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Dr Piero BONADEO - TORTONA - Italie
Si definisce PREVENZIONE ogni “azione diretta ad impedire il verificarsi o il diffondersi di fatti non desiderati o dannosi” (G. Devoto, G. C. Oli).

Ci si domanda: tale enunciato può essere applicabile a quel capitolo della flebologia denominato Insufficienza Venosa Cronica (IVC) che evolve da stadi paucisintomatici e con limitata obiettività (Co, C1 della classificazione CEAP) a lesioni ulcerative attive (C6)? E’possibile intervenire sulla storia naturale dell’IVC limitando i casi che esitano in ulcera? E se sì, in che modo?
L’atteggiamento attuale di fronte ad un portatore di ulcera equivale ad un percorso assistenziale diagnostico-terapeutico-riabilitativo-preventivo.
Il timing prevede essenzialmente l’approccio olistico al paziente “dimenticando” in prima istanza l’ulcera a favore di un’accurata anamnesi (familiare, fisiologica, farmacologica ecc.) seguita dall’esame obiettivo generale e vascolare e, se occorre, dermatologico. Il momento diagnostico è basato sulla clinica, sulla diagnosi differenziale, strumentale non invasiva o angiografica. Infine si pianifica una strategia terapeutica, conservativa e/o chirurgica.
Obiettivi principali sono la cura e la guarigione dell’ulcera, la prevenzione della recidiva e/o la riduzione delle ricorrenze, il miglioramento della Qualità di Vita (QoL) del paziente e dei familiari.
Ulteriore scopo è il contenimento dei costi economici relativi ai materiali e, soprattutto, a quelli di gestione.
Le Ulcere Venose (U.V.) presentano una prevalenza globale (U. guarite+U. attive) dell’ 1-3% ed una prevalenza attuale (U. attive) dello 0.2-0.4% (VEINES Study, 1999; Roberston et al., 2008).
Su una popolazione studiata per 25 anni analizzando la “sindrome da stasi venosa” e l’U.V., Heit et al. nel 2001 hanno rilevato un’incidenza di 18/100000 ab/anno (M: 14.6; F: 20.4). Soprattutto gli AA sottolineano come negli ultimi 20 anni dell’indagine il dato di incidenza sia rimasto invariato.

Esaminando la Letteratura, dai primi lavori epidemiologici moderni di Dickson-Wright (1929) fino ad una review di Roberston, Evans e Fowkes (2008) e a studi di prevalenza (Bonadeo et al., 2008; K. eP. Vowden, 2009), si può notare come il dato di incidenza/prevalenza sia sostanzialmente stabile negli ultimi 80 anni e la sola considerazione dell’incremento della popolazione geriatrica non basta a spiegarlo.
Questo avviene nonostante tutti progressi registrati nei decenni scorsi:

· l’introduzione sistematica dell’elastocompressione con il sistema bi-strato (Dickson- Wright, 1930),
· gli studi flebografici (JC dos Santos, 1933),
· il principio della compressione graduata (Jobst, anni ’40),
· l’affrermarsi dello stripping safenico (Myers, 1954),
· la diffusione della scleroterapia (Tournay, Fegan, Sigg, anni ’50-’60),
· la chirurgia delle vv. perforanti (Linton, 1938; Felder, 1955; Dodd e Cockett, 1964; Hauer, 1985),
· la terapia farmacologica,
· le terapie fisiche riabilitative e gli studi posturali.

Inoltre negli ultimi 30 anni si è assistito ad un importante evoluzione del pensiero specialmente con studi che hanno associato il macro- con il microcircolo. Si sono definiti l’unità microvasculotissutale ed il laboratorio endoteliale e si è compreso come il binomio ipertensione venosa-stasi condizioni la funzione del microcircolo e crei risposte biomolecolari e bioumorali alla base della patogenesi dell’ulcera venosa. Oltre a ciò, la presenza di un abnorme riflesso veno-arteriolare conferisce all’U.V. anche una componente ischemica. Infine si è definito, sempre in questo ambito, il ruolo della stasi e della trombosi linfatica.
Dallo studio del microcircolo sono emerse alcune teorie sull’etiopatogenesi dell’U.V.:

· teorie “ischemiche” (T. della “cuffia di fibrina”; T. dello “stress meccanico”),
· teorie “non ischemiche” (T. dell’ “intrappolamento leucocitario”; T. dell’ “inibizione dei fattori di crescita”).

