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Prefazione 1

Quando Claude mi ha chiesto di scrivere la prefazione del suo nuovdNIROFFICIENZA VENOSA
PELVICA E DEGLI ARTI INFERN$RINO sentito onorato ma anche umiboiché non sono un vero

esperto di emodinamica con conoscenze sufficienti per integyeetorrettamente i principi CHIVA e
confrontarli con i principi tradizionali. All'inizio, ho esitato perché sono un semplice clinico che ha dedicato
tutta la sua carriera ai trapianti (rene e fegato) e alla chirurgia vascolare, soprattutto arterioamaon
conoscenza piuttosto limitata della chirurgia/lemodinamica vencgapena sufficiente per trattare la
malformazione venosa come mia recente specialita.

Ma sentivo anche di poter fare un commento imparziale e giusto sul lavoro di una vita di ldade
CHIVA. In effetti, sono noto per essere uno degli unici operatori non CHIVA tra i chirurghi vascolari su
entrambi i lati dell'Atlantico, ma ho guidato la sua vasta revisione come parte del consenso IUP
sull'emodinamica venosa dell'arto inferiore.

Infatti, quando Claude presento la CHIVA nel 1988, tale nuova interpretazione dell'emodinamica venosa fi
vista come una visione eretica che sfidava il concetto tradizionale di emodinamica venosa. Ha ricevuto un
reazione ingiustamente ostile da molti collegmtutto il mondo sulla base dei loro pregiudizi, nonostante

le prove che convalidano i suoi meriti in 120 pubblicazioni, tra cui studi osservazionali, randomizzati e
revisioni Cochrane.

Percio, quando il comitato esecutivo della IUP ci ha offerto I'dpnita di organizzare questo consenso a
lungo atteso sull'emodinamica venosa degli arti inferiori, eravamo determinati a includere il controverso
concetto di CHIVA.

Anche se ci sono voluti quasi quattro anni per completare il consenso, chiarendo ogmdpun

controversia tra i principi della CHIVA, siamo stati finalmente in grado di dimostrare il suo valore a lungo
trascurato. Abbiamo riconosciuto la CHIVA come uno dei concetti pienamente stabiliti di razionale
emodinamico per la fisiopatologia, la diagn e la dottrina del trattamento, simile al De Motu Cordis di
William Harvey, che Claude ha citato nel suo libro.

Ho quindi apprezzato molto ogni capitololNiSUFFICIENZA VENOSA PELVICA E DEGLI ARTL INFERIORI
soprattutto il modo in cui chiarisce la mzamnica dei fluidi per gli specialisti vascolari in modo che possano
acquisire una buona comprensione dell'emodinamit@ndamentale per la funzione vascolare

migliorare la loro cura clinica. La parte storica, in particolare, € fenomenale ed ¢ ilfpuetdi questo
manoscritto. Le varie leggi ed equazioni della meccanica dei fluidi sono anche ben articolate in un
linguaggio facile da capire, cosi come i loro effetti emodinamici venosi, quindi apprezzo la capacita del libi
di spiegare I'emodinamicaewnosa nel suo insieme.



Condivido anche I'appello di Claude a salvare le vene safene innocenti sacrificate per gli attuali trattamen
delle vene varicose attraverso la corretta applicazione dei principi CHIVA e la sua campagna per salvare |
vene safene

Lamaggior parte dei medici riconosce vagamente il valore della vena safena come uno dei materiali da
innesto utilizzati per l'intervento di bypass coronarico, ma pochi sono consapevoli che questa vena
autologa e stata l'innesto vascoladéscelta eimane ancora indispensabile per tutti gli interventi di

bypass. Ai vecchi tempi, quando la chirurgia aperta era ancora la prima scelta per il trattamento delle
malattie vascolari, a tutti i tirocinanti chirurgici che incontravano un trauma invasivo vielsiggnato di
asetticizzare dai piedi del paziente all'inguine nel caso in cui le vene safene dovessero essere usate come
materiale per l'innesto vascolare.

Naturalmente, tutti noi, chirurghi generali e vascolari, abbiamo molto apprezzato il valore utiewvelea
safena come un vergold standargnessun altro materiale artificiale e stato in grado di competere per la
riparazione vascolare per decenni. Ma questo fatto incrollabile e stato lentamente eroso negli ultimi tre
decenni e abbandonato da un metodilavaggio del cervello, spesso facilitato dall'industria, che "il
materiale sintetico/innesto € buono come, se non migliore, del materiale venoso naturale”, il che e
totalmente falso.

Inoltre, da quando l'era della chirurgia endovascolare € iniziatddéoenni fa, prendendo il posto della
tradizionale chirurgia aperta, molti hanno perso interesse per la vena safena, non considerandola piu il
gold standard per gli innesti vascolari. Purtroppo, allo stesso tempo, € nato un nuovo programma sanitari
L'aunento delle conoscenze e dell'interesse per 'emodinamica venosa ha identificato il "reflusso
dell'insufficienza valvolare venosa" come il colpevole delle vene varicose, che ostacolavano la qualita dell
vita.

Questo nuovo concetto emodinamico che accusareflusso, insieme alla contemporanea introduzione
del dispositivo di ablazione endovascolare da parte dell'industria, ha facilitato un approccio troppo
disinvolto alle vene varicose, con poca considerazione del loro inestimabile valore come innestargas
Anche le vene varicose asintomatiche sono state rimosse senza esitazione da alcuni clinici.

