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ADNOTARE
Casian Dumitru ,,Optiuni chirurgicale Tn tratamentul maladiei varicoase a membrelor inferioare”.
Teza pentru obtinerea gradului stiintific de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisindu, 2018. Teza este
expusa pe 236 pagini de text de baza si include: introducere, 6 capitole, concluzii generale si recomandari
practice, 35 tabele si 34 figuri. Bibliografia include 328 surse. La tema tezei au fost publicate 84 lucrari
stiintifice, stiintifico-metodice si didactice.
Cuvinte-cheie: maladia varicoasa, insuficienta venoasd cronica, refluxul venos, duplex scanarea
ultrasonografica, fenomenul de neovascularizare, tratamentul chirurgical, ablatia endovenoasa,
flebectomia.
Domeniul de studiu: stiinte medicale, medicina clinica, chirurgie (321.13)
Scopul cercetarii: optimizarea conduitei chirurgicale la pacientii cu maladia varicoasa (MV) a
membrelor inferioare, in baza evaluarii complexe a particularitatilor clinice si hemodinamice ale
diverselor forme de patologie si analizei caracteristicilor tactico-tehnice ale interventiilor chirurgicale.
Obiectivele lucrarii. Analiza pattern-ului refluxului venos in caz de MV, a dependentei manifestarilor
clinice de diverse tipuri de dereglari hemodinamice si prognozarea riscului dezvoltarii insuficientei
venoase cronice (IVC) severe. Stabilirea in functie de situatia clinico-hemodinamica a volumului optimal
al operatiei si a tehnicii preferentiale de realizare a principalelor etape ale interventiei chirurgicale.
Identificarea mecanismelor de bazd ale recurentei postoperatorii a MV si a metodelor de corectie a
acestora. Studierea particularitatilor evolutiei clinice, diagnosticarii si tratamentului chirurgical al
formelor complicate si rare de MV. Evaluarea comparativa si studierea intercorelatiei dintre rezultatele
tehnice, clinice si cele raportate de insdsi pacient ale interventiilor chirurgicale in caz de MV.
Identificarea factorilor de risc, ce se asociaza cu rezultatele tardive nesatisficatoare ale tratamentului
chirurgical al MV.
Noutatea si originalitatea stiintifica. S-a demonstrat, ca suplinirea scorului Carpentier, cu testul de
compresiune elasticd preoperatorie sporeste precizia prognozarii rezultatului clinic al operatiei. A fost
elaborat un model de prognozare a riscului dezvoltirii IVC severe. Au fost identificate datele scandrii
Doppler-duplex ce posedd un caracter operator-dependent. S-a demonstrat necesitatea unui abord
diferentiat in selectarea volumului interventiei chirurgicale si s-a elaborat o clasificare originala a
dereglarilor hemodinamice in caz de MV. A fost probata eficienta metodelor modificate de deconectare a
jonctiunii safeno-femurale Tn prevenirea recurentei MV conditionate de fenomenul de neovascularizare.
Au fost stabilite variantele tehnice ale stripping-ului safenian, ce se caracterizeaza prin numarul cel mai
mic de complicatii. S-a demonstrat informativitatea scorului PREST 1in prognozarea restabilirii
competentei venei safene dupa flebectomia izolatd a tributarelor varicoase. Este demonstrata
nejustificarea interventiilor de rutind asupra perforantelor gambiene in cazul tratamentului chirurgical al
bolnavilor cu MV. S-a demonstrat semnificatia dominanta a erorilor tactice si tehnice asupra dezvoltarii
recurentei MV. S-a evidentiat eficienta si siguranta interventiilor minim-invazive in tratamentul varicelor
pulsatile. Au fost identificati factorii de risc ai rezultatului nefavorabil al tratamentului chirurgical al MV.
Problema stiintifico-aplicativi importanta solutionata in tezd constad in reconceptualizarea conduitei
curativ-diagnostice la pacientii cu MV a membrelor inferioare, fapt care a permis determinarea
variantelor tactice si tehnice optimale ale procedeelor chirurgicale clasice si minim-invazive pentru
utilizarea ulterioara a acestora in practica medicala.
Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativd a lucrdrii. Rezultatele cercetdrilor au demonstrat
variabilitatea vasta a manifestarilor clinice si a tipurilor de reflux venos la pacientii cu MV. Acest fapt a
argumentat necesitatea sistematizirii modificarilor patologice ale circulatiei venoase 1n vederea
optimizarii tacticii chirurgicale. Crearea unui sistem de prognozare a riscului de dezvoltare a IVC severe
vor contribui la precizarea indicatiilor catre tratamentul chirurgical. Datele obtinute in cadrul studiului
actual au permis identificarea variantelor tehnice optimale de realizare a interventiilor chirurgicale pentru
MV. Determinarea particularitatilor clinico-paraclinice ale formelor rare de MV va rezulta in reducerea
riscului erorilor diagnostice si curative. Identificarea factorilor ce manifestd un impact negativ asupra
rezultatelor tratamentului chirurgical a fundamentat stiintific directiile principale pentru ameliorarea
conduitei bolnavilor cu MV.
Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute au fost implementate in
activitatea curativd a sectiilor de chirurgie din cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1, Chisinau,
IMSP Institutul de Medicina Urgenta si in procesul didactic al Catedrei de chirurgie generala-semiologie
nr.3 a USMF ,Nicolae Testemitanu”. Au fost nregistrate 7 acte de implementare a rezultatelor.



PE3IOME
Kacesn [Imutpuii ,, Xupyprudeckue mnoOaxXoabl K JE€YEHHMI0) BAPUKO3HOH 00J1€3HH HUHKHHUX
KOHeuHocTeil”. /luccepranys Ha coMCKaHWE YYEHOW CTENEHW JAOKTOpa MEAMIMHCKUX Hayk, Kummués,
2018. Jluccepramus uznokeHa Ha 236 cTpaHUIlaX OCHOBHOIO TEKCTa M BKIJIFOUACT. BBEJCHME, O IIiaB,
BBIBOJIBI M IPAKTHYECKUE pekoMmeHmanuu, 35 Tabmmiel U 34 pucyHka. bubmmorpadus rmouaer 328
ncToyHUKOB. [1o Teme auccepranuu ObII0 OnMy0JIMKoBaHO 84 meyaTHbIC PaOOTHI.
KioueBble cjoBa: Bapuko3Has OOJNE3Hb, XPOHHYECKAash BEHO3HAs HEJAOCTATOYHOCTh, BEHO3HBIN
pedrokc, ynpTpa3ByKoBOE IYIUIEKCHOE CKAaHUpPOBaHWE, (PEHOMEH HEOBACKYISPU3AIMU, XUPYPrHIECKOe
JiedeHne, YHI0BEHO3HAs a0AaLus, (pre03KTOMHUSL.
O6J1acTh UCCIIEIOBAHUS . MEIUIINHA, KIMHUYECKAst MeuIiHa, Xupyprus (321.13)
Heabr padoTsl. OnTUMHU3aAIM XUPYPTUYECKON TAaKTUKU y TMAIMEHTOB C Bapuko3HOH Oozesnbio (BB)
HUKHUX KOHEYHOCTEHW, HAa OCHOBAaHMHM KOMIUIEKCHOM OLEHKH KIMHUYECKHMX W T'eMOIMHAMUYECKUX
ocoOeHHOCTEeH pa3nuuHbIX (opM 3a0oneBaHMs M aHAIM3a TAKTUKO-TEXHMYECKUX XapaKTEPHCTHK
OIIEPATUBHBIX BMEIIATENECTB. 32124 Uccae0BaHusA. AHAIN3 MaTTepHa BEHO3HOro peduirokca npu BB,
3aBUCUMOCTH KJIMHUYECKUX MPOSABICHUI OT THIIa TEMOJMHAMHYECKUX PAaCcCTPOMCTB U MPOrHO3UPOBAHUE
pUCKa pa3BUTHUA TSOKENOH XpOHHMYECKOM BeHO3HOW HemocrarouHoctn (XBH). VYcranoBienuwe B
3aBUCUMOCTH OT KIMHUKO-TEMOAWHAMUYECKOH CHUTyallMd ONTHMalbHOro o00BEMa omnepauvd U
MPEANOYTUTEIbHON TEXHUKH pean3aluy €€ OCHOBHBIX 3TamoB. MaeHTHuKanis OCHOBHBIX MEXaHH3MOB
pa3BuTHA MocieonepanronHoro peuuarsa Bb u cnoco6oB nx koppekumu. MccinenoBanne ocodeHHOCTEN
KIMHUYECKOTO TE€UECHHUS, AUATHOCTUKH M XHUPYPrUUEeCKOro JIeUeHUs! OCIOKHEHHBIX U peakux ¢opm Bb.
CpaBHHTENIbHASL OLIEHKA U M3YYCHHE MHTEPKOPPEIILUN TEXHHYECKOTo, KIMHUYECKOTO M COOOIIaeMoro
MAlIeHTOM PEe3yJIbTAaTOB XHUPYPrHUecKHX BMmemareascTB npu Bb. BeuiBnenne ¢akrtopoB pucka,
aCCOLIMUPYIOLINXCS C HEYIOBJIETBOPUTEIBHBIM OTAAIEHHBIM PE3YJIbTaTOM XUPYpruueckoro jeueHus Bb.
Hayunas wmoBu3Ha. IlokasaHno, uro momnonHenue cuéra Carpentier tecroM ¢ mpeaornepaoHHON
3JIACTUYECKONM KOMIIPECCHEH MOBBIIIAET TOYHOCTh IPOTHO3ZUPOBAHUS KIMHUYECKOTO pe3yibTaTa
orepanun. Paspaborana opurMHaibHas MOIEIb MPOrHOZUPOBAHMS pHCKa pazBuTua Tsoxénod XBH.
OnpezeseHsl JaHHbIE YIIJIEKCHOIO CKAHUPOBAHUS, HOCSIIME OllepaTop-3aBUCUMBbINA XapakTep. [lokazana
HE00X0UMOCTh Au(PepeHIIMPOBAHHOIO IOAX04a K BBIOOpY 00beMa olmepaluu U pa3paboTaHa
OpUTHMHaNIbHAsT KiaccuUKaIys TeMoJuHaMuueckux pacctpoictB mpu BB. Jlokazana sddexTuBHOCTH
MOJIU(UIMPOBAHHBIX METOJOB pa3o0meHus cadeHo-(hpeMoparbHOro COycThsi B NIPEAOTBPAIICHUN
peuuauBa Bb n dgeHoMeHa HeoBacKymspu3alMU. YCTAHOBJIEHBl TEXHUYECKHE BapUAHTHI CTPUIIITHHTA,
XapaKTepU3yIOIMecs HAaMMEHBIINM YHCIIOM ocitokHeHuid. [lokazana madopmatuBHOCTH cuéra PREST B
MPOrHO3UPOBAHUHU  JIMKBUAAMKA CapeHHOro pedIrokca I0cie  HW30JIMPOBAHHOW  (hJIeO3KTOMUU
BApPHKO3HBIX MPHUTOKOB. JloKa3zaHa HEOOOCHOBAaHHOCTh PYTHHHOIO pPa3o0LIeHUs] NepPOpaHTHBIX BEH
roJeHu mpH xupyprudeckom JedeHunn Bb. [loka3ano pomuHuMpyromiee 3HAa4€HHE TAKTHYECKUX U
TEXHUYECKUX OIMMOOK B Pa3BUTHH MocieonepannonHoro penuaua Bb. Tlokazana addektuBHOCTE 1
0e30MacCHOCTh MMHHU-MHBAa3UBHBIX BMEIIATENILCTB MPU XUPYPTHYECKOM JICUCHHWH IYJILCUPYIOLIETO
Bapuko3a. Onpernenensl (akTopsl prcKa HEOIArOMPUATHOrO UCX0/1a XUpypruieckoro jgeyenus Bb.
Hayuyno-npuknaaHas 3aja4ya pelmiéHHasi B JUCCEPTALMM COCTOUT B PEKOHLENTyalU3alyy JieueOHO-
JMAarHOCTHYECKUX IMOAX0J0B y OoibHBIX ¢ BB, uro mo3Bonser ompenenuts M BHEAPUTH B IPAKTUKY
OITUMAJIbHbIE TAKTHYECKHE U TEXHUYECKUE BAPHAHTHI BBITOJHEHUS XUPYPrUUeCKUX BMEIATEIIbCTB.
Teopernyeckasi U MpaKTHYeCKasi 3HAYMMOCTh. Pe3ynbTarsl HccieIoBaHUs OKA3all 3HAYUTEIbHYIO
BapualenbHOCTh KIMHUYECKUX NPOSBICHHH M THIIOB BeHO3HOro pedumokca npu BB, a mpoBenennas
CHUCTEMAaTH3alMs PACCTPOICTB BEHO3HOW reMOAWHAMHKU MO3BOJIET OCYLIECTBUTH apryMEHTHPOBAHHBIHA
BEIOOP ONTUMAIILHON XHPYPrUUecKol TakTUKU. Pa3paboTka crocoba MporHO3UPOBaHUST PHCKA Pa3BUTHS
Tsokénon XBH crmocoOcTByeT yTOYHEHMIO TOKa3aHUM K XHpypruyeckomy JedeHuto. l[lomydeHHsie
JaHHbIE ITO3BOJIMJIM OIPEIENIUTh ONTHMAJIbHbIE TEXHUYECKHE BApHAHTBI BBIIOIHEHMS XUPYPrUUYECKUX
BMematenbcTB Ipu Bb. Onpenenenue ocobeHHocTel penkux (opM BapHKO3HOH OOJE3HH ITO3BOISIET
CHU3UTHh PHUCK JUArHOCTHYECKUX M JIedeOHBIX ommOoK. MpeHTn¢uxamust (akTropoB, OKa3bIBAOIIMX
OTPHLIATENIFHOE BIMSIHUE HAa MCXOJ XUPYPrUYECKOro JICUEHHS, TO3BOJISIET HAYYHO 00OCHOBATH OCHOBHBIE
HaIrpaBJieHHsI B TIOBBIIICHNH KauecTBa MEAUIIMHCKON momoriu 6onsHbM Bb.
HayuHble pe3yabTaThl BHeAPeHbl B KIMHHYECKYIO paldOTy OTHeNeHuil xupypruu [ opoackoit
Kimmanueckoit Oompauiel Nel, r.Kummnuéra, MHcTHTYTa CPOYHON MEAMIIMHBI M B YYCOHBIA IMpOIIECC
kadenper obmeit xupypruu u cemuosiorud Ne3 I'VM® um. H.Tecremnnany. 3apeructpupoBaHo / akTOB
BHEJIPEHUS PE3yJIbTATOB UCCIIEIOBAHUI B MEIUIIMHCKYIO TPAKTHKY .



SUMMARY
Casian Dumitru ,,Surgical options for treatment of varicose veins of lower limbs”. The thesis for the
degree of Doctor Habilitatus of Medical Sciences, Chisinau, 2018. The thesis includes 236 pages of main
text with the following structure: introduction, 6 chapters, general conclusions, practical
recommendations, 35 tables si 34 figures. The bibliography includes 328 references. The scientific results
of the study are published in 84 papers.
Key words: varicose veins, chronic venous insufficiency, venous reflux, duplex ultrasound scanning,
phenomenon of neovascularization, surgical treatment, endovenous ablation, phlebectomy.
Field of research: medical sciences, clinical medicine, surgery (321.13)
The purpose of study. Optimization of surgical management of the patients with varicose veins (VV) of
lower limbs basing on complex evaluation of clinical and hemodynamic features of various forms of the
disease and analysis of tactical and technical characteristics of surgical interventions.
Objectives of the study. Analysis of the pattern of venous reflux in case of VV, relation of clinical
manifestations with various types of hemodynamic disturbances and estimation of the risk of
development of severe chronic venous insufficiency (CVB). Determination of the optimal volume of
surgery and preferential techniques of realization of the main steps of surgical interventions in function of
the clinical and hemodynamic context. ldentification of the basic mechanisms of VV recurrence after
surgical treatment and of the methods of its correction. Study of peculiarities of natural history, diagnosis
and surgical treatment of the rare and complicated forms of VV. Comparative evaluation and analysis of
intercorrelation between technical, clinical and patient reported outcomes of surgical treatment of VV.
Identification of risk factors associated with unfavourable long-term results of surgical treatment of V'V.
Scientific originality and novelty. It was demonstrated that modification of Carpentier score by addition
of the test with preoperative elastic compression increases the accuracy of prediction of clinical outcome
of surgery. The prognostic model for estimation of risk of development of severe CVI was elaborated.
The data of duplex ultrasound scanning with operator-dependent character were identified. The rationality
of differentiated approach to the selection of volume of surgery was demonstrated and original
classification of hemodynamic disturbances in VV was proposed. The efficacy of modified techniques of
sapheno-femoral disconnection for prevention of recurrent VV caused by phenomenon of
neovascularization was proved. The techniques of saphenous stripping associated with the lowest rate of
complications were determined. The validity of the PREST score in prediction of recovery of saphenous
vein competence after isolated phlebectomy of varicose tributaries was demonstrated. The futility of the
routine disconnection of the leg perforating veins during surgery for VV was shown. The dominating role
of tactical and technical errors in the development of recurrent VV was demonstrated. The efficiency and
safety of minimally-invasive surgery for treatment of the pulsatile VV were shown. The risk factors
associated with unfavourable outcome of surgical treatment of VV were identified.
The main applied-scientific problem solved in the thesis consist in reconceptualization of curative and
diagnostic options for management of VV of lower limbs that resulted in determination and
implementation in medical practice of optimal tactical and technical variants of conventional and
minimally-invasive surgical interventions.
Theoretical significance and applicative value. Results of the study demonstrated large variability of
clinical manifestations and patterns of venous reflux in patients with VV. The proposed systematization
of pathological disturbances of venous circulation allows optimization of surgical tactics. Construction of
prognostic system for development of severe CVI will contribute to the refinement of indications for
surgery. Obtained data allow identification of the optimal techniques of realization of surgical
interventions for VV. Definition of clinical and paraclinical peculiarities of rare forms of VV will result in
decreased rate of diagnostic and curative errors. Identification of factors with negative impact upon the
results of surgical treatment substantiates the main directions for further improvements in the medical
care of patients with VV.
Implementation of scientific results. Obtained scientific results were implemented in the clinical
activity of the departments of surgery of the Municipal Clinical Hospital nr. 1, Chisinau, Institute of
Emergency Medicine and in the didactic activity of Department of general surgery and semiotics nr.3 at
the State University of Medicine and Pharmacy ,,Nicolae Testemitanu”. Seven acts of implementation of
the results were registered.



LISTA ABREVIERILOR

ASVAL (ablation selective des varices sous anesthesia locale, fr) — ablatia selectiva a varicelor
Cu anestezie locala

AUC (area under curve, eng) — aria de sub curba

CEAP — clasificarea clinica, anatomica, etiologica si patofiziologica a maladiilor venoase
ClI (confidence interval, eng) — intervalul de incredere

DSU — duplex scanare ultrasonografica

EFE (endovenous fluence equivalent, eng) — echivalentul endovenos al fluentei

IMC — indicele masei corporale

IVC — insuficienta venoasa cronica

IQR (interquartile range, eng) — abaterea intercuartilica

LEED (linear endovenous energy density, eng) — densitatea liniara a energiei endovenoase
NS — nesemnificativ statistic

OR (odds ratio, eng) — rata de probabilitate

PREST (phlebectomy reflux elimination success test, eng) — testul succesului eliminarii
refluxului dupa flebectomie

ROC (receiver operating characteristic, eng) — caracteristica de operare a receptorului
RTPS (strip-track revascularization, eng) — revascularizarea traseului post-stripping

SD (standard deviation, eng) — deviatia standard

SEPS (subfascial endoscopic perforator surgery, eng) — disectia endoscopica subfasciald a
perforantelor

VAS (visual analogue scale, eng) — scara analogica vizuala

VNS — varice nonsafeniene

VSAA — vena safena accesorie anterioara

VSAP — vena safena accesorie posterioara

VSM - vena safena magna

V'SP — vena safena parva



INTRODUCERE

Actualitatea temei si identificarea problemelor de cercetare. Boala varicoasd a
extremitatilor inferioare reprezinta una dintre cele mai raspandite patologii ale vaselor periferice,
ce afecteaza de la 20% pana la 40% si mai mult din populatia maturd si se asociaza cu o vasta
varietate de simptome, ce diminueaza capacitatea de munca a bolnavilor si influenteaza negativ
componentele somatice si psihice ale sanatatii acestora [1, 2, 3].

Progresarea patologiei nu rareori duce la dezvoltarea dereglarilor trofice, ce afecteaza
tesuturile moi ale membrelor inferioare: hiperpigmentare, lipodermatoscleroza, atrofie alba a
pielii si eczema. Mai mult ca atdt, la 2-5% din pacientii cu boald varicoasa se remarca
dezvoltarea ulcerului trofic venos de gamba, ce se asociaza cu sindrom algic pronuntat si
reprezintd cauza multiplelor spitalizari si a pierderii constante a capacitatii de munca [4, 5].
Pentru bolnavii cu o probabilitate mare de dezvoltare a dereglarilor trofice este indicat
tratamentul operator la etapele initiale ale patologiei cu scop de a preveni dezvoltarea
insuficientei venoase cronice (IVC) severe. Astfel, identificarea factorilor de risc — demografici,
clinici si hemodinamici, de progresare a bolii varicoase pana la stadiul dereglarilor trofice
reprezinta prin sine o problema actuala si incomplet studiata a chirurgiei vasculare, iar elaborarea
metodei de prognozare a IVC severe — o directie prioritara a cercetarilor stiintifice [6, 7, 8].

O altd complicatie caracteristicd a bolii varicoase este dezvoltarea trombozei venoase
acute. Desi patologia, de reguld, poseda o evolutie benigna in cazurile unui diagnostic tardiv si in
absenta unui tratament adecvat este posibila extinderea trombozei superficiale spre venele
profunde ale extremitatii inferioare cu aparitia unui real risc de trombembolic a arterei
pulmonare [9, 10]. De rand cu complicatiile trombembolice ca si cauza a letalitatii in caz de
boala varicoasa, la fel, poate servi eruperea spontana sau posttraumatica a venelor varicoase cu
dezvoltarea hemoragiei fatale [11]. Raspandirea larga a bolii varicoase printre populatie, evolutia
cronicd progresantd a acesteia si posibilitatea dezvoltdrii complicatiilor invalidizante si chiar
periculoase pentru viatd conditioneaza semnificatia medico-sociald a patologiei chirurgicale
respective.

Utilizarea de rutind pentru examinarea pacientilor cu boald varicoasd a duplex scanarii
ultrasonografice (DSU) a demonstrat variabilitatea semnificativa a localizarii anatomice si a
gradului de explimare a refluxului venos patologic. Un interes stiintifico-practic deosebit
prezinta dereglarile hemodinamice specifice in cazurile asa-numitelor varice non-safeniene
(VNS), precum si in recurenta postoperatorie a bolii varicoase [12, 13]. In ultimii ani a fost

revazut conceptul patogenezei maladiei, s-au modificat viziunile referitoare la structura si functia



aparatului valvular al sistemului venos al membrelor inferioare in norma si in caz de patologie
[14]. Tn acest mod, la momentul actual a apirut necesitatea In sistematizarea dereglarilor
circuitului venos in caz de boald varicoasa, diagnosticate cu ajutorul DSU si in adaptarea
volumului si a tehnicii interventiilor chirurgicale la situatiile clinice si hemodinamice existente.

Pana la momentul de fatd abordul traditional in tratamentul bolii varicoase ramane
interventia chirurgicala clasica, ce inlaturd eficient dereglarile hemodinamice existente, si
contribuie la diminuarea intensitatii simptomelor clinice, prevenirea complicatiilor si ameliorarea
calitatii vietii bolnavilor operati [15, 16, 17]. Pacientii cu boala varicoasa alcatuiesc o importanta
rata printre cazurile de spitalizari si interventii chirurgicale programate si urgente in cadrul
sectiilor de chirurgie generala si vascularda. Astfel, de exemplu, In Marea Britanie anual se
efectueaza circa 90.000 operatii pe sistemul venos supeficial [18]. Tn Republica Moldova in anul
2016 s-au efectuat 1841 interventii pentru varicele membrelor inferioare [19]. Una dintre cele
mai mari realizari ale flebologiei moderne este implementarea in practica la sfarsitul secolului
XX a metodelor minim-invazive de inlaturare a refluxului venos patologic: ablatiei endovenoase
termice si chimice, chirurgiei endoscopice subfasciale a venelor perforante (SEPS),
miniflebectomiei izolate a tributarelor varicoase (strategia ASVAL - Ambulatory Selective
Varices Ablation under Local anesthesia) [20]. O intensitate mai mica a senzatiilor algice
postoperatorii, rezultatul cosmetic bun si reducerea termenilor de reabilitare a bolnavilor au
contribuit la popularizarea rapidi a interventiilor venoase minim-invazive. Insa selectarea uneia
sau alteia dintre metodele operatorii pand la momentul de fatd este bazatd preponderent pe
preferintele personale ale chirurgului si accesibilitatea asigurarii materiale, iar parametrii tehnici
de realizare a interventiilor minim-invazive sunt foarte variabili si nu sunt standardizati.
Experienta utilizarii In tratamentul bolnavilor cu boald varicoasa a strategiei hemodinamice
ASVAL, ce permite prezervarea trunchiurilor superficiale magistrale pentru ulterioarele
reconstructii arteriale, este inca suficient de redusa [21].

Tn acest mod, considerind volumul asistentei medicale acordate bolnavilor cu boala
varicoasd, concretizarea indicatiilor cdtre realizarea tratamentului chirurgical, precum si
implementarea in practica clinica a abordurilor chirurgicale, ce contribuie la diminuarea
termenilor de aflare a bolnavilor in stationar si micsorarea numarului de complicatii, sunt
capabile sa asigure o sesizabild economie de mijloace si resurse ale sistemului de ocrotire a
sanatatii.

In pofida asteptarilor, ,revolutia” tehnologici, ce s-a petrecut in flebologie la limita
secolelor XX-XI, nu a avut un impact pozitiv semnificativ asupra rezultatelor la distanta ale

tratamentului bolii varicoase. Indiferent de metoda chirurgicala utilizata frecventa recurentei
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postoperatorii a varicelor ramane constant 1naltd pe parcursul ultimilor decenii si constituie 30-
40% 1in primii 2-3 ani dupa operatie, ajungand la 65% catre termenii de supraveghere ce
depasesc 10 ani [22, 23, 24]. O frecventa atat de inalta a recurentei dicteaza necesitatea realizarii
unui numar mare de operatii repetate. Se presupune, ca pacientii cu recurenta varicelor prezinta o
diminuare a calitatii vietii chiar mai puternica decat in cazul patologiei primare [25]. Mai mult ca
atat, tratamentul recurentei varicelor membrelor inferioare reprezinta o sarcina dificila, deoarece
se asociazd cu un mare numar de complicatii si nesatisfactii de rezultatele interventiei
chirurgicale [26].

Identificarea cauzelor dezvoltarii recurentei postoperatorii a bolii varicoase serveste drept
obiect al multiplelor cercetéri stiintifice, insd rezultatele obtinute posedd un caracter
contradictoriu [27, 28, 29]. Pana la momentul de fatd nu sunt apreciati factorii de risc, ce
contribuie la persistenta sau dezvoltarea de novo a refluxului venos patologic, venelor varicoase
si a simptomelor IVC. Deosebit de multe discutii provoaca intrebarea referitoare la influenta
asupra dezvoltarii recurentei postoperatorii a bolii varicoase a fenomenului de neovascularizare
inghinala [29, 30, 31, 32]. Ramane neprecizat rolul diverselor metode, utilizate cu scop de
profilaxie a fenomenului de neovascularizare dupa crosectomie: inversia endoteliului bontului
Venos, prezervarea tributarelor jonctiunii safeno-femurale, suturarea marginilor fasciei cribroase,
implantarea peticelor sintetice [29, 33, 34, 35, 36]. Pana la momentul de fata raimane dubioasa
semnificatia clinico-hemodinamicd a incompetentei restante a venelor perforante ale gambei si
necesitatea intreruperii acestora in timpul interventiei chirurgicale primare pentru boala
varicoasa [31, 32].

Este stabilit, ca in multe cazuri pacientii cu boala varicoasa evalueaza rezultatul operatiei
suportate semnificativ mai inferior decat o fac chirurgii care i-au operat [37, 38]. O proba
indirecta ce pledeaza in favoarea existentei unei satisfactii incomplete a bolnavilor operati este
frecventa inacceptabil de inaltd a plangerilor in instantd si a proceselor judiciare, initiate dupa
interventiile pentru varice. Astfel, in unele tari numarul de apeluri in instantd, depuse de catre
pacientii cu boald varicoasa, este mult mai mare, decat dupa operatiile pe aorta, arterele
periferice si cele carotide, alcatuind circa jumatate dintre toate plangerile din chirurgia vasculara
[39, 40]. De pe aceste pozitii un aspect foarte important al cercetarilor stiintifice reprezinta
evaluarea gradului de satisfactie a pacientilor de rezultatele precoce si cele la distanta ale
tratamentului bolii varicoase prin utilizarea diverselor aborduri chirurgicale.

Astfel, precizarea corelatiei intre simptomele clinice si dereglarile hemodinamice
caracteristice pentru IVC, elaborarea metodelor de prognozare complexa a riscului dezvoltarii

modificarilor trofice, precizarea indicatiilor si a termenelor de realizare a operatiei chirurgicale,
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sistematizarea diferitor tipuri de reflux venos patologic si optimizarea parametrilor tehnici ai
interventiilor clasice si minim-invazive va permite aprecierea abordurilor chirurgicale
preferentiale si, respectiv, ameliorarea rezultatelor precoce si tardive ale tratamentului bolii
varicoase.

Scopul lucrarii. Optimizarea conduitei chirurgicale la pacientii cu maladia varicoasa a
membrelor inferioare, in baza evaluarii complexe a particularitatilor clinice si hemodinamice ale
diverselor forme de patologie si analizei caracteristicilor tactico-tehnice ale interventiilor
chirurgicale.

In conformitate cu scopul stipulat au fost trasate urmitoarele obiective ale studiului:

1. Analiza pattern-ului refluxului venos patologic in caz de maladie varicoasa, a
manifestarilor clinice in functie de tipul dereglarilor hemodinamice si prognozarea riscului
dezvoltarii insuficientei venoase cronice severe.

2. Stabilirea in functie de situatia clinico-hemodinamica diagnosticata a volumului
optimal al operatiei si a tehnicii preferentiale de realizare a principalelor etape ale interventiei
chirurgicale clasice sau minim-invazive in caz de maladie varicoasa.

3. ldentificarea mecanismelor patogenetice de baza ale recurentei postoperatorii a
maladiei varicoase si a metodelor preferentiale de corectie a acestora.

4. Studierea particularitatilor evolutiei clinice, diagnosticarii si tratamentului chirurgical al
formelor complicate si rare de maladie varicoasa: varicotromboflebitei, varicelor pulsatile,
varicelor non-safeniene, varicelor erupte.

5. Evaluarea comparativa si studierea intercorelatiei dintre rezultatele tehnice, clinice si
cele raportate de insasi pacient ale interventiilor chirurgicale clasice si minim-invazive in caz de
maladie varicoasa.

6. ldentificarea factorilor veridici de risc, ce se asociazi cu rezultatele tardive
nesatisfacatoare ale tratamentului chirurgical al maladiei varicoase.

Metodologia cercetirii stiintifice. Cercetarea a comportat un caracter observational si a
presupus acumularea prospectiva a materialului clinic, in baza rezultatelor examinarii complexe
si a tratamentului chirurgical al pacientilor cu maladie varicoasd, cu ulterioara analiza
retrospectiva a datelor obtinute. La unele etape ale realizarii lucrarii de fata, Tn subgrupuri
separate de bolnavi s-au condus studii comparative controlate, precum si experimente de
laborator. Datele acumulate au fost utilizate pentru ulterioara analiza statisticd cu scop de a
evalua veridicitatea diferentei, corelatia si influenta reciproci a factorilor analizati. In functie de
modul de repartizare a datelor pentru comparare s-au utilizat metode statistice parametrice si

neparametrice. Cu scop de identificare a corelatiei intre variabile s-a aplicat analiza corelationala
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si metoda regresiei logistice multiple. Drept rezultat final al analizei statistice a servit formarea
unei baze de dovezi, sustinute de concluziile obtinute in urma cercetarii.

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute. in premiera s-a stabilit
validitatea versiunii in limba roméana a chestionarului de evaluare a calitatii vietii ABC-V
(Assessment of Burden in Chronic — Venous Disease) pentru aprecierea in dinamica a calitatii
vietii bolnavilor cu maladie varicoasa a extremitatilor inferioare.

S-a demonstrat, ca suplinirea scorului Carpentier, destinat diagnosticului diferential dintre
simptomele subiective ale maladiei varicoase de etiologie venoasa si cele non-venoase, cu testul
de compresiune elasticd preoperatorie sporeste sensibilitatea metodei si precizia prognozarii
rezultatului clinic al operatiei.

Tn urma analizei statistice multifactoriale a fost elaborat un model original de prognozare a
riscului dezvoltarii IVC severe in caz de maladie varicoasa si s-a demonstrat informativitatea
suficienta a acestuia.

In premierd, in baza studierii gradului de concordanti intre doi examinatori, au fost
identificate datele protocolului DSU a sistemului venos al membrelor inferioare, ce poseda un
caracter operator-dependent semnificativ.

S-a demonstrat necesitatea unui abord diferentiat in selectarea volumului optimal al
interventiei chirurgicale si s-a elaborat o clasificare originald a dereglarilor hemodinamice in caz
de maladie varicoasa.

A fost probata eficienta metodelor modificate de deconectare a jonctiunii safeno-femurale
in prevenirea dezvoltarii fenomenului de neovascularizare inghinala si a recurentei maladiei
varicoase conditionate de acesta.

Pentru prima datad pe un material clinic vast au fost stabilite variantele tehnice ale
stripping-ului venei safena magna, ce se caracterizeaza prin gradul minimal de exprimare al
sindromului algic postoperator si numarul cel mai mic de complicatii hemoragice si neurologice.

In premiera, ca urmare a validarii retrospective externe, s-a demonstrat informativitatea
suficientd a scorului PREST (Phlebectomy Reflux Elimination Success Test) in prognozarea
restabilirii competentei aparatului valvular al VSM dupd flebectomia izolatd a tributarelor
varicoase.

Este demonstrata dependenta dintre numarul si diametrul venelor perforante ale gambei si
gradul de exprimare al refluxului venos vertical la nivelul venelor superficiale magistrale,
precum si nejustificarea interventiilor de rutind asupra venelor perforante in cazul tratamentului

chirurgical al bolnavilor cu maladie varicoasa.

13



S-a demonstrat semnificatia dominanta a erorilor tactice si tehnice, comise in timpul
realizarii interventiilor primare, asupra dezvoltarii recurentei postoperatorii a bolii varicoase.

In premiera s-a evidentiat eficienta si siguranta realizarii diverselor interventii minim-
invazive pe sistemul venos in contextul tratamentului chirurgical al varicelor pulsatile ale
membrelor inferioare, dezvoltate la pacientii cu maladie varicoasa si regurgitatie tricuspidiana
concomitenta.

S-a stabilit, ca gradul de satisfactic a bolnavului de rezultatul interventiei chirurgicale,
evaluat cu ajutorul scalei analogice vizuale (VAS), se caracterizeaza printr-o sensibilitate inalta
fatd de prezenta recurentei clinice a patologiei si o corelatie pozitiva puternicd cu calitatea vietii
bolnavilor operati.

Pentru prima data, in baza analizei multivariationale, au fost identificati factorii veridici de
risc ai rezultatului nefavorabil al tratamentului chirurgical al maladiei varicoase exprimat prin
dezvoltarea recurentei postoperatorii si gradul redus de satisfactie a bolnavului de operatia
suportata.

Problema stiintifico-aplicativa de importanta majora solutionata.

Problema stiintifico-aplicativa importantd solutionata in teza consta in reconceptualizarea
conduitei curativ-diagnostice la pacientii cu maladia varicoasd a membrelor inferioare, fapt care
a permis determinarea variantelor tactice si tehnice optimale ale procedeelor chirurgicale clasice
si minim-invazive pentru utilizarea ulterioara a acestora in practica medicala.

