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Controlli dopo procedimenti operativi sulle vene

G.B. Agus, M. Domanin, S. Romagnoli

CONTROLLI DOPO PROCEDIMENTI OPERATIVI SULLE VENE

Nella moderna patologia e chirurgia vascola-
re la diagnostica strumentale ultrasonografi ca ha 
defi nitivamente acquistato il ruolo centrale. 

Il criterio fondamentale per decidere quando 
utilizzare un test diagnostico e quale, in genera-
le, è rappresentato dalla sua utilità clinica, defi -
nita come la “capacità intrinseca di un test, qua-
lunque sia il risultato, di modifi care la decisione 
del medico in senso diagnostico, prognostico o 
terapeutico”. Tra i diversi obiettivi (screening, 
diagnosi, prognosi, programmazione di tratta-
mento) il follow-up di malattia ed il follow-up 
del trattamento, sia in termini di valutazione di 
effi cacia che perduri nel tempo, sia di valutazio-
ne di eventuali effetti collaterali, rappresentano 
nell’attuale panorama di clinical governance 
momenti imprescindibili.

Il follow-up di malattia, ad esempio, richiede 
spesso tramite test diagnostici l’identifi cazione 
di nuove alterazioni non rilevabili soggettiva-
mente dal paziente, né obiettivamente dal medi-
co. Tuttavia solo un’accurata conoscenza della 
storia naturale della malattia può consentire un 
loro adeguato utilizzo tanto nella selezione del-
le indagini che nella frequenza del follow-up. 

Archie Cochrane d’altronde insegnava che 
bisogna “diagnosticare solo ciò che è possibile 
trattare”. 

Sul follow-up del trattamento, o monitorag-
gio dello stesso, sia la SICVE che la SIDV-GIUV si 
sono fornite da tempo di strumenti di valutazio-
ne razionale (1, 2). Il follow-up costituisce per-
tanto parte inscindibile dello stesso trattamento, 
anche se non devono essere nascosti i punti di 
criticità sull’utilità di certi test e sull’esponenzia-
le aumento di esami da praticarsi.

Nel primo caso, va detto che talvolta gli in-
dici di monitoraggio della risposta terapeutica 
sono essenzialmente clinici e dunque suffi cienti 
senza necessariamente doversi ricorrere a test 

strumentali (3); nel secondo, gli outcomes da ri-
cercare, al di fuori ovviamente di trial, possono 
essere reale causa di un innalzamento intolle-
rabile delle “liste d’attesa” nei laboratori di dia-
gnostica strumentale. La maggior parte dei ten-
tativi fatti per eliminare o ridurre le liste d’attesa 
si è visto come funzionino poco e solo per tem-
po limitato (4). La persistenza delle liste di attesa 
è, almeno in parte, causata proprio dai rimedi 
che si adottano per eliminarle ed una soluzio-
ne proposta si baserebbe non sul razionamento 
dell’offerta o sulle priorità cliniche, bensì sulla 
semplice sincronizzazione tra offerta e doman-
da: “se vuoi abolire le liste d’attesa, devi offri-
re ad ogni paziente un appuntamento lo stesso 
giorno che lo richiede”(5).

Nel 2005 in Italia sono stati effettuati 215 mi-
lioni di accertamenti diagnostici, esclusi quelli 
in ospedale e in day hospital: una persona su 
quattro si è dunque sottoposta a un esame e in 
particolare, sono stati effettuati 65 milioni di 
indagini strumentali (dati ISTAT). Risulta così 
prioritario non incrementare la congerie di esa-
mi inutili con la cosiddetta Sindrome di Ulisse, 
eponimico che è divenuto marchio di quelle si-
tuazioni cliniche nelle quali, dopo numerose ri-
cerche, lunghe prove, stressanti indagini ed inu-
tili esami, il paziente si trova, né più né meno, 
che “al punto di partenza, da Itaca a Itaca”(6). 

 La chirurgia venosa richiede sulla base delle 
suddette considerazioni generali e preliminari 
precisi confi ni di utilizzo, scopo del presente 
capitolo. 

In verità si dovrebbe parlare unicamente di 
chirurgia delle varici in ordine al dato epidemio-
logico e di workload tipologico di interventi (7). 
La chirurgia delle vene profonde è infatti oggi 
piuttosto relegata a ruolo ancillare di soluzioni 
terapeutiche eminentemente mediche, sia per le 
forme croniche (sindrome post-trombotica e sin-

8- Distr venoso art inf.indd   3838- Distr venoso art inf.indd   383 25/10/2007   13.27.2825/10/2007   13.27.28



384 Diagnostica vascolare ultrasonografi ca

dromi compressive, queste ultime ora trattabili 
selettivamente con chirurgia endovascolare), sia 
per le forme acute (trombosi venose profonde; 
essendo le trombosi venose superfi ciali trattate 
chirurgicamente in esiguo numero).

