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E' luogo comune affermare che i trattamenti attivi, cioè di soppressione delle vene varicose, sono spesso seguiti da recidive. E' un'affermazione non priva di fondamento, ma difficilmente traducibile in cifre percentuali, giacchè è estrememente difficile trovare casistiche omogenee sovrapponibili tra di loro ; tutte le revisioni di casi trattati sono largamente incomplete e mancano proprio dei casi piu' significativi ; le comunicazioni sui risultati ottenuti sono di attendibilite dubbia, perchè nessuno vuole ammettere i propri insuccessi ("la recidive, c'est les autres") ; e la tradizionale divisione dei risultati in buoni, mediocri e cattivi è totalmente priva di scientificità.


D'altra canto, non si sa neppure su quali giudizi basarsi : è stato, infatti, constatato che le valutazioni su foto eseguite da gruppi di esperti sogliono presentare discordanze "inquietanti" e che i giudizi dei malati differiscono spesso radicalmente da quelli dei medici. Inoltre, non è facile distinguere tra varici recidive e varici residuate alla cura. Non è, quindi, il caso di avventurarsi in confronti di percentuali rapportate ai vari metodi terapeutici, come si usava fare un tempo. Basterà premettere che le recidive sono in parte in fuzione delle cure praticate e che, in tal senso, vanno distinte in "false" e "vere".








RECIDIVE FALSE





Vengono chiamate "recidive false" o "pseudo-recidive" quelle che dipendono da cure mal concepite, mal eseguite o mal riuscite. Esse hanno in comune la caratteristica di essere retativamente precoci. Si puo dividerle in 4 gruppi :


- da errori di diagnosi,


- da errori di indicazione,


- da errori di tecnica chirurgica,


- da errori di tecnica sclerosante.





Tra gli errori di diaqnosi, il più comune è il mancato riconoscimento che in un arto da operare alla granda safena è insufficiente anche la piccola safena. Non sempre è lecito porre sotto accusa l'esame clinico : la semeiotica della piccola safena mette, alle volte, in difficoltà anche flebologi esperti. D'altra parte, la safena minore è assai meno accessibile al mezzi di semeiotica strumentale incruenta che non la sua sorella maggiore. Altre volte, vendono scambiate per varici essenziali delle varici che in realtà sono post-flebitiche o di causa miste (sequele di trombosi profonda subentrate in un arto già affetto da varici primitive).


Altre volte, ancora è mancata l'identificazione di une grossa perforante incontinente o di una granda safena doppia. All'origine di questi errori sta generalmente un "indagine anamnestica poco approfondita, seguita da un esame ispettivo e palpatorio frettoloso ; un' esagerata ficudia negli esami strumentali incruenti, che nelle varici safeniche non devono mai assurgere al ruolo di protagonisti, rappresenta ai nostri giorni una troppola diagnostica sempre piu insidiosa.





Gli errori di indicazione consistono nel pretendere dalla sclerosi a dalla chirurgia piu di cio che esse possono dare ; sperare di eliminare con le sole iniezioni la safena insufficiente di un giovane sportivo è altrettanto illusorio quanto chiedere alla chirurgia di togliere di mezzo tutte le varici di un "grande varicoso". E piu' spesso l'errore sta semplicemente nel non saper rigiutare una cura richesta dal malato con insistenza.





Le pseudo-recidive da erori di tencica sclerosante sono, invece, dovute in massima parte a ricanalizzazioni delle vene iniettate ; sono da noi le piu frequenti ed anche le piu prevedibili. La maggio parte di esse non va addebitata al metodo ma ai suoi esecutori ; tuttavia, alle malefatte di quei "solo infarinati", di quel "praticume" cui accennano i pochi scritti dei pochi sciero-terapeuti italiani veramente preparati, si aggiungono le colpe delle numerose donne che, essendo interessate a far sparire solo le varici distali piu' appariscenti, interrompono abusivamente la cura prima che questa abbia raggiunto la coscia. Di regola, le recidive da terapia sclerosante mai riuscita vanno smistate alla chirurgia.





Le pseudo-recidive da errori di tecnica chirurgica erano frequenti nel passato ; ora, lo sono malto meno. La terapia chirurgica è seguita da importanti insuccessi soprattutto quando è stata mal eseguita. I numerosi lavori esistenti sull'argomento sono concordi nel puntare l'indice sui territori ostiali, mettendo sotto accusa I e resezioni safeniche alte senza cossectomia, le crossectomie senza interruzione di tutte le tributarie prossimali, le legature venose usate come sostituti delle resezioni ed i misconoscimenti di anomalie anatomiche (safena doppia, sbocchi safenici multipli, fistole artero-venose isolate, comunicazioni abnormi con la rete iliaca interna, etc.).