Guardando la storia, una tale interpretazione emodinamica, presumibilmente eretica, € una benedizione
tempestiva, che mette in guardia contro la contirdiatruzione di preziose vene safene con il pretesto di
una presunta migliore qualita di vita che sarebbe degradata dalle vene varicose.

E non posso che essere d'accordo con il lamento di William Harvey16573 nel De Motu Cordis (1628),
che Claude etato cosi gentile da condividere nel suo libro: "La dottrina una volta seminata colpisce in
profondita la sua radice, e il rispetto dell'antichita influenza tutti gli uomini®.

B. B. (Byunggoong) Lee, MD, PhD, FACS



Professore di chirurgia, Georijé¢ashington University, Washington, DC, USA
Professore assistente di chirurgia, Uniform Health Sciences University, Bethesda, MD, USA.
Ex professore di chirurgia clinica, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimora, MD, USA.
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Prefazione 2

Questo libro e inteso come una panoramica completa della gestione clinica della malattia venosa cronica
pelvica edegli arti inferiori. Secondo Claude Franceschi, & destinato a colmare una lacuna nella
comprensione medica di questa malattia diffusa.

Si dce che le prefazioni non si leggono, ma é stato un onore e un piacere scriverla, perché questo libro di
Claude Franceschi, esperto mondiale e autorita internazionale, € un'opera in dieci capitoli di alta qualita
ma di facile lettura grazie ai suoi numerdgegni e illustrazioni a colori che ci guidano attraverso concetti
nuovi e difficili che portano a una gestione che rompe con il passato. In breve, questo € un libro educativc
da raccomandare.

Questa € una strana storia di innovazione concettuale paitalogia venosa. E stato brillantemente
pubblicato da Claude Franceschi con un'originalita del tutto accattivante nel 1988. Ha incontrato
immediatamente un'accoglienza positiva attraverso molti media, in particolare in Italia, e anche tra i
pazienti che Bnno visto una semplificazione nel trattamento delle loro "vene varicose".

Tuttavia, I'epoca non era pronta a cambiare il suo paradigma clinico e strumentale profondamente fissato sulla difficile
emodinamica venosa degli arti inferiori. Tanto piu checleevwvaricose, che sono in realta solo un aspetto di una

complessa malattia venosa cronica, sono considerate clinicamente benigne per alcuni o semplicemente antiestetiche pel
molti altri. Non bisogna dimenticare cherfeaggior parte delle procedure oggi 80 ancora eseguite per lo piu da

chirurghi generali formati in passato, cioé lo stripping in tutte le sue forme; oppure da medici di varie specialita come
dermatologi, angioradiologi, medici estetici, ma non sempre da chirurghi vascolari.

Questo libro, mpera didattica, come lo vedo personalmente, non e solo per chi ha gia padronanza di
guesti concetti emodinamici, ma soprattutto per chi ha formazione, esperienza personale e risultati validi
con la propria visione "tradizionale" della circolazione vermssata su concetti che sono stati stabiliti dal
19041907 per oltre un secolo. Ma "imparare € come remare contro corrente: appena ci si ferma, si va
indietro", dice un vecchio detto cinese. E probabilmente a causa di una mancanza di studio della fisica ch
medici in generale, e ancora oggi i medici vascolari, possono avere difficolta a capire la fisiopatologia
vascolare a causa di una mancanza di conoscenza della circolazione venosa che é piu complessa di quel
arteriosa e linfatica.



Benvenuti alla lemne di Claude Franceschi sull'importanza della meccanica dei fluidi: essa studia |l
comportamento dei fluidi e le forze interne ad essi associate.

Giovanni B. Agus
Professore di chirurgia vascolare, Universita di Milano, Italia

Presidente onorario del Cetjio Italiano di Flebologia

Prefazione 3

Le vene varicose primarie degli arti inferiori sono la malattia piu frequente della patologia venosa e
vascolare. La loro prevalenza é di circa il 20% della popolazione. Le vene varicose primarie sono di solito
unamalattia benigna, anche se possono verificarsi complicazioni. E curioso, tuttavia, che questo processc
sia stato considerato prevalentemente da un punto di vista morfologico, se non meramente estetico.

Sulla base di questa concezione morfologica, & stata priorita ai trattamenti basati su una strategia
distruttiva. Sono state utilizzate varie tecniche: chirurgia (fleboestrazione, flebectomie), tecniche fisiche
basate sul calore (laser, radiofrequenza), sul freddo (criosclerosi), tecniche chimiehaes{s@n o senza
schiume), ecc. In altre parole, quasi tutto cio che puo essere utilizzato per I'eliminazione diretta delle
dilatazioni varicose e stato utilizzato. L'industria ha contribuito a questa situazione creando dispositivi
sempre piu affascinané sofisticati che sono stati pubblicizzati a medici e pazienti. Poco importa che la
distruzione massiccia del sistema venoso superficiale, comprese le vene safene, abbia privato i pazienti
elementi importanti per il drenaggio delle vene superficialili prezioso materiale autogeno per eventuali
interventi coronarici e vascolari.

