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Docteur Stefano RICCI –ROMA– Italie
Charles Mayo, chirurgo americano, nel 1906 inventa uno strumento costituito da un'aùsta con un anello terminale che passando attorno alla safena, ne provoca la liberazione dai tessuti circostanti interrompendo le collaterali. Tale strumento viene presto dimenticato perché causa di emorragie eccessive. 

Da notare, per curiosità, che un anno prima, William Keller, altro chirurgo americano, aveva proposto una tecnica di safenectomia che, utilizzando un filo metallico intraluminale, determinava la invaginazione della vena, mentre un anno dopo, Stephen Babcock, sempre americano, proponeva un'asta intraluminale dotata di una testa a forma di ghianda che trascinava la vena dietro di sé.

Quasi tutto quello che si fa sulla safenici oggi, dunque, risale a questi fatidici tre anni di poco meno di un secolo fa.

Se poi si considera il fatto che nel 1896 William Moore, chirurgo di Melbourne aveva proposto la legatura all'inguine della safena in anestesia locale su base ambulatoriale, in contemporanea a Thelwall Thomas di Liverpool, e che nel 1976 L. Sicard introduce l'uso del primo liquido trombosante "sicuro", il salicilato di sodio, possiamo dire che il periodo a cavallo del secolo è stato un momento particolarmente fecondo di idee flebologiche, e che le nostre innovazioni attuali fanno una figura ridicola.

Tornando agli strippers, mentre lo strumento di Babcock ebbe un enorme impulso a seguito della modifiche apportate da Myers attorno agli anni 40, e tuttora gode di buona popolarità in tutte le sue varianti, em mentre la metodica di Keller va attualmente molto di moda sotto il nome di Van Der Stricht, l'idea di Mayo è stata sfruttata solo da un piccolo gruppo di flebologi, nonostante i suoi indubbi vantaggi, grazie all'opera di Jean-Pierre Crossetti, chirurgo di Neuchâtel.

Su invito di Muller, che nel frattempo aveva perfezionato la sua Flebectomia Ambulatoriale, Crossetti mise a punto, attorno agli anni 70, una tecnica di crossectomia con safenectomia corta in anestesia locale per infiltrazione, che utilizzavo appunto le sonde di Mayo (ve ne sono con anelli di calibro diverso), e che rendeva completamente ambulatoriale tutto il trattamento delle varici.

I tempi principali di tale tecnica sono : isolamento, sezione e legatura tradizionali della crosse safenica. Il moncone distale della vena vienne infilato nell'anello della sonda. Questa viene spinto distalmente facendo controtrazione sulla vena e nel suo procedere isola il vaso dal tessuto circostante e determina l'interruzione delle collaterali che incontra. Se una collaterale è particolarmente resistente e non cede ad una modica pressione, causa dolore dovuto alla trazione che si esercita inevitabilmente sui tessuti circostanti non insensibilizzati. L'anello allora viene estratto attraverso una piccola controincisione di 1 cm. Esso trascina con sé la safena e mette in evidenza la collaterale che viene sezionato, permettendo così di proseguire nell'avanzamento dello strumento, fino alla sede prescelta, in genere subito sotto al ginocchio. Qui un'ultima controincisione permetterà di sezionare il tronco della safena senza bisogno di legatura. Il numero di controincisioni lungo il decorso della safena è variabile, da 1 a 5, 6, con una media di due.

Un notevole passo avanti avviene quando alla sonda di Mayo viene associata la sonda di Corcos (1986) un'asta metallica che presenta all'estremità un corto cilindro (di calibro variabile) a margini taglienti. Essa viene utilizzata nel momento in cui la sonda ad anello si blocca su una collaterale. Una volta effettuato il cambio, la sonda tagliente ottiene la sezione del vaso collaterale, soprattutto grazie a dei movimenti rotatori in progressione, eliminando la necessità delle controincisioni. Tanto più la collaterale si stacca ad angolo retto, tanto più facile risulta la sua sezione.

Quando la sonda è progredita fino al punto in cui si intende terminare la safenectomia, è sufficiente premere fortemente con un dito sull'estremità del ferro. Ciò determinerà la sezione della safena che verrà estratta dalla incisione inguinale senza richiedere un'incisione distale.

Il 20% circa delle safene si rompe durante la dissezione, cosiccfhé la safena deve essere recuperata lungo il decorso, un po più a monte, tuttavia il bilancio finale è nettamente a favore di questo strumento.

Una soluzione tecnica analoga viene utilizzata contemporaneamente a partire dal 1986 anche da Jean-Marc Trauchessec che chiama il suo strumento "La Gévaudannaise" (a ricordo della ghigliottina di rivoluzionaria memoria). Esso presenta un margine tagliente all'estremità di un anello finale, all'interno del quale una scanalatura consente il passaggio di un filo metallico. Questo può essere sotteso con una maniglia esterno, così bloccando ed tranciando la safena distalmente.

Questo strumento, molto ingombrante, costoso e macchinoso viene rapidamente sostituito dal Trauchessec con uno più semplice, del tutto uguale a quello di Corcos.

Nell'esperienza dell'autore sembra importante eseguire la progressione della sonda dopo aver inserito un'asta rigida all'interno della safena da utilizzare come guida di supporto.

Nella nostra esperienza tale particolare non è sembrato fondamentale, ma, anzi, causa di perdita di tempo. Sicuramente però se la vena si rompe, il fatto di avere la guida ancora in sede è un vantaggio. Però l'attuale possibilità di studiare il decorso, la profondità e la variazioni del vaso per mezzo della ecografia pre-operatoria rende più facile ritrovare una safena spezzata.

Durante la safenectomia, al momento della progressione della sonda, non è raro che il paziente senta dolore, poiché il perivena, sede di terminazioni dolorifiche, può non venire a contatto diretto con l'anestetico. Se poi vi è stata una pregressa scleroterapia o un episodio inflammatorio perivenoso, il perivena rimane in parte "impermeabile" all'anestesia per infiltrazione, come da noi eseguito. In genere si ricorre allora ad una ulteriore infiltrazione nella sede del dolore, cercando di cogliere il punto esatto della sensibilità.

Dal 1995 è stata messa a punto (Ricci) una nuova sonda in tutto simile a quella di Corcos, ma dotata di un condotto lungo tutto l'asta, che ha il suo orifizio terminale accanto all'anello tagliente. In caso di dolore è sufficiente iniettare nello speciale orifizio posto nel manico, per inviare l'anestetico sicuramente nel punto dovuto. L'effetto è quasi immediato.

L'accorgimento più importante è quello di impedire il reflusso di anestetico attorno alla sonda, prima che questo abbia dato il suo effetto. Ciò si ottiene comprimendo con la mano, a piatto, alla radice della coscia lungo il tragitto della safana già liberata, ottenendo il risultato di far ristagnare il liquido attorno alla punta del dissettore.










