetto alle malattie arteriose e richiedono quindi una certa esperienza ed una valutazione piu’ accurata. Per tali motivi i test venosi risultano maggiormente operatore-dipendente e richiedono una competenza specifica clinica soprattutto per la valutazione dell’insufficienza venosa cronica.

L’insufficienza venosa cronica (IVC) può essere il risultato di ostruzione al deflusso, reflusso o una combinazione di entrambe. 

L’obiettivo dell’esame clinico e strumentale è rilevare quale di queste  condizioni sia presente. Va ricercata inoltre la localizzazione anatomica dell’alterazione e quantificato il reflusso e/o l’ostruzione. 

Sono disponibili molti test venosi, semplici, rapidi e cost-effective (1,2,3) . Le informazioni utili, necessarie per valutare e quantificare i problemi venosi sono di solito ottenute da soli tre tipi di test:

1. – Doppler ad onda continua

2. – Duplex scan/Eco-Color-Doppler (CFI )

3. – Pletismografie.

Test per il reflusso venoso

La valutazione del reflusso viene di solito eseguita con il paziente in piedi , l’arto da esaminare rilassato ed il ginocchio lievemente flesso. Dopo l’esame clinico e fisico può essere utilizzato un pocket Doppler per completare l’esame di screening. Lo strumento fornisce infatti informazioni circa la presenza/assenza di reflusso alla giunzione safeno-femorale e safeno-poplitea: L’abolizione del reflusso con la compressione della vena superficiale distalmente alla giunzione indica che il reflusso è limitato al sistema superficiale. In mani esperte l’attendibilità è del 90% . Anomalie anatomiche nel cavo del poplite sono responsabili di diversi errori, per esempio un reflusso nelle vene del gatrocnemio può essere interpretato come incontinenza della vena poplitea; inoltre il Doppler CW non è indicato per localizzare vene  perforanti incompetenti. 

L’esame con duplex/CFI completa la valutazione di screening con Doppler CW e fornisce informazioni sulla sede del reflusso: possono ad esempio essere studiate singolarmente la vena femorale, poplitea, perforanti, ecc.  L’uso del colore (CFI) permette una valutazione piu’ rapida ed accurata. Con una sonda da 7,5 MHz viene visualizzata la vena da studiare con il paziente in posizione eretta. Il test della compressione rileva l’eventuale presenza di reflusso. Con una sonda ad alta risoluzione può essere documentata la presenza e la continenza delle valvole. CFI risulta particolarmente utile per localizzare il reflusso nei pazienti con varici recidive dopo chirurgia o scleropatia o in soggetti con anomalie anatomiche. CFI conferma inoltre la continenza del sistema venoso profondo e l’estensione e la sede di un reflusso profondo quando presente. Quantificare il reflusso in una singola vena è possibile ma richiede tempo.

Attualmente è possibile rilevare la presenza o assenza di reflusso e/o  ostruzione del sistema venoso con metodiche non invasive, localizzare la sede precisa dell’alterazione e quantificare la stessa. Varie metodiche recentemente sviluppate  sono disponibili e semplici da utilizzare e la maggioranza delle informazioni può essere ottenuta utilizzando Doppler CW (solo per screening), duplex/CFI.

 raccomandazione grado A, livello I b
Risultati accurati e riproducibili possono essere ottenuti utilizzando alcune tecniche pletismografiche.

Le pletismografie devono essere considerate come test aggiuntivi di tipo quantitativo.

raccomandazione grado B, livello  II b
La flebografia andrebbe attualmente presa in considerazione solo in una ridotto numero di pazienti ad esempio in quelli, con anomalie anatomiche, malformazioni o quando siano presenti indicazioni all’intervento per ricostruzione del sistema venoso profondo.

raccomandazione  grado B, livello II b
3) Qualità della vita (QL) nella valutazione dell’ivc
Sono ormai numerose le basi per considerare la QL (Quality of Life) tra gli outcomes terapeutici anche nell’IVC (4-5-6) . L’attuale metodo di misurazione generica, considerato gold standard negli USA ed in Europa, è il MOS (Medical Outcomes Study) SF36 (Short Form Health Survey- 36) (7-8) .

Specifici questionari per l’IVC (CVIQ1 e CVIQ2) sono stati sviluppati a partire dal 1992 con risultati sotto questo aspetto sorprendenti per una malattia spesso sottostimata dalla categoria medica: l’IVC interferisce profondamente con la vita di ogni giorno del paziente e risulta enfatizzato l’impatto dell’IVC sulle capacità locomotorie quanto l’efficacia della farmacoterapia (9-10)   .

Più complessa risulta la valutazione di trial randomizzati controllati e dalla QL sugli esiti della chirurgia (11) . Attualmente peraltro sono in corso esperienze in tale campo, specie per la valutazione di nuove tecniche chirurgiche sull’IVC come la legatura endoscopica delle perforanti (SEPS) e la valvuloplastica.

L’analisi dei parametri clinici di valutazione della qualità di vita dovrebbe utilizzare criteri psicometrici standard per riproducibilità, validità e accettabilità. L’SF-36(Medical Outcomes Study Short Form Health Survey)  e l’NPH (Nottingham Health Profile)  si sono dimostrati di rilevo scientifico ma la loro corrispondenza nella IVC necessita di essere confermata. 

Raccomandazione grado C, livello IV
C’è bisogno di misure specifiche della malattia per lo studio della qualità di vita nella IVC che siano:

- realizzabili,valide e responsive
- pratiche da effettuare dal monitor sulla base dei risultati clinici

- disponibili in un’ampia varietà di lingue per essere usati nel corso di studi internazionali
4) Trattamento chirurgico

· Trattamento chirurgico dell'insufficienza venosa superficiale
A)  Generalità e indicazioni
Le basi del trattamento chirurgico delle varici degli arti inferiori datano ormai quasi un secolo con gli interventi di Mayo e Babcock (12,13) e tuttavia essi non possono essere considerati desueti grazie alla conferma di decine di migliaia e più di interventi praticati e “validati” dall’esperienza comune e da studi accreditati successivi (14,15,16) . 

Sostanzialmente, tre innovazioni si sono inserite in una tecnica chirurgica standard per migliorarne i risultati: 

· l’evoluzione dello stripping su nuove basi anatomiche e fisiopatologiche 

· l’introduzione di gesti chirurgici semplificat, come la flebectomia per mini-incisioni (17,18) e lo stripping per invaginazione (19) 

· lo studio cartografico preoperatorio mediante ecocolordoppler (20,21,22,23)
Va rilevata la nascita e la diffusione di una pletora di nuovi interventi talvolta limitati all’ambito dello stesso proponente: tali interventi pur assicurando spesso buoni risultati clinici necessitano di studi controllati multicentrici e non possono, allo stato attuale, essere considerati sostitutivi di tecniche standard, bensì alternativi. 

L’importanza della chirurgia delle varici nei sistemi sanitari occidentali è data dalla frequenza della domanda: 70 interventi/100.000 abitanti nel Regno Unito (24) ,200\100.000  in Finlandia (25) , fino a numeri più elevati in Francia [(oltre 150.000/anno) (26) ] ed Italia [oltre 100.000/anno (dati 1997 da DRG e stima approssimativa, per difetto, della flebologia privata)]. L’indicazione chirurgica tuttavia deve essere approfonditamente discussa.

Lo stesso scopo della chirurgia, la risoluzione totale delle varici, deve essere rivisto all’interno del quadro patologico di base, l’insufficienza venosa cronica, del gravoso problema delle varici recidive a chirurgia e della comparsa di nuove varici. 

Lo scopo della chirurgia delle varici è la risoluzione del momento varicoso a scopo sintomatologico, preventivo o terapeutico delle complicanze, fermo restando il carattere evolutivo della malattia varicosa.

Raccomandazione grado A, livello I a
L’elevazione dell’arto inferiore in posizione di scarico e l’elastocompressione per il controllo dell’edema, oltre alla medicazione locale in caso di complicanza ulcerativa, sono infatti i fondamenti della terapia conservativa ma non correggono il disturbo emodinamico responsabile della flebopatia. Molti progressi sono stati fatti negli ultimi decenni nella terapia chirurgica delle più severe forme di IVC specie grazie alla diagnostica non-invasiva per immagini e velocitometrica. Si possono così distinguere situazioni in cui prevale l’evento ostruttivo da quelle, primarie o secondarie, in cui il reflusso è l’elemento dominante. Dalla differente presentazione, clinica ed anatomo-patologica, dipende una strategia chirurgica oggi diversificata, non più indiscriminatamente ed estensivamente ablativa ma finalizzata, ove possibile, alla correzione dell’alterata emodinamica venosa (e microcircolatoria) dell’arto (27,28) .

Le indicazioni alla chirurgia dell’IVC si basano pertanto sulla sintomatologia e sull’obiettività sicuramente correlabili alle varici o a possibili complicanze.

Gli aspetti sintomatologici e anatomo-patologici che motivano la scelta chirurgica sono:

· Presentazione clinica ed aspetto estetico

· Sintomatologia dolorosa

· Pesantezza alle gambe

· Facile affaticabilità dell’arto

· Trombosi venosa superficiale

· Varicorragia

· Iperpigmentazione della caviglia

· Lipodermatosclerosi

· Atrofia bianca

· Ulcerazione

La terapia delle ulcere venose si basa su un corretto approccio clinico-diagnostico oggi favorito dalla migliorata attendibilità ed accuratezza delle tecniche ultrasonografiche non-invasive in grado di fornire all’operatore quei dati morfofunzionali ed emodinamici che, a loro volta, permettono di porre indicazioni terapeutiche sempre più appropriate. Cade quindi il vecchio enunciato secondo cui l’ulcera veniva concepita come una malattia autonoma a favore del principio che la vuole epifenomeno di un processo morboso capace di determinarla: ulcera come sintomo e non come diagnosi.

Molti di questi sintomi e segni possono non essere attribuiti dal paziente all’IVC per cui è raccomandabile un’accurata e specifica anamnesi 

Si tenga presente che il 50% dei pazienti con teleangectasie e varicosità soffre di parte dei disturbi menzionati che, con un’opportuna terapia, vengono eliminati nell’85% dei casi (29)  . D’altra parte secondo studi recenti l’eziologia della pesantezza alle gambe, una delle motivazioni più frequenti per la visita flebologica soprattutto nelle giovani donne, può non dipendere da uno stato varicoso né può essere considerata una sindrome pre-varicosa essendo invece il risultato dell’associazione fra flebostasi costituzionale, ipertensione venosa e lipedema (30,31) .  La stessa facile affaticabilità o esauribilità funzionale dell’arto appartengono al corredo sintomatologico di numerose altre affezioni, non ultime le artropatie, le neuropatie e le arteriopatie periferiche per citare le più frequenti. Similmente gli edemi declivi non sono necessariamente correlati all’IVC ponendosi in diagnosi differenziale con epifenomeni di cardiopatie congestizie, con discrasie ematiche, con dismetabolismi, ecc.. Infine possono coesistere con un quadro di IVC, o addirittura prevalere su di essa, stili di vita incongrui come l’eccesso di peso, la scarsa attività fisica, difetti posturali e l’esagerata sedentarietà, situazioni che, se corrette preventivamente, possono essere sufficienti ad evitare, se non a controindicare, l’intervento chirurgico. Recenti studi sottolineano l’ipotesi che molti sintomi possono avere una causa non venosa e la malattia venosa essere una semplice concomitanza: in questi casi deve essere considerata la scarsa efficacia dell’intervento chirurgico al fine del miglioramento della sintomatologia (32,33) .

La chirurgia del sistema venoso superficiale costituisce un notevole carico di lavoro per le unità operative di chirurgia generale e vascolare ed è responsabile di liste d’attesa ancora oggi significativamente lunghe. Si ipotizza inoltre che una chirurgia venosa “inadeguata” sia responsabile di molti casi di recidiva nonostante una tecnica chirurgica esente da errori, anche se non è ancora definito che cosa si intenda per chirurgia adeguata (o appropriata) e inadeguata (o non-appropriata) (34) .

Il paziente operato necessita di controlli nel tempo. 

Raccomandazione grado A, livello I b
La terapia di collaterali, esistendo valide alternative di tipo medico o scleroterapico, non è esclusivamente chirurgica 

Raccomandazione grado B, livello II a
La terapia conservativa  delle ulcere venose riconosce ancora un ruolo importante in prima istanza, ma si è dimostrata inefficace nella prevenzione delle recidive a distanza se non supportata dalla correzione chirurgica del distrurbo emodinamico, la quale, a sua volta, offre buoni risultati solo in caso di insufficienza isolata del sistema venoso superficiale.    