Semmai, la patologia venosa cronica, meglio 
defi nita oggi in insuffi cienza venosa cronica (IVC), 
richiederà un monitoraggio di malattia e di risul-
tato terapeutico proprio in merito alla sua storia 
naturale e di trattamento di un solo momento di 
espressione clinica della malattia stessa, in qual-
che modo ridimensionando l’annoso problema 
delle varici recidive troppo spesso interpretate 
come una “sconfi tta” della chirurgia (8).

EcoColorDoppler

Il primo obiettivo dell’EcoColorDoppler 
(ECD) in chirurgia venosa è quello di guidare 
la scelta della tecnica chirurgica più idonea al 
singolo caso.

Secondariamente, è indispensabile nella con-
duzione delle procedure stesse nell’ambito delle 
nuove tecniche di obliterazione endovascolare.

Terzo, in generale, è indispensabile o utile 
nel follow-up, per confermare l’effi cacia stabile 
e duratura nel tempo del trattamento fl ebologico 
adottato, precisando le cause di eventuali reci-
dive nelle aree precedentemente trattate o l’evo-
lutività dell’IVC a distanza nel tempo.

È indispensabile eseguire procedure standar-
dizzate in modo che sia lo stesso operatore che 
operatori diversi siano in grado di poter replica-
re l’esame nel corso del tempo.

L’esame diagnostico ultrasonografi co deve 
pertanto rispettare i seguenti punti:

Tempistica dei controlli 

Indipendentemente dal tipo di terapia ese-
guita, è utile, ma non tassativo al di fuori di trial, 
eseguire controlli a 1 mese, 6 mesi, 1 anno e 
successivamente a cadenza annuale. 

Nei pazienti sottoposti a tecniche endova-
scolari di obliterazione venosa si eseguono, 
quando ritenuti necessari, esami anche a più 
breve scadenza (1 e 7 giorni) sia per rilevare 
eventuali complicazioni a carico del circolo ve-
noso profondo che per valutare l’effi cacia stessa 
del trattamento. 

Si è potuto comunque osservare che la mag-
gior parte delle recidive si verifi cano entro i 3 
mesi e pertanto alcuni Autori consigliano di sot-
toporre il paziente ad esame ECD a 3 mesi dal 
trattamento (9).

Sedi di esplorazione

È bene non omettere di esplorare in ogni esa-
me le seguenti sedi: a) regione della crosse sa-
feno-femorale. In sede inguinale devono essere 
individuate la vena femorale comune, la giun-
zione safeno-femorale e le eventuali collaterali; 
b) regione della crosse safeno-poplitea. Per la 
sua localizzazione bisogna far affi damento sul 
mappaggio preoperatorio, in quanto è molto 
variabile da paziente a paziente; è quindi im-
portante esaminare la vena poplitea e la giun-
zione safeno-poplitea; c) area di decorso della 
vena grande safena di coscia e di gamba. È bene 
eseguire l’esame a distanze precise misurabili 
dalla piega inguinale: 10, 20, 30 cm (decorso 
di coscia) e 40, 50, 60 cm (livello di gamba). 
Questi sono gli stessi reperi utilizzati anche per 
il mappaggio pre-trattamento endovascolare e 
in genere prima di qualsiasi altra tecnica, ed è 
utile anche conoscere la lunghezza del tronco 
trattato; d) area di decorso della vena piccola 
safena di gamba. Anche in questo caso si uti-
lizzano dei reperi misurati dalla piega poplitea: 
10, 20, 30 cm sulla parte media del polpaccio; 
e) altre sedi: si tratta di verifi care la sede di even-
tuali vene perforanti incontinenti o di varicosità 
extrasafeniche.

