Claude Franceschi

INSUFFICIENZA VENOSA PELVICAE
DEGLI ARTI INFERIORI
Razionale emodinamico della
fisiopatologia, la diagnosi ed il

trattamento







INSUFFICIENZA VENGEBAVICE DEGLI ARTI
INFERIORI

Razionale emodinamico per la fisiopatologia, la
diagnosi e il trattamento

Tremo all'idea di avere I'umanita come nemica, tanto I'abitudine e il costume sono diventati
una seconda natura. La dottrina, una volta seminata, mette radici profonde, e il rispetto per

I'antichita influenza tutti gli uomini"De Motu Cordis (1628): Wdlin Harvey, De Motu Cordis
(1628):

12 Ottobre 2021 Paris France



EdizioneSettembre 2022

RINGRAZIAMENTI

La ricerca e gli studi sull'insufficienza venosa emodinamica e le sue conseguenze
terapeutiche, come la CHIVA, non sarebbero stati possibili senza la collaborazione di
chirurghi vascolari e angiologi di tutto il mondo che hanno generosamente verificato,

validato, diffuso e insegnato le loro conoscenze. Hanno anche avuto il coraggio professionale
di promuovere un metodo intellettualmente esigente contro il semplicismo dei metodi
distruttivi sostenuti dai potenti sponsor senza i quali quasi tutti i congresspotrebbero

aver luogo. Non sarebbero stati esclusi dallaggior partedei congressi se la loro

conoscenza non mettesse in pericolo la redditivita di procedure distruttive eticamente e
legalmente discutibili.

Francia

Amine Bahnini Kahina Betroune J&ER/asquejacques LajouClaudine Massoni, Jean Marc
Massoni, Michel Dadon, Dorothée Calveyrac, Anne marie Dupret Louzeau, Xavier Mouren

Spagna

Oriol Pares, Jorge Juan Samso, Jose Maria Escribano, Eva Perez Carballo, Eugenio Senin ,
Jordi GrayAngeles ldrrero, Jordi Maesalosé Luis Duran Marifio

Italia

Paolo Zamboni, Roberto Delfrate, Massiomo Bricchi, Massimo Cappelli, Stefano Ermini,
Mauro Pinelli, Fausto Passariello, Luca De Siena Guillermo Fornasari, Salvatore Lagana,
Antonio Di Gioia, Pier Giulio @&ga Maria Caminati, Stefano Ghiro, Domenico Migaldi,
Sergio Filippo, Carolina Nasso, Giovanni Céimenico Ricci.

Argentina
Roberto Cuaranta: Andres Kupelian
Germania

Erika Mendoza:



Portogallo

Lourdes Cero Bandeira

Vietnam:

Le Thanh Phong

Romania

Attila Puskas: Gabriela Cozmanciuc
Ucraina

Sergii Kryzhanovskyi:

Brasile

Felipe Faccini

Cina

Smile Qiang Zhanyictoria Dy Sophie Zhu
Tunisia

Incaf Bellagha



Prefazione 1

Quando Claude mi ha chiesto di scrivere la prefazione del suo nuovdNBROFFICIENZA
VENOSA PELVICA E DEGLI ARTI INFEREDRO sentito onorato ma anche umipoiché
non sono un vero esperto di emodinamica con conoscenze sufficienti per intergret
correttamente 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 arteriosa, goa conoscenza piuttosto

limitata della chirurgia/emodinamica venosappena 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
Claudesula 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 fu vista come una visione eretica che sfidava il concetto
tradizionale di emodinamica venosa. Ha ricevuto una reazione ingiustamente ostile da molti
collegh in tutto 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'ajpipita di organizzare
guesto 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 ogmi pun

di 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 disge 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 ARTI
INFERIOR$oprattutto il modo in cui chiarisce la neamica dei fluidi per gli specialisti
vascolari in modo che possano acquisire una buona comprensione dell’emodiramica



fondamentale per la funzione vascolare migliorare la loro cura clinica. La parte storica, in
particolare, € fenomenale ed ¢ il puntorte di 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 libro di
spiegare I'emodinamicaenosa nel suo insieme.

Condivido anche I'appello di Claude a salvare le vene safene innocenti sacrificate per gli
attuali trattamenti delle vene varicose attraverso la corretta applicazione dei principi CHIVA
e la sua campagna per salvare le 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 vasadiaelta 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 vernnsegnato 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
unico ddla vena safena come un vegold standarg nessun altro materiale artificiale & 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 metdddivaggio

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 € iniziatddoenni fa, prendendo |l

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, é
nato un nuovo programma sanitario. L'aanto 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 della vita.

Questo nuovo concetto emodinamico che accusaweflusso, 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 innesto \@dare. 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 contitis&ruzione 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 Harvey-16573 nel De Motu
Cordis (1628), che Claudetats 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. (Byungoong) Lee, MD, PhD, FACS
Professore di chirurgia, Georgjéashington 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.

Professore emeto di chirurgia, Georgetown University, Washington, DC, USA

Prefazione 2

Questo libro & inteso come una panoramica completa della gestione clinica della malattia
venosa cronic@elvica 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
guesto libro di Claude Franceschi, esperto mondiale e autorita internazionale, € un'opera in
dieci capitoli di alta qualita ma di facile lettura grazie ai suoi numeliesgni 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 educativo 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 chenho 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 pit chere varicose, che sono in realta

solo un aspetto di una complessa malattia venosa cronica, sono considerate clinicamente benigne per
alcuni o semplicemente antiestetiche per molti altri. Non bisogna dimenticare chadgior parte delle
procedure oggi Swo 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 € solo per chi ha gia
padronanza di questi concetti emodinamici, ma soprattutto per chi ha formazione,

esperienza personale e risultati validi con la propria visione "tradizionale" della circolazione
venosabasata su concetti che sono stati stabiliti dal 19@07 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 che
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
e piu complessa di quella arteriosa e linfatica.

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

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

Presidente onorario del Celjio 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 e di circa il 20% della popolazione. Le vene varicose
primarie sono di solito unmalattia benigna, anche se possono verificarsi complicazioni. E
curioso, tuttavia, che questo processo sia stato considerato prevalentemente da un punto di
vista morfologico, se hon 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 chimiche @asi con 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
affascinantie sofisticati che sono stati pubblicizzati a medici e pazienti. Poco importa che la
distruzione massiccia del sistema venoso superficiale, comprese le vene safene, abbia
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privato i pazienti di elementi importanti per il drenaggio delle vene superficidiipoezioso
materiale autogeno per eventuali interventi coronarici e vascolari.

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

Alla fine del XIX secolo Trendelenburg con la sua manovpohzzatol'esistenza di un
ricircolo privato tra il sistema venoso profondo e superficiale. Ha anticipato di pit di un
secolo quello che conosciamo oggim@shunt venevenosi oggi dimostrati con

f QSO2 R2 LILI SN

Nella prima meta del XX secolo Perthes con la sua manovra dimostro lo svuotamento
retrogrado delle vene varicose per effetto dell'aspirazione del sistema venoso profondo
tramite I'azione della pompwaalvolaremuscolare. 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 impalla strategia di
trattamento della sindrome varicosa. In altre parole, la strategia di base é stata la distruzione
del sistema venoso superficiale. Possiamo giustificare questo atteggiamento con la
mancanza di una tecnica di esame non invasiva chesfa informazioni morfologiche ed
emodinamiche sulla circolazione venosa degli arti inferiori. La flebografia come unico esame
topografico e 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 I'effetto Doppler a emissione
continua nell'esame vascolare. Pur ammettendo la mancanza di risoluzione spaziale di
guesta tecnica, essa rappresenta un passo avanti nell'esplorazione arteriosa e venosa no
invasiva.

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. 8&T Btrandness, utilizzando il
Doppler continuo, pubblico il primo articolo sulle differenze tra i profili di velocita di flusso
normali e patologici nei vasi periferici.
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Nel 1977, Franceschi pubblica " Investigation vascuteireiltrasonographie doppler ", il
primo libro al mondo sull'utilita 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 'asgazione dell'ecografia-Biode con il Doppler pulsato.
Questa procedura, conosciuta come duplex negli Stati Uniti edeppler in Europa,

darebbe una spinta colossale alla diagnosi vascolare non invasiva.

Nel 1981 Franceschi ha introdotto per la prinadta un dispositivo a forma di borsa d'acqua
che, incorporato all4 sonda eatwppler, permette un'adeguata visualisazione dei vasi
superficiali. Questo ha permesso I'esplorazione dei tronchi saerci cosi come le arterie
e le vene degli arti inferiarCon 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, G\Bflow, ecc. lechoDoppler comincio ad essere utilizzato
fondamentalmente nella diagnosi della patologia arteriosa, in particolare nell'esplorazione
dei tronchi sovraaortici, dove ha contribuito a grandi progressi nella diagnosi non invasiva
delle stenosi carotidee. Il suo uso e stato esteso anche al mappaggio arterioso degli arti
inferiori, permettendo di evitare numerose arteriografie diagnostiche.

In relazione alla patologia venosa, I'éddoppler ha cominciato ad essere utilizzato per la
diagnosi @lla trombosi venosa profonda, specialmente verificando la compressibilita
venosa.

Nel 1988 Franceschi, dopo aver osservato il comportamento "in vivo" della circolazione

venosa profonda e superficiale degli arti inferiori mediante FBappler, descrissena

nuova procedura per il trattamento delle vene varicose degli arti inferiori che chiamo CHIVA

/ dz2NBE oI ONBYAY2 RA OdzNB /2y aSNBFGINROS SiG |1 SY?2
Ambulatoire). Questo trattamento potrebbe essere riassunto come l'appboa 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
introdotta da un non chirurgo e soprattutto per presentare una strategia "non distruttiva"
per le vene varicose basata sul controllo emodinamico di questo sindrome.
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L'Associazione Europea CHIVA, che ho l'onore di presiedere dal 1994, é stata creata nel
1988. Dalla suereazione, 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 € 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. La cura&CHIVA é stata completata e ottimizzata.

Con la valutazione critica dell'esperienza accumulata, possiamo dire che oggi la CHIVA Cure é
un metodo altamente efficace e minimamente invasivo nel trattamento delle vene varicose
degli arti inferiori. | suoi sultati 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 grazie alla ricerca che ha portato all'introduzione delleegieaCHIVA,

abbiamo imparato aspetti rilevanti dell'emodinamica venosa normale e patologica che prima
non conoscevamo. L'ecografia doppler si € rivelata lo strumento fondamentale nello studio
della fisiopatologia dell'insufficienza venosa degli arti iioiér Questo ha posto le basi per

un trattamento razionale che affronta gli aspetti emodinamici precedentemente ignorati di
guesta sindrome.

Ma era necessario un ulteriore passo ed e quello che Franceschi affronta in questo ampio
libro: unire la fisica #tmodinamica. 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 la percepiamo
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 espressi possoserescorrettamente 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 spiegareriptEsso 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 Europea@HIVA Association
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INTRODUZIONE

Perché questo libro?

Una breve rassegna storica

Meccanica dei fluidi

Anatomia e fisiologia dei vasi sanguigni
Emodinamica ensufficienza 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 principali

12- Il sistema venoso € l'insieme drgani che fornisce i movimenti e le pressioni dei flussi
necessari per svolgere le sue funzioni.

13- Insufficienza venosa.
14- Pressioni venose.

141-La pressione transmurald”TM) € 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



17

141115 Pompevalvolo -muscolari

14112 la pressione idrostatica gravitazionale
14113 Gradiente di pressione

1412 Pressione extravenosa

142- Pressione oncotica

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

144 Waterfall e Starling Resistor
Capitolo 2

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

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

231- Regimi circolatori

232- Teorema di Bernoulli

233. Legge di Poiseuille e numero di Reynolds

233calol-Numero di Reynolds e turbolenza

2332 Legge di Poiseuille €alodi pressione

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

23322%Incremento della pressione residiRR fornita dalla microcrcolazione e/o dalle
pressioni sistoliche delle pomp&lvolomuscolari.

