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GESTIONE

L’insieme delle azioni poste in essere per
persequire determinati obiettivi e compiere
scelte riguardanti persone e tecnologie




MANAGEMENT

Processo di definizione degli obiettivi e di guida
della gestione al fine del raggiungimento di tali
obiettivi attraverso I'assunzione di decisioni
sullimpiego migliore delle risorse disponibili.
L’insieme delle persone responsabili del
processo (scenari e attori).

UN MITO DA SFATARE

L’ulcera cutanea non esordisce come
DIFFICILE ma lo puo diventare per diagnosi o
assente o errata o tardiva oppure per una
gestione non appropriata o per mancanza di
risorse umane o economiche e, sempre, per
inadeguata formazione.




Evidence Based Medicine
(Sackett, 1992)

Processo della individuazione,
della valutazione e dell’'uso sistematico

dei risultati della ricerca contemporanea
come base per le decisioni cliniche

Evidence Based Practice (Sackett)

» Consapevolezza di acquisire nuove
informazioni

» Esperienze nella pratica clinica

» Considerazione globale del paziente dal
suo punto di vista e nella sua condizione




| SEDE
di trattamento

Domiciliare
Ambulatoriale

(dedicato, non dedicato)

Ospedaliero




PROBLEMI

» Esattezza della diagnosi
* oneri per indagini non appropriate
* “nomadismo” dei pazienti

» Conoscenza e capacita di uso
(maneggevolezza) dei mezzi a disposizione
(“eclettismo razionale™) = corrette indicazioni =
calcolo costo-beneficio favorevole

If NOT Expected
Qutcome
Repeat the process

Expected Outcome




Multidisciplinarieta

Chirurgo vascolare Angiologo
Chirurgo generale Dermatologo
Chirurgo plastico Internista

Chirurgo ortopedico Diabetologo
Reumatologo

Geriatra
Algologo
» Genetista

* Fisiatra
* Nutrizionista
* Psicologo

Infermiere
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Associazione ltaliana Ulcere Cutanee (AIUC)
DOCUMENTO DI POSIZIONAMENTO

La terapia farmacologica e chirurgica
dell'ulcera venosa

VOL. 8 - N. 4 - DICEMBRE 2010

PRINCIPI FONDAMENTALI

Diagnosi corretta
Preparazione del fondo della lesione

Correzione delle alterazioni
emodinamiche

Strategie preventive della recidiva
Qualita di vita
Contenimento dei costi
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ULCERE VASCOLARI

Terapia topica
Correzione dell’ipertensione e della stasi

- Elastocompressione
- Terapia medica

- Scleroterapia

- Chirurgia

Rivascolarizzazione arteriosa
Chirurgia ricostruttiva
Esercizio fisico programmato
Riabilitazione vascolare




RECIDIVE - ULCERE VENOSE

 Terapia conservativa 58%

* [nnesti cutanei T78%

 Elastocompressione  30%




CHIRURGIA - ULCERE VENOSE

= Obiettivi :
* Riduzione dell’ipertensione venosa (stasi)
* Riduzione dell’edema (+ Elastocompressione!)
* Riduzione dei tempi di guarigione (?)

* Riduzione del numero delle recidive

CHIRURGIA - ULCERE VENOSE

& Chirurgia del sistema venoso superficiale :
* Crossectomia
* Stripping safenico (abolizione reflussi lunghi)
+ flebectomie

* Legatura vv. perforanti / comunicanti
incontinenti (tecnica aperta SEPS)
(abolizione reflussi brevi)

* ELT, occlusione con radiofrequenza

* Flebectomie per transilluminazione




ncisione di legatura delle perforanti

15 Livelli di arresto dello stipping della safe-
nia interna ed incisione di legatura dells
perforanti di gamba.
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TERAPIA CHIRURGICA
delle VARICI
OESCH (1993)

PIN - STRIPPING

(stripping per perforazione e invaginazione)

Stripping corto mediante strumento rigido con
estremita

distale appuntita e angolata con micro
controincisione



















The modern

arraumaric stripping:
a small stripper head
turns the vein inside-out
and peels the vein out
from the soft tissues of
the leg.






