Importanta stiintifica si valoarea aplicativa a lucrarii. Pentru prima datd in Republica
Moldova s-a realizat o cercetare prospectiva monoinstitutionala a rezultatelor examinarii clinico-
instrumentale si ale tratamentului chirurgical al bolnavilor cu boald varicoasa, care dupa volumul
si caracteristicile clinico-demografice este similara cu cele mai vaste studii internationale din
respectivul domeniu. Rezultatele cercetarilor efectuate au demonstrat variabilitatea larga a
manifestarilor clinice si a tipurilor de reflux venos patologic diagnosticate la pacientii cu maladie
varicoasd. Acest fapt a argumentat necesitatea sistematizdrii modificarilor patologice ale
circulatiei venoase la nivelul membrelor inferioare in vederea optimizarii tacticii chirurgicale.
Perfectionarea diagnosticului diferential al simptomelor subiective ale maladiei varicoase si
crearea unui sistem de prognozare a riscului de dezvoltare a IVC severe vor contribui la
precizarea indicatiilor catre tratamentul chirurgical. Datele obtinute in cadrul studiului actual au
permis identificarea variantelor tehnice optimale de realizare a interventiilor chirurgicale clasice
si minim-invazive pentru varicele membrelor inferioare. Determinarea particularitatilor clinico-
paraclinice ale formelor rare de maladie varicoasa: varicelor non-safeniene, varicelor pulsatile,

varicelor erupte va rezulta in reducerea riscului erorilor diagnostice si curative la acesti bolnavi.
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Identificarea in baza cercetarii factorilor independenti, ce manifesta un impact negativ asupra
rezultatelor tratamentului chirurgical a fundamentat stiintific directiile principale pentru
ameliorarea conduitei bolnavilor cu maladia varicoasa.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

1. Utilizarea variantei modificate a scorului Carpentier, ce include testul cu compresiune
elastica preoperatorie, permite cu o veridicitate mai mare, diferentierea etiologiei venoase de cea
non-venoasa a simptomelor subiective, identificate la pacientii cu maladie varicoasa.

2. Factorii independenti de risc ai progresarii maladiei varicoase pana la stadiul
dereglarilor trofice ale tesuturilor moi ale gambei sunt: obezitatea, prezenta patologiilor asociate,
nivelul fibrinogenului in sange peste valoarea normala, refluxul extins pand la nivelul treimii
inferioare a gambei si absenta tributarelor incompetente ale venei safena magna la nivelul
coapsei.

3. Sursele refluxului venos patologic si configuratiile anatomice ale dereglarilor
hemodinamice Tn maladia varicoasd se caracterizeaza printr-o varietate semnificativa, ceea ce
dicteaza necesitatea efectuarii unui examen preoperator minutios prin DSU a sistemului venos al
extremitatilor inferioare.

4. Cu scop de diminuare a frecventei refluxului venos persistent sau recurent in regiunea
jonctiunii safeno-femurale este rationald efectuarea accesului inghinal pentru crosectomie si
practicarea in timpul interventiei chirurgicale primare a procedeelor tehnice orientate spre
prevenirea fenomenului de neovascularizare inghinala.

5. Completarea interventiilor, orientate spre suprimarea refluxului venos superficial
vertical, cu intreruperea venelor perforante incompetente ale gambei la bolnavii cu maladie
varicoasd nu exercitd un impact pozitiv suplimentar semnificativ asupra recurentei patologiei,
dinamicii punctajului conform scorului VCSS si modificarii clasei clinice CEAP.

6. La pacientii cu clasa clinica C>-Cz conform CEAP, ce acumuleaza peste 10 puncte
conform sistemului de prognozare PREST (Phlebectomy Reflux Elimination Success Test) sau ce
demonstreaza in timpul DSU o configuratie ,,in scara” a refluxului prin vena safena magna,
varianta optimald a interventiei chirurgicale este flebectomia izolata a tributarelor varicoase cu
pastrarea trunchiului de baza al venei (Strategia ASVAL).

7. Interventiile chirurgicale clasice, practicate in perioada acuta a varicotromboflebitei,
permit obtinerea unor rezultate tardive ale tratamentului similare cu cele in caz de boald
varicoasd necomplicatd, insd se caracterizeazd printr-o duratd semnificativ mai lunga a

spitalizarii, necesitatea mai sporitd in analgezice si o frecventd mai mare a complicatiilor de

plaga.
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8. Practicarea operatiilor minim-invazive in caz de maladie varicoasa permite diminuarea
semnificativd a intensitatii sindromului algic postoperator, necesitatii in analgezice, duratei
tratamentului In conditii de stationar si a perioadei de reabilitare, nsd pe termen lung nu se
asociaza cu diminuarea veridica a frecventei recurentei clinice a maladiei varicoase si micsorarea
ratei observatiilor cu reflux venos persistent.

9. Unicul factor veridic si independent, ce sporeste practic de 5 ori riscul dezvoltarii
recurentei postoperatorii a maladiei varicoase, reprezinta planificarea incorecta sau realizarea
eronata a interventiei chirurgicale.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele obtinute in cadrul studiului au fost
implementate in activitatea curativa a sectiilor de chirurgie din cadrul IMSP Spitalul Clinic
Municipal nr. 1, Chisindu, Clinica de chirurgie a IMSP Institutul de Medicina Urgenta, IMSP
Spitalul Republican al ACSR a Cancelariei de Stat a Republicii Moldova si in procesul didactic
al Catedrei chirurgie generala — semiologie nr. 3 a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” Tn pregatirea
postuniversitara a medicilor-rezidenti chirurgi. Au fost inregistrate 7 acte de implementare a
rezultatelor obtinute.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Principiile de baza stipulate in lucrare au fost
prezentate si discutate la urmatoarele foruri stiintifice: Al X-lea Congres Romén de Flebologie
(Timisoara, 2008); III Cummo3uyme Accormanun Bpadei-sHaockonuctoB Ykpannsl (Hukoaes,
2009) (Raport in sedinta plenara); The 7-th International Congress of Central European
Vascular Forum (Timisoara, 2010), (Invited speaker); 52-th Congress of the German Society of
Phlebology (Aachen, 2010); Al Xl-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din
Republica Moldova si cea de-a XXXIII-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Razesu”
(Chisinau, 2011); Multidisciplinary European Endovascular Therapy Congress (Roma, 2011);
Sedinta Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova (Chisinau, 2011); IV
Cpe3ne COCYQHMCTBIX XHPYPIOB M QHTHOJIOTOB YKpPawHbI C MEXKIYHAPOJHBIM Yyd4acTHEM
(Yxropoa, 2012), (Raport monoautor); A XXXIV-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova
,lacomi — Razesu” si a VI-a Conferinta Internationald de chirurgie (Piatra Neamt, 2012); 2-om
MexmyHapoaHOM METUIIMHCKOM Hay4YHO-TIPaKTHYECKOM dopyme »”AHTHOJIOTHISL:
WHHOBAIIMOHHBIE TEXHOJIOTHH B JIMArHOCTHKE W JIeUeHHH 3aboseBaHuid cocynoB” (YemnsOuHCK,
2013), (Raport monoautor); Al Xll-lea Congres Roméan de Flebologie (Timisoara, 2013),
(Raport monoautor); Expozitia Internationald Specializata ,Infoinvent”, Editia a XIII-a
(Chiginau, 2013) (Medalia de bronz); 1st Congress of The Romanian Society for Vascular
Surgery (Sibiu, 2014); Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolac Anestiadi” din
Republica Moldova (Chiginau, 2015); XX MexayHapoaHass NHUPOTOBCKas Hay4Has
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MEIUIMHCKAsT KOH(EpPEeHIHs CTYACHTOB H MoJoabix yueHbix (MockBa, 2015); Salonul
International de Inventica PRO INVENT, Editia a XIII-a (Cluj-Napoca, 2015) (Medalia de aur);
Congresul National de Chirurgie (Sinaia, 2016); 1l Congress of The Romanian Society for
Vascular Surgery (Sibiu, 2016), (Raport monoautor); MexayHapoaHas Hay4HO-ITPAKTHYECKast
KoHGpepeHmst «Pe3ynpraTel (pyHIAMEHTANbHBIX WM TPUKIAIHBIX HCCIENOBaHWA B 001acTH
ecTeCTBEHHbIX M TexHu4deckux Hayk» (bemropon, 2017); XXI Annual Meeting of the European
Society of Surgery (Krakdw, 2017).

Rezultatele cercetarii au fost discutate si aprobate la sedinta comuna a Catedrei chirurgie
generala-semiologie nr. 3 si Catedrei chirurgie nr. 1 ,Nicolae Anestiadi” cu laboratorul de
Chirurgie hepato-pancreato-biliara a [P USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 1 din
28.08.2017); sedinta Seminarului stiintific extern de profil 321. Medicina generala, specialitatea
321.10. Hematologie si Hemotransfuzie si 321.20. Oncologie si Radioterapie din cadrul IMSP
Institutul Oncologic din Republica Moldova (proces verbal nr. 6 din 11.10.2017); sedinta
Seminarului stiintific de profil 321. Medicina generald, specialitatea 321.13. Chirurgie, 321.14.
Chirurgie pediatrica, 321.22. Urologie si Andrologie din cadrul IP USMF , Nicolae Testemitanu”
(proces verbal nr. 12 din 15.11.2017).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele stiintifice ale studiului sunt reflectate in 84 lucrari
publicate: 2 monografii colective; 29 articole (8 monoautor) dintre care: articole in reviste
internationale cotate SCOPUS — 4, articole in reviste din strainatate recunoscute — 5, articole n
reviste din Registrul National al revistelor de profil categoria B — 7, categoria C — 3, articole in
culegeri de lucrari ale conferintelor internationale — 4, articole in culegeri de lucrari ale
conferintelor nationale — 6; materiale si teze la foruri stiintifice nationale si internationale — 49;
brevete de inventii — 3; capitol in manual pentru invatamantul universitar — 1.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusa pe 236 de pagini de text de baza,
procesate la calculator si include: adnotari in limbile roméana, rusa si engleza, lista abrevierilor,
introducere, 6 capitole, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie din 328 surse si 5
anexe. Materialul tezei este ilustrat cu 35 tabele si 34 figuri.

Introducerea reflectd actualitatea temei abordate pentru stiinta si practica medicala si
identifica directiile principale de cercetare in domeniul studiat. Sunt prezentate: scopul si
obiectivele cercetdrii, noutatea si originalitatea stiintificd a rezultatelor obtinute, problema
stiintifico-aplicativd importantd solutionatd in teza, importanta stiintifica si valoarea aplicativa a
lucrarii, rezultatele stiinfifice principale Inaintate spre sustinere, implementarea si aprobarea

rezultatelor stiintifice, rezumatul tezei pe capitole.
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Capitolul 1 reprezinta analiza surselor bibliografice de baza referitoare la diagnosticul si
tratamentul chirurgical al maladiei varicoase. Sunt relatate datele recente privind rezultatele
imediate si la distantd dupa aplicarea metodelor chirurgicale clasice si minim-invazive. Tn baza
sintezei rezultatelor cercetarilor stiintifice publicate este demonstrata varietatea larga a optiunilor
curative utilizate si a parametrilor tehnici de efectuare a interventiilor chirurgicale. Sunt
evidentiate unele lacune si controverse in fundamentarea teoreticd si realizarea practica a
managementului chirurgical al pacientilor cu varice ale membrelor inferioare.

Tn Capitolul 2 se prezinta metodologia generala a studiului efectuat, caracteristica clinico-
demografica a pacientilor si sunt descrise metodele de investigatii clinico-paraclinice, precum si
metodele de cercetare stiintificd si procesare statistici a datelor obtinute. A fost elucidata
informativitatea insuficienta a testelor clinice de rutina in identificarea refluxului venos patologic
si efectuata validarea psihometrica a versiunii traduse a chestionarului destinat evaluarii calitatii
vietii bolnavilor cu patologie venoasa.

Capitolul 3 este destinat analizei datelor clinice si paraclinice a bolnavilor din lotul de
studiu, obtinute la etapa preoperatorie. A fost efectuatd validarea externd a scorului diagnostic
pentru diferentierea simptomelor subiective la pacientii cu maladie varicoasa si elaborata o
variantd modificatd a acestuia. Tn baza analizei statistice multivariationale au fost identificati
factorii independenti asociati cu riscul de dezvoltare a insuficientei venoase severe si creat un
scor original de prognozare. Este realizata sistematizarea variantelor de reflux venos patologic,
determinate cu ajutorul DSU.

Capitolul 4 reflecta rezultatele cercetarilor proprii privind siguranta si eficacitatea diferitor
variante tehnice de realizare a etapelor principale ale interventiilor chirurgicale clasice si minim-
invazive pe sistemul venos superficial. Au fost determinate metodele de prevenire a fenomenului
de neovascularizare inghinala, tehnica optima al stripping-ului safenian, parametrii preferentiali
de efectuare a ablatiei endovenoase termice si chimice. Au fost precizate indicatiile pentru
prezervarea trunchiului safenian incompetent (strategia ASVAL). S-a demonstrat, ca la pacientii
cu maladie varicoasa incompetenta venelor perforante are caracter secundar si intreruperea
acestora simultan cu lichidarea refluxului vertical nu influenteazd pozitiv rezultatele
tratamentului.

Capitolul 5 cuprinde analiza particularitdtilor manifistarilor clinice, diagnosticului si
tratamentului chirurgical al bolnavilor cu varicotromboflebita acutd, varice recurente
postoperator si forme rare ale maladiei varicoase: VNS, pulsatile si hemoragice. S-a stabilit, ca
interventiile chirurgicale clasice, efectuate la bolnavii cu tromboza venoasa superficiala si in caz

de varice recidivante sunt efective, dar se asociaza cu 0 rata elevatda a complicatiilor. A fost
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demonstrata rationalitatea utilizarii metodelor minim-invazive la pacientii cu forme rare ale
maladiei varicoase.

Tn Capitolul 6 a fost realizata studierea corelatiilor intre diferite abordari aplicate pentru
evaluarea rezultatelor la distanta dupa interventiile chirurgicale la bolnavii cu maladia varicoasa.
S-a confirmat importanta utilizarii in practica medicala a rezultatelor tratamentului raportate de
catre Insusi pacient. Analiza comparativa a rezultatelor tratamentului dupa operatii clasice si cele
minim-invazive a demonstrat, ca in perioada tardiva rata refluxului persistent sau recidivant nu
se deosebeste statistic intre grupurile confruntate. Este identificat impactul negativ major al
greselilor in planificarea si realizarea operatiilor flebologice asupra rezultatelor tratamentului

chirurgical al varicelor.
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1. VIZIUNI CONTEMPORANE SI CONTROVERSE iN MANAGEMENTUL
CHIRURGICAL AL MALADIEI VARICOASE

1.1. Arsenalul modern al metodelor de tratament chirurgical al maladiei varicoase

Putine dintre domeniile medicinii clinice au fost expuse unor atét de rapide si semnificative
metamorfoze la hotarul dintre secolele XX si XXI, precum flebologia chirurgicala, in general, si
tratamentul maladiei varicoase, in particular. Aldturi de asa evenimente fundamentale, precum
implementarea DSU sistemului venos, perfectionarea tehnicii de scleroterapie, utilizarea
endoscopiei chirurgicale, in flebologie s-a produs o autentica revolutie “endovenoasad”, cu
expansiune rapid progresiva in multe tari si continente [41]. Tehnologiile endovasculare minim-
invazive, ce nu sunt mai inferioare dupa eficacitate decét interventiile chirurgicale traditionale,
au agitat multe dintre conceptiile si postulatele fundamentale ale chirurgiei venoase, care pe
parcursul secolelor s-a remarcat prin conservatism. Progresul stiintific a condus la fel si spre
perfectionarea tehnicii metodelor chirurgicale ,clasice” de tratament a bolii varicoase —
stripping-ului venei safena magna si parva, ablatiei venelor perforante incompetente,
flebectomiei. In cele din urma, accesibilitatea largi a utilajului modernizat de scanare ecografica
a permis realizarea cercetarii ample a dereglarilor hemodinamicii venoase in cazul bolii
varicoase §i a oferit o baza demonstrativa pentru practicarea mai larga a operatiilor chirurgicale
nestandarde, asa-numitele interventii ,,conservatorii”.

Tratamentul chirurgical al maladiei varicoase are o istorie multiseculara. Tehnica clasica a
interventiei chirurgicale in cazul maladiei varicoase, utilizata actualmente, este descrisa in
multiple monografii, manuale si ghiduri [8, 42, 43]. Interventia include urmatoarele etape:
deconectarea jonctiunii safeno-femurale sau safeno-popliteale cu mobilizarea si ligaturarea
tuturor venelor tributare pana la nivelul ramurilor de ordinul doi; stripping-ul trunchiului
safenian; flebectomia, si selectiv, ligaturarea venelor perforante incompetente. Catre avantajele
tratamentului chirurgical al bolii varicoase se refera simplitatea metodei, accesibilitatea
instrumentarului si posibilitatea utilizarii acestuia, atat la etapele initiale, cat si in stadiile
avansate ale patologiei venoase cronice. In pofida unei aparente simplicitati, tratamentul
chirurgical al bolii varicoase nu este lipsit de complicatii. De la 5% péna la 7% dintre bolnavi
suferda de leziunile nervilor cutanati produse in timpul interventiei, care mai frecvent sunt
reversibile, dar pot comporta si un caracter continuu [44]. Riscul lezarii structurilor nervoase este
si mai mare in timpul operatiilor pe VSP, existdnd de altfel riscul traumatizarii nu doar a
ramurilor nervoase senzoriale — n.suralis, ci si a nervilor motori — Nn.peroneus comunis si

n.tibialis posterior, ce conduce spre dezvoltarea deficitului motor. Frecventa trombozei venelor
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profunde dupa tratamentul chirurgical al bolii varicoase este studiatd insuficient si constituie
circa 2%, iar cea a tromboemboliei arterei pulmonare — sub 0,5% [45, 46].

Unul dintre cele mai semnificative neajunsuri ale tratamentului chirurgical conventional al
bolii varicoase este rata naltd a recurentei patologiei In perioada postoperatorie tardiva.
Frecventa recidivei variaza in raport cu perioada de observatie, metoda si criteriile de diagnostic
de la 6% péna la 93% si constituie in mediu circa 40% [27, 47, 48]. Recidiva postoperatorie a
varicelor poate fi conditionatd de mai multi factori: erori tactice si tehnice in timpul efectuarii
operatiei, progresarea patologiei, fenomenul de neovascularizare, obezitatea si altii [27, 28].
Drept un indicator indirect al frecventei inalte a recurentei maladiei varicoase poate servi de
asemenea numarul de interventii, efectuate din motivul acestei probleme, ce in diverse tari atinge
rata de 20% si ramane constanta pe parcursul a mai multor ani [28]. Epidemiologia recurentei
varicelor in Republica Moldova nu este suficient studiata. Pacientii rareori se adreseaza pentru
tratamentul repetat, ceea ce, probabil, se explicd prin implementarea insuficienta si
accesibilitatea limitatd a metodelor minim-invazive de tratament a bolii varicoase. Astfel, Tn
pofida unei tehnici bine standardizate a interventiei chirurgicale clasice in caz de patologie
venoasa cronica primara, rezultatele la distanta ale acesteia nu satisfac asteptarile medicilor si ale
pacientilor. Insi in multe tiri dezvoltate ale Europei, interventia chirurgicald continui sa
reprezinte metoda dominanta in tratamentul bolii varicoase [49].

Ablatia endovenoasa cu laser a venelor superficiale a fost elaboratd in anii ‘90 ai
secolului trecut, iar primele rezultate clinice au fost publicate de catre L.Navarro si R.J.Min in
anul 2001, atragdnd imediat atentia flebologilor din intreaga lume asupra acestei metode
inovative de tratament a bolii varicoase [50]. Din punct de vedere tehnic, metoda este bazata pe
posibilitatea directiondrii si transmiterii fascicolului de laser spre lumenul venei prin intermediul
unei fibre optice de diametru mic. Principiul metodei constd in absorbtia energiei laser de catre
tesuturi, incalzirea sangelui si a peretilor venei pana la o temperatura inalta cu dezvoltarea
ulterioara a trombozei, fibrozei locale si obliterarea lumenului vascular [51]. Dupa analogie cu
alte interventii endovasculare, introducerea fibrei optice in lumenul venei in majoritatea cazurilor
se realizeaza percutan, prin intermediul unui fir-ghid si a cateterului. Regimurile de emitere a
laserului sunt destul de variabile, insuficient standardizate, fiind determinate de urmatorii
parametri: caracterul continuu sau sub formd de impuls al iradierii, puterea iradierii in wati,
cantitatea de energie transmisa in joule, lungimea segmentului venos coagulat, diametrul venei si
timpul de expunere, determinat de viteza de extragere a fibrei. Pentru descrierea intensitatii
actiunii termice asupra peretelui venei, in literatura de specialitate sunt reflectati doi parametri:

LEED (linear endovenous energy density) si EFE (endovenous fluence equivalent). Tn
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majoritatea cazurilor se utilizeaza urmatoarele caracteristici ale ablatiei cu laser a venei safena
magna: LEED — 35-100 J/cmsi EFE — circa 20-30 J/cm? [52, 53].

Tromboza venoasa ocluziva “densd” reprezinta un efect programat al procedurii, insa in
anumite cazuri este posibild extinderea maselor trombotice spre venele profunde (asa-numita
“heat induced thrombosis ) cu dezvoltarea trombului flotant instabil si a riscului de embolic a
arterei pulmonare [54]. Este important, cd in asemenea situatie tromboza venelor profunde
decurge, de reguld, asimptomatic sau este mascatd de acuzele tipice ale bolnavilor aflati in
perioada postoperatorie. Frecventa acestei complicatii constituie conform datelor diferitor autori
de la 0,2% péna la 5,7%. Semnificativ mai frecvent — in pana la 22% cazuri, se dezvolta
tromboflebita ramurilor tributare ale venei safene, cu localizare epifasciali [55]. Tn literatura din
ultimii ani pot fi intdlnite urmatoarele cazuri sporadice de alte complicatii ale ablatiei
endovenoase: formarea fistulei arterio-venoase, ictusul ischemic conditionat de embolia
paradoxala [56, 57].

Din momentul primului raport despre eficacitatea clinicd a ablatiei cu laser au fost
publicate multiple cercetari observationale, meta-analize si sinteze sistematice ale literaturii,
dedicate acestei metode. Desi rezultatele cercetarilor nu sunt identice, eficacitatea ablatiei cu
laser 1n eliminarea refluxului vertical prin VSM si VSP 1n majoritatea cazurilor depaseste 90%
[58, 59, 60, 61]. Apreciind indicii publicati ai eficacitatii laserului in maladia varicoasa, trebuie
sd se tind cont de un sir de momente esentiale, ce influenteaza asupra veridicitatii datelor. In
primul rand, in majoritatea lucrarilor lipseste definirea clara a rezultatului pozitiv al operatiei,
descris mai frecvent ca: ,,ocluzia stabila”, ,,absenta refluxului”, ,.lipsa fluxului in timpul duplex
scandrii”’. La fel in articolele enumerate nu existd nici criterii certe de recanalizare a venei
anterior ocluzionate. Tntr-al doilea rand, metodologia realizarii cercetirilor nu este perfecta.
Grupele de bolnavi si parametrii de efectuare a procedurii nu sunt omogene, nu se i-a in
consideratie omiterea unor bolnavi din studiu pe parcursul perioadei de evaluare, acestia
constituind in unele lucriri mai mult de 70%. In cele din urma, chiar si cele mai lungi perioade
de observatie a bolnavilor dupa ablatia cu laser cedeaza semnificativ celor acumulate in cazul
pacientilor dupa interventii chirurgicale clasice.

Ablatia prin radiofrecventd reprezintd incd o metoda termicd minim-invaziva de
inlaturare a refluxului venos patologic, implementata in practica medicala la sférsitul secolului
XX. La fel ca si in cazul ablatiei cu laser, principiul fizic al metodei consta in actiunea energiei
termice asupra peretelui venos, ce conduce la ocluzia lumenului vascular. Spre deosebire de
laserul, mecanismul de ablatie prin radiofrecventa este mai clar. Curentul electric cu frecventa de

50 Hz este transmis printr-un cateter spre un electrod bipolar, cu capacitate de retragere, in forma
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de ,,umbreld” sau ,lalea”, ce se afla in lumenul venei. Rezistenta, generata in timpul trecerii
curentului prin peretele venei in calea dinspre electrodul periferic spre cel central, conditioneaza
emiterea energiei termice si incdlzirea tesuturilor. Ocluzia venei se dezvoltd ca urmare a
exfolierii endoteliului, retractiei fibrelor de colagen din stratul subendotelial si denaturarii
proteinelor sangelui in lumenul vasului [62]. Procedura de ablatic este controlatd de un
computer-generator (VNUS Medical Technologies, USA), ce regleaza nivelul puterii intr-un
astfel de mod, ca temperatura peretelui venos sa rimana constanti, circa 85-90°C. In ultimii ani
pe piata produselor si utilajelor medicale a aparut un nou cateter pentru ablatia — “VNUS Closure
fast”, ce are lungimea electrodului egalda cu 7 cm, si care se incdlzeste pana la temperatura de
120°C. Dupa finisarea expunerii termice, procesul de fibroza a venei va continua inca cel putin
timp de 10-12 luni [62]. Spre deosebire de ablatia cu laser, tehnica ablatiei prin radiofrecventa
este mult mai standardizata: se utilizeaza un generator similar de energie, aceeasi frecventa de
iradiere §i temperatura a electrodului, viteza constanta de extragere a cateterului. Catre momentul
actual este acumulata o experienta clinicd bogata de utilizare a ablatie prin radiofrecventd in
boala varicoasd, ce marturiseste despre eficacitatea inaltd a metodei. In cele mai vaste cercetari,
frecventa recanalizarii venei in perioada tardiva dupa ablatia prin radiofrecventa constituie, la fel
ca si in cazul utilizarii laserului mai putin de 10% [60, 62, 63, 64].

Ablatia chimica — a treia metoda de ablatie endovenoasd, difera principial de celelalte
doua descrise anterior. Momentul crucial in istoria scleroterapiei moderne este reprezentat de
implementarea in practica chirurgicala a punctici venelor superficiale sub control DUS.
Utilizarea scanarii intraoperatorii a condus spre popularizarea rapida a metodei de scleroterapie
cu spuma — asa numitd foam-scleroterapie. Pentru obtinerea spumei preparatele sclerozante din
grupa detergentilor se amestecau cu gaz sau aer. Cea mai populara a devenit metoda de preparare
a spumei, propusa de catre L.Tessari in anul 2000, ce consta in amestecarea sclerozantului cu aer
in proportii de 1:4 sau 1:5 cu ajutorul a doud seringi jetabile, conectate prin intermediul unui
cateter cu trei canale [65].

Spuma obtinutd In modul respectiv isi pastreaza stabilitatea pe parcursul unei perioade de
timp chiar si dupa administrarea intravenoasd si reprezinta un mediu eco-contrastant excelent.
Astfel, chirurgii au obtinut posibilitatea de a vizualiza pe monitorul scanerului ultrasonor nu doar
vena de care sunt interesati si acul punctional, ci §i a urmari in regimul timpului real modul de
raspandire a substantei sclerozante administrate. Mai mult ca atat, densitatea mica a formei de
spumd a sclerozantului previne amestecarea acestuia cu sangele si, respectiv, diminuarea
concentratiei [66]. Toate aceste performante au condus spre faptul, ca la momentul actual ablatia

chimica a devenit o metoda de tratament de sine statatoare si concurentd a maladiei varicoase.
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Conform unei anchetéri recente din Marea Britanie foam-scleroterapia in tratamentul bolii
varicoase este utilizata de 27% dintre chirurgi [67].

Dintre toate metodele endovenoase de tratament a patologiilor venoase cronice,
scleroterapia se remarca prin cea mai largd varietate a tehnicilor utilizate. Aceasta se referd nu
doar la componenta chimicd i forma fizicd a sclerozantului, ci si la volumul substantei,
concentratiei acesteia si a tehnicii de administrare. La momentul actual cu scop de ablatie a venei
safena magna si parva mai frecvent se utilizeaza doud tipuri de substante sclerozante:
polidocanolul (preponderent in Europa) si STS (preponderent in SUA) sub forma de solutie de
1% s13%. Dupa introducerea in lumenul venei, substantele respective produc spasmul acesteia si
leziunea intens exprimata a endoteliului, dar posibil, chiar si a intregului perete vascular. In cazul
cand procedura este reusitd vena este substituitd n timp de tesut conjunctiv [66]. Drept
contraindicatii absolute catre scleroterapie servesc tromboza venoasa acutd, trombofilia,
patologii arteriale periferice obliterante, sarcina si reactia alergicd cunoscutd la preparatul
sclerozant [68].

Complicatiile ce pot surveni in timpul efectudrii foam-scleroterapiei difera de cele
observate in cazul ablatiei endovenoase termice. Cea mai putin importantd complicatie este
hiperpigmentarea pielii pe traiectul venei sclerozate. O complicatie mai serioasd a scleroterapiei
reprezintd dezvoltarea dereglarilor neurologice, ce se manifesta sub forma de accese de migrena,
dereglari de vedere (scotoame), atacuri ischemice tranzitorii si chiar ictus [69]. Complicatiile
enumerate sunt remarcate cu o frecventda medie de 14,2% (5,2-23%), evoluand in majoritatea
cazurilor sub forme usoare de dereglari vizuale tranzitorii [ 70]. Tromboflebita venelor in zona de
administrare a preparatului sclerozant se dezvolta la aproximativ 10% dintre bolnavi, iar
frecventa trombozei venelor profunde constituie circa 3 cazuri la 1000 de proceduri. Tn
majoritatea observatiilor este remarcata afectarea venelor musculare si a celor gambiene [69, 70].

In pofida unui mare numar de lucrari publicate, evaluarea eficacitatii reale a scleroterapiei
in tratamentul bolii varicoase este destul de dificila din cauza diversitatii tehnicilor si a
contingentului de pacienti. In cercetarea Iui E.Rabe si coautori (2008) se remarci, ca drept
criterii predictive ale rezultatului pozitiv al tratamentului au fost diametrul mediu al venei egal
cu 7,5 mm si volumul mediu al spumei sclerozante egal cu 4,3 ml. Diametrul mediu al venelor in
grupa de pacienti cu scleroterapie ineficientd a constituit 8,4 mm, iar volumul sclerozantului —
3,6 ml [71]. Este stabilit, ca efectul scleroterapiei cu timpul se reduce. Astfel, daca in primele
luni frecventa ocluziei venelor tinde spre 100%, atunci peste cétiva ani aceasta constituie circa
60% [72, 73].
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Toate metodele de tratament a maladiei varicoase enumerate mai sus se bazeaza pe
lichidarea nu doar a sursei de reflux venos, ci si a cailor principale de raspandire a acestuia:
magistralelor subcutanate cu aparat valvular incompetent. Un principiu diferit fatd de cel anterior
sta la baza teoretica, a asa-numitelor, metode ,,conservatorii” de tratament chirurgical — CHIVA
(cure Conservatrice et Hemodynamique de l'insuffisance Veineuse en Ambulatoire) si ASVAL.
Conceptul acestor metode este construit pe posibilitatile lichidarii refluxului venos patologic fara
inlaturarea (ablatia) VSM sau VSP incompetente.

Metoda CHIVA a fost elaborata si descrisa pentru prima data de catre Claude Franceschi
spre sfarsitul anilor 80 ai secolului trecut [74]. Quintesenta metodei constd in ligaturarea
chirurgicala a celui mai proximal punct (puncte) de reflux cu prezervarea trunchiului magistral al
venei safena magna si a tributarelor acesteia, si redirectionarea fluxului sangvin spre sistem
venos profund prin asa-numitele vene perforante “re-entry” [75]. Operatia CHIV A poseda cateva
avantaje fatd de abordul chirurgical tradifional: traumatizare redusa, conservarea “materialului”
autogen pentru potentialele reconstructii arteriale si, conform unor date, diminuarea numarului
de recurente a patologici. Conform opiniei autorilor si adeptilor metodei, ultimul avantaj
enumerat se explica teoretic prin prezervarea functiei fiziologice de drenaj al venelor superficiale
[76]. Insa pe perioada de peste 30 de ani de la implementare, operatia CHIVA asa si nu a capatat
o raspandire larga. Cea mai importanta cauza a acestui fapt este dificultatea insusirii metodei.
Din relatarile insasi a autorului, C.Franceschi, doar medicul, care a fost instruit ih centrele
medicale specializate in efectuarea CHIV A, poate purcede la efectuarea operatiilor respective,
fara a risca sa discrediteze rezultatele acesteia.

Metoda ASVAL, la fel ca si cea precedenta presupune efectuarea operatiei cu anestezie
locala si prezervarea trunchiului venei safene mari. Insa spre deosebire de CHIVA, ce se bazeaza
pe teoria ,,descendenta” clasica de dezvoltare a refluxului venos, principiul interventieci ASVAL
este bazat pe pozitia afectarii primare a ramurilor tributare ale trunchiurilor venoase cu ulterioara
extindere ,,ascendenta” a refluxului. Conform acestei teorii inlaturarea tributarelor incompetente
dilatate, asa-numitului ,rezervor varicos”, detine potentialul, mai ales la etapele precoce ale
patologiei, de a conduce la disparitia refluxului vertical in venele superficiale. Tehnica operatiei
consta in inlaturarea cu anestezie locald infiltrativa prin incizii cutanate minimale a unui numar
maximal posibil de ramuri tributare ale venei safena magna, fird a interveni pe trunchiul
safenian magistral propriu-zis [77, 78].

ASVAL reprezinta una dintre cele mai ,tinere” tehnici in tratamentul maladiei varicoase.
Prima lucrare cu descrierea principiilor si rezultatelor operatiilor a fost publicatd de catre

P Pittaluga si coautori in anul 2005 in revista ,,Phlébologie” [77]. Ulterior influenta inlaturarii
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,rezervorului varicos” asupra hemodinamicii venoase a membrelor inferioare a fost studiatd mai
detaliat. S-a stabilit, ca ASVAL conduce spre diminuarea semnificativa a duratei si vitezei
refluxului venos patologic in vena safena magna, precum si spre micsorarea veridicd a
diametrului acesteia la nivelul coapsei si gambei. Cu cat mai exprimat este ,,rezervorul varicos”
cu atit mai inaltd este eficacitatea interventiei. In procesul de precizare a indicatiilor citre
operatie un rol important il joaca identificarea factorilor, ce determind regresia insuficientd a
dereglarilor hemodinamice. S-a determinat, ca inlaturarea completa a refluxului, de regula, nu se
reuseste in cazul extinderii acestuia pana la treimea medie a gambei si, mai ales, pana la nivelul
maleolei [79].

Desi printre adeptii diferitor metode se duc discutii aprige, deseori controversate, referitor
la avantajele si neajunsurile operatiilor CHIVA si ASVAL, flebologii ce nu sunt atasati de vreun
,grup” din cele doud, remarca marea similitudine dintre aceste operatii. Pana la momentul actual
nici CHIVA si nici, mai ales, ASVAL nu au fost aplicate la un numar suficient de bolnavi cu
IVC severa, in cazul varicelor din bazinul VSP, iar careva cercetari randomizate comparative
intre metodele mentionate lipsesc.

In literatura existd un numir semnificativ de publicatii ce compara rezultatele metodelor
minim-invazive cu operatia clasica — crosectomie si strippingul safenian. Cu exceptia cercetarii
lui P.Pronk (2010), in care intensitatea durerii dupa operatie si timpul de reabilitare a bolnavilor
au fost mai mari dupa ablatia cu laser [80], majoritatea autorilor remarca un grad mai mic de
traumatizare a interventiilor endovenoase termice sau cel putin similar cu cel al stripping-ului,
[81, 82, 83]. Astfel, in lucrarea lui M.Vuylsteke (2006) se arata, ca durata medie a incapacitatii
de munca in cazul utilizarii EVLA constituie 6 zile, iar in cazul stripping-ului — peste 20. De
sapte ori mai lungd s-a dovedit a fi in grupa chirurgicald si necesitatea in administrarea
analgezicelor neopioide [81]. O intensitate si frecventd mai micd a durerii, hematoamelor,
dereglarilor neuro-senzoriale si a infectiei dupa tratamentul endovascular au fost remarcate si de
catre alti specialisti [83].

In toate cercetdrile comparative randomizate s-a stabilit o reducere semnificativa a
severitafii simptomelor si manifestarilor clinice ale patologiei venoase si ameliorarea calitatii
vietii pacientilor peste o lund si mai mult dupd interventia curativa. Aceste modificari s-au
pastrat nemijlocit pana la sfarsitul perioadei de evaluare si nu au prezentat diferente statistic
semnificative intre grupele ,,endovenoasa” si ,,clasicd” de pacienti. Compararea rezultatelor la
distanta ale tratamentului de pe pozitia frecventei recurentei patologiei sau insuccesului tehnic al
interventiei este destul de complicatd, din motivul absentei unui abord universal in definirea

acestor notiuni. Ca reguld, sub termenul de recurentd a patologiei se subintelegea aparitia noilor
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vene varicos dilatate cu diametrul egal cu 3 mm sau mai mult, observate de insusi bolnav, la
inspectia realizata de medic sau in timpul duplex scanarii. Insuccesul tehnic al stripping-ului este
descris ca lasarea unui fragment de vend incompetentd la nivelul coapsei, iar a ablatiei
endovenoase — ca recanalizarea venei pe 0 lungime de 5 cm si mai mult [80, 81, 82]. Analiza
datelor literaturii reflecta, ca la termenul de evaluare pana la 2 ani eficacitatea si fiabilitatea
ablatiei cu laser sunt comparabile cu rezultatele tratamentului chirurgical. Unele studii cu durata
mai mare de supraveghere a pacientilor raporteaza rata mai inaltd a recidivelor dupa ablatia
endovenoasa [48, 84].