In altre parole, gli aspetti fisiopatologici ed emodinamici delle vene varicose non sono stati quasi mai pres
in considerazione nella base terapeutica di questa patologjaegto potrebbe non essere il caso:

Alla fine del XIX secolo Trendelenburg con la sua manovra ha ipotizato I'esistenza di un ricircolo privato tr
il sistema venoso profondo e superficiale. Ha anticipato di piu di un secolo quello che conosciamo oggi
comeshuntvenegd Sy 2aAiA 2334 RAY2A0GNIGA O2y f QS0O2R2LILI SNIX

Nella prima meta del XX secolo Perthes con la sua manovra dimostro lo svuotamento retrogrado delle vel
varicose per effetto dell'aspirazione del sistema venoso profondo tramite l'azione della paivodare
muscolare. Questo ¢ il principio utilizzato dal metodo CHIVA nella maggior parte dei casi.

Le manovre di Trendelenburg e Perthes sono state usate classicamente nell'esame clinico della sindrome
varicosa. Tuttavia, hanno avuto poco o nessun ingosatilla strategia di trattamento della sindrome
varicosa. In altre parole, la strategia di base € stata la distruzione del sistema venoso superficiale. Possia



giustificare questo atteggiamento con la mancanza di una tecnica di esame non invasivanista for
informazioni morfologiche ed emodinamiche sulla circolazione venosa degli arti inferiori. La flebografia
come unico esame topografico € invasiva e fornisce immagini spesso difficili da interpretare con poche o
nessuna informazione emodinamica.

Nel 1955 Satomura e Kaneko hanno usato per la prima volta l'effetto Doppler a emissione continua
nell'esame vascolare. Pur ammettendo la mancanza di risoluzione spaziale di questa tecnica, essa
rappresenta un passo avanti nell’esplorazione arteriosa e venasannasiva.

Nei primi anni '60 Strandness sviluppo con i membri del Dipartimento di Bioingegneria dell'Universita di
Washington Rushmer, Franklin e Baker il primo prototipo di dispositivi che utilizzano il Doppler continuo
nella scansione vascolare. N&BY Strandness, utilizzando il Doppler continuo, pubblico il primo articolo
sulle differenze tra i profili di velocita di flusso normali e patologici nei vasi periferici.

Nel 1977, Franceschi pubblica " Investigation vascutairailtrasonographie doppler ", il primo libro al
mondo sull'utilitd del Doppler continuo nell'esame arterioso e venoso.

Nel 1975, i primi prototipi furono introdotti simultaneamente negli Stati Uniti (Strandness) e in Francia
(Pourcelot) mostrando 'assiazione dell'ecografia-Biode con il Doppler pulsato. Questa procedura,
conosciuta come duplex negli Stati Uniti e €@appler in Europa, darebbe una spinta colossale alla
diagnosi vascolare non invasiva.

Nel 1981 Franceschi ha introdotto per la privwta un dispositivo a forma di borsa d'acqua che,
incorporato alla sonda eedoppler, permette un'adeguata visualisazione dei vasi superficiali. Questo ha
permesso l'esplorazione dei tronchi soaartici cosi come le arterie e le vene degli arti infariGon

l'aiuto di questo dispositivo, Franceschi ha pubblicato il primo atlante mondiale di ultrasuoni arteriosi e
venosi nel 1986.

Il costante miglioramento tecnico (trasduttori multifrequenza, analisi spettrale Doppler, color Doppler,
power Doppler, CYBflow, ecc. Il Doppleecho comincio ad essere utilizzato fondamentalmente nella
diagnosi della patologia arteriosa, in particolare nell'esplorazione dei tronchi-sovtiai, dove ha
contribuito a grandi progressi nella diagnosi non invasiva dellgstecarotidee. Il suo uso é stato esteso
anche al mappaggio arterioso degli arti inferiori, permettendo di evitare numerose arteriografie
diagnostiche.

In relazione alla patologia venosa, I'éd@oppler ha cominciato ad essere utilizzato per la diagnal&a d
trombosi venosa profonda, specialmente verificando la compressibilita venosa.
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Nel 1988 Franceschi, dopo aver osservato il comportamento "in vivo" della circolazione venosa profonda
superficiale degli arti inferiori mediante I'eddoppler, descrissena nuova procedura per il trattamento

delle vene varicose degli arti inferiori che chiamo CHIVA Cure (acronimo di cure Conservatrice et

| SY2Re@YlI YAldzS RS tQLyadzFFFAalyoOS @SAySdzaS Sy Y
riassunto come l'applic@one delle manovre di Tendelenburg e Perthes in modo permanente e selettivo
attraverso un intervento chirurgico mininvasivo eseguito in anestesia locale.

Dalla sua introduzione, la CHIVA Cure e stata oggetto di grandi polemiche, in quanto introdattaata u
chirurgo e soprattutto per presentare una strategia "non distruttiva” per le vene varicose basata sul
controllo emodinamico di questo sindrome.

L'Associazione Europea CHIVA, che ho l'onore di presiedere dal 1994, é stata creata nel 1988. Dalla sua
creazione, I'Associazione ha tenuto riunioni biennali in vari paesi d'Europa e d'America. Questo ha senza
dubbio contribuito al miglioramento e alla diffusione della strategia emodinamica nel trattamento della
sindrome varicosa.

Il procedimento e statoraicchito dalla collaborazione entusiasta di persone come Bailly, Dadon, Cappelli,
Ermini, Delfrate, Zamboni, Mendoza, Escribano, Parés, ecc, diretti e incoraggiati dallo stesso Franceschi.
Per me é stato un privilegio imparare e lavorare con loro. LaCHIl&/A é stata completata e ottimizzata.

Con la valutazione critica dell'esperienza accumulata, possiamo dire che oggi la CHIVA Cure € un metod
altamente efficace e minimamente invasivo nel trattamento delle vene varicose degli arti infesiawi. |
risultati sono stati dimostrati in pubblicazioni in riviste scientifiche di riconosciuto prestigio.

