CASI CLINICI

Un caso di embolia polmonare da causa rara:
un aneurisma della vena poplitea

A rare cause of pulmonary embolism:
the popliteal vein aneurysm
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Summary CASE DESCRIPTION A 68 years old woman was admitted in our Hospital because of a pul-
monary embolism. She was successfully treated with thrombolysis. The physical examination revealed
the presence of a palpable mass in the popliteal region, evident in orthostatic position, disappearing in
supine position. The ultrasonography showed a pathologic dilatation (venous aneurysm) of the popliteal
vein, 5 x 7 mm, partially thrombosed. DiscussioN Popliteal vein aneurysm is a rare condition, 126 cas-
es in scientific literature, usually described after an episode of pulmonary embolism or as an acciden-
tal finding. It is defined as a dilatation of the popliteal vein twice the normal diameter (McDevitt) or at
least 20 mm, according to Maleti. Pathogenesis is uncertain, probably related to constitutional factors
or post-traumatic. The risk of embolization is high (45% of described cases) and surgery (aneurysmec-
tomy with venorraphy or venous graft) is usually necessary in embolizing cases. Anticoagulation is al-
ways mandatory, and careful clinical surveillance, in all non surgical cases.

Introduzione

Presentiamo il caso clinico di una paziente colpita da em-
bolia polmonare conseguente alla trombosi di una dilata-
zione patologica, rilevabile clinicamente e diagnosticata
mediante ultrasonografia doppler, della vena poplitea de-
stra (aneurisma della vena poplitea). Si esamina, inoltre, la
letteratura, che descrive questa patologia come piuttosto
rara, e si forniscono indicazioni su come inquadrare e trat-
tare tale forma clinica.

Presentazione del caso clinico

Paziente di sesso femminile di anni 68.

Anamnesi prossima Alle ore 7.15, poco dopo essersi alza-
ta, la paziente & colta da un’improwvisa perdita di coscien-
za durata complessivamente 30 minuti circa. Si associano
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dolore epigastrico e ripetuti episodi di vomito con emissio-
ne di materiale mucoso in scarsa quantita. Non sono riferi-
ti né dispnea né dolore toracico.

La paziente si reca in Pronto Soccorso, dal quale viene
disposto il ricovero in osservazione.

Anamnesi remota Nessuna patologia degna di nota, tran-
ne una storia di crisi depressive da circa 5 anni e un'iper-
tensione arteriosa insorta da circa 3 anni.

Anamnesi fisiologica Sviluppo psicofisico nella norma;
nubile, nessuna gravidanza, nega intolleranze e allergie,
non beve alcolici e non ha mai fumato.

Anamnesi familiare Familiarita per infarto del miocardio
(padre).

Esame obiettivo Nulla di rilevante tranne uno sdoppia-
mento del 2° tono alla base e rari ronchi bi-basilari al torace.

Elettrocardiogramma Tachicardia sinusale a frequenza
cardiaca di 105 bpm; frequenti battiti ectopici ventricolari
(BEV).

Ecocardiogramma Nella norma.

Decorso iniziale Qualche ora dopo il ricovero, dolore al-
I"ipocondrio destro, intenso, con Murphy intensamente po-
sitivo, trattato con analgesici e spasmolitici, persistito per

© 2007 Elsevier Masson s.r.l.



Un caso di embolia polmonare da causa rara: un aneurisma della vena poplitea 41

circa 4 ore nonostante la terapia. A distanza di 12 ore,
comparsa di intenso dolore alla regione cervicale. Gli esa-
mi di laboratorio (Tab. 1) indicano ipocapnia con lieve
ipossiemia e un elevato valore del D-dimero.

Ulteriore decorso Paziente asintomatica; i valori del D-di-
mero si mantengono elevati. La paziente viene posta in te-
rapia anticoagulante per via endovenosa con eparina sodi-
ca, in modo da mantenere il PTT a valori compresi fra 1,5
e 2,5 volte il valore di base.

In quinta giornata, insorgenza improvvisa di intenso do-
lore precordiale con marcata dispnea e cianosi diffusa e in-
tensa. La pressione arteriosa (PA) sistolica ¢ < 60 mmHg.