Semeiotica ECD post-trattamento delle varici

È opportuno distinguere i risultati del trat-
tamento chirurgico con stripping o mediante 
CHIVA da quelli del trattamento endovascolare 
LASER (ELT) o mediante radiofrequenza (RFA). 
Infatti nei primi due casi le vene vengono aspor-
tate chirurgicamente o lasciate in situ drenanti e 
quindi l’esame ECD dovrà valutare la persisten-
za o meno di vene incontinenti o la comparsa di 
nuove vene insuffi cienti. Nel caso di trattamenti 
“ablativi” endovascolari invece le vene vengono 
occluse e pertanto l’esame ECD dovrà rilevare 
la presenza di una persistente occlusione/fi bro-
si delle vene trattate oppure la ricanalizzazione 
delle stesse.
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Controllo intra-procedurale 

La terapia con ELT e con RFA della vena 
grande safena sono state introdotte nell’ultimo 
decennio come tecniche mini-invasive e alter-
native per il trattamento dell’IVC con inconti-
nenza safenica. Queste procedure hanno lo sco-
po di minimizzare il disagio e le complicanze 
associate allo stripping tradizionale. Il catetere 
della RFA rilascia energia sotto forma di onde 
di radiofrequenza provocando così lo spasmo 
della parete venosa e la retrazione delle fi bre 
collagene, effetti mediati dal calore, mentre la 
sonda ELT rilascia energia termica al sangue e, 
con particolari lunghezze d’onda del diodo, 
anche alla parete venosa, causando un danno 
localizzato.

I trattamenti ELT o RFA devono essere effet-
tuati sotto controllo ECD (10-12) in sala ope-
ratoria, sotto guida ecografi ca infatti (sonda 
lineare da 7.5 Hz); utilizzando un kit apposito 
di ago/fi lo guida/catetere-introduttore, si ottiene 
l’accesso endovenoso per via percutanea (ma 
altrettanto in maniera mini-invasiva può essere 
isolato il tratto di vena), e sempre sotto control-
lo ecografi co successivamente la sonda Laser 
o da radiofrequenza all’interno della vena con 
posizionamento defi nitivo della punta a circa 1-
1,5 cm dalla vena femorale comune (in realtà il 
repere sia anatomico che emodinamico è rap-
presentato dall’inserzione del vena epigastrica 
superfi ciale) (8, 13-15).

Anche l’anestesia per tumescenza, eseguita 
posizionando l’ago all’interno del canale safe-
nico, viene facilitata nella sua esecuzione dal 
controllo ecografi co. Durante l’iniezione del-
l’anestetico nel canale safenico, si deve osser-
vare il completo collasso della safena attorno al 
catetere; è infatti essenziale che le pareti della 
vena siano il più vicino possibile al catetere, 
così da garantire sulle stesse il danno termico 
che conduce poi alla fi brosi. 

Durante l’attivazione e la retrazione della 
sonda ELT o da RFA, il controllo ecografi co può 
essere utilizzato per garantire che la reazione 
termica inizi al di sotto della emergenza della 
epigastrica superfi ciale alla giunzione safeno-fe-
morale oltre che per quantifi carne l’effetto. Una 
volta retratta la sonda, la vena viene analizzata 
in sezione longitudinale all’origine in prossimità 
della giunzione safeno-femorale per assicurarsi 

che non ci sia trombo aggettante in vena femo-
rale e lungo tutto il decorso per evidenziarne 
l’occlusione.

Controllo post-chirurgico immediato dopo 
ELT o RFA

Dopo l’intervento di ELT o RFA, l’ECD deve 
essere eseguito in maniera standardizzata e 
con la cronologia precedentemente segnalata, 
in modo che sia possibile una riproducibilità 
d’analisi sia fra esami eseguiti dallo stesso ope-
ratore che fra gli esami eseguiti da operatori di-
versi (16). 

Il paziente deve essere esaminato in posi-
zione eretta, con l’arto trattato extraruotato ed 
abdotto per rendere più accessibili le sedi di 
studio: vena femorale comune e crosse safeno-
femorale residua, collaterali alla crosse safeno-
femorale ed infi ne il tronco safenico.

Vena femorale comune

La vena femorale comune deve essere stu-
diata inizialmente in sezione trasversale: la pre-
senza di fl usso spontaneo mediante Doppler 
pulsato e modulo colore e la sua comprimibilità 
alla pressione della sonda ecografi a ci permet-
tono di precisare la sua pervietà ed escludere 
quindi una possibile estensione dell’ostruzione 
trombotica dalla vena safena (17,18). 

Successivamente è possibile studiarla in sezio-
ne longitudinale, indagandone la continenza alle 
manovre emodinamiche (manovra di Valsalva, 
compressione delle masse muscolari di coscia o 
polpaccio) ed evidenziandone eventuali refl ussi.

