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PREMESSA

Quella del titolo puo' anche essere solo una buona idea che hanno ed abbiamo avuto in tanti. Tanti altri hanno rareri diversi sbandierando studi che dimostrano il migliore out-come in termini di recidiva del paziente safenectomizzato.

Il problema fondamentale e' che non sisponiamo di un metodo scientifico che differenzi le safene fra loro. Sostanzialmente le safene dovrebbero essere rispettate quando : 

· Le proprieta' meccaniche della parete venosa le consentono, una volta eliminato il sovraccarico del refiusso, di riacquisire un tono ed un diametro vicino alla normalita' e quindi di riacquisire una funzione drenante.

· Le proprieta' meccaniche della parete le consentono di reggere la pressione di arterializzazione.

Se questa valutazione fosse possibile saremmo incoraggiati a conservare la safena per mantenerne la funzione o per consentirne l'utilizzo eventuale come protesi vascolare.

Il lavoro che segue dimostra che non tutte le safene hanno identiche proprieta' meccaniche, espresse fisicamente in termini di compliance venosa, e come da questa osservazione sia possibile perseguire una tattica chirurgica demolitiva o conservativa.

Ho di recente discritto un metodo di misurazione non invasivo utilizzabile da tutti voi per questi scopi con elevata attendibilita' (Phlebology, 1995, 10 sup. 1 : 277-79).

Infine, nel mio intervento congressuale vorrei mostarvi alcuni strumenti che utilizziamo nel mio Istituto per eseguire la flebectomia con, a nostro avviso, discreto vantaggio tecnico in determinate situazioni, e che abbiamo de nominato uncini-dissettori.

INTRODUZIONE
La compliance vascolare è un parametro fisico non valutato comunemente nella pratica clinica. Essa riflette le proprietà meccaniche della parete ed esprime la variazione di calibro del vaso in risposta alla variazione della pressione del sangue.

Il valore della compliance diminuisce gradualmente con la progressione della sclerosi della parete e la fibroplasia dell'intima, riflettendo l'alterato rapporto fra i componenti istologici rigidi ed elastici (1-7).

La nostra ipotesi è che la misurazione della compliance possa essere utile nel valutare la progressione dell'incompetenza venosa superficiale in relazione alle forze emodinamiche in atto sulla parete della safena, permettendo l'identificazione di un indice numerico di severità della malattia varicosa.

MATERIALE E METODI
Ventiquattro pazienti consecutivi inviati al nostro ambulatorio vascolare per varici primitive hanno avuto una conferma diagnostica basata su esame clinico, misura del tempo di riempimento e valutazione eco-doppler. I pazienti sono stati classificati come appartenenti allo stadio 1, 2 o 3 di insufficienza venosa secondo i criteri della International Cardio-Vascular Society e della Society for Vascular Surgery (8). Le misurazioni della compliance sono state effettuate alla cieca in ogni paziente.

METODI DI DETERMINAZIONE DELLA COMPLIANCE
La compliance vascolare risulta dalla sguente formula (2) :

Rapporto di compliance (% / mm Hg * 10-2) = 2 (D – DO) / DO (PPO) * - 1 00.

In questa formula, DO corrisponde al diametro della grande safena misurato con il duplex scanner (AU 530, 7,5 – 10 MHz, Ansaldo, Itaiy) in un tratto compreso fra il terzo inferiore della coscia ed il terzo superiore della gamba, dopo 10 secondi di sollevamento della gamba à 30', in posizione supina. Il raggio della sonda era piazzato su una parte rettiminea e non dilatata del tratto safenico selezionato.

PO è la pressione safenica registrata nello stesso punto della registrazione del diametro, utilizzando un trasduttore ad ago (1290 A, Hewlett-Packard, USA) dopo 10 secondi di innalzamento della gamba a 30' in posizione supina.

D è il diametro della grande safena misurato nello stesso punto, in una differente posizione del corpo.