Raccomandazione grado B, livello II b
La letteratura sottolinea ancora una volta la mancanza di trials clinici randomizzati per la terapia chirurgica delle ulcere venose. Gli studi attuali, inoltre, non precisano le caratteristiche dei pazienti che non guariscono nonostante un iter terapeutico considerato il migliore realizzabile.
B)  CHIRURGIA DELLE VARICI
Oggi,ogni intervento chirurgico per l'insufficienza venosa superficiale può essere definito a scopo emodinamico, a patto che venga preceduto da appropriata mappa emodinamica venosa mediante Eco-(Color)-Doppler .

Le tecniche chirurgiche possono essere raggruppate in quattro categorie principali:

· Chirurgia ablativa 

· Chirurgia ablativa sintomatica

· Chirurgia conservativa senza exeresi dei tronchi safenici

· Trattamenti endovascolari

I )  Chirurgia ablativa 

Comprende gli interventi di stripping lungo della grande safena (dalla giunzione safeno-femorale al malleolo mediale), stripping corto della grande safena (dalla giunzione safeno-femorale fino al terzo superiore di gamba), stripping della piccola safena (dalla giunzione safeno-poplitea al malleolo laterale o a metà polpaccio). 

L’ablazione dei tronchi safenici viene complementata in genere dalla varicectomia e dalla interruzione-legatura delle perforanti incontinenti, raggiungendo così anche una finalità emodinamica attraverso l’exeresi delle vie di reflusso.

Rappresentano le tecniche strandard del trattamento chirurgico. Sono le più studiate nel tempo e le uniche che sono state comparate alla scleroterapia ed alla crossectomia  da sola od associata alla scleroterapia, ma mai alle tecniche  chirurgiche alternative. Comunque nei riguardi delle prime la chirurgia ablativa si è dimostrata superiore in termini di efficacia (15,16,35,36,14,37,38,39,40). Per realizzare questi scopi sono state descritte varie tecniche (stripping endovenoso alla Babcock, stripping esterno alla Mayo e derivati, stripping per invaginazione secondo Van der Stricht, Ouvry, Oesch) .

E’ importante fare precedere queste tecniche da un accurato studio Eco-Doppler per evitare o ridurre gli errori tecnici. 

                                                                                  Raccomandazione grado A, livelloI b
II) Chirurgia ablativa sintomatica

Comprende modernamente la flebectomia con o senza  mini-incisioni secondo Muller, sia come metodo di cura delle varici a sé stante che come complemento delle altre tecniche (17-18) .

Un’altra tecnica a finalità sintomatica è rappresentata dall’incisione di rami varicosi trombizzati per le loro ablazione o semplice spremitura del materiale trombotico in caso di trombosi venosa superficiale.

I pazienti vanno edotti delle finalità sintomatiche dell’intervento.

Raccomandazione grado B, livello II b

III)  Chirurgia conservativa senza exeresi dei tronchi safenici

La  finalità è trattare le varici mantenedo una safena drenante e non più refluente. La direzione del flusso  safenico potrà essere fisiologica  ( valvuloplastica esterna safeno-femorale e primo tempo della strategia CHIVA 2) oppure invertita e diretta verso la cosidetta perforante di rientro (CHIVA 1). Anche queste tecniche possono essere complementate dalla flebectomia ma per lo loro realizzazione è indispensabile farle precedere da uno studio Eco-Doppler.

Valvuloplastica esterna safeno-femorale

Il razionale di trattamento è basato sull’osservazione istologica che negli stadi iniziali le cuspidi valvolari sono ancora sane ma incontinenti per la dilatazione della parete vasale.

La finalità dell’intervento è quello di riaccostare i foglietti valvolari riducendo la dilatazione parietale. A questo scopo si possono usare o delle suture dirette della parete, o il cerchiaggio con materiali protesici esterni. E’ indispensabile la dimostrazione ecografica di cuspidi mobili e non atrofiche a livello della valvola terminale e/o subterminale della grande safena (41,42)  . 

Correzione emodinamica tipo CHIVA 1
Si realizza quando la perforante di rientro di un sistema safenico refluente è centrata sul tronco safenico stesso. Consiste nella deconnessione safeno-femorale, nella deconnessione dalla safena di eventuali tributarie insufficienti con o senza  flebectomia. La perforante di rientro potrà o meno essere trattata con legatura-sezione della safena a valle di essa (terminalizzazione). 

Correzione emodinamica tipo CHIVA 2

Si realizza quando la perforante di rientro di un sistema safenico refluente è centrata su di un ramo tributario della safena. Consiste nella deconnessione raso alla parete safenica di detta tributaria /e ed nella sua/loro eventuale flebectomia.

Tale intervento può rimanere unico nell’almeno il 60% dei casi a 18 mesi. Nei rimanenti casi il trattamento va completato mediante correzione emodinamica tipo CHIVA 1 o ripetendo il tempo sopradescritto a seconda dell’evoluzione emodinamica riscontrata (43,44,45) . 

Crossectomia semplice / associata a flebectomia

Il primo intervento realizza documentati risultati funzionali ma è risultato inferiore allo stripping nel trattamento delle varici.

Il secondo intervento è comparabile nei risultati allo stripping solo quando è preceduto da un accurato studio preoperatorio radiologico od ultrasonoro (46,47,48,49,50,51) . 

IV)  Trattamenti endovascolari

Comprendono:

· il posizionamento sotto guida radiologica di clip tipo Van Cleef

· sistemi di trattamento della parete in corrispondenza delle valvole terminali con sonde a radio frequenza per emissione di calore .

Molti interventi delle categorie III e IV non sono a tutt'oggi convalidati da letteratura sufficiente per numero e livello, anche se per alcune delle tecniche della categoria III sono apparsi o sono in corso studi di 2° livello . 

Raccomandazione grado C, livello IV

C)  CHIRURGIA DELLE VENE PERFORANTI
Le vene perforanti assicurano la comunicazione attraverso l’aponeurosi muscolare, tra le vene del sistema venoso superficiale e le vene del sistema venoso profondo, sono numerose,da 80 a 140 per arto, con un diametro che non supera i due millimetri e provviste di una valvola che si localizza di norma nel tratto sotto-aponeurotico. 

Affinché possa definirsi patologico un reflusso deve essere caratterizzato da:

· Durata > a un secondo;

· Calibro della perforante > a 2 mm.;

calcolati con ultrasonografia; il rapporto tra grado di severità della IVC e perforanti incontinenti è determinato dal numero di perforanti interessate e soprattutto dalla associazione di più sistemi (superficiale/profondo/perforanti) (52,53) come uno shunt veno-venoso a partenza dalle vene profonde e implicante le safene, le vene perforanti o ancora le vene di origine pelvica, o di uno shunt veno-venoso stabilitosi tra circoli superficiali (54). L’identificazione di perforanti di gamba incontinenti è ugualmente oggetto di controversie. Se l’ecodoppler sembra l’indagine più affidabile, la metodologia dell’esame resta controversa (55) .

L’eliminazione delle vene perforanti incontinenti in combinazione con la bonifica delle vene varicose e del reflusso safenico nel trattamento dei pazienti con grave insufficienza venosa cronica, è un approccio terapeutico nel trattamento dei disturbi trofici della cute (56).

Trattamento chirurgico

Si distinguono due modalità di trattamento chirurgico delle vene perforanti: il soprafasciale e il sottofasciale (57) , quest’ultimo eseguibile con metodica tradizionale (Linton, Cockett, Felder, De Palma) o con tecnica endoscopica.

L’indicazione al trattamento chirurgico tradizionale ed endoscopico prevede pazienti con perforanti incontinenti di gamba e con ulcera attiva o chiusa (classe C5-C6 della CEAP) prevalentemente con sindrome post-trombotica, mentre il trattamento delle perforanti dovuto ad insufficienza superficiale viene riservato ai casi sintomatici. In alcuni studi si trova l’indicazione in pazienti sintomatici con distrofie cutanee (classe C4 della CEAP) (58,59) .
 I) Tradizionale

I risultati del trattamento con metodica tradizionale non si discostano tra le varie tecniche oscillando con una percentuale di recidiva ulcerosa tra il 9-16,7% con follow-up tra i 5-10 anni (57,60,61). La percentuale di recidiva ulcerosa nei pazienti con sindrome post-trombotica è maggiore (> 16%) con follow-up a 5 anni.

Alcuni autori hanno associato a queste metodiche bypass venosi (62) , trapianto valvolare e la tecnica endoscopica (57) , con risultati non raffrontabili.

Non sono state osservate differenze sostanziali tra le  tecniche  tradizionali e non esistono studi  multicentrici che confrontano i vari trattamenti tra di loro, o l’associazione con altre metodiche.

II)  Endoscopico
Il trattamento endoscopico, di recente acquisizione, prevede un mono accesso (trocar unico) ed un doppio accesso chirurgico (trocar operatore e ottico). Vi sono numerosi studi che dimostrano la comparsa di recidiva ulcerosa a 5 anni di follow-up che oscilla tra lo 0% ed il 10% (59,63-66) .

Molti autori hanno associato il trattamento chirurgico endoscopico alla bonifica del sistema venoso superficiale incontinente, con una percentuale di recidive ulcerose simile a 5 anni di follow-up, anche se in uno studio multicentrico si osserva a due anni di follow-up una minore percentuale di recidiva ulcerosa nel secondo gruppo (65) .

Sono ancora in atto studi multicentrici nella valutazione del trattamento endoscopico contro il trattamento tradizionale e dell’associazione col trattamento plastico dell’ulcera. I peggiori risultati si sono osservati nei pazienti con sindrome post-trombotica, a prescindere dalle metodiche utilizzate.

Per la sua minore invasività, per il ridotto numero di complicanze post-operatorie e per la possibilità di agire lontano dalla sede dell’ulcerazione sotto guida endoscopica viene attualmente preferita la tecnica endoscopica rispetto alla tradizionale.

In caso di sindrome post-trombotica il trattamento della vena perforante incontinente, sia esso effettuato con scleroterapia che con tecnica chirurgica tradizionale o endoscopica, riveste un ruolo centrale.

 Raccomandazione grado B, livello II a

Nelle varici essenziali si devono distinguere il ruolo emodinamico delle vene perforanti di coscia (perforanti di Dodd e di Hunter) e della perforante di Boyd. Quando sono incontinenti esse vanno sempre interrotte. Per le restanti perforanti, soprattutto quelle di gamba, occorre tener conto dell’aspetto clinico associato all’aspetto strumentale.

Raccomandazione grado C, livello IV
D) VARICI RECIDIVE
Per varici recidive si intendono le varici che compaiono dopo terapia chirurgica e non le residue alla stessa (67-71).

La chirurgia delle varici degli arti inferiori   è una chirurgia semplice solo in apparenza, le insidie sono in effetti numerose. La dimostrazione di tale affermazione è l’alta percentuale di recidive riportata dalla letteratura internazionale (67-73) .

L’interpretazione di tali casistiche non è però sempre omogenea a causa della etereogenicità del reclutamento e del diverso percorso diagnostico terapeutico.

Le cause di recidiva più frequenti sono:

· Errata strategia diagnostica e di appropriatezza terapeutica

Il risultato a lungo termine della terapia chirurgica delle varici è legato ad una corretta diagnosi. L’esatta individuazione delle cause emodinamiche delle varici permette di istruire un appropriato progetto terapeutico; così al concetto di “radicalità chirurgica”, intesa come estirpazione anatomica della safena con tutte le sue collaterali e di tutti i gozzi varicosi, che ha caratterizzato la chirurgia delle varici per quasi un secolo, si è sostituito quello  di “radicalità emodinamica”, intesa come eliminazione di tutti i difetti emodinamici (reflussi) che sono alla base della formazione delle varici .

Per rendere riproducibili nel tempo tali situazioni è nata da un decennio circa la “cartografia” (C. Franceschi) (20), una sorta di carta geografica delle varici e dei difetti circolatori venosi degli arti inferiori che ha contraddistinto non solo l’intervento CHIVA, ma anche la chirurgia cosiddetta “tradizionale”.

Un uso non corretto di tali nozioni può essere la causa delle recidive.

· Errori tecnici

Numerosi lavori dimostrano in modo inconfutabile l'importanza degli errori nella esecuzione degli interventi, spesso piuttosto grossolani, e non solo nelle casistiche più datate.

Haeger (75) in uno studio autoptico, riporta 158 (15.1%) safene residue su 837 arti operati per varici.

Crane descrive il 57.0% di legature della crosse non eseguite correttamente.

Marques  riporta nei casi di varici recidive rioperati il 54.5% di legatura non corretta.

Tong su 244 arti riporta 168 (68.9%)safene residue.
Tra i motivi che possono indurre in errore durante un intervento per varici degli arti inferiori, certamente il più importante è la considerevole variabilità anatomica della giunzione safeno-femorale che può portare il chirurgo a lasciare in sede alcune collaterali. 