Giunzione safeno-femorale residua

Altrimenti denominata “arco safenico” è quel-
la porzione di safena compresa fra l’ostio e valvo-
la preterminale e di lunghezza variabile compre-
sa fra 1,5 e 4 cm. Sempre in sezione trasversale 
dovrà esserne precisata la pervietà o l’occlusione 
mediante la compressione con la sonda. Nel caso 
in cui sia pervia, e quindi si evidenzi un monco-
ne residuo, è necessario stabilirne: 

• la continenza/incontinenza; la presenza al 
Doppler di un refl usso prolungato (mag-
giore di 1 sec) alla manovra di Valsalva o 
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di compressione delle logge muscolari è 
indicativo di un moncone incontinente.

• la misura della lunghezza del moncone e 
del suo diametro: esistono infatti tre tipi 
fondamentali di monconi safenici dopo 
chirurgia safenica con ELT o RFA.

1. Tipo I: obliterazione completa della termi-
nazione della vena grande safena a raso della 
vena femorale e della sue collaterali.

2. Tipo II a: una o più vene collaterali resta-
no pervie e drenano in modo fi siologico in vena 
femorale comune nonostante non via sia più al-
cun moncone di crosse.

3. Tipo II b: persiste un breve moncone di 
crosse (< 3 cm) nel quale sboccano le collaterali 
della crosse stessa. Queste collaterali sboccano 
di solito fi siologicamente in vena femorale co-
mune, ma possono anche refl uire in collaterali 
“basse” di coscia (vene circonfl esse anteriore e 
posteriore di coscia, altrimenti dette vena safena 
anterolaterale e medioposteriore di coscia); que-
sto refl usso può essere alimentato evidentemen-
te solo se la valvola ostiale è incontinente o se la 
disposizione anatomica delle collaterali vi si pre-
sta, con il drenaggio fi siologico di una vena della 
parete addominale o di una vena pudenda. 

4. Tipo III: persiste un lungo moncone (> 3 
cm). Questa evenienza è considerata segno di 
insuccesso del trattamento e quindi una possibi-
le causa di recidive.

Lo studio del moncone si completa con 
l’analisi delle collaterali di crosse safeno-femo-
rale. Pur esistendo molte varianti anatomiche 
di solito se ne reperiscono quattro: una media-
le (la pudenda) e tre laterali (dall’alto al basso 
l’epigastrica superfi ciale, la circonfl essa iliaca 
superfi ciale e la collaterale antero-laterale di 
coscia) che possono essere riunite tra di loro in 
vario modo. È importante precisare con l’ECD se 
sono comprimibili e quindi pervie, ed inoltre se 
il fl usso al loro interno è diretto fi siologicamente 
verso la crosse safeno-femorale oppure se sono 
refl uenti (mediante manovra di Valsalva). Fonda-
mentale è anche il rilievo di una incontinenza 
della collaterale antero-laterale perché questa 
potrebbe essere causa di recidive.

Vena grande safena

Il tronco safenico sottoposto a trattamento 
deve essere esplorato dall’origine all’inguine 

fi no alla sede terminale della procedura me-
diante:

• compressione con sonda per individuar-
ne la pervietà;

• manovra di Valsalva e compressione e 
decompressione distale per evocare fl ussi 
e refl ussi (19-21).

Schematicamente possono essere così rag-
gruppate le tipologie di tronco safenico trattato, 
variamente combinate fra di loro:

1. Tronco non visibile. Nei casi in cui il tratta-
mento endovascolare sia stato effi cace, la parete 
della vena nel giro di 3-6 mesi diventa fi brosa, 
ecografi camente non più distinguibile dal tes-
suto circostante perché la vena si è trasformata 
in un cordone fi broso. Tutto ciò è naturalmente 
indice di occlusione stabile nel tempo.

2. Tronco visibile e non compressibile. Que-
sta condizione di solito si vede nelle prime set-
timane successive al trattamento, ma può durare 
anche più a lungo. La vena può presentare aspetti 
di ecogenicità differenti: aspetto di trombo ipere-
cogeno e omogeneo, oppure di trombo disomo-
geneo misto, o ancora aspetto di vena iperecoge-
na e retratta per ispessimento parietale. 

3. Tronco parzialmente compressibile. Una 
parte del lume venoso, centralmente o eccentri-
camente è pervia, ma questo non sempre è asso-
ciato alla presenza di fl usso o di refl usso evoca-
bili con la manovra di compressione muscolare 
e di Valsalva. La condizione sicuramente peggio-
re è la registrazione di un refl usso con il Valsalva 
perché ciò sta ad indicare una ricanalizzazione 
a partire dalla crosse safeno-femorale. 