P è la pressione misurata con un trasduttore ad ago, nello stesso punto della misurazione di D. 

Dalla formula sopra esposta abbiamo calcolato i rapporti di compliance in posizioni del corpo differenti, corrispondenti a pressioni e diametri differenti : disteso (CI), in piedi a riposo (C2), in piedi con Valsalva (C3).

Analisi Statistica
La valutazione statistica della distribuzione dei valori di compliance ottenuti nell'ambito dei tre stadi clinici di malattia è stata ottenuta mediante il test di Kruskal-Wallis.

RISULTATI
I dati risultanti dalla misurazione di pressione, diametro e compliance del nostro gruppo di 24 pazienti consecutivi affetti da malattia varicosa primitiva, in relazione al loro stadio clinico, sono riportati nella tabella I.

La risultanza clinica dei valori della compliance calcolati nelle posizioni distesa, in piedi a riposo ed in piedi con Valsalva è stata stabilita in relazione allo stadio clinico, definito alla cieca, usando la classificazione internazionale. La gravità della malattia aumenta col peggiorare della compliance venosa. Questo è confermato dal. Test di Kruskal-Wallis (C1 : H = 10.36, P = 0.0056 ; C2 : H = 15.79, P = 0.0004 ; C3 : H = 15.13, P = 0.0005). La misurazione più discriminante digli stadi di malattia è sembrata essere ottenibile con la C2 (valore della compliance safenica in piedi a riposo).

La distribuzione in categorie successive dei valori progressivi di C2 è riportata in tabella 2.

Le tre differenti curve del rapporto valore di compliance-pressione nei tre differenti stadi clinici sono riportate nella figura 1. Mostrano una buona correlazione, specialmente negli stadi clinici 1 e 2 dove è raccolta una consistente quota di casi (R2 = 0.60 stadio 1, 0.43 stadio 2, 0.31 stadio 3). Le curve dimostrano chiaramente un basso valore di compliance ed un diagramma piu piatto con il progredire della malattia.

TABELLA 1

Risultati della misurazione di pressione, diametro e compliance in un gruppo di 24 pazienti consecutivi portatori di insufficienza venosa primitiva.