Cercetdrile randomizate controlate, dedicate ablatiei cu radiofrecventa, la fel utilizeaza
pentru comparatie interventia chirurgicald clasica. In toate cercetirile randomizate s-a stabilit
superioritatea rezultatelor precoce ale ablatiei endovenoase prin radiofrecventa fatd de cele ale
interventiei chirurgicale clasice, ceea ce corespunde caracterului minim-invaziv al metodei
endovasculare. Tn cazul RFA au fost semnificativ mai reduse: suprafata hemoragiilor subcutanate
— 55 cm? vs 109 cm? [85]; intensitatea durerii conform scalei analog vizuale — 4,6 puncte vs 7,5
puncte [85]; timpul spitalizarii — 14 ore vs 30 ore [86]; durata incapacitatii de munca — 12 zile vs
20 zile [87]. De asemenea semnificativ mai mare a fost satisfactia bolnavilor de rezultatele si
aspectul estetic al tratamentului endovascular. Rezultatele tardive ale ablatiei prin radiofrecventa
au fost evaluate la intervalul de la un an si pana la trei ani si s-au dovedit a fi destul de
asemanatoare in toate cercetarile. La termenul indicat de observatie a bolnavilor in perioada
postoperatorie rata ocluziei stabile a venei safena magna dupa RFA constituie de la 90% péana la
100% [85, 86, 87].

O popularitate tot mai mare castiga utilizarea formei de spuma a sclerozantelor injectate
sub control ultrasonor, preponderent, la administrarea acestora in trunchiul magistral al venelor
safeniene. La fel ca si in cazul utilizarii metodelor de ablatie endovenoasa termica, rezultatele
precoce ale foam-scleroterapiei sunt mai superioare, decét cele ale crosectomiei si stripping-ului.
Intensitatea durerii conform scalei analog vizuale la a 6-a zi dupa ablatia chimica a constituit 2
puncte, iar dupa stripping — 9 puncte [88]. Tn una dintre cercetiri se mentioneaza, ca 77% dintre
bolnavii ce au suportat foam-scleroterapie nu au necesitat analgezie postoperatorie, spre
deosebire de grupa chirurgicala, unde indicatorul respectiv a constituit doar 23% [89]. La fel,
semnificativ mai reduse in cazul scleroterapiei au fost hemoragia si suprafata echimozelor [89].
Frecventa succesului tratamentului — inlaturarii definitive a refluxului prin vena safena magna
sau parva, s-a dovedit a fi mai mare dupa tratamentul chirurgical: 87-93% vs 63-87% dupa foam-
scleroterapie [88, 89]. La analiza minutioasa a lucrarilor prezentate este observata clar tendinta

de deteriorare a rezultatelor ablatiei endovenoase chimice odata cu prelungirea perioadei de
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evaluare. Rata venelor ocluzionate constituie 96% la a 15-a zi dupa interventie, 87% — spre luna
a treia, 78% — spre luna a sasea si 63% — la un an [88, 89, 90]. Acecasta particularitate
caracteristicd a metodei este remarcatd si in alte cercetdri [91] si, cel mai probabil, nu este
influentata determinant de particularitatile tehnice ale interventiei.

Rezultatele clinice la distantd ale foam-scleroterapiei sunt studiate si descrise insuficient.
Doar in doud lucrari se remarca, ca severitatea simptomelor subiective ale insuficientei venoase
si repartizarea bolnavilor conform clasei clinice C a clasificarii CEAP spre sfarsitul perioadei de
evaluare au fost similare in ambele grupe [91, 92]. In general, se poate concluziona, ci
cercetarile randomizate de comparare a foam-scleroterapiei cu tratamentul chirurgical reflectd o
eficacitate probabil similard a acestor doud metode. Insd un sir de momente esentiale impun o
atitudine precauti fata de concluzia respectiva. In primul rand, metodologia cercetarilor efectuate
este departe de cea ideala. O atentie insuficienta se acorda descrierii dereglarilor hemodinamice
inifiale: diametrului venelor, duratei si extinderii refluxului, starii valvei terminale. Al doilea
moment important este utilizarea in peste jumatate din cazuri a asa-numitului abord hibrid, adica
asocierea foam-scleroterapiei cu deconectarea chirurgicala a jonctiunii safeno-femurale, ce
altereaza ,.puritatea” cercetarii. In cele din urmi, interventiile auxiliare repetate, apreciate de
reguld ca un indice al ineficacitatii metodei de tratament, reprezinta o norma in cazul efectuarii
scleroterapiei.

Compararea rezultatelor ablatiei cu laser cu ale celei prin radiofrecventd a venelor
varicoase are o importantd secundara, deoarece principiul metodelor si eficacitatea acestora sunt
destul de asemédndtoare. Ambele metode au demonstrat eficacitatea si siguranta similare in
conditiile studiilor randomizate controlate [93, 94, 95, 96]. Doar datele referitoare la frecventa
recanalizarii venei, ce a fost supusa ablatiei, au demonstrat o oarecare predominare a terapiei cu
laser: 4% vs 20% peste un an dupa interventie [95]. Analizand rezultatele mai multor studii ce
compara ablatia termica cu scleroterapia, H.Davies (2016) face concluzie despre eficacitatea
aproape egala al acestor interventii. Avantajul principal al ablatiei chimice reprezinta cost-
eficienta acestei metode [97].

Totalizdnd datele analizei comparative ale rezultatelor metodelor chirurgicala si
endovasculard de tratament a maladiei varicoase se poate concluziona, cd ablatia endovenoasa
este o interventie mai putin traumaticd comparativ cu crosectomia si stripping-ul. Sunt necesare
cercetari comparative intre toate metodele existente in conditiile practicii medicale cotidiene,
acumularea treptatd a experientei de selectarea personalizatd a metodei curative optime,
extinderea perioadei de evaluare postoperatorie a bolnavilor si evaluarea multilaterala a

rezultatelor tratamentului. Implementarea largd a metodelor minim-invazive de tratament a
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maladiei varicoase in Republica Moldova reprezintd o sarcind importantd si va permite
flebologiei autohtone realizarea unui salt spre un nivel calitativ nou, corespunzator celui existent

in tarile dezvoltate.

1.2. Controverse tactice si tehnice in realizarea interventiilor chirurgicale pentru varice

Crosectomia reprezinta elementul principal in tratamentul chirurgical clasic al maladiei
varicoase, efectuat izolat sau in asociere cu stripping-ul si flebectomia. Desi unii cercetatori
indica asupra rolului determinant al crosectomiei neadecvate in dezvoltarea recurentei maladiei
varicoase [98], chiar si interventia efectuata ideal nu exclude posibilitatea dezvoltarii repetate a
refluxului 1n regiunea jonctiunii safeno-femurale. Printre posibilele cauze ale recidivei maladiei
varicoase dupd o interventie corecta cercetatorii indicd asupra progresiei bolii varicoase,
dezvoltarii refluxului venos in segmentele anterior competente ale sistemului venos, precum si
asupra fenomenului de neovascularizare, ce se dezvolta in zona jonctiunii safeno-femurale
deconectate chirurgical [99, 100].

Conform notiunii acceptate actualmente, sub fenomenul de neovascularizare se subintelege
dezvoltarea dupa crosectomia realizatd adecvat a multiplelor ramuri venoase tortuoase, ce se
Tmpletesc unele cu altele, de divers calibru, care realizeaza conexiunea dintre bontul VSM sau,
propriu-zis, vena femurala comuna si refeaua venoasa superficiala a membrelor inferioare [99,
101]. In prezenta refluxului venos persistent in regiunea jonctiunii safeno-femurale sau a venei
femurale comune, vasele nou-formate contribuie la raspandirea acestuia spre venele superficiale
ale coapsei si dezvoltarea maladiei varicoase recurente. Diagnosticul fenomenului de
neovasculogeneza este bazat pe rezultatele DSU, datele intraoperatorii si morfopatologice.
Duplex scanarea, reprezentand un standard diagnostic in cazul bolii varicoase si a recidivei
acesteia, este capabild sd demonstreze prezenta refluxului in regiunea inghinala prin plexuri
venoase unice sau multiple, vase venoase nou-formate, diametrul carora nu depaseste 5 mm
[101]. Cu fenomenul de neovasculogeneza sunt legate céteva intrebari discutabile. Care este
cauza dezvoltarii fenomenului de neovasculogenezd? Conditioneazd oare refluxul venos prin
vasele nou-formate o recurentd clinic semnificativi a maladiei varicoase? In cele din urma,
existd oare metode sigure de prevenire a dezvoltarii fenomenului amintit i, prin urmare, a
recurentei bolii varicoase?

Rolul fenomenului de neovasculogeneza in dezvoltarea recurentei maladiei varicoase nu
este studiat definitiv. Conform datelor Iui M.Perrin si coaut. (2006) recidiva refluxului venos in
regiunea crosectomiei este remarcatd la aproape o jumatate dintre bolnavii operati. Printre acestia

in 20% cazuri drept cauza a refluxului este depistat fenomenul de neovasculogeneza, ceea ce
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chiar intrece un pic rata recurentei conditionate de interventiile primare efectuate neradical —
19% [28]. In alt studiu, bazat pe rezultatele examindrii si tratamentului chirurgical a 91 pacienti
cu varice recurente, erorile tehnice in timpul crosectomiei si fenomenul de neovasculogeneza au
servit drept cauzd a recidivei patologiei in 68% si 26% cazuri, respectiv [99]. Semnificatia
clinicd a fenomenului de neovasculogeneza este confirmata la fel si in lucrarea lui P.Jiang
(2000), n care se demonstreaza tangenta acestuia cu dezvoltarea recidivei insuficientei venoase
cronice de diferit grad de severitate, inclusiv cu aparitia ulcerelor trofice venoase [102].

Luand in consideratie rolul potential al fenomenului de neovasculogeneza in dezvoltarea
maladiei varicoase, in ultimii ani a fost propus un numar mare de metode de profilaxie a
acestuia: separarea endoteliului bontului VSM prin aplicarea unei suturi continue suplimentare
cu fir mono-filament [103]; efectuarea in timpul operatiei primare a rezectiei totale a jonctiunii
safeno-femurale cu aplicarea suturii vasculare laterale pe vena femurala [104]; precum si crearea
unui obstacol anatomic pentru cresterea vaselor neogene prin suturarea fasciei cribroase ori
pectineale sau implantarea unui petec din materiale sintetice — silicon, politetrafluoretilena (asa-
numitele ,,barrier techniques”) [34].

In majoritatea cercetarilor este demonstratd eficacitatea practic a tuturor metodelor
enumerate in prevenirea fenomenului de neovasculogeneza. In lucrarea randomizati realizati de
catre N.Frings si coaut. (2004) acoperirea endoteliului bontului VSM prin sutura nerezorbabilad a
permis reducerea statistic semnificativa a frecventei fenomenul de neovasculogeneza péna la 3%
vs 11% — inregistrate n grupa de control, pe parcursul a doi ani de observatie [103]. Precum se
reflectatd in lucrarea lui R.R.Jaeschok (1996), tehnica exciziei radicale a jonctiunii venei safena
magna cu aplicarea suturii laterale pe vena femurala la fel este eficienta in reducerea ratei de
recidivd a patologiei, Insd cercetarea respectivdi nu este una randomizatd, iar perioada de
observatie la distantd a pacientilor operati constituie doar 3 luni [105]. Tntr-o lucrare similara
realizata de catre D.Heim (2008), insa de data aceasta cu o perioada de evaluare postoperatorie
de doi ani, rezectia jonctiunii safeno-femurale nu a demonstrat careva avantaje fatd de tehnica
standard de crosectomie [104]. Studiul comparativ, realizat de catre un grup de chirurgi vasculari
din Belgia sub conducerea lui M.DeMaeseneer (2007), ce dispun de cea mai vasta experienta in
utilizarea ,.barrier techniques”, a relevat, ca frecventa fenomenului de neovasculogeneza
constituie 6,7% dupa suturarea fasciei cribroase, 5,2% — dupd asocierea acestei tehnici cu
implantarea peticului din silicon si 14,8% — 1h grupa de control [34].

Implementarea larga a tehnicilor de ablatie endovenoasd a deschis noi perspective pentru
studierea cauzelor si a modalitatilor de profilaxie a recurentei bolii varicoase, conditionate de

neovasculogeneza inghinala. In cadrul unui studiu randomizat, efectuat de catre
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N.S.Theivacumar si coautori (2009), peste doi ani dupa interventie frecventa fenomenului de
neovasculogeneza a constituit 18% in grupa chirurgicala si 1% in grupa ablatiei cu laser [106].
Unii autori promoveaza teoria precum ca neovasculogeneza se poate dezvolta ca un mecanism
compensator, ce asigurd drenajul venos al regiunilor anatomice mentionate dupa crosectomia
clasicd. Reiesind din aceasta teorie, dar si In baza experientei efectudrii interventiilor
endovasculare, a fost propusa substituirea crosectomiei clasice ,radicale” cu asa-numita
crosectomie ,,partiala” sau ,,selectiva” [35]. Cu tendinta de lichidare a refluxului venos patologic
dar pastrarea concomitenta a drenajului venos normal, autorii metodei propun deconectarea
tuturor ramurilor descendente ale jonctiunii safeno-femurale, cu prezervarea ramurilor tributare,
ce au orientare ascendentd, de reguld, v.epigastrica superficiald. Publicatii, in care sunt descrise
rezultatele la distantd ale crosectomiei ,,selective”, nu sunt multe, insd acestea reflecta date
extrem de optimiste. In cercetarea lui P.Pittaluga si coaut. (2008) peste doi ani dupa interventie
absenta refluxului patologic in regiunea crosei prezervate a fost confirmata instrumental la 98%
dintre bolnavi [35]. In pofida inciziei efectuate in regiunea inghinald, frecventa dezvoltarii
fenomenului de neovasculogeneza s-a dovedit a fi comparabild cu rata inregistratd in cazul
ablatiei endovenoase — 1,8%. In studiul randomizat a lui F.Mariani (2008), ce a inclus 300
pacienti, perioada medie de evaluare constituind 3 ani, recurenta varicelor in regiunea inghinala a
fost diagnosticatd semnificativ mai rar dupa crosectomia ,,selectiva” — 0,6% vs 9,3% dupa cea
radicala [107]. In acest mod, datele existente actualmente permit si concluziondm, ca in timpul
efectuarii crosectomiei pentru lichidarea refluxului femuro-safenian atat ,,barrier techniques”, cat
si crosectomia ,,selectivd” permit reducerea frecventei recurentei maladiei varicoase. Insd in
literatura accesibild nu am identificat publicatii, ce ar compara intre ele eficacitatea acestor doua
metode.

La momentul actual majoritatea absoluta a specialistilor nu au dubii in privinta necesitatii
lichidarii refluxului vertical prin VSM in cazul cand aceasta prezintd incompetentd, confirmata
prin rezultatele DSU. Conform datelor interogatoriului, realizat printre chirurgii francezi in 2003,
crosectomia izolata era efectuata doar de catre 2,2% dintre specialisti, iar crosectomia in asociere
cu flebectomie — de catre 2,8% [108]. Evident, inlaturarea unui segment extins al venei safene
mareste semnificativ volumul operatiei, durata reabilitarii bolnavului §i sporeste potential
numarul de complicatii. Ca solutie de compromis poate fi consideratd utilizarea in scopul
diminudrii acestor riscuri a metodelor de ablatie endovenoasd, precum si cdutarea cailor de
reducere a traumatismului stripping-ului safenian.

In literatura de specialitate au fost publicate cateva studii randomizate, in care s-au

comparat doud tehnici de stripping safenian: tehnica externd si cea prin invaginare. In 1999
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M.T.Durkin si H.Lacroix au realizat doua studii independente, ce au inclus 80 si 60 cazuri,
respectiv. Ambii autori au apreciat doar rezultatele nemijlocite ale interventiilor: timpul de
efectuare a stripping-ului, lungimea plagii in regiunea extirparii venei, cazurile de ruptura a
venei, suprafata echimozelor postoperatorii si intensitatea sindromului algic. Nici intr-0 lucrare
nu au fost demonstrate relevant avantajele tehnicii prin invaginare. In cercetarea realizata de
catre M. T.Durkin doar lungimea plagii s-a dovedit a fi semnificativ mai mica: 0,4 cm vs 0,6 cm —
n stripping-ul extern [109]. Totodata, in lucrarea lui H.Lacroix rata stripping-ului incomplet a
fost mai mare la utilizarea tehnicii prin invaginare: 26% vs 3% in grupa de control [110]. Insi in
anul 2001 M.T.Durkin a publicat o lucrare, in care se reflecta datele privind calitatea vietii
bolnavilor operati anterior, apreciate peste 6 sdptamini si 6 luni dupa stripping. S-a stabilit, cd
stripping-ul prin invaginare se asociaza cu o ameliorare mai semnificativd a calitatii vietii
bolnavilor cu maladie varicoasa [111]. O cercetare randomizata recenta in cadrul careia au fost
comparate tehnicile de stripping a inclus 92 de observatii. Prin analogie cu lucrarile precedente,
avantajele tehnicii prin invaginare a stripping-ului venei safena magna au fost semnificative, insa
doar cu referintd la anumite criterii: lungimea inciziei distale (0,8 cm vs 1,6 cm) si volumul
hemoragiei (15 g vs 28 g). Intensitatea durerii postoperatorii, frecventa dereglarilor neurologice
senzoriale, si durata incapacitatii temporare de munca nu s-au deosebit semnificativ. Rata
insuccesului tehnic al invaginarii a fost semnificativ mai mica, comparativ cu cea reflectatd in
cercetarile anterioare, constituind circa 2% [112]. Tn mod similar, J.C.Papakostas si coaut. (2014)
nu a depistat diferenta in rata complicatiilor neurologice dupa realizarea stripping-ului safenian
lung, efectuat in directia ascendenta sau descendenta [113].

Una din controversele, legate de stripping, este si selectarca extinderii acestuia, adica
extirparea VSM péna la nivelul articulatiei genunchiului ori treimii superioare a gambei sau chiar
péna la nivelul maleolei mediale. Aceasta intrebare raméne actuala chiar si in era tehnologiilor
endovenoase, constituind un subiect al discutiilor stiintifice aprige. Bazandu-se pe rezultatele
cercetarilor publicate in anii "90 ai secolului XX, necesita a fi mentionat faptul, ca actualmente
majoritatea chirurgilor sunt adeptii stripping-ului scurt, ce contribuie la reducerea de 2-5 ori a
frecventei leziunii nervilor cutanati [44]. Insi intr-un studiu publicat recent a fost demonstrat ca
stripping-ul safenian scurt efectuat fara invaginarea VSM poate fi asociat cu un numar mai mare
de complicatii neurologice decét stripping lung prin invaginare [114]. Astfel, la momentul actual
tehnica optimald a stripping-ului VSM nu este determinata definitiv si reprezinta un subiect
pentru cercetari clinice.

Implementarea largd a DSU a generat interesarea medicilor flebologi de evolutia

segmentului abandonat al VSM la nivelul gambei. Un sir de cercetatori, practicand duplex
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scanarea de control peste doi ani dupa stripping-ul scurt, au diagnosticat prezenta refluxului in
segmentul rezidual al venei safena cu o frecventa de la 44% la 69% [115, 116]. Tn cercetarea
prospectiva a lui P.van Neer si coaut. (2009) este redatd cea mai mare rata a refluxului persistent
la nivelul gambei: 84% — peste 6 luni si 91% — peste 24 luni dupa operatie. In pofida prezentei
refluxului distal practic la toti bolnavii, varice clinic recidivante sau persistente au fost
mentionate doar in 22% cazuri [117]. Unii specialisti propun un abord diferentiat in selectarea
lungimii stripping-ului in functie de extinderea refluxului vertical. In cercetarea lui T.T.Kostas si
coaut. (2007) este elucidat demonstrativ avantajul unei asemenea tactici. Printre bolnavii, la care
lungimea stripping-ului a atins punctul distal al extinderii fluxului sangvin retrograd prin vena
safena magna, frecventa recurentei a constituit 9% vs 100% in grupa, unde lungimea stripping-
ului a fost mai scurtd decit extinderea refluxului [118]. Remarcand aspectul logic al abordului
respectiv, necesita a fi mentionat, ca acesta nu solutioneaza problema caracterului traumatizant al
stripping-ului lung, exprimat indeosebi la bolnavii cu modificari trofice si ulcer venos la nivelul
gambei.

In comparatie cu maladia varicoasi dezvoltati in bazinul VSM, tactica curativa in cazul
incompetentei VSP este studiatd insuficient si, ca consecintd, este prost standardizatd. Sunt
cateva cauze ce pot explica acest fapt. Tn primul rand, refluxul in sistemul VSP este relativ rar
intalnit, fiind identificat la circa 10-15% din numarul total de bolnavi cu maladie varicoasa
[119]. Astfel, medicii, ce-si desfasoara activitatea practica in afara centrelor specializate, de fapt
nu posedd o experientd ca atare in tratamentul acestor bolnavi. Intr-al doilea rand, anatomia
topografica a VSP si a jonctiunii safeno-popliteale are particularitati semnificative, ce necesita a
fi luate in consideratie in timpul efectuarii intervengiei chirurgicale: situarea subfasciald a
vasului, proximitatea trunchiurilor nervoase mari, prezenta anastomozelor cu bazinul VSM, etc.
Si in al treilea rand, aceastd anatomie complexa din punctul de vedere al unui chirurg se
caracterizeaza apropo si printr-o mare variabilitate. Semnificatia acestor variante este importanta
nu doar pentru orientarea corectd in timpul realizarii interventiei, dar si pentru intelegerea
mecanismului de dezvoltare a refluxului venos patologic si selectarea metodei optimale de
suprimarea a acestuia.

Variabilitatea anatomiei jonctiunii safeno-popliteale si a variantelor hemodinamice de
incompetentd in bazinul VSP explica procentajul mare de rezultate nesatisfacatoare ale
tratamentului chirurgical. n literatura accesibila am identificat doar cateva publicatii, in care se
descriu rezultatele interventiilor pe vena safena parva. Conform datelor, publicate de catre
J.J.Smith si coaut. (2002), peste un an dupa ligaturarea jonctiunii safeno-popliteale si rezectia

VSP in limitele regiunii popliteale frecventa recurentei a constituit 38% [120]. Cauza recidivei in
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70% dintre observatii a fost efectuarea neadecvati a operatiei primare. In cercetarea
retrospectiva, realizata de catre A.M.van Rij si coautorii, S-a demonstrat, ca frecventa recidivei in
cazul operatiilor pe vena safena parva constituic 23% si 52%, peste 3 saptaméni si 3 ani,
respectiv, versus 1% si 25% dupi crosectomie si stripping-ul venei safena magna [121]. ntr-un
revieu sistematic publicat recent au fost analizate rezultatele a 9 studii consacrate tratamentului
chirurgical al varicelor in bazinul VSP [122]. Frecventa succesului anatomic a variat in diferite
cercetari de la 24 pana la 94%, cu o medie de 58% [59, 123, 124].

Amploarea optimala a operatiei pentru varice in bazinul VSP pana la momentul de fata nu
este stabilitd. Spre deosebire de crosectomia jonctiunii safeno-femurale, mobilizarea venei
poplitee pe lungimea recomandata de doi centimetri se efectueaza rareori din motivul amplasarii
adanci a acesteia in fosa poplitee si aderarea intima la vena a trunchiurilor nervoase mari. Din
sondajul realizat printre chirurgii britanici, s-a constatat, ca tehnica respectiva este utilizatad doar
de 10% dintre interogati. Majoritatea specialistilor, circa 80%, ligatureazd VSP ,,aproape de vena
poplitee, pe cét este posibil, dar in limitele sigurantei”, sau abandoneaza intentionat bontul VSP
cu o lungimea de cativa centimetri [125]. Precautiile, legate de riscul potential inalt de lezare a
structurilor nervoase, in primul rdnd a n.peroneus comunis, explica la fel si faptul, ca majoritatea
chirurgilor se abtin de la stripping-ul total al VSP. Traumatismul iatrogen al n.peroneus comunis
se poate asocia nu doar cu deregldri senzoriale, ci si cu deficitul motor al muschilor flexori,
conducénd spre asa-numita ,,planta suspendata”. Desi in unele cercetari frecventa complicatiilor
neurologice senzoriale peste un an dupa stripping-ul VSP sau deconectarea izolata a jonctiunii
safeno-popliteale s-a dovedit a fi similara — 28%, la inlaturarea completa a venei in mod standard
se decid doar ceva mai mult de 15% dintre chirurgi [126]. Mai frecvent (in 55% cazuri) se
efectueaza excizia doar a portiunii proximale a venei pe o lungime péna la 10 cm, iar in 30% din
cazuri vena este abandonata in situ [125].

Acceptul rezervat al specialistilor de rezultatele tratamentului chirurgical al maladiei
varicoase in bazinul VSP reprezintd motivul cautarii, elabordrii §i implementdrii active a
tehnicilor alternative si asociative. Utilizarea metodelor de ablatie endovenoasa permite evitarea
etapei operatiei, ce este legatd cu cel mai mare numadr de erori tehnice §i complicatii periculoase
— deconectarea jonctiunii safeno-popliteale. Din alt punct de vedere, la utilizarea metodelor de
ablatie termica a trunchiului VSP riscul leziunii indirecte a structurilor nervoase la fel nu este
exclus si e dependent de tehnica efectudrii §i parametrii metodei aplicate. Datele existente
actualmente nu satisfac suficient cerintele medicinii bazate pe dovezi, ceea ce dicteaza insistent

necesitatea realizarii unor cercetari stiintifice noi in acest domeniu. La ziua de astazi cu siguranta
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se poate afirma doar ca rezultatele tratamentului bolii varicoase in sistemul VSM nu pot fi
extrapolate direct asupra bolnavilor cu incompetenta jonctiunii safeno-popliteale.

Deoarece metodele endovenoase de tratament a maladiei varicoase au fost implementate
relativ nu demult in practica clinica, tehnica de realizare a acestor interventii incd nu este
standardizati si se evidentiaza printr-o mare diversitate. In cazul ablatiei termice, la fel ca si in
cea chimica, a venelor superficiale se utilizeazd diverse dispozitive si preparate, variazd amplu
intensitatea actiunii distructive asupra peretelui venos, difera metodele de profilaxie a reactiilor
adverse si ale complicatiilor, precum si interventiile chirurgicale asociate si protocoalele
conduitei postoperatorii a bolnavilor. Absenta standardizarii poseda o influentd negativa asupra
rezultatelor tratamentului si face dificila compararea acestora pe durata realizarii cercetarilor
stiintifice. Diferenta fundamentald a metodelor de ablatie termica si chimicd a venelor
incompetente dicteazd necesitatea analizei diferentiate, separate a variantelor tehnice de
executare a acestora. In acelasi timp, un sir de controverse principiale sunt comune pentru
utilizarea ablatiei endovenoase, si in primul rand, necesitatea efectudrii crosectomiei.

Majoritatea absolutd a chirurgilor sunt adeptii tehnicii ,,clasice” de ablatie endovenoasa,
elaborata initial ca o interventie endovasculara tipica, in timpul careia toate etapele operatiei sunt
realizate prin acces vascular punctional, iar crosectomia nu se efectueazd. Meta-analiza,
publicata de catre R.van den Bos si coaut. (2009), dedicata metodelor de ablatie endovenoasa,
demonstreazi evident acest fapt [127]. In conformitate cu datele registrului international de
ablatii endovenoase cu laser, creat prin initiativa IEWG (International Endovenous Laser
Working Group) in anul 2006, crosectomia nu s-a efectuat nici intr-un caz din cele mai mult de
1000 de operatii, realizate in 11 centre medicale din Europa si SUA [128].

Semnificatia ligaturii juxta-jonctionale in prevenirea recanalizarii venei, supuse ablatiei
endovasculare este discutabila. La analiza rezultatelor la distanta ale ablatiei cu laser s-a stabilit,
ca frecventa cazurilor de recanalizare a venei pe parcursul a 5 cm de la jonctiunea safeno-
femurala se remarcd de doud ori mai rar, decat recanalizarea izolata de-a lungul trunchiului
venos [128]. Datele meta-analizei rezultatelor variantei ,,clasice” a ablatiei cu laser prezinta niste
cifre similare. Din 28 de cercetari, ce descriu rezultatele la distanta, in 24 succesul ablatiei
depaseste 90%, iar in 5 dintre acestea constituie 100% [127].

Cantitatea de energie, necesara pentru ablatia sigura a venelor superficiale, pana la
momentul actual nu este apreciatd cu precizie fiind dependentd de lungimea de unda a laserului
si tipul fibrei, precum si de diametrul venei si extinderea segmentului venos ce urmeaza a fi
coagulat. Desi la etapele mai precoce de efectuare a ablatiei endovenoase cu laser doza energiei

constituia de regula 20-40 J/cm, la momentul actual valorile LEED, recomandate pentru
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modelele mai rispandite de generatoare laser, depasesc 80 Jicm [52, 129]. Tn lucrarea lui
N.S.Theivacumar a fost stabilitd urmatoarea corelatie dintre valorile LEED si succesul ablatiei:
mai putin de 40 J/cm — sub 90%, de la 40 J/cm péna la 60 J/cm — 93-97% si mai mult de 60 J/cm
— 100% [130]. n pofida faptului ca depasirea dozei de 100 J/cm (chiar pani la 160 J/cm) nu se
asociaza cu sporirea clinic semnificativa a gradului de traumatizare a procedurii sau a riscului de
dezvoltare a complicatiilor, aceasta nu este argumentata, deoarece nu exercitd o actiune benefica
suplimentara asupra tratamentului [129, 131].

Valorile indicelui LEED sunt determinate de puterea utilizata a iradierii laser in wati si
durata actiunii asupra peretelui venos. Experimentele cu utilizarea fragmentelor extirpate de vena
safena magna au aratat, ca setarea unei puteri mari a laserului conduce spre actiunea prin efect de
evaporare asupra tesuturilor, iar a unei puteri mici — spre actiunea prin coagulare. Incilzirea lent
a peretelui venos contribuie la retractia fibrelor intra-murale de colagen, ratatinarea venei i
previne dezvoltarea perforatiilor. La sporirea puterii de la 12W péna la 15W numarul de
perforatii creste mai mult de doud ori [132]. In acealasi timp, N.Samuel si coaut. (2013) au
stabilit ca rata recurentei postoperatorii peste 5 ani dupd interventia endovenoasa cu laser este
semnificativ mai mica la utilizarea energiei de 14W in comparatie cu 12W [133]. Trebuie de
remarcat, ca aceasta diferenta in rezultate poate fi cauzata nu atdt de puterea utilizatd a iradierii
cu laser cét de valoarea LEED inregistrati. In grupul pacientilor la care ablatia s-a efectuat cu
puterea 14W valoarea medie LEED a constituit 98,7 J/cm vs 57,1 J/cm la bolnavii unde ablatia
s-a prcaticat cu puterea 12W [134].

Datele enumerate mai sus oglindesc demonstrativ faptul, ca parametrii tehnici optimali de
efectuare a ablatiei endovenoase cu laser pana la momentul de fata nu sunt bine stabiliti si acestia
doar urmeaza a fi apreciati in cadrul viitoarelor cercetari experimentale si clinice.

Intrebarile controversate, ce se referd la tehnica de scleroterapie, se atribuie In majoritatea
cazurilor la metoda de administrare a acestuia in lumenul venos, precum si la masurile orientate
spre prevenirea complicatiilor si a reactiilor adverse. Metodele de administrare a spumei
sclerozante in vena, supusa ablatiei, sunt variabile [134]. Cea mai raspandita este asa-numita
punctie directd, In timpul careia acul este introdus nemijlocit in trunchiul venei superficiale sub
controlul duplex scanarii. Introducerea cateterului Tn lumenul venos permite asigurarea
stabilitatii abordului venos si independenta acestuia de miscarile involuntare ale bolnavului sau
medicului. Pentru realizarea foam-scleroterapiei se utilizeaza cateva tipuri de catetere. Cateterele
scurte pentru venepunctia periferica (de tip ,,batterfly”’) se plaseaza la distanta de 5-20 cm de la
jonctiunea safeno-femurald. In procesul de administrare a sclerozantului spuma se raspandeste in

directie proximala si umple treptat segmentul de vena supus ablatici. Momentul negativ este
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reprezentat de diluarea treptatd a sclerozantului de sange (preponderent in venele cu diametru
mare) si diminuarea eficientei actiunii acestuia [71, 135]. Mai mult ca atat, spuma sclerozanta
administratd poate parasi prematur trunchiul venei, atat prin jonctiunile cu venele profunde, cét si
in sens distal. Actiunea chimica insuficientd asupra endoteliului peretelui venos poate fi
considerata drept una din posibilele cauze ale recanalizarii lumenului venos dupd scleroterapie.
Cu scop de lichidare a neajunsurilor mentionate se propune utilizarea cateterclor intravenoase
[136, 137, 138]. Introducerea cateterului in lumenul venei poate fi realizata prin tehnica
Seldinger sau printr-o mica incizie a pielii in regiunea articulatiei genunchiului sau pe gamba,
precum si in sens retrograd in timpul efectuarii asociate a crosectomiei [89, 139]. Utilizarea
cateterului lung permite Tn procesul extragerii lente a acestuia de a dispersa sclerozantul spre
toate segmentele venei in forma nediluata ce duce la ameliorarea rezultatelor clinice ale foam-
scleroterapiei, sporind rata succesului tehnic.

O metoda sigura de creare a unei portiuni ,,0arbe” a venei, umplute cu sclerozant, este
ligaturarea distala [140] sau proximala a acesteia [139, 141]. Teoretic, excluderea venei din
fluxul anterograd si retrograd, ca urmare a incompetentei valvei terminale, trebuie sa contribuie
la sporirea sigurantei ablatiei chimice in cazul maladiei varicoase. Din alt punct de vedere, dupa
cum deja s-a indicat mai sus, deconectarea chirurgicald a jonctiunii safeno-femurale sporeste
gradul de invazivitate a interventiei si reprezinta un factor de risc in dezvoltarea fenomenului de
neovasculogeneza.

Chirurgia venelor perforante reprezinta incontestabil unul dintre cele mai discutate si
controversate compartimente ale flebologiei moderne [32, 142]. Aceasta se datoreaza in fond
unei evidente actuale de calitate moderata a eficacitaii tratamentului perforantelor incompetente
si lipsei unor studii prospective randomizate fara neajunsuri importante [143, 144]. La moment,
se considera ca odata ce devin incompetente, valvele venelor perforante permit reintoarcerea
séngelui de la nivelul venelor profunde spre sistemul superficial si plexurile subdermale. Astfel,
presiunea venoasd elevatd este transmisa spre venele superficiale, generand dezvoltarea
hipertensiunii venoase ce este urmata de alterarea ulterioara a functiei valvulare [42, 145, 146].

Principiile in baza cédrora se evalua rezultatul tratamentului perforantelor incompetente au
fost bazate istoric pe datele seriilor clinice observationale, nelipsite de multiple neajunsuri.
Absenta unor criterii clare a generat previzibil oscilatii a pozitiei: care perforante trebuie
considerate incompetente? Conform ghidurilor internationale recente, elaborate de catre
Comitetul Venos asociat al Societatii de Chirurgie Vasculard si a Forului Venos American si
publicate Tn 2011, ca ,,patologice” trebuie considerate perforantele ce prezintd flux retrograd cu

durata >0,5 sec, diametrul >3,5 mm si localizare periulceroasa (Cs-Ce, CEAP) [147]. Totusi, nu
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toate perforantele necesita a fi intrerupte. Venele perforante pot fi conventional divizate ca cele
,»de iesire” (,,exit”) si ,,de reintrare” (,,re-entry”). Primele sunt incompetente si se asociaza cu
varice si leziuni trofice ale tesuturilor moi. Perforantele ,,re-entry” sunt tipic dilatate, localizate
distal de varice si neasociate cu leziuni trofice, fiind competente la evaluarea imagistica. Aceste
perforante servesc drept cale de drenaj spre venele profunde, descarcand sistemul superficial.
Ligaturarea perforantelor ,,re-entry” teoretic poate duce la agravarea dereglarilor hemodinamice
insa acest fapt nu a fost confirmat in studii clinice.

Chirurgia conventionald a venelor perforante necesita incizii lungi ale tegumentului
atrofiat, asociate, deseori, cu necroza cutanatd, infectia si, respectiv, intdrzierea vindecarii
plagilor cu prelungirea semnificativa a perioadei postoperatorii. In lumina acestor rezultate, pe
parcursul anilor, mulfi cercetatori au intreprins tentative de a diminua morbiditatea elevata prin
diverse modificari ale interventiilor clasice. In anul 1985 in practica flebologica a fost
implementata o tehnica noud de identificare si prelucrare a perforantelor incompetente gambiene,
efectuatd sub vizualizare directd, utilizdnd endoscopul [142]. Ultimul este introdus in spatiul
subfascial prin incizii mici, plasate la distantd de aria ulcerului venos si tegumentul cu trofica
schimbata. Metoda endoscopica de intrerupere subfasciald a venelor perforante (definita in
literatura de specialitate prin acronimul SEPS, de la Subfascial Endoscopic Perforator vein
Surgery) a fost rapid adoptata si perfectionata de multiple colective chirurgicale.