Terapia

· Chirurgica: la tecnica più adeguata sembrerebbe quella con approccio laterale sottofasciale, per non incappare nelle difficoltà tecniche legate alla sclerosi cicatriziale;  va riservata a quei casi in cui ci sia un moncone residuo della safena con collaterale. Dove indicate, le varicectomie per mini-incisioni alla Muller e la correzione emodinamica delle vene perforanti incontinenti.
· Medico farmacologico-compressivo o terapia sclerosante, da destinare a tutti quei casi in cui non sia indicato il trattamento chirurgico od in alternativa ad esso.
· Misto: combinazione dei due approcci.
Ferma restando la possibilità di recidiva delle varici quale evoluzione della malattia varicosa, al fine di porre rimedio al ripresentarsi della varicosi è necessaria una corretta diagnosi che è ben eseguibile con gli ultrasuoni (I e II  livello), riservando ai casi particolari (III livello) la flebografia selettiva onde ridurre al massimo l’errore.

Raccomandazione grado C, livello IV
E)  TIPOLOGIE ASSISTENZIALI 

La possibilità clinica, organizzativa ed amministrativa di effettuare interventi chirurgici od anche procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e semiinvasive praticabili senza ricovero e senza necessità di osservazione postoperatoria , in studi medici , ambulatori o strutture protette , in anestesia locale e/o locoregionale è stata oggetto di proposta di regolamentazione , onde differenziare i tre possibili regimi di effettuazione della chirurgia delle varici : ambulatoriale ; day-surgery ; in ricovero ordinario (RSS,1997).

In particolare, la day-surgery sembra oggi dimostrarsi come assai adatta alla maggioranza degli interventi chirurgici per le varici, a patto di seguire criteri selettivi precisi :

· durata della prestazione chirurgica contenuta preferibilmente in un’ora

· pazienti opportunamente selezionati e preventivamente informati sul tipo di intervento e/o di trattamento al quale sono sottoposti, consenso informato personalizzato

· cura primaria dell'équipe medica è decidere sul tipo di regime assistenziale al quale sottoporre il paziente, visto che il confine tra questi è assai sfumato

· selezione dei pazienti che tenega conto delle condizioni generali, dei fattori logistici e familiari

· pazienti in buone condizioni generali, ideali sono quelli classificati in ASA 1 e ASA 2; le urgenze chirurgiche sono escluse.

· criteri di selezione basati su ad età e peso; con possibili eccezioni l’età massima indicativa è di 75 anni, l’obesità è un fattore di rischio di notevole importanza e deve essere attentamente considerata

· luogo di residenza del paziente, relativamente alla situazione logistica, non lontano dalla struttura di day-surgery, per consentire un tempestivo intervento in caso di necessità; tempo di percorrenza preferibilmente compreso entro un’ora di viaggio.

· certezza di poter comunicare telefonicamente con la struttura di riferimento

· possibilità di assistenza, durante il ricovero, da parte di un familiare o persona di fiducia responsabile, opportunamente istruito, in grado di accompagnare a casa il paziente e fornire tutto l’aiuto necessario, soprattutto nelle prime 24 ore dall’intervento 

· la scelta di intervenire in un regime piuttosto che in un altro resta esclusiva responsabilità del medico, il quale potrà decidere in assoluta libertà, nel rispetto del consenso informato del paziente, basandosi sui principi di scienza e coscienza su cui da sempre si fonda la facoltà di curare

· la scelta del regime di ricovero più opportuno sarà guidata dall’accertamento delle condizioni cliniche e psicologiche del paziente. Molte delle patologia trattabili in regime ambulatoriale, se di maggiore estensione o complicate, dovranno essere trattate in regime di day-surgery o addirittura in regime di ricovero ordinario

· si precisa infine che, se una patologia o tipo di intervento chirurgico compaiono in elenco (delle prestazioni eseguibili in day-surgery), ciò non deve costituire alcun obbligo ad eseguire il trattamento indicato secondo tale regime assistenziale.

Diverse sono tuttavia le difficoltà ancora incontrabili in Italia per una più larga applicazione e non deve essere considerata obbligatoria l'indicazione ad impiegare tale regime senza la valutazione dello specialista ed il consenso del paziente (78) .

Osservazioni concrete giustificano tuttora il ricovero ordinario: a parte la valutazione del medico sulla attuabilità di un intervento in day-surgery, va sottolineato il ruolo del paziente nell’accettare il regime di ricovero. Se un paziente per suoi motivi logistici o psicologici non desidera subire un intervento in day-surgery ma insiste per il ricovero ordinario, ciò potrebbe forse costituire un motivo valido per il riconoscimento integrale della prestazione, purché chiaramente documentato in cartella e sul consenso informato.

Fattori logistici e familiari, particolarmente importanti in Italia, possono portare a giustificare dal punto di vista organizzativo un ricovero il giorno precedente, purché gli si attribuisca anche un ragionevole contenuto sanitario. Deve essere raccomandata attenzione al periodo post-dimissione, sottolineando che il paziente nelle ore successive deve essere adeguatamente assistito, in grado di contattare agevolmente la struttura per aiuto e consiglio ed eventualmente riaccedervi celermente in caso di complicazioni. Quindi situazioni logistiche che non permettono ciò, se dichiarate in cartella, potrebbero giustificare un prolungamento del ricovero.

I dati più attuali disponibili dall’analisi dei DRG per la chirurgia delle varici (79) ci informano di una degenza media di 3,7 giorni; del 54,3 % di interventi con ricovero di 2 – 3 giorni; di un sottovalutato uso della day-surgery, limitato all’8,3 %.

· Trattamento chirurgico del reflusso venoso profondo 
Il paziente candidato alla chirurgia del sistema venoso profondo è affetto da insufficienza venosa cronica (IVC) severa, con reflusso venoso significativo ed ipertensione venosa ambulatoriale, in cui la terapia conservativa è fallita e la malattia venosa è causa di una cattiva qualità di vita. Quando il reflusso venoso profondo è lieve, lo stripping della safena può portare notevole beneficio e abolire il reflusso nella vena femorale (80) . Al contrario, in caso di reflusso severo e veloce, è spesso necessario un trattamento chirurgico “diretto” del sistema profondo, anche considerando l’alta percentuale di recidiva dell’ulcera dopo terapia conservativa e i brillanti e duraturi risultati ottenuti dai Centri che hanno praticato questa chirurgia (81-84)  . 

La chirurgia valvolare ricostruttiva comprende metodi diretti (che hanno lo scopo di ripristinare la continenza valvolare) e metodi indiretti (con il fine di migliorare l’emodinamica venosa degli arti).

I metodi chirurgici diretti sono applicabili quando le cuspidi valvolari sono allungate o prolassate, ma presenti e funzionali. Nella SPT o nella agenesia valvolare, nelle quali le valvole sono state danneggiate o sono assenti, la scelta terapeutica si orienta su una tecnica indiretta.  

L’IVC è una patologia complessa dovuta ad un coinvolgimento multi-livellare e multi-sistema del circolo venoso. Una rapida guarigione delle ulcere da stasi può essere ottenuta dalla correzione di tutti i punti di reflusso e dal mantenimento o implementazione dei canali del ritorno venoso. Varie tecniche chirurgiche possono essere utilizzate in relazione alla patologia valvolare ed alla localizzazione ed estensione della lesione.

In una recente revisione di 423 interventi di ricostruzione valvolare, Raju (85) riferisce il seguente ordine di durata nel tempo del successo delle metodiche chirurgiche ad un controllo Ecodoppler:

1. valvuloplastica interna;

2. valvuloplastica esterna con manicotto protesico;

3. valvuloplastica esterna con sutura diretta;

4. trapianto venoso.

Non è stata osservata nessuna differenza significativa tra le metodiche per quanto riguarda la recidiva dell’ulcera.

I tempi sono maturi per una standardizzazione dei reperti patologici, dei quadri clinici e dei parametri emodinamici per poter confrontare le differenti tecniche chirurgiche in studi prospettici randomizzati.

Non è raccomandabile l'uso comune di questi interventi chirurgici, che vanno selezionati e riservati a casi e strutture con specifiche indicazioni e competenze.

 Raccomandazione grado C, livello IV

5) Scleroterapia

A)  Generalità 
La scleroterapia consiste nella obliterazione chimica delle varici; viene iniettata una sostanza istolesiva (liquido sclerosante) che danneggia l’endotelio provocando spasmo, trombosi ed una reazione infiammatoria reattiva che nelle intenzioni del medico deve portare alla stenosi, fibrosi ed obliterazione permanente della vena.

L’obliterazione iniziale delle vene si ottiene in oltre 80% dei casi, ma successivamente una parte delle vene sclerosate si ricanalizzano.

· Studi strumentali 
 Dagli studi con controllo Doppler o ecografico risulta che la grande safena viene obliterata nel 81%-85% dei casi (86,87) , ma dopo un anno risulta ricanalizzata nel 17% e 35% dei casi (88,89) , dopo due anni nel 33%, 60% e 80% (90-92) , e dopo 3 anni nel 48% (89) .

Simili risultati si sono ottenuti anche sulla piccola safena, obliterata inizialmente nel 87% dei casi (85) , ma dopo 2 anni ricanalizzata nel 33% dei casi (90) , mentre dopo 5 anni le ricanalizzazioni sono state del 27% quando la vena poplitea era continente (varici primarie) e 77% quando anche la vena poplitea era incontinente (varici secondarie) (93) . Quest’ultimo lavoro è l’unico che ha confrontato dei sottogruppi (pazienti con e senza reflusso venoso profondo) nei quali i risultati della scleroterapia sono stati diversi.

Per quanto riguarda i rami varicosi collaterali, nell’unico studio disponibile, a due anni le ricanalizzazioni sono state di 26% (90) .

· Studi clinici 
Dal 1966 al 1984 sono stati condotti quattro studi prospettici randomizzati con controllo clinico dei risultati. Questi studi hanno dimostrato che all’inizio i risultati della scleroterapia sono paragonabili a quelli dell’asportazione chirurgica, ma con il tempo le recidive della scleroterapia sono nettamente superiori.

Nello studio di Doran, dopo 2 anni i risultati della scleroterapia e la chirurgia si equivalevano (94) .

Negli studi di Chant e Beresford, dopo 3 e 5 anni le recidive della scleroterapia erano rispettivamente 22% e 40% (rispetto a 14% e 24% della chirurgia) (95,96) .

Nello studio di Hobbs, dopo 1, 5 e 10 anni le recidive della scleroterapia erano rispettivamente 8%, 57% e 90% (rispetto a 6%, 25% e 34% della chirurgia) (97) .

Nello studio di Jacobsen, dopo 3 anni le recidive erano 63% (rispetto al 10% della chirurgia) (98) .

· Studi clinici e strumentali
 Nello studio di Einarsson, dopo 5 anni le recidive erano 74% (rispetto a 10% della chirurgia) (99). In questo studio i risultati sono stati controllati anche con misurazione strumentale di parametri emodinamici (volumetria del piede), ed anche con questo criterio i risultati della chirurgia sono stati migliori.

Terapia combinata
Nel 1973-1975 tre editoriali non firmati, su British Medical Journal e Lancet, proponevano come ottimale, sia dal punto di vista dei risultati che da quello del rapporto costo/efficacia, la terapia combinata, che prevede l’interruzione chirurgica per la giunzione safenofemorale, e la scleroterapia per le rimanenti varici. (100-102) . Messa alla prova però, la terapia combinata è risultata più efficace della sola scleroterapia, ma pur sempre meno efficace rispetto alla rimozione chirurgica delle varici.

Questo era già stato dimostrato da Lofgren negli anni ‘50 (studio retrospettivo): a 5 anni, 70% di recidive con la terapia combinata rispetto a 30% con quella chirurgica (103) .

Nello studio prospettico di Jacobsen le recidive a 3 anni sono state del 35% con la terapia combinata, 63% con la sola scleroterapia e 10% con la chirurgia (98) . 

Nello studio di Neglén, con la terapia combinata, alla fine del trattamento 21% dei pazienti avevano varici residue, mentre dopo 5 anni le recidive erano 84%. La volumetria del piede, normalizzata subito dopo il trattamento, deteriorava già dopo 1 anno e dopo 5 anni tornava ai valori pre-trattamento (104) .

Nello studio di Rutgers dopo tre anni le recidive erano 61% con la legatura e scleroterapia e 39% con lo stripping e flebectomia, mentre al Doppler vi era reflusso safenico in 46% dei pazienti del primo gruppo e 15% del secondo. Questo è l’unico studio nel quale gli insuccessi clinici della scleroterapia (61%) erano più numerosi del numero di safene ricanalizzate al Doppler (46%) (105) . 