233222 Collateralie resistenza
233223 Misurazione delle pressioni a monte: invasieaDoppler.

233224 Pseudestenosi: Pseud®lay Thurner
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Sindrome di May Thurner MTSsendrome ¢kl Nutcracker NTS

233225 Stent e ricanalizzazione

233226 Pressione a valle guyotan equazione

24- La pressione idrostatica gravitazionale

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

27- Pressiondelle pompe

271- Pompa cardiaca

2711 Effetto reservoir.

2712Pressione residuBR e resistenze microcircolatorie

2713: Insufficienza cardiaca destra

272- Pompa toracoaddominale

2721 Modulazione respiratoria fisiologica di flusso e pressiothegli arti inferiori.

2722- Modulazione respiratoria patologica delle portate e dei flussi vendeili arti
inferiori

273 Pompa valvemuscolare. Frazione dinaita della pressione idrostatica gravitazionale
FDPISGincontinenzavalvolare e shunt

2731 Frazionamento dinamicdella Pressionadrostatica gravitazionaleFDPISG
2732 Shunt venevenosi, pompavalvo-muscolaree pompa cardiaca

2732 Definizione e@gli shunts

27322 Classificazione emodinamica degli shanenosi.SAV, SCe SAD.
273221Shunt venosi favorevoli al drenaggio

273222Shunt venosi ostili al drenaggio

2732221Loshunt chiusdSCostacola il drenaggio

273222210 shuntaperto deviato SAD ostacola il drenaggio

2732223 Shunt aperto vicaricSAV facilita il drenaggio
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27322241 oshunt mistoSM associaSAV che facilita il drenaggio con usCche lo
ostacola

28- Pressioneoncoticaplasmatica POP e pressiomacoticainterstiziale POI

29 Pressione laterale intravenos@(1V), pressione motrice, gradiente di pressione e
fisiopatologia

291- La pressione intravenosa lateraleLIV

292- La pressione motric®M, ostacolo encontinena valvolare
293 Gradienti di pressione

294-Effetto sifone

295 Pressione extravenosBEV
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2953 Compressione degli arti

29531 Compressione omogenea

295311 Immersione in un liquido

295312 Manicotto ad aria

29532 Compressione eterogenea.

295321Compressione non elastica

295322Bendae calzaelastiche

296- Misurazione dellgpressione venosa
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3- Microcircolazione Drenaggio e disturbi trofici. Ulcere
31- Il modello di Starling

32- 1l modello delGlycocalk

33- Edema, ipodermite, ulcera.
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331-Edema e semplicemente legato all'eccessddiM che si oppone al fluidinterstiziale
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333-Ulcere venose
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43124Venepelvichee punti difuga pelvici
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4312412 Vena otturatoria
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431243- Punti difuga pelvici viscerali
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4312433 Vena emorroidaria esterna enalattia emorroidaria (“emorroidi®)
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4312441l punto perineale
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43212 Stenosi congenita della vena femorale superficiale
4322- Vene superficiali degli arti inferiori

4322%Vene safene e vena di Giacomini
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21



43232 Incontinenzavalvolare

4324 Connessioni tra le varie reti
4324%GiunzioniSafenofemoraleGSke SafenopopliteaGSP.
432411GSFke GSPsono punti di fuga di shunt chiusi
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511-Insufficienza venoséisiologicada compromissione deFrazioramento dinamiao della
pressione idrostatica gravitazionalEDPISG

512Insufficienzavenosapatologicada mancanza di frazionamento dinamico della
pressione idrostatica gravitazionalEDPISG
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5212 Ostruzioni venos superficiali iatrogeni
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551- Gerarchia delle reti

552- Shunsveno-venosi

5521 -Shunts superficiali
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65143 Emorroidi.

6515 Malformazioni venose

6516 Insufficienza venosafisiologica

65161 Vene varicose" negli atlefi
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6523 Assenza venosa acuta nelle donne incinte
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6622Edema unilaterale e legato a una causa unilaterale

663 Dermoipodermite

664-L'ulcera non venosa.

664 1A ulcere arteriose
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7373235-Riflusso sistolico ParanN1>N2 alla giunzion&afenopopliteaSPJ.
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INTRODUZIONE

Perché questo libro?

Una breve rassegna storica

Meccanica dei fluidi

Anatomia e fisiologia dei vasi sanguigni
Emodinamica ensufficienza venosa.

Emodinamica venosa teorica e pratica

Perché questo libro?

L'approccioemodinamicalla 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 strateggaapeuticachiamata CHIVA che é
diametralmente opposta.

La cura CHIVA non avrebbe alcun valpratico se ron avesseanigliorato
significativamenteil trattamento dell'insufficienza venos& permesso l&onservazionalel
tronco safenica Infatti, questa venacontinua ad esseréistrutta dall'approccio classico
anche saappresenta urpotenzialebypassarteriosovitale.

Si noti che, il piu delle voltepazienti lacui venasafenaé stata distruttaper una malattia

benigna, non sono stati informati di quest@ossibilita Questosolleva questioni di diritti

umani, di etica e di legalita.

Leprove concettuali éerapeutiche dellazura CHIVA, acronimmancesedi Cure

Conservatrice et HEmodynamique de I'Insuffisance VeineusAmibulatoire (Cura

| 2y aSNDIF GA G SR Sfivedza keydsayira®bulatBrigsbrio Stdtey” &
pubblicate nel 1988Rif. Théorie et pratique de la cure conservatrice et hémodynamique de l'insuffisance
veineuse en ambulatoire [CHIVA] Editiondd@ ! NJY 19¢80SB).0: 2906594067 ISBMNB: 978
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2906594067 stato riportato e convalidato da 120 pubblicazioni tra cui studi osservazionali e
randomizzati €2 revisioni CochrangCapitolo 9)

Lo scopo di questo libro & spiegare e, soprattutto, aiutare coloro che vogliono migliorare la

loro pratica sia per i loro pazienti che per la loro soddisfazione professionale e intellettuale, a

capire I'emodinamica venosa

Lascarsa considerazione dell'emodinamica nella gestione classica dell'insufficienza venosa,
in particolare dellevene varicose, si spiegaon I'aspetto scoraggiante della meccanica dei
fluidi. Infatti, 'emodinamica teorica e temuta dal ndisico, che non é abituato a manipolare
leggi ed equazioniranto pit che sonspesso controintuitive, soprattutto quando sono

isolate dal loro contestpratico. E per questo che ho cercato di rendere comprensibili le basi

fisiche della meccanica dei fluidi sia nel contesto teorico fisitaatologiache nelle loro

applicazioni alla diagnosi e al trattamentRidefinisco vecchie parole paritare 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 ssi e
associate

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

L'emodinamica venosa € la meccanica dei fluigiplicata al sistema venosoll suo studio
essenziale, perché dovrebbe essere per lo speciadistalarecio che I'ottica € per l'oculista

e l'idraulica per il costruttore di dighe. E pitl complessa dell'emodinamica arteriosa perché la
suafisiopatologiadipende da un'interaziongiu sottiledelle variabili fisiche. Come ho gia
sottolineato, spesso respinge i madier i suoi aspetipesso controintuitivil uttavia, la
comprensione dei concefisiopatologicj come gli shunt veneenosi, cambia radicalmente
I'approcciaalla diagnosi e al trattamento. Cerchero di spiegarli nel modo piu chiaro possibile.
Saranno raglio compresi se il lettore ha piu curiosita e una mente apberatti, I'ostacolo

piu frequente alla comprensione non é la mancanza di intelligenza, ma la convinzione di non
poter capire Cosi, 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 é chiamata in causa

Le leggi e le relative equazioni della meccanica dei fluidi e i loro effetti emodinamici venosi
sono spiegati in un linguaggio semplice. Sono spiegati nel contesto della loro applicazione
alla diagnosi e al trattamento
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A differenza dellamaggior parte dei libri, questo corre il rischio di essere ridondante.

Infatti, ricordo e ripeto queste leggi imgni 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 riferimento ai capitoli precedenti o successivi. Questo dovrebbe permettBrieggere
ogni capitolo quasi indipendentemente dal resto del libro

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

Una breve rassegna storica naendesoloomaggioai precursori. Aiuta a
comprendere meglio il problema attuale. Li@iopatologiavenosa érogredita

passodopo passo con le scoperte di anatontimlogia, fisiologia e meccanica dei fluidi

La meccanica dei fluidi progredi principalmente con Archimede (212 a.C.), Simon Stevin
(15481620), Blaise Pascal (162%62), Evangelista Torricelli (16€8547), Isaac Newton
(16431727), Daniel Bernoulli (17101782), JearLéonard Marie Poiseuille (17971869),
LouisMarie-Henri Navier (1788.836), George Gabriel Stokes (181903) e molti altri.

Torricad's Lw
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Evangelista Torricelli 1608-1647

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. Ibn ANafis Damishqui (1210288) e Giovanni Battista Canano (181%/9) descrissero
le valvole venose. William Harvey (15[&57), allievo di Hieronymus Fabricius, pubblico nel
1628 "Exercitatio Anatomica de Motu Cirét Sanguinis in Animalibus™ in cui dimostro la
circolazione venosa comprimendo le vene superficiali del braccio a monte e poi a valle.
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Incontro avversari agguerriti come Primerose, Reid e Plemp. Guy Patin lo defini un
“circolatore" (un ciarlatano in l&o) e Jean Riolan condanno la sua scoperta come
"paradossale, inutile per la medicina, falsa, impossibile, incomprensibile, assurda e dannosa
per la vita umana Marcello Malpighi scopri nel 166&dpillari cioe le comunicazioni tra

arterie e vene. Ndl670 Richard Lower descrisse la vis a tergo (flcasbopetodai capillari

al cuore) e il venarum tonus (tono venoso). Nel 1710 Antonio Valsalva descrisse la vis a fronte
(aspirazione cardiaca). Nel 1803 Justin von Loder degmerforanti Nel 1817 Gévalier de

Richer spiega la pompa muscolare. Ernest Henry Starling-(I856% descrisse principio

che porta il suo nome, secondo il quale il flusso netto (direzione e quantita del flusso) in ogni
sezione della pareteapillaree dovuto all'equilibriora la differenza dpressionédrostatica e

la differenza dpressioneoncotica. Quest@rincipioe statodiscussala Levick nel 2010 senza

cambiare il valorgpraticodel modello di Starling

Emodinamica e insufficienza venosa.

Altri medici hanno stabilito i legami tra la meccanica dei fluidipatalogiavenosa. Sir

Benjamin Brodie (1788862) scrive nel 1846 "Lecture VIII: Varicose veins and leg uleérs"

suolibro "Lectures illustrative of various subjectgpathologyand surgery"Egli attribuisce

la causa delle ulcere al peso eccessivo della colonna di sangue HdviftoQA y O2 Yy G Ay Sy T |
valvole eproponedi trattarle con la legatura della grandg&afena(GVS) o con una fasciatura

stretta di gomma naturale quando I'epazione di legatura era troppo rischiosa. Piu tardi,
Friederich Trendelenburg (184924) esegui la legatura della gransiEfenae descrisse |l

suo test emodinamico. Hlompressda vena grandeafenavaricosa alla radice della coscia

con il suo ditoel pazientein clinostatismoHa mantenuto l&ompressionenentre il

paziente salzava e rimaneva in piedi. La grarebfenae i suoi affluenti varicosimanevano

vuoti pitalungdNA a LISG G2 It f QF & @b fitiro Rdito, @gpankdS 3 a A 2y S
istantaneamente a causa del peso della colonna di sangue traspnmssausea causa

R S'indorflinenzavalvolare Ha anche ipotizzato una "circolazigmévata' che ha descritto

come segue: "Durante la deambulazione, il sangue delle vene varicose ygatas

attraverso le comunicazioni quando il sangue profondo viene pompato violentemente verso
I'alto. Poi,presumibilmenteuna parte di questo sangue profondo rifluisce verso il basso dalle
vene iliache e femorali, iempiendo nuovamente le vene varichselo assistente, Georg

Clemens Perthes (188927), descrisse il "test di Perthes" che confermo questa intuizione.
Dimostroche quando ipazientecammina con un laccio strettotorno allacoscia, la vena

varicosa si svuota 0 meno a seconda dadlevietadelle vene profonde. Nonostante la
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precisione della diagnosi emodinamica e la conseguente guarigione delle ulcere venose, la
legatura dellaGS\eseguita da Trendelenburg non fu generaliaz&tfatti, come gia

sottolineato da Benjamin Brodie, all'epgogesentavaroppi rischi di infezione e di
emorragiatalvolta fatale in mani meno esperte di quelle di Trendelenburg.
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Benjamin BRODIE ~ 1783,61862, Friedrich TRENDELENBURG 1844, 1924  Georg PERTHES 186961927, Henry Starling (1866-1927)

| progressi nell'antisepsi e nell'anestesia avrebbero reso la legatcinaurgica piu sicura
Lalegatura é stata sostituita dalla rimozione radicale del GSV (stripping da Keller nel1905,
Mayo nel 1906) e Babcock nel 1907osi, i progressi dell'anestesia e dell'antisepsi hanno
fatto arretrare-quelli dell'emodinamica.ostripping radicale haridotto l'insufficienza venosa
ad unconcetto emodinamico semplicistico ed erratmfatti, le vene varicose non erano piu
considerate come l'effetto, ma come la causa dell'eccegz@ssione/enosa. Di
conseguenzde recidive venivano attribuite a un‘eradicazione venosa incomptetdantg
"pitl vene varicose vengono rimosse, migliori sono i risultati e minori le recidive” era ed
ancora per molti il dogma. Questncetti basati sullo stripping portasno aprocedure
ablative alternative che consistevano in iniezioni endovenaseari prodotti occlusivi. Jean
Sicard (1920), Karl Linser, Raymond Tournay ¢1883) utilizzarongrodotti meno

pericolosi di quelfprecedentementéniettati da Valette, Peequin, Desgranges (1853) e
Weinlechner (1884).

v;'»f = = . -~ L

Willian Babcock 1907

Per piu di un secolo, l'inefficacile recidive conseguenti arattamenti delle vene varicose
sono state attribuite alla non radicalita della distruzione venodaapogeodi questo
concetto é stata la raccomandazione di alcuni di distruggenagigior numero possibile di
vene, sia varicose che normali (Poilleugarticolare.