UNCINI PER FLEBECTOMIA

MULLER

RAMELET




CHIRURGIA DELLE VV. PERFORANTI

* N° VARIABILE: 80 — 140 PER ARTO INFERIORE
+ ECOCOLORDOPPLER (CONTROVERSIE)
* PATOLOGIA: REFLUSSO > 1.0 SEC; CALIBRO > 2 MM

* SEVERITA’ CLINICA: N° PERFORANTI +
COINVOLGIMENTO MULTISISTEMA

* ULCERE C5 - C6
* DISTROFIE CUTANEE C4

Nuove terapie nel trattamento
dell’insufficienza venosa
cronica degli arti inferiori

Radiofrequenza
Laser
Scleroterapia ecoguidata
(scleromousse)
Flebectomie per transilluminazione




Closure®
Catheters

2. Vein warmsd 3, Catheter slowly
and collapses withdrawn, closing vain

Image of IV cammla in the saphenous vein ocalizing the wein access site with ultrasound




Nuove terapie nel trattamento
dell’insufficienza venosa
cronica degli arti inferiori

Radiofrequenza
Laser
Scleroterapia ecoguidata
(scleromousse)
Flebectomie per transilluminazione




Dermatologic
URGERY

Proebstle TM: Thermal.damage of the inner vein wall during
endovenous laser treatment: key role of energy absorption by
intravascular blood. Dermatol Surg. 2002; 28:596-600.

Min RJ: Endovenous laser treatment of the incompetent greater
saphenous vein. J Vasc Int Rad 2001; 12: 1167-1171.




Min RJ: Endovenous laser treatment of the incompetent greater
saphenous vein. J Vasc Int Rad 2001; 12: 1167-1171.

ud
Min RJ: Endovenous laser treatment of the incompetent greater
saphenous vein. J Vasc Int Rad 2001; 12: 1167-1171.




Nuove terapie nel trattamento
dell’insufficienza venosa
cronica degli arti inferiori

Radiofrequenza
Laser
Scleroterapia ecoguidata
(scleromousse)
Flebectomie per transilluminazione

E.J. ORBACH:

“Sclerotherapy of
varicose veins:
utilization of intravenous
air block’.

Am J Surg 1944; 362-
366







Nuove terapie nel trattamento
dell’insufficienza venosa
cronica degli arti inferiori

Radiofrequenza
Laser
Scleroterapia ecoguidata
(scleromousse)
Flebectomie per transilluminazione

llluminatore/Irrigatore Resettore/Aspiratore










CHIRURGIA - ULCERE VENOSE

% Chirurgia del sistema venoso profondo :

* Trasposizioni valvolari

* Ricostruzioni valvolari

* Sostituzioni con segmenti valvolati
» Bypass venosi

 Valvuloplastiche esterne




RICOSTRUZIONI VALVOLARI







CHIRURGIA ENDOVASCOLARE
VENOSA




CHIRURGIA - ULCERE VENOSE

& Risultati :

Recidive a 4 anni
* Chirurgia sistema venoso
superficiale 10 %
* Legatura isolata VCI 20 %
* SEPS 16 %
* Chirurgia sistema venoso
profondo 25-60 %

Istituto di Chirurgia Vascolare e
Angiologia Universita di Milano
(Direttore: Prof. G. Agrifoglio)

Chirurgia del sistema venoso superficiale
(varici + ulcere)

senza chirurgia  con chirurgia
* N° pazienti: 500 298 202
* Guarigione a 12 mesi 37 % 63 %

* Recidive a 36 mesi 39 % 5%




THE LANCET ¢+ Vol 363 « June 5, 2004 « www thelancet.com

Comparison of surgery and compression with compression alone
in chronic venous ulceration (ESCHAR study): randomised
controlled trial

Jamie R Barweil, Colin £ Davies, Jane Deacon, Kate Harvey, Julia Minor, Antonio Sassano, Maxine Taylor, Jenny Usher,
Clare Wakely, Jonathan J Earnshaw, Brian P Heather, David C Mitchell, Mark R Whyman, Keith R Poskitt