 Occorre tenere presente infatti che in tutti gli altri studi, la metà circa dei casi con ricanalizzazione accertata strumentalmente risultavano comunque migliorati sul piano clinico. Inoltre, gli insuccessi obiettivi della scleroterapia sono mitigati parzialmente dal fatto che la valutazione soggettiva (dei pazienti) è stata invariabilmente migliore di quella oggettiva del chirurgo. 

Valutazione dell’evidenza
Nonostante si prestino ad alcune critiche, gli studi finora pubblicati, di cui 6 prospettici e randomizzati (94,99,105) , uno retrospettivo (103) ed uno prospettico controllato (104) hanno dato risultati univoci senza eccezione e dimostrano perciò in modo definitivo la superiorità della asportazione chirurgica rispetto alla scleroterapia e la terapia combinata, quanto meno per le varici accompagnate da incontinenza dei tronchi safenici. 

B)  indicazioni
La elevata percentuale di ricanalizzazioni e recidive pongono la scleroterapia in posizione subalterna e non alternativa della chirurgia. Questo significa che la scleroterapia diventa la terapia di scelta sostanzialmente nei casi dove la chirurgia è improponibile (perché difficile o di risultato incerto), oppure su richiesta specifica del paziente (che deve essere informato sui risultati, complicanze, vantaggi e svantaggi rispetto alla pratica chirurgica).

 La scleroterapia è stata introdotta in Francia nel 1853, eppure i primi tentativi di elaborare “linee-guida” sono del 1996, a cura di un Consenso Internazionale (106) , della American Academy of Dermatology (107) e dell’American Venous Forum (108) .Solo quest’ultimo però ha formulato in modo specifico le indicazioni alla scleroterapia, e sono le stesse proposte dal Collegio Italiano di Flebologia. Tali indicazioni comprendono:

1) teleangiectasie venose

2) varici di piccolo diametro (1-3mm)

3) vene residue dopo l’intervento chirurgico (quelle che il chirurgo ha deciso di non operare)

4) varici recidivanti dopo intervento chirurgico (se originano da una perforante di diametro  <4mm)

5) varici nelle malformazioni venose (tipo Klippel-Trenaunay) per le quali non è proponibile intervento chirurgico

6) terapia d’urgenza dell’emorragia da rottura di varice

7) perforanti di diametro <4mm

8) varici attorno all’ulcera.

 Come si vede da questo elenco, la scleroterapia è un metodo importante ed indispensabile per il trattamento ottimale di un ampio spettro di varici, dalle teleangiectasie (che non sono un problema solo estetico ma possono causare patologia cutanea ed emorragia grave) a quelle nelle forme gravi ed invalidanti di insufficienza venosa cronica, come la lipodermatosclerosi, l’ulcera da stasi e le malformazioni venose congenite.

C) Controindicazioni

Le controindicazioni alla scleroterapia comprendono l’allergia al mezzo sclerosante, malattie sistemiche gravi scompensate, trombosi venosa profonda recente, infezione locale o sistemica, edema non riducibile dell’arto inferiore, paziente immobilizzato, ischemia critica dell’arto inferiore. E’ consigliata cautela nei pazienti con anamnesi di TVP recidivante o stato accertato di trombofilia. 

D) Tecnica
Come ogni lavoro manuale la scleroterapia richiede apprendistato. Le diverse tecniche attualmente in uso derivano dalle tre scuole classiche europee di Tournay (109) , Sigg (110) e Fegan (111) , e sono descritte anche in due testi in lingua italiana pubblicati recentemente (112,113) .

La concentrazione del liquido sclerosante varia a seconda del tipo di varice, ad esempio Atossisclerol 0,25%-0,5% per le teleangiectasie, 1%-2% per le varici piccole e 3% per quelle grandi; Trombovar 1% per le varici piccole-medie e 3% per quelle grandi.

Le iniezioni vengono praticate in più sedute, distanziate da pochi giorni a poche settimane una dall’altra, a seconda della tecnica personale.

 Gli scopi della terapia si ottengono meglio, e con meno effetti indesiderati, se immediatamente dopo le iniezioni sulle vene iniettate e sulla gamba vengono applicate delle compressioni mediante spessori, bendaggi adesivi o mobili, o con tutori elasto-compressivi (calze). Tali compressioni sono tanto più importanti e prolungate (da 3 a 6 settimane o più), quanto più grandi e diffuse sono le varici da trattare. In alcuni casi - per esempio varici grandi, gambe con tendenza all’edema - la compressione è indispensabile.

 Negli ultimi anni è stata proposta anche l’iniezione sclerosante sotto guida ecografica (“ecoscleroterapia”).

La scleroterapia è un trattamento adeguato per varici non safeniche , varici residue o recidive a chirurgia , varici inestetiche .

Non vi è evidenza scientifica per l'uso della scleroterapia alternativo alla chirurgia della vena grande safena .

Raccomandazioni grado A, livello I a
6) Compresssione post-chirurgica e post-scleroterapia delle varici 

(uso dell’eparina post-operatoria)

La compressione dopo chirurgia ha indicazione per la prevenzione del tromboembolismo venoso. 

Non vi sono evidenze per un uso routinario dell'eparina come profilassi tromboembolica dopo la chirurgia dell'insufficienza venosa superficiale: questa infatti rientra nella categoria di rischio basso in cui la deambulazione precoce (pressochè immediata) e la compressione graduata sono sufficienti allo scopo .

Casi particolari potranno richiedere l'uso di eparina non frazionata (UFH) o a basso peso molecolare (LMWH) per tipologia individuale (obesità, trobofilia, pregresso trombo-embolismo venoso, specie se associati) o tipologia d'intervento (chirurgia emodinamica , valvuloplastica safeno-femorale). Non vi sono peraltro motivi per preferire LMWH a UFH per la profilassi antitrombotica perioperatoria (114) .

La compressione dopo chirurgia venosa viene abitualmente eseguita per differenti scopi: prevenzione degli ematomi ( 2-3 giorni); cura dei fastidi post- operatori, come edema e dolore (2-4 settimane); ma anche prevenzione delle recidive varicose (115-118) .

Ciascun chirurgo utilizza modalità di compressione basate sulla propria esperienza: bendaggi elastici a compressione concentrica omogenea, bendaggi  fissi  adesivi  o  coesivi 

(totali o parziali), con vari metodi di compressione localizzata con o senza materiali protettivi della pelle; calze elastiche utilizzate singolarmente o successivamente a precedenti tipi di compressione.

La compressione ottenuta mediante bende è in genere di 20-25mmHg o superiore a 30 mmHg; mediante calze si ritiene sufficiente la classe di 15-20 mmHg usata dal X-XV giorno post -operatorio.

La compressione dopo scleroterapia risente, nella scelta del tipo, ancor maggiormente delle differenti tecniche, ma vi è consenso nel considerarla parte stessa importante della terapia 

(109,111-113) .





I pazienti sottoposti a terapia flebologiche attive ( chirurgia e scleroterapia) necessitano di tutori di compressione, pur non potendo codificare la scelta del tipo.

Raccomandazione grado B, livello II a
Non vi sono evidenze per l’uso routinario dell'eparina dopo chirurgia dell'insufficienza venosa superficiale, inquadrabile nella categoria a basso  rischio tromboembolico 

Raccomandazione grado A, livello I b
Una profilassi selettiva per tipologia individuale o d'intervento può essere consigliabile 

Raccomandazione grado C, livello IV
7) Sindrome Post-trombotica

A) PREVENZIONE 

La SPT è malattia altamente invalidante e consegue ad una TVP con una percentuale tra il 10 e il 100% (119) .La vera profilassi della Sindrome Post Trombotica (SPT), consiste nella prevenzione della TVP (Profilassi di malattia). Una volta che questa si è instaurata , la profilassi mira alla prevenzione della SPT vera e propria, vale a dire di quel corredo di lesioni che la caratterizzano: varici, ipodermiti, ulcere e tutti i segni e i sintomi classici di una grave condizione di IVC (Profilassi delle lesioni).
La profilassi della SPT si basa prevalentemente sulla terapia elastocompressiva alla quale possono essere utilmente associate opportune norme igieniche e la terapia farmacologica. 



L’uso dell’elastocompressione nella profilassi della SPT è nota da tempo. Tuttavia solo recentemente l’indicazione all’impiego di gambaletti elastici a compressione di 40 mm/Hg ha trovato giustificazione da uno studio randomizzato controllato di primo livello. Infatti l’incidenza di SPT si riduceva della metà se tali presidi venivano utilizzati regolarmente (120) . Ma anche una compressione più moderata (20-25 mm/Hg) é considerata sufficiente da molti Autori nella maggioranza dei casi. Dopo l’insorgenza di una TVP la terapia elastocompressiva sotto forma di una calza elastica (da utilizzare sempre su entrambi gli arti) dovrebbe essere protratta per almeno due anni ed essere di almeno 20 mm/Hg (I classe).



 Le norme igieniche consistono nel cercare di favorire quanto più possibile il ritorno venoso degli arti inferiori praticando una attività fisica adeguata (con contemporaneo utilizzo del tutore elastico) ed evitando al massimo tutte quelle condizioni di immobilità prolungata in ortostatismo.



 La farmacoterapia riveste un ruolo meno importante nel trattamento della SPT essendo rivolta più alla attenuazione della sintomatologia clinica che non ad una vera e propria opera di profilassi. Con questa precisa indicazione potranno essere utilizzati farmaci flebotonici, antiedemigeni, fibrinolitici ed emoreologici.



 Un importante misura di profilassi della SPT é il controllo clinico e strumentale (Eco-Color-Doppler) sul paziente. Ciò al fine di evitare quella pratica assai diffusa dell’auto-prescrizione (o dell’auto-riconferma) del tutore elastico, la cui durata non supera solitamente (e nelle migliori marche) i 5-6 mesi. 

B) DIAGNOSI 

Nel sospetto di una SPT il primo punto è quello di confermare la diagnosi e quindi poter quantificare la condizione di Insufficienza Venosa Profonda (IVP) sempre presente. Questi obiettivi possono essere raggiunti con l’osservazione del quadro clinico e con l’esame obiettivo. A tal fine decisivi risultano (121) :

· il dato anamnestico di una TVP;

· la presenza di una IVC importante (classi  4,5,6 CEAP);

· un risultato scadente dopo chirurgia dell’Insufficienza Venosa Superficiale (IVS) .

La positività di tali parametri richiede pertanto l’esecuzione di accertamenti  quali una Fotopletismografia (PPR) od una Reografia a luce riflessa (LLR) ed un Eco(color)-Doppler , anche se alcuni Autori sono favorevoli al solo Eco(color)-Doppler (122) . 

A seconda del risultato di questi esami, soltanto se esiste una indicazione all’intervento chirurgico, debbono essere affiancati le seguenti indagini complementari:

· la misurazione della pressione venosa;

· la pletismografia ad aria; 

· la flebografia periferica e dinamica (femorale o poplitea).

C) TERAPIA
Il trattamento chirurgico della SPT é orientato alla correzione dell’IVS, del reflusso nelle vene perforanti, dell’IVP, e dell’ostruzione dei principali tronchi venosi profondi.

Di fronte ad un fallimento di un trattamento conservativo l’indicazione al trattamento chirurgico può presentare delle difficoltà dovute a due ordine di fattori :

· la diffusione e l’evolutività delle lesioni vascolari che obbligano il più delle volte ad interventi limitati;

· la difficoltà a stabilire con sufficiente precisione l’importanza delle turbe emodinamiche dei vari settori vascolari interessati dalla malattia.

L’indicazione al trattamento chirurgico rimane pertanto problematica nella maggioranza dei casi, dato che:

· innanzitutto , nonostante gli accertamenti strumentali, non sempre é possibile individuare con certezza la responsabilità di alcuni meccanismi fisiopatologici rispetto ad altri; 

· in secondo luogo, perché ancora non esiste un metodo terapeutico chirurgico che sia valido per tutti ed abbia dimostrato la sua efficacia a lungo termine.

Metodi di trattamento conservativo
Si basano sulle stesse misure terapeutiche descritte nella prevenzione, vale a dire elastocompressione, misure igieniche e terapia farmacologica. E’ evidente che le modalità ed il “dosaggio” di tali terapie saranno in questa nuova evenienza assai differenti e dovranno essere adattate al singolo paziente sulla base dello stadio evolutivo nel quale l’operatore é chiamato ad intervenire (edema, ipodermite, ulcera). La modalità più utilizzata é sicuramente il gambaletto con compressione non inferiore ai 30 mm/Hg. La compressione elastica deve essere usata routinariamente in presenza di ulcere e nella profilassi delle recidive anche se non vi sono certezze sul miglior sistema di compressione mediante bende o calze (123) . 

