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CapitoLo 25

LA RIVASCOLARIZZAZIONE CHIRURGICA
NEL PAZIENTE CON PIEDE DIABETICO

A. Ascoli Marchetti

Introduzione

‘Il diabete & estremamente comune
in Australia: dal 1997 al 2000 si sono re-
gistrate 36 amputazioni darto per com-
plicanze ischemiche (1). Negli USA il
diabete ha un impatto sanitario notevole,
interessando il 5,2% della popolazione,
con un incidenza di oltre 650.000 nuovi
casi 'anno e costi assistenziali superio-
ri al miliardo di dollari. Per quanto con-
cerne I'ltalia, i dati riportati dall ISTAT nel
2006 evidenziano che il diabete colpisce
il 45% della popolazione; la patologia
diabetica & causa circa del 6, 7% dell'in-
tera spesa sanitaria nazionale, correlata
con un tasso di circa 5000 amputazioni/
anno (2). Il diabete comporta un rischio
di sviluppare patologia vascolare 4 voite
maggiore rispetto alla popolazione sana
con prevalenza nel sesso maschile. Il pa-
ziente con piede diabetico manifesta la

gravita del quadro clinico e

a causa della
alle arterie di gamba. b
strettualita della mahﬁiﬁ tica re

che del distretto coronarico, carctidec €
aorto-iliaco.

La claudicatio intermitiens, sinfomo
caratteristico dell' arteriopatia penferica
(corrispondente allo Stadio Il delia Clas-
sificazione di Leriche-Fontaine) & spes-
so assente, a causa della concomitante
neuropatia e deila sedentariela tpica
della maggior parte dei diabetici, nfatt
nel diabetico il quadro clinico d'esordio €
rappresentato prmwm dalla com-

rica in fase critica (ICC). Tuttavia fesor-
dmamaoosmmwdiiccwm
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m Studi prospettici degli anni '90

ulcere e gangrena sono pre-
‘ 10% circa dei diabetici anziani

tﬂwm diabetica ha un'eziopatoge-
nesi multifattoriale: il primum movens &
~ spesso un traumatismo dovuto ad un di-
fetto di carico del piede ed a una ridotta

~ sensibilita al dolore; a questo si associa
un danno vascolare con conseguente
fragilita tissutale, dovuta alla scarsa os-

sigenazione locale, e ridotta capacita di

rigenerazione dei tessuti lesionati. L'in-

sieme di questi fattori (lesione vasco-

lare, danno nervoso e alterazione dei

mediatori dell'infiammazione locali) spie-

gano come tali ulcere, particolarmente
soggette alle superinfezioni, tendano ad
evolvere se non trattate adeguatamente
verso un quadro di gangrena e spesso
si rendono necessarie le amputazioni
minori, se non di tutto I'arto (1, 6). Circa
I'80% dei pazienti diabetici che sviluppa-

no ulcere dei piedi presenta neuropatia

periferica; questa colpisce le fibre sen-
soriali, motorie e vegetative con distribu-
zione bilaterale, simmetrica e centripeta,
sviluppandosi inizialmente nei distretti
piu distali degli arti inferiori per progre-
dire craniaimente. Le alterazioni delle
fibre nervose sensitive sono responsabili
della perdita della percezione dolorifica

- no dimostrato un ruolo: detenmnamg del
_diabete nell'accelerare la progressione
‘della patologia aterosclerotica che 3 sua
volta € responsabile di quadri ischemigj.
La presenza di arteriopatia obliterante

degli arti inferiori nel paziente diabeticg
rappresenta, pertanto, un fattore predit-
tivo per la comparsa di ulcere e per la
probabilita di amputazioni future (1, 4,
5, 7). Inoltre il 30-50% dei pazienti sot-
toposti a chirurgia demolitiva viene sot-
toposto ad amputazione dell’arto contro-
laterale entro 6 anni dal primo intervento
(8). Come riportato in precedenza, la
localizzazione & prevalentemente dista-
le: il distretto sottopopliteo & quello piu
frequentemente colpito (48%) seguito,
in ordine decrescente, dall'asse femoro-

popliteo (12,5%) e dall’'asse aorto-iliaco

(3.6%) (9). Questa distribuzione spiega il

crescente interesse della chirurgia nello
sviluppare tecniche di rivascolarizzazio-

ne che, solo dopo avere escluso la ne-
cessita di trattare i distretti a monte, sia-
no dedicate alle arterie di gamba al fine

s
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recentemente evidenziato la necessita di
attuare una strategia terapeutica artico-
lata volta a risolvere contestualmente i
diversi aspetti legati alla molteplicita del-
le cause delle ulcere diabetiche. In tale
contesto delinea un protocollo di gestio-
ne delle gangrene del piede che riportia-
mo di seguito:
1. detersione e debridement dei tes-
suti infetti con l'ausilio di terapia antibio-
tica e controllo della glicemia;

2. valutazione dell'eventuale compo-
nente ischemica dell'ulcera;

3. rivascolarizzazione dell’arto, non

prima di aver trattato il quadro infettivo
locale;

4. procedure secondarie quali ampu-
tazioni metatarsali, allestimento di lembi
locali o lembi liberi.