RESEARCH

Long term results of compression therapy alone versus
compression plus surgery in chronic venous ulceration
(ESCHAR): randomised controlled trial
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Eur ] Vasc Endovasc Surg 25, 313-318 (2003)
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Minimally Invasive Surgical Management of Primary
Venous Ulcers vs. Compression Treatment: a Randomized
Clinical Trial

P. Zamboni*, C. Cisno, F. Marchetti, P. Mazza, L. Fogato, S. Carandina,
M. De Palma and A. Liboni

Department of Surgical, Anaesthesiological, and Radiological Sciences, Day-Surgery Unit,
University of Ferrara, Italy

Objectives: to compare minimally invasive surgical haemodynantic correction of reflux (CHIVA) with contpression in the
treatment of venous wiceration,

Design: prospective randomised study.

Materials and Methods: from a cohort of 80 patients with 87 venous leg wicers, 47 were randomised to either surgery ov
compression.

Results: at a mean follow-up of 3 years, healing was 100% (31 days) in the surgical and 96% (63 days), in the compression
group (p < 0.02). The recurrence rate was 9% in the surgical and 38% in the compression group (p < 0.05). In the surgical
group, all plethysmographic parameters except ejection fraction, kad fmproved significantly at 6 manths in the surgical
group, and at 3 years residual volume fraction remained i the nornal ranige, Finally, quality of life significantly improved
in the operated group.

Conclusions: this study supports the effectiveness of surgical therapy for leg ulceration secondary to superficial venous
reflux.

Key Words: Primary venous ulcers; Minimally invasive surgery; Vemous haemodynansics; CHIVA; Compression;
Quality of life.
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Surgery for venous leg ulcers

Can reduce recurrence, but will have little impact an prevalence:

Venaus leg ulcers are paintil, malodarous sores tht
impiir quality ofTife and are &l 10 treat.! An et
rusted 34% of the worlds papulasion have venoas dis
case,and 1% B venous ulcers at some tme in their
life? The cost o healtheare services i best known for
the Unitod Kingdom, wheee active ulcers alect 1.7 of
it elderly pogulation, a¢ 4 cost t the NHS of around
£600m (E5%0m; $1200m) Available evidence
suggests costs ane high Uaughout Europe, the United
Sitates, and Australin. These ulcers are caused by sus-
tained high venous pressures die to venous disease,
abesity, immebility assorated with arthyits, o even
old nge iself,
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TERAPIA CHIRURGICA delle
ULCERE VENOSE

S1 in casi selezionati (indicazione relativa)
Si sul sistema venoso superficiale

Attento studio morfologico ed emodinamico

Sindrome post-trombotica: risultati peggiori




LAVORI SCIENTIFICI - Limiti attuali

Non dati sulle caratteristiche di pazienti
che non guariscono nonostante una
terapia conservativa attuale

Non dati sufficienti su pazienti guariti ma a
rischio di recidiva

“ End Point ”: “ guarigione “ dell’ulcera
E le recidive a distanza ?







CLASSIFICAZIONE DI LERICHE E
FONTAINE

* | STADIO: preclinico o subclinico, senza
manifestazioni funzionali, evidenziato

da un esame clinico sistematico.

* Il STADIO: claudicatio intermittens, non dolori a
riposo, esordio progressivo o acuto.

A. intervallo libero > 200 m
B. intervallo libero <200 m

* lll STADIO: dolori a riposo, arto in posizione antalgica
declive, edematoso e/o cianotico.

* IV STADIO: lesioni trofiche (gangrene, ulcere).

(Fontaine, Kim, Kieny, 1954 mod.)




ISCHEMIA CRITICA CRONICA

lll + IV STADIO di Fontaine
Dolori a riposo =+ lesioni trofiche

Jamieson C. et al.: The definition of critical
ischaemia of a limb. Br. J. Surg. 1982

* “Limb-threatening ischaemia”

* No diabetici

* P. caviglia (Doppler) > 40 mmHg - dolori a riposo
> 60 mmHg - ulcere,gangrene

« “Critical” = elevata probabilita di perdita d’arto

» Tentativo di rendere piu aderente possibile alla
realta clinica il principio di IC critica.