Le bende amovibili sono da riservare a casi molto rari e ben selezionati, mentre l’apparente contrapposizione calza/bendaggio fisso é da ritenersi un falso problema in quanto entrambi presentano indicazione assolutamente specifica.

Metodi di trattamento chirurgico
Tutte le volte che, in presenza di una SPT, si programma un intervento chirurgico, specie sul sistema venoso profondo, bisogna tenere presente che questa malattia risponde favorevolmente al trattamento conservativo assicurando una vita accettabile al malato nel 90% dei casi (124) , al contrario della chirurgia che dà risultati spesso poco soddisfacenti.

La terapia chirurgica della SPT attualmente riguarda:

I) Trattamento dell’IVS
Va sempre eseguito anche in presenza di ricanalizzazioni parziali del sistema venoso profondo ed é rivolto da una parte all’eliminazione della stasi e quindi delle varici, e dall’altra alla prevenzione delle varicoflebiti. Le indicazioni e le tecniche chirurgiche sono le stesse delle varici essenziali, alle quali si rimanda.

II)Trattamento del reflusso nelle perforanti 

Bisogna premettere che a livello di gamba le perforanti insufficienti di piccolo calibro rispondono assai bene alla terapia sclerosante, al contrario di quelle di maggior calibro che devono essere trattate chirurgicamente soprattutto in presenza di lesioni trofiche (ipodermiti, ulcere). Anche in questo caso si rimanda alle indicazioni e tecniche descritte per l'IVS .

III) Trattamento dell’IVP
Consiste in tutti quei procedimenti chirurgici atti ad eliminare il reflusso a livello del circolo venoso profondo, ciò che si ottiene ripristinando in tutto o in parte la funzione valvolare perduta.

Le indicazioni chirurgiche sono tuttavia poco frequenti e ciò per diverse ragioni (125) :

· La prima é legata al fatto che nella maggioranza dei casi il trattamento conservativo (e in particolare l’elastocompressione) rappresenta il trattamento principale in quanto fornisce risultati soddisfacenti  con una qualità di vita accettabile ed il trattamento chirurgico deve essere proposto solo dopo il fallimento del trattamento conservativo.

· La seconda è che esiste un’ampia serie di controindicazioni all’intervento  (coagulopatia permanente, lesioni muscolo-scheletriche irreversibili che influenzano la pompa muscolare, gravi ed estese lesioni trofiche, ecc.).

· L’ultimo aspetto è che l’indicazione all’intervento chirurgico deve essere posta in base alla gravità del quadro clinico dell’IVC e non già sui parametri strumentali.

Una volta posta indicazione alla chirurgia sul SVP, il tipo di intervento può essere programmato dopo un’attenta valutazione dei meccanismi fisiopatologici in causa e, per quanto possibile, della loro quantificazione.

Dal punto di vista clinico l’indicazione  all’intervento sul SVP nella SPT è rappresentata dalle classi 4-5-6 CEAP, in assenza di controindicazioni e dopo fallimento del trattamento conservativo. 

  
Dal punto di vista strumentale il dato fondamentale é la quantificazione che può essere effettuata mediante:

· Ecocolor-Doppler;

· Indice di Reflusso di Psathakis (VRI)

· Velocità del Picco di Reflusso (PVI)  (126)
· La Durata del Reflusso  (127)

· La Misurazione delle Pressioni Periferiche utilizzando l’Indice di Reflusso (RI)    proposto da Raju (128)

· La Pletismografia ad aria(APG) col suo Indice di Riempimento Venoso (VFI) (121)

L’estensione del reflusso in senso cranio-caudale viene studiata in maniera elettiva con la flebografia discendente (129) . Questo tipo di esame sebbene non consenta di dare una valutazione quantitativa del reflusso, fornisce dati morfologici indispensabili per programmare il tipo di intervento chirurgico più idoneo.

Sebbene le procedure diagnostiche, come pure la loro interpretazione, varino da Autore ad Autore, un certo accordo si è raggiunto circa i criteri emodinamici da utilizzare nel porre l’indicazione chirurgica in presenza di un reflusso profondo. Essi sono:

· Tempo di Riempimento Venoso (TRV) con compressione <12 sec.

· Indice di Reflusso Venoso (VRI) > 0,50 sec. (>1 sec. secondo Perrin)

· Reflusso di IV grado di Kistner

· Indice di Reflusso (VI) patologico con Frazione di Eiezione (EF) soddisfacente all’APG  

Le tecniche chirurgiche attualmente eseguite sono:

 Valvuloplastiche
Dal momento che questo tipo di intervento si può eseguire solo quando la valvola é riparabile esso trova più indicazione nell’IVP primitiva e solo raramente é realizzabile nella SPT. In tali situazioni si può ricorrere agli altri due tipi di intervento: la trasposizione o il trapianto. Questi possono essere eseguiti solo a patto che la vena ricanalizzata sulla quale dovrà essere eseguita la trasposizione o sulla quale si è deciso di inserire il trapianto non appaia troppo danneggiata sia flebograficamente che all’Eco-Doppler (ispessimento parietale importante, presenza di ricanalizzazioni multiple).

Intervento di trasposizione.
Secondo alcuni Autori la trasposizione rappresenta l’intervento di seconda scelta. Per al sua realizzazione è pero indispensabile la presenza di una vena le cui valvole siano continenti a livello della radice dell’arto. Il vaso solitamente utilizzato é una vena femorale superficiale. Questa può essere trasposta sulla vena femorale profonda o sulla safena interna purché quest’ultime presentino una valvola competente a livello del loro tratto terminale; sfortunatamente non sempre è attuabile in quanto, come già è stato segnalato é necessario che le valvole della parte terminale della vena femorale superficiale o della safena interna siano continenti e ciò non sempre avviene.

Trapianti di segmenti valvolati
Questi interventi consistono nell’interporre a livello del circolo venoso profondo incontinente un segmento venoso che comprenda una o due valvole perfettamente funzionanti. Il prelievo viene solitamente eseguito sulla vena axillo-omerale, meno frequentemente sulla vena safena interna o sulla vena femorale superficiale controlaterale. Per quanto riguarda la scelta del sito ove interporre il segmento valvolato é la qualità della vena ricevente l’elemento più importante. A seconda degli Autori e della situazione locale i siti più spesso utilizzati sono la parte terminale della vena femorale superficiale e la vena poplitea. La vena poplitea è spesso sede di alterazioni parietali ed endoluminali che rendono assai problematica l’interposizione di un segmento valvolato a questo livello. Sembra inoltre che in caso d’ostruzione post-operatoria del trapianto, l’insuccesso viene meglio tollerato a livello della vena femorale superficiale. 

La frequenza della trombosi post operatoria nei trapianti è più frequente che nelle trasposizioni ed ancora di più che nelle valvuloplastiche (130) . 

Secondo alcuni si verifica una degradazione valvolare, per dilatazione, della vena trasposta che nella SPT può essere legata ad un fenomeno di compliance (128) . Questo giustificherebbe l’artificio tecnico, proposto da alcuni Autori, di posizionare un manicotto intorno al segmento trapiantato.

Altri interventi 

Impianto di device, banding, valvuloplastiche esterne, CHIVP, intervento di Psathakis, trattamenti endovascolari: non hanno trovato un unanime consenso da parte degli Autori. Essi vengono eseguiti da singoli Operatori in centri specializzati e sono riservati a casi molto particolari.

IV) Trattamento delle sindromi ostruttive
In caso di ostruzione ormai permanente o di ricanalizzazione mediocre dei tronchi venosi profondi si instaura una SPT caratterizzata da una sindrome ostruttiva. Scopo della terapia chirurgica, in questi casi, é quello di creare una nuova via di ritorno emodinamicamente efficace. Sono descritte sindromi ostruttive sia a livello sotto che sopra-inguinale 

L’intervento chirurgico trova indicazione solo a livello sopra-inguinale e solo in pazienti con IVC stadio III o con claudicazione venosa.

La situazione emodinamica in questa sindrome viene valutata con metodi pletismografici (131)  e con la misurazione delle pressioni venose femorali (121) .

Nelle ostruzioni iliache unilaterali l’intervento di Palma trova indicazione se la safena interna ha un diametro non inferiore ai 5 mm e se il gradiente di pressione tra i due lati é superiore a 4 mmHg a riposo e ad 8 mmHg dopo sforzo (132) . Se queste condizioni non si realizzano si deve ripiegare su un by-pass sovrapubico con protesi alloplastica e confezionamento di una fistola A-V (133) .

Nei soggetti giovani in piena attività lavorativa e con una sintomatologia molto invalidante, se é presente una ostruzione iliaco-cavale con una sintomatologia unilaterale può essere realizzato un by-pass femoro o iliaco-cavale unilaterale o, in alcuni casi un by-pass femoro-renale. Nelle ostruzioni iliaco-cavali bilaterali solo eccezionalmente si pone l’indicazione ad un by-pass femoro-cavale.

La prevenzione della SPT consiste nella prevenzione della TVP. La prevenzione delle sequele della SPT consiste nella elastocompressione adeguata per almeno due anni .

Raccomandazione grado A, livello I b
La terapia della SPT è prevalentemente conservativa ; solo a fronte del suo fallimento , in casi selezionati , sono indicati interventi chirurgici sul sistema venoso superficiale e profondo o propri dell'ulcerazione 

Raccomandazione grado C, livelloIV

· TROMBOFLEBITI SUPERFICIALI
La tromboflebite superficiale (TVS) è considerata una malattia benigna, in assenza di rischio trombofilico, generalmente quale comune complicanza delle vene varicose (134,135) . Tuttavia può evolvere in embolia polmonare ed esser fatale (136) . Forse per tale motivo la letteratura sull’argomento è incentrata quasi unicamente sugli aspetti chirurgici del trattamento:  la crossectomia safeno-femorale con o senza trombectomia (137) . In realtà la chirurgia si rende necessaria solo in presenza di tromboflebiti ascendenti oggi ben identificabili mediante eco-Doppler (138) . In casi appropriati l'incisione e la spremitura dei coagoli in anestesia locale può essere  raccomandata per influenzare l'evoluzione e la sintomatologia.

In anni recenti è stata evidenziata la concomitanza di TVP occulte in corso di TVS (139 ) .

Nella maggioranza delle tromboflebiti varicose o non, viceversa, a fianco della terapia farmacologica (antiinfiammatoria/eparinica), la compressione elastica sempre unita alla deambulazione trova la prima indicazione al trattamento ed alla prevenzione dell’estensione (140) . Nonostante tale pratica, comune e consolidata, non sono disponibili studi recenti e controllati su modalità di compressione e risultati.

Sono diffuse entrambe le modalità di compressione: bendaggio (adesivo poco elastico) tipo Unna con ossido di Zinco (od anche con ittiolo) o calza elastica.

Diversi comportamenti sono invocati per la localizzazione sotto il ginocchio, benigna, o sopra il ginocchio, potenzialmente ascendente.

I pazienti con tromboflebiti superficiali hanno sempre indicazione alla  compressione e deambulazione ed appare raccomandabile lo studio eco-doppler sia del circolo superficiale che profondo. Sono necessari ulteriori studi per rispondere ad aspetti non verificati quali la scelta del tipo di compressione e una più diffusa profilassi con eparine.

Raccomandazione grado C, livello IV

La chirurgia si rende necessaria solo in presenza di tromboflebiti ascendenti

Raccomandazione grado C, livello IV

· TROMBOSI VENOSA AXILLO-SUCCLAVIA
A) GENERALITA’

La trombosi venosa axillo-succlavia, o sindrome di Paget-Von Schroetter, è un'evenienza relativamente rara costituendo circa il 2% di tutte le manifestazioni trombotiche venose.Tale limitata frequenza, rispetto all'arto inferiore, viene giustificata dalla migliore attività fibrinolitica endoteliale, dal minor numero di valvole delle vene dell'arto superiore e dal maggiore esercizio muscolare delle vene dell'arto superiore. Lo sviluppo delle tecniche diagnostiche ed in particolare l'esame Doppler con prove dinamiche hanno tuttavia dimostrato che nell'80% dei casi il principale fattore etiopatogenetico è il trauma cronico da compressione estrinseca costoclavicolare.

E' indubbia l'importanza della diagnosi precoce, sia nelle forme precliniche da compressione intermittente per adottare un corretto trattamento preventivo, sia nelle forme da trombosi acuta per limitare il rischio elevato di embolie polmonari valutato dal 12 al 17% dei casi e la comparsa di una sindrome post-trombotica più o meno gravemente invalidante che si presenta nel 60 - 85% dei pazienti non adeguatamente trattati (141) .

Altra causa di incidenza elevata si osserva nei portatori di cateteri venosi centrali (142) .