4. Tronco completamente compressibile con 
segni parietali di sclerosi. La parete si presenta 
ispessita, iperecogena e con bordo indistinto, se-
gni chiari questi di sicuro effetto del trattamento 
sulla parete, ma non sul lume (Fig. 1). Lo studio 
deve però essere completato dalla registrazione 
del fl usso e dell’eventuale refl usso, e dalla mi-
sura del calibro venoso confrontato con quello 
precedente al trattamento (una riduzione del ca-
libro del 50% è indice di un risultato comunque 
positivo anche se il lume è pervio).

5. Tronco completamente compressibile sen-
za segni parietali di sclerosi. Questa è la condi-
zione peggiore in cui il trattamento endovasco-
lare non ha sortito nessun effetto né sulla parete 
e né sul lume, ed il rischio di una recidiva vari-
cosa futura è molto alto.
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Controllo post-chirurgico immediato dopo 
valvuloplastica

Dopo intervento di valvuloplastica, il con-
trollo ECD è di scarsa importanza e assume, in 
accordo a molti Autori, un carattere speculati-
vo. La funzionalità valvolare risulta ripristinata 
se le manovre emodinamiche sul circolo venoso 
profondo trattato non evidenziano refl ussi pato-
logici, analogamente a quanto già detto per lo 
studio della vena femorale comune dopo chirur-
gia safenica endovascolare (22). 

In effetti, a tal riguardo, rivestono maggiore 
importanza altre manovre (Valsalva, strip test o 
milking maeuvre) che vengono eseguite diretta-
mente sulla vena trattata al termine della proce-
dura chirurgica. 

Alcuni Autori descrivono un controllo ECD 
intraoperatorio, particolarmente facilitato dalla 
presenza di una piccola fi nestra nel device uti-
lizzato per eseguire il banding della vena.

 

Follow-up a breve termine per il rischio di 
TEV complicanza della chirurgia delle varici

La chirurgia in generale, con le sue lesioni 
tissutali e la frequente immobilizzazione po-
stoperatoria conseguente all’atto operatorio, 
costituisce di per sé una condizione clinica ca-
ratterizzata da aumentato rischio di tromboem-
bolismo venoso (TEV), rischio che aumenta 
ulteriormente se sono presenti fattori di rischio 
individuali. 

La chirurgia delle varici, sebbene in qualche 
modo preveda un minimo traumatismo sul siste-
ma venoso profondo, rispetto ad altre chirurgie 
presenta invece un rischio di TEV postoperatorio 
signifi cativamente percentualmente minore. 

Sicuramente la breve durata dell’operazio-
ne, l’associazione del bendaggio elastico com-
pressivo e la cultura, oramai consolidata, della 
mobilizzazione precoce post-chirurgica fanno 
dello stripping safenico (tuttora l’intervento mag-
giormente praticato) un intervento globalmente 
a basso rischio di TEV. 

I dati di casistica medico-legale per episodi 
di trombosi venosa profonda (TVP) anche mor-
tali, sono verosimilmente stimabili allo 0,2% 
per TVP e allo 0,02% per EP. 

Un recente studio prospettico, condotto con 
controllo ECD post-safenectomia riporta fi no al 
5,3% di casi di TVP, anche se prevalenti a livello 
del polpaccio, sintomatiche in meno della metà 
dei casi e senza nessun caso di EP (23). Un’al-
tro studio prospettico, condotto su pazienti sot-
toposti a stripping safenico in day surgery, con 
controllo EcoColorDoppler postoperatorio, ha 
dimostrato una incidenza di TVP dello 0,77% e 
di EP dello 0,61%, sempre comunque in pazien-
ti con fattori di rischio per trombofi lia e comun-
que ad insorgenza post-dimissione (24). 

Un possibile incremento del rischio per TEV, 
è stato parzialmente adombrato per la nuova 
chirurgia endovascolare venosa in due pubblica-
zioni (25, 26). Tale presunto rischio trombotico 
dei trattamenti con RFA o ELT, peraltro altamen-
te improbabile per tecniche sia iper-monitora-
te con ECD intraoperatorio che nell’immediato 
follow-up, che per la precoce mobilizzazione 
del paziente (27, 28). Nelle più vaste casistiche 
riportate in letteratura l’incidenza di TEV in chi-
rurgia endovascolare venosa risulta infatti essere 
compresa tra lo 0 e lo 0,5% (29, 30). 