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

Emodinamica venosa teorica@atica.

Nel 1988, motivato da pazienti che non potevano avere un intervento di bypass artero
venoso vitale a causa della mancanza di vene safene precedentemente "trattate" per le
venevaricose, ho cercato e proposto un approccio terapeutico conservafasi, grazie ad
una migliore comprensione dell'emodinamidarnita dall'ecodoppler € nata la CHIVA,
cometrattamento conservativo ecemodinamico dell'insufficienza venosa in ambito
ambulatoriale. 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

10 years ago

-3 coronary by_ Rectilinear, _, _ ‘
passes ( 3 left dilate (6.7 mm) ,

; ‘ R
GSV) g refluxing; right ‘ BN Left Pop. Art.
3 saphenous’ § « A L occluded above
-nght GSv trunk.No ST & S 4

3

crossectomy for il
SVT “ '

the knee
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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

¢ Raccolta"no touch»
e Meno spasmo
¢ Nessuna dilatazione (meno trauma endoteliale)

¢ Conservazione dei vasa vasorum,
* meno ischemia parietale
e Conservazionedella sintesi di NO (meno iperplasia intimale

Il percorsadei miei studi e delle mie ricerche potrebbe aiutare il lettore a comprenderli
meglio. Son@rogrediticon la migpraticaintensiva dell'ecodoppler e alla luce dei miei
riferimenti alla meccanica dei fluidi, che &pplicatoal sistema arterioso e venoddel 1977,
pubblicai la semiologia Doppleel primo libro al mondo pubblicato sull'argomenttiude
Franceschi'investigation vasculaire par ultrasonogrpahie Doppler" Masson Editamce in
francese e poi in italianospagnolo Riguardava i flussi arteriosi e venosi, normali e patologici (in
particolare le stenosi arteriose carotidee e periferiche) 1886 ho pubblicato il primo libro al
mondo sull'imaging ecografico dei vasi del collo e deglRaftl'Précisd'échotomograple
vasculaire'Claude Franceschi et al. Vigot, 1986 ISBN 25BN 409899 (rel.): EAN:
9782711409891in francese e italiano. Questo e stato il primo libro grazie ad un dispositivo di
sacca d'acqua che avepoogettato e brevettato in precedenz&éf :1981 Un dispositif
permettant la visualisation des vaisseaux et orgaswgserficiels Brevetti dinvenzioneDispositif pour
la transmission d'ultrasons pour une sondéatiotomographidNPI N° d'Enregistrement National :
81 22294

In effetti, questcstallo 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 tronchi sovraortici, le arterie e le vene periferichkedoppler combinato con
I'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 fgdiicataalla
patologia vascolare ha aperto le porte all'emodinamica complessa. Infatti, 'emodinamica
della patologia venosa e piu complessa di quella delle arterie perché dageeda piu

variabili. Questo érobabilmenteil motivo per cui lamaggior parte degli specialisti
vascolarj ancoraimpregnati di approcciclassici, hanno difficolta ad assimilare questi
progressi teorici goratici. Inoltre, nonpraticano sufficientementel'ecodoppler Infatti,

guesta tecnica € eseguita in molti paesi diétrasonografisti soggetti a un protocollo
standard troppo povero per fornire le informazioni necessatertanto, questo libro mira

a colmare Idacunenellinsegnamento classico dell'emodinamica venosa teorigaratica.

La storia dei concetti anatomici, funzionali ed emodinamici puo aiutare il lettore a
comprenderli meglio. L'anatomia del sistema venasarticolare dekistema superficiale, €
molto variabile e, contrariamente all'opinione ancora frequente, non pregiudica la sua
patologia La patologia € un disturbo della funzione, indipendentemente dall'anatomia! Gli
anatomisti sisono ispirati senzafare riferimento, alla classificazione delle venin reti
anatomiche, funzionalitopograficheed emodinamiche che hpropostonel 1988, Rif: Ref:
Caggiati A. Novelties in saphen@matomy.Relationships of the saphenous veins with the fasciae:
the saphenous compartmenkhlebology, 2003, 56, 1, #%. Hanno confermato sul cadavere cio
che era evidente nell'imaging ecografico e hatmadotto le reti R1, R2, R3 (Ber Réseaux

in francese)n reti inglesi N1 N2, N3 Altri hanno mostrato sul cadavere gli ostacoli venosi
costituzionali all'Hunter che avevo gia descritto emodinamicameii@pen Vicarious e
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shunt misti con punto dugasistolico della giunziongafenopoplited Rif: Principles of Venous
Hemodynamic€. FranceschZamboniNova Science Publishers 2608 ISBN Nr 1606924850 /
9781606924853

La classificazione emodinamica in féli N2, N3, N4 gli shunt aperti vicaBAVgli shunt
aperti deviatiSAD gli shunt chiussC, definisce le vene secondo la loro funzione
fisiopatologica indipendentemente dalla loro anatomia
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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 (puntiiga, vie e rientri).Ecco

come harovatoi punti difuga pelviciRef:Franceschi, C, Bahnini A. Points de Fuite Pelviens Viscéraux
et Varices des Membres Inférieuhlébologie 2004, 57 n.1, 3R2.C.Franceschi, C, Bahnini A. Treatment of
lower extremity venous insufficiency due to pelegcape pointén women Ann Vasc Syf005; 19:2848

Infatti, scansionandd flusso discendente (direzione normale) ma Valsalva + (pato)cdgli
affluenti discendenti della giunziosafenefemoralehotrovato e definitoanatomicamente
e funzionalmente questi punti fliga. Osservando il reflusso dalla giunziagencpoplitea
durante la sistole della pompa del polpa¢spesso associato ad una riduzione del calibro
della vena femoralsuperficiale, halescrittol'ostacdo emodinamicalella vena femorale
superficiale senza vederlo
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Il sistema venoso deve essere valutaton solo in posizione supina, nache e
necessariamente ipiedi. Questo é stato dimostrato derendelenburg e Perthes piu di un
secolo fa.

L'ecodoppler mi ha permesso di seguire i flussi normali e anongigdazienti in piedi

secondo l'attivita dellpompecardiaca toraco-addominalee valvolo-muscolaree le relative
prove dinamiche come Valsale ParanaHo sostituito la compressionidascianentodel
polpaccio con la manovra di Parana, che e piu fisiologica perché provoca una contrazione
isometrica propriocettiva riflessa. Parana e il nome della citta argentina sulle rive del fiume

Parana dove ho insegnato per la prima volta la man®&&Francechi C. Mesures et
AYGSNIINBGI GA2y RS& T dzE GSAy/SAELINRINGEA 2RYS8  WIHHWABIFNSE RIS
Parana’. Indice dynamique de reflux (IDR) et indice de Psald¥al. Vas&997; 22:9&5

w
Manovra di Parana Fiume Parana

Questi semplici dati posturali e dinamici mi hanno aiutato a capire meglio la malattia

venosa. Il motivo per cui anche una graireeontinenzavalvolare & asintomatica e non

interferisce con il ritorno venoso in posizione supina, ma divepéaogenanon agpena Si

sta in piedi e ancora di pitl quando si cammina. Ecco pefct@A y O2 y i Ay 8y 1+ QI @
asintomatica neiparaplegicie neipazienticostretti a letto!

L'origine, ilpercorsg la destinazione dei flussi, secondo le posture e I'attivita delle pamipe,
hanno portato a capire che l&ne varicose e altri segni e sintomi non sono la causa ma il
risultato di un disturbo emodinamicdovuto aincontinenzavalvolaree/o resistenza ai flussi
(ostacoli venosi, insufficienza cardiaceoracoaddominale).

Tutti questi disturbi emodinamici, qualunque sia la causa, hanno un effetto comune che &
un eccesso diressiongransmurale PTM) Questo € cio che dilata le veneastacolando il
drenaggio, provoca edema, ipodermite e ulcere.
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The Saphenous vein can save life, even in

varicose people. Why destroy it without
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Qualunque sia la manifestazione clinica, la diagnosi e il trattamento devono
cercare la causa dell'eccessomtessione transmural®TMe trattarla .

Qualunque sia l'eziologia, i segni e/o i sintomi,
I'insufficienza venosa é sempre dovuta a un
eccesso di pressione transmurale (PTM ).
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Ecco un esempio di discordanza clinica, ecodoppler e terapeutica
dovuta a diversi modelli fisiopatologici ed emodinamici

Uomo di 53 anni, architetto.
Sintomi:

Dolore in entrambe le piante dei
piedi appena in piedi, poi si allevia
progressivamente camminando.

Le parestesie posteriori delle
due cosce quando sta seduto,

Segni: Pigmentazione leggera della
faccia mediale dei talloni. CEAP: C4.
Nessuna vena varicosa o capillari.
Nessun edema. Nessuna ipodermite.




Lower Extremity Venous Report

Location: N Date of Service: 511272021
Patient Name:
Refering Physician; MD, FACC, FCCP
Interpreting Physician: MD, FACC, FCCP Age: 53
Sonographer:

CPT: 93970

Study Quality: Technically adequate
Lower extremity venous imaging was performed utilizing B-mode, color flow, pulsed Doppler and spectral analysis.

Physician Review
Conclusions: 1, Severe deep system reflux noted in the right lower extremity. No DVT bilaterally.

Findings:
Right: Normal compressibility of the deep veins in the right lower extremity.
Severe reflux seen in the femoral vein posterior tibial vein.

Left: Normal compressibility of the deep veins in the left lower extremity.

e ————————mwes——weeeww

Electronically signed RN, MD. FACC, FCCP 5/16/21 12:35 PM
Exam Data
EIV | CFV| FV | POP| PTV |GSV at SFJ| GSV | PER
RLIRLIRLIRLIRL[R L |RL|RL
sportaneous: 0 O|B RIRRIRRIRW( O O ([00O0O
prasic DR RRBIRRBW O O (0O0O
; Palenc: ] JR BB BB RR B O D |00O0O
| Agmentaion: J | R@RRB®R O 0 |0000 " -/
compressivle: 0 DR AR R(RBIR®| 0O O (00|00
vasava: D DR R@ BB R|BRR| 0O 0O ([00O0C
Competent: 0 0| R(R RRRB R O O |[0000

Reporo [N 22
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Sulla base dei segni, dei sintomi e del secondo rapporto di due
diversi centri sanitari, si consiglia I'ablazione endovenosa senza
informazioni sulla possibile necessita futura di VGS o di terapie
conservative.

Il paziente trova informazioni su internet sulle possibilita di
trattamento conservativo e viaggia in Europa per avere un
trattamento CHIVA.

Un nuovo Ecodoppler viene eseguito personalmente da un
angiologo esperto che conclude: rete venosa profonda e
superficiale normale di entrambi gli arti inferiori e suggerisce
una RMN lombare.

Dott. Mauro Pinelli

Specialista in Angiologia
Studio: Via A. Santucci, 24 — Avezzano (AQ)

Tel: 0863410840
MAPPA CARTOGRAFICA EMODINAMICA
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ECO COLOR DOPPLER VENOSO DEGLI ARTI INFERIORI E CONSU JLENZA
ANGIOLOBOGICA

DATA DI NASCITA: 13.02.1968
REFERTO:

Segni ecografici ed emodinamici di pervieta. completa compressiblita e continenza valvolare \l rllo.'run_u
lungo il decorso delle vene femorali comuni e superficiali, poplitee.tibiali, peroneali, gemellari, soleali,
safene esterne ¢ safene interne.

Le vene plantari sono compressibili.

Circolo arterioso pervio e indenne da lesioni ostruttive o stenosanti

CONCLUSIONI
Circolo arterioso e venoso degli arti inferiori nella norma

La sintomatologia dolorosa e le parestesie lamentate hanno una verosimile genesi neuroradicolare .
Possibile fascite plantare .