Quello che nessuno, nemmeno i peggiori nemici di questa procedura hanno messo in dubbio, & che grazi
alla ricerca che ha portato all'introduzione Bestrategia CHIVA, abbiamo imparato aspetti rilevanti
dell'emodinamica venosa normale e patologica che prima non conoscevamo. L'ecografia doppler si e
rivelata lo strumento fondamentale nello studio della fisiopatologia dell'insufficienza venosa degli art
inferiori. Questo ha posto le basi per un trattamento razionale che affronta gli aspetti emodinamici
precedentemente ignorati di questa sindrome.

Ma era necessario un ulteriore passo ed e quello che Franceschi affronta in questo ampio libro: unire la
fisica all'emodinamica. In altre parole, un approccio scientifico che collega la complessa fisica della
dinamica dei fluidi con gli aspetti rilevanti della fisiopatologia venosa.

Questo libro mira a colmare le lacune che esistono tra la clinica come keppET® e | fenomeni fisici che
la determinano. E lo fa in un linguaggio accessibile al medico, per il quale lo studio delle scienze di base ¢
molto lontano. Questo € un libro che dovrebbe essere letto lentamente, solo in questo modo i concetti
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espressi pasono essere correttamente compresi e messi in relazione con la fisiopatologia e la clinica della
malattia varicosa.

| ringraziamenti sono dovuti al dottor Claude Franceschi per I'enorme quantita di lavoro che ha messo in
questo libro. E essenziale spiegércomplesso mondo dell'emodinamica venosa in modo intelligibile. Solo
in questo modo saremo in grado di capire le basi per il trattamento razionale della sindrome da
insufficienza venosa.

Jordi JUAN SAMSO

President of European CHI¥A&sociation
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INTRODUZIONE

Perché questo libro?

Una breve rassegna storica

Meccanica dei fluidi

Anatomia e fisiologia dei vasi sanguigni
Emodinamica e insufficienza venosa.

Emodinamica venosa teorica e pratica

Capitolo 1

1- Definizioni di Funzione Venosa, Sistema Venoso, Insufficienza Venosa e Pressione Transmurale.
11- La funzione venosa ha tre obiettivi principal

12- 1l sistema venoso ¢ l'insieme di organi che fornisce i movimenti e le pressioni dei flussi necessari per
swlgere le sue funzioni.

13- Insufficienza venosa.

14- Pressioni venose.

141-La pressione transmurald’TM) e il parametro emodinamico chiave delle funzioni venose.
1411- La pressionéntravenosa laterale PLIV dovrebbe essere la piu bassa possibile
14112 Pressione residu®R

141112 L'effetto reservoir

141114 Pompe cardiache, toraciche e addominali

141115 Pompevalvolo-muscolari

14112 la pressione idrostatica gravitazionale

14113 Gradiente di pressione

1412 Pressione extravenosa

142- Pressione oncotica



14

143 Pensare allsPTM e conoscere i suoi parametri solleva il velo sui principali "misteri"
dell'insufficienza venosa

Capitolo 2

2- Forze, pressioni e resistenze
21- Forza ed energia
22- Forza di gravita, Archimede e pressioni venose

23-Regimi circolatori, teorema di Bernolijllegge di Poiseuille, numero di Reynolds e loro applicazioni
vascolari

231- Regimi circolatori

232- Teorema di Bernoulli

233. Legge di Poiseuille e numero di Reynolds

23312-Numero di Reynolds e turbolenza

2332 Legge di Poiseuille figa di pressiome

23321 Fuga di pressionee stenosiemodinamicamente significativa
23322 Effetti di stenosi significative sulle vene a mongesuldrenaggio.

23322%Incremento della pressione residRR fornita dalla microcircolazione e/o dalle pressioni
sistoliche delle pompealvolomuscolari.

233222 Collateralie resistenza

233223 Misurazione delle pressioni a monte: invasieaDoppler.

233224 Pseudestenosi: Pseuddlay Thurner

Sindrome di MayThurner MTS e sindromestiNutcracker NTS

233225 Stent e ricanalizzazione

233226 Pressione a valle guyotanequazione

24- La pressione idrostatica gravitazionale

25- Frazionamento dinamico della pressione idrostatica gravitazionale.
26- Pressione idrostatica paradossale e pressione atmosferica

27- Pressiomdelle pompe



15

271- Pompa cardiaca

2711 Effetto reservoir.

2712Pressione residu&R e resistenze microcircolatorie

2713: Insufficienza cardiaca destra

272- Pompa toracoaddominale

2721 Modulazione respiratoria fisiologica di flusso e pressiotegli arti inferiori.

2722 Modulazione respiratoria patologica delle portate e dei flussi vendegli arti inferiori

273 Pompa valvemuscolare. Frazione dinaita della pressione idrostatica gravitazionalEDPISG
incontinenzavalvolare e shunt

2731 Frazionamento dinamicdella Pressionadrostatica gravitazionaleFDPISG

2732 Shunt venevenosi, pompavalvo-muscolaree pompa cardiaca

27321 Definizione @gli shunts

27322 Classificazione emodinamica degli shenenosi.SAV, SCe SAD.

273221Shunt venosi favorevoli al drenaggio

273222Shunt venosi ostili al drenaggio

273222%Loshunt chiusdsCostacola il drenaggio

273222210 shuntaperto deviato SAD ostacola il drenaggio

2732223 Shunt aperto vicariclSAV facilita il drenaggio

27322241 oshunt mistoSM associaSAV che facilita il drenaggio con uSCche lo ostacola
28- Pressionencotica plasmatica POP e pressiomacoticainterstiziale POI

29 Pressione laterale intravenos@(IV), pressione motrice, gradiente di pressione e fisiopatologia
291- La pressione intravenosa lateraleLIV

292- La pressione motricM, ostacolo ancontinenzavalvolare

293 Gradienti di pressione

294-Effetto sifone

295 Pressione extravenosBEV

2951- Pressione atmosfericRatm e pressione idrostatica gravitazionale dell'acqua
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2952 Pressiondei tessiti extra-venoso
2953 Compressione degli arti
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INTRODUZIONE

Perché questo libro?