Dezvoltarea tehnicilor endovasculare a generat asa-numita ablatie percutand a
perforantelor, ce poate fi realizata prin metode chimice sau termice. Utilizand laserul pentru
ablatia perforantelor incompetente T.M.Proebstle si S.Herdemann (2007) indica, chiar in baza
experientei initiale, asupra eficacitatii inalte a metodei pe termen scurt, toate perforantele
ramanand ocluzionate peste 3 luni de la tratament la eliberarea unei doze adecvate de energie
[148]. S.Elias si coaut. (2007) reflecta o experienta proprie de utilizare a metodei la un grup de
pacienti cu insuficientd venoasa cronica severa, cu o rata de ocluzionare peste o luna de 100% si
peste 4 luni — de 90%. Rata de vindecare a ulcerului venos a constituit 90% [149]. La un an de la
momentul efectudrii ablatiei cu laser a venelor perforante rata ocluziei constituie 87% [150].
Recent, C.Zerweck si coaut. (2014), utilizdnd laserul cu lungimea de unda 1470-nm, au obtinut
ocluzia perforantelor incompetente in 96% cazuri (perioada de observatie postoperatorie — 30
zile) [151].

Datele literaturii reflecta o rata initiala inalta de ocluzionare a perforantelor, intre 90 si
100%, atunci cand se utilizeaza ablatia cu radiofrecventa. Rata de ocluzionare la distanta de un
an sau mai mult variaza intre 79% si 93% [152, 153]. La momentul actual ablatia termica s-a

dovedit a fi mai efectiva decét scleroterapia in tratamentul refluxului venos patologic orizontal si
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este considerati ca metoda curativa preferentiald [154]. Tn anul 2014 1.Toonder si coaut., a
publicat articolul consacrat utilizirii unui dispozitiv special — VenaSeal® Sapheon Closure
System, pentru ocluzia venelor perforante incompetente ale gambei. Autorii au atribuit metodei
un acronim CAPE (Cyanoacrylate Adhesive Perforator Embolization) si au stabilit eficacitatea
acestuia in 76% de cazuri [155].

Desi chirurgia perforantelor este practicatd de aproape 100 de ani, rezultatele acesteia nu
sunt studiate suficient. Existd doar unice studii contemporane ce ar evalua efectul intreruperii
perforantelor incompetente asupra recurentei ulcerului trofic venos. O cercetare randomizata
efectuata in 12 centre din Olanda a comparat rezultatele SEPS cu cele ale tratamentului
conservator cu incorporarea compresiunii elastice la bolnavii cu ulcere venoase [156]. Tn anul
2011 a fost publicat un studiu randomizat consacrat compararii rezultatelor striping-ului izolat cu
cel asociat cu disectia endoscopica a venelor perforante. Autorii nu au identificat diferente
statistic veridice intre grupe referitor la durata vindecarii si frecventa recurentei ulcerelor trofice,
precum si in durata reabilitarii postoperatorii si gradului de satisfactie a bolnavilor operati [31].
Astfel, la moment nu exista o evidenta clard ce ar sustine rationalitatea tratamentului venelor
perforante incompetente cu scop de ameliorare a ratei de vindecare si prevenire a recurentei

ulcerelor venoase.

1.3. Evolutia viziunilor privind conduita perioperatorie a bolnavilor cu maladia varicoasa
Din momentul implementarii crosectomiei si a stripping-ului drept standard pretutindeni
adaptat in tratamentul chirurgical al maladiei varicoase, interventia chirurgicala este finalizata
traditional cu aplicarca compresiei elastice pe extremitatea operata. Efectul de baza al
compresiei este micsorarea volumului hematomului tesuturilor moi, ce se dezvolta inevitabil
dupa stripping-ul venei safena magna, si, drept urmare, diminuarea intensitatii durerilor
postoperatorii si a edemului extremitatii. Unul dintre momentele discutabile este durata optimala
a compresiei elastice. Tn ultimii ani In literatura de specialitate au fost publicate cateva studii, n
care se compari eficacitatea compresiei elastice postoperatorii pe o diferitd perioada de timp. in
anul 2007 cercetatorii din Marea Britanie au efectuat un studiu randomizat al terapiei
compresionale la un grup de 220 bolnavi, ce au suportat crosectomie si stripping scurt al VSM
pentru boala varicoasd. Autorii au concluzionat, ca utilizarea compresiei elastice pe parcursul a
mai mult de o sdptaména nu este justificata si si-au modificat propria practica curativa [157].
Savantii din Olanda au ficut incd ,un pas inainte”, limitdnd compresia postoperatorie la
aplicarea bandajului elastic pe o perioadd limitata la doar trei zile. Rezultatele tratamentului la

acesti pacienti au fost comparate cu grupa, in care terapia compresionala s-a efectuat pana la o
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luna dupa operatie. Indicele de bazd comparat ulterior a fost gradul de edematiere a extremitatii
operate, determinat prin volumetria optoelectronica la a 3-a, 14-a si 28-a zi dupa crosectomie §i
stripping-ul scurt. Suplimentar au fost evaluate intensitatea sindromului algic si frecventa
complicatiilor. S-a stabilit, ca atdt rezultatul de baza cat si cele suplimentare nu s-au deosebit
statistic intre grupe. Mai mult ca atat, in grupa fara compresie elastica s-a stabilit o duratd mai
scurta a incapacitatii temporare de munca a pacientilor [158].

Recent, in literaturd a aparut o publicatie, in care se compard rezultatele utilizarii
postoperatorii a ciorapilor elastici pe parcursul a opt zile si 24 ore. La fel ca si in lucrarile
amintite mai sus, toti indicii comparati — durerea, hemoragia, edemul, complicatiile, perioada
incapacitatii de munca si calitatea vietii bolnavilor au fost identice. Necesita insa mentionare
faptul, ca toti bolnavii au fost operati cu anestezie locala prin infiltratie, si aproximativ in
jumatate din cazuri s-a utilizat tehnica ASVAL [159].

Implementarea in practica flebologicad a metodelor de ablatie endovenoasd a condus spre
necesitatea reevaludrii principiilor clasice ale conduitei postoperatorii a bolnavilor. La utilizarea
acestor metode compresia adecvata a venei safena magna in perioada postoperatorie reprezinta
unul din factorii decisivi, ce determina atat rezultatele precoce, cat si cele la distanta ale
tratamentului. Comprimarea incompleta a trunchiului safenei si, drept urmare, persistenta unui
volum semnificativ de sdnge in lumenul acesteia conduce spre dezvoltarea unor reactii adverse
ale ablatiei precum, durerile prolongate, infiltratele pe traiectul venei si hiperpigmentarea
tegumentelor. Mai mult, atat in cazul ablatiei termice dar si, mai ales, in cazul scleroterapiei
compresia neadecvata a venei safene poate conduce spre ocluzia incompleta a acesteia sau, peste
un anumit timp, spre recanalizare. Tn particular, in lucrarea lui S.C.Thomasset si coaut. (2010) s-
a demonstrat, ca respectarea minutioasa de catre pacient a recomandarilor de utilizare a
compresiei postoperatorii reprezintd unicul factor, ce influenteaza semnificativ succesul foam-
scleroterapiei [160]. Durata optimald a terapiei compresionale dupa interventia de ablatie
endovenoasi termica la fel nu este studiatd suficient. In literatura au fost publicate cateva studii
controlate consacrate compresiei postoperatorii dupa diferite tipuri de operatii pe sistemul venos
superficial dar heterogenitatea acestora nu permite efectuarea unei meta-analize si elaborarea
recomandarilor, ce corespund cerintelor medicinii bazate pe dovezi [161]. Tn majoritatea
publicatiilor totusi se concluzioneaza despre rationalitatea diminudrii termenului de aplicare a
compresiei elastice postoperatorii sau chiar despre inutilitatea acesteia [162]. Absenta datelor
stiintifice veridice serveste drept motiv pentru un abord empiric in aplicarea compresiei elastice

dupa ablatia endovenoasa in maladia varicoasa. Trebuie de mentionat, ca pana la momentul de
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fatd influenta duratei terapiei compresionale asupra rezultatelor tardive ale tratamentului
maladiei varicoase practic nu este studiata.

In contrast cu chirurgia bariatrici, oncologia si traumatologia-ortopedia, problema
prevenirii trombozei venelor profunde dupa tratamentul invaziv al varicelor membrelor
inferioare la momentul actual este studiata insuficient. Riscul potential fatal al emboliei arterei
pulmonare contrasteazd in mod dramatic cu volumul redus al interventiei chirurgicale pentru
varice, frecvent efectuate pe indicatii ,,estetice”. Mai mult ca atat, chiar si o tromboza distala a
venelor tibiale ale extremitatilor inferioare reprezintd un factor de risc al recidivei insuficientei
venoase cronice, reaparitiei varicelor si, respectiv, al rezultatului nesatisfacator al tratamentului.
Unii autori recomanda utilizarea de rutind a anticoagulantelor directe cu scop de prevenire a
trombozei venelor profunde la toti pacientii operati cu anestezie generala sau spinala, indiferent
de tipul interventiei [163]. Sub alt aspect, departe nu toti specialistii, ce sunt preocupati de
tratamentul varicelor membrelor inferioare, sunt de acord cu un asemenea abord standardizat.
Conform studiului lui R.Winterborn, 1,4% dintre chirurgi niciodata nu au indicat anticoagulante
in cazul interventiilor pentru varicele membrelor inferioare [125]. Analiza datelor chestionarului,
completat in anul 2012 de catre 68 chirurgi vasculari din Grecia, reflectd ca in cazul
tratamentului conventional al varicelor, 52% dintre medici intotdeauna utilizeaza
farmacoprofilaxia trombozelor cu heparine, 10% — utilizeaza heparinele frecvent, 36% — rar si
2% — niciodati. In cazul operatiilor de ablatie endovenosa termica au fost obtinute date similare:
58% dintre specialisti prescriau heparinele perioperator in toate cazurile, 6% — frecvent, 29% —
rar si 6% — niciodatd [164]. Motivele, pentru care unii specialisti se abtin de realizarea
farmacoprofilaxiei perioperatorii a complicatiilor trombotice venoase la bolnavii cu maladia
varicoasd sunt bine cunoscute pentru chirurgii practicieni. Tn primul rand, la majoritatea
pacientilor, ce au fost supusi crosectomiei si Stripping-ului safenian, de regula lipsesc factorii
aditionali de risc de dezvoltare a trombozei venoase profunde: varsta bolnavilor este relativ
tanara, patologii asociate severe se inregistreaza destul de rar, mobilizarea postoperatorie a
pacientului este precoce, iar durata interventiei rar depaseste o ord. La fel este important, ca la
toti bolnavii operati se aplicd de rutind compresia elastica postoperatorie a membrelor inferioare.
Mai mult ca atat, actual se remarca o tendintd spre efectuarea operatiilor pentru maladia
varicoasd cu anestezie locald, asociatd cu lipsa imobilizdrii bolnavului si, respectiv, cu
micsorarea posibilitatii survenirii complicatiilor venoase tromboembolice. Pozitia rezervata a
mai multor chirurgi fatd de administrarea anticoagulantelor directe perioperator se bazeaza
partial si pe rezultatele unui studiu observational, in cadrul caruia la aproximativ 900 bolnavi, ce

nu au urmat profilaxie cu heparine, nu a fost diagnosticat nici un caz de tromboza a venelor
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profunde pe parcursul a trei luni dupa interventie [165]. Un argument suplimentar in favoarea
renuntarii la farmacoprofilaxie este capacitatea anticoagulantelor directe de a spori rata si
volumul hemoragiilor dupa stripping-ul safenian si flebectomie. Dezvoltarea echimozelor
extinse si a hematoamelor subcutanate masive are un impact negativ semnificativ asupra
rezultatelor precoce ale tratamentului.

Cercetarile recente, efectuate cu utilizarea DSU, i-au impus pe chirurgi sa abordeze sub un
nou aspect problema complicatiilor venoase postoperatorii. Astfel V.Puttaswamy cu colegii
(2000), in pofida realizarii tromboprofilaxiei, au diagnosticat tromboza venelor profunde la 5%
dintre bolnavii dupd crosectomie si stripping-ul safenian [166]. In cazul interventiei
concomitente pe ambele extremitati inferioare frecventa complicatiei a crescut pana la 16%. Una
dintre cele mai vaste cercetari in domeniul respectiv este lucrarea lui A.M.van Rij, publicata in
anul 2004, ce a inclus 377 bolnavi consecutivi operati [167]. Efectuand ecografia Doppler-
duplex a sistemului venos al pacientilor peste 2, 4 saptdméni si 6 luni, un an dupa operatie,
autorii au diagnosticat tromboza venelor profunde la 5,3% dintre bolnavi. Heparinele au fost
utilizate perioperator in 65% cazuri, in functie de decizia clinica a operatorului bazata pe
experienta proprie. Frecventa trombozei in aceastd subgrupa de bolnavi s-a dovedit a fi
nesemnificativ mai mica — 4,5%, in comparatie cu 5,7%, depistata in subgrupa fara profilaxie cu
anticoagulante. Desi in toate cazurile apexul maselor trombotice nu s-a extins mai proximal de
vena poplitee, autorul remarcd, ca conform datelor literaturii pana la 20% dintre trombozele
venelor gambei pot avea un caracter ascendent asociat cu dezvoltarea tromboemboliei arterei
pulmonare. Tn anul 2013, in literatura de specialitate a fost publicat primul studiu randomizat ce
vizeazd administrarea heparinelor cu masa moleculard mica la pacientii supusi Stripping-ului
safenian. Au fost investigati clinic si cu ajutorul duplex-ului 262 de pacienti cu maladia
varicoasa divizati randomizat In doud grupe similare dupd caracteristice demografice si factorii
aditionali de risc ai trombozei venoase. Nici un pacient din studiul respectiv nu a dezvoltat
tromboza venoasa profunda sau tromboembolie pulmonara. Echimozele postoperatorii s-au
dovedit a fi cu suprafata mai mare la pacientii care au primit heparine (bemiparina 2500 UA timp
de 10 zile postoperator), desi diferenta nu a fost statistic semnificativa. Autorii concluzioneaza ca
pacientii cu risc moderat de complicatii tromboembolice nu au beneficii in urma administrarii
postoperatorii a heparinelor [46].

Asadar, datele stiintifice existente la momentul actual nu sunt suficiente pentru elaborarea
unor recomanddri bine argumentate in vederea profilaxiei complicatiilor venoase
tromboembolice in chirurgia maladiei varicoase. Majoritatea ghidurilor, ce vizeazd problema

prevenirii complicatiilor venoase tromboembolice, totusi sunt orientate asupra pacientului
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chirurgical de profil general si nu i-au in consideratie particularititile pacientilor cu varice. In
acelasi timp, un sir de factori, asa precum operatia la ambele extremitati inferioare, interventia pe
vena safena parva, clasa clinica Cs si Ce (CEAP) pot exercita 0 influenta asupra frecventei
dezvoltarii trombozei venelor profunde [166, 167].

In ultimii ani, datorita implementirii pe larg in practica chirurgical a tehnicilor de ablatie
endovenoasa termica sau chimica (asociate cu dezvoltarea trombozei induse in lumenul venelor
superficiale), atentia specialistilor s-a axat pe problema posibilei extinderi a trombozei spre
venele profunde cu dezvoltare ulterioara a tromboemboliei pulmonare. Teoretic, riscul
dezvoltarii trombozei venelor profunde este indeosebi elevat in cazul utilizarii ablatiei chimice in
legaturd cu raspandirea practic incontrolabila a substantei sclerozante in sistemul vascular al
bolnavului. Elaborarea tehnicii de foam-scleroterapic ecoghidata a contribuit la reducerea
riscului de raspandire a sclerozantelor chimice spre venele profunde, datorita capacitatilor fizice
particulare ale spumei create si a vizibilitatii acesteia in timpul controlului periprocedural
ultrasonor. Conform datelor literaturii, frecventa dezvoltarii trombozei venelor profunde dupa
foam-scleroterapie constituie circa 3 observatii la 1000 proceduri [168]. In majoritatea absoluti a
cazurilor tromboza se dezvolta in venele masivului muscular al gambei si doar rareori — in vena
popliteea sau mai proximal de nivelul acesteia. Studiul cel mai important, consacrat aprecierii
factorilor de risc ai trombozei venelor profunde in cazul utilizarii ablatiei endovenoase chimice,
reprezinta cercetarea publicatd in anul 2008 de catre chirurgii din Australia — K.Myers si
D.Jolley [169]. Autorii acestei lucrari au stabilit trei factori, ce coreleaza direct cu sporirea ratei
de complicatii: diametrul venei safene mari ce depaseste 0,5 cm, introducerea spumei sclerozante
in volum mai mare de 10 ml per procedurda si, aparent surprinzator, concentratia medie a
sclerozantului de la 2% péna la 2,3%. Cele mai inofensive din acest punct de vedere au fost
recunoscute concentratiile pana la 1,5% si cea de 3%. Autorii presupun ca substantele
sclerozante din grupa detergentilor au capacitatea de a exercita sau un efect procoagulant, sau
unul anticoagulant in functie de concentratia preparatului. Datoritd incidentei nesemnificative a
complicatiilor venoase tromboembolice survenite in timpul practicarii foam-scleroterapiei
venelor varicoase, administrarea profilactica de rutind a anticoagulantelor directe de regulda nu
este recomandatd. Mai mult ca atat, conform unor date, profilaxia farmacologica nu influenteaza
rata trombozei dupa ablatie chimica endovenoasa [169]. Mobilizarea timpurie a bolnavului,
reducerea volumului §i a concentratiei substantei sclerozante administrate, precum i
monitorizarea DSU intraoperatorie continua pot fi considerate drept mdsuri suficiente pentru a
preveni complicatiile foam-scleroterapiei. Similar cu tratamentul chirurgical conventional al

varicelor membrelor inferioare, administrarea heparinelor cu masa moleculara mica este necesara
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doar Tn cazuri selecte asociate cu risc elevat de dezvoltare a trombozei. Stabilirea anamnestica a
episodului de tromboembolie a arterei pulmonare sau a trombozei venelor profunde, la fel ca si a
diagnosticului de trombofilie confirmata prin teste de laborator, sunt considerate de catre expertii
in domeniu ca contraindicatii relative ale ablatiei chimice a varicelor. La efectuareca foam-
scleroterapiei unui bolnav cu risc trombotic elevat se recomanda indicarea unei doze unice de
heparind cu masa moleculara mica.

Documentul European de consens pe scleroterapie recomandd administrarea
periprocedurala a anticoagulantelor directe bolnavilor cu varice in cazul prezentei patologiilor
oncologice concomitente, interventiilor chirurgicale recente si capacitatii limitate a bolnavului de
a se deplasa [170]. Ultimele doua indicatii, probabil, merita o atentie deosebitd. Actualmente mai
multi chirurgi asociaza stripping-ul trunchiului venei safene sau ablatia termica a acesteia cu
foam-scleroterapia intraoperatorie a ramurilor tributare dilatate varicos. La prima vedere,
avantajele unei asemenea tactici sunt indiscutabile. Tn cadrul unei singure proceduri curative
bolnavul este tratat definitiv si cu rezultat estetic satisficator. In acelasi timp trebuie de subliniat,
ca spre regret in majoritatea cazurilor pacientii nu sunt in stare sa se deplaseze de sine statator la
un scurt timp dupa efectuarea unor asemenea interventii combinate. Riscul de dezvoltare a
complicatiilor venoase tromboembolice este si mai mare in cazul efectuarii stripping-ului cu
anestezie generald sau regionald. Neavand la moment dovezi stiintifice suficiente putem doar sa
presupunem ca in asemenea situatii cu scop de micsorare a riscului complicatiilor trombotice
este necesara divizarea tratamentului in doud sau mai multe etape sau recurgerea la prescrierea
profilactica a anticoagulantelor.

Datele privind rata inregistrarii complicatiilor venoase tromboembolice dupa ablatia cu
laser sau radiofrecventa — asa-numitul EHIT (endovenous heat-induced thrombosis) sunt destul
de contradictorii. Tn studiul lui R.Merchant, publicat Tn anul 2002, examenul DSU postoperator a
relevat prezenta maselor trombotice in venele profunde la 3% dintre bolnavii dupa ablatie prin
radiofrecventa a VSM [171]. Un studiu similar, realizat 15 ani mai tarziu de catre C.W.Hicks si
coautorii (2017), a inregistrat rata trombozei profundale de 12% dupa ablatie prin radiofrecventa
[172]. Un studiu voluminos, ce a inclus 2470 cazuri de ablatie prin radiofrecventa si 350 — cu
laser, a demonstrat o rata destul de redusa a trombozei venelor profunde: 0,7% si 1%, respectiv
[173]. Recent, autorii din Japonia au prezentat experienta proprie imensd — 8318 extremitati
operate cu utilizarea metodelor de ablatie endovenosad termica, ce marturiseste despre riscul
redus de tromboza a venelor profunde la utilizarea acestor tehnici. Rata complicatiei a variat
intre 0,3% si 0,4% in functie de metoda utilizata [174]. Tn pofida dispersiei largi a rezultatelor

publicate, se observa, ca la efectuarea ablatiei termice a venelor safene riscul trombozei venelor
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profunde este ceva mai mare, comparativ cu interventia chirurgicald conventionald sau
scleroterapia. Deoarece pana la momentul actual nici metodele de prognozare, si nici profilaxia
trombozei venoase profunde dupa ablatia termicad nu sunt standardizate, majoritatea specialistilor
si grupelor de experti recomandd monitorizarea ultrasonord minutioasd a bolnavilor operati
[147].

Evidenta sistematicd a rezultatelor precoce si la distantd ale tratamentului bolnavilor, a
frecventei si structurii complicatiilor, cazurilor de recurenta si progresare a patologiei serveste
drept bazi pentru sporirea nivelului acordarii asistentei medicale populatiei. In comparatie cu
alte domenii ale chirurgiei, in general, si cu chirurgia arteriald, in particular, evaluarea
rezultatelor tratamentului maladiei varicoase este destul de dificild si echivocd. Noi
perspective in evaluarea rezultatelor tratamentului patologiilor venoase si observarea in dinamica
a bolnavilor a deschis implementarea in practica cotidiand a DSU. In timpul scanirii dupa
crosectomie si Stripping se atrage atentia asupra prezentei sursei de reflux venos in regiunea
jonctiunilor safeno-femurale sau safeno-popliteale si a venelor perforante, precum si asupra
prezentei trunchiurilor venoase incompetente si a tributarelor acestora [175]. La utilizarea
metodelor endovenoase obliterarea trunchiului venei, ce a fost supusa ablatiei, de regula se
determina deja spre sfarsitul procedurii, insa degradarea treptata a venei pana la momentul cand
aceasta devine complet invizibild in timpul DSU durcaza de la 6 pana la 12 luni [176]. Patenta
venei este studiata cu ajutorul compresiunii cu sonda si utilizdnd regimul codarii colore a
fluxului. La respectarea tehnicii standard de ablatie endovenoasa vena trebuie sa fie obliterata pe
toatd lungimea: de la locul accesului venos si pana la crosa. Drept evolutie postoperatorie
pozitiva se considera diminuarea progresiva a diametrului venei, ce survine neuniform pe toata
lungimea acesteia si care finisecaza cu transformarea acesteia intr-un cordon fibros sau disparitia
completd a venei. Prezenta fluxului sangvin retrograd in vena se apreciaza ca un insucces tehnic
al tratamentului sau (in cazul examinarilor in dinamica) — ca recanalizarea venei. Desi DSU
poseda o importantd indubitabilda in evaluarea la distantd a pacientilor operati, doar datele
examindrii instrumentale nu sunt suficiente pentru o apreciere complexa multilateralda a
rezultatelor tratamentului. Succesul anatomic si hemodinamic al operatiei efectuate nu in toate
cazurile coreleaza cu manifestarea clinicd a patologiei venoase, dinamica simptomelor si gradul
de satisfactie al bolnavului de rezultatele interventiei. Aceasta afirmatie este mai ales veridica cu
referintd la bolnavii cu maladie varicoasa necomplicata, adica cu clasele clinice C2 si C3 [177].

Analiza comparativa a manifestarilor clinice ale patologiei venoase cronice si determinarea
severitatii acesteia reprezintd o sarcind dificilda din motivul diversitdtii simptomelor si a

caracterului subiectiv al interpretarii acestora [178]. Cel mai simplu si mai universal instrument
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pentru evaluarea efectului clinic al operatiei pentru boala varicoasd a extremitatilor inferioare
este criteriul clinic al clasificirii CEAP (Anexa 1). Insi, in pofida aplicirii frecvente in
activitatea practicd a clasificarii pentru stratificarea pacientilor inainte de operatie si pentru
formularea diagnosticului, utilizarea acesteia in scopul observarii in dinamicd a bolnavilor nu
este suficient de comoda. Explicatia constd in faptul, cd CEAP reprezintd o clasificare
descriptiva si relativ statica, indeosebi, cu referintd la clasele clinice avansate (Cs-Cg). Chirurgii
cunosc foarte bine din activitatea practica, ca chiar si In cazul unei operatii efectuate adecvat si
disparitia completa a unor simptome precum varicele, durerea si edemul, hiperpigmentarea pielii
poate persista un timp foarte indelungat, iar bolnavul, respectiv, va fi repartizat in clasa C4. Mai
mult ca atét, pacientul, care cel putin o data in viata a avut ulcer trofic venos activ, niciodata nu
va mai fi distribuit mai inferior decat in clasa Cs. Inca un neajuns reprezintd absenta descrierii
gradului de exprimare a fenomenului patologic, caracteristic pentru o clasa clinicd sau alta: a
diametrului s1 numarului de vene varicoase pentru C», severitatii edemului pentru Cs, suprafetei
leziunilor trofice ale pielii pentru Cs 1 a numarului §i dimensiunilor ulcerelor trofice pentru Ce.
Evaluarea severitatii simptomelor subiective (durere, prurit, arsura, greutate, fatigabilitate) la fel
nu este prevazuta in cadrul clasificarii CEAP [179].

Cu scop de lichidare a neajunsurilor enumerate se recomanda realizarea evaluarii
rezultatului clinic al tratamentului maladiei varicoase cu ajutorul scorului VCSS (venous clinical
severity score), elaborat in anul 2000 si perfectionat in 2010 [147, 180]. Scorul include
descrierea a noua simptome clinice, caracteristice pentru boala varicoasa: durere, vene varicoase,
edem venos, pigmentare, inflamatia si induratia pielii, precum si numarul, durata si dimensiunile
ulcerelor trofice. Al zecelea punct descrie utilizarea de catre bolnav a terapiei compresionale
elastice (Anexa 2).

Deoarece maladia varicoasa a membrelor inferioare nu reprezinta o stare ce pune in pericol
viata pacientului, mai importantd este evaluarea rezultatelor tratamentului, realizatd de insasi
pacient. Satisfactia bolnavului de operatia efectuata si starea sa curenta de sanatate serveste drept
principalul scop al utilizarii oricarei dintre metodele de tratament. Sistemele pentru evaluarea
calitatii vietii sunt divizate in cele ce se refera la starea sdnatatii, in general, sau cu referinta la o
anumita patologie. Din motivul eventualei posibilitdti de prezenta la pacient a patologiilor
asociate, utilizarea chestionarelor, orientate nemijlocit asupra patologiei venoase, este mai
preferabild. La momentul actual in flebologie cel mai frecvent sunt utilizate urmatoarele
chestionare: ,,AVVQ” (Aberdeen Varicose Vein Questionnaire), ,,VEINES-QOL/Sym” (Venous
Insufficiency Epidemiological and Economic Study) si chestionarul ,,SQOR-V” (Specific Quality
of life & Outcome Response — Venous) [181].
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Cel mai modern chestionar este ,,ABC-V” (Assessment of Burden in Chronic Venous
Disease), elaborat Tn anul 2010 [182]. La crearea chestionarului autorii acestuia s-au straduit sa
evite repetarea informatiei, incluse in scorul VCSS. Ca rezultat, in chestionar practic lipsesc
intrebarile, ce se referd la descrierea simptomelor clinice si a semnelor patologiei venoase.
Chestionarul reflectd exclusiv influenta patologiei venoase asupra vietii sociale, personale si
familiare a pacientului (Anexa 3). Dinamica pozitiva a indicilor, enumerati in chestionarul ABC-
V, in perioada pre- si postoperatoric este determinata, in primul rand, de corespunderea
rezultatului obtinut al tratamentului cu asteptarile pacientului. O utilizare tot mai largd a unor
asemenea anchete pentru evaluarea bolnavilor in dinamica a condus la faptul, cd medicii purced
tot mai activ la implicarea pacientilor in procesul de luare a deciziei curative. Desi metodele de
estimare obiectiva a rezultatelor tratamentului bolii varicoase sunt inca departe de standardizare,
necesitatea utilizarii acestora nu trezeste dubii. Analiza critica a rezultatelor la distanta ale
interventiilor va permite in viitor identificarea celei mai eficiente si sigure metode de tratament.

Concluzionand cele analizate in cadrul trecerii in revista a literaturii, putem conchide, ca
abordurile curative in caz de boala varicoasd la momentul actual nu sunt standardizate si necesita
a fi studiate In continuare, fiind supuse modificarilor de rigoare. In conformitate cu respectiva
concluzie a fost formulat scopul cercetirii de fatd, care constd in optimizarea conduitei
chirurgicale la pacientii cu maladia varicoasd a membrelor inferioare, In baza evaludrii complexe
a particularitatilor clinice si hemodinamice ale diverselor forme de patologie si analizei
caracteristicilor tactico-tehnice ale interventiilor chirurgicale.

Atingerea scopului stiintific Thaintat a presupus solutionarea urmatoarelor sarcini: (1)
Analiza pattern-ului refluxului venos patologic in caz de maladie varicoasd, a manifestarilor
clinice in functie de tipul dereglarilor hemodinamice si prognozarea riscului dezvoltarii
insuficientei venoase cronice severe; (2) Stabilirea in functie de situatia clinico-hemodinamica
diagnosticatd a volumului optimal al operatiei si a tehnicii preferentiale de realizare a
principalelor etape ale interventiei chirurgicale clasice sau minim-invazive in caz de maladie
varicoasd; (3) Identificarea mecanismelor patogenetice de baza ale recurentei postoperatorii a
maladiei varicoase si a metodelor preferentiale de corectie a acestora; (4) Studierea
particularitatilor evolutiei clinice, diagnosticarii si tratamentului chirurgical al formelor
complicate si rare de maladie varicoasa: varicotromboflebitei, varicelor pulsatile, varicelor non-
safeniene, varicelor erupte; (5) Evaluarea comparativa si studierea intercorelatiei dintre
rezultatele tehnice, clinice si cele raportate de insdsi pacient ale interventiilor chirurgicale clasice
si minim-invazive in caz de maladie varicoasa; (6) Identificarea factorilor veridici de risc, ce se

asociaza cu rezultatele tardive nesatisfacdtoare ale tratamentului chirurgical al bolii varicoase.
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1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Pe parcursul ultimelor doua decenii in practica flebologica au fost activ implementate
metode minim-invazive noi de tratament a bolii varicoase a extremitatilor inferioare, ce difera
esential dupa mecanismul de actiune, contraindicatii si eventualele complicatii, precum si tactica
conduitei postoperatorii a bolnavilor. La etapa contemporana medicii practicieni au nevoie de
recomandari stiintific argumentate ce ar permite aprecierea unui abord chirurgical optimal pentru
fiece bolnav in parte.

2. Tehnica realizarii interventiilor chirurgicale clasice si minim-invazive, efectuate in caz
de boald varicoasa, se caracterizeazd printr-o extrema varietate. in pofida unui mare numar de
cercetari, realizate in respectivul domeniu, rezultatele acestora deseori sunt controversate si nu
pot fi extrapolate in mod direct asupra practicii medicale autohtone.

3. Una dintre cele mai semnificative probleme ce tine de managementul pacientilor cu
boala varicoasa este lipsa unor standarde pe larg acceptate de evaluare a rezultatelor precoce si la
distanta ale tratamentului, ceea ce denatureaza evident rezultatele cercetarilor stiintifice si face

imposibild analiza comparativa a acestora.

48



2. MATERIALUL CLINIC SI METODELE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica clinico-demografici a lotului de studiu si metodologia generald a
cercetarii

Lucrarea este bazatd pe analiza datelor clinice si ale examinarilor instrumentale, precum si
evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical a 1115 bolnavi cu maladia varicoasd a
extremitatilor inferioare, spitalizati in Clinica chirurgie generala si semiologie nr.3, a IP USMF
,»Nicolae Testemitanu” (baza clinica — IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1, mun. Chisinau) n
perioada ianuarie 2008 si decembrie 2014.

In general cercetarea a comportat un caracter observational si a presupus acumularea
prospectiva a materialului clinic cu ulterioara analiza retrospectiva a datelor obtinute. La unele
etape ale cercetarii, pe subloturi separate de pacienti au fost utilizate si alte metode de cercetare:
studiu comparativ controlat, precum si studii experimentale de laborator. Proiectul si protocolul
cercetarii au fost aprobate de catre Comitetul de Eticd a Cercetarii al IP USMF ,,Nicolae
Testemitanu” (aviz pozitiv din 19.06.2012).

Drept criterii de includere a bolnavilor in lotul de studiu au servit:

1. Diagnosticul definitiv de “Boala varicoasa a membrelor inferioare”, “Boald venoasa
cronicd primara a membrelor inferioare”, “Maladie varicoasd recurentda a extremitatilor
inferioare” sau ‘“Varicotromboflebita membrelor inferioare” stabilit in baza rezultatelor
examindrii clinice si / sau instrumentale a pacientului si inregistrat in fisa medicala la momentul
externarii din stationar (codurile ICD-10-AM, 2002: 180.0, 183.0, 183.1, 183.2, 183.9, 022.2,
087.0);

2. Efectuarea in perioada spitalizarii a interventiei chirurgicale clasice sau minim-invazive
pe sistemul venos al extremitatilor inferioare pentru oricare dintre patologiile enumerate mai sus;

3. Varsta de 18 ani sau mai mult catre ziua spitalizarii.

Astfel, n cercetare au fost incadrati pacientii cu toate variantele posibile de evolutie clinica
a bolii varicoase si a complicatiilor acesteia, indiferent de volumul examinarii preoperatorii,
tactica si tehnica interventiei pe sistemul venos selectate de catre chirurgul operator, precum si
particularitatile conduitei postoperatorii a bolnavilor. Din cercetare au fost exclusi doar pacientii
la care conform datelor clinico-instrumentale, obtinute pe parcursul spitalizarii, afectarea
sistemului venos superficial al extremitatilor inferioare a comportat un caracter secundar (boala
posttrombotica, trauma) sau congenital (malformatii vasculare) (codurile ICD-10-AM, 2002:
182.1, 187.0, 187.1, Q27.3, Q27.4, Q27.8, Q27.9, T80.1).
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In concordanti cu practica comuna de realizare a cercetarilor clinice la pacientii cu boala
varicoasd, In caz de afectare bilaterald a sistemului venos fiece extremitate inferioarda a fost
evaluata drept un caz clinic aparte. Un asemenea abord este conditionat de faptul, cd la unul si
acelasi bolnav manifestarile clinice ale patologiei, dereglirile hemodinamice diagnosticate si
metodele curative aplicate pentru fiecare extremitate in parte pot varia semnificativ. Deoarece in
cercetarea de fata interventii chirurgicale pentru maladia varicoasa bilaterala au fost efectuate la
265 (23,76%) bolnavi, numarul total de observatii incluse a constituit 1380 extremitati operate.

Boala varicoasa in asociere cu sau fara simptomele 1VC de variat grad de severitate a servit
drept motiv pentru spitalizare la 860 pacienti si efectuare a interventiei chirurgicale pe 1093
(79,2%) extremitati. Pe motiv de varicotromboflebita acutd interventia a fost efectuatd pe 176
(12,75%) extremitati, n caz de boald varicoasa recidivanta postoperator — pe 98 (7,1%), iar pe 13
(0,94%) membre — pentru asocierea ambelor nozologii.

Afectarea membrului inferior drept sau stang a fost inregistratd cu o frecventd practic
aseminitoare: 1n 691 (50,07%) si 689 (49,92%) cazuri, respectiv. In unele publicatii stiintifice se
indica asupra predominarii afectarii extremitatii inferioare stangi in caz de boala varicoasa [183].
Acest fapt trebuie explicat printr-o frecventd mai mare a modificarilor posttrombotice a venelor
profunde la nivelul membrului inferior stang, precum si prin localizarea in exclusivitate pe
stanga a sindromului de compresie arteriald a venei iliace comune (sindromul May-Thurner). Tn
lucrarile, ce in mod analogic cu cercetarea de fata au prevazut excluderea bolnavilor cu etiologie
secundara si congenitala a bolii venoase cronice, la fel s-a constatat o afectare simetrica in caz de
boald varicoasda. Astfel, in cercetarile realizate de catre R.Fischer (2006) si A.W.Bradbury
(2013), fiecare dintre acestea incluzand peste 1000 extremitati inferioare cu boald venoasa
cronicd de etiologie primara, frecventa afectdrii membrului drept sau stang a fost similard si a
constituit 49% si 51%, respectiv [27, 184].