Dot Mauro Pinelli
Specialista in Angiologia

Y Centro Diwagnostico

Viadegh Stadi, 2 Piazza Furopa - 271060 Cosen

Radiologia Medica - Laboratorio Analisi Chiniche. Amhu)
Radiologia Digitale, Radiologia Pediat Radiologia Dentale, Mo
Fomail laboratorosantrancescoa gmail com — Wel, Sire

Data di nascita: 13/02/1968

NS, Fapratia
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RM RACHIDE LOMBOSACRALE

Esame eseguito con sequenze TSE pesate in T1, FSE pesate in T2 e STIR, ottenute su piani sagittali
e con sequenze FSE pesate in T2, ottenute su piani assiali, condotti a livello degli spazi in ;
(1-12, L2-L3, 3-L4 ed L4-L5, L5-51.

tersomatici
Iniziali alterazioni spondilo-artrosiche a cui si associano segni di artrosi
interapofisaria con ipertrofia delle faccette articolari e dei legamenti gialli.

Fenomeni degenerativi di disidratazione a carico dei dischi intersomatici del tratto
esaminato, che presentano riduzione della propria intensita di segnale nelle
sequenze pesate in T2 e appaiono di altezza ridotta da L3 a S1.

Sirileva la presenza di protrusioni discali ad ampio raggio. In particolare esse si
localizzano:

-Alivello di L3-L4, prevalentemente estesa in sede paramediana-laterale destra, ove
determina restringimento del canale radicolare corrispondente e fenomeni
compressivi nei confronti della corrispondente emergenza radicolare;

-Alivello L4-L5 ed L5-51, che si estrinsecano prevalentemente in sede
Pparamediana/laterale destra ove contattano le emergenze di L4 e LS omolaterali.
Non aree di alterata intensit3 di segnale a carico del cono midollare.

L3-L4 : reduced radicular channel

: L4-L5, L5-S1 : contact emerging nervous roots
FEN
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L'ablazione endovenosa é stata consigliata dopo il secondo rapporto senza
informare della potenziale necessita del suo GSV per un bypass arterioso salvavita.
Il paziente si e recato in Italia per essere operato da un esperto CHIVA per salvare
la sua VGS. L'angiologo collaboratore del chirurgo vascolare ha eseguito un
ecodoppler che ha rivelato vene profonde e superficiali normali.

Conclusione: le vene e le arterie degli arti inferiori sono normali, come mostrato
dai dati Doppler.

Il CEAP C4 in questo caso non é affidabile per la classificazione dell'insufficienza
venosa.

Il dolore in entrambe le gambe appena in piedi e |a parestesia posteriore di
entrambe le cosce quando si sta seduti non sono sintomi di insufficienza venosa. La
risonanza magnetica conferma le lesioni associate della colonna lombare.

Nessun segno clinico di insufficienza venosa (vedi foto) tranne una leggera
pigmentazione (CEAP C4 di insufficienza venosa) del lato mediale dei talloni, che
non & eccezionale in un individuo che lavora seduto tutta la vita (architetto). Il
CEAP C4 in questo caso non ¢ affidabile per la valutazione dell'insufficienza venosa.
2 scansioni ecodoppler discordanti eseguite in 2 luoghi diversi da tecnici ecografici
diversi e interpretate come grave insufficienza venosa profonda di un arto da un
medico di riferimento e come grave insufficienza superficiale di entrambe le VGS e
di entrambe le SSV da un altro medico, poi interpretate come normali da un
angiologo esperto che esegue personalmente |'ecodoppler. Questo evidenzia la
differenza di interpretazione dell'ecodoppler a seconda del contesto emodinamico,
fisiopatologico e clinico degli operatori.

In ogni caso, qualunque siano i risultati dell'ecodoppler in un paziente venoso
asintomatico, era nell'interesse del paziente proporre un "trattamento"” distruttivo
delle sue vene safene ?
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Capitolo 1

Ognicapitoloinclude alcuni degli elementi desapitoli precedentie anticipa
quelli deicapitoli seguenti.

1- Definizioni di Funzione Venosa, Sistema Venoso, Insufficienza Venosa e Pressione
Transmurale.

11- La funzione venosa ha tre obiettivi principali

12- 1l sistema venoso e l'insieme drgani che fornisce i movimenti e le pressioni dei flussi
necessari per svolgere le sue funzioni.

13- Insufficienza venosa.
14- Pressioni venose.

141-La pressione transmurald”TM) € il parametro emodinamico chiave delle funzioni
venose.

1411 La pressiondaterale intravenosa PLIV dovrebbe essere la piu bassa possibile
1411% 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

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

144 Waterfall e Starling Resistor
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1- Definizioni di Funzione Venosa, Sistema Venoso, Insufficienza Venosa e
Pressionelransmurale

La definizione di insufficienza venosa e i parametri e i cati@nodinamici sono essenzial
per la comprensione della fisiopatologia venosa. Questa comprensione teorica non e
sempre enfatizzata. Tuttavia, € essenziale per una buona prati@askil contesto clinico,
diagnostico e terapeutico e richiamato con cias@ di queste definizioni e spiegazioni. Il

lettore trovera anche analogie e paragomier comprendere certi concetti controintuitivi
con i quali non aveva familiaritd durante i suoi studi medici o durante le conferenze.

Inoltre, queste definizioni sono nessarie per la comprensione di questo libiofatti,
hanno lo scopo di evitare i frequentalintesilegati a termini e concetti le cui definizioni
sonoimpreciseo contraddittorie.

La funzione venosa, l'insufficienza venosa e il sistema venoso non si limitano
al ritorno venoso, alle vene varicose e alle vene.

11-La funzionevenosae triplice: Drenaggio dei tessuti, effettoeservoire

termoregolazione.
Mantenere una bassgressiame transmurale venosaRTM)per

-Drenare i tessutie Fornire ilprecaricoadeguatodel cuore destrattraverso l'effetto
reservoirqualchesia laposturaz ‘aftivta muscolare.

-Partecipare alla termoregolazione

L'insufficienza venosa e l'incapacita del sistema vendsassicuraren toto o
in parte queste tre funzioni

Il sistema venoso € composto da vene e pompe le cui caratteristiche e azioni
determinano lapressiongransmurale PTM) unparametro emodinamico
centrale dellafisiopatologiavenosa.

o . . (]
D@
0 [} ]
- 0 E-, !
Drenaggio Effetto Termorgolazione Posture e movimenti
Reservoir




54

12- Il sistema venoso e l'insieme di organi cfa@niscei movimenti e le
pressionidei flussi necessari per svolgere le sue funzioni.

Cingque organsono necessari per la funzione venosa.

La microcircolazione che riceve liquidi, rifiuti e cataboliti dai tessuti,

Le vene e le venule in cui scorrono e

Le3 pompein serie cardiaca, toraceaddominale evalvolo-muscolarecheli spingonoverso
I'atrio destra

Esso adegua continuamente
-la direzione,

-il flusso e

la pressionalel sangue venoso

alle esigenze della funzione venosa

®_0

Pompa

Pompa cardiaca

toraco-
addominale

Vene

Pompa
valvulo

k
muscolare )Microcircolo

5 Organi del sistema venoso

13- Insufficienza venosa.
Definiscoinsufficienza venosa qualsiasi incapacita del sistema venoso di

Ridurre I'eccesso gressiongransmurale PTM)
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Checompromette lesue funziondi

-Drenaggio dei tessuti,

-Termoregolazione, e

- Precaricadel cuore destro

gualunque sia la postura e l'attivita muscolare.

Edovutaallo scompensali uno o pitl organi del sistema.

Le presentaziontlinichenon sonopatognomoniche di una specifica
insufficienzavenosa e possono essere confuse con eziologie non venose.

Pressione / \
transmurale Pressione ExtraVenosa PEV / Eccesso di

. f—
Y Pressione |

t\{nsmuraley

Pressione intravenosa PTM
laterale PIVL

Pressione tessutale PT
+
(B Pressione atmosferica AtmP

L

Qualunque sia l'eziologia, i segni e/o i sintomi,

Pressione gravitazionale
idrostatica
+

Pressione residuw

I'insufficienza venosa & sempre dovuta a un eccesso di pressione transmuralee (PTM ).

Pertanto, le indaginipara cliniche primo fra tutti I'ecodoppler sono necessarie per la

diagnosifisiopatologicae le strategieterapeutiche appropriate.

= L}
= . 'Y\‘. Van Py
. & b I |
e [l |{ L ||
_ [k |
& ) al ]/
-— ;‘1 ~ ;’ Mnj \
PTM e
E .
CAP ,Flebografia, RMN topografiche Pletlsr.nogra:\fla Echod'opple.:r
ma Non emodinamiche né strutturali Emm\lmamlc:f Emodinamico
Non ¢ topografica Topografico
Non é strutturale Strutturale

Diagnostico delle cause del eccesso di Pressione transmurale (PTM )

E un errore ridurre la fisiologia epatologiadel sistema venoso alle sole vene.
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Le vene varicose e i disturbi trofici non sono la causa, ma i segni della mancanza di
controllo dellapressionetransmurale PTM daparte di tutti o parte dei cinque organi che
costituiscono il sistema venoso.

Il riconoscimento delle vere cause dell'ecsesliPTMpermette una diagnosi
e un trattamento razionale ed efficace.

L'approccio allinsufficienza venosa attraversaspetti clinici CEAF, dati
emodinamici strumentali limitati e malnterpretati (reflusso o non reflusso) e
varie ricette per distruggre le vene, dimostra una mancanza di conoscenza
dellafisiopatologiae porta aimpasseterapeutici.

14- Pressionivenose.

Definisco qui le diverspressionivenose delineando la loro relazione conflaiopatologia.
Saranno spiegate piu dettagliatamente neapitoli seguenti.

141- Lapressiongransmurale PTM)e il parametro emodinamico
chiavedelle funzioni venose.

E il parametro determinante della funzione venosa principabdée ildrenaggio dei tessuti.
Risulta dalla differenza tra dygessioni

- la pressionantravenosa lateraleRLIVe

-la pressioneextravenosaPEV,

-che si oppongono su entrambi i lati delle pareti venosapdlari.

E quasi sempre positivo, e quindi contrario al drenaggio.

Fortunatamente, il sistema venoso la mantiene piu bassa della forza di
drenaggio osmolareche attira il liquido interstiziale i capillari, cioe la
pressioneoncoticaOP.
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Pressione
transmurale

Pressione intravenosa
laterale PIVL

Pressione ExtraVenosa PEV

Pressione idrostatica
gravitazionale
+
Pressione residua L

Pressione tessutale PT
+

Pressione atmosferica Patm

1411 Lapressioneintravenosalaterale PLIV dovrebbe essere la piu bassa
possibileper assicurare il drenaggio fisiologico dei tessuti.

Eprodotta da

-la parte statica dellapressiongesiduaPRelta

-LaPressionédrostatica gravitazional®I1SG.

PLIV =PRstatico+ PISGgioéla pressione contro la superficie interna della parete venosa

Si oppone alla pressione extravenoB&V che e la sommalella pressionetissutale PTe
della pressione atmosfericRatm PTM=PLIV-PEVE{PR+PISG- PT +Patm)

LaPTM il risultato di questapposizione.
1411% LapressioneresiduaPRe prodotta dalla pompa cardiaca.

Risulta dallapressionearteriosa APdiminuita dalla suafuga di carico(pressionemotrice)
nel microcircolo.

Varia secondo la resistenza microcircolatoRMC |'effetto reservoir,la resistenzavenosa
avalle del flusso.

Queste variazioni sono spiegate dal Teorema di Bernoultaisderaanche lapressione
idrostatica gravitazional®I1SG.
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141111 Laresistenza microcircolatori@iminuisce con la dilatazione e il
reclutamento di unita microcircolatorigl'apertura di micreshuntsarteriolo-venosi, in
particolare durante lo sforzo muscolare, quando fa caldo e in casbaithmazione.

141112 QS Fre&ssruoiir@lucela pressiondaterale PLIV

L'effettoreservoiriducela pressiondateraleintravenosaPLIMiinchéla compliance elastica
passiva e attiva delle pareti venose puo offrire poca resistenza all'aumento di volume delle
vene (secondo il rapporfmressione/volume/resistenza

Cosi, l'effettoreservoirsmorzale variazioni diPLIV pesoddisfareil requisito diprecarico
del ventricolodestro.

141113 Laresistenza venosaumentaprogressivamente

LaPressionaesiduasecondd Q S ymatlitamica degli ostacoli a valle, fino ad
eguagliare lapressionearteriosa quando questa raggiungen'ostruzione completa

Il flusso venoso che é diventato zero ferma anche il flusso arterioso (ischemia).

Queste resistenze spiegano la pulsatilita del flusso venoso quando le resistenze a valle sono
gravi.

Diminuiscono secondariamenite proporzione aliiperturadellecollateralichedefinisco
"shunt aperti" vicari che la cura CHIVA rispetta

Questi shunt aprti vicari sono spesswarici recidivedopo trattamenti distruttivi. Sono
benvenuti quando compensano le ostruzioni venose profonde.

141114 Pompe cardiache, toraciche e addominali riducoiagesistenza al

flussq quindi lapressionegesidua. Infatti, la diastolaspiracontinuamenteil flusso

microcircolatorio (via fronte).