Indipendentemente dal rischio per TEV, che 
deve essere comunque stratifi cato per ogni sin-
golo paziente sulla base dei diversi fattori di 
rischio presenti, considerando la stimolazione 
termica derivata dall’uso dell’energia laser o 
dalle radiofrequenza in prossimità della regione 
della crosse safeno-femorale, è comunque plau-
sibile una particolare attenzione nell’eseguire 
un controllo ravvicinato mediante ECD nel post-
operatorio. Oltre alla pervietà dell’asse venoso 
profondo, dimostrabile sia con la visualizzazio-

Fig. 1 - Area iperecogena dopo trattamento Laser endove-
noso della vena grande safena.
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ne di un fl usso venoso spontaneo, fasico con le 
fasi del respiro e aumentabile dopo esecuzione 
delle manovre di compressione delle masse mu-
scolari periferiche che con le manovre di com-
pressione, sarà importante verifi care l’assenza 
di trombi ascendenti, più o meno aderenti e lo-
calizzati in sede di crosse safeno-femorale e a 
livello della vena epigastrica superfi ciale. 

Comunque il riconoscimento precoce di una 
possibile complicanza trombotica post-proce-
durale, associata all’adozione di effi caci mezzi 
di prevenzione fi sica (mobilizzazione più com-
pressione elastica) e farmacologica, quando in-
dicata, oltre un ben formulato consenso infor-
mato, consentono di operare senza rischio di 
malpractice (8).

Follow-up a lungo termine dopo chirurgia 
con stripping

Le varici recidive dopo chirurgia standard 
con stripping costituiscono un problema fre-
quente e sconsolante sia per chi si occupa della 
malattia varicosa che per i pazienti. 

Nel primo Consensus Document internazio-
nale sulle varici recidive vengono addirittura 
riportate percentuali di recidiva dal 20 all’80% 
(31), diffi cilmente riferibili a chirurghi esperti 
nella chirurgia dell’IVC. La recente tendenza a 
sottoporre i pazienti operati a follow-up stru-
mentali, ha sicuramente contribuito a eviden-
ziare un maggiore numero di recidive rispetto a 
quanto rilevabile con la sola ispezione clinica.

Con il termine “varici recidive” si defi nisco-
no tutte le varici che compaiono a breve distan-
za da un intervento chirurgico, in genere entro 
2 o 3 anni dall’intervento o che non vengono 
correttamente diagnosticate ad un esame preo-
peratorio, e quindi non correttamente trattate, 
come ad esempio i casi di doppia safena (8). 

Sono escluse dalle recidive le cosiddette 
“varici evolutive” che, pur comparse successi-
vamente ad un intervento chirurgico, compaio-
no a distanza di molti anni, legate più che altro 
alla storia naturale dell’IVC (un esempio è dato 
dalle varici della vena piccola safena dopo un 
primo intervento chirurgico condotto sulla sola 
vena grande safena, all’ epoca del primo inter-
vento unico punto di refl usso tronculare). Anche 
le “varici residue”, ossia varicosità extra-safeni-

che già presenti prima dell’intervento chirurgico 
ed il cui trattamento è stato demandato ad una 
eventuale scleroterapia complementare per mo-
tivi estetici non dovrebbero essere considerate 
varici recidive. 

Stonebridge (32) ha distinto a livello della 
giunzione safeno-femorale due tipi di varici re-
cidive: 

• Recidive di tipo 1 (67%): varici recidive 
che presentano un residuo collegamen-
to fra varicosità e vena femorale a livello 
della giunzione safeno-femorale. In que-
sto tipo di recidive si distinguono 3 ulte-
riori sottogruppi:

1A. Vena grande safena in sede e giun-
zione intatta (13%), verosimilmente a 
causa dell’asportazione di una colla-
terale scambiata per la safena.

1B. Presenza di residuo moncone safeni-
co incontinente dal quale prendono 
origine le vene che alimentano le 
varici (51%), riconducibile secondo 
gli Autori ad una crossectomia inade-
guata con legatura troppo bassa.

1C. Vasi anarchici “cavernomatosi” che 
collegano la vena femorale con le va-
rici (3%), soprattutto in casi di cros-
sectomia adeguata con legatura a li-
vello della vena femorale.

• Recidive di tipo 2 (33%): quelle nelle 
quali la crossectomia ha interrotto tutti 
i collegamenti fra la vena femorale e le 
varici. Queste ultime possono essere ali-
mentate da:

2A. Anastomosi venose extrafemorali con 
la vena iliaca interna (pudende, glu-
tee) o con la parete addominale (3%).

2B. Perforanti di coscia (30%).