DOLORE ISCHEMICO A RIPOSO

* Dolore severo non controllato da analgesici
» Sede: avampiede, dita, ulcere

» Scatenato o peggiorato dall’elevazione,
notturno

* AP <40 mmHg; TP < 30 mmHg

“NON-HEALING ISCHEMIC ULCER”

Insufficiente perfusione arteriosa =
risposta infiammatoria non adeguata = no
cicatrizzazione.




In caso di Ischemia Critica

Cronica l’indicazione alla

chirurgia di rivascolarizzazione

arteriosa

e assoluta




ULCERE VASCOLARI

Terapia topica
Correzione dell’ipertensione e della stasi

- Elastocompressione
- Terapia medica

- Scleroterapia

- Chirurqia

5] Rivascolarizzazione arteriosa
Chirurgia ricostruttiva
Esercizio fisico programmato
Riabilitazione vascolare




PRINCIPI FONDAMENTALI

Diagnosi corretta
Preparazione del fondo della lesione

Correzione delle alterazioni
emodinamiche

Strategie preventive della recidiva
Qualita di vita
Contenimento dei costi

Tessuto necrotico
Edema
Infezione
Alterazioni emodinamiche

U

Sbrigliamento
Antibiotici
Chirurgia




Basi razionali della chirurgia

- Lesioni steno-ostruttive su base
prevalentemente aterosclerotica

» Clinica correlata all'estensione delle
lesioni, allo sviluppo del circolo
collaterale ed al coinvolgimento dei
punti nodali di rientro




TERAPIA CHIRURGICA delle
ULCERE ISCHEMICHE

* Obiettivi:
- rivascolarizzazione distale
- riduzione sintomatologia dolorosa
- controllo infezioni (gangrena umida)
- riparazione delle lesioni
- contenimento della perdita di sostanza
- riduzione dei livelli di amputazione

Chirurgia di rivascolarizzazione arteriosz

« Tromboendoarteriectomia (TEA)
- Bypass

« Chirurgia Endovascolare

« Simpaticectomia

« Spinal Cord Stimulation (SCS)




TEA femoro-poplitea

Bypass femoro-distale
in vena grande safena “in situ”




Bypass femoro-distale

Jiloer:

La nuova prolesi Antimierobica
rivestita di collagene




CHIRURGIA
ENDOVASCOLARE

*MINI-INVASIVITA’

*ELEVATA PERCENTUALE DI
SUCCESSI TECNICI

*ALTA PERVIETA’ A DISTANZA
*BASSA INCIDENZA DI
COMPLICANZE

*‘RIDUZIONE TEMPI DI DEGENZA
*POSSIBILITA’ DI ASSOCIAZIONE
CON LA CHIRURGIA
VASCOLARE CONVENZIONALE

CHIRURGIA
ENDOVASCOLARE

‘PTA

*STENTING

‘LASER ANGIOPLASTICA
‘ENDOPROTESI
‘ATERECTOMIA
*TROMBOLISI




ANGIOPLASTICA PERCUTANEA TRANSLUMINALE

STIRAMENTO FIBRE ELASTICHE E CELLULE MUSCOLARI LISCE
FRATTURA LONGITUDINALE DELLE TUNICHE INTERNE AMMALATE
SPOSTAMENTO MATERIALE ATEROMASICO

RIPARAZIONE FIBROSA

FORMAZIONE STRATO NEO-INTIMALE

Chirurgia endovascolare
tenting femorale

OEC HE




CHIRURGIA ENDOVASCOLARE

Haemobahn

Wallgraf; U 400

CHIRURGIA ENDOVASCOLARE

STABILIZZA LA
PLACCA

PREVIENE RITORNO
ELASTICO

PREVIENE
EMBOLIZZAZIONE DI
MATERIALE




AUTOESPANSIBILI ESPANSIBILI A MEMORIA TERMICA

DEC HMEDI
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La nostra esperienza

- Stima su ultimi 70 casi di Bypass femoro-
distale

* Follow up > 36 mesi

Risultati

* Pervieta primaria: 74.3% dei pontaggi
venosi

23% di protesi
alloplastiche

* Salvataggio d'arto: 83.7% con buon run of f
51.8% con un solo

Endovascolare

+ Tecniche endovascolari nel distretto
popliteo-tibiale in corso di validazione.