Gestione multidisciplinare del
paziente diabetico

La gestione della patologia diabetica e
da sempre gravata da costi elevati legati
ai tempi di degenza prolungati, alla neces-
sita di medicazioni avanzate giornaliere e
protratte per lunghi periodi, all'evenienza
di dover sottoporre il paziente a interven-
ti chirurgici ripetuti nel tempo ed ai costi
elevati dalla riabilitazione del pazien-
te stesso. Nell'ottica di ridurre i tempi di
ospedalizzazione si sono sviluppati cen-
tri specialistici nella gestione dei pazienti

diabetici con lesioni trofiche attrezzati per
medicazioni avanzate € debridment del-
le ulcere in regime ambulatoriale. In tale
contesto si delinea I'esigenza di non per-
dere il contatto con il paziente in termini
di follow-up clinici e diagnostici da parte
di un’equipe multidisciplinare costituita dg
diabetologi clinici, cardiologi, nefrologi,
oculisti, chirurghi vascolari, plastici, orto-
pedici e radiologi (10,13,14).

Il paziente diabetico tipicamente .pre-
senta notevoli difficolta di deambulazione
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lore. Inoltre nella maggior B do-.

parte dei casi
ha !:Jna scarsa compliance a rispettare il
regime dietetico e i protocolli di follow up
diagnostici fondamentali per una corretta
gestione della sua patologia. In tale ot-
tica la possibilita di eseguire faciimente
ed in breve tempo gli esami strumentali
necessari ed un accesso facilitato alle
strutture ospedaliere, offrono un valido
contributo agli sforzi dei medici volti ad
educare il paziente a controllare la sua
patologia (11, 13, 15-18).

L'accesso del paziente alla Struttura
Ospedaliera avviene tramite una valuta-
zione ambulatoriale atta ad identificare
le comorbidita e delineare la strategia
terapeutica piu idonea per ciascun caso;
gli studi diagnostici e la valutazione clini-
ca vengono effettuati in regime ambula-
toriale con un notevole abbattimento dei
costi ed il ricovero ¢ limitato alla terapia
chirurgica. La preospedalizzazione per-
mette di eseguire tutte le indagini stru-
mentali necessarie alla valutazione del
paziente in 24 ore sfruttando un circuito
dedicato: tale sistema oltre ad abbattere
i costi di ospedalizzazione e permettere
un piu rapido turn-over dei pazienti nei
reparti di degenza, permette un corretto
timing del trattamento delle comorbidita
associate a tale patologia.

Valutazione pre-operatoria
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2 . ¢ damentali nella vaI'U-_
dei parametri fondamer T ermini

tazione de} proe ?:traz:aza dei pazienti
d? sona.WN::ga ri?)orltaﬁ dall’esperienza
g;a‘.b:téc;ﬁ:) concordano con la letteratu-
(g bile. i do una ridotta
ra disponibile, riconoscen FE
spettanza di vita in questo gruppo & P 2
Zienti, comunque superiore nei pazier
~ sottoposti a intervento chirurgico di -
vascolarizzazione rispetio al p.aZIer'l'q
sottoposti ad amputazione (ne d:abgt'rcn
I'aspettativa di vita & in media 15 anni in-
feriore rispetto alla popolazione normalg)
(4, 9,16, 19). Al contrario, in uno studio
del 2005, & stato analizzato il ruolo svol-
to dal diabete nella morbilita e mortalita
peri e postoperatoria di 6565 pazienti
sottoposti ad interventi di chirurgia va-
scolare maggiore (19). Da questo studio
emerge che il diabete non modifichereb-
be in modo significativo il rischio di com-
plicanze cardiologiche almeno per quan-
to riguarda la chirurgia arteriosa degli arti
inferiori; questo potrebbe essere legato
alluso preferenziale dei B-bloccanti nei
pazienti diabetici che sembrerebbero
avere un ruolo protettivo nei confronti di
eventi cardiologici peri-operatori.

La stratificazione del rischio cardiolo-
gico rappresenta un dato imprescindibile
nella programmazione di un interven-
to chirurgico. In letteratura si riscontra
un’incidenza di infarto del miocardio, in
caso di interventi di chirurgia vascolare
del 2-6,4%. Le caratteristiche intrinseche
della patologia aterosclerotica ne giustifi-
cano come gia riportato la polidistrettua-
lita e spiegano la stretta correlazione tra
claudicatio intermittens e coronaropatia:
il rischio di mortalita per IMA risulta cir-

ca 6 volte maggiore in caso di patologia
obliterante degli arti inferiori in stretta
correlazione con la probabilita che le co-

ronarie siano colpite dalla malattia atero-
sclerotica.