Majoritatea bolnavilor inclusi in cercetarea curenta au fost de gen feminin — 722 (64,75%)
pacienti, ceea ce in linii generale este caracteristic pentru cercetarile dedicate problemei bolii
varicoase a extremitdtilor inferioare. Varsta bolnavilor la momentul efectudrii interventiei a
variat de la 18 pana la 83 ani si a constituit in mediu 49,5+13,09 (95% CI 48,81-50,19) ani.
Necesitda mentionare faptul, cd valoarea mediana a varstei bolnavilor de gen feminin s-a dovedit
a fi statistic semnificativ mai mare, fata de indicele respectiv la barbati: 53 (25%-75% IQR = 42-
60) ani versus 49 (25%-75% IQR = 36-58) ani (testul U Mann-Whitney, p < 0,0001).

Varsta bolnavilor la momentul aparitiei primelor semne si simptome ale patologiei a variat
de la 11 pana la 60 ani, iar mediana a constituit 29 (25%-75% IQR = 23-36) ani. Respectivul

indice nu s-a deosebit printre pacientii de gen feminin si masculin: 29 (25%-75% IQR = 42-60)
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si 30 (25%-75% IQR = 36-58) ani, respectiv (testul U Mann-Whitney, p > 0,05). Prin urmare,
desi debutul bolii varicoase este remarcat la o varsta similard tratamentul chirurgical la barbati a
fost realizat in mediu cu 5 ani mai devreme decat la femei. Se poate presupune, ca maladia
varicoasd la barbati se asociazd cu o simptomatica subiectivd mai exprimatd si se manifesta
printr-o frecventd mai mare a dereglarilor trofice, ceea ce reprezinta un motiv de adresare pentru
asistentd medicald. Datele literaturii In acest sens sunt destul de contradictorii [185]. Tn unele
cercetari a fost evidentiata o severitate mai mare a IVC printre bolnavii de gen feminin, in altele
— la bolnavii de gen masculin, iar in unele — a fost stabilita absenta unei diferente statistic
semnificative intre grupe. in cercetarea de fati IVC severa, asociatid cu deregliri trofice ale
tesuturilor moi ale extremitatilor inferioare, a fost diagnosticata nesemnificativ mai des la
barbati, fata de femei: 131 (28,54%) si 223 (24,21%) cazuri, respectiv (p > 0,05).

Simptome subiective ale bolii venoase cronice a membrelor inferioare in lotul pacientilor
examinati au fost inregistrate in 1187 (86%) observatii. Pacientii prezentau urmatoarele acuze,
referitoare la extremitatea afectata: durere, edematiere, senzatie de greutate, senzatia de oboseala
precoce, parestezie (senzatia de arsurd, intepaturi), crampe musculare nocturne, prurit cutanat.
Interventia chirurgicald adresata pacientilor asimptomatici a fost realizata in 144 (12,09%) dintre
cele 1191 cazuri de boala varicoasda primara sau recurentd, necomplicatd cu tromboflebita, de
altfel cu o frecventa similara printre bolnavii de gen feminin si masculin — 94 (11,76%) versus 50
(12,75%) extremitati inferioare, respectiv.

Studierea intervalului de timp de la momentul dezvoltarii varicelor si pina la aparitia
simptomelor subiective ale bolii venoase, a demonstrat o valoare semnificativ mai mare a
medianei la pacientii de gen feminin — 13 (25%-75% IQR = 10-19) ani versus 11 (25%-75% IQR
= 9-14) ani la barbati (testul U Mann-Whitney, p < 0,0001). Tn acest mod, desi la momentul
spitalizarii severitatea manifestarilor clinice obiective si a simptomelor subiective ale bolii
varicoase la barbati si femei nu s-a deosebit semnificativ, evolutia patologiei la pacientii de gen
feminin s-a caracterizat printr-o durata mai prolongatd a decursului asimptomatic si, drept
urmare, prin efectuarea mai tardiva a interventiei chirurgicale.

Datele stiintifice contemporane marturisesc in favoarea etiologiei congenitale si genetic
determinate a bolii varicoase [186]. Inca in anul 1994 A.Cornu-Thenard in comun cu coautorii
au stabilit, precum ca daca ambii parinti sufera de maladia varicoasa, probabilitatea dezvoltarii
respectivei patologii la copil va atinge 90%. In cazul in care era bolnav doar unul dintre parinti,
riscul constituie circa 25% pentru barbati si 62% pentru femei. Riscul dezvoltarii varicelor la

pacientii fard anamneza familiard pozitiva in conformitate cu datele autorilor nu depaseste 20%

[187].
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O informatie indirectd referitoare la prezenta patologiei venoase cronice a membrelor
inferioare la parinti au putut oferi 336 dintre cei 1115 bolnavi inclusi in studiu. Dintre acestia,
anamneza familiara negativa a fost stabilitd la 124 (36,9%) bolnavi, prezenta bolii venoase
cronice a membrelor inferioare la mama — n 138 (41,07%) cazuri, iar la tatal pacientului — Tn 47
(13,98%), pe cand la ambii parinti — n 27 (8,03%) observatii. In general, rata bolnavilor la care
parintii au prezentat varice a constituit in cercetarea curentd usor peste 63%, pozitionandu-se
intermediar intre rezultatele altor doua studii similare ce reflectd o anamneza familiara pozitiva
la 42% [188] si 85% [189] dintre bolnavii cu boald varicoasa. Interpretarea rezultatelor obtinute
necesita a fi efectuatd cu o usoara precautie, deoarece informatia referitoare la starea de sdnatate
a parintilor sdi prezentata de catre pacient, comportd un caracter destul de subiectiv. Drept
dovada in acest sens ar putea servi cercetarea realizata de catre T.M.Ahti (2010), in care se arata,
ca rezultatele interogarii anamnezei familiare de boald varicoasa, completate in cadrul aceluiasi
lot de pacienti la intervalul de 5 ani, difera semnificativ [190].

Tn pofida unui rol suficient de evident al eredititii si variatiilor genetice in dezvoltarea bolii
varicoase, de regula efectul acestora se realizeaza doar in conjunctiune cu influenta factorilor de
risc dobanditi. Cercetarile epidemiologice de amploare ale patologiilor venoase cronice a
extremitatilor inferioare au scos in evidentd un sir de factori importanti, atat constitutionali cat si
externi, ce contribuie la dezvoltarea bolii varicoase semnificative sub aspect clinic dar si la
progresarea acesteia, dintre care mai frecvent sunt amintiti: sarcina si nasterile, administrarea
contraceptivelor orale si terapia hormonald substitutionald, masa corporala excesiva, fumatul,
modul sedentar (hipodinamic) de viata si ortostatismul indelungat [2].

Sarcina si nasterea exercitd o influentd particulara asupra organismului femeii in general si
asupra componentei venoase a sistemului circulator, in particular. Sporirea nivelului de
progesteron si relaxind n sngele periferic, cresterea volumului de sange circulant, amplificarea
presiunii intraabdominale, precum si compresiunea venei cave inferioare, venelor iliace si
pelvine de catre uterul gravid conduc in complexitate spre diminuarea tonusului venos, dilatare
venoasa si dezvoltarea hipertensiunii venoase la nivelul extremitatilor inferioare [191]. Sarcina
poate servi drept un factor trigger, ce declanseaza primele manifestari clinice ale bolii varicoase
sau contribuie la progresarea patologiei venoase preexistente la femeia respectiva.

In lotul cercetat anamneza obstetricald a fost documentata la 355 bolnave, adica practic la
jumadtate dintre paciente. Numarul de sarcini in subgrupa respectiva de bolnave a variat de la 0

pana la 15, iar cel al nasterilor de la O pana la 6 (Tabelul 2.1).
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Tabelul 2.1. Repartizarea pacientelor cu boala varicoasa in functie de numarul de sarcini si

nasteri (n = 355)

Numarul de Numarul de paciente Numarul de Numarul de paciente
sarcini n (%) nasteri n (%)
0 30 (8,45%) 0 33 (9,29%)
1 67 (18,87%) 1 103 (29,01%)
2 108 (30,42%) 2 166 (46,7%)
3 63 (17,74%) 3 45 (12,67%)
4 46 (12,95%) 4 6 (1,69%)
>5 41 (11,54%) > 2 (0,56%)

Desi majoritatea chirurgilor se abtin categoric de tratamentul interventional al bolii
varicoase pe parcursul sarcinii, dezvoltarea complicatiilor — mai frecvent a trombozei venoase
superficiale, poate servi drept argument pentru efectuarea interventiei chirurgicale urgente. Pe
perioada efectuarii studiului, tratamentul chirurgical al varicotromboflebitei acute a fost aplicat
la 4 (0,35%) parturiente aflate la termenul de 24, 29, 34 si 36 saptamani de sarcina. La alte 5

(0,44%) paciente operatia a fost efectuata la a 4-11 zi dupa nastere. Interventii chirurgicale

programate la gravide si lduze nu au fost efectuate.

Masa corporald a bolnavului la momentul spitalizarii a fost notata in baza de date la 1046

pacienti (Tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Compararea diverselor grade de nutritie la pacientii de gen masculin si feminin cu

boala varicoasa (n = 1046)

Gradul de nutritie al Barbati (n=377) Femei (n = 669) Valoarea P
pacientului n % n % (testul Fischer)
Masa normala 236 62,59 305 45,59 <0,0001
Supraponderabilitate 61 16,18 102 15,25 NS
Obezitate de gradul | 42 11,14 147 21,97 <0,0001
Obezitate de gradul 11 35 9,28 86 12,85 NS
Obezitate de gradul 111 3 0,79 29 4,33 =0,0011

Masi corporald normali, apreciatd ca IMC cu valori sub 25 kg/m?, au avut 541 (51,72%)
bolnavi; supraponderabilitate (IMC 25,0-29,9 kg/m?) — 163 (15,58%); obezitate de gradul | (IMC
30,0-34,9 kg/m?) — 189 (18,06%); obezitate de gradul 11 (IMC 35,0-39,9 kg/m?) — 121 (11,56%);
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obezitate de gradul 111 (IMC > 40 kg/m?) — 32 (3,05%) pacienti. Obezitatea de divers grad a fost
remarcatd mai frecvent la pacientii de gen feminin, valoarea medie a IMC la femei constituind
27,97+6,57 kg/m? versus 25,38+5,55 kg/m? la barbati (p < 0,0001, testul t).

Tabagismul reprezinta un factor bine cunoscut de risc pentru patologiile obliterante ale
vaselor arteriale periferice si anevrismul de aortd abdominald. Produsele toxice, ce se contin in
fumul de tigara, patrund in circuitul sanguin, provocand disfunctie endoteliala, expresie
amplificatd a moleculelor adeziunii intercelulare (ICAM-1, VCAM-1, ELAM-1) si migrarea
leucocitelor spre grosimea peretelui vascular [192]. Teoriile contemporane in patogeneza
insuficientei venoase cronice la fel se bazeazd pe rolul determinant al infiltratiei leucocitare a
parenchimului venos cu restructurarea ulterioara a matricei extracelulare si distrugerea valvelor
precum si a altor componente ale peretelui venos [193]. Pare logica presupunerea, ca fumatul ar
putea contribui la dezvoltarea si progresarea bolii varicoase, desi o asemenea corelatie pozitiva
intre tabagism si insuficienta venoasa a fost identificata pana in prezent doar in cadrul unei
singure cercetri [194]. Tn lotul nostru de pacienti statut de fumator activ la momentul spitalizarii
au avut 130 (22,41%), fumator in anamneza — 26 (4,48%) si nefumator — 424 (73,1%) pacienti
(procentajul este calculat in cadrul grupului sumar de pacienti care au oferit informatie
referitoare la consumarea produselor din tutun).

O informatie veridicd referitoare la alti factori de risc in dezvoltarea bolii varicoase
(administrarea preparatelor hormonale, caracterul si durata activitatii fizice) a fost obtinuta de la
bolnavi si fixatd in baza de date doar in cazuri sporadice, aceasta caracterizandu-se printr-o
variabilitate semnificativa si, drept urmare, nefiind supusa ulterior unei analize si prelucrari
statistice.

Severitatea patologiei venoase cronice a fost apreciatd in baza examinarii clinice a
bolnavului la momentul internarii in stationar si codificata in conformitate cu clasa clinica ,,C” a
clasificarii CEAP (Anexa 1). In lucrare a fost utilizatd varianta bazali (de bazi) a clasificarii, n
corespundere cu aceasta fiecdrei extremitati inferioare operate atribuindu-se clasa clinica ce
reflectd cea mai severa manifestare a patologiei. Repartizarea membrelor operate conform
criteriului ,,C” este prezentata in Figura 2.1.

Tn conformitate cu datele examinirii clinice si instrumentale preoperatorii boala varicoasa
a fost atribuitd la unul dintre urmatoarele bazine venoase ale membrelor inferioare: bazinul VSM
— 1243 (90,07%), bazinul tributarei accesorii anterioare a VSM (VSAA) — 69 (5,0%), bazinul
tributarei posterioare a VSM (VSAP) — 5 (0,36%) si bazinul VSP — 120 (8,65%). Tn 58 (4,2%)
observatii sursa de reflux venos patologic nu s-a referit la nici una dintre teritoriile venoase

enumerate mai sus, venele subcutanate dilatate fiind clasificate drept varice non-safeniene
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(VNS). Afectarea izolatda a VSM a fost inregistrata in 1131 (81,95%) cazuri, iar a VSP — doar in
58 (4,2%).

C2 C3 C4 C5 Cb6

Fig. 2.1. Severitatea manifestarilor clinice ale bolii varicoase la bolnavii din lotul cercetat in
functie de clasificarea CEAP (n = 1380)

Afectarea concomitentd a catorva bazine anatomice venoase a fost diagnosticata la nivelul
a 113 (8,18%) extremitati. Mai frecvent s-a evidentiat afectarea concomitenta a VSM si VSP in
55 (48,67%) cazuri. Asadar, in lotul de studiu majoritatea absoluta a pacientilor a necesitat
interventie chirurgicald pentru boala varicoasd conditionatd de incompetenta VSM si/sau a
tributarelor acesteia. Predominarea substantiala a ratei refluxului in VSM a fost evidentiata si de
citre alti autori, aceasta constituind de la 53 pana la 89,8% [195]. In acelasi timp, frecventa
diagnosticarii incompetentei VSP in cercetarea de fata s-a dovedit a fi ceva mai joasa, fata de cea
reflectata in lucrarile altor cercetatori, care indica o rata a refluxului de 9,4-20% Tn respectivul
teritoriu anatomic venos [195, 196]. O discordantd si mai ampla cu datele literaturii se observa in
cazul compardrii frecventei diagnosticarii localizarilor topografice mai rare ale bolii varicoase.
Astfel N.Labropoulos (2004) si S.Ricci (2002) raporteaza despre incompetenta VSAA Tn 8,8% si
14% cazuri respectiv, iar M.Garcia-Gimeno (2009) a diagnosticat VNS la nivelul a 8% dintre
membre [195, 196, 197]. Faptul respectiv poate fi explicat prin informarea insuficienta si
vigilenta mai redusa a medicilor chirurgi si a specialistilor in ecografie diagnostica in ceea ce
priveste existenta respectivelor forme de boald varicoasd, fard afectarea trunchiului de baza a

VSM. Elaborarea si implementarea unui protocol standardizat DSU a sistemului venos al
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extremitatilor inferioare si sporirea calificarii specialistilor implicati in tratamentul pacientilor cu
boala varicoasa vor permite diminuarea eventualelor erori diagnostice.

Patologia concomitenta a fost diagnosticata la 557 (51,38%) bolnavi din lotul de studiu (la
31 pacienti informatia referitoare la bolile concomitente a absentat in baza de date). Mai frecvent
au fost identificate patologiile sistemului cardio-vascular — la 413 (38,09%) pacienti, patologiile
cronice obstructive pulmonare — la 73 (6,73%) bolnavi si diabetul zaharat — in 54 (4,98%) cazuri.
Pentru evaluarea complexa a severitatii bolilor concomitente s-a utilizat indicele comorbiditatii
Charlson [198]. Valoarea medie a indicelui in lotul general de observatii a constituit, considerand
si varsta pacientilor, 2,02+1,88 (95% CI 1,9-2,13) puncte. Astfel, pentru pacientii inclusi in
cercetarea de fatd a fost caracteristic un nivel destul de redus al comorbiditatii. In acelasi timp,
indicele 5 si mai mare (un grad inalt de comorbiditate) a fost stabilit la 90 (8,3%) pacienti.
Finalizand analiza caracteristicilor clinico-demografice in lotul general de studiu, pare a fi
rationald realizarea compararii acestora cu datele cohortelor de pacienti inclusi Tn cele mai vaste
cercetari din domeniul chirurgiei bolii varicoase (Tabelul 2.3).
Tabelul 2.3. Compararea caracteristicilor clinico-demografice ale pacientilor lotului de studiu cu

datele literaturii

Caracteristica Cercetarea Spreafico G Braithwaite B Bradbury AW
clinico- curenta [128] [199] [184]

demografica
Populatia de Un singur centru 11 centre 8 centre Un singur centru
bolnavi (Moldova) (Europa, SUA) (Europa) (Anglia)
Nr. de bolnavi
(extremitati) 1115 (1380) 961 (1020) 462 (672) 977 (1252)
Varsta medie, ani 49,5+ 13,09 54,0 51,0 54,2
Numarul de femei | 722 (64,75%) 791 (82,3%) 307 (66,45%) 810 (82,9%)
IMC (kg/m?) 24,6 (22-32,2) 25 datele lipsesc datele lipsesc
Supraponderali, n 163 (15,58%) 194 (20,18%) datele lipsesc datele lipsesc
Obezitate, n 342 (32,69%) 106 (11,03%) 237 (51,29%) datele lipsesc
Clasa Cz3, n 962 (69,71%) 793 (78%) 522 (77,6%) 868 (69,3%)
Clasa C4, n 254 (18,4%) 161 (16%) 85 (12,6%) 232 (18,5%)
Clasa Csg, N 164 (11,88%) 52 (5%) 32 (4,8%) 152 (12,1%)
Afectarea VSM, n | 1243 (90,07%) 861 (85%) 569 (84,7%) 1031 (82,3%)
Afectarea VSP, n 120 (8,65%) 149 (15%) 103 (15,3%) 239 (19%)
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Precum se vizualizeaza i1n tabel, in pofida unor potentiale diferente in structura
demografica a populatiei diverselor tari, particularitatile socio-economice si specificul acordarii
asistentei medicale, Tn linii generale materialul clinic, utilizat in cercetarea de fata, difera
nesemnificativ de datele corespunzatoare reflectate in literatura. Exceptie face rata mai inferioara
a diagnosticarii patologiei in bazinul VSP, fapt mentionat si discutat deja mai sus. Putem
concluziona, ca rezultatele, obtinute in cadrul cercetarii curente, pot fi extrapolate si pe alte
grupuri de bolnavi, fiind posibila totodata si compararea rezultatelor cu cele obtinute in centrele
medicale din strainatate.

In cercetarea de fata au fost studiate rezultatele imediate si cele la distanta ale tratamentului
operator al bolii varicoase. Succesul tehnic al interventiei chirurgicale a fost apreciat ca
lichidarea sau diminuarea gradului refluxului venos patologic in volum adecvat planului
preoperator. In acelasi timp, drept eroare tactici s-a considerat: lisarea neintentionati a venelor
incompetente, precum si efectuarea eronata a interventiei chirurgicale pe segmente neafectate ale
sistemului venos. Ca eroare tehnicd a interventiei chirurgicale s-a Subinteles realizarea
neadecvatd a volumului programat al operatiei.

Rezultatele precoce ale tratamentului chirurgical au fost evaluate in baza indicilor ce
reflectd gradul de risc si traumatism al interventiei efectuate: (1) letalitatea postoperatorie; (2)
frecventa, structura si severitatea complicatiilor intra- si postoperatorii; (3) gradul de exprimare
al sindromului algic postoperator si volumul hemoragiei intratisulare; (4) durata aflarii in
stationar in perioada postoperatorie; (5) durata reabilitarii postoperatorii.

Pentru aprecierea rezultatelor tardive (peste un an si mai mult dupd interventia
chirurgicald) ale tratamentului pacientii inclusi in lotul cercetat au fost invitati pentru examen
clinic de control. Rezultatele la distanta au fost posibile de evaluat la 254 bolnavi (295
extremitati operate), catre momentul efectudrii ultimului examen de control intervalul mediu de
timp scurs de la ziua interventiei chirurgicale constituind 42,27£21,0 luni (minim — 12, maxim —
96). Rezultatele tardive au fost interpretate reiesind din: (1) prezenta semnelor de recidiva a bolii
varicoase; (2) gradul de exprimare al semnelor obiective si simptomelor subiective ale
insuficientei venoase cronice; (3) calitatea vietii pacientilor operati si (4) autoevaluarea de catre
pacient a efectului operatiei suportate. Recurenta varicelor in timpul examenului de control a fost
considerata, in acord cu recomandarile ntrunirii de consens ,VEIN-TERM” (2009), drept
prezenta la nivelul membrului inferior, anterior supus interventiei chirurgicale pentru boala
varicoasd, a venelor subcutanate tortuoase vizibile si palpabile cu un diametru de 3 mm si mai

mult, indiferent de timpul aparitiei acestora [200].
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2.2. Metodele de diagnostic si de tratament chirurgical al maladiei varicoase utilizate in
cadrul studiului

In cadrul cercetarii curente diagnosticul de boald varicoasi a fost bazat pe datele
examenului clinic al bolnavului si rezultatele duplex scanirii ultrasonografice. Tn timpul
examinarii pacientului au fost documentate acuzele caracteristice pentru patologiile venoase ale
membrelor inferioare: durerea in extremitatile pelviene, edemul, senzatia de greutate, senzatia de
oboseala precoce a extremitatilor inferioare la efort fizic, paresteziile (senzatiile de arsura,
intepaturd) si pruritul cutanat pe extremitatea afectata, crampe nocturne la nivelul musculaturii
gambei (preponderent gastrocnemiene). in timpul documentirii anamnezei a fost stabilit timpul
aparitiei primelor manifestari obiective si subiective ale patologiei, s-au precizat complicatiile
suportate (tromboflebita, hemoragii), precum si s-a precizat caracterul tratamentului urmat
anterior, conservator sau chirurgical. Examenul clinic obiectiv a inclus inspectia extremitatilor
inferioare in pozitia verticald a bolnavului, palparea tesuturilor moi ale gambei si aprecierea
pulsatiei periferice. Criteriul diagnostic de bazd al maladiei varicoase a fost identificarea pe
extremitatea inferioara in timpul inspectiei si palparii a venelor tortuoase, dilatate, cu un
diametru de 3 mm si mai mult. La 31 (2,78%) bolnavi din lotul de studiu (35 extremitati) Tn
timpul examenului fizic nu au fost depistate vene superficiale (subcutanate) dilatate. Insa,
prezenta altor manifestari ale IVC si ulteriorul rezultat pozitiv al DSU, ce indica la prezenta
refluxului venos patologic, au permis stabilirea diagnosticului de boala varicoasa. Considerand
prezenta variantei de boald varicoasd fard ectazia varicoasa a venelor subcutanate, necesita a fi
recunoscut faptul, ca denumirea mai corecta a acestei patologii este totusi exprimatd prin
termenul ,,boalad venoasa cronica primara”, propus de catre membrii intrunirii de consens ,,VEIN-
TERM” [200]. In acelasi timp, un asemenea diagnostic deocamdati nu se bucurid de o
popularitate foarte mare si de o recunoastere oficiala in mediul medical al Republicii Moldova.

Pe langa venele varicos dilatate in timpul inspectiei si palparii membrelor inferioare a fost
diagnosticata prezenta: edemului plantar, al regiunii perimaleolare sau la nivelul gambei;
,coroanei flebectatice”; hiperpigmentarii; eczemei; lipodermatosclerozei; ,,atrofiei albe” a pielii
si a ulcerelor trofice. Definirea fenomenelor patologice enumerate a tinut cont de clasificarea
CEAP (Anexa 1). La pacientii cu clasa clinica Cs S-a notat: numarul, localizarea si diametrul
maximal al defectelor tegumentare ulceroase ale tesuturilor moi ale gambei, precum si s-a
precizat durata ulcerului activ si numarul recurentelor acestuia.

Tn caz de varicotromboflebita acuta diagnosticul clinic s-a bazat pe acuzele bolnavului la
durere in proiectia venelor superficiale, hiperemia tegumentelor de-asupra venelor varicos

dilatate, absenta colabarii venelor in caz de elevare a extremitdtii afectate, precum si pe
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aprecierea palpatorie a maselor trombotice in lumenul vasului si a infiltratiei inflamatorii a
tesuturilor moi adiacente.

Probele clinice functionale in mod traditional au servit drept o componenta indispensabila
a examinarii pacientilor flebologici [145]. Pand la momentul realizarii cercetarii curente
efectuam de rutind probele functionale cu garou. Insi, realizand la etapa initiald a studiului
(prima jumatate a anului 2008) o analiza a informativitatii probelor functionale comparativ cu
rezultatele DSU, ne-am convins in irationalitatea utilizarii ulterioare a acestora [201]. S-a stabilit,
ca gradul de concordanta intre doi examinatori, ce evalueaza rezultatele probelor functionale
efectuate in mod independent, este insuficient. Coeficientul x (kappa) in cazul probei
Trendelenburg efectuate pentru examinarea VSM a constituit 0,45, iar pentru VSP — 0,74. La
efectuarea probei ”de tuse” Hachenbruch si a celei percutorii Schwartz coeficientul x s-a dovedit
a fi 0,27 si 0,21 respectiv, ceea ce caracterizeaza gradul de concordanta drept ,,intermediar”
(mediu). Un grad inalt (,,foarte bun”) de concordantd — x = 0,81 si x = 0,97 a fost stabilit doar
pentru probele ,.cu trei garouri” si Pratt-2, utilizate cu scop de identificare a venelor perforante
incompetente ale gambei. Sensibilitatea si specificitatea probei Trendelenburg efectuate cu scop
de evaluare a VSM au constituit 88% si 67%, iar pentru VSP — 29% si 94%, respectiv. O
sensibilitate si mai redusad in diagnosticarea incompetentei jonctiunii safeno-femurale si a VSM
au posedat in cadrul cercetirii curente probele Hachenbruch — 72% si Schwartz — 41%. n pofida
unor valori inalte ale coeficientului kappa, probele ,.cu trei garouri” si Pratt-2 au demonstrat o
sensibilitate de 72% si 78%, respectiv, iar specificitatea ambelor probe a constituit doar 56%.
Rezultate similare, ce indica 0 semnificatie practica redusa a probelor clinice functionale cu
garou, au fost evidentiate si in cadrul publicatiilor altor autori [202]. Datele obtinute, precum si
imposibilitatea aplicarii probelor functionale pentru diagnosticarea incompetentei VSAA, VSAP
si VNS au servit drept argument in favoarea renuntarii la practicarea acestora la ulterioarele
etape ale cercetdrii de fatd. Din numarul total de pacienti diagnosticul de boald varicoasd si
complicatii ale acesteia a fost stabilit in exclusivitate doar in baza examenului clinic si a probelor
functionale cu garou doar Tn 41 (3,67%) cazuri (48 extremitati), atunci cand efectuarea DSU a
fost imposibild din motive tehnice sau organizatorice. Este important de remarcat, ca numarul
unor asemenea observatii s-a micsorat progresiv in procesul derularii studiului, constituind 15
(12,5%) cazuri din numarul de bolnavi operati in anul 2008, 8 (7,61%) — in 2009, 12 (9,37%) —
in 2010 si 6 (4,44%) —in 2011. Din 2012 la toti pacientii inclusi in studiu examenul clinic a fost
completat cu DSU.

Duplex scanarea reprezinta un standard diagnostic recunoscut pe larg in diagnosticarea

pacientilor cu boala varicoasa a extremitdtilor inferioare, precum si cu complicatiile acesteia sau
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cu recurentd postoperatorie, ce a eliminat aproape completamente din practica flebologica asa
metode precum flebografia, pletismografia si examenul Doppler simplu [175]. Tn cercetarea de
fatd procedura de DSU a fost realizata in vederea diagnosticarii patologiei venoase la 1332
(96,52%) membre inferioare. Mai mult ca atat, in 51 cazuri scanarea s-a efectuat in mod repetat
de catre doi examinatori, in mod independent, ceea ce a permis realizarea unei analize a gradului
de concordanta intre rezultatele obtinute ale examenului imagistic (datele vor fi prezentate si
discutate n capitolul 3). Deoarece DSU reprezinta o metoda de examinare, rezultatul careia intr-
o mare masurad este dependent de experienta medicului specialist, in lucrarea de fata in fond au
fost analizate concluziile protocoalelor examenului ce au corespuns criteriilor de calitate
recomandate: (1) medicul specialist posedd o vechime in muncd mai mare de 3 ani si o
experientd practicd ce inglobeazd 300 de examindri ale sistemului venos realizate de sine
statator; (2) medicul specialist utilizeaza un protocol standard si acceptat pe larg al DSU; (3)
protocolul de examinare contine o informatie suficienta pentru stabilirea diagnosticului si
aprecierea tacticii curative; (4) pana la initierea cercetdrii a fost stabilit un grad Tnalt de
corespundere a rezultatelor DSU cu datele clinice ale pacientilor operati [203]. Protocoalele
neinformative ale DSU si cele ce contineau o concluzie evident eronata, ce contravenea cardinal
rezultatelor examenului clinic obiectiv al pacientilor, nu au fost fixate in baza de date si in
continuare nu au fost analizate. Majoritatea absoluta a examinarilor preoperatorii — 1019 (76,5%)
au fost efectuate in cabinetul de diagnostic ultrasonor al Spitalului Clinic Municipal nr.1
(medicul imagist de categorie Tntaia — I.Dontu). Tn 201 (15,09%) cazuri DSU a fost realizata in
cadrul Institutului de Medicina Urgenta (medicul imagist de categorie superioara — V.lvanov), in
68 (5,1%) — in centrul medical ,,Galaxia” (medicul imagist de categorie superioara — L.Calin), iar
n 44 (3,3%) — de catre alti specialisti in diverse institutii medicale. Peste 90% dintre examinari
au fost efectuate cu ajutorul ultrasonografelor: Toshiba Nemio XG (Toshiba Corporation,
Tokyo, Japonia), Mindray M9 (Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd., Shenzhen, China),
Vivid™ S6 (GE Healthcare, Chicago, lllinois, SUA), cu utilizarea transducerelor liniare cu
frecventa de la 5-7 pana la 10-12 MHz. Pentru vizualizarea venelor localizate in spatiul
retroperitoneal, precum si in cazurile examinarii bolnavilor cu un grad inalt de obezitate sau
edem al extremitatii inferioare s-au utilizat transducere convexe cu frecventa 3,5-5 MHz.
Protocolul standard al DSU a inclus examinarea venelor profunde (femurala comuna,
femurala superficiala si poplitee), a jonctiunii safeno-femurale si a celei safeno-poplitee, venelor
superficiale (VSM, VSAA, VSAP, VSP, extinderea pe coapsd a VSP, vena Giacomini) cu
tributarele sale principale, a venelor perforante de la nivelul coapsei si gambei, precum si, dupa

indicatii, a venelor ce servesc drept sursa a VNS. Examinarea venelor profunde a fost realizata in
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pozitia orizontala a pacientului, iar a celor superficiale — in ortostatism. Initial s-a utilizat modul-
B, evaluand arhitectura si topografia retelei venoase, precum si remarcand prezenta maselor
trombotice proaspete sau mai vechi in lumenul venos, a dilatarilor anevrismale sau a sectoarelor
de hipoplazie, a segmentelor de dedublare a trunchiului venos sau pozitionare epifasciald. Au
fost apreciate diametrele jonctiunilor safeno-femurald si safeno-poplitee, a VSM la nivelul
coapsei si a VSM si VSP la nivelul gambei, precum si diametrul tributarelor varicos dilatate.
Masurdrile au fost fixate in timpul scandrii venei in plan transversal, evitand sectoarele de
dilatare anevrismald. La fel, a fost fixatd prezenta ganglionilor limfatici in proximitatea
jonctiunii safeno-femurale, precum si a unor alte formatiuni patologice (chist Baker).

Anevrism al venelor profunde a fost considerata dilatarea locala sacciforma sau fusiforma
a venei cu 50% sau mai mult fatd de diametrul tipic al acesteia, iar anevrism al venelor
superficiale — dilatarea localizatd a venei ce depaseste de 1,5 ori valoarea diametrului sectorului
vascular distal sau proximal [200]. In functie de localizare anevrismele venelor superficiale au
fost clasificate dupa Bush-Pascarella (2014): tip la — anevrism al jonctiunii safeno-femurale; tip
Ib — anevrism proximal al VSM, nemijlocit sub valva subterminala; tip 11 — anevrism al VSM in
regiunea distala a coapsei sau portiunea proximald a gambei; tip Illa — asocierea anevrismelor de
tip la si II; tip I11b — asocierea anevrismelor de tip Ib si Il; tip 1Va — anevrism al jonctiunii
safeno-poplitee; tip IVb — anevrism al trunchiului VSP; tip Va — anevrism proximal al VSAA,; tip
Vb — anevrism distal al VSAA; tip VI — anevrism venos superficial cu oricare alta localizare
[204].

Pentru identificarea refluxului a fost realizatd examinarea in regim de Doppler spectral
si/sau in regim color. in respectivele situatii transducerul se plasa longitudinal — de-a lungul
axului vasului examinat, iar unghiul de insonatie a contituit 45-60° de-a lungul fluxului sangvin.
Deoarece fluxul spontan venos poseda o viteza redusa, pentru identificarea refluxului sau in sens
retrograd au fost utilizate probe speciale ,,de provocare”. Pentru diagnosticarea incompetentei
jonctiunii safeno-femurale si a valvelor venei femurale comune s-a utilizat proba Valsalva, iar
pentru venele localizate mai distal — proba cu compresiunea-decompresiunea manuala. In caz de
compresie distald examinatorul realiza o compresiune intensa de scurtd duratd a membrului
inferior al subiectului cu mana, mai jos de nivelul plasarii transducerului ultrasonografic. Tn acel
moment sangele din vena examinatd initial era directionat Tn sens ascendent, iar ulterior (in
momentul sistarii compresiunii) aparea un flux retrograd, cu durata pana la momentul inchiderii
cuspelor valvei subiacente. In caz de compresiune proximala fluxul descendent era provocat de

catre compresiunea fortata a extremitatii mai sus de nivelul scanarii.
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In acord cu recomandirile internationale, accesibile la momentul realizirii cercetarii
curente, drept valoare pragald a duratei fluxului retrograd ce diferentiaza fluxul patologic de cel
fiziologic a fost consideratd: 1 sec — pentru vena femurald comund, femurald superficiald si
poplitee; 0,5 sec — pentru venele superficiale si 0,35 sec — pentru venele perforante [24]. Tn
functie de durata refluxul a fost evaluat drept nesemnificativ — de la 0,5 pana la 1 sec sau ca
semnificativ — peste 1 sec [24, 205]. Refluxul semnificativ a fost clasificat dupa grade: gradul |
(slab) — de la 1 pana la 2 sec; gradul 1l (mediu) — de la 2 pana la 4 sec; gradul 111 (moderat-sever)
—de la 4 pana la 6 sec; si gradul IV (sever) — 6 sec si mai mult [205, p. 205].

Segmentele anatomice incompetente ale sistemului venos au fost nregistrate in baza de
date, utilizand criteriul anatomic al clasificarii CEAP avansate (Anexa 1). Astfel, afectarea
venelor superficiale a fost codificatad prin S (superficial) si suplimentatd cu un indice numerar de
la 2 pana la 5; incompetenta venelor perforante a fost codificata prin P (perforant) cu indicele
numerar 17 si/ sau 18; iar refluxul prin venele profunde — prin D (deep) cu indicele numerar de
la 6 pana la 16 [24]. Tn scopul ulterioarei analize, diverse variante ale extinderii refluxului
patologic pe sistemul venos superficial identificate in timpul DSU, au fost intrunite in grupe, in
baza a trei clasificari.

Extinderea refluxului de-a lungul trunchiului VSM sau VSP a fost descrisa dupa W. Hach
[206]. Tn conformitate cu respectiva clasificare, refluxul in VSM, extins pani in treimea
superioard a coapsei, este definit ca Hach I. Refluxul, ce se determina deasupra nivelului
articulatiei genunchiului — drept Hach |1, intre genunchi si maleola — drept Hach 111, iar cel extins
pand la nivelul maleolei mediale — ca Hach 1V. Tn caz de afectare a VSP: refluxul in limitele
fosei poplitee — Hach I, refluxul ce se finalizeaza intre fosa poplitee si maleola — Hach I, iar
refluxul extins pana la maleola laterala — Hach I11.

