Linee guida per il miglioramento della qualita nello stenting della vena cava superiore nella
patologia maligna.
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Introduzione

Lo stenting della vena cava superiore in caso di ostruzione & stato descritto per la prima volta da
Charnsangavej et al nel 1986 (1). Da allora, & diventato il trattamento standard per questa condizione.
L'indicazione clinica principale per lo stenting della vena cava superiore ¢ alleviare la sindrome della vena
cava superiore (SVCO) causata da ostruzione maligna. Questa se non trattata, pu0 causare grave edema
della parte superiore del tronco e i pazienti possono soffocare per 'edema della glottide. Nella SVCO
possono inoltre verificarsi altri sintomi quali dispnea, disfagia, disfunzioni cognitive e forti mal di testa. La
causa maligna rappresenta piu del 90% dei casi di SVCO (2). Pil comunemente questa & dovuta al
carcinoma bronchiale (a piccole cellule e non a piccole cellule) e colpisce iI3-4% dei pazienti con cancro
broncogeno. La SVCO sembra essere pil comune nel carcinoma a cellule squamose (SCLC) che nel
carcinoma non a cellule squamose (NSCLC). In una recente review l'incidenza di SVCO alla diagnosi & stata
del 10% per il SCLC e 1,7% per il NSCLC (3). Meno comunemente possono essere responsabili della SVCO il
linfoma, la malattia metastatica e altri tumori intratoracici come il mesotelioma e il timoma.

La diagnosi iniziale di SVCO & generalmente clinica. Le caratteristiche piu comuni sono I'edema del collo,
I’edema unilaterale o bilaterale del braccio e vene dilatate sul torace (4,5). Mancanza di respiro, voce roca e
il mal di testa possono essere causati dalla SVCO, anche se questi sintomi possono derivare da altre
manifestazioni del tumore polmonare. L'ostruzione della vena cava superiore risulta dalla compressione
della vena cava superiore (SVC) sia da un tumore derivante dal bronco principale di destra o dal lobo
superiore destro o da una grossa linfadenopatia mediastinica.

| sintomi tendono a essere piu gravi quando la SVC & ostruita sotto la confluenza della vena azygos. La
tomografia computerizzata (TC) spirale con contrasto o multistrato € in grado di identificare con precisione
la sede dell'ostruzione e la presenza di trombosi. LA SVCO puo essere evidenziata con TC o RM anche prima
dello sviluppo dei sintomi (6). La flebografia, che viene di solito eseguita come preludio allo stenting ¢ il
gold standard per la rilevazione di SVCO e dimostra anche |'estensione del trombo stesso.

In passato, la SVCO é stata considerata un’emergenza medica in tutti i pazienti. Per la maggior parte dei
pazienti, ora si ritiene che non sia piu cosi visto che gli outcomes non sono correlati alla durata dei sintomi
(7,8). La gravita dei sintomi di SVCO & aumentata dall’ostruzione delle vie aeree da edema laringeo o
bronchiale o dal coma da edema cerebrale. Se i pazienti con SVCO si presentano con funzione del sistema
nervoso centrale depressa o dispnea, lo stenting dovrebbe essere eseguito in emergenza.

Altri trattamenti come steroidi e radioterapia, anche se efficaci per la SVCO, necessitano di tempo per
funzionare (9-12). Lo stenting della SVCO per patologia maligna fornisce un rapido sollievo dai sintomi e
deve essere eseguito se insorgono i sintomi gravi della SVCO (12-52).

Indicazioni
SVCO dovuta a ostruzione maligna della vena cava superiore.

Controindicazioni

Non ci sono controindicazioni assolute.

Relative:

Tumori con una buona possibilita di guarigione o remissione.

Malattia benigna: possibilmente lo stenting dovrebbe essere evitato, perché i pazienti hanno un’aspettativa
di vita lunga e nel follow-up a lungo termine ci si potrebbe aspettare I'occlusione dello stent.