La diagnosi clinica è in genere più agevole che per le trombosi venose degli arti inferiori, ma la diagnosi ultrasonografica (nelle modalità CUS ed Ecocolor-Doppler) costituisce l'esame di prima scelta con elevati valori di sensibilità e specificità (143) .

La flebografia dinamica (esame di seconda scelta) ha un ruolo di conferma diagnostica in casi dubbi o per necessità di dettaglio anatomico finalizzato ad un planning chirurgico e per monitorare l'effetto di una terapia trombolitica.

Gli US costituiscono l'esame di prima scelta per la diagnosi di trombosi venosa axillo-succlavia.La flebografia trova indicazione nei casi dubbi e quando si intenda effettuare      terapia trombolitica. Lo studio dinamico dello stretto toracico va eseguito a trombosi risolta

Raccomandazione grado A, livello I b
C) TERAPIA
L'attuale tendenza terapeutica prevede l'uso di farmaci trombolitici in un primo tempo e, ottenuta la ricanalizzazione, la resezione della I costa nei casi riferibili a sindrome dello stretto toracico. Sono proposte inoltre differenti terapie dai vari autori sulla cui efficacia sussistono tuttora controversie, non esistendovi studi randomizzati che dimostrino la superiorità del trattamento litico ed endovascolare a distanza

Trombolisi

La trombolisi viene considerata efficace se eseguita nei primi 7-8 giorni dall'insorgenza (144) . Il farmaco più utilizzato è l'UK. E' possibile infondere il farmaco nella vena afferente (trombolisi loco-regionale), oppure con cateterismo della vena ascellare all'interno del trombo (trombolisi intra-trombotica, con infusione in pompa o con tecnica pulse-spray) (145) . Non esiste dimostrazione di superiorità di una tecnica rispetto all'altra; tuttavia è esperienza comune che la trombolisi intratrombotica è più rapida e più completa. E' in genere consigliato un successivo trattamento anticoagulante per 3 mesi.

La trombolisi (loco-regionale o con cateterismo) è indicata nelle trombosi recenti (< 8 giorni) nelle seguenti situazioni: trombosi da sforzo, pazienti giovani, necessità di recupero funzionale completo dell'arto 

Raccomandazione grado C, livello IV
Terapia anticoagulante

Nei pazienti con trombosi da oltre 1 settimana o con controindicazioni alla fibrinolisi (come nelle trombosi associate a neoplasie), il trattamento anticoagulante (eparina seguita da anticoagulante orale) è generalmente indicato per 3 mesi. 

Tutti i pazienti vanno sottoposti a terapia anticoagulante preferibilmente per 3 mesi. Nei casi di trombosi da compressione costo-clavicolare risolta dalla trombolisi, la terapia anticoagulante dovrebbe essere protratta fino alla risoluzione chirurgica della compressione .

Raccomandazione grado C, livello IV
Nelle trombosi  secondarie a catetere, questo va rimosso, se possibile.

Raccomandazione grado C, livello IV
Tecniche combinate e terapia chirurgica

Qualora la trombosi fosse molto estesa è possibile un trattamento combinato chirurgico, endovascolare e farmacologico (146,147) , oppure una trombolisi meccanica (148) . In caso di trombosi residua si può proporre l'esecuzione di un bypass venoso quando possibile con la trasposizione di un capo della giugulare esterna (149) .

In caso di trombosi secondaria a sindrome dello stretto toracico, risolto il problema venoso, può essere indicata una resezione della I costa. Residui trombotici parietali, stenosi da flebosclerosi o sepimenti intravascolari possono essere risolti per via endovascolare con PTA ed eventuale applicazione di stent (150) . Prima dell'applicazione dello stent è solitamente necessario risolvere la compressione costo-clavicolare, altrimenti la pinza ossea potrebbe portare alla rottura dello stent stesso (151,144) .

Riabilitazione

La riabilitazione ed un corretto allenamento potranno sostituire l'atto chirurgico in caso di compressione lieve o di trombosi residua, ma generalmente sono indicati per riportare il paziente ed in particolare l'atleta agonista il più rapidamente possibile alla normale attività dopo l'intervento di costectomia. In ogni caso è giustificato un periodo di ginnastica rieducativa da 3 a 6 mesi secondo programmi consolidati (152) .

· TROMBOEMBOLISMO VENOSO

A) PROFILASSI 
La TVP e la sua più temibile conseguenza, l’embolia polmonare fatale, hanno registrato nelle ultime 3 decadi un aumento dell’incidenza che può trovare una spiegazione in:

· aumento della vita media e di conseguenza delle patologie neoplastiche maligne, cardiopolmonari, malattie infiammatorie croniche

· maggior propensione al sottoporre ad interventi chirurgici fasce di popolazione con età avanzata

· aumento di patologia traumatica agli arti inferiori per quanto riguarda le fasce di popolazione giovane.

L’incidenza di TVP nella popolazione in generale è circa dello 0.16%, quella dell’embolia polmonare (EP) sintomatica ma non fatale di circa lo 0.02%, e di circa lo 0.05% quella dell’EP fatale quando venga valutata con riscontro autoptico (153,154).

La TVP, più frequentemente localizzata agli arti inferiori, ha come evoluzione negativa la TEP e la sindrome post-trombotica con esiti spesso invalidanti. Ne consegue l’importanza del riconoscimento delle categorie di persone a rischio, di una diagnosi precoce, di una profilassi e terapia condotte correttamente, di un monitoraggio adeguato nel tempo.

La profilassi può essere condotta farmacologicamente (con una terapia anticoagulante) o con mezzi fisici quali la compressione elastica (graduata o pneumatica intermittente) o con l’interruzione parziale della vena cava inferiore (limitatamente a casi particolari).

Profilassi con eparine. La profilassi della TVP, in previsione di un intervento chirurgico , può essere condotta con eparina non frazionata a basse dosi o con eparina frazionata a basso peso molecolare (LMWH).

L'eparina non frazionata a basse dosi (5000 UI x 2-3/die sc) si dimostra efficace nel diminuire l'incidenza di TVP e di EP fatale (155,156) . 

Raccomandazione grado A, livello I a

Le eparine LMWH si dimostrano efficaci quanto o più dell'eparina non frazionata nella prevenzione di TVP ed EP fatale in chirurgia generale ed ortopedica (157,158,159), utilizzate a dosi proporzionate al peso corporeo e senza necessità di monitoraggio dei parametri coagulativi

Raccomandazione grado B, livello IIa

Sulla base delle metanalisi condotte da Clagett (1988) (160) e Collins (1988) (161), le complicanze emorragiche maggiori non subiscono un incremento significativo al contrario delle minori, del numero delle emotrasfusioni necessarie e degli ematomi a livello delle ferite chirurgiche.

Negli studi randomizzati l'eparina non frazionata o le LMWH hanno dimostrato la loro efficacia quando somministrate prima dell'intervento chirurgico, esistono parallelamente anche studi nei quali la profilassi viene iniziata dopo l'intervento (Leclerc 1996, Levine 1991, Hull 1993) (162,163,164). Uno studio svedese sul confronto della profilassi con LMWH iniziata pre o post operatoriamente non ha evidenziato differenze riguardo all'efficacia e alla sicurezza (165) , sia in chirurgia generale che ortopedica (Palareti 1996) (166).

La durata delle profilassi, per tutte le categorie di pazienti con diverso grado di rischio, si protrae finchè persiste l'immobilizzazione o non meno di 7-10 gg.

Attualmente le raccomandazioni per la profilassi operatoria della TVP possono essere riassunte come nella tabella seguente:

categoria rischio
tipo chirurgia
profilassi
livello evidenza
grado raccomandaz.
durata profilassi

alto 

età >60

età >40 con npl o pregr. TVP/TEP
chir.gen.magg.
epar.non fraz./LMWH
I
A
5-7 gg/fino alla deambul.


chir.ginec.magg.
epar.non fraz./LMWH
I
A
5-7 gg/fino alla deambul.


chir.ostetr.con pregr. TVP/TEP
eparina+compressione

B



chir.ortop.anca
LMWH+compress.elast.
I
A*
4-5 sett.


chir.ortop.ginocchio
LMWH+compress.pneu.
I
A
4-5 sett.


frattura femore
LMWH bassa dose pre chir.

LMWH alta dose post chir.

C

A
4-5 sett.


chir.ortop.alto rischio
filtro cavale solo se controindicata eparina

C



politraumi


LMWH

compress.pneum.

filtro cavale                                     

A

C

C



neurochir.
compress.pneumatica+elast.
I
A
5 gg


pz.internistici:






insuff.cardiaca
epar.non frazionata/ ASA/compress.elastica
I
A



IMA
compress.elastica o pneumatica./ASA

C**



stroke ischemico con paralisi arti infer.
LMWH/epar.non fraz.

compress.pneum.
I
A

B



stroke emorr.
compress.elast/pneum.

C***



pregr.TVP/TEP






trombofilia





categoria rischio
tipo chirurgia
profilassi
livello evidenza
grado raccomandaz.
durata profilassi

moderato

età 40-60

senza fatt.rischio
chir.gen./ginec.magg.
epar.non fraz./LMWH

+deambulaz. precoce

+compress.elastica
I
A



chir.gen.min. età >60
compress.pneum.
I
A



pz.internistici:






insuff.cardiaca
LMWH
I
A



immobilizzaz.
ASA

C



trombofilia
ASA

C
da definire


terapia estroprogest.


C


basso

età<40

età 40-60 senza fatt.rischio
chir.generale/ostetrica maggiore/minore
compress.graduata

+deambulaz.precoce
I
A


*     Samama 1997 (167)
**    estrapolazioni da pz chirurgici - Wells 1994 (167)
***  Turpie 1989 (168)
Va tuttavia ricordato che nuovi studi comparativi si aggiungono rapidamente nel campo della prevenzione, e ogni suggerimento ha un valore temporaneo e non sembra destinato a durare a lungo.

Attualmente le LMWH sono efficaci e sicure nella profilassi del tromboembolismo venoso in chirurgia generale e presentano qualche vantaggio nei confronti dell'eparina non frazionata a basse dosi.

Nei casi in cui esista una controindicazione alla somministrazione di eparina per condizioni cliniche generali, in previsione di un intervento chirurgico verrà presa in considerazione la possibilità di interruzione parziale della vena cava inferiore (VCI) con un filtro temporaneo o definitivo a seconda che il rischio emboligeno sia limitato o permanga nel tempo.

B)  DiagnosI
Le manifestazione cliniche della TVP degli arti inferiori sono molteplici (dolore spontaneo o provocato dallo stiramento dei muscoli, rossore, cianosi, aumento della temperatura cutanea, crampi, aumento delle dimensioni dell'arto, edema, sviluppo di circoli collaterali, phlegmasia alba dolens). Tuttavia la diagnosi clinica di TVP non è accurata, perché si basa su sintomi e segni che, considerati singolarmente o nel loro insieme, non sono né sensibili, né specifici (169,170) .

      La mancanza di un elemento patognomonico richiede che la diagnosi in via definitiva venga affidata al riscontro di un esame strumentale.Si stima che la percentuale di casi in cui una TVP clinicamente sospetta viene confermata sia meno del 50 (171,172) ; questo valore si riduce al 30%, se ci si limita a considerare i pazienti ambulatoriali (173,174) .

Un comitato istituito ad hoc da Società Scientifiche nord-americane (Society for Vascular Surgery, International  Society for Cardiovascular Surgery) ha definito modalità standardizzate per la raccolta di questo tipo di informazioni, finalizzate alla precisione e uniformità di linguaggio, raccomandandone l'uso nei referti e nelle pubblicazioni scientifiche (175) .

La prima procedura diagnostica strumentale, dopo una attenta valutazione clinica dell'edema, del dolore e della impotenza funzionale anche di grado modesto, è ultrasonografica con Eco(color) Doppler. Con questo esame si deve valutare tutto l'asse venoso profondo alla ricerca di trombosi completa o incompleta. Va tenuto presente che la manovra maggiormente validata è la compressione sulla femorale comune e sulla poplitea, cosiddetta CUS (Compression Ultra Sonography) (176) .

L'esame Doppler C.W., così come la pletismografia con occlusione venosa, non sono attendibili perché risultano positivi solo nelle trombosi con occlusione del lume venoso e ipertensione venosa in clinostatismo. Sono indagini che valutano solo l'emodinamica. Sono di regola negative nelle trombosi profonde senza occlusione completa del lume venoso. 

La flebografia viene ancora considerata da alcuni l'esame strumentale di riferimento in questa patologia. Di fatto viene sempre meno eseguita, parallelamente al miglioramento delle apparecchiature eco(color) Doppler. Vantaggio indiscutibile della flebografia è la panoramicità dell'immagine. Per contro la flebografia resta un esame invasivo anch'esso operatore dipendente. Le indicazioni elettive sono:

· necessità di discriminare risultati dubbi o discordanti (i.e., clinica positiva, US negativi);

· diagnosi di recidiva;

· screening peri-operatorio in soggetti ad alto rischio, asintomatici;

· ricerca di sorgenti emboliche occulte in pazienti con EP grave o recidivante, o CPC post-embolico;

· situazioni di particolare complessità clinica (quadri malformativi, compressioni vasali ab estrinseco, monitoraggio di trombolisi).