Al di fuori dell’area della giunzione safeno-
femorale vengono descritte varici recidive con-
seguenti alla mancata asportazione di segmenti 
incontinenti della vena grande safena di varia 
lunghezza (60%).

Indipendentemente dalla sede di recidiva, 
per la corretta pianifi cazione di qualsiasi stra-
tegia terapeutica, l’indagine preliminare ECD è 
da considerarsi oramai irrinunciabile. Nelle più 
recenti linee guida della Società Italiana di Dia-
gnostica Vascolare (SIDV-GIUV), della Società 
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Italiana di Chirurgia vascolare (SICVE) e del Col-
legio Italiano di Flebologia (CIF) l’esame ECD è 
infatti l’unica indagine, validata da studi multi-
centrici, con indicazione di grado A (33-35). 

In particolare anche nello studio delle recidi-
ve, l’ECD rappresenta la principale se non prati-
camente oramai unica metodica d’indagine pre-
operatoria impiegata – dovendosi considerare 
superato l’uso della fl ebografi a o varicografi a –, 
consentendo una migliore e più corretta valuta-
zione anatomica ed emodinamica della recidiva 
e defi nendo in ogni occasione la sede e l’entità 
del refl usso venoso. Come procedura prelimina-
re all’indagine, oltre alla raccolta dei preceden-
ti anamnestici fl ebologici, si esegue l’abituale 
mappa con una penna dermografi ca del decorso 
di tutti i rami varicosi visibili e/o palpabili con il 
paziente posto in ortostatismo. Questa semplice 
prassi velocizzerà la localizzazione delle struttu-
re venose nel corso dell’esame. Qualsiasi rilievo 
patologico, risultante dall’indagine ECD verrà 
successivamente marcato con un pennarello di 
colore diverso. L’esame ECD nelle recidive viene 
iniziato preliminarmente, col paziente in decu-
bito supino, con lo studio delle vene profonde 
addomino-pelviche (vena cava e iliache) fi no ad 
arrivare al distretto femorale per escludere l’esi-
stenza di concomitanti patologie ostruttive acute 
o croniche (36). Il paziente viene poi esaminato 
in ortostatismo e, procedendo dall’alto in basso, 
si esaminano la vena femorale comune, la vena 
femorale superfi ciale, e con il paziente di spalle, 
le vene profonde della regione poplitea (popli-
tea, tibiali, gemellari) per valutare la pervietà del 
circolo venoso profondo evocando una onda di 
aumento mediante compressione manuale della 
loggia muscolare poplitea. In sintesi, con i crite-
ri già descritti in apposito capitolo. 

Quindi si procede con lo studio delle vere 
e proprie vene recidive del circolo superfi ciale. 
È sempre bene effettuare multiple scansioni sia 
longitudinali che trasversali; la sonda va sempre 
usata con mano leggera, spostandola delicata-
mente onde evitare false immagini patologiche 
da collabimento parietale. 

Si procede quindi a valutare la crosse safe-
no-femorale; con l’ECD sarà possibile non solo 
confermare il coinvolgimento della crosse, ma 
anche identifi care la possibile causa della re-
cidiva (quale la presenza di un moncone safe-
nico residuo ben identifi cabile che indirizzerà 

la diagnosi verso una recidiva da non corretta 
crossectomia). In caso di visualizzazione di rami 
“a gomitolo”, è invece ipotizzabile quale causa 
della recidiva la presenza di fenomeni di neova-
scolarizzazione (37) (Fig. 2).

A questo proposito, anche le dimensioni dei 
rami recidivi, misurabili nel corso dell’indagine 
ECD, sembrano acquisire importanza. Uno stu-
dio condotto su pazienti che presentavano clini-
camente varici recidive sia dopo legatura della 
giunzione safeno-femorale che stripping com-
pleto della grande safena, ha evidenziato la pre-
senza di rami venosi da neovascolarizzazione 
in regione inguinale; la totalità dei pazienti che 
presentavano rami di diametro > di 3 mm aveva-
no una recidiva clinicamente rilevante contro il 
solo 55% dei pazienti che presentavano rami di 
calibro < 3 mm. In questo studio è stata rilevata 
come causa della recidiva l’inadeguatezza del 
primitivo intervento chirurgico (38).

Durante l’esame dei tronchi safenici residui 
o dei rami recidivi di maggiori dimensioni va 
posta particolare attenzione alla presenza di in-
crementi localizzati del calibro del vaso. Tale re-
perto è altamente indicativo della emergenza di 
una vena collaterale. Le collaterali di maggiore 
calibro dovranno essere seguite lungo il loro de-

Fig. 2 - Neocrosse con tipica immagine “a clusters” da 
neoangiogenesi
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corso per valutare l’eventuale connessione con 
il sistema delle vene comunicanti, che è un’altra 
possibile causa di recidive (39).