Il rischio di mortalita risulta diretta-
mente 'proporzionale alla gravita della
patologia Coronarica, ma indipendente
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dalla presenza di sintomatologia g,
diologica: l'elevata et? dgi paz*fente_ ez
presenza di ciaudicataq intermittens ¢
sociandosi ad una limitata attivitz fisicy
possono mascherare un’eventusie angje
na pectoris.

Quando sia presente un Coinvolg.
mento dei vasi epiaortici, 12 presenzz g
una localizzazione della malattia ATS
livello carotideo sembrerebbe comports.
re essenzialmente una peculiarita mor.
fologica della lesione caratierizzatz dz
un’estensione distale maggiore nei dig.
petici rispetto ai pazienti non diabetici,
ma non differenze statisticamenite signic
ficative in termini di mortalita e morbilits
cardiologica (20).

Lo screening strumentale per car
diopatia si avvale di esami quali FECG
basale e da sforzo, FTECG dinamico se-
condo Holter, I'ecocardiograrmma e |a
scintigrafia miocardica che, permetten-
do di valutare il tempo di comparsa di
un’ischemia inducibile, la sua estensione
e la sua gravita, consentono di identifica-
re i pazienti ad alto rischio di complicamn-
ze cardiologiche che potrebbero giovarsi
di una coronarografia ed eventualmente
di una rivascolarizzazione miocardica
preoperatoria.

LAmerican College of Cardiclogyl
American Heart Association (ACC/AHA)
ha pubblicato le linee guida afte allfiden-
tificazione dei pazienti ad alfo rischio
cardiologico e di quelli in cui una terapia
medica o di rivascolari i
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fattori di rischio per patologia ateroscle- ~esserele stesse adottate per qualunque
) ] }

. paziente ida isc : &
Jtualmente. una ValUIHZione:cardjo]og‘;- ‘ P nte:affetto ida ischemia critica; au-

ca strumentale di screening:
st ' ~preopera- : possibilitadi vare | i
torio in caso di pazienti a basso rischio - e e

cardiologico, di" pazienti-gia- sottoposti -

rqtica. Comunque non-é raccomandata

a valutazione cardiologica negativa per
deficit mioeardici negli ultimi due  anni
in-assenza di modificazioni del quadro

clinico, o gia sottoposti a rivascolarizza- -

zione coronarica. La rivascolarizzazione
miocardica & associata ad una riduzione
significativa del rischio di complicanze

'aorta addominale, ma non modifica il
rischio cardiologico in caso di chirurgia
degli arti inferiori. Nel caso di pazienti
diabetici, asintomatici per patologia car-
diologica, gli studi di Pomposelli, Lo Ger-
fo e coll., in contrasto con le attuali linee
_guida della ACC/AHA, hanno dimostrato
- che nei pazienti sottoposti a rivascolariz-
zazione degli arti inferiori gli algoritmi di
screening oggi in uso, non sono predittivi
per morbilita e mortalita cardiologicain-
tra-perioperatoria e a 36 mesi; e risulta-
no altresi impegnativi in‘termini ditempo
e di spesa (iF 50% dei pazienti sarebbe
indirizzato a test cardiologici di secondo
livello, ma i 2/3 di questi- esami risulte-
rebbero negativi) (19, 21,22).

Nel caso sia presente. un’instifficien-
za renale croniea pil ~avanzata o der-
minale f(ESRD)-f:é:pfeserﬁe;un' rischio
aggiuntivo -ad-affrontare un ‘intervento
chirurgico  di rivascolarizzazione.' Nono-
stante il rapporto dsctﬂo/beaéﬁciocdeﬁa'
rivascolarizzazione nei pazienttdaﬁzzat!
non sia stato-ancora-definito, ifvsis‘uliat!
oggi disponibili:d'rmestranouunziassoﬂdl

mortalité/i‘mmediaiaeectecdisianzamag- S

giore nelle: proeedme?defnoiitiveéeispetto

agli interventi ricostruttivi 123). Moltzau- |

tori, considefatocclaerfinceav'so:’jdiEx
la percentuale-dr- salvatagglod’cﬁal.iqa?%
anni e delt’80%;'riie@goncxche’dennehea-

zionifail’intervento;d'r-nivasociaeizzamoae S

in quesia,eate,goeia;d'npazient'rjd'ebbano

on by-pass

‘tonomiaidi marcia,  otitflow iadeguato,

sim_algzdel,pie‘de;,status,oardiblqgico[ Ad
-0ggi Finsufficienza renaleidi per sé non &

~ consideratauna controindicazione asso-

l_utaz alfintervento; ciononostante I['{/RC e
il diabete influenzano negativamente i ri-
sultati:a/distanza sia in-terminiidi soprav-

.vivenza cheidi pervietaidel bypass.