	Stage
	PO
	P1
	P2
	P3
	DO
	D1
	D2
	D3
	C1
	C2
	C3

	1
	
7
	
12
	
70
	
108
	2.0
	3.6
	5.0
	
6.2
	
32.0
	4.8
	4.2

	1
	
11
	
21
	
100
	
112
	2.8
	3.8
	6.6
	
6.8
	
7.1
	3.1
	2.8

	1
	
6
	
13
	
72
	
107
	2.1
	2.8
	4.5
	
5.0
	
10.0
	3.5
	2.7

	1
	
6
	
9
	
46
	
58
	3.3
	3.9
	5.3
	
5.8
	
13.3
	3.0
	2.9

	1
	
9
	
16
	
57
	
65
	1.9
	3.2
	3.8
	
4.0
	
20.0
	4.2
	4.0

	1
	
9
	
22
	
70
	
98
	2.8
	3.8
	6.1
	
6.6
	
5.6
	3.9
	3.1

	1
	
8
	
16
	
57
	
83
	3.4
	4.3
	7.2
	
10.3
	
6.67
	4.6
	5.4

	1
	
4
	
13
	
81
	
109
	2.0
	3.1
	7.1
	
8.6
	
12.2
	6.6
	6.3

	1
	
14
	
23
	
77
	
97
	2.3
	4.0
	5.0
	
5.5
	
17.0
	3.8
	3.4

	1
	
6
	
15
	
79
	
81
	2.5
	3.7
	5.4
	
5.5
	
10.9
	3.2
	3.2

	1
	
3
	
12
	
73
	
84
	2.3
	3.2
	5.2
	
5.7
	
9.0
	3.6
	3.7

	1
	
3
	
12
	
73
	
84
	2.3
	3.2
	5.2
	
5.6
	
9.0
	3.6
	3.5

	2
	
6
	
12
	
60
	
102
	4.2
	4.5
	7.4
	
8.8
	
2.4
	2.8
	2.3

	2
	
9
	
15
	
78
	
88
	2.6
	4.8
	6.2
	
6.7
	
29.3
	4.0
	4.0

	2
	
9
	
21
	
90
	
139
	4.7
	6.2
	8.4
	
9.3
	
5.4
	1.9
	1.5

	2
	
4
	
54
	
75
	
131
	3.3
	3.8
	4.8
	
6.1
	
2.4
	2.7
	1.9

	2
	
5
	
14
	
63
	
84
	4.8
	5.1
	8.6
	
9.1
	
1.4
	2.7
	2.3

	2
	
5
	
12
	
60
	
72
	2.7
	3.2
	4.1
	
4.8
	
6.1
	2.0
	2.4

	2
	
5
	
6
	
75
	
110
	2.5
	2.8
	5.0
	
5.4
	
8.6
	2.9
	2.2

	2
	
7
	
12
	
72
	
112
	5.3
	6.4
	8.9
	
10.1
	
8.5
	2.1
	1.7

	2
	
5
	
16
	
66
	
144
	2.3
	3.3
	4.0
	
5.0
	
8.0
	2.4
	1.7

	3
	
5
	
12
	
93
	
127
	4.8
	5.1
	6.2
	
6.4
	
1.8
	0.7
	0.5

	3
	
7
	
21
	
35
	
56
	7.3
	8.1
	8.3
	
8.6
	
1.5
	1.0
	0.8

	3
	
5
	
15
	
70
	
122
	4.0
	4.8
	6.1
	
8.1
	
4.0
	1.6
	1.8


Stadi 1, 2, 3 determinati secondo criteri clinici ; pressione venosa misurata con arto sollevato di 30° (PO), ed in tre posizioni differenti : supina (P1), in piedi a riposo (P2), in piedi con Valsalva (P3). Diametri delle safene misurati con duplex scanner a gamba sollevata di 30° (DO), ed in tre differenti posizioni (D1, D2, D3) come sopra. Valori della compliance (C1, C2, C3) calcolati in differenti posizioni come sopra.

TABELLA 2

Distribuzione di 24 casi consecutivi di insufficienza venosa classificati in base allo stadio clinico in categorie di valori crescenti di compliance calcolata in piedi, a riposo.

	Compliance ratio (% / mm Hg*10-2)

	
	< 2
	2-3
	3-4
	>4
	Total

	Stage 1
	0
	0
	9
	3
	12

	Stage 2
	1
	7
	1
	0
	9

	Stage 3
	3
	0
	0
	0
	3


Fig. 1

Curva rapporto di compliance – pressione della grande safena negli stadi 1, 2, 3 di insufficienza venosa cronica da incompetenza venosa superficiale.


DISCUSSIONE
Il risultato piu importante di questo studio è costituito dalla buona correlazione fra lo stadio clinico dell'insufficienza venosa ed i valori della compliance safenica in pazienti portatori di varici primitive. Le misure della compliance hanno mostrato una forte capacità nel differenziare la severità clinica dell'insuficienza venosa superficiale. Diametro delle vene e pressione, sole variabili necessarie per il calcolo della compliance venosa, sono state determinate par via ecografica ed endovenosa, rispettivamente. La precisione delle due misurazioni è generalmente accettata (9-18).

Altri due metodi per determinare la compliance venosa in situ sono stati descritti precedentemente, entrambi completamente non invasivi e basati sulla misurazione delle pressioni venose con il Doppler (7-19). Tuttavia non ci sono dati disponibili sulla correlazione fra questi metodi e la misurazione intravenosa standard.