In proposito, si fa rilevare che non sono malti i chirurghi usi a seguire la piccola safena fino alla sua confluenze nella poplitea (è certamente questa una delle ragioni della maggior incidenze di recidive nel settore della safena minore) ; e c'è ancora chi usa tecniche chirurgiche messe al bando (dà periodici segni di reviviscenza soprattutto l'operazione di Moscovitz).


Le recidive di questo gruppo vanno affidate a chirurghi vascolari esperti ; in genere, infatti, le rioperazioni sono tecnicamente difficili, soprattutto al cavo popliteo ed all'inguine.


Per quanto riguarda, invece, le recidive che sopravvengono dopo operazioni su perforanti, la lora essenza rimane oscura. Si discute da decenni se convenga interrompere tali vasi al di sopra o al di sotto della fascia, ma nessuna delle due tesi è riuscita finora ad imporsi : cio fa pensare che il problema non sia di indole tecnica.


A mio parere, esso è essenzialmente di natura fisio-patologica e va inquadrato in 4 concetti.





bisogna innanzitutto distinguere tra perforanti a reflusso lungo verticale (coscia) e perforanti a reflusso breve orizzontale (gamba) ed ammettere che solo le prime hanno una scarsa tendenza a recidivare,


per le perforanti della gamba impegnate nelle "circolazioni private" non deve trarre in inganno la non recidività di alcune di esse : si tratta di quelle destinate a riprendere la loro normale funzionalità dopo semplice safenectomia ; il successo chirurgico in questo caso è, quindi, un pseudo successo.


Per altre, invece, la tendensa alle recidive à funzione dello stato delle vene profonde nelle quali esse sfociano ; se queste vene sono insufficienti, la recidiva è probabile.


Ma per spiegare le recidive di questo tipo, ed in particolare quelle che si presentano dopo interventi chirurgici malto estesi e minuzicsi, conviene pensare che l'organismo sia in grado di provvedersi, mediante un processo di flebopoiesi, di nuovi vasi di collegamento col circolo profondo, alcuni dei quali pero diventerano insufficienti col tempo nei punti dove maggiore è l'impatto delle turbe circolatorie sotto-aponeurotiche. La ricomparsa di une nuova perforante insufficiente, anche voluminosa, puo restare perfettamente tollerata dalla pelle vicina per un tempo indifinito, senza dare luogo a delle recidive d'ulcera nè ad altre turbe trofiche cutanee gravi, e non solamente in gambe varicose già safenectomizzate ma anche in gambe post-flebitiche al punto che alcuni malati dichiarano di aver messo da parte la loro calza terapeutica su misura da motto tempo. La concezione meccanica della patogenesi dell'insufficienza venosa non arriva a spiegare tutto cio. Tutto appare chiaro pero, al contrario, se si riflette che il trattamento venoso attivo non agisce su un corpo inanimato ma su delle strutture viventi che dispongono di capacità di difesa, di compensezione e di riparazione dei danni subiti.�In quest'ottica, sembra legittimo supporre che l'intervallo di tempo che passa fra l'interruzione di un reflusso corto e la sua recidiva permette la ristabilizzazione. e il consolidamento nel settore trattato di un equilibrio istoangeico solido. In questo caso, la recidiva del punto di fug è in realtà un "pseudo insuccesso".








RECIDIVE VERE





Le recidive "vere" sono quelle che si manifestano in arti già curati indipendentemente dalla cura eseguita. Loro caratteristica è di essere tardive, incostanti ed imprevedibili. Ne discende che è tassativamente proibito dire ai malati al termine di una cura che essi non avrannon mai piu' vene varicose (Frileux era solito dire questa frase : "il faut toujours avertir les variqueux qu'aucune méthode ne permet d'éviter la réapparition de quelques varices et qu'une surveillance régulière doit être exercée chaque année". Bisogna sempre avvertire il varicoso che qualunque metoto non permette di evitare la ricomparsa di qualche varice e che una sorveglianza regolare deve essere esercitata ogni anno).


Viene comunemente ammesso che ciascuna di queste varici dipende dalla formazione di un nuovo punto di fuga dalla profondità.


In effetti, nessun'altra teoria patogenetica riesce a darne una spiegazione piu convincente. E chiaro, tuttavia, che non tutte le recidive hanno la stessa patogenesi nè la stessa fisio-patologia.