Cosi, qualsiasi difetto di aspirazione di queste pompe aumentarissioneresidua, quindi
la PTM.
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Precarico
del
ventriculo

destro

Pressione
Effetto =
Reservoir Corfl pliance
Volume

Pressioné .
Pressione

residua .
PR arteriosa
B PA
PA-RMC Microcircolo

Resistenza del Microcircolo
RMC

141115 Lepompevalvolo -muscolari(VMP) funzionano solo durante

solo durantela deambulazione
Attirano il flusso microcircolatorio in eccesso aumentato dallo sforzo muscolare.

In caso dincontinenzavalvolare, il flusso/pressione fornito dalla pompa viene spinto
indietro a monte e sovraccaricapaessiongesidua.

Questo riflusso e diretto o indiretto

E diretta, sistolica e diastolica, quando le vene di entrata e di uscita della pompa sono
incontinenti.

E indiretta e solo diastolica quando la pommampetenteé deviata dacollaterali
incontinenti, che iodefinisco"shunt chiusi".
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SISTOLE

Il trattamento CHIVA consiste nel disconnettere queste varmntinenti dalla fonte del
reflusso, ma senza distruggerle per non creare un ostacolo al drenaggio del suo territorio
(flebosoma), che e fonte di sofferenza cutanea e di recidiva varicosa $atwessionedel
residuo che ha aumentato.

14112 la pressionedrostaticagravitazionalePISG

LapressionedrostaticagravitazionalePISG un'energiapotenziale staticanell'equazione
di Bernoulli Dipende dalla Forza di gravita universale (Newton) e dalla apalicazione
alla statica dei fluidi di Stevin, TorricelliRascal

Varia secondo l'altezza verticale, non frammentata, della colonna sanguigna venosa, dai
piedi al cuore, e quindi secondo la postura.

Nella formula di Bernoulli, l&PISG misurata come Energia potenziale per tenere conto

della costante di pressione tate.

Ha tre caratteristiche notevoli nell'uomo.

Il primo e il contrasto tra il suo valore quasi nullo nella posizione supina e il suo valore
molto alto nella posizione in piedi (9 mHg). Il suoimpatto emodinamico énaggior e
dominante rispetto alle altre variazioni pliessione.

Laseconda é la sua riduzione durante la marcia (30 mmHg) che ho collegato ad un
Frazionamento Dinamico dellRressionddrostatica GravitazionaleFDPISGrpdotto dalle

chiusure alternate delle pornepralvolarimuscolari. La cura CHIVA ripristina questo

frazionamento quando éompromess® | f f QA Yy O2y GAYy Sy T | @It @2t | NB

Capiamo come iPISQoossaessere determinante come causa dell'Insufficienza Venosa.
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Capiamo anche l'efficacia dei trattamenti semplicemente alzando le gambe.

Il terzo e il valore misurato alla caviglia in posizione eretiguale all'altezza cavighauore

e non all'altezza "veradttesadella colonna sanguigna caviglaore.

Spieghero in seguito il motivo legato alla trasmissione dgtieessioneatmosferica d corpo

umano, parte del quale si comporta come... un barometro

Pressione assoluta=0
mmHg

=0 mH?0
Pressione relativa= -10mH?0
-760mmHg

Pressione atmosferica
Pressione assoluta = 740 mmHg
=10 mH?*0

Pressione relativa =0mmHg
=0 mH?0 -
Pressione assoluta = 10 +1m ?
di H?0 = 740 +74 mmHg [
Pressione relativa = -1m di
H20 = -74 mmHg

Pressione
Caviglia

In piedii Fermo

rormale

Caminando Fermo

Supino

Gambe sollevate

«

Pressione atmosferica

acqua=1m
| mercurio=0,074 m

Barometro:

Pressione assoluta

; acqua=10m

! mercurio=0,74 m

Torricelli

Tensiometro Sfigmomanometro
Catetere: Pressione relativa
(Pressione manometrica),

La pressione misurata di solito & la pressione relativa = pressione assoluta - pressione atmosferica.
La pressione atmosferica misurata dai barometri & la pressione assoluta.
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Pressione assoluta = 60 cmH?0= 44 mm Hg Pressione
manométrica = -60 cmH?0 = -44mmHg

acqua=10m f ©
© mercurio= 0,74 fressione atmosferica 1 i
2 Pressione assoluta=10 mH*0 = 740 1 @
Q mmHg 60cm TR 8
3 Pressione del manémetro=0m H?0 . l B £
= = 5+
- h=180cm?t| #
- 120cm | 1 B
2 114 2
a Pressione assoluta = 10+1m H?0 I J U @
o =740 +74 mmHg I a
o Pressione manometrica= 1,2 m H?0 1 |
=1m =74 mmHg 11
Mercurio S vy

=0,074m

n 4 PNl
Torricelli barémetro humano

Barometro: Pressione assoluta

Negli esseri umani, le pressioni negative sono pressioni inferiori alla pressione atmosferica. In posizione eretta,
la pressione venosa & negativa sopra il diaframma perché la rigidita delle pareti del cranio e del torace non
permette la trasmissione diretta della pressione atmosferica. Cosi, il cranio e il torace si comportano come
barometri. Questo spiega perché la pressione alla caviglia in posizione eretta & uguale all'altezza caviglia-
diaframma e non all'altezza caviglia-cranio.

14113 Gradiente dipressioneGP.

Il gradiente dipressioneGPe la differenza dipressionen t & NI & deSluidaldzy” G A

continuo, separatida una lunghezza DGP=nt Kk 5

Non e la causa della differenza giessione ma la sua misuraziona un determinato
contesto idrodinamico. Per esempio, tra 2 punti A e B di un liquido staziongmestone
misurata nel punto piu basso A é piu alta ¢tel punto piu alto B, ma faressiongenergig
idrostatica potenziale € piu alta lBche inA.

Ricordiamo che lpressiondransmuralePTMe la differenza dpressiondra due punti
separatj non dal fluido, maa una parete Quindi,nonsichiama gradiente di pressione

1412 PressioneextravenosaPEV

Lapressioneextra-venosaPEWiduceil PTMopponendosilla pressionentra-venosa
laterale PLIV.

Favorisce quindi drenaggia
E la somma di

-la pressioneatmosfericaPatm (10 kg/cm? a livello del mare!) che diminuisce con l'altitudine
e
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-la pressionéissutalePtissche varia con le strutture circostanpiassive(fascig e attive

(muscoli).

Pressione
Atmosferica

"’" Pressione
X dei tessuti

b

Pressione extravenosa

de I'halluxe 7/

m. soléaire ®

142 - PressioneoncoticaOP

Lapressionetransmurale PTM) unapressionemeccanica positiva diretta verso i tessuti,
ostacola ildrenaggio.

Tuttavia, ildrenaggio e possibile grazie ashaforza oppostasuperiore del Gradiente di
Pressione Oncotica. E faessionencotica plasmatica POP deffecroprotéinessuperioe
a quella dellenacroprotéines?Oldei fluidi interstiziali, che crea @radientedi pressione

oncoticaGPOfavorevoleal drenaggio.

La paretecapillare semipermeabilenon permette il drenaggio plasmatico delle
macroproteineinterstiziali deitessuti. Queste ultime sono drenate dal sistema linfatico.

Comprendiamo l'interdipendenza dei sistemi linfatico e venoso nelle loro funzioni di
drenaggio, comevedremo piu avanti
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Pressione

transmurale Pressione extravenosa
GPO

Pressione dei tessuti
+
% Pressione Atmosferica

Pressione Intra
Venosa Laterale

Pressione Idrostatica
gravitazionale
+
Pressione residua

g |;.>illari

/ venosi

el

Capillari: PTM < OPG = Drenaggio Vene: PTM>0 = Calibro>0

PTM e drenaggio di tessuti
Il drenaggio tissutale richiede una PTM bassa, inferiore al gradiente di Pressione oncotica
(GPO) tra fluidi tissutali interstiziali e plasma

143 Pensare all&PTMe conoscere i suoi parametri solleva il velo sui
principali "misteri" dell'insufficienza venosaricordiamo che Bernoulli e

Poiseuilleerano anche medici che hanno stabilito le leggi della meccanica dei fluidi per
comprendere meglio I'emodinamica.

Per garantire il drenaggio dei tessuti, RTMdeveessere inferiore al gradiente di
pressioneoncotica transcapillare.

Per garantire un efféto reservoirfavorevoleal riempimento del cuore, I1&LIV deve
rimanere stabile nonostante le variazioni di volume del letto venoso. Questo e
particolarmenteil caso durante le variazioni posturali dellaressioneidrostatica
gravitazionalePISGe le variazioni della portata termoregolatrice

144-Waterfall e Starling Resistor

Le definizioni e i contesti di Waterfall e Starling Resistor sono raramente presentati in modo
chiaro, cosi da rimanere poco chiari e mistg per molti. Ecco le definizioni che ho in mente.

1-Se Waterfall € la cascata dalla sommita di una djggarametri fisici ad essa attribuiti

sono l'altezza della diga dietro la diga o I'altezza della cascata davanti alla diga. Secondo le
leggi della fisica, I'acqua che cade risponde semplicemente alla gravita, ma non attrae
l'acqua dietro la diga. Pertaat il flusso della diga non dipende dall'altezza dell'argine, ma
dall'altezza della sorgente d'acqua rispetto alla sommita della diga. L'acqua dietro la diga
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tracima quando la sua superficie supera il limite superiore della diga. L'acqua puo essere
fatta defluire quando la sua superficie & inferiore al limite superiore della diga utilizzando
I'effetto sifone. Cosi, un tubo rigido immerso nell'acqua della diga, che poi attraversa la diga
e scende davanti alla diga piu in basso della superficie dell'acquaette il flusso grazie

alla differenza di energia potenziale gravitazionale tra le due estremita del tubo, senza
resistenza al flusso perché la pressione atmosferica e esercitata allo stesso modo alle due
estremita. Queste condizioni non sono soddisfaétierecipienti. Si tratta di tubi flessibili, che
obbediscono alle equazioni di Navier Stokes, ma piu semplicemente, anche se in modo piu
approssimativo, alle leggi di Poseuille e Bernouilli. Possiamo tuttavia mantenere un'analogia
tra I'altezza minima déa superficie dell'acqua rispetto alla sommita della diga, in grado di
farla traboccare, e la pressione minima del sangue nei vasi, dell'aria nelle avéoles, per
superare l'ostacolo arteriotoappilare o bronchiolare. Questa e la Pressione Critica di
Chiusira che corrisponde al valore di pressione al di sotto del quale il sangue o I'aria non
possono piu fluire.

2- Il StarlingResistor

Nel classico modello di laboratorio (Holt 1941, Permutt 1962), un liquido scorre attraverso un
tubo con un segmento flessibié pieghevole (scarico di Penrose) sottoposto orizzontalmente
a un gradiente di energia gravitazionale tra una bottiglia di Mariotte (liquido a livello
costante) che lo alimenta e la sua estremita inferiore che lo scarica. Cio ha evidenziato due
fenomeni:il primo e che piu I'estremita inferiore viene aperta, piu il tubo collassa, creando
una resistenza che riduce la pressione a valle del segmento collassato; il secondo & che
gualsiasi pressione esterna applicata al tubo produce lo stesso effetto. Quagieegsione
transmurale: pressione interngressione esterna, che diminuisce con la diminuzione della
pressione interna con qualsiasi mezzo (compreso l'innalzamento dei piedi sopra la testa) o
con l'aumento della pressione esterna (ad esempio con nddggio comprimibile).Questa e

la dimostrazione della pressione transmurale TMP che dimostra che il flusso in un recipiente
flessibile viene fermato da una pressione esterna maggiore o uguale alla pressione laterale
interna (statica), prodotta con qualsiawezzo (pressione dell'aria, aria, tessuto ecc. Si noti
che la pressione laterale interna non cambia, tranne quando la riduzione del calibro diventa
sufficientemente importante da creare velocita tali da far diminuire la pressione laterale
interna (stati@) a favore dell'energia dinamica, a causa dell'importanza della velocita v,
secondo I'equazione di Bernoulli. Questo spiega le vibrazioni, perché non appena il condotto
collassa, la velocita scende a 0, interrompendo I'effetto di collasso e riapretsierasi”. Il

ritorno dell'alta velocita riproduce un altro collasso e cosi via. Questo produce una
successione di apertwehiusura, quindi una vibrazione che si puo osservare anche e per lo
stesso motivo tra le labbra del trombettista e senza dubbiotddecvocali dei cantanti. A
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livello delle vene, le velocita sono raramente abbastanza elevate da creare questo fenomeno
di mormorio come nella giugulare e molto meno frequentemente che nelle stenosi arteriose e
nelle AVF, dove le velocita sistoliche possessere molto elevate nelle frequenti stenosi
"significative".)