“ Sanchez'mette in luce che esiste una

‘ ‘ . di . percentuale idirinsuccessi: in cui la pre-
cardiologiche in caso di interventi del-

senzaidi infezioni incontrollabili oidijgan-

~grene estese rende necessaria llampu-

tazione /di coscia nonostante: la riuscita

“tecnica dellintervento ela pervieta |del

- bypass. In-relazione:al tasso!di morbilita

- e mortalita correlati con Finterventoidiiri-

_vascolarizzazione injquesta categoriaidi

~ pazienti, l'orientamento: attuale & Vindica-
~ zione all'intervento: di rivascolarizzazione

- escludendo i casi in cui vi siagangrena in
~evoluzione o infezioni estese del piede.
" Da:quanto detto si evince che FESRD,
- come-la presenza:diigangrena o -estese
. perdite:di sostanza rappresentand fatio-
1 prognostici negativi negli: interventiidi
- rivascolarizzazione: estrema (9, 116-18,
223+28).

ODiagnestica

/1| ;- protocotlo “di - studio <idiggnostico
- deve-essere ofientato-alia /valutazione
- non solo'del distretio vascolareidegliarti




I piede diabetico: fisiopatologia, clinica e terapjg

to prioritario della P?w'?‘

; - | fine di ridurre il rischio

g o i risultati a distanza
generale e migliorare atto periferico.
del trattamento nel.dls retto p L
In tutti i pazienti devono e§sere o
guite indagini atte ad esaminare e
stenza 0 meno di una patologia car d'-
(visita cardiologica, ECQ, ecpqar |f°
gramma, ed ove necessario scintigratia
ed eventualmente coronarograﬂa),'e ca_-
rotidea (Eco—color-doppler vasi epiaorti-
ci).

E necessario eseguire un esame
obiettivo dei polsi periferici la valutazio-
ne della tensione transcutanea d’'ossige-
no (TCPO2) valutata sul dorso del piede,
per documentare Ia gravita dell'ischemia
critica e fornire un dato emodinamico 0g-
gettivo per il follow-up.

Riguardo il distretto vascolare sia

aorto-iliaco che femoro-popliteo o dista-
le degli arti inferiori, i pazienti possono
essere sottoposti ad Ecocolordoppler,
AngioTC o Angio-RM ed in casi selezio-
nati ad Angiografia Digitale. Le indagini
diagnostiche devono essere mirate alla
valutazione della sede e dell’estensione
delle lesioni che coinvolgono i distretti
vascolari degli arti inferiori, fornendo in-
formazioni sulla lunghezza dei segmenti
coinvolti e dimostrando la presenza della
pervieta dell'arcata plantare. Questa rap-
presenta 'elemento principale per I'indi-
cazione all'intervento sia per la chirurgia
mediante bypass che per la rivascolariz-
zazione endoluminale.

tuale trattamen

Ossimetria transcutanea (TCPO,)
Tra gli accertamenti da eseguire vi &
Fossimetria transcutanea (TCPO,). La
TCPO, & una tecnica non invasiva che
pgrmette di valutare l'effetto emodina-
mico delle lesioni delle principali arte-
rie sulla vascolarizzazione tessutale, e
pgrmette una misurazione dell’ossigén-
zione tissutale, considerando in questo
modo entrambi i fattori macro e microcir-
colatori. La pressione transcutanea del-

