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CENNI DI ANATOMIA

La vena safena esterna, comunemente denominata piccola safena, origina dalla vena marginale esterna che decorre sulla superficie dorsale esterna del piede, passando sotto e posteriormente al malleolo esterno. Il decorso del tronco principale è verticale, mediano e sovra-aponeurotico (accompagnato da 1 o 2 tronchi secondari e dal nervo sensitivo safeno) fino all’origine del tendine d’Achille circa al terzo medio di gamba : qui il decorso della piccola safena è affiancato su entrambi i lati dai tendini dei muscoli gemelli del gastrocnemio e diviene sotto-aponeurotica fino al cavo popliteo. A livello della losanga poplitea il tronco principale della vena piccola safena si flette descrivendo un arco a concavità anteriore per confluire nella faccia posteriore o postero-laterale della vena poplitea circa 4 cm sopra la piega poplitea.

MECCANISMI EMODINAMICI

Al cavo popliteo si realizza la confluenza di 3 differenti piani venosi :

1) la piccola safena e le sue vene collaterali che drenano l’ipoderma, 

2) le vene gemellari del gastrocnemio che drenano la regione intra-muscolare, 

3) la vena poplitea che drena la regione inter-muscolare attraverso le vene tibiali anteriore e posteriore e peroniere. Da un punto di vista emodinamico le vene gemellari rappresentano, nella loro porzione intramuscolare, un serbatoio venoso fisiologico; durante la contrazione muscolare del polpaccio il sangue viene spinto ad alta velocità nella vena poplitea e la vena piccola safena rappresenta un sistema di “ammortizzatore” per contenere il rapido aumento di pressione nella vena poplitea; alla decontrazione muscolare la funzione di ammortizzatore viene invece svolta dalla porzione extramuscolare delle vene gemellari che, decorrendo nel cellulare lasso del cavo popliteo, possono dilatarsi (1).

VARIANTI ANATOMICHE DELLA CROSSE SAFENO-POPLITEA

Parecchi studi anatomici e radiologici, a partire dagli anni ’20 fino agli anni ’90 (Mercier (2), Kosinsky, Haeger, May, Nissl), hanno descritto numerose variazioni della cosiddetta “crosse classica” della piccola safena che possono essere riassunti come segue :

· tipo 1 : la crosse della piccola safena è situata nella posizione anatomica classica nella losanga poplitea o circa 4 cm sopra la piega poplitea ;

· 1A : assenza di reflussi associati,

· 1B : presenza di reflusso al cavo popliteo attraverso una vena perforante del cavo medesimo o una vena perforante gemellare,

· 1C : presenza di reflusso a partenza crurale attraverso un tronco del territorio della grande safena (vena di Giacomini) o perineale, attraverso una vena perforante glutea o femorale profonda, o attraverso una “sciarpa di coscia”,

· 1D : crosse con morfologia atipica ;

· tipo 2 : la crosse della piccola safena è situata in posizione “alta”, cioè oltre 5 cm sopra la piega poplitea;

· 2A : assenza di reflussi associati,

· 2B : presenza di reflussi come al punto 1C ;

· tipo 3 : non esiste una crosse della piccola safena ma solo diversi tipi di confluenza della piccola safena in altre vene ;

· 3A : la piccola safena confluisce direttamente nel tronco della grande safena,

· 3B : la piccola safena confluisce direttamente nella vena femorale profonda alla radice della coscia.

Inoltre si possono osservare diverse modalità di terminazione della vena piccola safena :

1 -  il tronco della vena piccola safena descrive una crosse e presenta una dilatazione aneurismatica o ectasia ampollare sotto-aponeurotica a livello della giunzione con la vena poplitea,

2 -  la vena piccola safena termina in un tronco popliteo accessorio circondando medialmente la vena poplitea e descrivendo una seconda curvatura a concavità laterale,

3 -  la vena piccola safena termina “a delta” nella vena poplitea instaurando o meno anastomosi con il tronco comune delle vene gemellari,

4 -  la vena piccola safena termina in un collaterale della vena poplitea.

REFLUSSI ASSOCIATI E RAMI COLLATERALI

I reflussi associati alla vena piccola safena con crosse situata in posizione “classica” dipendono da comunicazioni inter-safeniche che possono presentarsi come vene comunicanti dirette che costituiscono dei veri archi tra grande e piccola safena o come circolo venoso reticolare sulla faccia interna del polpaccio, oppure può realizzarsi una derivazione localizzata direttamente sul tronco della piccola safena creando uno shunt veno-venoso superficiale.