Le metodiche scintigrafiche non sono più di uso corrente nello studio delle trombosi venose profonde, per l'elevata incidenza di falsi positivi, ma vengono tuttora utilizzate per la diagnosi dell'embolia polmonare.

L'ultrasonografia va considerata la metodica diagnostica di prima scelta per la diagnosi della TVP prossimale nel paziente sintomatico. 

In caso di esami dubbi o discordanti, bisogna prendere in considerazione metodiche diagnostiche alternative. 

Raccomandazione grado A, livello I  a

C)  TERAPIA 

L’obiettivo principale della terapia della TVP è quello di risolvere il più velocemente possibile l’episodio acuto, prevenire l’embolia polmonare e l’insorgenza della sindrome post-flebitica.

In pazienti con TVP, iniziare la terapia unicamente con farmaci anticoagulanti orali evidenzia una frequenza di recidive inaccettabile (177) .

La TVP richiede un approccio terapeutico iniziale con eparina seguito da anticoagulazione orale a lungo termine (178)  

raccomandazione grado A, livello I a 

Terapia con eparina. 

Il farmaco di prima scelta è l’eparina (177)  che si dimostra efficace nel ridurre la sintomatologia acuta, nel prevenire l’estensione del trombo e gli episodi di tromboembolismo polmonare ricorrenti come pure la mortalità per TEP 

raccomandazione  grado A, livello I a

I dosaggi iniziali per la fase acuta raccomandano un range terapeutico dell’APTT tra 1.5 e 2.5 volte i valori basali di controllo (179)
raccomandazione grado A livello I a

Il range terapeutico deve essere raggiunto entro 24 ore (178)
raccomandazione grado B, livelo III

Contemporaneamente alla somministrazione di eparina, o il più precocemente possibile (180,181) , è consigliato l’inizio della terapia a lungo termine con anticoagulanti orali con un range terapeutico dell’INR tra 2 e 3 (182) e con sospensione dell’eparina dopo non meno di 5 giorni e quando l’INR è stabile da 48 ore (183).

Le LMWH somministrate s.c. sono una valida alternativa all’eparina non frazionata che vede un impiego più recente (184,185).

L’anticoagulazione va protratta per un periodo non inferiore ai 3 mesi (6 mesi per i pazienti con alto rischio di TVP).

Terapia trombolitica

 L’impiego dei farmaci trombolitici è una acquisizione più recente che sicuramente offre il vantaggio, rispetto alla sola anticoagulazione, di una più efficace prevenzione dell’embolia polmonare ricorrente (186), della sindrome post-trombotica riducendo più rapidamente possibile il rischio di ipertensione venosa e riduce la mortalità in pazienti con embolia polmonare massiva (187).

 Dopo iniziali entusiasmi sull’utilizzo di questi farmaci, alla luce di rivalutazioni sul rapporto efficacia/sicurezza, gli attuali orientamenti sono di limitare l’impiego della trombolisi alle situazioni a maggior rischio tromboembolico (TVP dell’asse femoro-iliaco-cavale) con trombo di recente formazione e di aspetto minaccioso o flottante; questo tipo di terapia va rigorosamente condotta in presenza di interruzione parziale della vena cava inferiore (fibrinolisi protetta) per il carattere “aggressivo” di tali farmaci, e poiché è fondamentale che il fibrinolitico raggiunga il trombo, è irrinunciabile un trattamento non sistemico ma loco-regionale (188,189,190,191,192). Attualmente non è possibile fornire raccomandazioni standardizzate sulla terapia trombolitica (livelli di evidenza IV) che deve invece essere condotta secondo criteri altamente personalizzati e adattati al caso clinico nella sua presentazione iniziale ed evoluzione in corso di terapia (193).

Terapia chirurgica

Al giorno d’oggi ben poco spazio chirurgico rimane per  una TVP insorta acutamente o per un embolismo polmonare recidivante. Attualmente l’unica indicazione chirurgica è nel caso della phlegmasia coerulea dolens che abbia una tassativa controindicazione alla terapia fibrinolitica o la cui gravità clinica implichi la decompressione del sistema venoso in tempi brevissimi.   

Raccomandazione grado C, livello IV
Interruzione parziale di VCI

L’interruzione parziale della vena cava inferiore vede oggi un’indicazione limitata a quei casi in cui è controindicata la terapia anticoagulante (per condizioni cliniche generali del paziente), la terapia anticoagulante condotta a dosaggi terapeutici risulta inefficace, esiste una minaccia imminente di embolia polmonare fatale (194,195)  in presenza di TVP prossimale.

Oggi, disponendo di set per filtri sempre più miniaturizzati, è possibile ottenere una                 protezione temporanea con ridotta mortalità e morbilità legate alla procedura. Tali metodiche interventistiche sono da considerarsi un “salva vita”, anche se non sono ancora precisate le indicazioni di necessità.

Raccomandazione grado C, livello IV
Si auspica che in ogni complesso Ospedaliero venga identificato un coordinatore, sia esso l’internista, il cardiologo, l’anestesista-rianimatore, piuttosto che il radiologo interventista o il chirurgo vascolare, in grado di gestire nel suo complesso la patologia tromboembolica con la collaborazione dei rispettivi specialisti del proprio Ospedale.

E)  MONITORAGGIO 

Monitoraggio a breve termine
· assetto emocoagulativo per l’aggiustamento farmacologico: tipo di molecola, dose, via di somministrazione;

· eco(color) doppler per seguire l’evoluzione del trombo (estensione, organizzazione, potenziale emboligeno), da ripetere ogni 2-3 gg se la clinica è stazionaria o in miglioramento oppure quotidianamente se si tratta di condizione ad alto rischio embolico;

· TAC/RM per il monitoraggio di TVP pelviche e/o cavali;

· flebografia per il monitoraggio di TVP in corso di fibrinolisi loco-regionale.

Monitoraggio a lungo termine (in corso di terapia farmacologica)
· eco(color) doppler eseguito bilateralmente a 1 mese/ 3 mesi/ 6 mesi

· Rx addome smc: se il pz è portatore di filtro cavale a 1 mese/ 3 mesi/ 6 mesi/ 1 anno + 

      eco(color) doppler per la valutazione di eventuali trombi nel filtro

· TAC/RM per sedi particolari di TVP e per casi dubbi con altre indagini strumentali.
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· Linfedemi 

A) CONSIDERAZIONI GENERALI

Il linfedema è una malattia cronica, frustrante  per il paziente e per il medico. Questa patologia è causata da un difetto del sistema linfatico a cui segue un accumulo di linfa nello spazio interstiziale, che in un primo momento si localizza prevalentemente a livello sovrafasciale. 

La prima funzione del sistema linfatico è quella di rimuovere dallo spazio interstiziale le grosse molecole, l’acqua e di  permettere un tournover alle cellule del sistema linfatico (1) . 

L’insufficienza linfatica dal punto di vista fisiopatologico viene suddivisa in insufficienza di tipo dinamico e meccanico. 

L’insufficienza dinamica ( o insufficienza ad alta portata) è presente nel caso di un  sistema linfatico integro che deve far fronte ad un carico proteico maggiore che supera le sue capacità di portata. 

L’insufficienza meccanica ( o insufficienza a bassa portata) deriva da un danno primitivo o secondario del sistema linfatico, con carico proteico normale (2). Le proteine stimolano l’arrivo dei mastociti e dei granulociti neutrofili istaurando un processo di granulazione aspecifico che nel tempo volgerà a fibrosi dell’interstizio con un sovvertimento strutturale (3) . 

B)  DIAGNOSI
Clinica

Spesso un’accurata anamnesi e l’esame obiettivo rivelano la causa dell’edema e suggeriscono la diagnosi di linfedema, a cui segue un successivo approfondimento diagnostico strumentale. 

Ma sebbene l’etiologia del linfedema primitivo sia diversa da quella del linfedema secondario, il quadro clinico ed il caratteristico aspetto obiettivo della malattia sono spesso simili (4) . 

L’anamnesi esclude la presenza di patologie di base (cardiache, nefrologiche, ecc.) e chiarisce l’epoca, le modalità di comparsa dell’edema e l’evoluzione fino al quel momento dell’edema.

Il paziente affetto da linfedema deve essere visitato in posizione ortostatica e clinostatica. Nell’ispezione occorre valutare i caratteri cutanei, la distribuzione dell’edema, la presenza di dolore spontaneo o evocato, l’accentuazione delle pliche cutanee, la presenza di eventuale essudazione linfatica, la presenza di reticoli venosi varicosi o di varici linfatiche, di linfoadenopatie, segni di linfangite o presenza di altre lesioni dermatologiche attive o pregresse. La palpazione valuta la presenza di dolore spontaneo o evocato, la consistenza dell’edema; si ricerca la presenza di pitting edema, il segno di Stemmer e si misura l’arto. Inoltre è importante definire i caratteri delle stazioni linfonodali esplorabili e valutare il peso e l’altezza del paziente.

Vari autori considerano dei punti chiave per la classificazione clinica del linfedema degli arti: la distribuzione temporo-spaziale e l’entità dell’edema, lo stato della cute e degli annessi, la funzionalità dell’arto, la presenza di linfangiti attuali o pregresse, e la presenza di essudazione linfatica (4) . 
Sono state proposte: classificazioni eziopatogenetiche, anatomiche, funzionali e cliniche.

A grandi linee i linfedemi vengono suddivisi in due gruppi:

· Primitivi (per dilatazione, stenosi o aplasia dei collettori linfatici) 

· Secondari che originano da lesioni estrinseche che si producono a causa di exeresi di linfonodi o di danno sui vasi linfatici .

Tanto il linfedema primitivo che secondario possono avere un evoluzione maligna.

Tra le varie classificazioni ad oggi usate vengo riportate solo alcune: criteria committee of the N.Y. Heart Association (1964), Classificazione di Zierman (1966), di Battezzati-Donini (1967), di Howard (1968), di Foeldi (1971, 1982), di Cordeiro (1983), di Martorell (1972), di Hunt (1972), di Kinmonth (1982), di Pietravallo (1988), di Campisi (1997), Classificazione Operativa (Donini, 1992- modificata 1998),  

In queste linee guida si è data preferenza alla classificazione operativa clinico-anatomico-funzionale (Donini, 1992 - modificata 1998) che inquadra il linfedema in cinque stadi clinici.

Strumentale

Le tecniche più utilizzate attualmente nella diagnostica del linfedema degli arti inferiori sono rappresentate dalla linfoscintigrafia e dall’ecografia. Altre tecniche supplementari sono l’ecodoppler venoso, la microlinfangiografia, la TC, la RMN, la flebografia, la biopsia linfonodale e la linfografia (utilizzate in casi selezionati) (Consensus document of ISL, 1995) (5) . 

La linfoscintigrafia  con l’utilizzo di tecnezio-99-m in forma di radiocolloide permette sia un esame morfologico che funzionale del sistema linfatico degli arti inferiori. (6,7) .

L’ecografia dei tessuti molli dimostra la presenza di linfa libera a livello sovrafasciale ed interstiziale (8) .

Gli altri esami sono tecniche di completamento diagnostico in particolar modo la TC con mezzo di contrasto, la flebografia, la linfografia e la biopsia linfonodale per l’esclusione di complesse malformazioni congenite o malattie di natura neoplastica (9) . 

La microlinfangiografia a fluorescenza è una metodica non invasiva che attualmente permette di valutare il drenaggio linfatico spontaneo di alcune sostanze particolari iniettate a livello del derma. (10,11) . 

Esami di primo livello diagnostico: ecografia dei tessuti molli ed ecodoppler.

Esami di secondo livello diagnostico: linfoscintigrafia radioisotopica ed eventualmente la microlinfoscintigrafia a fluorescenza. 

Esami di  terzo livello diagnostico: la linfografia, la flebografia, la TC e la RMN ed altri esami strumentali.
Raccomandazione grado A, livello I b
B) TERAPIA

Il trattamento del linfedema degli arti è prevalentemente conservativo, le metodiche chirurgiche vengono riservate a casi selezionati in stadi clinici avanzati.

Trattamento conservativo

Il trattamento conservativo si divide in farmacologico e  fisico-compressivo.

Il trattamento fisico-compressivo comprende varie metodiche: il Drenaggio Linfatico Manuale (DLM), la Compressione, la Pressoterapia (PT), la declivoterapia e la termoterapia (12) .