L'approccicemodinamicaalla fisiopatologiavenosa mi ha portato a rivisitareoncetti classiciCioha
portato a un nuovo modell@roponendauovi concetti che hanno portato a una semiologia piu raffinata e
a una strategiaerapeuticachiamata CHIVA che € diametralmente opposta.

La cura CHIVA non avrebbe alcun valpratico se ron avesseanigliorato significativamenteil
trattamento dell'insufficienza venos& permesso l@&onservazionalel troncosafenica Infatti, questa
venacontinua ad esseréistrutta dall'approccio classicoanche s@appresenta unpotenzialebypass
arteriosovitale.

Si noti che, il piu delle voltepazienti lacui venasafenaé stata distruttaper una malattiabenigna non
sono stati informati di questduga di possibilita Questosolleva questioni di diritti umani, di etica e di
legalita.

Leprove concettuali ¢erapeutiche dellaura CHIVA, acronimisancesedi Cure Conservatrice et
Hémodynamique de I'Insuffisance Veineuse A&mbulatoire (Cura Conservativa ed Emodinamica

R St @fffeényadenosa in ambulatorjcsono state pubblicate nel 198&if: Théorie et pratique de la cure
conservatrice et hémodynamique de l'insuffisance veineuse en ambulatoire [CHIVA] Editions de I' Armancon 1288 ISBN
2906594067 ISB3: 9782906594067E Stato riportato e convalidato da 120 pubblicazioni tra cui studi

osservazionali e randomizzatiZrevisioni CochrangCapitolo 9)

Lo scopo di questo libro é spiegare e, soprattutto, aiutare coloro che vogliono migliorare la lorqg pratica
per i loro pazienti che per la loro soddisfazione professionale e intellettuale, a capire I'emodinamica venos

Lascarsa considerazione dell'emodinamica nella gestione classica dell'insufficienza vangsaticolare
dellevene varicose, si spiegaon l'aspetto scoraggiante della meccanica dei fluithfatti, I'emodinamica
teorica e temuta dal nofisico, che non e abituato a manipolare leggi ed equazi@mto piu che sono

spesso controintuitive, soprattutto quando sono isolate dal loro confastiico. E per questo che ho

cercato di rendere comprensibili le basi fisiche della meccanica dei fluidi sia nel contesto teorico della
fisiopatologiache nelle loro applicazioni alla diagnosi e al trattameRmulefinisco vecchie parole per

evitare confusioni semantiche (in particolare il termine reflusso che & polisemico) e uso nuove parole per
designare nuovi concetti (in particolare shunt, punto di rientro).

La meccanica dei fluidi studia il comportamento dei fluidi e le forze interne s&l associate

La statica studia i fluidi a riposo. La dinamica studia i fluidi in movimento.



33

L'emodinamica venosa e la meccanica dei fluigtiplicataal sistema venosoll suo studio & essenziale,
perché dovrebbe essere per lo specialistscolarecio che I'ottica e per l'oculista e l'idraulica per il
costruttore di dighe. E pill complessa dell'emodinamica arteriosa perché fisispatologiadipende da
un'interazionepiu sottiledelle variabili fisiche. Come ho gia sottolineato, spesso respingedirpedi suoi
aspettispesso controintuitiviluttavia, la comprensione dei concéisiopatologicj come gli shunt vero
venosi, cambia radicalmentepproccicalla diagnosi e al trattamento. Cerchero di spiegarli nel modo piu
chiaro possibile. Sarannoemglio compresi se il lettore ha piu curiosita e una mente apbratti,

l'ostacolo piu frequente alla comprensione non e la mancanza di intelligenza, ma la convinzione di non
poter capire Cosl, a volte dico agli ascoltatori che diconoséntirsi piu intelligenti alla fine dei miei corsi
che non sono piu intelligenti... ma che capiscono meglio quando la loro intelligenza e chiamata in.causa

Le leggi e le relative equazioni della meccanica dei fluidi e i loro effetti emodinamici veoasi spiegati
in un linguaggio semplice. Sono spiegati nel contesto della loro applicazione alla diagnosi e al
trattamento.

A differenza dellamaggior parte dei libri, questo corre il rischio di essere ridondante. Infatti, ricordo e
ripeto queste leggi irogni paragrafo o capitolo, in tutto il libro nel loro contesto fisiopatologico,
diagnostico e clinico. Lo scopo di queste ripetizioni € di abituare il lettore al ragionamento e alle
spiegazioni fisiopatologiche senza dover necessariamente fare riferimemntapitoli precedenti o
successivi. Questo dovrebbe permettatideggereogni capitolo quasi indipendentemente dal resto del
libro.