3- La pressione critica di chiusugala pressione interna alla quale un vaso sanguigno
collassa e si chiude completamente. Se la pressione sanguigna scende al di sotto della
pressione critia di chiusura, i vasi collassano. Cio si verifica quando si misura la pressione
sanguigna con uno sfigmomanometro. A riposo, la pressione critica di chiusura arteriosa,
cioé la pressione alla quale il flusso si arresta, & di ~ 20 mmHg. Cio signifepssibni
inferiori a 20 mmHg non possono essere misurate con uno sfigmomanometro (arresto dei
suoni di Korotkoff).
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Capitolo 2

Ogni capitolo include alcuni degli elementi deapitoli precedenti eanticipa
quelli deicapitoli seguenti.2- Forze, pressioni e resistenze

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

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

231- Regimi circolatori

232- Teorema di Bernoulli

233. Legge di Poiseuille e numero di Reynolds

2331-Numero di Reynolds e turbolenza

2332 Legge di Poiseuille fuga di pressione

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

23322%Incremento della pressione residigRfornita dalla microcrcolazione e/o dalle
pressioni sistoliche delle pomp&lvolomuscolari.

233222 Collateralie resistenza

233223 Misurazione delle pressioni a monte: invasieaDoppler.
233224 Pseudestenosi: Pseuddlay Thurner

Sindrome di May Thurner MTSsendrome el Nutcracker NTS
233225 Stent e ricanalizzazione

233226 Pressione a valle guyotan equazione

24- La pressione idrostatica gravitazionale

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

27- Pressiondelle pompe

271- Pompa cardiaca

2711 Effetto reservoir.

2712Pressione residuBRe 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 vendsgli arti
inferiori

273 Pompa valvemuscolare. Frazione dinaita della pressione idrostatica gravitazionale
FDPISAncontinenza valvolare e shunt

2731 Frazionamento dinamicdella Pressionadrostatica gravitazionaleFDPISG
2732 Shunt venevenosi, pompavalvo-muscolaree pompa cardiaca

27321 Definizione egli shunts

27322 Classificazione emodinamica degli shenenosi.SAV, SCe SAD.
273221Shunt venosi favorevoli al drenaggio

273222Shunt venosi ostili al drenaggio

273222%Loshunt chiusdSCostacolail drenaggio

273222210 shuntaperto deviato SADostacolail drenaggio

2732223 Shunt aperto vicaricSAVfacilita il drenaggio

2732224Loshunt mistoSMassociaSAVchefacilita il drenaggio con urCchelo ostacola
28- Pressioneoncoticaplasmatica POP e pressiomacoticainterstiziale POI

29 Pressione laterale intravenosd@(1V) pressione motrice, gradiente di pressione e
fisiopatologia

291- La pressione intravenosa lateraleLIV

292- La pressione motric®M, ostacolo ancontinenzavalvolare
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293 Gradienti di pressione
294-Effetto sifone

295 Pressione extravenosBEV

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

29531 Compressione omogenea
295311 Immersione in un liquido
295312 Manicotto ad aria

29532 Compressione eterogenea.
295321Compressione non elastica
295322Bendae calzaelastiche

296- Misurazione dellgpressione venosa

2- Forze pressionie resistenze.

Lapressionevenosa P é il risultato di una forza F esercitata su una superficie S, P=F/S.
Il sistema venosdorniscediversi tipi dipressionesecondo Idorze che Iproducono.

La forza di gravita e la forzaonoprodotte dalle varie pompe.

Lapressionemotrice PM delle pompe che spingono e tirano il sangue al cuore.
Lapressionedrostatica gravitazionalePISGattira il sangue verso il basso.

Lapressione detessuti e lapressioneatmosfericacomprimonde vene e la
microcircolazione.

LaPTMe il risultato dell'interazione di queste diversgressioni

Le leggi della meccanica dei fluidi sono state stabilite nel corso della storia della scienza.
Queste leggi sono la base dell'lemodinamica dé¢sa venoso. La forzaegpressan
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newton e I'energia in joule. l@essioned espressan valori equivalenti che possono essere
convertiti inPascalin cm d'acqua o in mm di mercurio.

Queste leggi meritano di essere ben comprgeeché permettono una migliore
comprensione e trattamento dell'insufficienza vendsano accessibili ai medici non fisiai,
condizioneche le studinacon pazienza accettino quelle che sono spesso controititte.

Bernoulli ePoiseuillestabilirono delle equaziondi meccanica dei fluidi che soapplicabili
al sangue con uapprossimazionabbastanza buona.

L'equazione dBernoullidescrive le energie chgroducono le pressiorstatiche, potenziali
e dinamiche e che convertono le une nelle altre secondo la legge di conservazione, ma solo
in condizioni di circolazione dove l'effetto della viscosita € trascurabile.

L'equazione di Poiseuilldescrive lecondizioni, in particolare di velocitdn cuil'effetto
dellaviscosita nore piu trascurabile Essa misura lperdita di carica(energiaidrodinamica
erelativa pressiong convertita inenergia meccanica e/o termica, come nella stenosi.

Tt " Py
Spinta manuale Spintae Spinta della Spinta di Pressione
resistenza Pompa Archimede atmosferica

Campo di !;ravité Campo magnetico

Forza e Pressione a distanza Forza Pressione di contatto

21- Forza ed energia

Nella suaespressionaedrodinamica, I'energia agisce nel sistema venoso per assicurare le
sue funzioni.

Le forze di gravita e le pompe interagiscono condsistenzedelle pareti venose e capillari,
I'ambiente dei tessuti e la pressione atmosferica. Il risultato € una pressione transmurale
PTMchee abbastanza bassa da drenare il tessuto ma abbastanza alta da assicurare |l
ritorno del sangue al cuore.

In fisica, I'enegia € lacapacitadi un sistema dprodurrelavoro. Esiste in molte forme, tra cui
I'energia meccanica e termica, che possono essere trasformate I'una nell'altra. La forza F
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forniscel'energia meccanica che pud muovere un oggetto di massa m con un‘acteker?2 y S
in una direzione determinata dal suo vettore F=8e a questo oggetto viemapeditodi
muoversi da undorzaresistente questa energia si chianmepotenziale, come lI'acqua
trattenuta da una diga, una pietra una tegola posta sul bordo di utojéa freccia

trattenuta dalla corda tesa di un arco. Secondo la legge di conservazione dell'energia, essa
puo essere trasformata in energia cinete@(ec = lavoro delle forzagpplicateF necessarie

per far passare il corpo m da fermo al suo moto v quando la resistenza nulla

L'acqua trattenuta dalla diga trasforma la sua energia potenziale in energia elettrica.
Quando cade dal tetto, I'energia potenziale della tegola si trasforma in energia cinetica che
la infrange contro il suolo. La cordall'arco rilasciata trasforma la sua energia potenziale in
energia cinetica di spostamento della freccia in movimento. Cosi, I'energia cinetica Ec
aumenta inproporzioneall'energia potenzial®eche diminuisce

Dobbiamo distinguere due forze di natura diversa.

Laforza di gravitamg e la forzache agisce sulla piastrella e sull'acqua déits, agisce a
distanza e produce laressione idrostatica gravitazionale

Laforzadi contatto Y prodotta dalle pompeagiscedirettamente sui fluidi e sugli
eventuali oggetti.
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22- Forza di gravita, Archimede jgressionivenose

0xg

Scendente

Y=g

Pieno Immersione in acqua
Ascensore Sulla barca in piscina Il peso misurato non
Assenza di peso da accelerazione . cambia ma é distribuito
scendente Y = g Gravita Toj @ diversamente =
Il peso misurato nel ascensore in /?1} et sensazione di leggerezza
discesa con accelerazione g, € 0 a8 200(
) 7,

La forza di gravita agisce a distanza sul sangue come su qualsiasi altro oggetto o liquido.

[ adz2 F OOSt SNITA2YS § jdzSt f | Ryprbdotta INI DA
da un campo di gravitaAgisce in modo permanente e a distanza su qualsiasi oggetto

solido o liquido (sangue) come farebbe un campo di forza (come il campo magnetico che
mobilizzail ferro a distanza senza toccarlo) in una direzione strettamente verticale

(vettore) verso il cenio della terra. E inversamentproporzionaleal quadrato della

distanza tra la terra e il corpo umano (NewtonQuesta forza diminuisce man mano che ci
allontaniamo dalla terra ma iproporzioniminime sulla terra, anche quando scaliamo una
montagna o ci spstiamo in aereo. g rimangraticamenteuguale a 9,8 m/s. Da notare che

guesta forza agisce ma non si sente piu quando un ascensore 0 un aereo scende sulla terra
con accelerazione uguale a g (esperimento mentale di Einstein). La gravita esiste ovunque e
in qualsiasi situazione. Infatti, il peso mg (densita) si sente solo quando una superficie
reagisce contro di esso (il pavimento di un ascensore fermo e una piastrella che si rompe a
terra). Continua ad esistere, ma non si sente pitu quando l'ascensore sceeldeita

accelerata g. Non c'e assenza di gravita (assenza di peso) ma la sua sensazione perché in
assenza di forza resistente, non sentiamo piu il suo peso. Se ci troviamo su una bilancia in un
ascensore che scende con l'accelerazione g, la bilargma $ekg! In questo caso, il sangue

non subisce piu il suo peso e le condizioapgiicazionalelle leggi della statica dei fluidi di
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PascalpressionadrostaticagravitazionalePISGhonsi applican@iu e lepressionad esso
legate non sono piu modificate indipendentemente dalla postura. Cosi, il sangue degli
astronauti rimane sottoposto solo alle forze meccaniche delle pompe del loro sistema
circolatorioe alla pressione dell'aria.

Daltra parte, il calo dpressioneatmosferica tra il mare e le montagne o in un aereo di linea,
diminuisce lapressioneextra-venosaPEVsufficientementeper aumentare
significativamente lapressiongransmurale.

La sensazione di assenza di peso quando il nostro corpo galleggiegua non & dello

stesso tipo di quella dell'assenza di peso gravitazionale. Contrariamente a quanto abbiamo
visto in un ascensore discendente, il nostro peso (mg) rimane lo stesso dentro e fuori
dall'acqua. Galleggiamo perchéChiunque siammerso nell'agqua riceve dall'acqua una
spinta dal basso verso l'alto pari al peso del volume d'acqua spostato (Archimede)"”

nostro corpo viene spinto verso l'alto, come quando da piccoli, seduti su un lato
dell'altalena, venivamo sollevati e tenuti in equilibrio dan nostro compagno dello stesso
peso del nostro, seduto dall'altro lato.

La forza resistiva del sedile oscillante si sentiva chiaramente perché era concentrata sulla
piccola superficie delle nostre natiche. D'altra parte, quando galleggiavamo nellapiscin
avevamo l'illusione dell'assenza di peso. lllusione perché la forza resistente del liquido non
era piu concentrata sulle nostre natiche ma era distribuita su tutta la superficie immersa del
nostro corpo. Una teoria recente, contraria alle leggi dediadi attribuiva effetti
antigravitazionali all'immersione in acqua, secondo una teoria conosciuta come "le borse",
con ilpretestodella sensazione di leggerezza del corpo e la riduzione delle dimensioni delle
vene varicose d@azienticon vene varicos@ piscina.

Tuttavia, la spiegazione secondo le leggi della fisica e sufficiente. Il calibro delle vene
varicose diminuisce non perché il sangue € piu leggero gréssionentravenosa piu
bassa, ma perché lpressionedell'acqua aumenta lgpressioneextra-venosaPEV che
riduce lapressiongransmurale PTM,quindi il calibra
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bilancia.

23- Regimi circolatori, teorema di Bernoulli, legg Poiseuille
numero di Reynolds e lorapplicazionivascolari

Il regime circolatoriodipendedalle condizioni dpressiong flusso, viscosita, calibro e
regolarita delle vene

Idealmente laminare in condizioni fisiologiche@egime diventdurbolento epatogenonelle
condizionpatrticolaridi stenosi, fistola artereenosa eshuntvenovenosi, dove l'attrit@
importante a causa della viscosita alle alte veladitdquazione di Bernoulli nai applicada
sola perché laressione totaleon épiu costantelungo ilcircuito.Allorausiamo iteorema di
Bernoulli generalizzato, includendparametriresponsabili della caduta gressionalescritti
nell'equazione dpoiseuilles il numero di Reynolds che spiegheremo in seguito con le
resistenze.

Le equazioni di Navier Stokes permetterebbe descrizione piprecisa ma é quasi
impossibile misurare cqurecisiondutti i parametriemodinamici che sarebbero necessari.

Tutte queste leggi devono essere mantenute come strumenti di un modello indispensabile,
anche seapprossimativq per descrivere e comprendere sufficientemente I'emodinamica
del sistema venoso, condizione indispensabile per una migliore gestione dellattia.