In tema di Trombosi Venosa Profonda (TVP) analoga evoluzione del pensiero.

· Homans nel 1916 correla TVP e ulcera,
· McLean nel 1916 scopre l’Eparina,
· Crafoord, Murray, J. C. dos Santos la applicano in clinica negli anni 1935-40,
· De Takats la propone nella prevenzione della TVP nel 1950,
· Kakkar introduce l’Eparina a Basso Peso Molecolare negli anni ’70,
· Seppur praticata selettivamente ed in pochi centri, negli anni 1953-1985 si sviluppa la chirurgia del Sistema venoso profondo nella Sindrome Post-Trombotica (SPT).

Un grande passo in avanti è stato l’introduzione nella pratica quotidiana dell’Eco-colorDoppler che ha permesso l’identificazione di modelli emodinamici (reflussi lunghi, brevi, multisistemici, ostruzioni, ricanalizzazioni ecc.) correlabili a svariati quadri clinici (U.V. e varici primarie, U.V. e SPT, U.V. e Insufficienza Valvolare Profonda Primitiva, U.V. ed angiodisplasie e/o Fistole artero-venose primarie o secondarie, U.V. ed Insufficienza veno-linfatica, Ulcere Miste ecc.).
A fronte di tali studi emodinamici e delle evidenze cliniche si sono elaborate strategie terapeutiche personalizzate e combinate abbandonando l’arbitraria standardizzazione del passato.

Nel frattempo è in costante crescita la sensibilizzazione al problema-Ulcera come “Ulcera Sociale”per tutte le implicazioni che essa comporta sia nella salute che nella sanità pubblica. Migliora l’organizzazione (dalla “medicheria” all’ambulatorio dedicato di riferimento dove si cura ma anche si fa educazione sanitaria e prevenzione), si attivano le Cure Domiciliari ma anche si codificano differenti livelli di assistenza, si diffonde la formazione con molte offerte (corsi e master universitari in wound care), nel mondo si sviluppano le Leg Ulcer Clinics.
A tutto questo si aggiunga, come ulteriore spinta propulsiva all’ormai consolidato corpo dottrinario della Scienza delle Ferite oggi denominata Vulnologia, la costituzione di numerose società scientifiche (European Wound Management Association, European Tissue Repair Society, European Pressure Ulcer Advisory Panel, Associazione Infermieristica per lo studio delle Lesioni Cutanee, Associazione Italiana Ulcere Cutanee ecc.) dal 2000 riunite nella World Union of Wound Healing Societies.
Globalmente si assiste oggi ad un sempre maggiore interesse per la Vulnologia e non solo gli operatori del settore sono sempre più coinvolti, come provato dalla larghissima partecipazione di pubblico agli eventi in calendario (in Italia oltre 2000 presenze per un congresso nazionale e fino a 400 per un interregionale), ma è anche in atto un processo di sensibilizzazione del pubblico con ottima risposta all’iniziativa dell’AIUC di istituire gli ULCER DAYS che annualmente stanno riscuotendo un grande successo mentre anche Federanziani, forte di milioni di iscritti, è coinvolta nella problematica.

Si consideri poi l’aspetto economico derivante dai costi di gestione del portatore di U.V., da quelli per i materiali di medicazione ed elastocompressivi (oggi generalmente erogabili ma non rimborsabili a livello nazionale, con poche eccezioni), dall’errore diagnostico, dall’impiego non appropriato delle medicazioni tecnologicamente avanzate e/o interattive, dall’uso ancora prevalente delle medicazioni tradizionali, dall’inefficacia del bendaggio (per qualità dei materiali, per tecnica inadeguata, per inesperienza ecc.), dalla mancata preparazione del letto della lesione (Wound Bed Preparation) da cui deriva il fallimento dell’applicazione di medicazioni, di tessuti bioingegnerizzati, di innesti di cute omologa o autologa, di fattori di crescita ecc., procedure che assommano il costo ad esse legato a quello, protratto nel tempo, della mancata guarigione. Anche i sistemi di debridement, chirurgici e/o meccanici (idrodissezione, ultrasuoni, sistemi a pressione topica negativa) o biologici presentano oneri anche se normalmente rimborsabili. Elevati sono anche i costi dei ricoveri ospedalieri, talvolta con indicazioni troppo estensive e non appropriate. Non si dimentichino poi gli oneri per le terapie farmacologiche delle complicanze infettive locali e sistemiche, per il controllo della sintomatologia dolorosa e per gli stati depressivi (il 65% dei pazienti presenta una forma di depressione).
Infine molti, non constatando miglioramenti, si rivolgono ad altre strutture o ad altri operatori innescando un altrettanto oneroso “nomadismo” coinvolgendo, anche solo per l’accompagnamento, i familiari che spesso sono in attività lavorativa e devono assentarsi provocando di fatto un calo dell’attività produttiva (costo indiretto).
Da ultimo, ma non meno importante, il costo intangibile ma presente dell’alterata Qualità di Vita del paziente e dei suoi congiunti.