Lo sforzo richiesto al lettore sara ricompensato dal piacere di una migliore comprensione per diagnosticar
e trattare meglio i vari aspetti dell'insufficienza venosa

Una breve rassegna storica naendesoloomaggio ai precursori. Aiuta a comprendere
meglio il problema attuale. Ldisiopatologiavenosa éprogredita passalopo passo con le scoperte di

anatomia,biologia, fisiologia e meccanica dei fluidi

La meccanica dei fluidi progredi principalmente con Archimede (212 a.C.), Simon Stevinl@2ad8
Blaise Pascal (1628662), Evangelista Torricelli (16€i547), Isaac Newton (164B727), Daniel Bernoulli
(1700-1782), Jear éonard Marie Poiseuille (17971869), LouisVarie-Henri Navier (1788.836), George
Gabriel Stokes (1812903) e molti altri.

*
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Simon Stevin
1548.1620

Isaac Newton 1643-1727 Daniel Bernoullil 700-1782 Jean-Léonard Marle Polseullle 1797 Louis-Marie- Navier
1869 1785-1836

Anatomia e fisiologia dei vasi sanguigni

I medici stabilirono gradualmente dei collegamentiltamatomia e la fisiologia dei vasi. IbnD&fis
Damishqui (12141288) e Giovanni Battista Canano (1815/9) descrissero le valvole venose. William
Harvey (1578.657), allievo di Hieronymus Fabricius, pubblico nel 1628 "Exercitatio Anatomica de Motu
Cords et Sanguinis in Animalibus" in cui dimostro la circolazione venosa comprimendo le vene superficiall
del braccio a monte e poi a valle. Incontro avversari agguerriti come Primerose, Reid e Plemp. Guy Patin
defini un "circolatore" (un ciarlatano in Iab) e Jean Riolan condanno la sua scoperta come "paradossale,
inutile per la medicina, falsa, impossibile, incomprensibile, assurda e dannosa per la vitd.uvtexncallo
Malpighi scopri nel 1661capillari cioé le comunicazioni tra arterie e vene. N&10 Richard Lower
descrisse la vis a tergo (flussardiopetodai capillarial cuore) e il venarum tonus (tono venoso). Nel 1710
Antonio Valsalva descrisse la vis a fronte (aspirazione cardiaca). Nel 1803 Justin von Loder scopri
perforanti. Nel 1817 Ghwvalier de Richer spiega la pompa muscolare. Ernest Henry Starlingl@366
descrisse principioche porta il suo nome, secondo il quale il flusso netto (direzione e quantita del flusso) i
ogni sezione della paretapillareé dovuto all'equilibriora la differenza dpressionadrostatica e la
differenza dpressioneoncotica. Questprincipioé statodiscussala Levick nel 2010 senza cambiare il

valorepraticodel modello di Starling

Emodinamica e insufficienza venosa.

Altri medici hanno stabilito i legami tra la meccanica dei fluidipatalogiavenosa. Sir Benjamin Brodie
(17831862) scrive nel 1846 "Lecture VIII: Varicose veins and leg uleésgblibro "Lectures illustrative of
various subjects ipathologyand surgery"Egli attribuisce la causa delle ulcere al peso eccessivo della
colonna di sangue dovuto atitontinenzadelle valvole @roponedi trattarle con la legatura della grande
safena(GVS) o con una fasciatura stretta di gomma naturale quanderbaone di legatura era troppo
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rischiosa. Piu tardi, Friederich Trendelenburg (1Bd24) esegui la legatura della granskfenae descrisse

il suo test emodinamico. Haompressda vena grandeafenavaricosa alla radice della coscia con il suo

dito nel pazientein clinostatismoHa mantenuto l&ompressionenentre ilpaziente salzava e rimaneva in
piedi. La grandsafenae i suoi affluenti varicosimanevanevuoti pitt alungdNA a LISG G2 £ QI &
compressioneQuando ritiro il dito, sespanserastantaneamente a causa del peso della colonna di sangue
trasmessaconclusea causaRk S'indorf@nenzavalvolare. Ha anche ipotizzato una "circolazipneata’

che ha descritto come segue: "Durante la deambulazione, il sangue delle vene varicosepinatoe as
attraverso le comunicazioni quando il sangue profondo viene pompato violentemente verso l'alto. Poi,
presumibilmenteuna parte di questo sangue profondo rifluisce verso il basso dalle vene iliache e femorali,
riempiendo nuovamente le vene varicasé’suo assistente, Georg Clemens Perthes (1889), descrisse

il "test di Perthes" che confermo questa intuiziddenostroche quando ipazientecammina con un laccio
stretto intorno allacoscia, la vena varicosa si svuota o0 meno a secondapeileetadelle vene profonde.
Nonostante la precisione della diagnosi emodinamica e la conseguente guarigione delle ulcere venose, la
legatura dellaGS\eseguita da Trendelenburg non fu generaliazénfatti, come gia sottolineato da