231- Regimicircolatori.
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Ilnumero di Reynolds (Re) varia con la velocita V, il calibro L e la
viscosita cinematica. Re = VL.

Quando Re > 2500, il regime viene torbolento .

Strato limite e

Forza di taglio

Caduta di
Pressione per
Perdita di carico

Flussi laminari.

Il flusso laminare di un fluido in un vaso sanguigno e il modo di flusso di lame concentriche di
sangue, nella stessa direzioparallela con un fronte di velocita massima nel centro che si
riduce regolarmente alle pareti. Non essendo il sangue newtonlarsua viscosita

cinematica permette questo regime solo per basse velocita per le quali posgpalitare il
teorema di Bernoulli. Oltre queste velocita, il regime diventa turbolento (Reynolds) e la carica
energetica dellgpressionesieneparzialmente ésipata(Poiseuillg. Gli stratidi sangue a

contatto con le pareti formano lo strato limite dove si verifacéorzadi taglio, I'attrito e le
transizioni dal flusso laminare al flusso turbolento.

Flussi turbolenti.

La turbolenza € un vortice capparenel flusso sanguigno quando la velocita aumenta fino a
guando il numero di Reynolds raggiunge un valore di -Z300D. Le loro dimensioni,

posizione e orientamento variano costantemente. Fanno vibrare la parete da altrettanti urti
e sollecitazioni ahpartecipanocalla varicogenesige che a volte si possono sentire con lo
stetoscopio come un murmure (rumore) come nella stenosi arteriosa.

In flusso laminare, la caduta giressionee proporzionalealla portata, diventa
proporzionaleal quadrato della patata quando il flusso e turbolentoQuesto indica un'alta
perditadi carico in energia calorica ma soprattutto meccanica contro le paretpattecipa
allavaricogenesis

Questo puo spiegare perché le vene varigusgressivamentelilatate da un flusso
turbolento aggressivo rimangono stabili per molti anni quando I'aumento delle dimensioni,
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senza cambiare il volume del flusso, riduce la velocita al di sotto del nuniRegralds, che
elimina i vincoli aggressivi della turbolenza.

Strato di confine(limite)

Lo strato limite nei vasi € la zona di interfaccia tra la parete e il sangue in movimento. E
dovuto alla viscosita del sangue.

E il luogo dove troviamo il piu altcoszo di taglio, I'attrito e la transizione laminare
turbolenta del flusso.

Forzadi taglio e attrito (shear stresp

LaforzeRA G 3f A2 _applicat@«per ursta di superficke®d | S aimfeaRa 4 |
perché ha la dimensione di upeessiong che mobilita la lama di un fluido tangenzialmente
ad un'altra lama o paretéstrato limite) in aggiunta alle forze chs applicano
perpendicolarmente ad essa. La velocita e la deformaziehe stratorisultantedipendono
dalla sua viscosit@®redominanello strato limite, cioé a contatto con le pareti. Questo attrito
tangenziale tende a strappare l'intima come I'acqua erode il bordo di un fiume, cosi come
aumenta i suoi effetti quando si verifica una turbolenza.

Oltre ai loro effetti meccanici, questi vincoli innescano reazioni chimiche,-osuomali e

strutturali delle pareti, in particolare nellaricogenesis

232- Teorema di Bernoulli

L'equazione di Bernoulli aiuta a capire e correggere le energie, l'idrostatica gravitazionale,
statica e dinamicgprodotta dalla gravita universale e dalle pompe venose.

Saper identificare Igressioniche dilatano le vene, che drenano il sangue, che canas
vene varicose e ulcere, permette applicareun trattamento razionale.

Secondo la legge di conservazione, I'energiastomparema si trasforma (Lavoisier). Cosi,
I'energia potenzial®esi trasforma in energia cinetica e viceversa E= pe + ce. E lo stesso per
le sueespressiondi pressionstatiche e dinamiche.

La leggeali Pascatiguardava solo i fluidi in equilibrio. Nel 1643 Torricelli stabili che il

guadrato della velocita v2 di uruitlo che scorre sotto I'effetto della gravita geporzionale

all'altezza h del fluido soprafdro. v2 = 2 gh. Se moltiplichiamo i denominatori per la massa
ALISOATFTAOLF = RSt FtdzAR2X 200GSyAlLY2 ~@uluw IK 2
dellacquaF SNXY I O2y @SNIAGE AY MkH @u RA SYSNHAI &
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91 anni dopo, Daniel Bernolllo estese ai fluidi in movimento con la formulazione del
teorema che porta il suo nomeif :"Hydrodynamica, sive de Viribus et Motibus Fluidorum
commentarii. Opus Academicunstrasburgo Dulsecker, 1738

Lapressiongi 2 G F £ S t G ' LI b oy @y b ~ I(Kerfeftd dod N OKS
comportamento diviscosita costante) non perde laressionetotale Pt in un circuito perché
I suoi componenti si convertono gli unegli altri.

p = densita Kg/m3 v = velocita m/secondo, g = gravita della terra 9,81 m/s. h = caduta
verticale del tubo in metri m.

P= energia diressionestatica inPascal oy @u [ S ifrdsHidnE OAK S A OY SNH
potenziale.

Si applicaai fluidi newtoniani, cioe di viscosita lineare. La viscosita del sangue non soddisfa
perfettamente queste condizioni, quindi & considerata non newtoniana. Tuttavia, €
comunemente accettato che rimaagplicabileal sangue in condizioni di regime circolabo

e di bassa fisiologia

DR
Pt,_P,+1/2pv,+pgh,

0 t
|
| h !
0 o !
Pt,_P,+1/2pv,*+pgh, :

V2 e—— — (S Pt, = P,+1/2pv,+pgh,

PISG==pgh 90 mmHg *
Pt, = P,+1/2pv,+pgh, / ha

V1

Pt, = P,+1/2pv,= Pt, _P,+1/2pv,

hl@ .F\bo

Pressione totale Pt : Pt1 = Pt2 PISG= =pgh =0 mmHg
P1+1/2pv1+pgh1=P2+1/2pv2+pgh2= Cte Quando la velocita v.aumenta
p = Pressione statica e la densita volumetrica della aumenta e la Pressione statica
energia debida al trabajo delle fuerzas di Pressione laterale p diminuisce (p2)
72pv? = Pressione dinamica p = densita pgh = la Pressione idrostatica
(peso/volume)/g también llamada densita di masa gravitazionale & trascurabile
v= velocita quando il condotto sta

pgh = Pressione gravitatozionale idrostatica PISG. é la  orizontale. Ma viene dominante
densita di volume dell’energia potenziale della gravita nella posizione verticale pgh =
Pm = Pressione motrice (carica) = p+/:pv2. 90 mmHg vs p + %pv? = 10 mmHg
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Nella figuraprecedente vediamo che in guntidistanti 1 e 2, di calibro e altezza h divedi
e h2, Ptl= Pt2. h aumenta in h2 diHm®2. A Pt2, I'energia giressionestatica p1 si trova in

I Ol Rdzl -~ BN A[O% If &Y S AK2
dellavelocitav2@m | dzYSy G f USy SNHRA h ), d sdEeidk O

parte come energia potenzialgroporzionald- f f

conseguenza lI'energia pgressionestatica.

Misurando lapressionecon unmanometro,y 2y aA 2G0ASyS At @It 2NB

OMKH "’
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LIM b MKH @um OKS LI apiessioneotriCelPM v WA R&I'endriia OF NA O2
potenzile legata all'altezza, che si esprime in parte della pressione P1 e P2.

Ypv2?

Bernoulli : fuido newtoniano

Pressione totale Pt = p + %pv? + pgh = Cte
Quando la velocita v aumenta (v2), la
pressione dinamica %pv? aumentae la
pressione laterale statica p disminuisce (p2).
pgh = Pressione idrostatica trascurabile
perche il condotto & orizontale. Viene
dominante in piedi pgh =90 mmHg soprap +
¥%pv? = 10 mmHg

Fluido non newtoniano

La viscosita del sangue riduce la
pressione totale con una caduta di
pressione progressiva lungo i vasi.
Tuttavia, I'equazione di Bernouilli &
considerata applicabile all'emodinamica
da approssimazione.
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Tubi di Bernoulli e Pitot Bernoulli, tubi di Pitot ed effetto Venturi
Pressione totale Pt = p + %pv? + pgh Pressione totale Pt = p + %pv? + pgh
Quando la sonda sta orientada verso il flusso, si misura  qQuando la velocita v (v?) & moltoalta, %pv2 & >p, il
i 2 . s
la Pressione Totale p + %:pv fluido esterno (sangue o aria) & aspprato nel vaso.
Quando sta perpendicolare al flusso, simisurasolo la  questo condotto pud essre una vena con velocita
Pressione statica laterale p. di flusso vche aspira il sangue di una collaterale,
Quando sta nella direzzione del flusso , la Pressione & durante la sistole della pompa valvulo-musculare.
2 R . X
ugualea p - ¥apv Questo effetto si pud combinare con la pressione
Si debe ricordare questo quando si misura la Pressione  yeposa negativa da provocare le embolie d’aria
venosa con un cateter o si vuole capre il quando si punge la giugulare in posizione sedutta.

comportamento del flusso nelle perforanti secondo
I'angolo che fanno con le vene che collegano.

A

Pressiondi 21 fS td I' LI b oy’ @By b ~IK S O2yaSNIDIT AZ
oy’ dun b ~ IKH

oy @ pres$ionedinamica PDenergia cinetica@ la densita dienergia cinetica (energia
cinetica per unita di volume, essendo m la massa del volume V di fluido

6" ONRBO I' RSyaAjit RA Ylaal S @gSt20Aait ©
p =pressionestatica € la densita di volume dell'energia dovuta al lavoro delle forze di

pressione

3 Kpre§siongyravitazionale idrostatic®ISG la densita di volume dell'energia potenziale
di gravita.

I' RSy &dluine) b éhlalSataamche densita di massa.
Pm =pressioner 2 4 NA OS 60 OLNAO20 I Loy Du

In meccanica dei fluidi, la cadutaptessione ladissipaziongattraverso l'attrito,
dell'energia meccanica di un fluido in movimento. Piu spesso, il termine caguéssione
usato per quantificare lperditadi pressioneall'interno di un tubo genata dall'attrito del
fluido su di esso
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aSYiNB Af fAljdzZAR2 aO02NNB &dz S 3IAG:E az2idaz2 I
rappresentda porzione dPISGotenzialedel liquido trasformata in energia cinetica
(pressionadinamica) e pporziy S RA oy’ @u  NRA G NI a F dpelsioniel Ay Sy S
staticalJb ® aSy G NB Af fAljdAR2 a02NNBX fUSYSNHAIF L
colonna di liquido cambia in altezza h

Se aggiungiamo unfarza dicontatto della pompacomela miapompavalvomuscolaredel
L2 f LI OOA23 R200AF Y2 | dzYSydl NB (dudre muscoldr)/ LIb oy Dy
portata di quel tanto.

Ricordiamo che principiodice che per la stessa energia di Pm, la somma delle energie di
pressionalinamica DP statica € costante, perché quando una diminuisce, l'altra aumenta
della stessa quantitgprincipiodi conservazione dell'energia

Questa legge trova le suapplicazionipratiche cliniche e diagnostichgvedifigura sopra)

Lapressione statica e lapressionadrostatica gravitazional®1SG gh sono esercitate in

tutte le direzioni, anche contro le pareti. pgssioneR A Y I YA Ol  opar@dellad |j dzS€ f |
pressiondotale esercitata solo nella direzione del flusso quando il regime i@dae) e in

tutto o in parte contro le pareti quando il regime é turbolento e il teorema di Bernoulli non &

piu applicabile

Queste misure hanno uapplicazionepratica nella patologia venosa
In regime laminare (non turbolento) finché la velocitanane bassa.

In un tubo verticale regolare come una grande veaf@naa riposo con un'‘altezza h2, in
piedi, valvole aperte, alimentato@essionecostante e flusso dallpressionecapillare
residua

{S Km I n FfttF OF@AIEALIIT LIm b oy @Presgione LH b 0
NB&ARdzZ S -~ Zibe chi énipértHoRidFcSlanitiadi préssionarteriosa di
alimentazione.

A

{S @ I n I OldAl RA dzy 2ail 02t2> LwmILk b ~ 3IK

Se la direzione della velocita v2 si inverte (riflusso) senza cambiare il suo valore, v1 e p1 non
cambiano.

Se la velocita v2 si inverte (riflusso) e aumeritiminuzionedelle forze resistenti per
FALIANITAZ2YS RIEfEF RAL &G 2an@ntRBdinihuistd2Lafide RA A
RStEfl RAIFLaAG2tS O2y@PSNIS opiedwanesuppléneidtde pogl Gun Ay
perforante rientrante.
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Questo modello deve essere temperato per 2 motivi.

