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Inutile dire come nella diagnostica delle varici e più in generale nella diagnostica delle flebopatie degli arti inferiori rivesta un ruolo di fondamentale importanza la clinica e le vecchie manovre di semeiotica tradizionali.

Nella maggior parte dei casi si può dare un giudizio quasi definitivo ed avviare al tavolo operatorio un paziente o alle altre terapie di elezione senza eseguire esami di particolare rilievo.

Così l’anamnesi, andrà eseguita con la dovuta completezza 

E l’esame obiettivo, con l’ispezione in particolare rilievo, permetterà il più delle volte di porre un’indicazione accurata per la maggior parte degli interventi.

Ad esempio Wallois ci ha brillantemente insegnato a riconoscere una vena ectasica perché vicariante da una vena varicosa : la varice è tortuosa e moniliforme al contrario delle vene vicarianti.

La diagnosi differenziale il più delle volte si fa con l’ispezione !

A volte invece la varice è rettilinea e pericolosamente assomigliante ad una vena vicariante.

Ancora Wallois ci insegna la giusta soluzione : se la vena a paziente eretto ed a paziente sdraiato rimane ugualmente turgida e quindi ad alta velocità sarà vicaria, ma se affloscerà sarà una varice (con bassa pressione e bassa velocità di flusso). Ancora una volta l’ispezione con paziente in clino ed in ortostatismo ci permette di porre diagnosi e di scegliere le opportune strategie di intervento.

E ancora la semplice palpazione ci può far porre diagnosi differenziale in caso di iperpulsatilità venosa. 

Se in clinostatismo, alzate le gambe oltre il livello del cuore le vene restano turgide, gonfie e pulsanti si tratterà di una fistola A-V, altrimenti facilmente potrà trattarsi di una insufficienza tricuspidale.

E non starò a tediarvi con le manovre inventate da noi angiologi, le più bizzarre atte a valutare con compiutezza la malattia varicosa: allo scopo di svelare arcani reflussi varicosi sono stati inventati lacci i più disparati, tourniquets ed altre diavolerie che raramente hanno retto al logorio del tempo : solo alcune come la manovra di Rima-Trendelemburg, quella di Schwartz,normale,inversa e del colpo di tosse o la vecchia manovra di Perthes per capire se il circolo profondo è pervio od occluso, sono ancora oggi da tutti noi quotidianamente usate.

L’esame clinico resta quindi la fase essenziale ed obbligatoria nella valutazione di tutti i nostri pazienti.

Tale esame andrà fatto sempre con calma e con il tempo a disposizione per poter capire e sapersi districare in eventuali quadri difficili.

Restano tuttavia numerosi casi in cui l’incertezza può far decidere di eseguire esami più approfonditi.

Così nella valutazione di molti pazienti varicosi spesso ho il dubbio se si tratti di varici essenziali o di una malattia postflebitica, così come spesso ho dubbi in molti casi di recidive.

In questi casi le indagini complementari ed in particolare l’ecocolordoppler possono darci quelle informazioni che ci permetteranno di affrontare la terapia in tutta sicurezza.

La metodologia Duplex scan rappresenta attualmente la metodica più utile ed affidabile nella diagnostica della patologia venosa superando non solo metodiche non invasive come la pletismografia ed il doppler continuo ma anche esami invasivi come la flebografia, sino a qualche anno fa indiscusso gold-standard.

Come tutti sappiamo, infatti, quest’ultima è comunque gravata da complicanze non indifferenti legate sia ai mezzi di contrasto sia a reazioni irritative locali sui tessuti e sull’endotelio venoso a fronte di notizie diagnostiche spesso sovrapponibili a quello di un buon ecocolordoppler.

Parleremo quindi in questa sessione principalmente di diagnostica ecocolordoppler.

METODICA DI INDAGINE

Lo studio del sistema venoso degli arti inferiori si basa sia su rilevazioni morfologiche che emodinamiche ottenute da un’indagine accurata e sistematica.