I reflussi associati alla vena piccola safena con crosse situata in posizione cosiddetta “alta” derivano dalle comunicazioni inter-safeniche e possono essere riassunti in 4 tipi principali :

1 -  dalla vena grande safena attraverso la vena comunicante di Giacomini,

2 -  da un circolo venoso perineale,

3 -  da una vena perforante glutea o femorale profonda che decorre profondamente intra-muscolare,

4 -  da una “sciarpa di coscia” (ramo anteriore della grande safena).

Le comunicazioni inter-safeniche devono essere tenute in debito conto per l’assegnazione corretta dell’origine di un reflusso : infatti la percezione di un reflusso non è da imputare obbligatoriamente all’incontinenza della crosse della piccola safena o di una perforante, ma può dipendere da un ramo di derivazione tipo shunt veno-venoso o da un ramo a partenza dal territorio della grande safena.

OBIETTIVI CHIRURGICI

Il trattamento delle varici, o meglio della rete venosa del territorio della vena piccola safena è delicato, tanto che il risultato può essere deludente sia sul piano funzionale che estetico se le indagini pre-operatorie e la manualità chirurgica non sono perfetti.

Attualmente l’esame obiettivo è importante ma insufficiente per decidere la strategia terapeutica.

Considerando i dati anatomici e le possibili varianti del territorio venoso della piccola safena, e i meccanismi emodinamici connessi che entrano in gioco con l’attivazione della pompa muscolare, è importante conoscere pre-operatoriamente la modalità di terminazione della vena piccola safena e delle vene gemellari e identificare i tronchi venosi patologici, la sede dei reflussi e l’origine dei punti di fuga. L’ecocolordoppler è l’esame elettivo per questa indagine vascolare.

Con questi presupposti l’atto chirurgico può darsi come obiettivo l’eliminazione del difetto emodinamico macrocircolatorio primario, cioè il reflusso in stazione eretta, che è alla base dell’ipertensione venosa e capillare.

Da un punto di vista pratico l’obiettivo prefissato viene raggiunto sopprimendo il reflusso della rete venosa profonda verso la rete venosa superficiale bloccando i punti di fuga patologici (si possono trovare reflussi a partenza da vene perforanti del cavo popliteo senza patologia della vena piccola safena), ed eliminando le vene superficiali patologiche che sono sede di una dilatazione permanente (con crossectomia della piccola safena a raso della sua giunzione, talvolta di difficile attuazione in presenza di crosse con morfologia atipica).

La vena piccola safena non va quindi considerata come elemento isolato, ma piuttosto come l’elemento centrale cui fa capo una rete venosa superficiale che comprende collaterali ed anastomosi che mettono in comunicazione con la rete venosa superficiale della grande safena e col circolo profondo : la collateralità, se patologica, dovrà essere trattata contemporaneamente.

STRATEGIA CHIRURGICA

Quando scegliere un approccio chirurgico tradizionale e quando una chirurgia ambulatoriale per il sistema venoso della piccola safena ?

Per semplificare le indicazioni sul tipo di intervento chirurgico (3), sulle quali non esiste un consenso univoco, ci sembra opportuno presentare una tabella che offre lo spunto per una discussione sui possibili vantaggi e svantaggi della chirurgia tradizionale e ambulatoriale.

	Chirurgia ambulatoriale

(Flebectomie)
	Chirurgia tradizionale

	Crosse safeno-poplitea di tipo semplice
	Crosse di tipo complesso

	Crosse non situata nel cavo popliteo (“alta”)
	Esistenza di reflusso del tronco comune + della vena piccola safena + delle vene gemellari

	Vena piccola safena non patologica in presenza di collaterali varicosi
	

	Esistenza di reflusso del tronco comune + della piccola safena in assenza di reflusso delle vene gemellari
	


VANTAGGI E SVANTAGGI DELLA CHIRURGIA TRADIZIONALE E AMBULATORIALE

Esistono oggi due principali scuole di pensiero sulla strategia terapeutica : una di cosiddetta ispirazione mulleriana (4) secondo la quale le flebectomie sono "il metodo" di trattamento chirurgico delle varici sottocutanee, che viene però allargato a tutta la rete venosa della piccola safena (tronco safenico, crosse, collaterali varicosi, perforanti). Se le indicazioni sono ben poste è una soluzione terapeutica rapida, efficace, economica ed estetica (5).