La manovra di Valsalva viene utilizzata per 
evidenziare la presenza di refl ussi, in particolare 
a livello dei segmenti più prossimali. Con il Val-
salva si aumenta la pressione endoaddominale, 
per la compressione dei vasi pelvici, e si crea 
un’onda di refl usso che si somma alla pressio-
ne idrostatica. Anche l’entità del refl usso deve 
essere valutata in considerazione della pianifi -
cazione della strategia terapeutica. Nella comu-
ne pratica clinica, con la semplice manovra di 
spremitura si evoca la comparsa di un refl usso 
empiricamente suddiviso in 4 classi (Tabella 1):

È possibile inoltre codifi care la gravità del 
refl usso con la misurazione della sua durata. In 
caso di refl usso superiore a 1 secondo si tratta di 
un refl usso patologico signifi cativo mentre se la 
durata del refl usso è inferiore a 0,5 secondi non 
si evidenziano generalmente rilevanti patologie. 
Valori compresi tra 0,5 e 1 secondo sono indi-
catori di una moderata patologia valvolare (40). 
Il valore adottato si correla bene al fatto che ne-
gli arti normali, il 95% del tempo di chiusura 
delle cuspidi valvolari avviene entro 0,5 secondi 
(41).

Nel compartimento surale, dove esiste un nu-
mero molto variabile di vene, l’identifi cazione 
delle recidive è più complessa, ma può essere 
facilitata prendendo come repere l’arteria in se-
zione trasversale e comprimendo i muscoli del 
polpaccio per visualizzare la vena poplitea. An-
che a questo livello possono essere evidenziati, 
proprio a causa delle numerose varianti anato-
miche esistenti, refl ussi safeno-poplitei sostenuti 
da anomalie anatomiche o dalla persistenza del-
la vena di Giacomini con una accuratezza del 
100% se confrontati con i reperti intraoperatori 
e le indagini fl ebografi che preoperatorie.

Per quanto riguarda le vene perforanti, queste 
risultano essere origine della recidiva nel 90% 

dei casi (44% dei casi a livello inguinale, 9% 
dei casi alla coscia (Fig. 3) e 35% da perforanti 
alla gamba) (42), sebbene tali rapporti percen-
tuali siano estremamente variabili da casistica a 
casistica. Uno studio sulle vene perforanti con-
dotto mediante ECD ha permesso di evidenziare 
come perforanti di calibro > 4 mm presentino 
refl usso nel 60% circa dei casi, perforanti di 3-4 
mm presentino refl usso nel 45% circa dei casi, 
mentre perforanti < 3 mm siano incontinenti 
solo nel 25% circa di casi (43).

Un particolare quadro ECD è poi osservabile 
nei pazienti sottoposti ad intervento emodina-
mico con legatura conservativa della crosse sa-
feno-femorale e conservazione della safena. In 
questi casi di recidiva è possibile osservare la 
neovascolarizzazione, che si sviluppa a pieno 
canale attorno al laccio di legatura precedente-
mente posizionato, con refl usso lungo post-Val-
salva (Fig. 4).

 Per ultimo va menzionato inoltre il follow-
up ECD della chirurgia fl ebologica per la cura 
di ulcere venose ricorrenti. Il monitoraggio post-
operatorio appare essenziale per la verifi ca della 
effi cacia terapeutica della procedura chirurgica. 
Interventi anche apparentemente eseguiti corret-
tamente, ma che presentano persistenti refl ussi 
al controllo ECD postoperatorio, presentano un 
elevato rischio di recidiva di ulcera. Il riscon-
tro di refl ussi persistenti, non obbligatoriamen-
te provenienti dal circolo venoso profondo, ma 
più frequentemente risultato di un fenomeno a 

Tabella 1 – Gradi di refl usso

 0 Nessun refl usso
 + Lieve refl usso; probabilmente non rilevante
 ++ Moderato refl usso: signifi cativo
 +++ Grave refl usso: altamente signifi cativo Fig. 3 - Recidiva di varici alla coscia sostenuta da vena 

perforante hunteriana di Dodd.
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cascata che coinvolge tutta la rete venosa pro-
fonda, superfi ciale e delle perforanti, deve con-
durre all’identifi cazione delle possibili cause di 
sovraccarico emodinamico locale e ad atti che 
completino l’intervento precedente (44). 
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