Si utilizzano sonde da 7,5 e da 10 MHz in quanto le strutture da esplorare sono superficiali.

L’esame si esegue sia in clino che in ortostatismo e sempre bilateralmente.

Da ricordare che la velocità ematica venosa necessita di una attenta regolazione del guadagno e della sensibilità della macchina.

Andrà ben regolata la PRF ed il guadagno per evitare artefatti : tipico il caso del sospetto di trombosi per il mancato riconoscimento del flusso nel vaso per una PRF troppo alta o a causa della manopola del guadagno azzerata. La compressione del vaso ci verrà comunque in aiuto e ci ricorderà che la velocità venosa essendo bassa necessita di una sensibilità della macchina assolutamente diversa da quella arteriosa.

Importante anche ricordare di essere leggeri per non occludere il vaso e di mettere a proprio agio il paziente che dovrà evitare contrazioni muscolari.

Delle vene andranno valutate le pareti, con il loro spessore, la loro comprimibilità, i rapporti con le altre strutture vascolo-nervose e le caratteristiche del flusso al loro interno.

Del flusso andrà quindi valutata la sua spontaneità, la sua fasicità con gli atti respiratori nonche la sua risposta sia alle manovre di spremitura dei segmnenti sopra e sottostanti sia al Valsalva forzato o al colpo di tosse.

Io di solito associo sempre all’esame morfologico dei vasi una successiva valutazione colorimetrica ed una eventuale valutazione ultrasonografica.

L’esame inizia in clinostatismo con schienale un poco rialzato valutando l’asse iliaco-femorale.

In effetti andrebbe eseguito uno studio anche delle vene profonde addominali che io eseguo però solo in caso di dubbi di trombosi che esulano dalla trattazione odierna.

L’esame continua con la valutazione delle vene femorali comuni originate dalla confluenza delle vene femorali superficiali e profonde e con la valutazione dell’ostio safeno-femorale.

A questo punto è di fondamentale importanza far eseguire correttamente la manovra di Valsalva per valutare la continenza o meno della crosse safeno-femorale. Varrà la pena di perdere qualche secondo a spiegare la manovra, ma ciononostante alcuni pazienti non riescono assolutamente.

In questi pazienti si potrà far eseguire anche il colpo di tosse o alcune inspirazioni forzate che potranno far distinguere reflussi anche di scarsa entità. Ma per riconoscere reflussi lunghi e duraturi nel tempo il Valsalva resta insostituibile. E’ utile ricordare, a questo proposito, come reflussi brevi di 1-2 secondi possono essere compatibili con la normalità o al più con quadri iniziali.

C’è da dire che quando una crosse è nettamente insufficiente si può notare il reflusso già quando il paziente dice qualche parola in clinostatismo. 

Il reflusso aumenterà poi nettamente in ortostatismo.

L’esame continua con la valutazione della femorale superficiale lungo tutto il suo decorso sino al canale degli adduttori, mentre l’esame della grande safena viene eseguito con il paziente in ortostatismo.

A questo punto faccio girare il paziente in posizione prona o almeno in decubito laterale per la valutazione della vena poplitea.

Importante tenere i piedi leggermente sollevati per detendere il poplite mettendo ad esempio un rialzo sotto le caviglie.

Lo studio continua facendo sedere il paziente sul bordo del lettino con le ginocchia leggermente divaricate, ed i talloni appoggiati ad un sostegno che permette di rilassare i muscoli delle gambe.

Si inizia la valutazione della morfologia venosa della regione. Si valuta la piccola safena con il suo sbocco nella poplitea ed il suo decorso sulla faccia posteriore della gamba.

Si passa alle vene gemellari ed alle vene peroniere subito dietro il perone e si termina l’esame delle vene profonde con la valutazione delle vene tibiali dietro il malleolo mediale di solito nel numero di 2 o 3.