Benjamin Brodie, all'epogqaresentavaroppi rischi di infezione e dmorragiatalvolta fatale in mani meno
esperte di quelle di Trendelenburg.
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v j.‘ l & oigphosne ’4‘._ R L%
7 ( g Py y.
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P €% - ¢/ « PERTHES -~
Benjamin BRODIE  1783,61862, Friedrich TRENDELENBURG 1844, 1924  Georg PERTHES 186961927, Henry Starling (1866-1927)

| progressi nell'antisepsi e nell'anestesia avrebbero reso la legatcihaurgica piu sicuraLalegatura e

stata sostituita dalla rimozione radicale del GSV (stripping da Keller nel1905, Mayo nel 1906) e Babcock
nel 1907.Cosi, i progressi dell'anestesia e dell'antisepsi héatt arretrare-quelli dell'emodinamica.o
stripping radicale haridotto I'insufficienza venosa ad woncetto emodinamico semplicistico ed errato
Infatti, le vene varicose non erano piu considerate come l'effetto, ma come la causa dell'eccesso di
pressionevenosa. Di@nseguenzde recidive venivano attribuite a un'eradicazione venosa incompleta.
Pertantg "pit vene varicose vengono rimosse, migliori sono i risultati e minori le recidive” era ed € ancora
per molti il dogma. Questioncetti basati sullo stripping portasno aprocedureablative alternative che
consistevano in iniezioni endovenosievari prodotti occlusivi. Jean Sicard (1920), Karl Linser, Raymond
Tournay (1893.984) utilizzaron@rodotti meno pericolosi di quelirecedentementéniettati da Valette,
Petequin, Desgranges (1853) e Weinlechner (1884).

\

Willian Babcock 1907
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Per piu di un secolo, l'inefficacrle recidive conseguenti drattamenti delle vene varicose sono state
attribuite alla non radicalita della distruzione venosd&.apogeodi questo concetto é stata la
raccomandazione di alcuni di distruggermdggior numero possibile di vene, sia varicose che normali
(Poilleux irparticolare.

Il miglioramento tecnologico della distruzione non € un progresso scientifico ma la perseveranza per un
secolo di concetti fisiopatologici errati. Riflette una mancanza di conoscenza delle basi emodinamiche
delle funzioni venose, in partidare quelle di drenaggio.

Emodinamica venosa teoricaatica.

Nel 1988, motivato da pazienti che non potevano avere un intervento di bypass aftermso vitale a
causa della mancanza di vene safene precedentemente "trattate" per le warecose, ho cercato e
proposto un approccio terapeutico conservativBosi, grazie adna migliore comprensione
dell'emodinamicafornita dall'ecodoppler € nata la CHIVA, comeattamento conservativo ed
emodinamico dell'insufficienza venosa in ambiémnbulatoriale. Da allora, anche se "controintuitivo”, la
conservazione delle vene varicose porta a meno complicazioni e recidive della distruzione

La safena puo salvare la vita, anche alle
persone con vene varicose, allora perché
distruggerla senza informare il paziente?
Soprattutto perché puo essere trattato
efficacemente senza distruggere la vena safena
con metodi emodinamici.

To-day:

left leg limp

-Bilat vancose

clusters
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La Grande Safena continente o incontinente
-Bypass Aorto-coronary -
-Bypass Periferico
-Bypass in caso di protesi settica

Bioprotec ( Lyon France)
raccoglie, congela e vende
grande safene strippate
come allotrapianti

e Raccolta"no touch»

e Meno spasmo

¢ Nessuna dilatazione (meno trauma endoteliale)
¢ Conservazione dei vasa vasorum,

* meno ischemia parietale
e Conservazione della sintesi di NO (meno iperplasia intimale

Il percorsadei miei studi e delle mie ricerche potrebbe aiutare il lettore a comprenderli meglio. Sono
progrediticon la migpraticaintensiva dell'ecodoppler e alla luce dei miei riferimenti alla meccanica dei
fluidi, che haapplicatoal sistema arterioso e venadgel 1977, pubblicai la semiologia Doppler che ne
avevodeviato nel primo libro al mondo pubblicato sull'argomenttude Franceschiinvestigation vasculaire
par ultrasonogrpahie Doppler" Masson Editéuance in francese e poi in italianospagnolo Riguardava i flussi
arteriosi e venosi, normali e patologici (in particolare le stenosi arteriose carotidee e periferici@BaNkb
pubblicato il primo libro al mondo sull'imaging ecografico dei vasi del collo e deffifatfPrécis

d'échotomograple vasculaire'Claude Franceschi et al. Vigot, 1986 ISBN 12SRBN409899 (rel.): EAN:
978271140989,in francese e italiano. Questo e stato il primo libro grazie ad un dispositivo di sacca d'acque
che avev@rogettatoe brevettato in precedenz&éef 1981 Un dispositif permettant la visualisation des
vaisseaux et organes superficidisevetti dinvenzioneDispositif pour la transmission d'ultrasons pour une sonde
d'échotomographidNPI N° d'Enregistrement National : 81 22294

In effetti, questastallo adeguato agli apparecchi ad ultrasuoni della societa americana ATL ha permesso
per la prima volta di vedere in modo non invasivo e indefinitamente riproducibile, i tronchiesotica le
arterie e le vene periferich#.doppler combinato con l'imaging ultrasonico ha cosi rivoluzionato la
diagnosi strutturale e soprattutto emodinamica delle stenosi arteriose e carotidee sintomatiche e
asintomatiche, degli aneurismi e delle tromboflebiti.
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Questa esperienza nella fisica degli ultrasuoni e nella meccanica dei #yudiicataalla patologia
vascolare ha aperto le porte all'emodinamica complessa. Infatti, I'emodinamica de#ologia venosa é
piu complessa di quella delle arterie perché diglenda piu variabili. Questo probabilmenteil motivo
per cui lamaggior parte degli specialistvascolari ancoraimpregnati di approcciclassici, hanno
difficolta ad assimilare questi progressi teoricipgatici. Inoltre, nonpraticano sufficientemente
I'ecodoppler Infatti, questa tecnica e eseguita in molti paesi ddtrasonografisti soggetti a un protocollo
standard troppo povero per fornire le informazioni necessafrertanto, questo libro mira a colmare le
lacunenell'insegnamento classico dell'emodinamica venosa teorigaratica.