Nei settori degli sbocchi safenici, si puo trovare, anche dopo operazioni impeccabili, une "neocrose" che getta il suo reflusso in una "neosafena".


Che si tratti di vasi neoformati lo dice l'istologia. E' questa una nozione piuttosto recente. Si tratta comunque di un evenienza rara. Piu spesso, le recidive dal lato interno della coscia dipendono da variazioni anatomiche di perforanti del gruppo DODD colleganti la granda safena alla femorale superficiale ; in questo settore, possono aversi anche sbocchi anomali di safene accessorie, sdoppiamenti della femorale superficiale e insufficienze di perforanti collegate piu o meno direttamente alla vena femorale profonda o alla rete iliaca.


L'evoluzione delle recidive di questo tipo suole essere piuttosto rapida. Essa puo condurre alla formzione di numerose e grosse varici nuove alla gamba e persino allo sviluppo di ulcere. Bisogna, quindi, tenerta costantemente sotto controllo, pronti a reintervenire ai primi segni di acompenso istangico.


Ai lati interno ed esterno della gamba possono svilupparsi varici di medio e piccolo calibro, di lunghezza limitata. Le si trova soprattutto in donne in et à fertile e in arti adiposi. Quelle collegate a perforanti delle affluenti anteriore e posteriore della granda safena sono interpretabili alla luce dei processi fisio-patologici delle "circolazioni private". Ma per le vene meno impegnate in tali circolazioni sembra lecito avanzare la ipotesi che si tratti di cedimenti da superlavoro. Infatti, mentre non esiste alcun pericolo che dopo un trattamento attivo di varici la gamba "resti senza vene" (come dicono i profani), giaechè all'arto inferiore c'è una sovrabbondanza di strutture venose abitualmente sotto utilizzate, non sembra invece infondata la supposizione che alcune di queste vene, magari gia piu o meno alterate, finiscano per diventare varicose con l'andare del tempo, in ispecie se un intervento di chirurgia molto radicale le ha messe in piena funzione da un istante all'altro.


L'éliminazione delle recidive vere non è sempre necessario, molte volte il danno è puramente estetico. Se la cura è necessaria, essa deve comunque perseguire il solito duplice obbiettivo : di sopprimere le varici e di inattivare le falle a cui esse fanno capo, vale a dire le loro perforanti.





Per le "neocrosses" e le "neosafene" è senza dubbio la chirurgia che va preferita. Per le altre insufficienze, al contrario, i pareri sono divisi. Molti angiochirurghi usano operare, in ogni sede, magari piu' volte, senza risparmio di incisioni.


I flebologi di formazione medica sostengono, invece, che ogni vena varicosa inaccessibile allo stripper va affidata alla terapia sclerosante.


Questa è un'asserzione sicuramente valida per le varici di piccolo calibro. Ma per quelle voluminose, la sclerosi espone a recidive ulteriori, in quanto è estremamente arduo stabilire caso per caso qual'è la dose di liquido sclerosante capace di eliminare sia la vena varicosa sia la perforante insufficiente.


D'altra parte, la chirurgia di queste perforanti è indaginosa ed insicura.


Per ovviare a questi inconvenienti, Bassi ha proposto di sfruttare l'indurimento "venitico" del tronco sottocutaneo iniettato. La brusca interruzione del cordone mostra, infatti, con esattezza dove la perforante è situata, e quindi dove bisogna incidere. Secondo la nostra esperienza, è sufficiente praticare un opertura cutanea di 4-5 mm, perchè non è affatto necessario legare la perforante nè sopra nè sotto la fascia : basta strapparia. Noi lo facciamo ambulatoriamente da malti anni, con l'uncino di Bassi, il quale permette inoltre di asportare un tratto della vena superficiale. Cosi, il risultato dell'iniezione sclerosante diventa definitivo nella quasi totalità dei casi alla coscia, ed in una buona percentuale di casi alla gamba.





La ricomparsa di recidive puà ripetersi piu' volte col passare del tempo. Vi sono casi in cui essa sembra inarrestabile.





Ma ve ne sono altri nei quali la formazione di varici nuove cessa improvvisamente dopo alcuni anni senza una ragione apparente, quasi a conferma della singolare tesi secondo cui ogni arto varicoso possiede un "capitale di varici" che, alle volte, riesce ad esaurire e, alle volte, no.





Per concludere su questa serie di ipotesi e contro-ipotesi, mi fa piacere usare una frase di Leriche, che dice : "In medicina, niente è piu nefasto dell'immobolità delle idee".
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