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La ostruzione trombotica a sviluppo acuto della Vena Cava Superiare od 
lnferiore rappresenta uno stato patologico di estrema gravita, anche se fortuna- 
tamente non frequente, accompagnato da imponenti turbe det drenaggio venoso 
della porzione del corpo colpita. 

Nella maggioranza dei casi s i  tratta di una malattia secondaria ad una 
affeziane principale, la cui evolusione ne determina la prognosi. 

Ci6 si  osserva sopratutio nella Sindrome delta Vena Cava Superiore che s i  
manifesta con al grave quadro sintomatologico della difSicolt& del ritorno al cuore 
del sangue venoso della meta superiore del corpo. 

Le cause che danno luogo alla Sindrome delFa Vena Cava Superiore o Sin- 
drome d'lpertensione delta Cava Superjore sono ben note e comprendono, oltre 
alle conseguenze di lesioni traumatiche, la diftusione di un cancro del lobo 
polmonare superiore destro; d i  un timoma maligno; d i  un linfogranulorna me- 
diastinico e piu raramente da tumori benigni a lento accrescimento, oppure 
dalla cocidetta medíastinite fibrosa. 

I segni clinjci fondamentali cono caratterizzatí dallo sbarrarnento del de- 
flusso venoso con edema del capo, collo ed arti superiori; cianosi; sviluppo 
rapido di  una circolasione collaterale venosa. 

Ma la sintomatologia 6 diversa in rapporto alla sede precisa della ostru- 
zione ed alfa raprdita deila sua insorgenza. 

Nella ostrurione localizzata Sopra lo sbocco defla Azygos, questo tronco 
venoso costituicce la via di supplenza piu importante verso i I  more.  11 reticoro 
venoso di  compenso sarh piu evidente culta paaete costale ed in particolare 
nella regione presternale e lungo i bordi costali. Edema intenso al viso ed in 
particolare alle palpebre, collo, regioni sopracTaveari ed art i  superiori. 

Otlando il tratto octruito e localizsato Sotto allo S ~ O  delltA~ygos, il 
compenso emodinamico piu difficile dovendo sfruttare le  anastomosi che 



portano il sangue alla cava inferioriere, controcorrente. La rete venoca e qiiindi 
particolarmente marcata sulla parete addominele e talvolta anche su1 dorso, 
oltre che nelle sedi sopra descrltte. 

Ma l ' intensits della stasi e quindi dell'edcma s i  osservano nella Iriro es- 
pressione piu grave nella occrusione a kivello dello sborca dell'Azygos, qiiñcdo 

cioe & preclusa in modo assoluto [a possibilita di usare quesra via per un 
quafsiasl compenso, chc 33r3 quindi lirnitato a vasi di calibro et portata minori 
dislocati sulle pareTi toraciche e addominali. 

Nella sintomatologia si associana quesi costantemente i segni d i  stasi cere- 
brale (cefalee: vertigrni; sonnolenza e tavelta convulsionil che sono piu inrensi 
con il malato in posirione orizzontale e che dirninuiscono nella loro intensit: in 
posizione eretta. 

II quadro descrit to ancora pih grave nelle occlusioni acute che possonn 

portare a morte il malato. 
La diagnosl dl questa qrave affezionc non offre difficolt$ valutando il quadro 

cl inico e trova conferma nclla flebografia e nel?a rn icur~r ione detla pressianc 
venosa che nelle vene fortemente dilatate piio raggiungere e supcrare u 300 mm. 

di acqua. I valori della pressione venosa devano essere misvratr Srlateralment?, 
+ 

non solo agli arti superiosi ma anche, conparativrrrrnte. a qi!elli degli arti in- 
feriori. 

La ostruzione della vena ceVa inferiore e piu f rpq~iente di quanto ab;tiiol- 
mente si puo pensare e si  rnanifesta sopratutto con:c cornplicazione d i  una trom- 
bosi profonda, bilaterale, delle vene del bacino o degli orti inferiori. Cl~ianrlo 
il processo trornbotíco ha provocato I'oblitcrazione completa della cava, subito 
s i  determina a monte una ipertensionc venoso che dilata le  vene del circolo 
collaterale e pua invert ire in  esse il senso della corrente. II numero ed il ca- 

l ibro del le collaterali, la molteplicita ed empiezza dellc anasdomesi e la straor- 
dinaria dilatabilita delle vene possono supplire, per qualche tempo, alla obliterz- 
r ione della vena cava inferiori. Di concegiienza I'edema pub mancare dorante le 
prime fasi della obliterazione e non cornparire fino a qiiando il malato non s i  
alza. 

Se, invece. la trornbosi e rnolto estesa. i11 circolo collaterale non puh com- 
pensare I'ostacoTo circolatorio ed allora compare un edema imponente agli arti 
inferiori; questo edema tende perb a diminuire man mano che le collaterali s i  
dilatano. 