Le alterazioni della parete venosa, ad etiologia multifattoriale, insieme all'insufficienza valvolare sono le maggiori cause dell'inversione del flusso sanguigno e del sovraccarico pressorio, tipiche anomalie emodinamiche delle varici primitive. Agendo sulle pareti venose, questi fattori emodinamici contribuiscono a turno a geggiorare le iniziali lesioni parietali e creano un circolo vizioso (20-22). Tali considerazioni patogenetiche indicano l'utilità della determinazione della compliance venosa per una quantificazione del danno venoso.

Il grafico in Fig. 1 mostra notevoli differenze nelle curve a dimostrazione delle variazioni delle proprietà meccaniche della parete safenica con il progredire della malattia. Aumentando le pressioni, una compliance migliore è evidente nello stadio 1, se paragonato con le curve più piatte delle curve nello stadio 2 e 3.

Misurare la compliance aggiunge dati da utilizzare per le scelte terapeutiche. Pazienti con pareti venose conservate (Stadio 1) dovrebbero essere sottoposti a chirurgia di risparmio venoso. Tali tecniche chirurgiche sono basate sull'eliminazione del refiusso con conseguente riduzione del sovraccarico pressorio deambulatorio. Lo scopo è quello di ristabilire la funzione di drenaggio superficiale della safena e di preservare un tratto venoso utilizzabile come protesi in una eventuale ricostruzione arteriosa (23-29).

Dall'altro lato, le curve piatte dello stadio 3 suggeriscono che nonostante una possibile correzione dell'iperaffiusso emocinamico, non ci si può aspettare nessun miglioramento funzionale da un vaso chiaramente rigido. Inoltre questo tipo di safena preservata sarà una cattiva scelta in caso di ricostruzione arteriosa, con un alto rischio di occlusione del by-pass (1-7). In questi casi uno stripping può essere la migliore scelta terapeutica.

Sulla base di queste considerazioni, il possibile impiego della misurazione della compliance venosa ad uso clinico e di ricerca sembra meritare ulteriore verifica.

BIBLIOGRAFIA

1. BAIRD R.N., ABBOTT W.M. : Pulsatile blood flow in arterial graft. Lancet 1976 ; 1976 : 948-50.

2. BAIRD R.N., KIDSON I.G., L'Italien G.J., ABBOTT W.M. : Dynamic compliance of arterial gragraft. Am. J. Physiol. 1977 ; 233 (5) : H 568-72.

3. LYE C.R., SUMNER D.S., STRANDNESS D.E. : The transcutaneous measurement of the elastic properties of the human saphenous vein femoro-popliteal bypass graft. Surg. Onst. Gynaec. 1975 ; 141 : 891-95.

4. KIDSON I.G., ABBOTT W.M. : Low compliance and arterial graft occlusion. Circulation 1977 ; 58 supp. 1 : 1-4.

5. ABBOTT W.M., MEGERMAN J., HASSON J.E., L'Italien G.J., WARNOCK D.F. : Effect of compliance mismatch on vascular graft patency. J. Vasc. Surg. 1987 ; 5 : 376-82.

6. BAIRD R.N., ABBOTT W.M. : Elasticity and compliance of canine femoral and jugular vein segments. AM J. Physiol. 1977 ; 233 (1) : H 15-21.

7. DAVIES A.H., MAGEE T.R., BAIRD R.N., SHEFFIELD E., HORROCKS M. : Vein compliance : a preoperative indicatoir of vein morphology and of veins at risk of vascular graft stenosis. Br. J. Surg. 1992 ; 79 : 1019-21.

8. PORTER J.M., CLAGETT G.P., CRANLEY J. : Reporting standards in venous disease. J. Vasc. Surg 1988 ; 9 : 1782-81.

9. NUSBAUM J.W., FREIMANIS A.K., THOMFORD N.R. : Echography in the diagnosis of abdominal aortic anevrysms. Arc. Surg. 1971 ; 102 : 385-90.

10. JACOBS N.M., GRANT E.G., SCHELLINGER D. : Duplex carotid sonography : criteria for stenosis, accuracy, and pitfals. Radiology 1985 ; 154 : 385-91.