La farmacoterapia prevede l’utilizzo dei benzopironi, quale la cumarina  che agisce direttamene sulle fasi della flogosi, in particolar modo sul macrofago accelerando se usata in maniera continua la degradazione proteica attivando l’assorbimento extralinfatico (13) . I benzopironi vengono utilizzati in tutte le fasi del linfedema sia esso di natura primitiva o secondaria. 

Gli antibiotici sono usati in corso di complicanze infettive (linfangiti) e si da la preferenza agli antibiotici della classe delle penicilline e cefalosporine, mentre viene sconsigliato l’uso dei diuretici poiché tendono a rimuovere prevalentemente la parte idrica, ma non la proteica (14) .

Il trattamento fisico non dev’essere ridotto ad una sola metodica, ma dev’essere l’associazione di queste, combinate in funzione dello stadio evolutivo e della strategia del momento (15,16) . La terapia fisica combinata viene suddivisa in due fasi: la prima fase è rivolta alla riduzione del carico linfatico interstiziale con conseguente diminuzione volumetrica dell’arto, mentre la seconda fase ha la funzione di stabilizzare ed eventualmente migliorare i risultati ottenuti. La prima fase si attua con l’associazione del  drenaggio linfatico manuale, del bendaggio, di adeguati esercizi fisici e la meticolosa cura della cute. La seconda fase consiste nell’utilizzo quotidiano della calza elastica, nell’esecuzione di specifici esercizi e nella meticolosa cura della cute (17) . Alcuni autori associano alla seconda fase l’utilizzo della pressoterapia (18,19) .

La declivoterapia è risultata sicuramente utile nel ridurre l’edema (20) .

La termoterapia molto utilizzata è tuttavia in fase di studio (21) .

E’ importante che il trattamento fisico non sia l’uso di una sola metodica, ma l’applicazione strategica delle varie metodiche decise in base ai momenti evolutivi del linfedema. 

Raccomandazione grado B, livello II a 
Trattamento Chirurgico

Attualmente molte  tecniche vengono utilizzate nel trattamento chirurgico del linfedema  degli arti:

· interventi di tipo fisiologico o derivativo prevedono un ripristino del normale flusso linfatico attraverso la creazione di anastomosi linfatico-venose, linfatico-venoso-linfatiche, e trapianti di linfatici autologhi con anastomosi linfo-linfatica.

· interventi di tipo resettivo non seguono un principio strettamente fisiopatologico, ma si  limitano alla demolizione di ampie aree di tessuto cutaneo, sottocutaneo e fasciale.

· interventi di tipo misto associano i due concetti, e riconoscono come capo stipite di queste metodiche l’intervento di Thompson.  
Gli interventi di tipo derivativo prevedono come tecnica capostipite la creazione di anastomosi linfatico-venose. Le anastomosi linfatico-venose hanno in un primo momento riscontrato gran successo nell’ambiente linfologico, ma la loro efficacia a lungo termine è risultata essere dubbia, in quanto non si riesce a ben documentare la pervietà a distanza dell’anastomosi, comunque in alcune casistiche il miglioramento ad un anno è stato del 74% dei casi trattati. (22,23) .
Altre metodiche di tipo derivativo sono state in gran parte abbandonate sia per gli scarsi risultati a distanza, sia per le complicanze associate: l’Innesto linfatico(Baumeister,1990); la tecnica di Kinmonth o del ponte mesenterico (Kinmonth, 1978); la tecnica di Goldsmith del lembo omentale(Goldsmith, 1974; O’Brien, 1979).

Tra gli Interventi di tipo Escissionale l’Intervento di Charles è risultato utile in alcuni pazienti con edema esteso non responsivo alla terapia conservativa e con gravi alterazioni trofiche cutanee (24,25) . L’Intervento di Thompson ha visto una maggiore sperimentazione clinica con dei risultati a distanza discreti, anche se esami linfangiografici non hanno dimostrato la presenza di nuove anastomosi tra il sistema superficiale ed il profondo, ma in casi selezionati è risultato essere utile nel ridurre a distanza l’edema, anche se gravato da gravi complicanze infettive nel postoperatorio (26,27) . L’Intervento di Homans  ha dei risultati maggiori nei grossi linfedema con un recupero funzionale dell’arto nelle forme primitive, mentre nel secondario i risultati sono stati diversi in base alle diverse casistiche (28,29) . La Linfoliposuzione permette la rimozione di falde linfatiche con una  diminuzione del 50% dell’edema ad un anno ed è caratterizzata, rispetto alle altre metodiche, da una minore invasività. (30,31) .

La migliore indicazione per un intervento chirurgico escissionale è la compromissione funzionale dell’arto dovuta all’eccessivo linfedema, refrattario al trattamento conservativo. I migliori risultati si sono ottenuti con l’associazione della linfoliposuzione con l’intervento di Homans modificato, benché le casistiche a livello internazionale siano esigue.

Attualmente non ci sono studi multicentrici che dimostrano la reale efficacia degli interventi derivativi.

La terapia chirurgica dev’essere eseguita in strutture altamente specializzate con esperienza specifica.
Raccomandazione grado C, livello IV

SUGGERIMENTI PER L’APPLICAZIONE CLINICA  

    Casley-Smith 1986, Donini 1995  (36,37)

Consigli generali

· Modulazione dell’attività sportiva, con limitazione agli sport continuativi, non in maniera agonistica (nuoto, corsa, bicicletta, allungamento “se ben fatto”) (sconsigliata la pesistica o sport traumatici in genere).

· Porre gli arti in posizione declive non appena l’attività quotidiana lo consente (porli rialzati di 15-20 cm).

· Evitare la permanenza prolungata in posizione seduta così come quella in stazione eretta.

· Proteggersi dall’irradiazione solare (fare attenzione al caldo eccessivo anche sotto forma di bagni o di contatti con superfici calde o esposizione a fonti di calore.

· Non indossare calze con elastici che stringano in maniera eccessiva, così come portare calzature troppo costrittive.

· Portare sempre le scarpe più appropriate, comunque comode (tacchi bassi, sono da evitare i sandali o calzature scoperte che permettano traumatismi).

· Istruire il paziente che qualsiasi modificazione dell’arto di tipo termico o doloroso deve essere segnalata.

· Avere cura dell’igiene dei piedi.

· Le punture di insetti vanno evitate proteggendosi con apposite creme repellenti.

· Occorre fare molta attenzione alle lesioni cutanee procurate da animali domestici.

· Tenere sempre il peso corporeo sotto controllo.

· Redigere un diario clinico personale su cui si annotano: peso corporeo ogni due mesi, sintomi clinici (arrossamenti, dolore “indicando sede, intensità ed irradiazione”, diametri dell’arto (dorso del piede, caviglia, 1/3 gamba – da rilevare ogni due settimane diametri sotto il ginocchio e coscia ogni mese), variazioni dietetiche, attività fisica, farmaci assunti, controlli specialistici, sedute di fisioterapia.

· Non calzare mai scarpe a piedi nudi  e non camminare a piedi nudi.

· In caso di viaggi in treno, auto o aereo mantenere gli arti in scarico, muovendoli quando possibile.

Consigli Specifici

I Stadio 
Clinica: L’edema è molle, recede con il riposo notturno e presenta una differenza di calibro con l’arto contro-laterale sano di 1-2 cm di circonferenza. La cute mantiene l’elasticità, con segno di Stemmer positivo; non si evidenziano lesioni trofiche. Il paziente non riferisce episodi precedenti di linfangiti. La funzionalità dell’arto è conservata o lievemente modificata. Non è presente essudazione linfatica.

Diagnostica strumentale: Ecodoppler venoso, Ecografia tessuti molli, Linfoscintigrafia.

Terapia: DLM: 2 sedute settimanali – ciclo di 12/15 sedute (almeno 2 cicli annuali) seguite da sedute di mantenimento.

Compressione: Tutore elastico di 18-21 mmHg.

Farmacoterapia: Benzopironi (cumarina, diosmina)

II Stadio 

Clinica: L’edema è molle, recede parzialmente con il riposo notturno e presenta una differenza di calibro con l’arto controlaterale sano di 3-5 cm di diametro. La cute mantiene in parte l’elasticità, con  segno di Stemmer positivo; non si evidenziano lesioni trofiche di rilievo (pachidermite semplice). Il paziente non riferisce generalmente episodi precedenti di linfangiti anche se in alcuni casi sono presenti episodi isolati. La funzionalità dell’arto è conservata o lievemente modificata. Non è presente essudazione linfatica.

Diagnostica strumentale: Ecodoppler venoso, Ecografia tessuti molli, Linfoscintigrafia, 

                                         eventualmente  Microlinfoscintigrafia.

Terapia. DML: 2 sedute settimanali – ciclo di 12/15 sedute (almeno 3 cicli annuali) seguite da sedute di mantenimento

Compressione: Bendaggio anelastico. Tutore elastico di 25-32 mmHg.

Pressoterapia: 2 sedute settimanali per 10-12 settimane (3 cicli annuali -mantenimento con apparecchio domiciliare ( 1 seduta al dì)

Farmacoterapia: Benzopironi (cumarina, diosmina)

Termoterapia: due volte al giorno per quaranta minuti     

III Stadio
Clinica: L’edema è duro-elastico, non recede con il riposo notturno e presenta una

differenza di calibro con l’arto controlaterale sano di 5-8 cm di diametro. La cute perde di elasticità, con  segno di Stemmer positivo; si evidenzia una pachidermite del lato  esterno dell’arto.Il paziente riferisce numerosi episodi di linfangite.La funzionalità dell’arto è modificata con limitazione nei movimenti di flesso-estensione. Può essere presente essudazione linfatica.

Diagnostica strumentale:  Ecodoppler venoso,  Ecografia tessuti molli,  Linfoscintigrafia, 

eventualmente Microlinfoscintigrafia., Linfografia (casi selezionati)
Terapia: DLM: 2 sedute settimanali – ciclo di 12/15 sedute (almeno 4 cicli annuali) seguite da sedute di mantenimento.

Compressione: Bendaggio anelastico. Tutore elastico di 36-46 mmHg.               Pressoterapia: 2 sedute settimanali per 10-12 settimane (4 cicli annuali) – 

               mantenimento con apparecchio domiciliare ( 1 seduta al dì).               Farmacoterapia: Benzopironi (cumarina, diosmina)

Termoterapia: tre volte al giorno per quaranta minuti

Terapia Chirurgica Derivativa

IV Stadio
Clinica: L’edema è duro, non recede con il riposo notturno e  presenta una differenza di calibro con l’arto controlaterale sano maggiore di 8 cm di diametro. La cute ha perso di elasticità, con  segno di Stemmer negativo; si evidenzia una pachidermite diffusa con cute a “buccia d’arancia” ed  è presente essudazione linfatica. Il paziente riferisce numerosi episodi di linfangite, con diminuzione dell’intervallo libero. La funzionalità dell’arto è notevolmente modificata  con impotenza funzionale in rapporto all’aumento di peso dell’arto ed alla fibrosi.

Diagnostica strumentale: Ecodoppler venoso, Ecografia tessuti molli, Linfoscintigrafia, 

eventualmente Microlinfoscintigrafia, ed in casi selezionati: Linfografia, Biopsia tissutale, Flebografia , TC, RMN .

Terapia: DLM: di scarsa utilità

Compressione: Bendaggio anelastico . Tutore elastico > 59 mmHg.

Pressoterapia: di scarsa utilità

Farmacoterapia: Benzopironi (cumarina, diosmina)

Termoterapia: tre volte al giorno per quaranta minuti

Terapia Chirurgica Demolitiva

V Stadio
Clinica: L’edema è duro, l’arto assume un aspetto grottesco (elefantiasi) non recede con il riposo notturno. Si osservano deformazioni osteo-articolari. La cute ha perso di elasticità, con un segno di Stemmer negativo; si evidenzia una pachidermite diffusa con cute a “buccia d’arancia”, assenza di essudazione linfatica. La funzionalità dell’arto è notevolmente modificata  con impotenza funzionale in rapporto all’aumento di peso dell’arto ed all’aumento notevole della fibrosi, che limita i movimenti funzionali dell’arto, con ipotrofia muscolare.

Diagnostica strumentale: Ecodoppler venoso, Ecografia tessuti molli, Linfoscintigrafia, 

    eventualmente Microlinfoscintigrafia ed in casi selezionati:  

       Linfografia, Biopsia tissutale, Flebografia , TC, RMN.


Terapia: DLM: di scarsa utilità

Compressione: Bendaggio anelastico. Tutore elastico > 59 mmHg.

Pressoterapia:  di scarsa utilità.

Farmacoterapia: di scarsa utilità

Termoterapia: tre-quattro volte al giorno per quaranta minuti

Terapia Chirurgica Demolitiva
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