Se Ia cava inferiore ostruita, il sangiie venoso della pelvi e degli artí 
inferiori  per ritornare al cuore deve. in qualche modo, superare D'ostacolo. Le 
vie della circolasione collaterale seguano, in quecte caso, t re  direzioni prin- 
cipali: 

11 Verse iF segmento della cava inferíore che Sta a l  d i  sopra del punto 
occluso [ed in questo gruppo ineritano speciali rnensione le vene ge- 

nítal i l  . 
2) Versa i l  sistema portale attraverso i plessi emorroidari. le vene tr ihi i-  

tarie dell'ipogastrica comunicano con le radici della mesenterica in- 

feriori e cosi il sangue vien dirottato verso il sistema portalc. 



31 Verso la cava sliperiore. Der 
giiingere alla cava superiore il 
sangue puo sey~ i i r e  due vie. 
una superficiale ed una pro- 
fonda. La via superficiale F 

sottocutanea e raggiunge iE 

sistema della cava superíore 
tramite le  anastomoci clelle 

collaterali della femarale e 
dell'arco terminale della sa. 

fena interna con le mamrna- 

r ie e le toraciche. La via pro- 
fonda seque le vene lombari 
e vertebral¡ e raggiunge la 
cava superiore per mezzo 
delle azygos. 

NelTe ostruzioni cava11 inferiori il 
dolorr? manca difficilmente, irradiato 

dalla coscia all'addome basso ed alla 

Fla 1 Cnao 1 Ciículac~hn complem~ntnria 
ripo cava-cnvn. 

reginne lombare. La febbre e prec- 

soche assente. 
La diagnosi delle ostruzioni cava- 

I i  superior1 ed inferiori, prospeltata 
con I'esame clinico ptro trovare con- 

íorto dal risultato di alcune prove or- 
nlai cnti-ate neli'uso corrente nella 
pratica clinica ed jn particolare dalla 
cavografia, la quafe, senza dubbio, e 
in grado di darci la prova della esi- 

ctenza di un ostacolo, rna non s i  pub 

sottovalwtare il rischio che ne  deriva 
ed inerente all'aumento della irritazio- 
ne perietale, tanto piu accentuato da! 
rallentarnento del flusso circolatorio e 

dalla frequente presenza d i  uno spas- 
mo, il quale ul t imo puo a sua vnlta 
mascherare la realta dando luogo a 

Talse immagini d i  ostruzioni. Per 

qucste ragioni. nella nostrn statistica. 

Fis 2 Caso II Clrculacidn cornplementa- 
ria tipo csvn-cava, turgente, 
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abbiamo volutamente evitato di psaticarla a l  malato che presentava segni incon- 

fondibili df ostruzione acutissima del tronco cavale superiore, mentre la cavografia, 
eseguita con la tecnica classica, e stata di  sussidio diagnostico nei casl di  ostru- 
zione cavale inferiore. 

Il trattarnenta si avvale di  presidi chirurgici e medici. 

La trombectomia chirurgica ha la massima efficacia in caso di  trombo te-  
cente e non aderente, lo stesso tipo di  trombo che pub assere dissolto con i 
fibrintplitici. I trombi aderenti possono essere rlmossi ma e inevitabire iaaciarne 
parte sulla parete della vena e la probabilita di una nuova trombosi & elevata 

La tecnica chirurgica s i  e sernpliffcata con I'entrata nell'uso corrente del 
catetere di  Forgarty che ha soppiantata tutte l e  altre metodiche. 

Ma le difficolta della trombectomía consistone nel fatto che a volte & pro- 

blernatico far passase II catetere perifericamente attraverso le varvole ed inoltre 
s i  possono lnteressare le piccole tributarie. II suo vantaggio principale e costi- 
tuito da1 fatto che si  tsatta di una sernplice operazione che puo venire eseguita 
in anestesia locale. Un malato pub venire pertanto protetto dalla complicanza 
embolica in meno di  un'ora, in confronto al tempo molto piU lungo impiegato dai 
fibrinolitici. 

Per quanto riguarda In terapia rnedica, gli unici farrnacj capaci di rimuovere 
' 

un trornbo giii costituito sano quelli che inducono. direttamente o indirettamen- 
te, la l isi della fibrina che ne castituisce la strustura portante. I farmaci i n  causa 
sono denominati Fibrinolitlci e poscona essere suddivisi in t re  gruppi: gli at- 
tivatori del plasminogeno; gli agenti che prornuoveno la liberazione dell'ñttiva- 
tore del plasminogeno ed i farrnaci che inducono direttarnente la fíbrinolisi. 

La nostra esperienza & l imitata solamente ai fibrfnolitici del primo gruppo 

[Streptechinasil essendo anualmente ancara in fase sperimentale e di  non facile 
reperibilta quelli degli altr i  gruppi eitati. 