A questo punto si inizia l’esame del circolo superficiale.

Il paziente è in piedi, di fronte all’esaminatore, appoggiato sull’arto controlaterale a quello che si esamina.

Lo studio del circolo superficiale è gia iniziato quando, valutando le femorali, abbiamo visto se era presente o no un reflusso dell’ostio safeno femorale.

E’ spesso possibile valutare i suoi collaterali alla crosse (circonflessa iliaca sup., pudende esterne e vari collaterali minori) importanti soprattutto come vie vicarianti in caso di TVP.

La grande safena viene poi seguita lungo tutto il suo decorso.

E’ utile valutarne il calibro e la comprimibilità per escludere eventuali processi flebitici.

L’ecocolordoppler risulta poi particolarmente utile per la valutazione della piccola safena e soprattutto nello studio del suo sbocco nel circolo profondo come noto assai variabile.

Utile anche la valutazione della vena del Giacomini che spesso mette in comunicazione il circolo della piccola safena con la grande safena tramite una collaterale posteriore.

Saranno poi valutate le vene perforanti, normalmente non visibili ma ben valutabili quando sono dilatate. E’ possibile anche lo studio accurato della direzione dei flussi mediante il codice a colori.

Da non dimenticare infine lo studio della vena di Leonardo posta posteriormente alla grande safena spesso in connessione con numerose perforanti.

Tutte le vene esplorate andranno attentamente valutate nella loro compressibilità, nella loro risposta alle manovre compressive e nella loro risposta ai reflussi sia dopo valsalva, sia dopo compressioni periferiche.

È utile ricordare che una vena che può collassare completamente sicuramente non è affetta da trombosi ma non sempre è vero il contrario. Una vena può non essere compressibile per svariati motivi : può essere troppo profonda, può essere presente tessuto sclerotico, possono essere sovrapposte ossa o tendini e in particolare la compressione deve essere eseguita correttamente soprattutto con la sonda longitudinale. Dovremo essere sicuri di comprimere bene la vena che a volte scivola di fianco.

Sarà bene comunque associare sempre le varie rilevazioni valutando insieme il dato morfologico con il dato ultrasonografico e di codice colore.

In tutti i momenti discussi più sopra viene spesso associato il color mapping che tende a completare l’esame.

Dà istantaneamente informazioni utilissime sulla presenza di flusso nel vaso, sulla sua direzione e questo simultaneamente e panoramicamente in tutto il vaso.

CONCLUSIONI

In conclusione bisogna sottolineare come l’ecocolordoppler costituisca in definitiva al giorno d’oggi l’esame più eseguito e di più ampio impiego.

L’esame di prima istanza resta l’esame obiettivo, più che sufficiente in quasi tutti i casi di varici essenziali. L’ecocolordoppler diventa essenziale in molti casi di piccole fughe venose non altrimenti evidenziabili, in caso di varici recidive e in caso di varici complesse, dove a mio parere è quasi sempre più esaustivo della flebografia, esame ormai eseguito in casi eccezionali.

Anche il concetto di radicalità chirurgica, così importante sino ad alcuni anni fa, per cui molti chirurghi asportavano sicuramente tutte le vene visibili nonchè quelle che per propria esperienza facilmente sono fonte di recidiva, è decisamente cambiato: l’intervento viene quasi confezionato su misura dopo lo studio accurato delle varicosi proprie di ciascun paziente.

L’ecocolordoppler permette di interpretare la varice comprendendone sino in fondo l’origine e lo sviluppo sino ad ottenere un preciso mappaggio come ci ha insegnato uno dei maestri di questa tecnica, il francese Franceschi. 

Da discutere, comunque, l’effettiva precisione del mappaggio venoso preoperatorio nella CHIVA, considerando i cambiamenti topografici che si verificano in clino ed ortostatismo e le difficoltà oggettive di interpretazione dei dati ultrasonografici che espongono ad un rischio di recidiva non trascurabile.