La paziente viene trasferita in Unita di Terapia Intensiva
Coronarica e sottoposta a ecocardiogramma d’urgenza, che
dimostra dilatazione acuta del ventricolo destro (Fig. 1)
con marcata insufficienza tricuspidale (Fig. 2A) e gradien-
te VD-Adx di 35 mmHg (PA polmonare stimata in 40
mmHg) (Fig. 2B). L'emogasanalisi dimostra marcata ipos-
siemia, corretta dalla somministrazione di ossigeno (FiO, =

Tabella 1 Dati di laboratorio all'ingresso in ospedale

Globuli rossi 4,62
Globuli bianchi 7,6
Emoglobina 13,2
Piastrine 212
Bilirubina totale 0,58
Amilasi 97

PT 10,5

PTT 27,8
Fibrinogeno 279
D-dimero 1.000

pH arterioso 7,444
pCO, arteriosa 30,9 mmHg
PO, arteriosa 70 mmHg

HCO4 20,7
Saturazione O, 96,1%
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Figura 1 Ecocardiogramma. In proiezione 4 camere apicale: di-
latazione acuta del ventricolo destro

50%) che si associa a marcata ipocapnia (Tab. 2). Consi-
derate le gravi condizioni, la paziente viene immediata-
mente sottoposta a trombolisi sistemica mediante rTPA per
via venosa (50 mg in bolo + 50 mg per infusione venosa in
30 minuti), nel sospetto di embolia polmonare massiva,
con successiva ripresa progressiva dei valori pressori e del-
I'ossigenazione.

Ecografia addominale Reperto ecotomografico degli or-
gani addominali nella norma. Pervia la vena cava inferiore.

Ecodoppler venoso Pervio e continente il circolo profon-
do dell’arto inferiore sinistro. A destra, femorale profonda
pervia ed esente da formazioni trombotiche. A livello del
poplite si rileva ectasia venosa di 5 x 7 cm, al cui interno
si reperta formazione trombotica grossolana, parzialmente
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Figura 2 Ecocardiogramma: marcato rigurgito tricuspidale (A)
con aumento del gradiente VD-Adx (B), compatibile con iperten-
sione acuta del circolo polmonare di grado lieve-moderato (pres-
sione arteriosa polmonare stimata a circa 40 mmHg)

Tabella 2 Emogasanalisi dopo trombolisi sistemica mediante
rTPA per via venosa

pH 7,470

pCo, 28,8

pO, 86,1 (Fi0, = 50%)
HCO, 20,5
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Figura 3 Alivello del cavo popliteo destro, in corrispondenza del-
la massa rilevabile clinicamente, presenza di formazione grossola-
namente reniforme in sezione assiale, del diametro di circa 5 x 7
cm (freccie gialle), in connessione con struttura vascolare di tipo
venoso, adiacente all’arteria poplitea (freccia rossa), repleta di ma-
teriale disomogeneo di densita granulare, di significato tromboti-
Co, con aree ipoanecogene interposte

canalizzata (Figg. 3 e 4). In corrispondenza del poplite de-
stro, in posizione eretta, si evidenzia tumefazione elastica
(Fig. 5), molle, comprimibile, che scompare in posizione
prona.

Scintigrafia polmonare perfusionale Polmoni in sede di
normale volume. Disomogenea la distribuzione parenchi-
male del radiofarmaco con multiple aree fredde presenti
sui margini (di aspetto cuneiforme) e nel contesto dei cam-
pi polmonari bilateralmente. Aumento dell’aia di negativita
cardiaca. Il quadro esprime una medio-alta probabilita di
embolia polmonare.

Arteriografia degli arti inferiori 'esame ha escluso la per-
tinenza arteriosa della dilatazione vascolare rilevata all’eco-
doppler (Fig. 6).