La Streptochinasi (Streptase Hoechst-Behringwerke]. estratta da calture di 
streptococco betaemolitico, e 1 1  fibrinolitico usato da maggior ternpo ed il pih 
diffuso. I I  suo rneccanismo d i  azione sembra consistere nella foñmazione di un 
complesso attjvatore che attiva I I  plasminogeno. E' peraltro da tener presente 

che un sostanra dotata di  potere antigene, che pub escere neutralizzata da 
anticorpi specifici ant ist rest~chinasi  presenti in piccola quantita nel siero di 
tutt i  i soggetti adulti, come conseguenza di pregresse infezioni streptococciche. 
II tasso di  questa anticorpi si eleva considerevolmente dopo un trattamento con 
streptochinasi. il che rende impossibile attuare piu di  un ciclo terapeutico nello 
stesso naziente. 

La terapia con streptochinasi non e priva di  inconvenienti, che sono fonda- 
mentalmente di due t ipi.  Un prima gruppo di  effett i  collaterali [cefalea; nahisea: 
brividi: febbre: ipotensione; urash* cutaneil ei legato a ñeazione dl t ipo allerqico 
o alla presenza di impurita nelle preparazioni del prodotto Ouesti inconvenienti 
cono divenuti piu rari can le  prepararioni recenti altamente purificate e possono 
essere prevenuti sornministrando cortisonici prima e durante il trattamenta. Un 
secondo gruppo di effett i  collaterali e rappresentato da manifestazioni emorra- 
giche legate alla ipofibrinogenemia e provocate o da un iperdosaggio o dalla 



presenza di condizioni che avrebbero dovuto controindicare il trattamento [dia- 
tesi emorragiche; insufficenza epato-renale; ulcera gastro-duodenale; interventi 

chirurgicj o parto da meno di  cinque giorni; ecc.]. 

Quando le rnanifestazioni emorragiche sono gravi necessaria IYjmmadiata 
sospenzione del trattamento seguita dalla sornmninistrazione di farmaci antifi- 
bñinolitici [acido epsilon-amino-caproico] o I'infusione di  fibrinogeno. 

Caslstica personale 

Riteniamo interessante esporre brevemente t re  casi di  ostruzioni cavaEi 

acute (una superiore e due inferiori ]  giunti recentemente alla nostra osserva- 
r ione. 

Caso lag A. Antonio, d i  anni 40; geornetra. I I  malato dichiara che da circa 
10 giornr accusa dolore al braccio sinistra che diventato rapidarnente edema- 

taso: parestesie; senso di  pese; difficolba n e l l ' u ~ o  dellharto. Ricoverato presso 
una Casa di  Cura prjvata della Citta e stato sortoposto a terapia medica non 
precisata. L'aggravarsi irnprovviso e progressivo del quadro cl inico ha determi- 
nato il trasferirnento pressa il nostro servisio in data 19/1/75. Al  momento dell' 

ingresso le condizioni generali del malato SI presentano molta gravl. Il volto, il 
collo e gl i  arti superiori sono lnteressati da edema spiccato con turgore venoso 
marcato delle giugulari. El colorrto de¡ succitatj distrett i  organici e paonazzo. 
Temperatura normale al termotatto. Non febbre. Gli esami ematalogici eseguiti 
immediatamente danno valori nettamente patologicj: G. R.  7.600.000; Piastrine 
530.000; G. B. 9.500; Ernatocrito 167. 11 controllo della pressione venosa centrale 
da valor¡ di 45 cm. di acqua. 

Con i dati d i  laboratorio soprariportati e con la s in tomato l~g ia  clinica de- 

scritta s i  pone díagnosi di ~ostruzione della cava superiore in poliglebulico- e 

si instaura terapia medica con Escina [Reparil] fiale endovena, antiaggreganti 
piatrinici ed infusione lenta di Destrano micromolecolare. Si associa salasso di  
600 cm.? di  sangue. 

Nel giro di poche ore il quadro cl inico si aggrava ulteriormente: I'edema e 
tipicamente a ~tmantellina-; s i  intravede 10 sviluppo di  una rete venosa sulla 
parete del torace ed alla radice degli artr superjori; cefalea intensa. e quindi 
stato soporoso. La evoluzione rapida e progressiva della forma ci  f a  desictere 

dalla ricesca flebografica e la impossibilita a procedere chirurgfcamente c i  orien- 

ta verso I'impiego di  farmaci Rbrinoliticj [Streptasel. I r isultat i  si sono dirno- 
strati subito saddisfacenti arsivando alla rapida risoluzione del quadra ostruttivo 

ed alla progressiva ridurione della pressione venosa centrele e periferica. 

Abbiamo conternporaneamente praticato ripetuti salassi mantenendo i1 con- 
teggio dei G. R. poco superiore ai 4.000.000 e I'Ernatocrito sui valori variantl 

tra 1 45 e 50. In decima giornata dall'ingresso 1 1  quadro ostruttivo cavale si pub 
ritenere completamente risolto, residuando modesto reticolo venoso alla radice 
degli ar t i  superiori. 

Si iniziano allora Ic ricarche atte ad escludere nella poliglobulia una possi- 









The results with fibrinolytic therapy in acute vena caval occlusion is  pre- 
sented. 
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