- Successo techico = 90%
* Salvataggio d'arto a 2 anni: 52-86%

 Pervietda a 5 anni: 50-60% se run off
accettabile




SUPPLEMENT TO

JOURNAL OF

VASCULAR
SURGERY

VOLUME 31 NUMBER1 PART2 JANUARY 2000

Management of
Peripheral Arterial Disease (PAD)

TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC)

Section A: Introduction
Section B: Intermittent Claudication
Section C: Acute Limb Ischemia

Section D: Critical Limb Eschemia

Devcloped by the
TASC Working Group

WA sty

T

INTER-SOCIETY CONSENSUS
FOR THE MANAGEMENT OF
PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

F. Geney R. Fawses
Developed in collabor TASE 11 Working Group

st Surgery, The Exropean Jounisl of Vivealar and

TASSO DI AMPUTAZIONE




Natural history of atherosclerotic lower extremity PAD syndromes

PAD population (50 years and over)

[ : Initial clinical presentation

VA ¥ v

Asymptomatic PAD !7 Other leg pain Typical clandication ( ritical limb ischemia
20-50% 30-40% 10-35% 1-3%
| -, il
B e 1-vear outcomes

Alive with two Ian Ampumlmn | | Mumluy
45% 30% J | 25%
v

—@‘is 757 SThIE & 10T ut- MR =)

[ Limb mortiaity |

i s et

. T Non-fital :u
Stable claudication | | Worsening claudication | | Critical Timb ischemia ‘;‘:‘e::“m:?w"i:’r“‘x:’” Mortality
0-80% ‘ 10-20% i 510% Gy 10-15%

| ©V morbidity and mortality

Vo
Amputation CV causes \Iun CV causes
{see CLIdata) 5% 25%

Storia naturale di pz con claudicatio a 5 anni

Primary treatment —————————» A year later
[reatment

i/ Continuing
| | CLI(20%)
\ &

Revascularisation
(30%)

Storia naturale di pz

amputato di gamba
Storia naturale di pz con ICC

After 2 years

17 healing
(60%)




Algoritmo per il frattamento di ICC

CLI confi rm;._.
! }

Candidate for revascularization ‘ l—{ Not candidate for revascularization q

|
v

Imaging (Duplex, angiography,

d ’ Intolerable pain,
MRA, CTA) Stable pain and lesion

spreading infection
! o p [IRATIS ot AL

Medical treatment
(non-operative)

Revascularization as appropriate Amputation

Recommendation 22

Early referral in critical limb ischemia (CLI):
— Patients with CLI should be referred to a
vascular specialist early in the course of their
disease to plan for revascularization options [C].

Recommendation 23

Multidisciplinary approach to treatment of
critical limb ischemia:

— A multidisciplinary approach is optimal to
control pain, cardiovascular risk factors and
other co-morbid disease [C].




Recommendation 24

Optimal treatment for patients with critical
limb ischemia (CLI):

— Revascularization is the optimal treatment
for patients with CLI [B].

Recommendation 26

Multidisciplinary care in critical limb
ischemia (CLI):

— Patients with CLI who develop foot ulcer-
ation require multidisciplinary care to avoid
limb loss [C].

Recommendation 27

Amputation decisions in critical limb ischemia
(CLI):

— The decision to amputate and the choice
of the level should take into consideration the
potential for healing, rehabilitation and return
of quality of life [C].