L'intervento viene condotto in anestesia locale attraverso una serie di microincisioni longitudinali di 1-2 mm ad intervalli variabili, e la vena piccola safena viene estratta facendola scorrere da un'incisione all'altra. L'anestesia locale, in caso di accidentale uncinamento del nervo safeno esterno (6) (evento più frequente con l'utilizzo di uncini che con la manovra di stripping), non sopprime la scarica elettrica che fornisce perciò un prezioso allarme in questa evenienza. E' però doveroso sottolineare che l'eradicazione della vena attraverso le microincisioni è una manovra più laboriosa di quanto non sia uno stripping, a causa della sede sottofasciale della vena stessa e dello stretto rapporto col nervo, tanto che vengono messi in atto diversi accorgimenti per facilitare la manovra come ad esempio utilizzare rami afferenti della vena che fungono da guida per raggiungere la vena stessa, piuttosto che identificarla nella sua porzione extra-aponeurotica (lungo il margine esterno del tendine d'Achille) prestando attenzione al nervo safeno esterno e utilizzando uncini smussi per minimizzare le lesioni nervose. A livello della crosse la flebotomia viene praticata trattando la crosse stessa come se fosse una perforante : si esercita sulla piccola safena una trazione delicata per liberarla dai rapporti con l'avventizia e si seziona dopo legatura.

Le principali obiezioni sollevate contro questa tecnica (6) sono la grande laboriosità per rimuovere la piccola safena attraverso un grande numero di incisioni cutanee con un elevato rischio di arpionamento del nervo safeno (tale rischio non è così elevato praticando le flebectomie dei collaterali e delle perforanti) alla quale viene contrapposto il vantaggio dello stripping per invaginazione che, condotto con delicatezza, rimuove la vena in un solo pezzo e in una sola manovra minimizzando i traumatismi del nervo safeno (6).

Ma l'obiezione maggiore mossa a questa metodica consiste nel trattamento chirurgico "approssimativo" della crosse (6). Infatti, il raggiungimento della piccola safena alla crosse con un uncino attraverso micro-incisioni superficiali, comporta una trazione relativamente forte per ottenere la massima esteriorizzazione e realizzare la legatura : ne deriva una crossectomia incompleta e su un piano troppo superficiale che espone il paziente al rischio di recidive. La flebectomia della piccola safena lasciando in sede il tronco comune e le vene gemellari, non esclude che, in caso di reflusso a livello del tronco comune, le vene gemellari possano continuare ad essere rifornite ed evolvano nel tempo verso la necessità di un nuovo intervento chirurgico.

E' del resto ben noto che le recidive (le neo-crosse e le crossectomie incomplete) richiedono re-interventi che si dimostrano molto difficili e delicati e impongono grandi competenze di chirurgia vascolare (7). Tanto più che se una malpractice su arteria si appalesa dopo qualche ora ed una su vena profonda dopo qualche giorno, una condotta inappropriata sulle vene superficiali impiega mesi e a volte anni per manifestarsi : ma la tolleranza della rete venosa superficiale non deve autorizzare un atto chirurgico inappropriato (6).

La flebectomia secondo Muller va considerata perciò come una tecnica chirurgica utile e conveniente per eliminare le varici superficiali non complicate senza pretendere di risolvere le cause del reflusso venoso (6).

La seconda scuola di pensiero, che accoglie un maggior numero di seguaci, considera le flebectomie un atto complementare dello stripping che per la vena piccola safena è obbligatoriamente per invaginazione per minimizzare gli insulti del nervo; inoltre la chirurgia tradizionale a cielo aperto del cavo popliteo permette un trattamento completo della crosse, cioè risolve le cause che sono alla base del reflusso venoso.

Resta aperta la questione di quando optare per una crossectomia isolata o associata allo stripping, e se quest'ultimo sia più vantaggioso di tipo lungo o corto.

Ci sembra che rispetti una buona pratica chirurgica il punto di vista di Perrin (8) che riserva la crossectomia isolata quando la crosse si presenta quale sede di reflusso importante in assenza di reflusso esteso a livello del tronco della piccola safena e delle collaterali di gamba o della vena di Giacomini. Per tutti gli altri casi è appropriata la crossectomia associata a stripping, soprattutto quando la perforante polare inferiore di Gillot (9) (10) alimenta la piccola safena.

Stripping lungo o corto? Dipende dallo stato dell'asse venoso (6) : si rimuove il tratto di vena che è insufficiente tenendo presente che il tratto distale della piccola safena raramente è incompetente, perciò più frequentemente viene praticato uno stripping corto.

Infine, quanto al quesito se sia più conveniente attuare la flebectomia o la sclerosi delle varici collaterali, non esiste a nostro parere una regola di condotta universale (11). Si dovrà considerare il contesto generale a cui si riferisce il singolo caso clinico : visibilità delle cicatrici nel caso delle flebectomie, pigmentazione residua in caso di sclerosi, paziente donna che privilegia il risultato estetico, soprattutto se di giovane età, o paziente maschio che è più propenso a considerare prioritaria la funzionalità della gamba.
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