Tecnica

La procedura viene solitamente eseguita in sedazione cosciente e anestesia locale. Un monitoraggio
standard deve essere usato per la valutazione della frequenza cardiaca, della pressione sistemica, della
saturazione di ossigeno e dell’elettrocardiogramma. La cavografia superiore deve essere eseguita per
confermare I'estensione della malattia e definire le zone di atterraggio per gli stent e valutare la pervieta
delle vene brachiocefaliche o della SVC prossimale e distale. La maggior parte degli operatori preferisce
utilizzare la vena femorale o la vena giugulare come sito di accesso. Possono anche essere utilizzate come
accesso la vena basilica o succlavia se preferite dall'operatore, o se i siti di accesso standard sono non
disponibili o occlusi (13). La guida ecografica viene generalmente impiegata quando si utilizza la vena
giugulare per I'accesso. L’ecografia dovrebbe essere utilizzata anche per punture difficili in altri siti.

Molti interventisti somministrano 5.000 unita di eparina in bolo durante la procedura, tuttavia questo non
€ universale (14). Se vi & un'ampia trombosi, puo essere eseguita trombolisi locale per ridurre I'estensione
dell'ostruzione e quindi il numero e la lunghezza degli stent richiesti, e il rischio di emboli (15-20). La
trombosi pud essere rimossa anche mediante trombectomia meccanica, anche se questa tecnica &€ meno
utilizzata della trombolisi.

L'ostruzione di solito pud essere superata utilizzando una combinazione di cateteri da selettiva es. Cobra,
Berenstein, multiuso (Cordis, Johnson e Johnson, NJ), e una varieta di guide standard o idrofiliche (es
Terumo glidewire [Terumo, Japan], Bentsen [William Cook, Bjaeverskov, Danimarca]). Se non & possibile
superare la stenosi da una direzione (ad esempio da un accesso femorale), I'altro accesso (cioe dalla vena
giugulare) dovrebbe essere provato. Una volta che la lesione & stata superata, la guida standard o idrofilca
deve essere cambiata con una guida 180 cm o 260 cm stiff o ultrastiff.

Puo essere necessaria una pre-dilatazione della stenosi, per consentire il passaggio del sistema di rilascio
dello stent, ma la pre-dilatazione non dovrebbe essere eseguita qualora vi fosse trombosi residua. Non c'e
consenso sulla dimensione del pallone richiesto per la predilatazione (21, 22,23, 24). La maggior parte degli
interventisti utilizza un diametro di palloncino equivalente alla vena da dilatare o utilizza un palloncino piu
piccolo solo per facilitare il passaggio del sistema di rilascio dello stent. La dilatazione con palloncino va
fatta con cura, perché la rottura della vena € un raro evento, anche se talvolta catastrofico (24). La rottura
della SVC pud provocare tamponamento cardiaco. Per questo motivo, le attrezzature per il drenaggio
pericardico dovrebbero essere disponibili nella sala per consentire una pericardiocentesi in emergenza in
caso di tamponamento cardiaco dopo rottura delle vene centrali.

Sembra che non ci sia una differenza significativa nei risultati pubblicati sui tre stent piu comunemente
utilizzati, lo stent Gianturco Z, lo stent Palmaz (Johnson e Johnson, Warren, NJ, USA) e il Wallstent (Boston
Scientific, Natick, MA, USA ) (25-28). La maggior parte degli interventisti utilizza stent auto-espandibili per
la loro maggiore lunghezza e per la migliore capacita di adattamento alle curve dei vasi. Ci sono diversi
nuovi stent disponibili auto-espandibili (ad esempio Luminex, Bard Angiomed, Karlsruhe, Germania), Smart
(Cordis), anche se ci sono pochi dati sul loro uso nella SVC.