Bypass surgery for chronic lower limb ischaemia (Review)
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Natural history of limbs with arterial insufficiency
and chronic ulceration treated without
revascularization

William A. Marston, MD, Stephen W, Davies, BS, Brian Armstrong, BS, Mark A. Farber, MD,
Hobert C. Mendes, MD, Joseph J. Fulton, MD, and Blair A. Keagy, MD, Chapel Hill, NC

Crjectiver The natural history of limbs affected by ischemic ulceration is poorly understood. In this report, we describe
the outcome of limbs with stable chronic leg ulcers and arterial insufficiency that were treated with wound healing
techniques in patients who were not candidates for revascularization.

Methods: A prospectively maintsined database of limb ulcers treated at a comprehensive wound center was wsed to identify
patients with arterial insufficiency, defined as an ankle-brachial index (ABI) <0.7 or 4 toc pressure <50 mm Hg. Patbents
were treated without revasculartration when medical comorbidity or anatomic considerations did not allow revascular-
ization with acceptable rigk. Ulcers were treated with a protocol emphasizing pressure relief, débridement, infection
cantrol, and moist wound healing. Risk factors analyped for their affect on bealing and amputation risk included age,
gender, diabetes mellinus, chronic renal insufficiency (serum creatinine > 2.5 myg/dL), severity of ischemia measured by
ABI or toe pressure, wound grade, wound size, and wound location.

Resulte Between January 1999 and March 2005, 142 paticnts with 169 limbs having arterial insufficiency and
Full-thickness ulceration were treated without revascularization. Mean patdent age was 70,8 = 4.5, I)uabemmdlu(m was
prescnt in 70.4% of linbs and chronic renal insufficiency in 27.8%. Toe amputations or other foot sp

were performed in 28% of limbs, Overall, Hmb loss occurred in 37 patients. By life- table analysis, 19% uflumh required
amputation 56 months of initial treatment and 23% at 12 months. Complete wound closure was achieved in 25% by 6
months and in 52% by 12 months. Statistical analysis showed a correlation between ABI and the risk of Hmb loss. In
patients with an ABI <0.5, 28% and 34% of limbs experienced lmb boss at 6 and 12 months, respectively, compared with
107% and 15% of limbs in patients with an ABI >0,5 (P = .01). The oaly risk factor associated with wound closure was
imitial wound siee (P < J005).

Comglusions: Limb salvage can be achieved in most patients with arverial insufficiency and uncomplicated chronic
nonhealing limb wloers using a program of wound management withour revascularization, Healing proceeds show!
bowever, requiring more than & year in many cases, Patients with an ABI <0.5 are morc likely to require amputation.
Interventions designed 1o improve outcomes in critical limb ischemia should stratify outcomes based on hemodynamic
data and should include a comparative control group given the natural history of ischemic aleers treated in 2 dedicated
wound program. (] Vasc Surg 2006;44:108-14.)
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- Chirurgo Vascolare

- Radiologo Interventista
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Chirurgia riparativa - rigenerativa
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PROBLEMI APERTI

Trials clinici randomizzati per lo studio della terapia
chirurgica delle ulcere

Quante u. possono guarire col solo trattamento
conservativo ?

La chirurgia ha un ruolo sia nellincrementare le
guarigioni dove la terapia & fallita sia nel prevenire le
recidive ?

Come confrontare le tecniche di chirurgia vascolare con
la chirurgia locale dell’ulcera ?

Quali e quanti pazienti richiederanno un ricovero ad un
dato momento del proprio programma terapeutico ?




Conclusioni

Fondamentale |'aspetto
profilattico, preventivo e la
precocita del percorso
diagnostico-terapeutico

" ..nella
dovrebbe
occorre




chirurgia conti
efficace sa
che signif

morte di une

tuttora do

salvare la vita é

speranza

sca il male

ad allora la

ro sicuramente
mputazione
inarsi alla

\a alla quale
zntire per

>ili sofferenze”

“JE IanMalan 1949




SUPERARE

Incomunicabilita Incomprensione




ogether

veryone

chieve

ore




0 (@
=) ¥ @_-
T8 i : _.':'f;*w_ < L