La storia dei concetti anatomici, funzionali ed emodinamici pu0 aiutare il lettore a comprenderli meglio.
L'anatomia del sistema venosa,particolare dekistema superficiale, € molt@riabile e, contrariamente
all'opinione ancora frequente, non pregiudica la sua patologiapatologia € un disturbo della funzione,
indipendentemente dall'anatomia! Gli anatomissi sono ispiratj senzafare riferimento, alla
classificazione delle vanin reti anatomiche, funzionalitopograficheed emodinamiche che hproposto
nel 1988, Rif: Ref:Caggiati A. Novelties in saphenaustomy.Relationships of the saphenous veins with the
fasciae: the saphenous compartmeRhlebology, 2003, 56, 1, £%.. Hanno confermato sul cadavere cio che
era evidente nell'imaging ecografico e hartredotto le reti R1, R2, R3 (Ber Réseaux in francese) reti
inglesi N1 N2, N3 Altri hanno mostrato sul cadavere gli ostacoli venosi costituzionali all'Hunter che
avevo gia descritto emodinamicament@pen Vicarious e shunt misti con puntéudja sistolico della
giunzionesafenopoplited Rif: Principles of Venous Hemodynamé@sFranceschzamboniNova Science
Publishers 20091 ISBN Nr 1606924850 / 9781606924853



39

La classificazione emodinamica in fé¢li N2, N3, N4 gli shunt aperti vicaBAV, gli shuntaperti deviati
SADe gli shunt chiussC definisce le vene secondo la loro funzione fisiopatologica indipendentemente
dalla loro anatomia
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Réseaux Shunts

Possiamo dire che le vene non sono sempre dove le cerchiamo, ma sono sempre dove le troviamo grazie
all'ecodoppler, che ci permettanche di focalizzare la nostra attenzione sulle anomalie emodinamiche e

la ricerca delle loro cause (punti €liga, vie e rientri).Ecco come htvovato i punti difuga pelviciRef:
Franceschi, C, Bahnini A. Points de Fuite Pelviens Viscéraux et Varices des Membres IRfdgbotsgie 2004, 57 n.1, 32.
C.Franceschi, C, Bahnini A. Treatment of lower extremity venous insufficiency due tegedyie pointsn women Ann Vasc
Sug 2005; 19:2848

Infatti, scansionandd flusso discendente (direzione normale) ma Valsalva + (pato)adgli affluenti
discendenti della giunziorsafenoefemoraleho trovato e definitcanatomicamente e funzionalmente questi
punti difuga. Osservando il reflusso dalla giunzisagencpopliteadurante la sistole della pompa del
polpaccig spesso associato ad una riduzione del calibro della vena fensunaéeficiale, haescritto
I'ostacdo emodinamicalella vena femorale superficialsenza vederlo

Il sistema venoso deve essere valutaton solo in posizione supina, nenche enecessariamente in
piedi. Questo € stato dimostrato derendelenburg e Perthes piu di un secolo fa.

L'ecodoppler mi ha permesso di seguire i flussi normali e anongighazienti in piedsecondo l'attivita
dellepompecardiaca toraco-addominalee valvolo-muscolaree le relative prove dinamiche come Valsal

e ParanaHo sostituito la compressiofidascianentodel polpaccio con la manovra di Parana, che e piu
fisiologica perché provoca una contrazione isometrica propriocettiva riflessa. Parana € il nome della citta
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argentina sulle rive del flume Parana dove ho insegnato per la prima volta la madtelvFeancechi C.
aSadaNBa SO AYGSNIINBGIFGAZ2Y RSa Tf dz2 YAINBAIMR yiaz2 NE yRISSH YShay o3
Parana’. Indice dynamique de reflux (IDR) et indice de PsaldWel. Vasc 1997;22:63

Fiume Parana

Manovra di Parana

Questi semplici dati posturali e dinamici mi hanno aiutato a capire meglio la malattia venosa. Il motivo
per cui anche una graviecontinenzavalvolare € asintomatica e non interferisce con il ritorno venoso in
posizione supina, ma diventpatogenanon agpena si sta in piedi e ancora di piu quando si cammina.
Ecco perchéiticontinenzavalvolare e asintomatica ngparaplegicie neipazienticostretti a letto!

L'origine, ilpercorsg la destinazione dei flussi, secondo le posture e I'attivita delle pamiggnno portato
a capire che lgene varicose e altri segni e sintomi non sono la causa ma il risultato di un disturbo
emodinamicodovuto aincontinenzavalvolare e/o resistenza ai flussi (ostacoli venosi, insufficienza
cardiaca aoracoaddominale).

Tutti questi disturbi emodinamici, qualunque sia la causa, hanno un effetto comune che € un eccesso di
pressionegransmurale PTM). Questo € cio che dilata le veneastacolando ildrenaggio, provoca
edema, ipodermite e ulcere.

The Saphenous vein can save life, even in

varicose people. Why destroy it without

warning the patient? Especially since it can be

treated effectively without destroying the
vein by h
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Qudungue sia la manifestazione clinica, la diagnosi e il trattamento devono cercare la
causa dell'eccesso gressione transmuralé®TM e trattarla.