Uno stent di lunghezza sufficiente dovrebbe essere selezionato per coprire I'occlusione con un’estensione
libera dall’ostruzione di almeno 10 mm in entrambe le estremita. Se non pud essere realizzata una
copertura adeguata con un unico stent, devono essere utilizzati pit stent. La funzione “roadmap “ & utile
per orientare il rilascio preciso dello stent e dovrebbe essere utilizzata se disponibile nell’apparecchiatura
angiografica. La “roadmap” deve essere eseguita facendo iniezioni da entrambi i lati della stenosi, se non
pud essere ottenuta una visualizzazione sufficiente di entrambi gli estremi con una singola iniezione
dall'alto della lesione. In caso di ostruzione di entrambe le vene brachiocefaliche e della SVC, e sufficiente
risolvere I'ostruzione in una delle vene brachiocefaliche visto che i collaterali dovrebbero consentire il
drenaggio da entrambi i lati. Anche se sostenuto da alcuni interventisti, ci sono report che suggeriscono che
lo stenting di entrambe le vene brachiocefaliche pud provocare tassi di complicanze piu elevati e una
sopravvivenza inferiore (12,14,29). Spesso é richiesta la dilatazione dello stent dopo il rilascio per ottenere
I'espansione completa dello stent.

Una flebografia finale viene effettuata per confermare la posizione soddisfacente dello stent con buon
drenaggio venoso e per escludere la rottura venosa.



Post-procedura

| pazienti devono rimanere a letto per almeno due ore dopo la procedura. | pazienti devono essere
monitorati regolarmente con la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa ogni 15 minuti per la prima ora,
poi ogni mezz'ora per la seconda ora.

La necessita di anticoagulanti a lungo termine rimane da definire. Sebbene la completa scoagulazione sia
stata effettuata da molti autori per impedire I'occlusione dello stent per periodi di 1-9 mesi (19, 28-30),
rimane comunque controversa sostenendo alcuni autori semplici regimi con antiaggreganti (14,31). In
letteratura non esistono protocolli di follow-up mediante imaging di routine oltre le radiografie per
valutare I'espansione dello stent e come baseline in caso di successiva migrazione dello stent (14,28,32). La
maggior parte dei pazienti sono di solito seguiti clinicamente dai loro medici di riferimento. Se i sintomi si
ripresentano deve essere ripetuta la flebografia. In caso di recidiva dell’ostruzione, i pazienti devono essere
sottoposti a ripetizione dello stenting.

Outcome (Tabella 1)

Il tasso di successo tecnico e clinico dello stenting della SVC & alto. Il successo tecnico & tra il 95-100% e il
miglioramento della SVCO si ha nel 80-95% dei pazienti. | tassi di recidiva riportati variano tra 0-40%
durante il follow-up (3 giorni a 8 mesi), ma in una percentuale elevata di questi la pervieta viene ripristinata
con il re-intervento (12-52). Questi risultati si raffrontano favorevolmente con i risultati della chemioterapia
o radioterapia. Una revisione recente ha concluso che lo stenting sembra essere il trattamento piu efficace
e rapido per il sollievo dei sintomi (3).

Complicanze (Tabella 1)

Le complicanze peri-procedurali e post procedurali sono basse verificandosi nello 0-19% dei pazienti (12-
52). Queste includono la rottura della SVC, emorragia, emottisi, epistassi, tamponamento pericardico,
insufficienza cardiaca, paralisi laringea ricorrente, migrazione dello stent, embolia polmonare ed ematoma
dell'inguine. Nel complesso queste si confrontano molto favorevolmente con il trattamento con
chemioterapia e radioterapia (3).

Tabella 1 (12-52

Successo tecnico Successo clinico Ricorrenza Complicanze Mortalita
Range 95-100% 80-95% 0-40% 0-19% 3-4%
Media 99% 96% 13% 5.8% 3.3%

CONCLUSIONI: Lo stenting della vena cava superiore, & stato ampiamente accettato nella gestione
dell’ostruzione maligna della vena cava superiore. Gli outcome e le complicanze si confrontano molto
favorevolmente con le terapie standard come la chemioterapia e la radioterapia.
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