11. TALBOT S.R. : B-mode evaluation of peripheral veins. Semin. Ultrasound CT MR 1988 ; 9 : 295-319.

12. SULLIVAN E.D., PETER D.J., CRANLEY J.J. : Realtime B-mode venous ultrasound. J. Vasc. Surg. 1984 ; 1 : 465-71.

13. DE CAMP P.T., WARD J.A., OCHSNER A. : Ambulatory venous pressure studies in postphlebitic and other disease state. Surgery 1951 ; 29 : 365-80.

14. BJORDAL R.I. : Pressure patterns in the saphenous system in patients with venous leg ulcers. Acta Chir. Scand. 1971 ; 137 : 495-501.

15. RANDHAWA G.K., DHILLON C.S., DISTNER R.L., FERRIS E.B. : Assessment of chronic venous insufficiency using dynamic venous pressure studies. AM. J. Surg. 1984 ; 148 : 203-09.

16. LEWIS J.D., PARSONS D.C.S., NEEDHAM T.N., DOUGLAS J.N., HOBBS J.T., NICOLAIDES A.N. : The use of venous pressure measurements and directional Doppler recording in distinguishing betweenn superficial and deep valvular incompetence in patients with venous insufficiency. Br. J. Surg. 1973 : 60 : 312.

17. HOJENSGARD I.C., STURUP H. : Venous pressure in primary and posthrombotic varicose veins. Acta Chir. Scand. 1949 ; 99 : 133-53.

18. POLLACK A.A., WOOD E.H. : Venous pressure in the saphenous vein at the ankle in man during exercise and changes in posture. J. Appl. Physiol. 1949 ; 1 : 649-62.

19. DAVIES A.H., MAGEE T.R., HAYWARD J., HARRIS R., BAIRE R.N., HORROCKS M. : Non-invasive methods of measuring venous compliance. Phlebology 1992 ; 7 : 78-81.

20. EDWARDS J.E., EDWARDS E.A. : The saphenous walves in varicose veins. Am. Heart J. 1940 ; 19 : 338-51.

21. COTTON L.T. : Varixose veins : Gross anatomy and development. Br. J. Surg. 1961 ; 48 : 489-99.

22. ROSE S.S., AHMED A. : Some thoughts on the etiology of varicose veins. J Cardiovasc. Surg. 1986 ; 27 : 534-43.

23. HAMMARSTEN J., PEDERSEN P., CEDERLUND C.G., CAMPANELLE M. : Long saphenous vein sparing surgery for varicose veins. A logn term follow-up. Eur. J. Vasc. Surg. 1990 ; 4 : 
361-4.

24. ZAMBONI P., GASBARRO V., DE ANNA D. et al. : External valvuloplasty of the Sapheno-femoral junction with intraoperative angioscopy. J. Vasc. Surg. 1993 ; 17 : 438.

25. ZAMBONI P., GASBARRO V., MARCELLINO M.G. et al. : External valvuloplasty of the Sapheno-femoral junction. Vasc. Surg. 1994 ; 28 : 327-36.

26. FRANCESCHI C. : Théorie et pratique de la cure conservatrice et hémodynamique de l'insuffisance veineuse en ambulatoire. Dijon : éditions de l'Armancon, 1988.

27. FRANCESCHI C. : La Cure Conservatrice et Hémodynamique de l'insuffisance veineuse en ambulatoire (C.H.I.V.A cure). J. Mal. Vasc. 1992 ; 7 : 291-300.

28. ZAMBONI P., FEO C., MARCELLINO M.G. et al. : Angiovideo-assisted hemodynamic correction of varicose veins. Int. Angiology 1995.

29. ZAMBONI P., FEO C., MARCELLINO M.G. et al. : When C.H.I.V.A. treatment could bi video-guided ? J. Derm. Surg. Onc. 1995.