I'ossigeno diminuisce signifipativamente
a riposo negli stadi avanzati dg|!’anerio-
patia (Stadi lll e IV della Qlass!flcazione
di Fontaine). Nei soggetti arteriopatici |5
TCPO2 rilevata sul dorso del piede, in
corrispondenza del 1° spazio interme.-
tarsale subisce un decremento propor-
sionale alla gravita della malattia; per
contro, si assiste ad un incremento dej
valori di TCPCO,, che indica una preva-
lenza di metabolismo anaerobico. Valori
di TCPO, nel range di normalita di circa
60 mmHg possono scendere anche al di
sotto dei 20 mmHg: valori inferiori ai 30
mmHg nell'area di cute attorno all'ulce-
ra sono un indice prognostico altamente
sfavorevole alla guarigione. Livelli ossi-
metrici inferiori ai 30 mmHg rappresen-
tano il livello di ischemia critica nel quale
si deve tentare il salvataggio dell'arto.
Un livello superiore a 30 mmHg & indi-
ce di possibile guarigione dell'uicera e di
scelta del livello di amputazione con otti-
me probabilita di guarigione del monco-
ne. Generalmente valori superiori a 40
mmHg sono considerati come la soglia
di sicurezza per la guarigione del mon-
cone per prima intenzione. L'ossimetria
& anche considerata una “misurazione
obiettiva” dell’efficacia di trattamento
terapeutico sia farmacologico che rico-
struttivo. Deve essere considerata nor-
male la pressione dell'O, superiore a
40 mmHg mentre valori inferiori ai 30
mmHg, sono considerati indice ciliooss
sia critica.
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tamente operatore dipendente che ri-
chiede ur?’espenenza particolare. Come
riportato in precedenza, questo esame
ha anche il v.ant'a.ggio di poter evidenzia-
re Igcahzzazuom in altri distretti della ma-
lattia a‘teros‘clerotica € consentire quindi
la plg‘m_ﬁoazmne di una strategia chirurgi-
ca piu idonea.
; 'L.’angio-RM a livello dei vasi perife-
rici riesce ad identificare la distribuzione
e la lunghezza delle lesioni, la pervieta
dei vasi di in-flow ed out-flow, nonché
permette di visualizzare con elevata ac-
curatezza la presenza di eventuali circoli
collaterali. Le sequenze Gradient-Echo
volumetriche veloci, permettono acqui-
sizioni nell’ordine di pochi secondi. Le
cosiddette “spoiled” determinano una
maggiore pesatura con soppressione
maggiore dei tessuti circostanti, in parti-
colar modo di quello adiposo. Lo studio
con Angio-RM deve essere effettuato
con la tecnica del MoBI-Track che utiliz-
za il principio di seguire il m.d.c. (Gado-
linio) nella sua progressione all'interno
dei vasi, iniziando I'acquisizione quan-
do il m.d.c. giunge a livello della strut-
tura anatomica d’interesse, mediante la
traslazione automatica del tavolo porta-
paziente (MoBI-Track). La valutazione
pre-procedurale deve comprendere le
arterie renali, l'aorta addominale, gli
assi iliaco femorali e i vasi della gam-
ba in modo da ottenere una visione sia
della patologia iliaca che dell'intero di-
stretto vascolare periferico, in un unico
esame, con particolare attenzione alla
valutazione dell’arteria pedidia e del-
larcata plantare. Nella pianificazione
dellintervento di rivascolarizzazione €
fondamentale identificare il livello del-
I'ostruzione, ma soprattutto valutare_
il livello di riabitazione e l'esistenza di
circoli collaterali, e non ultimo, I’e§ten-
sione della stessa lesione. Il prinmp_alfe
vantaggio di questo esame & la possibi-
lita di non somministrare mdc nefro_tOS-_
sico, particolarmente utile nel pazienti
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aff?ﬂi da IRC ed evitare I'esposizione a
lr:\d{:giz(;c_);iwilogéﬁ:r:ti. Lp svgntaggio del-

P2 ecnica di scelta nella
pianificazione di interventi di ricanaliz-
zazione, emerso nell’esperienza nostra
e della Letteratura, é tuttavia legato al-
l'impossibilita di valutare il grado di cal-
cificazione dell'ostruzione.

L’angioTC € un esame che per le
nuove possibilita offerte dalle ricostruzio-
ni MPR, MIP e VR consente di avere in-
formazioni sovrapponibili all’angiografia
e permette di visualizzare con estrema
precisione la presenza di una componen-
te calcifica della placca eventualmente
presente. | vantaggi piu evidenti sono la
minore invasivita rispetto allangiografia,
il costo inferiore e la minore esposizione
alle radiazioni. La presenza di una ne-
fropatia, spesso presente nei pazienti
diabetici, impone un’adeguata prepa-
razione allesame TC che necessita |a
somministrazione di un mezzo di contra-
sto potenzialmente nefrotossico.

L’angiografia digitale € un esame
che viene eseguito con fini diagnostici
solo in rari casi, poiche le informazioni
che possono essere ottenute con altre
metodiche come I'angioTC e 'AngioRM,
sono ormai sufficienti, nei centri di rife-
rimento, per una valutazione chirurgica.
E cosi possibile evitare I'esposizione a
radiazioni e la somministrazione di mde
potenzialmente nefrotossico per fini dia-
gnostici. Tuttavia per la pianificazione di
un intervento di rivascolziizzazene e ne-
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Indicazioni alla rivascolarizza-

zione

ia oblite-
mento della patologia ob
i indicazione

i arti inferiori trova I
;ag?rtieqﬂzﬁlolta sia presente una clauc‘iica-_
tio intermittens con breve autonom_la di
marcia (stadio 11B secondo |a classifica-
zione clinica di Leriche-Fontaine) e ap—
cor pitt in caso di dolore a riposo (stad!o
ll) o di lesioni trofiche dell’arto (stadio
IV) (29). Per quanto detto in precedenza
nel paziente diabetico I'ischemia critica
di un arto, con o senza lesioni trofiche,
rappresenta un indicazione assoluta al-
Pintervento di rivascolarizzazione (30,
St
| progressi nelle tecniche chirurgiche
dei bypass distali hanno consentito di
ottenere oftimi risultati anche nelle riva-
scolarizzazioni di questi pazienti, con
ricostruzioni arteriose che hanno signi-
ficativamente aumentato la possibilita
di salvataggio d'arto. L'indicazione €&
rappresentata essenzialmente dalla ri-
vascolarizzazione della prima arteria in
continuita con l'arcata plantare. Quan-
do non sia possibile una riabitazione di
un’‘arteria al Ill prossimale di gamba ed
in caso di ostruzioni estese, spesso ¢ la
dorsale del piede ad assicurare il man-
tenimento del flusso ematico. Interventi
a tale livello trovano indicazione assolu-
fa in caso di ostruzione estesa (> 3 cm)
delle tre arterie di gamba con rivascola-
rizzazione delle arterie del piede oppure
in caso di ostruzioni prossimali estese
dell'arteria tibiale anteriore e posteriore
e ostruzione distale dell'interossea. In tal
caso l'indicazione all'intervento Chi}urgi—
CO potrebbe essere sostenuta dalla pre-
senza di lesioni trofiche estese (grado
3, 4 e 5 della classificazione di Wagner)
che pecessitano di un notevole flusso
ematico per la guarigione (30).
Lo sviluppo delle tecniche endovasco-
lari nel distretti periferici degli arti inferiori