A causa del grande calibro delle vene, le velocita del ga& sono sufficientementbasse,

per mantenere il flusso laminare. Queste velocita sono anche troppo basse, anche durante
I'esercizio, per ridurre molto significativamente laressionestatica laterale e risucchiare

gli affluenti in modo significativo peeffetto Venturi. Se assumiamo che il flusso sistolico
della pompa del polpaccio nella vena poplitea di diametro = 0,01 m possa raggiungere una
velocita di picco di O,6ms?, pressionestatica laterale si riduce di 2,6 mm Hg o 3,6 cm H20
per unapressione dpicco di 90 mm Hg o 120 cm H20.

La lentezza relativa delle velocita modifica poco la misura dellessionisecondo
I'orientamento del sensore nel soggetto a riposo dove le velocita piu alte sono dell'ordine
di 10cm/s?, che puo ridurre laressionestatica di 100Pasca) cioé 1cm H20 o 0,74mmHg,
cioecircail 29 di unapressionevenosa abituale che non supera H020 mm Hg in posizione
supina.

Oltre queste velocita "fisiologiche", il teorema di Bernoulli non & pipplicabile E
sostituito dalla leggedi Poiseuillee dal numero di Reynolds

233 Legge di Poiseuille e numero di Reynolds

Il teorema di Bernoulli non e piu applicabile a causa del carattere non newtoniano del
sangue quando le velocita sono troppo alte e/o i calibri sono troppo bassi, soprattutto nei
sovraccarichi di flusso/pressione delle vene superficiali sono shunt artarosee vene
venosi e nelle stenosi venose.

2331-Numero diReynoldse turbolenza;

Ilnumero di Reynolds (Re) varia con la velocita V, il calibro Le la
viscosita cinematica. Re = VL.

Quando Re > 2500, il regime viene torbolento .

Strato limite -~

Attrito

Forza di taglio

Caduta di
Pressione per
Perdita di carico
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La viscosita e responsabile dei regimi turbolenti quando le condizioni di velocita e
dimensione sono soddisfatte. La turbolenza si verifica quando il numero Reynolds Re, un
numero adimensionale, dovuto a Osborne Reynolds 1883, viene raggiunto in condizioni
specifiche di velocita, dimensioni e viscosita del fluido. Re=VL/. V = velocita, L =
dimensione, = viscosita cinematica. E circa 2500 nell'uomo.

Dobbiamo anche aggiungere l'effetto delle irregolaritgarietali che deformano lo strato
limite.

Effetti fisiopatologicie clinici.

Queste turbolenze ridistribuiscono tutto parte del carico emodinamico contro le pareti.
Aumentano l'aggressivita (shear stress), dilatano e deformano le pareti, che stimolano
reazioni biologiche come la secrezione di fattori cici € modifiche delle strutture
istologiche.

E comprensibile che le condizioni di sovraccarico degli shunveensi durante itammino
aggravino, o addirittura siano le condizioni quasi esclusive per lo sviluppo delle vene
varicose Quando le velod@tdiminuiscono a causa dell'aumento del calibro di cui sono
responsabili, ihumero diReynolds si riduce al di sotto di 2500 e il regime torna ad essere
laminare, e la dilatazione smette pliogredire Questo si vede pazientile cui vene

varicose rimangono stabilin dimensioni per anni. Bisogna notare ¢kéminazione del
sovraccarico di flusso giiressiong(scollegamento degli shunt responsabili) lascia un flusso
di pressiondfisiologico che porta a un rimodellamentprogressivoche si traduce in un
calibro normaleadeguato a unapressione/flussanormale.

2337 Leggedi Poiseuillee calodi pressiongresistenze e stenosi)

Laviscositaporta anche a resistenze e perdite di carico, soprattutto nelle stenosi a seconda
del calibro e dell'estensione, conmresentato da.JeanLéonardMarie Poiseuille 1797-

1869, nella legge che porta il suo nome. $1za legge richiede anche un liquido newano,

cioe di viscosita lineare, ma rimane una buaparossimazioneelle misure di caduta di
pressione delusso sanguigno. Essa misura il gradientprdssionedovuto alla caduta di

pressiondPlt H pt RA dzy FtdzAR2 ySgli2yAl Yutile@A d02 aA
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di un recipiente in funzione della sua portata Q, del suo raggio r, della distanza L trale 2 e
RStflF ada @Araoz2aAridtr >

Pt HI' npt T r4=perditddi caricordipréssione P

La misurazione viene effettuata con le seguenti unita internazionali:

nt 4P2=mgradiente di pression®APasca)

1PA= 1/98,0638 cmH20 = 0,74/ 98,0638 mmHg

Q=portata: m3/s

L=lunghezza in metri

r=raggio =metri

>IT+Aa02aA ((poiseR 6.103 & I y 3 dzS

Lege di Poiseuille dP = P1-P2=8 L p Q/ n r4.

La caduta di pressione aumenta esponenzialmente con la riduzione del
calibro del raggior :1/ ra.

Permette di valutare la dimensione ideale dello stent per una data portata Q
di lunghezza L.

rQ,L

23321-calodi pressione estenosiemodinamicamente significativa

Fisiologicamentel a forzadi taglio oppone resistenza al flusso normateeabbassa
progressivamentda pressionea valle, ma inproporzionefisiologicamente trascurabile
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perché la viscosita e la velocita sono normalmente abbastanza basse da mantenere un
numero di Reynolds inferiore a 2000.

Una stenosi emodinamicamente significativa si verifica quando la cadutprdssione
causaun gradiente dipressioneGP(differenza dipressionen t  (iphidti separatida una
distanzaDGP=nt K 50

Oltre alla misurazione quantitativa delsessionele stenosi possono essere valutate con la
velocimetria Doppler. Infatti, il grado demodulazioner{duzionedi ampiezza) della velocita
di un flusso periodico groporzionalell'importanza delle stenosi. Questo perché, sempre
secondo la leggdi Poiseuillgla resistenza riduce la velocita tanto piu quanto piu il flusso e
elevato. Laliminuzione delle velocita massime si spiega con il fatto che la resistenza
aumenta con lavelocita. Questo non e solo il caso delle arterie, ma anche dellecqugaredo

le ostruzioni iliache e/o iliecavali riducono la modulazione delle velocita in tempo di
respirg, come misurato con il Doppler della vena femoralepagientein decubito.

Questo e anche il motivo per cui una stenosi che non € significativa a riposo puo dreenta
significativa quando il flusso viene aumentato dallo sforzo. Giustifica una misurazione
Doppler delle vene femorali in posizione supina a riposo e subito dopo uno sforzo di
camminata (o un movimento di pedalata libera in posizione supina

@6@

Ostruzione iliocavale: perdita di modulazione respiratoria del flusso femorale al Doppler

23322- Effetti di stenosi significative sulle venedgenaggioa monte
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Oltre allacadutadi pressionef Q S iludatenosi per I'emodinamica venosa assume il
Suo pieno significato venoso se considerata come una resistenza al flusso a monte

233221 Aumento dellapressioneresiduaPRfornita dal

microcircolazione e/o Ig@ressionisistoliche delle pompe&alvolomuscolari.

Contrariamente alla stenosi arteriosa, che & grave a causa della riduzionprészone
valle (ischemia), latenosi venosa € grave a causa dell'aumento dgltassionea monte
(compresa lgpressionetransmurale PTM)attraverso I'aumentodella pressione residua
PR.

233222 Collateralie resistenza.

Limpatto emodinamico a monte delle occlusioni e delle stenosi € tanto piu ridotto quanto
piu le venecollaterali compensatorie (shunt aperti vicaBAV)iducono la resistenza
globale aprendo resistenzparallele.

Questa compensazione puo essere accelerata canamito sotto una fortecompressionge
che aumenta lgoressioneresidua e forza I'apertura e la dilataziongelle collaterali
compensatori

Se questa evoluzione non é sufficiente a correggere i segni clinici funzionali
dell'insufficienza venosa, o se le vemaricose compensatorie non sono accettate per
ragioni estetiche, si pud eseguire la dilatazione e lo stenting di queste stenosi.
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Occlusione compensata della vena iliaca clinicamente ed
emodinamicamente: pressione Doppler della vena tibiale
posteriore sinistra = 20 mmHg.

233223 Misurazione dellgpressionia monte: invasivae Doppler

La misurazione dellpressionia monte € l'unico criterio che ci permette di confermare la
significativita di un ostacolo venoso a riposo e durante I'esercizio.

Tuttavia, acausa della mancanza di misurazione della pressidngppo spesso vengono
eseguiteprocedure dirivascolarizzazion@on necessari@anche se la pressione non é
gravementecompromessa.

Lamisurazione invasiva tramite catetere & ben nota la misurazione tramite effetto
Doppler e tristemente sconosciuta.

Tuttavia, non € invasivo e "fisicamente" razionale come la misurazione daléssione
sanguigna allo stesstivello! Deve essere eseguita in posizione di decupfter non
integrare lapressionadrostatica gravitazional®ISGion coinvolta negli ostacoli. In questa
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posizione IPISGe trascurabile, il che permette dalutare selettivamente gli eccessi di

pressionedovuti agli ostacoli, senzaonsideraregli effetti RSt f QA y O2 y (i Asyll& y T |

pressione

Questo é tant@iu utile perevitare di ricanalizzare un ostacolo ben compensata al quale
si attribuisce falsamente la causa di un'insufficienza venasaatapiuttosto
RIEffQAyYyO2Yy (i Aaysbeiath E comundueiPcasb MeRrattamento male
emodinamico documentato” della malattia postombotica e delle malformazioni venose.

Si pud anche, come abbiamo vistglutare, pur nonquantificandolo, il significato
emodinamico degli ostacoli iliavitari attraverso la demodulazione respiratoria dei flussi
Doppler a riposo e con sforzo delle vene femarali

Ref:M. Bartolo. Noninvasive Venous pressure Measurements in Different Venous Diseases

Angiology. Journal of vascular Diseases November 1983
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233224-Pseudestenosi PseudoMay Thurner

Sindrome diMay ThurnerMTSe sindrome di Nutcracker NTS

La sindrome di May Thurner consiste in una stenosi permanente della vena iliaca sinistra,
bloccatatra l'arteria iliaca comune destra e la vena iliaca comune sinistra.

Tuttavia,questa stenosi non € sempre permanente ma solo occasionale e in posh#re
non sono molto frequenti nella vita real€ il caso dellaseudo sindrome di May Thurner
che mostra una stenosi notevole della vena iliaca sinistra, ma solo nella posizione
strettamente supina richiesta dalla flebografia e dalle tecniche di risonanza mamae
Infatti, questoartefatto posturale scomparenon appena il soggettoi@ posizione semi
seduta, come ho dimostrato con I'ecodoppler

Ref:Paolo Zamboni, Claude Franceschi, Roberto Del Fratavertreatment of illusory

DI
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May Thurner syndrom¥&eins and Lymphatics 2019; volume 8:8020

Questo puo spiegare il riscontro di WMTS"illusorio” valutato dalla flebografiaorizzontale
supinain giovani soggetti asintomatici.

Ref: van Vuuren TM, KurstjerBLM, WittensCHA, et al. lllusorgngiographic signs of
significant lliac vein

compression in healthy volunteerSur.J Vasc Endovasc Surg 2018;568B74

Allo stesso modo, la sindrome dello schiaccianoci NTS puo essere artefattuptesanza

di un varicocele considerato compensatorio per una stenosi della vena renale sinistra. La
scomparsadel reflusso della vena ovarica in posizione supind tBndelenburgtesta piu
bassa dei piedi) all'ecodoppl@rova lasua assenza di effetto compensatorimentre la

sua permanenza lo conferma

Arteria lliaca
destra

Arteria lliaca
destra

Posicion
semiesntada

Posizionz
supina

Sindrome di May Thurner in flebografia ma Pseudo Sindrome di May
Thurner in Ecodoppler: solo posturale.

Questa conoscenza dovrebbe ridurre il numero ancora troppo grande di
stenting non necessari delle vene iliache e renali sinistre.
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233225 Stent ericanalizzazione

Laleggedi Poiseuillepuo esserautilizzata per valutare ilcalibror in funzione della portata
Q e della lunghezzhnecessaria per una ricanalizzazione, uno stent coyrpass
abbastanza stretto da esseagleguatamenté'lavato” dal flusso, ma non cosi stretto da
creare una cduta dipressionestenotica, sia a riposo che durante I'esercizio.

nt T vy rdes[caduta dipressione. Lenisura dettagliata si trova nel capitolo 8 del
trattamento.

233226 Pressione valle eequazione diGuyotan.

Limpatto emodinamicaa valledella stenosi venosa ha un effetto quando riduce
significativamente il flusso/pressione, e quindi |'effetservoirsul precarico deventricolo