[l decorso successivo & regolare, pertanto la paziente vie-
ne dimessa in decima giornata con terapia anticoagulante

Figura 5 Aspetto clinico della massa poplitea. A sinistra immagi-
ne frontale: la massa € evidente a livello del cavo popliteo destro
in posizione eretta. Alla palpazione si presenta come una tumefa-
zione elastica, di consistenza molle, facilmente comprimibile. In
posizione prona la massa non risultava piu rilevabile. La vista la-
terale (a destra) consente di osservare la sporgenza della formazio-
ne rispetto al profilo del cavo popliteo della paziente
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Figura 4 La compressione del polpaccio (immagine a sinistra)
evidenzia il flusso ematico tangenzialmente alla massa (vena po-
plitea, freccia) con diffusione del flusso all'interno della formazio-
ne nell’ambito degli spazi ecoprivi. Aneurisma di morfologia sac-
culare della vena poplitea destra

orale a regime e indicazione di valutazione chirurgica per
intervento. A tutt’oggi la paziente € in trattamento anticoa-
gulante e ha rifiutato il trattamento chirurgico.

Discussione
Definizione e patogenesi

L'aneurisma della vena poplitea (AVP) & una rara entita pa-
tologica, descritta per la prima volta nel 1968 da May e
Nissl [1] in associazione con un problema di edema del-
I'arto inferiore. Esso rappresenta potenzialmente un’impor-
tante fonte di tromboembolismo; il primo caso di embolia
polmonare ricorrente da AVP fu riportato nel 1976 [2]. Nel
1977 [3] fu invece documentato il caso di un giovane di

Figura 6 Larteriografia dimostra che la dilatazione aneurismati-
ca non e di pertinenza arteriosa
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17 anni che presentava una massa a livello del poplite,
asintomatico. Da allora si sono susseguite numerose de-
scrizioni di casi e, a oggi, ne sono stati riferiti 126, che
probabilmente sono destinati ad aumentare in seguito al-
I'impiego sempre pit diffuso della diagnosi non invasiva
mediante indagine ultrasonografica doppler.

La definizione di aneurisma venoso ¢ tuttora controver-
sa, tuttavia i criteri pit frequentemente adottati sono quel-
li di McDevitt [4], che propone come aneurisma una «dila-
tazione persistente e isolata della vena di almeno il doppio
del diametro normale», che nel caso della poplitea & di b-
7 mm, e di Maleti [5], che richiede un aumento del diame-
tro della vena poplitea di almeno 3 volte rispetto al norma-
le (> 20 mm).

La patogenesi di tali anomalie vascolari & controversa: la
maggior parte degli autori concorda nell’attribuirne la for-
mazione all’associazione di meccanismi legati a un’intrin-
seca, e verosimilmente congenita, debolezza della parete
venosa con fattori locali ed estrinseci. La bilateralita, infat-
ti, non & frequente (7% dei casi) ma, data la rarita della
patologia, testimonia I'esistenza di un elemento predispo-
nente. Il pit giovane paziente descritto in letteratura &€ una
dodicenne con sindrome di Klippel-Trenonay che si presen-
td con un’embolia polmonare massiva [6]. Gli studi di tipo
anatomopatologico disponibili in letteratura descrivono la
parete venosa alterata, con ispessimento e fibrosi dell’'inti-
ma, scomparsa quasi completa delle fibre muscolari lisce
della media e una lamina elastica interna che pud anche
essere assente [7]. Esiste tuttavia una quota di AVP che
hanno genesi post-traumatica o infiammatoria.

Nella grande maggioranza dei casi descritti era presente
trombosi dell’aneurisma. Abbastanza sorprendente ¢ il da-
to, riportato da Sessa et al. [7], secondo cui nei pazienti
nei quali la scoperta dell’aneurisma ¢ stata casuale (nella
maggior parte dei casi come reperto occasionale flebografi-
co in pazienti con altre problematiche venose) non si € mai
rilevata la presenza di trombosi all’ecodoppler.

Presentazione clinica

'embolia polmonare costituisce la pit frequente forma di
presentazione. Tuttavia, in una congrua percentuale di ca-
si la scoperta dell’AVP awviene in pazienti con disturbi va-
riabili del circolo venoso periferico (Tab. 3). In realta non
esiste una sintomatologia propria dell’aneurisma il quale,
in assenza di complicanze, pud essere del tutto asintoma-
tico. Nella maggior parte dei casi si tratta di aneurismi ve-
ri, e nel 75% circa di essi la forma & sacculare. La dimen-
sione non sembra avere una relazione specifica con la ca-
pacita di provocare complicazioni: i piccoli aneurismi pos-
sono comportare lo stesso rischio di quelli grandi [8,91.