Nel 1999 Nelzen così titola un suo lavoro: “How Can We Improve Outcomes for Leg Ulcer Patients?”. L’A. prende in esame guarigione e recidiva (con dati epidemiologici ed evidenze da trials internazionali), sottolinea l’importanza di una diagnosi corretta, di una terapia personalizzata, del follow up e della gestione dell’organizzazione dei percorsi. Stigmatizza inoltre la quota non accettabile di pazienti autogestiti (fino al 50%), la non appropriatezza di alcune scelte terapeutiche e, purtroppo, l’elevata frequenza di una diagnosi errata enfatizzando un percorso complessivamente difficile nella cura dell’ulcera una volta manifestatasi, non sempre fattibile, attuabile e sostenibile.
Esiste poi il problema dell’U.V. cosiddetta “difficile” che richiede una revisione critica del percorso stesso dall’inizio e delle frequenti recidive nonostante corrette indicazioni di prevenzione secondaria.
Da una revisione della Letteratura emerge infine che le U. in concomitanza con IVC (C5-C6) rappresentano il 50-70% di tutte le U.V. mentre le lesioni in SPT costituiscono il 30-50%. Sappiamo poi che una TVP evolve in SPT con ulcera nel 
5-15% dei casi entro 5 anni mentre alla malattia varicosa consegue un’ulcera nel 5% dei casi entro 10 anni. Si tenga peraltro presente la possibilità, nella storia naturale del paziente, dell’insorgenza di un’arteriopatia e/o di una malattia diabetica, di una malattia reumatologica o di una collagenopatia ecc. in grado di provocare a loro volta lesioni ulcerative croniche.

Alla luce dei dati epidemiologici e di tutte le considerazioni esposte è abbastanza stupefacente come in Vulnologia nemmeno gli opinion leaders ne evidenzino la necessità e come a nessun congresso si parli di prevenzione primaria, quantomeno dell’Ulcera Venosa, dando per scontato che tutte le nostre speculazioni inizino con l’apertura dell’ulcera così come troppo spesso finiscono con la sua remissione annullando il follow up dei pazienti “guariti” ma esposti, per varie ragioni, a rischi di recidiva.

In realtà la prevenzione primaria dell’ulcera venosa è giustificata e possibile.
In particolare per quella correlata a malattia varicosa si deve intervenire QUANDO nella storia naturale dell’IVC da semplice “disturbo”, clinicamente presente ma senza varici o con modeste varicosità, si passa a “malattia” ovvero ad un quadro emodinamicamente significativo (da C2 a C4) con reflussi evidenziati all’eco-colorDoppler capace nel tempo di produrre un sovvertimento anatomo-funzionale del microcircolo irreversibile di cui la lipodermatosclerosi è il primo evento. Ciò specialmente quando concomitino fattori di rischio come l’obesità o altre flebopatie predisponesti.
Quindi intervenire sul sistema venoso superficiale e/o su quello profondo al momento giusto, ovvero prima dell’irreversibilità, al fine di correggere l’alterazione emodinamica responsabile del binomio ipertensione venosa-stasi macro- e microcircolatoria.
Le Linee Guida del Collegio Italiano di Flebologia (2005) così definiscono: “Lo scopo della chirurgia delle varici è la risoluzione del momento varicoso a scopo sintomatologico, PREVENTIVO o terapeutico delle COMPLICANZE….”. 
Rac. A.
Inoltre: “Il paziente operato necessita di controlli clinici e strumentali nel tempo”.
Stabilito quando, COME intervenire?
La chirurgia del sistema venoso superficiale offre oggi tutta una gamma di opzioni a seconda delle indicazioni individuali fornite dalla clinica e dal mappaggio (o cartografia) con eco-colorDoppler:

· Chirurgia ablativa,
· Chirurgia conservativa,
· Trattamenti obliterativi endovasali,
· Chirurgia delle vv. Perforanti,
· Chirurgia delle varici recidive.
Più complessa e discussa per i risultati a distanza è la chirurgia del sistema venoso profondo.