In functie de competenta valvei terminale si preterminale ale jonctiunii safeno-femurale,
extinderea n sens distal a refluxului si prezenta dilatarilor varicoase ale venelor subcutanate au
fost evidentiate 5 tipuri de reflux venos patologic in VSM, descrise de catre P.Pittaluga: tipul 1 —
prezenta tributarelor varicos dilatate la nivelul coapsei si/sau gambei insa cu jonctiune safeno-
femurala competenta si trunchi competent al VSM; tipul 2 — incompetenta VSM fara dilatarea
varicoasa a tributarelor acesteia (2a — jonctiunea safeno-femurala este competenta, refluxul nu se
extinde pana la nivelul maleolei, 2b — jonctiunea safeno-femuralad este competenta, refluxul se
extinde pana la nivelul maleolei, 2¢ — jonctiunea safeno-femurala este incompetenta, refluxul nu
se extinde pana la nivelul maleolei, 2d — jonctiunea safeno-femurala este incompetenta, refluxul
se extinde pana la nivelul maleolei); tipul 3 — dilatarea varicoasa a tributarelor cu reflux in VSM,

dar jonctiune safeno-femurald competenta (3a — refluxul nu se extinde pana la nivelul
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maleolelor, 3b — refluxul se extinde pana la nivelul maleolelor); tipul 4 — dilatarea varicoasa a
tributarelor cu reflux In VSM si incompetenta jonctiunii safeno-femurale (4a — refluxul nu se
extinde pana la nivelul maleolelor, 4b — refluxul se extinde pana la nivelul maleolelor); tipul 5 —
jonctiunea safeno-femuralda este incompetenta cu reflux in tributarele safeniene, VSM —
competenta [207].

Pentru evaluarea cantitativda a gradului de extindere a refluxului venos patologic de-a
lungul venelor profunde, superficiale si perforante ale extremitatii inferioare afectate de maladia
varicoasd, a fost calculat punctajul dupa sistemul de scor VSDS (Venous Segmental Disease
Score). Conform acestui sistem de scor refluxul prin VSP si venele perforante ale coapsei este
cuantificat cu 0,5 puncte fiecare; refluxul prin VSM, venele perforante ale gambei, venele
femurald comuna, superficiald si profunda, precum si prin venele tibiale posterioare — cate 1
punct, iar refluxul la nivelul venei poplitee sau cateva vene profunde ale gambei — cate 2 puncte.
Suma maxima posibila de puncte conform scorului VSDS reprezinta zece [24].

In cazul varicotromboflebitei acute in bazinul VSM sau VSP gradul de extindere a
procesului trombotic a fost descris conform clasificarii Verrel-Steckmeier: tipul 1 — masele
trombotice se afla in trunchiul de baza al venei, insa nu ajung pana la valvele jonctiunii safeno-
femurale sau safeno-poplitee; tipul Il — apexul proximal al maselor trombotice ajunge pana la
valva terminala a jonctiunilor safeno-femurald sau safeno-poplitee, insa nu se extinde spre vena
femurald sau vena poplitee; tipul Il — masele trombotice se extind prin intermediul jonctiunii
safeno-femurale sau a celei safeno-poplitee spre venele profunde; IV — masele trombotice se
extind spre venele profunde prin intermediul venelor perforante incompetente [208].

Pentru a aprecia rezultatul tehnic al ablatiei endovenoase termice si chimice in perioada
postoperatorie precoce si cea tardiva a fost utilizatd scala GELEV (Groupe d’Evaluation des
Lasers et de [’Echographie Vasculaire) bazata pe rezultatele DSU a trunchiului principal al VSM
sau VSP: GELEV 0 — vend nemodificatd, absenta ocluzionarii, persistenta refluxului; GELEV la
— ocluzie partiala cu persistenta refluxului proximal; GELEV 1b — ocluzie partiala, lipsa
refluxului; GELEV 2a — ocluzie totald, diametrul venei nu este modificat sau este marit; GELEV
2b — ocluzie totald cu micsorarea diametrului venei cu 30% si mai mult; GELEV 3 — ocluzie
totala cu diminuarea diametrului venei cu 50% si mai mult; GELEV 4 — vena apare sub forma
unui cordon fibros sau nu este vizualizata [209].

Pe langa examinarea clinica generald si cea ultrasonografica la toti pacientii din lotul de
studiu au fost prelevate analize de laborator de rutind si s-au efectuat examinari instrumentale
standard, necesare pentru efectuarea interventiei chirurgicale. Deoarece la bolnavii cu devieri

semnificative ale rezultatelor analizelor paraclinice au fost stabilite contraindicatii absolute sau
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relative cdtre interventia chirurgicala programata, aceste cazuri nu au corespuns criteriilor de
includere in cercetare si in cele din urmi nu au fost analizate. In baza de date au fost introduse
doar valorile indicilor disponibili ai coagulogramei (nivelul protrombinei si fibrinogenului
sanguin, INR, numarul de trombocite), precum si grupa sanguind si factorul Rhesus al
pacientilor. Planul cercetarii nu a presupus efectuarea unor teste suplimentare de laborator, care
nu sunt incluse 1n pregatirea preoperatorie standard a pacientilor.

La pacientii ce se refereau la clasa clinica Cs conform CEAP, inainte de interventie s-a
realizat analiza bacteriologica a eliminarilor patologice de pe suprafata ulcerelor trofice venoase.
Prelevarea materialului pentru cercetare s-a practicat in conditii sterile, in timpul schimbarii
materialului de pansament, utilizdnd un tampon steril de bumbac si o eprubeta sterila.
Insemantarea materialului prelevat pe medii de cultura (gelozi-sange, bulion glucozat, medii de
diferentiere) s-a efectuat in conditiile laboratorului bacteriologic al IMSP SCM no.1 (sef sectie —
L.Stratulat).

Fragmentele de VSM sau VSP ce au fost inlaturate in timpul interventiei chirurgicale,
precum si masele trombotice ce se contineau in lumenul venelor au fost supuse examenului
histologic in colaborare cu sectia de morfopatologie a IMSP SCM no.1 (sef sectie — A.Cerbadiji).
Fragmentele de tesut au fost fixate conform metodei standard si ulterior plasate in parafina.
Ulterior s-a realizat colorarea preparatelor cu hematoxilina — eozina si dupa van-Gieson, acestea
fiind examinate sub microscop.

Tratamentul chirurgical al bolii varicoase, varicelor recurente postoperator si a
varicotromboflebitei acute a fost realizat cu utilizarea interventiilor clasice, cat si a celor minim-
invazive. Selectarea unei anumite metode pentru fiece caz clinic in parte a constituit prerogativa
chirurgului operator. Analiza factorilor ce au influentat decizia de a opta pentru o anumita
metodd de tratament interventional si asupra volumului operatiei reprezintd unul dintre
obiectivele studiului stiintific si va fi reflectata in respectivul capitol. Cu anestezie generala au
fost efectuate — 490 (35,5%) operatii, cu bloc neuroaxial central — 669 (48,47%) si cu anestezie
locala infiltrativa — 200 (14,49%). Tn 21 (1,52%) cazuri s-a apelat la anestezie combinata.

Interventia chirurgicald pe venele superficiale ale extremitatilor inferioare prin metoda
clasicd a prevazut efectuarea inciziei in proiectia jonctiunilor safeno-femurald sau safeno-
poplitee cu ulterioara deconectarea a acestora, precum si inlaturarea completa sau doar partiala (a
unei parti) a trunchiului VSM sau VSP. Ligaturarea deschisa si sectionarea jonctiunilor safeno-
femurala si/sau safeno-poplitee cu toate ramurile tributare ce se revarsa la acest nivel a fost
considerata drept crosectomie, iar atunci cand era prezervatd una sau cateva ramuri tributare —

crosectomie selectiva. Ligaturarea izolata sau ligaturarea in asociere cu sectionarea trunchiului
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venos mai jos de nivelul valvei subterminale a fost considerata ca ,,intrerupere” venoasa. Excizia
(rezecarea) deschisd a unui segment din trunchiul VSM sau VSP a fost definita ca safenectomie,
iar inlaturarea mecanica cu ajutorul unor sonde speciale — stripping. Atunci cand trunchiul venos
era eversat pe sonda in timpul extragerii stripping-ul era definit ca fiind prin invaginare, iar in
cazul utilizarii olivelor cu un diametru mai mare cu gofrarea venei pe sonda — stripping extern.
In functie de directia spre care se extrigea vena stripping-ul a fost clasificat ca descendent —
orientat spre directia plantei si ascendent — orientat spre directia regiunii inghinale pentru VSM
sau spre fosa poplitee pentru VSP. in functie de lungimea segmentului venos inliturat a fost
evidentiat stripping ultrascurt (din regiunea inghinald si pana la nivelul treimii medii a coapsel,
pentru VSM), scurt (din regiunea inghinala si pana la nivelul articulatiei genunchiului pentru
VSM si din regiunea fosei poplitee pana in treimea medie a gambei pentru VSP), mediu (din
regiunea inghinald pana in treimea superioara sau medie a gambei pentru VSM) si lung (din
regiunea inghinala si pana la nivelul maleolei mediale pentru VSM si de la nivelul fosei poplitee
pand la nivelul maleolei laterale pentru VSP). Daca intregul segment venos preconizat a fi
inlaturat se extragea printr-un gest, atunci stripping-ul era considerat ca unitar, iar daca unele
segmente venoase erau extrase dupa introducerea repetata a sondei — ca stripping in mai multe
etape (etajat). Tn caz de rupere a trunchiului venei in timpul stripping-ului cu inliturarea partii
restante a vasului prin introducerea repetata a sondei stripping-ul era definit ca repetat. Pentru
definirea procedurii de inlaturare (avulsie) a ramurilor tributare superficiale varicos dilatate a
fost utilizat termenul — flebectomie. Metoda clasica de tratament chirurgical adresat venelor
superficiale a fost realizatd intr-un variat volum in majoritatea cazurilor — 1164 (84,34%)
extremitati.

Ablatia endovenoasa cu laser a trunchiurilor venelor superficiale a fost realizata in 77
cazuri la nivelul a 76 membre (la un pacient s-a efectuat simultan ablatia endovenoasa cu laser
atdt a VSM, cat si a VSP). Pentru efectuarea ablatiei s-a utilizat coagulatorul laser universal
(dioda laser) ,JIuka-xupypr” (UMIIII ,.®oronuka Ilaroc”, Cerkasi, Ucraina) cu lungimea de
unda de 940 nm si puterea maximala de 30 W. Coagulatorul permite utilizarea regimurilor
continuu si intermitent (in impulsuri) de emitere. Procedura de ablatie endovenoasd a fost
practicata in conditiile aseptice ale salii de operatie. Dupa inducerea anesteziei, in lumenul VSM
sau VSP se introducea prin tehnica Seldinger o fibra optica flexibila din cuart SMA-905 cu
emanare terminald (apicald) a energiei. Pozitionarea capatului distal al fibrei a fost controlata
bazéndu-se pe localizarea pe pielea bolnavului a petei luminoase emanate de ,,pilotul laser”, dar
si cu ajutorul scandrii ultrasonografice. Dupa crearea in jurul venei preconizate pentru tratament

endovenos cu utilizarea energiei termice a unui ,,manson” din solutie fiziologica sterila sau
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solutie de anestezic local, era activat coagulatorul si, prin extragerea lenta si treptata a fibrei din
lumenul venos, era realizata ablatia propriu-zisa. Pentru fiecare procedura de ablatie s-a fixat in
baza de date regimul de emitere (continuu sau in impulsuri), lungimea segmentului venos in
centimetri ce a fost supus coaguldrii, puterea utilizata in wati si doza totald emanata a energiei
laser in jouli. Utilizdnd aceste date, au fost calculati asemenea indici, precum LEED (linear
endovenous energy density), exprimat in J/cm si EFE (endovenous fluence equivalent), exprimat
in Jem?. Indicele LEED a fost calculat dupd urmitoarea formuld: LEED = J/L, unde J — doza
totalda a energiei in jouli, iar L — lungimea segmentului coagulat de vena in centimetri. Indicele
EFE a fost calculat in baza formulei: EFE = J/aDL, unde J — energia totala in jouli, D — diametrul
venei in centimetri, L — lungimea segmentului de coagulare in centimetri [210].

Ablatia endovenoasa chimica a trunchiurilor venoase subcutanate a fost realizatd in 57
cazuri. Tn 31 cazuri ablatia chimici a fost practicatd ca interventie izolatd pe VSM, VSP sau
VSAA, iar in 26 — in asociere cu ablatia cu laser sau stripping. Tn cercetare s-au utilizat doui
preparate sclerozante — tetradecilsulfatul de sodiu (Trombovar®, Laboratoire Innotech
International, France) si polidocanolul (Aethoxysclerol®, Kreussler Pharma, Germany) in
diverse concentratii. In vederea realizirii ablatiei trunchiurilor venoase preparatele au fost
utilizate doar in forma de spuma. Spuma sclerozanta a fost pregatita dupa metoda L.Tessari,
nemijlocit Tnainte de administrare [65]. Tn acest scop forma lichidd (solutia) a preparatului
sclerozant a fost mixata cu aerul atmosferic in raport de 1 la 4, prin intermediul a doua seringi
unite printr-un conector cu trei canale. Pentru administrarea spumei sclerozante in lumenul venei
s-au utilizat catetere de diversa lungime.

In timpul efectudrii interventiilor minim-invazive de ablatie endovenoasi cu laser
monitorizarea intraoperatorie ultrasonografica s-a realizat cu ajutorul ecografelor portative: GE
Logiq Book XP (General Electric®, SUA) si Mindray M9 (Mindray Bio-Medical Electronics
Co., Ltd., Shenzhen, China) cu transducere liniare cu frecventa de 4-12 MHz. Monitoringul a
fost realizat de catre medicul chirurg operator, care a efectuat un stagiu special in domeniul
examinarii ultrasonografice a sistemului venos al extremitatilor inferioare la pacientii cu boala
varicoasa.

Interventia ASVAL a fost efectuatd pe 85 extremitati inferioare cu maladie varicoasa.
Necesita a fi subliniat faptul, ¢ inlaturarea izolatd a tributarelor varicoase ale VSM sau VSP in
absenta incompetentei trunchiurilor venoase mentionate, precum si flebectomia in caz de varice
recidivante si VNS nu a fost consideratd operatie de tip ASVAL. Asemenea interventii au fost

calificate ca flebectomie izolata.
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Pentru suprimarea refluxului venos patologic prin venele perforante incompetente ale
gambei s-a utilizat intreruperea epifasciala sau subfasciala a acestora, iar in prezenta dereglarilor
trofice ale tesuturilor moi n aria localizarii perforantelor s-a efectuat operatia SEPS, precum si
careva dintre metodele de ablatie endovenoasa.

Prezinta interes dinamica numarului de interventii chirurgicale clasice si operatii minim-
invazive practicate in tratamentul pacientilor cu boald varicoasa pe parcursul realizarii cercetarii

curente (Figura 2.2).
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Fig. 2.2. Dinamica anuala a numarului de interventii clasice si minim-invazive in caz de boala

varicoasa pe durata studiului

Dupa cum se observa din diagrama, la etapa initiala a cercetarii interventiile chirurgicale
minim-invazive erau efectuate doar episodic. Odata cu acumularea experientei numarul de ablatii
endovenoase si de interventii, cu prezervarea trunchiurilor venoase axiale, a sporit semnificativ,
desi nu a depasit la etapa finala a cercetarii a cincea parte din numarul total de interventii. Se
poate la fel presupune, ca diversificarea abordurilor curative si implementarea in practica a
metodelor contemporane de tratament chirurgical al bolii varicoase reprezinta motivele de baza
ale cresterii de circa doud ori a numarului total de operatii efectuate in anii 2013 si 2014 — 264 si
315, comparativ cu anii 2008 si 2009 — 154 si 133 interventii, respectiv. Faptul diminuarii
semnificative in dinamica a numarului de interventii SEPS necesitd o analizd mai complexa si va
fi discutat in cadrul capitolului dedicat problemei inlaturarii refluxului prin venele perforante

incompetente.
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2.3. Metode de cercetare stiintifica si analiza statistica

In vederea unei evaluiri comparative cit mai precise a rezultatelor precoce si la distanta ale
tratamentului chirurgical al bolii varicoase in curenta lucrare stiintifica au fost utilizate un sir de
metode speciale de cercetare, ce nu sunt incluse in standardul diagnostic aplicat in practica
medicald autohtona la asemenea bolnavi.

Pentru aprecierea cantitativa a gradului de exprimare a sindromului algic postoperator,
pacientilor li s-a propus autoevaluarea intensitatii senzatiilor algice la nivelul extremitatii
inferioare operate (extremitati), utilizand scala vizuald analogica de 100 milimetri (VAS - visual
analogue scale). Valorile extreme erau apreciate ca ,,lipsa completa a durerii” — 0 cm si ,,cea mai
intensa durere ce poate fi imaginata” — 10 cm. Evaluarea a fost efectuata la a 2-3-a zi si a 10-14-a
zi postoperatorie. Cu scop de micsorare a influentei factorilor externi asupra rezultatelor
masurarilor pacientul a fost rugat sa evalueze durerea perceputa pe parcursul precedentelor 24
ore. Tn perioada postoperatorie precoce evaluirile s-au efectuat nemijlocit nainte de
administrarea remediilor analgezice.

Aprecierea obiectivd a extinderii echimozelor postoperatorii pe membrele inferioare
reprezintd prin sine un obiectiv destul de greu de realizat, pentru atingerea caruia la etapa initiala
a cercetarii au fost utilizate trei metode: (1) analiza grafica a imaginilor foto digitale ale
membrelor inferioare operate, (2) gradarea extinderii echimozelor de catre cercetaror, (3)
autoaprecierea extinderii echimozelor de catre pacient. Pentru calcularea suprafetei hemoragiei
intratisulare extremitatea inferioara era fotografiata cu o camera digitala, plasand in prealabil pe
tegument un marker (indice de referintd) cu suprafata de 1 cm?. Utilizand in continuare functiile
programului Adobe Photoshop®, 7.0 (Adobe Systems, SUA) se aprecia numirul de pixeli
amplasati pe aria hemoragiei si pe cea a markerului. Calculand proportia dintre valorile obtinute
s-a calculat suprafata echimozelor in cm?. Tn pofida unei precizii inalte a metodei aplicarea
acesteia in practica este destul de anevoioasa si nu este suficient de rationald, deoarece diferenta
dintre ariile echimozelor, ce constituie cativa centimetri patrati, nu poseda semnificatie practica.
Din punct de vedere practic o importanta majora poseda evaluarea severitatii hemoragiei
realizata de catre medicul chirurg si insdsi pacient. Cercetdtorii evaluau echimozele in mod
empiric, clasificandu-le dupa cum urmeaza: absente sau minimale (gradul 0), moderate (gradul
1), extinse (gradul 2) si foarte extinse (gradul 3). Pacientii apreciau severitatea echimozelor dupa
VAS. Analizand corelatia fiecarei dintre metodele enumerate cu rezultatele analizei grafice a
imaginilor fotografice digitale pe un lot de 20 de pacienti s-a stabilit, cd aprecierea, realizata de

catre medicul specialist, este mai veridica si serveste drept un instrument potrivit pentru
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descrierea extinderii echimozelor postoperatorii (Figura 2.3). Evaluarea a fost efectuata la a 7-

10-a zi dupd operatie.
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Fig. 2.3. Corelatia extinderii echimozelor, apreciate de catre examinator in functie de grad
(stdnga) si pacient dupa scala VAS (dreapta) cu datele analizei grafice a imaginilor foto digitale

(coeficientul r Spearman)

Leziunea iatrogena a nervilor senzoriali si motori ai extremitatii inferioare in timpul
efectuarii interventiilor clasice si minim-invazive pentru varice reprezintda o complicatie
caracteristica. Cazuri de lezare a nervilor magistrali (n. peroneus com., n. tibialis) cu dezvoltarea
deficitului motor in lucrarea de fatda nu au fost Tnregistrate. Diagnosticarea dereglarilor
senzoriale, cauzate de leziunea trunchiului sau ramurilor n. safenus sau n. suralis s-a bazat pe
hipoestezie, anestezie, hiperestezie, disestezie si durere neurogena. Pentru localizarea zonelor de
hipo- si anestezie a fost apreciata sensibilitatea tactila, prin atingerea pielii extremitatii operate
cu fibre de bumbac.

Infectia de plaga postoperatoric a fost consideratd ca prezentd in caz de dereglare a
procesului normal de vindecare, corespunzator gradului doi sau mai mult in conformitate cu
sistemul Southampton: 0 — absenta infectiei, 1 — vindecare normala cu eritema marginilor plagii,
2 — eritema marginilor plagii in asociere cu alte semne ale inflamatiei (infiltrat, edem, durere,
hipertermie), 3 — eliminari seroase sau hemoragice din plagd, 4 — eliminari purulente din plagd, 5
— abces sau hematom al plagii, ce necesita aspirare sau drenare [211].

Pentru evaluarea rezultatelor la distanta ale tratamentului chirurgical, pe langa stabilirea in
timpul examenului clinic al bolnavului a recidivei maladiei varicoase, au fost utilizate

urmitoarele metode: (1) aprecierea clasei clinice curente in acord cu clasificarea CEAP; (2)
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calcularea punctajului dupa scorul VCSS — Venous Clinical Severity Score (Anexa 2); (3)
aprecierea gradului de satisfactie al pacientului de rezultatele interventiei si (4) evaluarea calitatii
vietii bolnavului cu patologie venoasa.

Satisfactia pacientului de rezultatele interventiei a fost apreciata cu ajutorul a doua scale de
tip Likert, fiecare dintre acestea presupunand existenta a 4 variante de raspuns. La intrebarea
,,Cum s-a modificat boala mea venoasa dupa operatie?” pacientului i s-a propus sa selecteze unul
dintre urmatoarele raspunsuri: ,,5-a agravat”, ,,nu s-a schimbat”, ,.s-a ameliorat”, ,,s-a vindecat
complet”. Pentru intrebarea ,,Ati recomanda oare Dvstra o interventie similara altor pacienti cu
boald varicoasa?” au fost formulate urmatoarele variante de raspuns: ,niciodatd”, ,,putin
probabil”, . foarte probabil”, ,,obligator”. in procesul de prelucrare a datelor fiecrui raspuns i s-a
conferit un anumit punctaj de la 0 — pentru rezultatul cel mai rau pana la 4 — pentru aprecierea
maximal pozitiva. Mai mult ca atat, pacientilor li s-a propus sa evalueze gradul de satisfactie de
rezultatele tratamentului cu ajutorul scalei din 10 puncte (0 — insatisfactie totald, 10 — satisfactie
maximald).

Pentru aprecierea calitatii vietii pacientilor operati s-a utilizat chestionarul ABC-V
(Assessment of Burden in Chronic — Venous Disease) elaborat special de catre J.J.Guex (2010)
pentru pacientii cu boald varicoasd a extremitatilor inferioare [182]. Chestionarul consta din 36
componente ce se referd la 6 aspecte ale calitatii vietii: senzatii dolore, activitatea cotidiand de
ruting, relatiile familiare si interpersonale, activitatea de munca, impactul psihologic al bolii si
atitudinea fata de procesul de diagnostic si tratament. Fiecare dintre 36 de afirmatii presupun 3
variante de raspuns: ,,Nu, nu in cazul meu”, ,,Da, In cazul meu, dar cu aceasta nu este greu de
trait” si ,,Da, in cazul meu si cu aceasta este foarte greu de trait”. Pe langa aceasta, chestionarul
include trei scale VAS, ce evalueaza separat intensitatea suferintelor psihice si fizice, precum si
influenta bolii varicoase asupra calitdtii vietii bolnavului. Numarul minimal de puncte dupa
ABC-V constituie 0, ce corespunde absentei unei oarecare influente negative a bolii varicoase
asupra calitatii vietii, iar cel maxim — 90, ce indica o suferinta grava a pacientului din motivul
patologiei.

Varianta originald a chestionarului a fost elaborata de catre autori in limba engleza si
franceza, din aceste considerente pentru a putea fi utilizat in conditiile cercetarii curente S-a
realizat traducerea chestionarului ABC-V in limba romana cu ulterioara validare psihometrica la
50 de bolnavi [212]. Procedura de validare a reflectat caracteristici psihometrice bune ale
versiunii traduse a chestionarului: fezabilitate, consistenta interna, fiabilitate de testare-retestare
si valabilitate discriminanta (Tabelul 2.4). Versiunea completa a chestionarului ABC-V in limba

romana este prezentatd In Anexa 3.

70



Tabelul 2.4. Rezultatele validarii psihometrice a versiunii in limba romana a chestionarului

ABC-V
Caracteristica Principiul de apreciere Rezultatele testarii
psihometrica
Fezabilitate Plenitudinea si informativitatea | Raspunsuri omise — 3%, raspunsuri
raspunsurilor controversate — 0%
Consistenta interna Corelarea punctajului Coeficientul Spearman r = 0,61, (p <
raspunsurilor pare si impare 0,01)

Fiabilitate de testare- | Corelatia intre testarea primara | Coeficientul Spearman r = 0,86, (p <
retestare si cea repetata 0,01), intervalul mediu Tntre testari —
16 zile

Valabilitate Influenta genului si varstei )
L | p>0,05 (testul U Mann-Whitney)
discriminantd asupra rezultatelor chestionarii

In cercetarea curenti la prima etapa a analizei statistice a fost evaluata reprezentativitatea
esantionului selectat in raport cu cohorta generald. Sub notiunea de cohorta generala s-a
subinteles totalitatea bolnavilor, ce au corespuns criteriilor de includere in curenta cercetare,
operati pe durata perioadei prevdzute de timp (7 ani) in Republica Moldova. Conform datelor
statistice ale Ministerului Sanatatii, numarul de operatii pentru boala varicoasa efectuate in
Republica Moldova nu depaseste 2000 interventii pe an [19]. Dacd admitem, ca toate operatiile
au fost efectuate doar pe o singura extremitate inferioara, volumul maximal posibil al cohortei
generale constituie 14.000 bolnavi. Considerand intervalul de incredere de 95% (indicele z =
1,96) si limita erorii de 3%, am obtinut un volum al esantionului ce necesita a fi studiat egal cu
992 observatii. Asadar, putem conchide, cad volumul esantionului cercetdrii de fatd, este
reprezentativ in raport cu populatia generala.

Corespunzator sarcinilor Tnaintate in cadrul cercetarii, pe durata realizarii lucrarii au fost
efectuate comparatii intre diverse valori medii si proportii, obtinute n subgrupele de bolnavi cu
un numir variabil de observatii incluse. In cazurile de suspectare a prezentei printre rezultatele
analizei statistice a erorii de tipul 2 (exista diferentd intre grupele comparate, insd nu se
evidentiaza din motivul numarului mic de observatii), suplimentar au fost calculate si indicate
valorile intervalului de confidentialitate de 95% pentru diferenta constatata intre valorile medii
sau proportii. Probabilitatea erorii statistice de tipul doi a fost apreciata invers proportional
largimii intervalului de incredere. Conform opiniei majoritatii cercetatorilor un asemenea abord

este mai informativ comparativ cu analiza post-hoc a puterii statistice a cercetarii realizate [213].
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In cadrul lucririi variabilele continue sunt prezentate sub forma valorilor medii (in caz de
distribuire normala a datelor) sau sub forma de mediane (in caz de distribuire anormalad a
datelor). Valorile medii sunt indicate in asociere cu deviatia standard (x SD), iar medianele — cu
intervalul intercuartilic (25%-75% IQR). Verificarea distribuirii normale a datelor a fost
controlata (in mod obligatoriu in cazul analizei grupelor cu un numar de observatii mai mic de
100) cu ajutorul testului Shapiro-Wilk, ce este mai putin sensibil la prezenta printre date a
valorilor marginale. Datele categoriale sau dihotomice sunt prezentate sub forma valorilor
absolute cu procente. Tn cercetare nu s-au aplicat metode de imputare a datelor inexistente.

Pentru compararea valorilor medii s-a utilizat testul t bidirectional par sau impar cu
corectia dupa Welch, pentru compararea medianelor — testul U Mann-Whitney, iar pentru
compararea proportiilor — testul exact Fischer si testul ¥%. In cazurile cand s-a realizat
compararea valorilor medii intre trei si mai multe grupe de observatii s-a utilizat metoda
ANOVA cu post-test de comparatic multipla dupa Bonferroni. Drept valoare pragala a
semnificatiei statistice a fost consideratd valoarea p < 0,05. La compararea valorilor pentru
cifrele corespunzatoare, de regula, a fost indicat intervalul de incredere de 95% (95% ClI).

Cu scop de evidentiere a corelatiei intre doud sau mai multe variabile, consideratd ca
modificare concomitentd coordonata a doud caracteristici cercetate, s-a aplicat analiza
corelationald, calculand coeficientul r Pearson (in caz de distributie normala) sau coeficientul r
Spearman. Daca una dintre variabile era continua, iar cealaltd — binara, s-a calculat coeficientul
Pearson, notificand rezultatul obtinut prin rp, (point — biserial correlation). Gradul de corelatie
ntre variabile a fost evaluat dupa J.Cohen: in cazul valorilor r de la £ 0,1 pana la + 0,29 — drept
coleratie slaba, de la £ 0,3 pana la £ 0,49 — drept moderata, peste + 0,5 — drept puternica si peste
+ 0,8 ca foarte puternicd [214]. Semnificatia diagnostica a diverselor probe si valori pragale a
fost evaluata, determinand sensibilitatea, specificitatea si acuratetea acestora (Tabelul 2.5).

Tabelul 2.5. Formulele, utilizate pentru determinarea caracteristicilor operatorii ale testelor

diagnostice
Caracteristica informativitatii Formula de calcul
testului
Sensibilitatea = (RPR / RPR + RNF) x 100%
Specificitatea = (RNR/RNR + RPF) x 100%
Acuratetea (precizia) = (RPR + RNR/RPR + RNR + RPF + RNF) x 100%

RPR — rezultate pozitive reale, RNR — rezultate negative reale, RPF — rezultate pozitive false,

RNF — rezultate negative false
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Analiza comparativd a informativitatii globale a diverselor teste (metode) diagnostice,
evaluate pe esantioane independente, a fost realizatd prin metoda compararii curbelor ROC
(Receiver Operating Characteristic). Mai informativ a fost considerat testul, la care valoarea
criteriului AUC (Area Under Curve) a fost mai inalta, iar pentru determinarea semnificatiei
statistice a diferentei obtinute s-a realizat compararea intervalelor de incredere de 95% a fiecarei
dintre valorile AUC. Tn cazurile valorilor AUC > 0,9 informativitatea testului era considerata
excelentd; n caz de AUC de la 0,81 pana la 0,9 — foarte buna; in cazurile cand AUC erau de la
0,71 pana la 0,8 — buna; n caz de AUC de la 0,61 pana la 0,7 — satisfacatoare; in caz de AUC <
0,6 — nesatisfacatoare [215].

Pentru realizarea modelelor prognostice s-a utilizat un abord in mai multe etape. La prima
etapd, in baza datelor literaturii si a experientei personale, au fost apreciati factorii, ce poseda o
influenta potentiala asupra probabilitatii dezvoltarii unui sau altui fenomen (IVC severa,
tromboza venoasd). Apoi a fost efectuatd compararea frecventei constatarii factorilor selectati
sau a valorilor acestora in cadrul a doua grupe de pacienti, cu fenomen dezvoltat sau nedezvoltat
— etapa analizei univariationale. Factorii independenti de risc, ce au demonstrat o diferentd
statistic semnificativa intre grupe, au fost ulterior inclusi in cadrul analizei multivariationale.
Volumul esantionului pentru modelare a fost determinat reiesind din ,regula cifrei 107, adica
numarul de observatii in fiecare dintre grupele comparate trebuie sa fie cel putin de 10 ori mai
mare decat numarul factorilor evaluati. Cu ajutorul regresiei logistice multiple binare au fost
apreciati pentru fiecare factor inclus urmadtorii indici: coeficientul de regresie (B), rata de
probabilitate (OR) si valoarea criteriului p (veridicitatea deosebirii OR de 1). Calitatea modelului
prognostic obtinut a fost descrisa in baza criteriilor Hosmer-Lemeshow sau ,,goodness-of-fit”
(lipsa diferentei dintre valorile prezise si cele actuale), criteriului ,jpseudo” R? Nagelkerke
(influenta modificarilor in cadrul factorilor de risc asupra rezultatului) si a criteriului exactitatii
clasificarii in procente (procentajul de cazuri corect determinate Tn procesul de modelare). Tn
baza rezultatelor analizei multivariationale a fost elaborat scorul prognostic si s-a evaluat
informativitatea acestuia. Pentru aprecierea valorii pragale optimale a scorului prognostic au fost
studiate coordonatele curbei ROC [215].

Pentru descrierea cantitativa a gradului de concordanta intre doi examinatori in procesul de
evaluare a criteriilor categorice (rezultat pozitiv sau negativ al probei functionale; prezenta sau
absenta refluxului venos patologic la DSU; numarul de vene perforante incompetente la nivelul
gambei) a fost aplicata asa-numita statistici-kappa. Tn cazul cand cantitatea de categorii apreciate
a fost mai mare de doi (numarul de perforante incompetente), se calcula asa-numitul coeficient x

,ponderat”, care i-a in calcul nu doar faptul coincidentei sau necoincidentei rezultatelor fiecaruia
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dintre examinatori, dar si cat de tare acestea difera unul de celalalt. Pentru calcularea
coeficientului x s-a utilizat calculatorul specializat online (QuickCalcs, Graph Pad Software®,
Inc., http://graphpad.com/quickcalcs/kappal). Valorile obtinute au fost interpretate conform

Landis si Koch: k < 0 — absenta concordantei; 0,01 < x < 0,2 — grad scazut de concordanta; 0,21
<k <0,4 — concordanta de nivel mediocru; 0,41 <x < 0,6 — concordanta de grad moderat; 0,61 <
k < 0,8 — grad Tnalt de concordanta; 0,81 <k < 0,99 — grad foarte inalt de concordanta [216].

Pentru compararea gradului de concordanta (acord) intre doi examinatori in timpul
aprecierii unor indici cantitativi (diametrul jonctiunii safeno-femurale sau durata refluxului
conform datelor DSU) au fost construite graficele dispersiei dupa metoda Bland-Altman. Au fost
calculate si apreciate valorile medii ale diferentei intre masurari — asa-numita ,,bias”, deviatia
standard a primei si intervalul de incredere de 95% (intervalul, in cadrul caruia in 95% cazuri
nimereste diferenta intre masurari). Cu cat valorile ,,bias” sunt mai aproape de zero si cu cat mai
»ingust” este hotarul a 95% din limita concordantei, cu atdt mai putin difera rezultatele
masurdrilor, realizate de catre doi cercetatori diferiti [217].

Pentru realizarea etapelor de baza ale analizei statistice a fost utilizat un program
computerizat special GraphPad Prism, v.5.0, (Graph Pad Software®, Inc., USA). Construirea si
analiza curbelor ROC, precum si procedura de regresie logistica multipla a fost realizatd in

programul SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Materialul clinic al cercetarii curente, acumulat Tn mod prospectiv timp de 7 ani in
conditiile unui singur centru medical, este reprezentativ in raport cu populatia generald si dupa
caracteristicile sale clinico-demografice corespunde celor mai vaste cercetdri internationale in
domeniul tratamentului chirurgical al bolii varicoase.

2. Pe durata realizarii cercetarii se atestd o dinamica certa de sporire a numarului anual de
interventii chirurgicale efectuate la bolnavii cu boald varicoasd, conditionatd de diversificarea
treptatd a abordurilor curative si implementarea metodelor interventionale minim-invazive.

3. La etapa initiald de realizare a lucrdrii stiintifice au fost obtinute rezultate, ce au
contribuit la ulterioara optimizare a metodologiei studiului: s-a stabilit informativitatea
insuficienta a probelor clinice functionale cu garou in diagnosticarea refluxului venos patologic,
s-a evidentiat o metoda simpla si veridica de evaluare a extinderii echimozelor postoperatorii, s-a
realizat traducerea si validarea psihometricd a chestionarului de evaluare a calitatii vietii

bolnavilor cu boala varicoasa.
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3. EVALUAREA CLINICO-IMAGISTICA PREOPERATORIE A BOLNAVILOR CU
MALADIE VARICOASA

3.1. Problema diagnosticului diferential al simptomelor subiective la bolnavii cu boala
varicoasa

Acuzele, prezentate de catre pacientii cu boald varicoasa, se deosebesc printr-o vasta
diversitate, variabilitate individuald, deseori purtdnd un caracter nespecific. In acelasi timp,
senzatiile subiective neplacute, precum si durerea, la nivelul extremitatilor inferioare reprezinta,
de rand cu deranjamentul estetic, unele dintre cauzele de baza ale adresarii pacientilor cu
patologie venoasi pentru asistentd medicali. In cercetarea curents, acuze, presupuse a fi de
origine venoasa, referitoare la membrele inferioare, au fost remarcate in 1047 (87,9%) din cele
1191 cazuri de boala varicoasa primara sau recurenta, fara simptome de tromboflebita acuta. Mai
frecvent bolnavii au remarcat prezenta senzatiei de greutate la nivelul extremitatii inferioare
afectate — 693 (66,18%), a edemului — 588 (56,16%) si durerii — 557 (53,19%) cazuri.
Aproximativ in o treime din observatii au fost evidentiate acuze la senzatii nepldcute la nivelul
membrelor inferioare de tipul paresteziilor, descrise de catre bolnavi ca senzatii de arsura,
intepatura, compresiune sau distensie — 393 (37,53%) extremitati, precum si senzatia de oboseala
precoce a extremitatii afectate in caz de solicitare dinamica sau statica — 321 (30,65%) cazuri.
Ceva mai rar au fost fixate acuzele la prurit cutanat in regiunea gambelor — 230 (21,96%)
observatii si crampe in muschii gastrocnemieni — 182 (17,38%) cazuri. Tn 864 (82,52%) cazuri
pacientii au mai prezentat si acuze la defect estetic, conditionat de prezenta venelor varicos
dilatate. Printre bolnavii simptomatici asocierea a doud si mai multe acuze a fost inregistrata in
majoritatea absoluta a cazurilor — 895 (85,48%).