Il piede diabetico: fisiopatologia, clinica e terapi

ha consentito di ampliare le indicazion;
gia acquisite nell'area aorto-iliaca, al gj.
stretto femoro popliteo ed alle arterie
gamba. Il trattamento delle arterie tibia-
li, frequentemente coinvolte nei pazientj
con piede diabetico, si € avvalso delle
tecniche adottate per le arterie corona-
rie ed ha come principale vantaggio Ig
minima invasivita del trattamento. Le in-
dicazioni ideali sono rappresentate dalle
lesioni ostruttive segmentarie minori di 3
cm e dalle stenosi singole o multiple delle
arterie tibiali. Alcuni autori propongono il
trattamento delle ostruzioni maggiori di 3
cm mediante ricanalizzazione, ma in tal
caso vi e 'eventualita di dover ripetere il
trattamento per la maggiore incidenza di
riocclusione. In presenza di lesioni infet-
te o molto estese o con scarsa riabita-
zione distale vi € comunque la possibilita
di trattare con un solo accesso endolu-
minale piu vasi, riducendo in tal modo
le complicanze derivanti dalla possibile
contaminazione del materiale protesi-
co, necessario nella chirurgia mediante
bypass. Comunque lindicazione deve
essere posta non solo in base all'aspet-
to morfologico delle lesione ostruttiva,
ma anche dopo un’accurata valutazio-
ne clinica delle condizioni generali del
paziente, dell’'estensione della lesione
trofica del piede, dalla possibilita di con-
servare I'appoggio plantare e soprattutto
non deve pregiudicare la possibilita di un
successivo intervento chiruggicoft
82).
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Fig. 1 - A) by-pasg distali ; B) graft venoso con biforcazione per rivascolarizzare due segmenti distali; C)
graft venoso con rivascolarizzazione di un solo segmento distale .

In sala operatoria & requisito fonda-
mentale la disponibilita di un angiografo
digitale necessario nella realizzazione
degli interventi per valutare il risultato
della rivascolarizzazione.

La sede dell'inflow per il by-pass di-
pende dall’estensione della patologia
aterosclerotica: in caso di ostruzioni lo-
calizzate solo a livello tibiale, & preferibile
I'uso di un by-pass corto con anastomosi
prossimale al lll distale della femorale
superficiale o a livello popliteo. Il grup-
po di Andros gia nel 1988 sottolineava

come la lunghezza del by-pass fosse in-
versamente proporzionale alla pervieta
dello stesso nel tempo. Ascher mette in
risalto come questa proporzione risulta
ancora pill evidente nei pazienti diabetici
caratterizzati da uno limitato run-off: nel
suo studio la pervieta a 3 anni dei by-
pass corti & risultata pari al 53% contro il
22% dei bypass lunghi (33, 34). :

La scelta di effettuare 'anastomosi
orossimale a livello dalla femorale co-
mune, al lll prossimale dell'a. femorale
superficiale o dell'a. femorale profonda
deve essere giustificato dalla presenza
di lesioni ostruttive dellasse femoro-po-
oliteo o stenosi maggiori del 40% della

femorale superficiale. Dopo aver accer-

tato la pervieta dei vasi di gamba alla
caviglia, la scelta del sito di anastomosi
distale (Fig. 2) & condizionata dalla di-
sponibilita di vasi con calibro adeguato
a garantire un buon out-flow e dallo stu-
dio delle resistenze periferiche. In caso
di anastomosi distale sull'arteria tibiale
anteriore o sull'arcata dorsale & fonda-
mentale prestare particolare attenzione
ai rapporti anatomici tra il bypass ed il
tendine estensore lungo dell'alluce che
ne potrebbe determinare la compressio-
ne: inoltre il by-pass della dorsale del
piede & controindicato in caso di estese
ulcere infette del dorso del piede ed ogni
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consente di effetiuare bypass cor-
anche in caso di lesioni segmentarie
‘asse femorale. Gli studi mettono in
~ luce la comrelazione che sussiste fra I'ef-
~ ficacia dell'angioplastica e I'estensione
delle lesioni a livello femorale (< 2 cm)
 della femorale superficiale con pervieta
‘a5 anni del 76% in caso di lesioni < 2
cm rispetto ad una pervieta a2 5 anni del
54% per stenosi > 2 cm (48). Il gruppo
di Schneider conferma questi risultati e
sotiolinea l'importanza di un accurato
follow-up post-operatorio mediante eco-
doppler al fine di identificare e trattare
eventuali restenosi femorali che, se mi-
sconosciute, possono portare all'occlu-
sione a distanza del graft. In tale ottica
una tecnica ibrida di rivascolarizzazione
chirurgica associata ad angioplastica
dellasse femorale trova indicazione,
presso centri di riferimento, in pazienti
selezionati ove non sia disponibile un
graft venoso. Sebbene alcuni autori as-
socino al tempo chirurgico Ia sola an-
gioplastica, Schneider sottolinea che il
posizionamento di uno stent richiede un
tempo minimo, ¢ facilmente attuabile in
sala operatoria e garantisce un efficacia
Oﬁlmgig, (!as’ciando comunque aperta Ia
possibilita di effettyare eventuali proce-