Tutte queste procedure si praticano oggi con tecniche mini-invasive, in anestesia locale o spinale e in regime di Day Surgery per cui l’indicazione chirurgica può essere estesa anche agli anziani senza incremento dei rischi, con minimo disagio e con costi contenuti.
Altre possibilità sono le scleroterapie (scleroterapia tradizionale, scleroterapia ecoguidata, scleromousse, eco-sclerosi emodinamica conservativa).
Corollari fondamentali sono l’elastocompressione che necessita di un processo di sensibilizzazione del pubblico come parte integrante di un percorso di cultura sanitaria, l’igiene di vita (comprese nutrizione, deambulazione corretta e postura), l’esercizio fisico (a partire dalla semplice deambulazione) e la terapia fermacologica periodica.

In termini di prevenzione primaria dell’Ulcera in SPT è essenziale la diagnosi e la terapia precoce della TVP come sottolineato dalle Linee Guida SIAPAV, SISET; SIDV-GIUV, CIF, SICVE (limitatamente alle citazioni nazionali).
Obiettivi sono infatti la prevenzione (oltre che la profilassi) del Tromboembolismo venoso, la ricanalizzazione, il contenimento del danno valvolare, la prevenzione della recidiva e della SPT (e dell’ulcera).
Emerge dalla Letteratura che dall’esordio di una TVP ogni giorno trascorso senza terapia anticoagulante durante il primo mese si associa ad un incremento assoluto dell’1% di rischio di recidiva. Analogamente un insufficiente trattamento eparinico nelle prime 24 ore si correla ad una maggiore frequenza di recidive nel lungo periodo anche in presenza di un’adeguata terapia anticoagulante orale.
Indispensabile la mobilizzazione precoce con compressione elastica che va mantenuta per almeno 2 anni.

Nel monitoraggio dell’IVC e/o dell’evoluzione della TVP in SPT interagiscono varie figure nello stesso scenario ognuna delle quali deve essere coinvolta: il paziente stesso ed i suoi familiari, il MMG e molti operatori sanitari (chirurgo vascolare, angiologo, cardiologo. ortopedico, fisiatra, podologo, dermatologo, nutrizionista, infermiere ecc.).
I risultati attesi sono lo stimolo a pensare al “prima”, una maggiore attenzione al dato epidemiologico, la riduzione del numero di ulcrere attive soprattutto nella popolazione geriatrica, il miglioramento della QoL e il controllo della spesa sanitaria in virtù della diminuzione delle complicanze della malattia varicosa e della TVP.

Oggi si parla spesso di “ulcere difficili” ma in realtà nessuna ulcera esordisce come difficile ma lo diventa per un iter diagnostico-terapeutico assente o non appropriato. L’ulcera “difficile” è talvolta l’espressione di impreparazione, negligenza, trascuratezza, rassegnazione, non di sfortuna o di ineluttabilità ma di ciò che non siamo stati capaci di fare o di PREVEDERE.

Alla domanda iniziale se è possibile una prevenzione primaria dell’Ulcera Venosa si può dunque rispondere affermativamente grazie alla:

· Chirurgia delle varici e trattamenti complementari,
· Diagnosi e terapia precoce della Trombosi venosa Profonda e trattamenti complementari,
· Regole di igiene di vita.
Si tratta di stimolare ad un riflessione abbastanza semplice da tradurre in pratica se si coglie il problema nella sua esatta dimensione e nel suo contesto globale perché oggi, di fatto, nella maggior parte delle realtà socio-sanitarie e assistenziali, almeno per quanto riguarda le Ulcere Venose, non si fa nulla quando si dovrebbe fare prevenzione primaria, si fa prevenzione secondaria quando si dovrebbe fare terapia causale e, spesso, si fa terapia quando non c’è più nulla da fare.
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