Absenta simptomelor insuficientei venoase a fost inregistrata la 105 (11,25%) dintre cei
933 pacienti cu boald varicoasa primara sau recurenta. Cea mai mare parte dintre cele 144
extremitati asimptomatice, la momentul efectuarii interventiei, S-au referit la clasa clinica Co —
137 (95,13%) observatii, desi in 6 cazuri simptomele au absentat si in cazul clasei clinice Cs, iar
ntr-un caz — chiar si in clasa Cs. Nici intr-un caz ce s-a referit la clasele clinice Cs si Ce nu s-a
inregistrat o evolutie asimptomatica a bolii. Pare logica, astfel, presupunerea céd severitatea
simptomaticii subiective a bolii varicoase sporeste In mod progresiv odatd cu avansarea clasei
clinice conform clasificarii CEAP. Pentru verificarea respectivei ipoteze s-a realizat o analiza
comparativa a frecventei depistarii diverselor acuze printre doud subgrupe de pacienti: inclusi in
clasele clinice Cz, Cs si cei cu IVC severa, adica ce se refera la clasele clinice Cs — Ce.

Rezultatele analizei sunt prezentate n Tabelul 3.1.
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Tabelul 3.1. Acuzele bolnavilor cu boala varicoasa primara si recurentd in prezenta diverselor

clase clinice conform clasificarii CEAP (n = 1047 extremitati)

Acuzele bolnavului Clasa Co, C3 (n=662) | Clasa C4-Cs (n = 385) Valoarea P
n % n % (testul Fischer)

Senzatie de greutate 412 62,23 281 72,98 =0,0004
Edem 297 44,86 291 75,58 <0,0001
Durere 283 42,74 274 71,16 <0,0001
Parestezii 256 38,67 137 35,58 NS
Senzatie de oboseala 123 18,58 198 51,42 < 0,0001
Prurit al tegumentului 52 7,85 178 46,23 < 0,0001
gambei

Crampe musculare 121 18,27 61 15,84 NS
Defect estetic 616 93,05 248 64,41 <0,0001

Precum se observa din tabel, practic toate acuzele pacientilor, cu exceptia senzatiilor de
parestezie si a crampelor la nivelul extremitatilor inferioare, sunt inregistrate mai frecvent la
bolnavii cu IVC severa. Putem concluziona astfel, ca evolutia bolii varicoase de la clasele clinice
Ca, Cs spre stadiul dereglarilor trofice se asociazad nu doar cu modificari locale, dar si cu
accentuarea semnificativa a simptomaticii subiective. in acelasi timp, bolnavii, ce se refera la
clasele clinice C4 — Cs, mult mai rar au fost deranjati de defectul estetic ca urmare a prezentei
venelor subcutanate varicoase.

Datele literaturii marturisesc despre faptul ca pe langa clasa clinica asupra manifestarilor
subiective ale bolilor venoase pot influenta la fel si unele caracteristici demografice ale
bolnavilor. Insa, in cadrul respectivelor cercetari ale populatiei grupul corespunzitor de bolnavi,
de reguld, s-a evidentiat prin neomogenitate, incluzand pacienti cu clasele clinice Co si Ci,
precum si cei cu etiologie secundara a insuficientei venoase, ceea ce nu permite extrapolarea
rezultatelor asupra pacientilor cu maladie varicoasa [218, 219]. In acord cu datele obtinute n
prezentul studiu, la bolnavii de gen feminin boala varicoasa s-a asociat cu un numar vast de
acuze, evident mai mare ca la barbati. Numarul mediu de acuze (excluzand defectul estetic)
referitoarea la o singura extremitate afectata la femei a constituit 2,91+1,35 (95% CI 2,81-3,01)
versus 2,66+1,15 (95% Cl 2,54-2,78) la barbati (P = 0,002). Tn acest mod, desi in capitolul
precedent s-a redat, ca genul pacientului nu influenteaza rata formelor simptomatice ale varicelor

si clasa clinica a IVC, iar simptomele subiective la barbati apar mai precoce, in acelasi timp
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pacientele de gen feminin suportd mai greu patologia, acuzdnd un numar mai mare de
deranjamente patologice. Mai mult ca atat, femeile previzibil mai des au prezentat acuze la
propriu-zis prezenta venelor subcutanate varicoase vizibile: 606 (85,95%) observatii versus 258
(75,43%) la barbati (p < 0,0001).

Analiza corelationald a permis studierea unor tangente intre asa caracteristice demografice
ale pacientilor, precum varsta, IMC, numarul de sarcini si nasteri si numarul de acuze prezentate
de citre bolnavi de cealaltd parte. In cadrul lotului general de pacienti s-a stabilit o corelatie
pozitiva moderata intre numarul de acuze si varsta bolnavului (r = 0,31), corelatie slab pozitiva
cu IMC (r = 0,28), iar la femei — corelatie pozitivd moderata cu numarul de sarcini (r = 0,33) si
slab pozitivd cu numarul de nasteri (r = 0,21). In acelasi timp, nu am depistat o corelatie pozitiva
intre numarul de plangeri si faptul consumarii produselor de tutun (rp, = 0,03; 95% CI -0,05 —
0,11).

In activitatea practica nu rareori este intalnita situatia, cAnd pacientul cu boald varicoasi
corespunzatoare clasei clinice Cz se abtine la moment de tratament operator din motivul absente1
sau unei exprimari nesemnificative a simptomelor bolii. Mai mult ca atat, in multe tari dezvoltate
sistemul de sandtate si cel al asigurdrii medicale nu sustin tratamentul chirurgical al formelor
asimptomatice ale bolii varicoase [220]. Fara dubii, intr-o asemenea situatie bolnavii sunt
cointeresati In prognozarea evolutiei patologiei sale. Reiesind din datele obtinute in cadrul
studiului de fata, medicii ar trebui sda informeze pacientii despre faptul, cd severitatea
simptomelor subiective ale patologiei venoase va spori odata cu avansarea in varsta, precum si in
cazul cresterii masei corporale, la fel si dupa sarcina si nastere. Intervalul mediu de timp de la
aparitia primelor vene varicoase vizibile pana la trecerea patologiei intr-o forma simptomatica a
constituit in lotul bolnavilor cu boala varicoasa primara 13,6£7,2 ani (95% CI 13,11-14,09).

Spre deosebire de datele obtinute in curenta cercetare, lucrarile unor altor cercetdtori nu au
evidentiat o corelatie intre acuzele bolnavilor si manifestarile clinice ale bolii venoase cronice
primare [221]. O asemenea controversa se explicd prin dificultatea inregistrarii si descrierii
simptomelor subiective, precum si prin faptul, ca acuzele enuntate de catre pacient pot fi nu doar
de origine venoasa, ci pot constitui o manifestare a unei boli concomitente ortopedice,
neurologice sau sistemice (mai frecvent reumatologice). Diferentierea simptomelor subiective
venoase de cele non-venoase n cadrul bolii varicoase poseda o semnificatie practicd majora.
Interventia chirurgicala pentru varice la bolnavul cu etiologie non-venoasa a acuzelor a priori nu
poate conduce spre disparitia respectivelor plangeri si ameliorarea calitatii vietii pacientilor. Din
aceste considerente o asemenea abordare trebuie considerata ca o eroare in stabilirea indicatiilor

catre operatie.

77



In conditiile activitatii practice cotidiene diferentierea clinici a acuzelor pacientului, de
reguld, este efectuata de catre medic in mod empiric si este influentatd de experienta personala a
doctorului, specializarea ultimului si ,,vigilenta” in vederea depistarii cauzelor non-venoase ale
aparitiei simptomelor subiective la nivelul extremitatii inferioare. Un abord respectiv este
departe de unul optimal si poate conduce spre un numar mare de erori diagnostice, rezultatul
carora va fi efectuarea unor operatii neargumentate pe Sistemul venos si absenta rezultatului
pozitiv al tratamentului. Pentru depasirea acestei probleme P.H.Carpentier (2007) in comun cu
coautorii au elaborat si aprobat in practicad un scor diagnostic, ce include 4 intrebari:

1. ,Sesizati oare Dvstra senzatie de greutate sau edematiere a membrului inferior?”;

2. ,,Resimtiti oare Dvstra prurit cutanat sau durere n regiunea venelor dilatate?”;

3. ,Simptomele Dvstra se accentueaza la cald si diminueazd intr-o atmosfera
racoroasa?”’;

4. ,Simptomele Dvstra se intensifica in timpul mersului?”.

Pentru fiece raspuns pozitiv la primele trei intrebari si pentru raspunsul negativ la cea de-a
patra se aloca cate un punct. In acest mod, scorul maximal constituit 4 puncte, iar cel minimal —
0 puncte. Analizand diferite modele de prognozare, autorii au stabilit, cd cea mai mare
informativitate Tn diagnosticarea caracterului venos autentic al acuzelor pacientului, este
observata in cazul valorii pragale a scorului diagnostic > 3 puncte. Conform datelor autorului,
modelul prognostic elaborat s-a evidentiat printr-o specificitate foarte buna — 96%, dar si o buna
sensibilitate — 75% [222].

Tn cadrul studiului am apreciat valoarea prognostica a scorului Carpentier intr-un lot de 80
pacienti cu boala varicoasa inclusi in clasa clinica Cy, ce manifestau diverse acuze la nivelul
extremititii inferioare. In caz de afectare bilaterala, scorul a fost calculat pentru membrul cu cele
mai exprimate simptome. Per total au fost 58 (72,5%) femei, valoarea medianei varstei
bolnavilor a constituit 44 ani (25%-75% IQR = 34,5-54). Valoarea pragala > 3 puncte, ce indica
etiologia venoasa a simptomelor subiective, a fost inregistrata la 71 pacienti. Indiferent de
valoarea scorului toti pacientii au fost operati. La evaluarea informativitatii testului au fost
obtinute urmatoarele date: specificitatea — 88,88% si sensibilitatea — 61,97%.

Indici mai scdzuti ai valorii prognostice a scorului Carpentier, comparativ cu cei, prezentati
de catre autori, pot fi explicati prin faptul ca s-au deosebit criteriile etalon, utilizate pentru
calculare. Tn lucrarea lui P.H.Carpentier, drept rezultat pozitiv autentic al testului s-a considerat
confirmarea instrumentald a patologiei venoase, iar cel negativ autentic — la bolnavii fara
patologie venoasd, Insd cu maladii arteriale, reumatologice sau neurologice confirmate ale

extremitatilor inferioare. In lotul cercetat toti au avut boald varicoasa si din aceste considerente,
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scopul testului a constat in evidentierea cazurilor, cand acuzele pacientului au fost conditionate
nu de citre patologia venoasd, ci de boala asociatd. In corespundere cu scopul stabilit al
cercetarii, drept rezultat pozitiv autentic s-a considerat disparitia acuzelor timp de maxim 6 luni
dupa operatie, iar autentic negativ — persistarea simptomaticii enuntate preoperator. Rezultate
fals negative ale scorului Carpentier au fost obtinute la 27 (33,75%) bolnavi. Aceasta semnifica,
ca daca scorul ar fi fost luat 1n calcul in timpul stabilirii indicatiei catre interventia chirurgicala,
atunci la circa o treime dintre bolnavi simptomele ar fi fost considerate non-venoase, iar insasi
interventia — neargumentati. In realitate, la toti pacientii amintiti interventia pe sistemul venos s-
a asociat cu disparitia senzatiilor nepldcute sau a durerii la nivelul extremitatii inferioare operate.

Terapia compresiva reprezinta una dintre metodele de baza ale tratamentului conservator al
patologiilor venoase ale membrelor inferioare si nu rareori este considerata drept o alternativa
interventiei chirurgicale. Tn cadrul studiului ,,pilot” am constatat un grad bun de corelare intre
jugularea simptomelor bolii varicoase in timpul utilizarii de catre pacient a compresiei elastice
preoperatorii si disparitia acuzelor dupa efectuarea interventiei chirurgicale propriu-zise [223].
Bazdndu-ne pe rezultatele obtinute, am modificat scorul original Carpentier (Certificat de
inovator nr. 5557). La pacientii, ce au obtinut un scor sub 3 puncte, S-a estimat suplimentar
efectul utilizarii terapiei compresionale inainte de operatie. In caz de efect pozitiv al compresiei
(ameliorarea semnificativda sau chiar disparitia simptomelor subiective) la suma finalda a
punctajului se addugau 2 puncte. Tn acest mod, daci pacientul prezenta cel putin un punct
conform scorului Carpentier si acuzele diminuau pe fondal de terapie compresionald, atunci
suma punctelor ajungea la valoarea pragald > 3 si testul era considerat ca pozitiv. Am reusit
realizarea evaluarii prospective a informativitatii scorului modificat Carpentier la 95 pacienti din
lotul de studiu, utilizand la fel si disparitia acuzelor dupa operatie in calitate de criteriu etalon. Tn
sublotul cercetat rata pacientilor de gen feminin a constituit 71,57%, iar valoarea medianei
varstei bolnavilor — 50 ani (25%-75% IQR = 38-57). Au fost obtinute urmatoarele rezultate: n
caz de punctaj > 3 sensibilitatea scorului modificat Carpentier a constituit 89,74%, iar
specificitatea — 88,23%. Astfel, asocierea testului cu compresie a permis sporirea sensibilitatii
metodei cu 27,77% si sporirea exactitatii acestuia de la 65% spre 89,74%. Desi compararea
valorilor AUC in timpul analizei curbelor ROC pentru scorul original si cel modificat nu a pus in
evidenta o diferenta statistic semnificativa (Figura 3.1), implementarea testului cu compresiunea
preoperatorie a permis reducerea numarului de rezultate fals negative de la 33,75% catre 8,42%
(p <0,0001).

79



ROC Curve ROC Curve

1.0 1.0 ____________————P—’_P_ﬁ____

%‘D.G' Eosd |

2 f £ |

t§ 047 ."III & 0.4 .'/

[ /'
AUC 0,75410,07 ) AUC 0,890+0,05
(95% CI 0,60-0,90) P=0,09 (95% CI 0,79-0,98)
| | 1;Spedﬁﬁw | | | - 1;Spedﬁﬁw | |

Fig. 3.1. Curbele ROC pentru scorul Carpentier original (stanga) si modificat (dreapta)

Astfel, putem conchide, ca in prezenta unor dubii in ce priveste originea venoasa a
acuzelor pacientului cu boald varicoasa corespunzatoare clasei clinice Cz, utilizarea scorului
Carpentier modificat 1i permite medicului practician sa stabileascd mai argumentat indicatia catre
efectuarea interventiei chirurgicale pe venele superficiale. Bineinteles, scorul modificat < 3
puncte nu trebuie considerat drept contraindicatic absoluti catre efectuarea operatiei. In
asemenea cazuri este necesara o examinare complexa a pacientului si tratarea cauzelor depistate
de origine non-venoasa ale senzatiilor neplacute de la nivelul membrelor inferioare. Daca in caz

de scor < 3 totusi se va lua decizia in favoarea interventiei chirurgicale, pacientul ar trebui

informat despre riscul persistentei dupa operatie a simptomelor subiective prezente la moment.

3.2. Evidentierea factorilor independenti de risc ai dezvoltarii insuficientei venoase cronice
Severe

De rand cu problema diferentierii simptomelor venoase si non-venoase ale bolii varicoase,
inca un aspect insuficient studiat al flebologiei moderne este prognozarea evolutiei patologiei din
clasele clinice Cz, Cs in stadiul dereglarilor trofice. Evidentierea celor mai importanti factori de
risc de dezvoltare a dereglarilor trofice ale tesuturilor moi ale membrelor inferioare in caz de
boald venoasi cronicd primara posedi o mare valoare practica. Tn primul rand, realizand corectia
factorilor potential modificabili (de exemplu, a masei corporale a pacientului) se poate obtine
diminuarea riscului evolutiei bolii varicoase spre clasele clinice Cs-Ce. Intr-al doilea rand,
pronosticul pozitiv al dezvoltarii IVC severe reprezintd un argument suplimentar in stabilirea

indicatiei catre tratamentul chirurgical al varicelor in cadrul grupului ,,problematic” de bolnavi
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(persoanele varstnice si senilii, risc operator inalt conditionat de patologiile asociate), precum si
in caz de prezenti la insusi bolnav a dubiilor referitoare la rationalitatea efecturii operatiei. Tn
cele din urma, in conditiile contemporane de acordare a asistentei chirurgicale programate, ce
presupun intocmirea asa-numitor ,liste de asteptare”, riscul demonstrat obiectiv de dezvoltare a
modificarilor trofice ar trebui sa constituie un criteriu de prioritizare (prioritate) in realizarea
tratamentului chirurgical.

Utilizand baza de date, creatd in contextul cercetarii curente, am realizat o analizd a
factorilor de risc demografici, constitutionali, clinici, de laborator si hemodinamici ai dezvoltarii
IVC severe la pacientii cu boald varicoasa. In timpul solutiondrii sarcinii propuse cazurile de
boald varicoasd recidivantd si de varicotromboflebitd nu au fost analizate. La prima etapa s-a
efectuat o analiza universala, comparand valorile mediilor sau frecventa identificarii potentialilor
factori de risc in doua subgrupe de observatii: 755 membre referitoare la clasele clinice Cz, Cs si
338 membre referitoare la clasele Cs-Cs. Pentru analiza a fost selectat un numar maximal
accesibil de factori enumerati in baza de date.

Dintre factorii demografici si constitutionali de risc au fost analizati urmatorii: genul,
varsta la momentul debutului patologiei, gradul de nutritie, prezenta bolii varicoase la rude,
numarul de sarcini si nasteri, fumatul si patologiile asociate. Rezultatele analizei statistice a
datelor obtinute sunt reflectate in Tabelul 3.2. Reiesind din datele prezentate in tabel, se poate
observa cd cele mai veridice sub aspect statistic diferente intre grupele comparate de pacienti au
fost stabilite pentru urmatorii factori demografici: obezitatea de orice grad, numarul de sarcini
mai mare de 2, prezenta bolilor concomitente, precum si indicele Charlson mai mare de 2.
Deoarece valorile p pentru gen si varsta s-au dovedit a fi in afara zonei de veridicitate statistica,
s-a luat decizia de a nu include respectivele criterii in ulterioara analiza multivariationala.
Ambele criterii referitoare la anamneza obstetricald — numarul de sarcini si numarul de nasteri,
au demonstrat diferente statistic semnificative. Insa pentru crearea ulterioara a modelului de
prognostic a fost selectat criteriul cu o valoare mai mica a indicelui p — numarul de sarcini mai
mare de 2. Rata bolnavilor cu anamnestic familiar agravat, precum si rata fumatorilor nu s-a
deosebit intre grupe.

Dupa cum s-a prezentat in Tabelul 3.1, majoritatea acuzelor pacientilor cu boald varicoasa
semnificativ mai des sunt remarcate in caz de dezvoltare a IVC severe. Din punct de vedere
practic utilizarea In cadrul modelului de prognostic a fiecdrei acuze in parte nu este rationala.
Din acest considerent, pentru ulterioara analiza in calitate de factor de risc s-a utilizat numarul
total de acuze prezentate de catre pacient (cu exceptia paresteziilor, crampelor in muschii

gastrocnemieni si a defectului estetic).
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Tabelul 3.2. Analiza factorilor demografici si constitutionali de risc a dezvoltarii IVC severe

(analiza univariationala)

Factor potential de risc Clasa Cz, Cs3 Clasa Cs-Cs Valoarea P
(n=755) (n=1338) (test)

Gen (feminin) 515 (68,21%) 211 (62,42%) NS (Fisher)

Varsta* (ani) 28,0 (25%-75% IQR | 30,0 (25%-75% IQR NS
=23,0-37,0), n =743 | =24,0-37,0), n =332 | (U Mann-Whitney)

IMC 23,15 (25%-75% IQR | 30,1 (25%-75% IQR <0,0001

=21-29,1),n=700 | =24-35,25),n=321 | (U Mann-Whitney)
Supraponderabilitate 97/704 (13,77%) 56/324 (17,28%) NS (Fisher)

Obezitate gradul | 100/704 (14,2%) 86/324 (26,54%) < 0,0001 (Fisher)
Obezitate gradul I 52/704 (7,38%) 66/324 (20,37%) < 0,0001 (Fisher)
Obezitate gradul 111 13/704 (1,84%) 18/324 (5,55%) < 0,001 (Fisher)
BV la 1 din parinti 120/211 (56,87%) 62/117 (52,99) NS (Fisher)
BV la ambii parinti 12/211 (5,68%) 8/117 (6,83) NS (Fisher)
Numarul de sarcini 2,0 (25%-75% IQR = | 3,0 (25%-75% IQR = < 0,0001
1,0-3,0), n =243 2,0-4,0),n=121 (U Mann-Whitney)
Numarul de nasteri 2,0 (25%-75% IQR = | 2,0 (25%-75% IQR = < 0,0001
1,0-2,0), n =243 2,0-4,0),n=121 (U Mann-Whitney)
> 2 sarcini 67/243 (27,57%) 72/121 (59,5%) < 0,0001 (Fisher)
> 2 nasteri 241243 (9,87%) 27/121 (22,31%) = 0,002 (Fisher)
Fumatul (activ) 71/346 (20,52%) 49/203 (24,13%) NS (Fisher)
Fumatul (n trecut) 16/346 (4,62%) 11/203 (5,41%) NS (Fisher)
Numarul BC 0 (25%-75% IQR = | 1,0 (25%-75% IQR = < 0,0001
0-1,0), n=730 0-2,0), n =328 (U Mann-Whitney)
>1 BC 241/730 (33,01%) 185/328 (56,4%) < 0,0001 (Fisher)

Indicele Charlson

1,32+1,49 (95% CI
1,21-1,43), n =730

2,5%1,64 (95% CI
2,32-2,68), n = 326

< 0,0001
(t test)

Indicele Charlson > 2

222/730 (30,41%)

194/326 (59,5%)

< 0,0001 (Fisher)

* - la momentul debutului bolii

BV — boala varicoasa; BC — boli concomitente
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Pe langa punerea in evidentd a simptomelor obiective ale patologiei, ce permit referirea
fiecarui caz de boald varicoasa catre o anumita clasa clinica CEAP, n procesul de examinare
clinica a bolnavilor au fost inregistrati de asemenea si factorii, ce ar putea poseda o oarecare
influenta asupra dezvoltarii IVC severe: durata evolutiei patologiei, localizarea pe extremitatea
stangd ori dreaptd a patologiei sau afectarea bilaterald, precum si prezenta ,,coroanei flebectatice”
n regiunea plantei. Rezultatele analizei comparative a factorilor clinici de risc sunt prezentate n
Tabelul 3.3.

Tabelul 3.3. Analiza factorilor clinici de risc ai dezvoltarii IVC severe

(analiza univariationald)

Factorul potential Clasa Cz, Cs3 Clasa C4-Cs Valoarea P
de risc (n=755) (n=338) (test)
Numarul de acuze* 1,0 (25%-75% IQR = | 3,0 (25%-75% IQR = < 0,0001
1,0-2,0) 2,0-4,0) (U Mann-Whitney)
> 2 acuze 140 (18,54%) 236 (69,82%) < 0,0001 (Fisher)
Durata BV (ani) 13,0 (25%-75% IQR | 20,0 (25%-75% IQR < 0,0001
=8,0-20,0), n =743 | =16,0-30,7), n =332 | (U Mann-Whitney)
Durata BV > 15 ani 237/743 (31,89%) 212/332 (63,85%) < 0,0001
(Fisher)
BV pe stanga 374 (49,53%) 165 (48,81%) NS (Fisher)
,,Coroana flebectatica” 44/295 (14,91%) 43/164 (26,21%) < 0,01 (Fisher)
* -dela0pana la 5 (greutate, edematiere, durere, oboseala, prurit cutanat)
BV — boala varicoasa

Dupa cum si era de asteptat, valoarea medianei numarului de acuze in caz de IVC severa s-
a dovedit a fi suficient de mare, la fel ca si rata cazurilor cu un numar de acuze mai mare de 2.
Insd, considerand caracterul transversal al cercetarii (cross-sectional study) ar fi corectd
presupunerea, ca anume prezenta dereglarilor trofice si indeosebi a ulcerului trofic activ,
conditioneaza cel mai mare numar de deranjamente (acuze). Fiind indisponibile datele referitoare
la caracterul acuzelor acestor bolnavi pana la momentul dezvoltarii modificarilor trofice, am
considerat corectd decizia de a nu include factorul respectiv In modelul prognostic.

O diferenta statistic veridica s-a stabilit pentru factorul duratei patologiei, care s-a dovedit

a fi mare in caz de IVC severa. Bazandu-ne pe extrema superioara a intervalului de incredere al
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duratei medii a patologiei in cazurile claselor clinice Cz, C3 — 14,74 (95% CI 14,08-15,4), pentru
ulterioara analiza s-a selectat factorul duratei patologiei mai mare de 15 ani.

Desi partea afectarii (membrul inferior stdng vs drept) nu a posedat influenta asupra
evolutiei bolii, s-a stabilit, ca printre 236 bolnavi cu boala varicoasd primara bilaterala rata
claselor clinice C4-Cs a constituit 118 (49,78%) observatii, iar in caz de afectare unilaterala doar
220 (35,31%) din 623 extremitati au fost afectate de IVC severa (p < 0,001, testul Fisher).
Respectiv, s-a luat decizia de a include afectarca bilaterald, drept factor de risc in modelul
prognostic multivariational.

,Coroana flebectatica”, definita ca multiple dilatari fusiforme ale venelor intracutanate
mici pe suprafata laterald a plantei si in regiunea talocrurald, este considerata de catre unii
cercetirori ca un semn al IVC severe si factor de risc al dezvoltirii ulcerului venos [224, 225]. Tn
curenta cercetare acest simptom veridic mai frecvent a fost diagnosticat in grupul pacientilor cu
clasele clinice C4-Cs, insa din motivul unui numar relativ mic de observatii (42% din numarul
total de cazuri de boala varicoasa primara) nu a fost inclus in ulterioara analiza.

In capitolul precedent s-a remarcat, ci baza de date a cercetirii de fatd a inclus un numar
suficient de redus de analize de laborator, deoarece valoarca diagnostica a acestora in caz de
boald varicoasd este minimala. In acelasi timp, in lucrarea recent publicati de catre M. Cushman
(2014) se indica asupra unei corelatii veridice intre prezenta si severitatea bolii venoase si nivelul
unor markeri biochimici ai inflamatiei (proteina C-reactiva, fibrinogenul, interleukina IL-8 si IL-
10) [226]. In cadrul unei alte cercetiri s-a stabilit, ca nivelul fibrinogenului sanguin este veridic
mai mare la bolnavii cu patologii venoase cronice bilaterale comparativ cu cazurile afectarii doar
a unei singure extremitati inferioare, dar si fata de subiectii sanatosi [227]. Nivelul fibrinogenului
n sange a fost determinat nemijlocit inainte de spitalizare sau interventie la 829 bolnavi din lotul
general al studiului de fatd. Excluzand din analizd cazurile de varicotromboflebitd acuta, am
stabilit, ca valoarea medie a acestui indice in grupul de pacienti cu clasele clinice Cz, C3 a
constituit 3,45+0,77 (95% CI 3,39-3,51) g/l versus 3,98+0,8 (95% CI 3,89-4,06) g/l in grupul cu
clasele Cs-Cs (p < 0,0001). Rata observatiilor cu nivelul fibrinogenului > 4 g/l la fel s-a dovedit a
fi semnificativ mai mare printre cazurile cu IVC severa — 125 (35,91%) versus 108 (15,27%) in
clasele C2 si Cs (p < 0,0001). Tn acest mod, in cadrul analizei univariationale nivelul
fibrinogenului mai mare de valorile normale a constituit un factor de risc al bolii varicoase
complicate cu dereglari trofice. Nivelul fibrinogenului la pacientii cu afectare unilaterald si
bilaterala in cercetarea de fata nu s-a deosebit statistic (datele nu sunt prezentate).

Tipul si gradul de exprimare al dereglarilor hemodinamice in sistemul venos al

extremitatilor inferioare, fara dubii, posedd un impact asupra evolutiei bolii varicoase si a IVC.
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Aceasta se confirma in mod indirect prin faptul, ca la bolnavii cu afectare bilaterala clasa clinica
,C”, apreciatd pentru fiecare dintre extremititi, nu rareori difera. In cercetarea actuali, 0
asemenea situatic a fost observata la 94 (39,83%) pacienti. Scanarea duplex, reprezentand un
standard diagnostic modern in caz de patologii ale sistemului venos, permite obtinerea unui
volum mare de informatie referitoare la prezenta, localizarea si caracteristicile refluxului venos
patologic. Bazéndu-ne pe datele literaturii, precum si acordand prioritate informatiei, mai des
reflectate n protocoalele standard ale DSU, cu scop de prognozare a riscului dezvoltarii IVC
severe au fost selectati urmatorii parametri: localizarea anatomica a refluxului in sistemul venos
superficial, refluxul concomitent in venele profunde, diametrul jonctiunilor safeno-femurala si
safeno-poplitee, extinderea refluxului axial de-a lungul trunchiului VSM sau VSP, tipul
refluxului (conform clasificirii Pittaluga) si numirul de puncte conform scorului VSDS. 1n
legatura cu numarul mare de indici analizati rezultatele compararii localizarii anatomice, a

tipului si gradului de exprimare ale refluxului venos se vor prezenta in Tabelele 3.4-3.6.

Tabelul 3.4. Localizarea anatomica a refluxului, stabilita in timpul scanarii duplex, ca factor de

risc al dezvoltarii IVC severe (analiza univariationala)

Factorul potential Clasa Cz, Cs Clasa C4-Cs Valoarea P
de risc (n=755) (n =338) (test)
Refluxul in:
VSM 623 (82,51%) 282 (83,43%) NS (Fisher)
VSP 27 (3,57%) 9 (2,66%) NS (%)
VSAA 29 (3,84%) 5 (1,47%) p <0,05 (%)
VNS 18 (2,38%) 2 (0,59%) p <0,05 (%)
VSM + VSP 21 (2,78%) 18 (5,32%) p <0,05 (%)
VSM + VNS 15 (1,98%) 6 (1,77%) NS (%)
VSM + VSAA 15 (1,98%) 5 (1,47%) NS (%)
Incompetenta  venelor < 0,0001
245 (32,45%) 192 (56,8%) _
profunde (Ad) (Fisher)
Punctajul VSDS 2,0 (25%-75% IQR = | 3,0 (25%-75% IQR = = 0,06
2,0-3,0), n =642 2,0-3,0), n =320 (U Mann-Whitney)

VSDS > 25 169/642 (26,32%) 142/320 (44,37%) < 0,0001 (Fisher)

Analiza datelor, prezentate in tabel, permite evidentierea concluziei, ca in conditiile

analizei univariationale asocierea refluxului in VSM si VSP, incompetenta venelor profunde si
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suma punctelor in cadrul scorului VSDS mai mare de 2,5 reprezinta factorii de risc ai dezvoltarii
IVC severe. Totusi, in unele cercetari refluxul izolat in VSP a fost apreciat ca un factor
independent de risc al progresiei patologiei venoase spre clasele clinice Cs-Cs [228]. In acelasi
timp, N.Labropulos (2000) a stabilit, ca boala varicoasd in bazinul VSP rareori conduce spre
dezvoltarea dereglarilor trofice [229]. Reiesind din faptul, ca gradul hipertensiunii venoase la
nivelul treimii distale a gambei (zona tipica de localizare a dereglarilor trofice) este determinat
de presiunea hidrostatica a coloanei sanguine din venele cu valve incompetente, o frecventd mai
micd a ulcerelor trofice in caz de afectare a VSP pare suficient de explicabild. Viceversa,
asocierea refluxurilor verticale prin doud trunchiuri venoase superficiale, precum si asocierea
refluxului superficial cu incompetenta venelor profunde conduce spre sporirea semnificativa a
presiunii venoase in segmentele distale ale extremitatii. Prin metodele determindrii invazive a
presiunii sangelui venos la nivelul plantei sau a treimii distale a gambei s-a demonstrat un grad
nalt de corelare intre gradul hipertensiunii venoase si riscul dezvoltarii dereglarilor trofice [230,
231]. Deoarece scorul VSDS reprezintd un criteriu, ce caracterizeaza sumar si diferentiat
cantitatea si localizarea anatomicd a segmentelor venoase cu valve incompetente, precum si
considerand corelarea moderat pozitiva a acestuia cu clasa “C” (r = 0,34; 95% CI 0,28-0,39), s-a
luat decizia de a-1 include in analiza multivariationala.

Clasificarea dereglarilor hemodinamice in caz de boald varicoasa, elaborata de catre
P.Pittaluga, este la ziua de astazi cea mai complexa si i-a in considerare starea jonctiunii safeno-
femurale, prezenta refluxului prin VSM si faptul extinderii acestuia pana la nivelul treimii distale
a gambei, precum si prezenta sau absenta ,rezervorului varicos” — adicad a ramurilor tributare
varicos dilatate ale VSM [207]. In pofida celor mentionate, in literatura stiintificd ce ne este
accesibild nu am depistat cercetari, care analizeaza corelatia intre diverse tipuri de reflux si
dezvoltarea IVC severe. Deoarece clasificarea Pittaluga a fost elaborata de catre autor cu
referintd la boala varicoasd cu afectarea izolata a bazinului VSM, am realizat analiza
comparativa in acest subgrup de bolnavi (Tabelul 3.5).

Dupa cum se observa din tabel, o diferenta statistic semnificativa a fost evidentiata pentru
toate tipurile de reflux conform clasificarii Pittaluga. Totodata, cu dezvoltarea IVC severe s-au
asociat si tipurile 2c, 2d si 4b de dereglari hemodinamice. Cu alte cuvinte, la pacientii cu clase
clinice Cs4-Cs veridic mai des s-a diagnosticat incompetenta VSM fara dilatarea varicoasa a
tributarelor acesteia (boala varicoasa fara ,rezervor varicos”) si extinderea refluxului prin VSM

de la jonctiunea safeno-femurala si pana la nivelul treimii distale a gambei.
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Tabelul 3.5. Tipul refluxului venos si riscul dezvoltarii IVC severe la bolnavii cu boala varicoasa

primara in bazinul VSM (analiza univariationala)

Tipul de reflux dupa Clasa C, C3 Clasa C4-Cs Valoarea P
Pittaluga (n=613) (n=270) (test)
Tipul 1 28 (4,56%) 0 < 0,0001 (Fisher)
Tipul 2c* 9 (1,46%) 16 (5,9%) < 0,001 (Fisher)
Tipul 2d* 6 (0,97%) 32 (11,8%) < 0,0001 (Fisher)
Tipul 3a 62 (10,11%) 2 (0,73%) < 0,0001 (Fisher)
Tipul 3b 16 (2,61%) 0 < 0,01 (Fisher)
Tipul 4a 377 (61,5%) 68 (25,09%) < 0,0001 (Fisher)
Tipul 4b 86 (14,02%) 149 (54,98%) < 0,0001 (Fisher)
Tipul 5 33 (5,38%) 3(1,1%) < 0,01 (Fisher)

* —tipurile 2a si 2b in cercetarea curenta nu au fost diagnosticate

Legitatile evidentiate sunt in concordanta cu viziunile moderne asupra patogenezei IVC in
caz de boala varicoasa. Volumul ,rezervorului varicos”, adica cantitatea si gradul de dilatare a
tributarelor subcutanate ale trunchiurilor venoase subcutanate, deseori se estimeaza, atat de catre
bolnav, cat si de catre medicul curant, in calitate de echivalent al severitatii patologiei. Totodata,
din punct de vedere al hemodinamicii, tributarele varicos dilatate reprezinta nu cauza
hipertensiunii venoase, ci ,conductorul”’, ce realizeaza conexiunea intre doua poluri ale
gradientului presiunii venoase: cel superior — localizat n regiunea sursei refluxului (asa-numitul
»escape point”) si cel inferior — asa-numitul ,,reentry point”. Punctul final spre care se extinde
unda retrograda sanguina este reprezentat de catre venele profunde ale gambei, conectate cu
venele superficiale prin intermediul perforantelor ,re-entry”, precum si patul microcirculator al
tegumentului si al tesutului celulo-adipos subcutanat. La nivelul patului microcirculator, ce
reprezintd ,tinta” de baza a hipertensiunii venoase, factorul critic, ce determind dezvoltarea
dereglarilor trofice, este reprezentat de catre gradientul presiunii transmurale, adica diferenta
dintre presiunea in interiorul si in afara vasului. Tn acest mod, cu cét volumul fluxului retrograd
sanguin ce va fi intors (drenat) spre sistemul venos profund neajungand spre patul
microcirculator va fi mai mare, cu atat mai mica va fi presiunea transmurala si, respectiv, riscul
dezvoltarii dereglarilor trofice. Si invers, cu cat mai mare este diferenta Tntre volumul undei
retrograde sanguine si capacitatea de drenaj (diametru sumativ) a tributarelor subcutanate si a

venelor perforante — cu atat mai mare este presiunea transmurala la nivelul capilarelor. Mai mult
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ca atét, localizandu-se in afara spatiilor fasciale, tributarele varicoase poseda un grad mai sporit
de complianta, adica a capacitatii de a-si modifica volumul in functie de variatiile presiunii,
reprezentand prin sine un realmente ,amortizor” al refluxului venos patologic [14, 232]. Mai
semnificativa este functia de drenaj a tributarelor VSM localizate in regiunea coapsei. Drept o
confirmare indirecta a acestui fapt serveste evidentierea sporirii progresive a numarului de cazuri
de IVC severad paralel cu diminuarea numarului tributarelor incompetente la nivelul coapsei.
Astfel, in caz de 3 si mai multe tributare venoase, clasele clinice Cs-Ce au fost diagnosticate in 2
(0,38%) cazuri, in prezenta a 2 ramuri tributare — in 5 (0,96%), in prezenta macar a unei tributare
—1n 55 (10,65%) iar in absenta ramurilor tributare varicoase pe coapsa — in 200 (38,75%) cazuri.
Coeficientul de corelatie Spearman intre numarul de tributare varicoase ale VSM la nivelul
coapsei si clasa clinica ,,C” s-a dovedit a fi negativ, constituind r = -0,18 (95% CI -0,24 — -0,11).
O corelatie statistic semnificativd intre numarul de ramuri tributare la nivelul gambei si
severitatea IVC nu a fost determinata (datele nu sunt prezentate). Tn acest fel, in modelul
multivariational de prognozare a IVC severe au fost incluse incd 2 criterii: absenta tributarelor
varicoase la nivelul coapsei si refluxul, extins de la nivelul jonctiunii safeno-femurale (safeno-
poplitee) pana la treimea distala a gambei.