Diagnosi
L'ecodoppler € attualmente la metodica di scelta nell’ap-

proccio a detta patologia, in quanto non & invasiva e per-
mette di definire sia le dimensioni dell’aneurisma, sia la

presenza e |'estensione di eventuali trombi. Consente, inol-
tre, il controllo del flusso venoso postoperatorio.

Altre metodiche utilizzate di recente con notevoli risulta-
ti sono la tomografia computerizzata e la risonanza magne-
tica nucleare.

Tuttavia ancora oggi la metodica considerata, soprattutto
dai chirurghi vascolari, piu specifica per la diagnosi di AVP
rimane la flebografia ascendente, richiesta obbligatoriamen-
te allo scopo di delineare I'anatomia venosa prima di una
possibile riparazione chirugica.

Trattamento

La chirurgia ¢ il trattamento di scelta nei casi in cui si sia
assistito a tromboembolie ricorrenti, e costituisce una ne-
cessita immediata, in quanto la sola terapia anticoagulante
comporta un rischio di recidiva inaccettabile (circa I'80%);
qualora non sia possibile operare tempestivamente il pa-
ziente, & stata suggerita la necessita di associare alla tera-
pia anticoagulante I'applicazione di un filtro cavale. Nei ca-
si in cui il paziente si presenta asintomatico o solo con pro-
blemi di insufficienza venosa, non vi sono certezze in meri-
to alla strategia pit opportuna: probabilmente, gli aneuri-
smi sacculari di qualsiasi dimensione e quelli fusiformi di
notevoli dimensioni dovrebbero essere trattati chirurgica-
mente, in considerazione del loro notevole potenziale trom-
boemboligeno. Presumibilmente i piccoli aneurismi fusifor-
mi, asintomatici, possono essere monitorati con periodici
esami ecodoppler.

La tecnica chirurgica maggiormente utilizzata per gli
aneurismi sacculari (i pit frequenti e temibili) & costituita
dall’aneurismectomia tangenziale con venorrafia. Quando
essa non sia possibile, viene proposta la resezione dell’a-
neurisma con anastomosi termino-terminale dei monconi
venosi 0 mediante I'interposizione di un graft di vena safe-

Tabella 3 Caratteristiche dei casi di aneurisma della vena po-
plitea riportati in letteratura a oggi

Sintomi Casi (%)

e Embolia polmonare 45
Embolia paradossa 3

e Patologia venosa cronica
Flebite 7
Massa poplitea 5
Edema o dolore 10
Varici 17
Ulcera venosa 2
Angiodisplasia

Sede bilaterale 7

Morfologia

Sacculare 75

Fusiforme 20

Non precisata 5

Trombosi dell’aneurisma della vena poplitea 67

Fonte: modificata da Sessa C, et al. J Vasc Surg 2000;32(5):
902-12.
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na (controlaterale!) o di altra vena disponibile (anche la
giugulare!). La trombosi postoperatoria della vena poplitea
non & infrequente, specialmente nei casi di resezione con
0 senza interposizione di graft venoso. E obbligatoria la te-
rapia anticoagulante postchirurgica, specialmente in pre-
senza di fattori di rischio protrombotici.

Conclusioni

La rarita di questa condizione non ha consentito, a oggi, la

realizzazione di studi prospettici sulla storia naturale della

malattia e sulle strategie terapeutiche. Le raccomandazio-

ni che si possono dedurre dall’esame della letteratura sono

le seguenti:

e |a terapia chirurgica & obbligatoria in tutti i casi di AVP
con embolia polmonare;

¢ ¢ indicata la resezione, con ricostruzione della continui-
ta venosa, degli aneurismi sacculari, indipendentemente
dalle loro dimensioni;

® puod essere adottata una strategia di “sorveglianza atti-
va” nei casi di aneurismi fusiformi di dimensioni < 20
mm, purché siano asintomatici e in assenza di trombosi
identificabile.
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