dure percutanee secondarie in caso di
restenosi (44).

1)Pad1hvenaneid:ypass‘iﬁﬂﬁ;
&mgmunnmfom

la protesi e I'arteria rappr&sentano un ar-
tificio in gfadﬂ di mighorafe Tout-flow con
risultati a lungo termine pil soddisfacent;
rispetio alle anastomosi diretie tra profe-
si e arteria. Tra questi ricordiamo il paich
di Linton che prevede linterposizione di
tessuto venoso tra la protesi e l'arleria
ricevente cosi da evitare un contatio di-
retio tra i due tessuti; la cuffia di Miller,
di foorma circolare suturata alla protesi
con anastomosi termino-terminale ed
all'arteria con anastomosi termino-late-
rale e il patch di Taylor costituito da una
losanga di tessuto venoso che, suturato
tra 'estremo della protesi e I'arleria, per-
mette un graduale aumento del calibro
protesico in corrispondenza dell'anasto-
mosi. Tali tecniche trovano indicazione in
pazienti gia sottoposti a tentativi di riva-
scolarizzazione, in cui non € disponibile
la VGS e che non possono avere benefi-
cio da un trattamento endovascolare.

2) Fistola artero-venosa: I'uso di pro-
tesi alloplastiche nel confezionamento
dei by-pass distali € gravato da un eleva-
to rischio di trombosi immediata posto-
peratoria in relazione ad una ridotta ve-
locita del flusso ematico alllinte: ,
protesi ed elevate resistegize At tf= e te L
In particolare flussigigf={Ter a1 150-200

Z] Vebdié sie] flflss all'int ATy
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Il salvataggio d

linterposizione di un segmento venoso
tra il versante arterioso e quello venoso
della fistola. Tale tecnica trova indica-
zione in caso di pazienti con ischemia
critica dell’arto nei quali non & possibile
ricorrere alla vena grande safena o in in-
terventi “redo” in pazienti gia sottoposti
a by-pass distali. Controindicazioni al-
I'uso delle FAV nei by-pass distali sono
rappresentate dalla presenza di stenosi
emodinamiche a monte del sito della fi-
stola e I'incontinenza severa del sistema
venoso profondo (45) (Fig. 4).

Risultati delle rivascolarizzazio-
ni distali mediante bypass

Solo nei centri in cui viene corrente-
mente praticata la chirurgia di rivascola-
rizzazione degli arti inferiori nei pazienti
diabetici si possono ottenere buoni ri-
sultati di pervieta del by-pass femoro-ti-
biale: 78-94% ad un anno, 78-87.3% a
due anni e 80% a 5 anni; come anche
del by-pass sull'arteria dorsale del piede
in pazienti diabetici dove é risultata una
pervieta primaria del 68% a 5 anni; una
pervieta secondaria dell'82% a 5 anni

Patch di Taylor

Fig. 4 - A) varianti di patch in vena interpost
varianti di fistole venose confezionate con |

Jio d'arto: ruolo della [i\gg_q(lafizzazione con by-pass

i1ra il graft sintetico e Fartere{zer 3
il graft per ridurre le resisteng, Ped

s A0

con salvataggio d’arto pari all'87% (46)
(Tab.1). Tali risultati sono 0ggi sovrap-
PQnibili a quelli ottenuti nei pazienti non
diabetici: Albers in una recente ed ampia
mgtanalisi a 5 anni riporta una pervieta
primaria e secondaria rispettivamente
del 68% e 79% senza differenze stati-
sticamente significative tra diabetici e
non diabetici (47); questi dati dimostrano
un’alta efficacia delle rivascolarizzazioni
distali paragonabile ai by-pass piu pros-
simali, giustificando un atteggiamento
aggressivo nei confronti dell’arteriopatia
ostruttiva nel paziente diabetico.

Risultati eccellenti possono essere
conseguiti solo con un’attenta valuta-
zione del quadro clinico, morfologico ed
emodinamico dei vasi di gamba e del pie-
de, nonché con una corretta valutazione
della tecnica chirurgica (scelta del ma-
teriale protesico, del sito di anastomosi,
della tunnellizzazione della protesi e del
prelievo della vena) ed un follow-up par-
ticolarmente accurato, atto a identificare
precocemente eventuali complicanze.
Il risultato della rivascolarizzazione nel
tempo ¢ direttamente proporzionale all'in-
flow ed al run-off del by-pass, a prescin-
dere dal materiale adoperato per il graft.
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i di ici omedica 20080©)
iascolarizzazione nei pazienti diabetici (AMD Inf
Tabella 1 - Risultati delle riv “ i L
— Tisultat dclk"“._—' Secondaria| Primaria Secondaria| Primaria| Secondaria
Pl s T econdaria Primaria 2 anni 3 anni 3 anni 5 anni 5annt
k 1 anno 1annoc 2 anni - = &
o s SR W """""’t\; _——"‘.J —-—-——““'—_d-——"""'
s i r2 86 78 81 75 80
8
e T L | =
——/T 67
71 92 71 92 81 5
“"-—-—‘""“—_—‘.——-—————‘—‘,.___——f
75 80 69 75 63 =
68 8o
| 2 &2 74
189
; Pﬂ:——~ 2 82
% T o | 72 58 71
Ka]ra 01 280 66 78 59
e ok 63
POmposelﬁ 03 | 1032 i |
La pervieta primaria & quella oftenuta senza ulteriori procedure chirurgiche sgl t?ypass, rnentre 4quel'la secondaria & quel-
la che si ottiene comprendendo anche i casi sottoposti a successivi interventi di correzione chirurgica.

sabile del 60% delle occlusioni a distanza;
tale fenomeno sembra essere correlato
con la tecnica chirurgica di isolamento
della vena e di confezionamento dell'ana-
stomosi, nonché con linterazione di due
tessuti con caratteristiche emodinamiche
profondamente diverse tra loro.

In caso di materiale protesico in
vena, I'occlusione del vaso € localizzata
all'interno del tratto venoso, mentre nel
caso di protesi alloplastiche & dovuta alla
progressione della malattia ateroscleroti-
ca a carico dei distretti arteriosi distali o
prossimali al bypass stesso con riduzio-
ne dell'out-flow e della wzlociehdidillisso

: g Q}&?ﬁ"ﬁ% dé?/

(47,48). Lin-flow é correlato con la mor-
fologia dei distretti a monte del bypass:
questi possono essere interessati da un
progressivo coinvolgimento della malattia
aterosclerotica con la comparsa di lesioni
steno-ostruttive nel 13% dei casi. Il run-off
& determinato dalle resistenze a valle del
by-pass e viene calcolato attribuendo un
punteggio da 0 a 3 rispettivamente alle ar-
terie sane, a quelle con stenosi < al 50%,
con stenosi > al 50% e con ostruzione
del vaso. L'esito delle rivascolarizzazione
con by-pass distali € inoltre strettamen-
te correlato con la tecnica chirurgica, la
scelta della protesi e dei siti di anastomo-
si dello stesso, nonché con fattori locali
quali 'estensione delle lesioni trofiche. La
pervieta dei by-pass con vena in situ &
legata principalmente a valvulotomie ina-
deguate, a lesioni intimali del vaso ed a

derata un fattore

prognostico n'-atlvo in qpt@g&%’l@

fistole artero-venose. Nel caso di protesi
con vena invertita, le cause principali di
complicanze sono legate ad inginocchia-
menti, torsioni del vaso ed a discrepanze
importanti del calibro dej vasi. Liperplasia
miointimale, determinando stenosi ana-
stomotiche o diffuse del vaso, e respon-

associa ad un 2levato rischio di infezioné
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sioni puo ricr ’ﬁe rimozione estesa ¢
dei tessuti confE® e@y elle resisten-
ze periferiche e ridlirdne ﬁ!-‘é'ﬁi
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by-pass € conseguente occlusione del-
lo stresso. Oltre ai fattori locali appena
descritti, nella valutazione dell'out-come
dei by-pass estremi si deve tener con-
to anche del quadro clinico generale del
paziente. In letteratura & descritta una
relazione tra la presenza di creatinemia
superiore a 2 mg, alterazioni dell'assetto
emocoagulativo e valori elevati dej fatto-
ri dellinfiammazione (PCR > 100 mag/l)
con un elevato rischio di occlusione a
distanza della protesi (13, 5, 17, 23, 34,
49, 50).

In conclusione, nei pazienti con pie-
de diabetico ed insufficienza vascolare
arteriosa, la rivascolarizzazione & fon-
damentale nel successo della terapia.
Solo in tal modo e possibile ottenere la
guarigione e prevenire l'eventualita di
interventi demolitivi. Nell’lambito delle
possibili opzioni terapeutiche, i bypass
distali rappresentano tuttora una valida
scelta chirurgica.
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