Intr-o serie de lucrari publicate in literatura de specialitate S-a constatat corelatia ntre
gradul de exprimare al refluxului venos patologic la nivelul venelor superficiale si severitatea
IVC [233, 234, 235]. Ins3, utilizarea rezultatelor acestor cercetari Tn practica medicala este destul
de dificila. Pentru aprecierea gradului de exprimare a refluxului cercetarorii au calculat astfel de
parametri ai acestuia, precum ,.viteza de varf” (in cm/sec) si ,,viteza volumetrica” (in ml/sec) a
fluxului retrograd. In conditii reale acesti parametri foarte rar sunt indicati in protocoalele DSU a
sistemului venos la bolnavii cu boald varicoasa. Mai mult ca atét, toti parametrii dinamici ai
refluxului sunt dependenti de probele de provocare, utilizate pentru evidentierea acestuia. lata de
ce in cadrul cercetarilor stiintifice se utilizeaza probe standardizate, care de reguld, nu sunt
accesibile pentru medicii practicieni — proba Valsalva cu utilizarea unui sistem special, ce
masoara presiunea la expir si proba de compresiune-decompresiune cu utilizarea unui manson
pneumatic automatizat [236, 237].

In baza de date a cercetarii curente au fost inregistrati indicatori, ce in mod direct sau
indirect coreleazd cu gradul de exprimare al refluxului: diametrul jonctiunii incompetente,
diametrul trunchiului VSM sau VSP si durata fluxului venos retrograd. Analizand interrelatia
dintre durata refluxului si severitatea I\VC s-a stabilit o corelatie pozitiva slaba (r = 0,02; 95% ClI
0,1-0,29) a parametrilor studiati, in acelasi timp durata medie a refluxului in caz de IVC severa

fiind veridic mai mare: 4,85+1,77 (95% CI 4,54-5,16) secunde, versus 4,13+1,78 (95% CI 3,92-
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4,34) secunde in cazul claselor C;, Cz (p < 0,0001). La fel, in subgrupul ce s-a referit la clasele
clinice C4-Cs semnificativ mai mare s-a dovedit a fi diametrul jonctiunii safeno-femurale:
11,34+3,37 (95% CI 10,94-11,73) mm versus 8,86+2,61 (95% CI 8,65-9,07) mm in cazul
claselor clinice Cz, Cs (p < 0,0001). In acelasi timp, diametrul jonctiunii safeno-popliteale nu s-a
deosebit semnificativ intre grupele comparate, chiar daca a fost ceva mai mare in cazul IVC
severe: 7,13£2,24 (95% ClI 6,33-7,93) mm versus 6,85+2,45 (95% CI 6,19-7,51) mm.

Un criteriu mult mai sigur s-a dovedit a fi diametrul trunchiului de baza al VSM sau VSP.
La compararea diametrelor medii in subloturile Cs-Cs si C, C3 S-a constatat o diferenta
semnificativa atat pentru VSM — 9,49+3,44 (95% CI 9,05-9,94) mm versus 7,24+2,64 (95% CI
7,01-7,47) mm, cat si pentru VSP — 7,36%2,44 (95% CI 6,35-8,37) mm versus 5,7+2,27 (95% ClI
4,97-6,42) mm. Frecventa identificarii dilatarilor anevrismale a venelor superficiale de tipul I —
VI, nu s-a deosebit intre loturi: 16,91% in caz de IVC severa si 15,15% 1in clasele C,, Cs (P =
0,46).

Una dintre conditiile obligatorii pentru obtinerea unui model de prognostic calitativ in baza
metodei de regresie logistica multipla este absenta fenomenului de multicolinearitate, adica a
corelarii intre parametrii independenti inclusi in analiza. Deoarece durata refluxului, diametrul
jonctiunilor incompetente si a trunchiurilor venoase se afla intr-o corelatie stransa, utilizarea
acestora in calitate de criterii de prognostic a fost considerata nerationald. Nu trebuie ignorat si
faptul, ca acesti indici in mare parte sunt dependenti de tehnica realizarii examenului imagistic:
probele de provocare, pozitia corpului bolnavului, setdrile si caracteristicile tehnice ale
scanerului. Tn acest fel, dupa finalizarea analizei univariationale pentru regresia logistica multipla
au fost selectati noua factori de risc ai dezvoltarii IVC: (1) obezitatea de gradul I-111; (2) numarul
de sarcini > 2; (3) prezenta cel putin a unei patologii asociate sau indicele Charlson > 2; (4)
durata bolii varicoase peste 15 ani; (5) boala varicoasa bilaterala; (6) nivelul fibrinogenului
sanguin > 4 g/l; (7) suma punctelor conform scalei VSDS > 2,5; (8) absenta tributarelor
incompetente ale VSM pe coapsa; (9) refluxul de la nivelul jonctiunii safeno-femurale sau
safeno-popliteale incompetente si pana la treimea distala a gambei.

Tn timpul realizarii regresiei logistice in programul SPSS, absenta cel putin a unui indice
conduce la excluderea cazului din ulterioara analiza. Din acest motiv, Tn model au fost incluse
doar 561 din 1093 cazuri de boald varicoasa primard, ce contineau toate datele necesare. Apoi,
observatiile, ce posedau in baza de date un numar impar (n = 281), au fost selectate pentru
constructia modelului prognostic, iar observatiile cu numar par au fost rezervate pentru ulterioara

validare a acestuia (n = 280). Regresia logisticdi multipla a pus in evidentd semnificatia
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prognostica veridica a 5 dintre cei 9 factori de risc evaluati. Rezultatele analizei regresionale sunt

prezentate Tn Tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Factorii de risc — clinici, de laborator si hemodinamici ai IVC severe

(analiza multivariationala)

Factorul de risc Coeficientul de Valoarea Rata de probabilitate
regresie (B) P (OR)
Obezitatea de gr. I-111 1,349 < 0,0001 3,85 (95% CI 1,95-7,60)
>1 BA 0,829 =0,018 2,29 (95% CI 1,15-4,54)
Fibrinogenul > 4 g/l 1,154 < 0,001 3,17 (95% CI 1,64-6,11)
Refluxul ,,lung”* 1,743 <0,0001 5,71 (95% CI 2,91-11,19)
Absenta tributarelor** 1,121 =0,002 3,06 (95% CI 1,52-6,16)

BA — boli asociate
* — refluxul de la nivelul jonctiunii safeno-femurale sau safeno-poplitee pana la treimea distald
a gambei

** — adica a ramurilor venoase incompetente ale VSM la nivelul coapsei

Dupa cum se observa in tabel, prezenta obezitatii de orice grad, nivelul fibrinogenului
peste norma fiziologica si absenta tributarelor VSM la nivelul coapsei sporesc riscul dezvoltarii
IVC severe de mai mult de 3 ori, iar incompetenta trunchiurilor axiale ale venelor superficiale de
la nivelul valvei terminale si pana la treimea distald a gambei — de mai mult de 5 ori. De doua ori
sporeste riscul dezvoltarii modificarilor trofice in cazul prezentei la pacientul cu boald varicoasa
a cel putin unei patologii asociate cronice (hipertensiunea arteriala, cardiopatia ischemica,
insuficienta cardiaca, patologia arterelor periferice sau cerebrale, patologii cronice obstructive
pulmonare si astm bronsic, diabet zaharat, patologii reumatologice, hepatita cronica si ciroza
hepatica, boli renale cronice si insuficienta renald, tumori maligne). Desi indicele Charlson
teoretic reprezinta un criteriu mai exact, ce tine cont de varsta bolnavului, n procesul regresiei
multiple nu s-a identificat avantajul acestuia fatda de faptul prezentei patologiei asociate: B =
0,794; OR 2,21 (95% CI 1,13-4,32). Deoarece aprecierea indicelui Charlson este destul de
anevoioasa, Utilizarea acestuia pentru prognozare in conditii practice reale a fost considerata
nerationala. Verificarea calitatii modelului elaborat de prognozare a severitatii IVC a reflectat, ca
caracteristicile acestuia corespund cerintelor generale, inaintate fata de exactitatea sistemelor de

prognozare, create prin utilizarea metodei de regresie logistica multipla (Tabelul 3.7).
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Tabelul 3.7. Corespunderea exactitatii de prognozare a modelului elaborat standardelor acceptate

pe larg
Criteriul Modelul de prognozare Cerinte standard
elaborat
Volumul esantionului n (C2,C3) =178 (>9x 10) | n* >numarul factorilor de risc X
n (C4-Cg) = 103 (> 9 x 10) 10

Testul Hosmer-Lemeshow P =10,629 p > 0,05

Exactitatea clasificarii 79,7% > 50%

,Pseudo” R? Nagelkerke 0,483 De la 0 pani la 1,0

* — numarul de observatii in fiecare din grupele comparate

Pentru utilizarea in practica a datelor obtinute pe parcursul modelarii a fost elaborat un scor
de prognozare (Brevet de Inventie Nr. 1203, 11.04.2017). Tn acest scop, pentru atribuirea unui
anumit punctaj fiecaruia dintre factorii de risc, coeficientul de regresie (B) al acestora a fost
rotunjit si, ulterior, multiplicat cu zece. Drept rezultat, in prezenta obezitatii pacientul acumula
13 puncte, in prezenta bolilor asociate — 8 puncte, in caz de nivel al fibrinogenului in sdnge peste
valoarea normalda — 12 puncte, in caz de reflux ,lung” — 17 puncte, iar in caz de absentd a
tributarelor emergente de la VSM la nivelul coapsei — 11 puncte. O astfel de metoda este
considerata mai veridica, comparativ cu metoda rotunjirii si transformarii OR in numar de
puncte, propusi de citre D.Solomon [238]. Tn cadrul scorului elaborat suma minimald de puncte
constituie 0, iar cea maximala — 61 puncte.

Verificarea modelului elaborat pe grupul de validare a demonstrat o informativitate
suficientd: la analiza curbei ROC indicele AUC a constituit 0,889 (95% CI 0,848-0,929),
semnificatia asimptotica (veridicitatea diferentei prognozarii de ocazionalitate) — p < 0,0001.
Analiza coordonatelor curbei a pus in evidentda doud valori pragale ale scorului ce permit
prognozarea dezvoltarii IVC severe in caz de boald varicoasa: > 20 puncte si > 22 puncte.
Compararea curbelor ROC pentru respectivele valori ale scorului nu a scos la iveala careva
diferente legate de informativitate, insa, din considerente practice s-a acordat prioritate valorii
pragale ce indica depasirea a 20 puncte, ce-i conferda metodei o sensibilitate de 90,8% si
specificitate de 64,8% (Figura 3.2). Tn cazul valorii pragale > 22 puncte sensibilitatea scidea
pana la 88,8%, iar specificitatea sporea pana la 69,2%. Sensibilitatea mare asigurd o sansa
scdzuta de a obtine un rezultat fals-negativ al prognozarii, altfel spus, diminueazd riscul

neefectuarii operatiei la un pacient cu boald varicoasa si probabilitate de dezvoltare a dereglarilor
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trofice. In acelasi timp, rezultatul fals-pozitiv, adica stabilirea eronatd precum ca la un anumit

bolnav exista riscul dezvoltarii [IVC severe, nu comportad o semnificatie clinica sporita.

ROC Curve ROC Curve
10 ——— 10
0.5 0.5
206 %‘D.G'
é 0.4 § 0.4
AUC = 0,77+0,02 AUC = 0,79+0,02
_ (95% CI 0,72-0,83) p>0,05 (95% CI 0,73-0,84)
D'Gu_ﬁ 02 04 06 08 10 D'Du.o 02 04 06 08 10
1 - Specificity 1 - Specificity

Fig. 3.2. Curbele ROC pentru metoda elaborata de prognozare a dezvoltarii IVC severe in caz de

valoare pragala a scorului > 20 puncte (stdnga) si > 22 puncte (dreapta)

In literatura pot fi identificate doar cateva publicatii dedicate problemei prognozarii IVC
severe [6, 239, 240]. Majoritatea lucrarilor respective se axeaza in exclusivitate pe factorii de risc
demografici si clinici, printre care mai frecvent, ca si in cazul cercetarii de fata, este remarcat
rolul obezitdtii in dezvoltarea modificarilor trofice. Unii savanti la fel subliniaza rolul maladiilor
concomitente — in primul rand al bolii hipertensive si diabetului zaharat [6, 239]. Mai apropiata
ca si design si rezultate obtinute este lucrarea realizata de catre L.Robertson (2009), in cadrul
careia modelul de prognozare elaborat de catre autor a demonstrat o informativitate (AUC =
0,87) practic identicd cu cea obtinutd in prezenta cercetare pe parcursul validarii modelului
propriu (AUC = 0,88) [240]. In opinia noastra scorul prognostic Robertson se caracterizeaza prin
cateva aspecte negative. Tn primul rand, rezultatele prognozarii prin respectiva modelare sunt
posibilitatea dezvoltarii ulterioare a claselor Cs, Csg, iar prezenta clasei C4 este consideratd drept
factor de risc. O asemenea interpretare este lipsita de semnificatie practica, deoarece clasa clinica
C4 propriu-zisa se referd la IVC severa, necesitatea indicarii tratamentului operator in asemenea
cazuri fiind indubitabild. Sub alt aspect, catre factorii de risc este atribuita dereglarea functiei de
pompa venoasa a gambei. Chiar daca valoarea acestui mecanism patogenetic nu poate fi pusa la
indoiala, evaluarea acestui factor in conditiile practicii este destul de dificila si necesita estimarea
amplitudinii  miscarilor plantei cu ajutorul goniometrului, precum si efectuarea

fotopletismografiei. In cele din urma, un al treilea factor de risc reprezinta constatarea refluxului
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la nivelul venei poplitee, ceeca ce in conditiile patologiei venoase cronice primare Se
diagnosticheaza destul de rar (conform datelor noastre — putin peste 4%). Necesita remarcare
totodata si faptul, ca pe departe nu toti specialistii Tn diagnostic ultrasonografic includ acest
criteriu Tn protocolul DSU la bolnavii cu boald varicoasa. in literatura de specialitate accesibila
nu am depistat publicatii, Tn care sunt descrise sisteme de scor pentru prognozarea dezvoltarii
IVVC severe, bazate pe date clinice, de laborator si instrumentale ce ar fi accesibile pentru medicii
practici. Implementarea scorului elaborat in practica de rutina a departamentelor chirurgicale va
permite stabilirea mai argumentatd a indicatiilor catre operatie in caz de boald varicoasa si
aprecierea termenilor optimi de efectuare a acesteia. In timpul perfectirii , listelor de asteptare” a
interventiei chirurgicale prioritate ar trebui sa li se ofere bolnavilor cu risc de dezvoltare a

leziunilor trofice.

3.3. Analiza structurii refluxului venos patologic si a rolului diagnostic al duplex scanérii
ultrasonografice

Dupa primirea deciziei referitoare la necesitatea efectudrii interventiei chirurgicale pe
venele superficiale la bolnavul cu boald varicoasd, urmitoarea intrebare tactica, pe care si-0
formuleaza chirurgul operator, reprezintd selectarea volumului si a metodei operatorii. Pana la
implementarea in practica flebologica a DSU si a metodelor minim-invazive de tratament a bolii
varicoase aceastd intrebare era solutionati relativ simplu. Tn baza examenului clinic al
pacientului si efectudrii probelor functionale cu garou, medicul urma doar sa excluda prezenta
sindromului posttrombotic si sa stabileasca in bazinul careia dintre vene (VSM sau VSP) trebuie
efectuata interventia. Amploarea operatiei in majoritatea covarsitoare a cazurilor a fost standard:
deconectarea jonctiunii safeno-femurale sau safeno-poplitee (crosectomie), inlaturarea completa
a trunchiului VSM sau VSP, avulsia maximal completd a ramurilor tributare varicoase si
intreruperea venelor perforante incompetente. Insi, datele contemporane marturisesc, cid 0

I’)

asemenea tactica universala (denumita in literatura anglo-saxona ,,0ne size fits all” — ,,o0 marime
se potriveste pentru toti”) actualmente nu mai poate fi considerata acceptabila.

Dupa cum s-a reflectat deja in cadrul capitolului precedent, rezultatele probelor
functionale cu garou destul de frecvent ofera o informatie incompleta sau eronata referitoare la
dereglarile hemodinamice in caz de maladie varicoasa, aceasta reprezentand una dintre cauzele
erorilor diagnostice si tactice. Drept dovada indirectd a celor expuse serveste faptul, ca la 50
(12,95%) din 386 bolnavi cu boald varicoasa primara sau recurenta inclusi in cercetare, care

prezentau manifestari corespunzitoare claselor clinice Cs-Cs, pe parcursul a mai multor ani in

cartela medicald de ambulator figura diagnosticul de sindrom posttrombotic. Dupa efectuarea
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DSU la toti pacientii respectivi a fost diagnosticata boala varicoasa si S-a practicat tratamentul
chirurgical.

Scopul de bazad al operatiei in caz de boald varicoasd reprezintd lichidarea refluxului
venos patologic, prin actiune mecanica, termica sau chimica asupra sursei si conductorului
acestuia. Implementarea in practica a DSU a sistemului venos a aratat suficient de convingator,
ca refluxul venos poseda o mare diversitate de variante anatomice si hemodinamice, ce solicita
un abord diferentiat In alegerea volumului interventiei chirurgicale. In cercetarea de fata DSU au
fost supuse 1054 extremitati cu boald varicoasa primara, ceea ce a permis identificarea unui
caracter diferit al dereglarilor hemodinamice.

In conformitate cu legile fizicii pentru aparitia refluxului este necesar un gradient de
presiune, in primul rand hidrostatica; din aceste considerente sursa fluxului venos retrograd se
localizeaza in toate cazurile in punctul superior al acestuia. Teoria clasicd in patogeneza bolii
varicoase presupune existenta a doar 2 potentiale surse ale refluxului — jonctiunea safeno-
femurala incompetentd sau cea safeno-popliteala. Realmente, originea refluxului in zona
anatomicd mentionati este remarcati destul de frecvent. In cercetarea curenti sursa refluxului s-a
localizat conform datelor DSU 1in regiunea jonctiunii safeno-femurale in 944 (89,56%)
observatii, iar in regiunea jonctiunii safeno-poplitee —in 82 (7,77%) cazuri. Frecventa apreciata a
incompetentei, In general, corespunde datelor literaturii, ce reflecta valori de 53,0-89,8% pentru
refluxul din proiectia plicii inghinale si circa 9,0-28,0% — pentru regiunea fosei poplitee [13,
241, 242]. Frecventa mai redusa a diagnosticarii refluxului safeno-popliteu in cadrul cercetarii de
fata este determinata, probabil, de careva imperfectiuni pe durata evaluarii imagistice prin DSU,
ceea ce deja s-a si remarcat in capitolul precedent.

Sub aspectul selectarii tacticii chirurgicale, este important sa remarcam, ca refluxul in
regiunea jonctiunilor dintre venele profunde cu cele superficiale poate avea o provenienta dubla.
Mai frecvent, fluxul venos retrograd este directionat spre sistemul venos superficial in caz de
incompetenti a valvei terminale localizate in regiunea ostiumului VSM sau VSP. Tn unele cazuri,
insa, aceasta valva este competenta, iar drept sursa de reflux servesc tributarele juxtaostiale ale
crosei: de reguld vena epigastricd sau pudenda in cazul VSM si extensia venoasd pe coapsa in
cazul VSP. Tn continuare, in caz de incompetentd a valvei pre-terminale unda retrograda de
sénge se extinde de-a lungul axului principal al venei, iar in caz de competenta a ultimului — este
drenata spre ramurile venoase descendente ale crosei, mai frecvent in VSAA (Figura 3.3).

Varianta incompetentei jonctiunii safeno-femurale, ilustrata in componenta figurii 3.3A,
a fost diagnosticatad in timpul DSU in 805 (85,27%) cazuri de boala varicoasd primara. Refluxul,

cu origine din tributarele crosei (Figura 3.3B), a fost identificat in 99 (10,48%) observatii. Mult
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mali rar a fost diagnosticata incompetenta valvei terminale cu reflux directionat spre tributarele
crosei — 40 (4,23%) observatii (Figura 3.3C). Varianta hemodinamica prezentata pe figura 3.3D a
fost identificatd doar la un pacient. Conform datelor literaturii, rata vizualizarii refluxului in
bazinul VSM cu valva terminald incompetenta si competenta constituie 70% si 30%, respectiv

[243, 244].
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Fig. 3.3. Variante de reflux in regiunea jonctiunii safeno-femurale (A — valvele terminala si pre-

terminald sunt incompetente; B — incompetenta izolata a valvei pre-terminale; C — incompetenta

izolata a valvei terminale; D — ambele valve sunt competente)

O asemenea diferentd intre rezultatele cercetarilor este explicatd prin interpretarea diferita
de catre specialistii in diagnosticul ultrasonografic a notiunii de ,,incompetentd a jonctiunii
safeno-femurale”. Majoritatea medicilor, ce examineaza bolnavii prin ultrasonografie, descriu
jonctiunea ca fiind incompetenta in caz de prezenta a fluxului venos retrograd, fard a lua in
consideratie starea valvei terminale. In acelasi timp, in caz de incompetentd a valvei terminale
refluxul poate fi documentat nu doar in regiunea jonctiunii, dar si in regiunea proximald a venei
femurale comune. Tn timpul analizei retrospective a protocoalelor duplex scandrii, s-a stabilit, ca
din numarul de cazuri, cand jonctiunea safeno-femurala a fost descrisa ca fiind incompetenta, n
661 (70,02%) observatii s-a descris la fel prezenta refluxului si in vena femurald comuna. Tn 278
(29,44%) cazuri — reflux la nivelul venei femurale comune nu s-a identificat. Tn acest fel, putem
conchide, ca in primul caz valva terminala a fost competenta, iar in cel de-al doilea — nu.
Numarul total de observatii constituie mai putin de 100%, deoarece in unele protocoale
descrierea starii valvelor venei femurale comune a absentat.

In caz de incompetenti a valvei terminale refluxul, cu origine in segmentul ilio-femural
al sistemului venos, se caracterizeaza printr-un volum mai mare si teoretic ar trebui sa se
asocieze cu o severitate mai mare a insuficientei venoase. Aceasta presupunere este sustinuta de

catre datele compararii diametrului mediu al jonctiunii safeno-femurale, diametrului mediu al
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trunchiului VSM, durata refluxului si rata claselor clinice C4 — Cg in cadrul loturilor de pacienti

cu valva terminala competenta si incompetenta (Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Compararea claselor clinice si a datelor DSU la bolnavii cu diverse variante de

incompetenta a jonctiunii safeno-femurale

Indicele Valva terminala Valva terminala Valoarea
incompetenta competenta P

Diametrul JSF* 10,0 (25%-75% IQR = | 7,0 (25%-75% IQR = < 0,0001
(mm) 8,3-12,0) 6,0-8,0) (U Mann-Whitney)
Diametrul VSM 7,0 (25%-75% IQR = | 6,0 (25%-75% IQR = < 0,0001
(mm) 8,0-10,0) 5,0-7,0) (U Mann-Whitney)
Durata refluxului 4,0 (25%-75% IQR = | 3,0 (25%-75% IQR = < 0,001
(sec) 3,0-6,0) 2,12-4,0) (U Mann-Whitney)
Clasa C4-Cs CEAP 295/805 (36,64%) 5/99 (5,05%) < 0,0001 (Fisher)
* — jonctiune safeno-femurala

Competenta valvelor jonctiunii safeno-femurale joaca un rol important in programarea
volumului interventiei chirurgicale. In caz de incompetentd a valvei terminale, in timpul
operatiei este foarte important nu doar de a deconecta sau ocluziona jonctiunea, dar si a exclude
din fluxul sanguin toate ramurile tributare descendente cu scop de a preveni recurenta,
conditionatd de extinderea in sens descendent, prin intermediul respectivelor ramuri venoase, a
refluxului persistent de la nivelul venei femurale. Viceversa, in caz de reflux, cu origine din
tributarele crosei VSM, deconectarea jonctiunii ar trebui consideratd drept o eroare tactica. In
asemenea cazuri, sursa de facto a refluxului este localizata, de reguld, superior de plica inghinala
— la nivel de vene gonadale sau iliace interne si Se asociaza cu sindromul de congestie venoasa
pelvina cronica [245]. Deconectarea jonctiunii safeno-femurale deregleaza in asemenea cazuri
drenajul séngelui venos dinspre organele genitale externe si peretele abdominal, ceea ce conduce
spre dezvoltarea colateralelor si potential — spre recidivarea patologiei. in cadrul cercetarii
prezente s-a identificat predominarea veridica a pacientelor printre cazurile de boald varicoasa cu
valva terminala competenta — 76 (76,76%) observatii, comparativ cu 528 (65,59%) — in lotul cu
incompetenta totald a jonctiunii safeno-femurale (p < 0,05).

Pe langd jonctiunea safeno-femurald, drept sursa de reflux in VSM la fel poate servi si

vena perforantd incompetentd mediala a coapsei. Respectiva situatic hemodinamica a fost
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remarcatd in studiu in 5 (0,47%) cazuri de boalad varicoasa primara. Cu o frecventa similara —
0,47%, a fost diagnosticata configuratia hemodinamica, in cadrul careia ca si sursa de reflux in
VSM serveste jonctiunea safeno-popliteald incompetenta. Tn 4 cazuri fluxul retrograd de sange s-
a raspandit spre segmentul de VSM pe gamba prin intermediul asa-numitei ,,vene intersafeniene”
a gambei. Tntr-un caz, incompetenta jonctiunii safeno-popliteale in prezenta functiei normale a
valvei pre-terminale a VSP a conditionat extinderea Tn sens ascendent a refluxului de-a lungul
extensiei pe coapsa a VSP, iar ulterior si spre vena circumflexa posterioard (vena intersafeniana
Giacomini) spre segmentul proximal al VSM la nivelul coapsei. Evident, ca in cazul tuturor
configuratiilor hemodinamice enumerate, realizarea unei interventii chirurgicale standard cu
deconectarea jonctiunii safeno-femurale absolut competente va fi interpretata drept o decizie
tactica eronatd. Sursele atipice de reflux in VSM si cédile de extindere a acestuia sunt reprezentate

schematic in Figura 3.4.
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Fig. 3.4. Sursele atipice de reflux in VSM (A — vena perforanta mediala a coapsei; B si C —

jonctiunea safeno-poplitee)

In caz de localizare a bolii varicoase in bazinul VSM refluxul, cu origine in jonctiunea
safeno-femurala, se raspandeste Tn sens distal de-a lungul axului incompetent al VSM sau prin
ramurile tributare descendente ale crosei. Desi in majoritatea absoluta a observatiilor — 839
(79,6%) fluxul retrograd a fost inregistrat in exclusivitate la nivelul trunchiului VSM, in unele
cazuri s-a evidentiat afectarea concomitentd a VSM si tributarelor sale descendente. Refluxul
asociat mai frecvent a fost diagnosticat la nivelul VSAA — 43 (4,07%) cazuri si ceva mai rar la
nivelul accesoriei posterioare — 11 (1,04%) cazuri. Date practic identice au fost obtinute si de

catre C.Engelhorn (2014) in timpul examinarii ultrasonografice a 1016 extremitati: combinatia
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dintre incompetenta VSM cu reflux la nivelul tributarei anterioare a fost remarcata in 4,5%
cazuri, iar in asociere cu safena accesorie posterioara — in 1,3% [246].

Refluxul izolat prin ramurile tributare descendente ale crosei VSM, se dezvolta relativ rar,
de regula, in cazurile persistentei competentei valvei pre-terminale a jonctiunii safeno-femurale.
In cadrul cercetarii de fata refluxul izolat dinspre jonctiunea safeno-femurala spre VSAA a fost
pus in evidentd in 34 (3,22%) cazuri de boald varicoasa primara, iar prin VSAP — doar in 2
(0,18%) cazuri. O frecventa mai mare a afectarii VSAA este explicata prin faptul ca, spre
deosebire de accesoria posterioara, aceasta aproape intotdeauna se revarsa in jonctiunea safeno-
femurald, superior de nivelul valvei pre-terminale. In suporturile si recomandarile practice din
domeniul ultrasonografiei vasculare diagnostice sunt descrise la fel si unele situatii rare, atunci
cand VSAA ar putea poseda o jonctiune proprie cu vena femurald comuna amplasata ceva mai
superior de nivelul drenarii VSM. Mai mult ca atét, aceasta tributard este destul de mare ca si
diametru si in caz de hipoplazie a VSM ar putea exercita rolul de magistrald venoasa superficiala
de baza Tn bazinul respectiv [247]. La fel ca si in caz de afectare a VSM, boala varicoasa ce se
dezvoltd in exclusivitate in bazinul VSAA conduce la dereglari semnificative ale hemodinamicii
venoase si aparitia simptomelor clinice ale insuficientei venoase. Dintre cele 34 cazuri ce au fost
diagnosticate in cadrul cercetarii prezente, in 7 (20,58%) observatii s-a remarcat IVC
corespunzatoare clasei clinice Cs, iar in 5 (14,7%) cazuri — clasa Cs, ceea ce corespunde ratei
respectivelor clase clinice in sublotul de bolnavi cu reflux izolat prin VSM: 26,98% si 18,68%,
corespunzator (p < 0,05 ih ambele cazuri, testul Fisher). Chiar daca nu am observat cazuri de
dezvoltare a ulcerelor trofice in caz de varice primare in bazinul VSAA, alti autori reflectd o
severitate similara a manifestarilor clinice in caz de afectare a VSM si a tributarei sale accesorii
anterioare [248]. Necesita a fi subliniat faptul, ca afectarea izolatdi a VSAA mai frecvent este
notata printre pacientele de gen feminin. Rata femeilor n respectivul sublot a constituit 28/34
(82,35%) versus 572/867 (65,97%) in lotul observatiilor cu incompetenta VSM (P = 0,04).
Incidenta redusa a bolii varicoase in bazinul VSAA sporeste riscul erorilor tactice si tehnice Tn
caz de programare si efectuare a operatiei. In caz de afectare asociati a VSAA si VSM,
inlaturarea sau ablatia endovenoasa izolata a trunchiului magistral al safenei conduce inevitabil
spre recurenta maladiei. O eroare si mai brutald ar trebui consideratd inldturarea VSM neafectate
in caz de reflux izolat prin accesoria anterioara.

In acord cu teoria clasici a patogenezei dereglirilor hemodinamice in caz de boald
varicoasd, incompetenta aparatului valvular al jonctiunii safeno-femurale reprezinta elementul
initial in lantul modificarilor patologice. Refluxul, ce deriva de la nivelul jonctiunii, conduce n

cele din urmd spre dezvoltarea In manierd progresiva a incompetentei trunchiului VSM si se
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extinde spre tributarele subcutanate ale safenei. In literatura specializati o asemenea teorie este
denumiti ca ,,descendentd”. Insd utilizarea pe larg a DSU in practica clinici a ridicat semne de
ntrebare vis-a-vis de asa-numitul ,,concept universal” expus n teoria ,,descendenti”. Tn unele
cazuri, in timpul examinarii prin duplex scanare a pacientilor cu dilatarea varicoasa a tributarelor
VSM, reflux patologic nu a fost identificat nici la nivelul jonctiunii, si nici la nivelul trunchiului
safenian propriu-zis. Observarea in dinamica a respectivilor bolnavi a demonstrat, ca odata cu
trecerea timpului boala venoasa progreseaza, cu dezvoltarea incompetentei axiale a VSM, iar
ulterior si a jonctiunii safeno-femurale. Observatiile acumulate au stat la baza unui concept
alternativ n patogeneza bolii varicoase — asa-numitei teorii ,,ascendente”. Deoarece ambele
abordari sunt acompaniate de confirmari in practicd, actualmente majoritatea specialistilor sunt
adeptii teoriei ,,multicentrice”, care acceptd posibilitatea aparitiei refluxului in oricare (Sau
concomitent in mai multe) dintre segmentele anatomice ale sistemului venos al extremitatii
inferioare [78, 249, 250].

In cercetarea de fatd, incompetenta izolata a tributarelor venelor subcutanate magistrale a
fost diagnosticata in 65 cazuri, ceea ce constituie 6,16% din numarul total de membre cu boala
varicoasa primara, examinate prin DSU. Tn 38 cazuri s-a evidentiat afectarea ramurilor tributare
ale VSM, in 25 — ale VSP, iar la nivelul a 2 membre inferioare s-a pus in evidenta incompetenta
tributarelor apartenente ambelor safene. La toti bolnavii respectivi nu s-a diagnosticat reflux
patologic prin trunchiul venos magistral. Necesita mentionare faptul, ca in 3 observatii
incompetenta izolata a tributarelor VSM s-a asociat cu incompetenta valvei terminale si reflux al
sangelui venos prin VSAA, fapt ce reprezintd o confirmare elocventd a argumentarii teoriei
,,multicentrice”.

In lucririle unor autori se indica frecventa suficient de mare de diagnosticare a afectarii
izolate de boala varicoasa a tributarelor venelor superficiale magistrale. Astfel, in studiul realizat
de catre P.Pittaluga (2008) rata unor asemenea pacienti a constituit 36,7% [207]. O asemenea
diferenta ntre rezultate poate fi explicatd prin faptul, ca lotul bolnavilor evaluati de cétre
P.Pittaluga a inclus si pacientii cu clasa clinica Co si Ci1, precum si printr-un numar semnificativ
de cazuri cu forma asimptomatica a bolii — 34,4%. Pentru comparatie, in cercetarea curenta rata
formelor asimptomatice a constituit 12,53% (137 din 1093 extremitdti cu boald varicoasa
primard). Desi autorii nu reflecta in cadrul articolului respectiv datele ce se referd la durata
patologiei, un asemenea procentaj inalt de forme asimptomatice ne permite sa conchidem, ca
afectarea izolatd a tributarelor venelor superficiale magistrale reprezintd nu altceva decat un
stadiu mai precoce al bolii varicoase. Analizand durata patologiei si varsta pacientilor Tn sublotul

cu tipul mentionat de dereglari hemodinamice, am stabilit, ca valorile mediane ale acestora sunt
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semnificativ. mai mici comparativ cu cele din cadrul sublotului de bolnavi ce prezinta
incompetenta trunchiului VSM sau VSP: 7,5 (25%-75% IQR = 5,0-15,75) ani versus 16,0 (25%-
75% IQR = 10,0-25,0) ani si 42,0 (25%-75% IQR = 31,5-54,0) ani versus 51,0 (25%-75% IQR =
39,0-58,0) ani, respectiv (p < 0,001 in ambele cazuri).

Sub aspectul tacticii chirurgicale deconectarea jonctiunii safeno-femurale sau safeno-
popliteale si inlaturarea sau ablatia endovenoasda a trunchiului neafectat al VSM sau VSP
reprezinta, fard indoiald, o decizie gresitd. De pe pozitia medicinii practice in general si a
flebologiei moderne in particular, efectuarea interventiei chirurgicale pe vase sanguine venoase
cu functie normala este consideratd inadmisibila [251]. Pe langa riscul nejustificat de dezvoltare
a diverselor complicatii, corelate cu operatia, asemenea interventii ,,preventive” il priveaza pe
bolnav de material autolog optimal pentru potentiale interventii chirurgicale de revascularizare
(by-pass) pe arterele coronariene si arterele periferice de care ar putea avea nevoie in viitor;
operatii, ce in pofida dezvoltarii furtunoase a chirurgiei endovasculare, sunt efectuate si
actualmente la un numar foarte mare de bolnavi [252]. Mai mult ca atét, radicalismul nefondat al
interventiilor ,,preventive” nu reprezintd o garantie a neprogresarii maladiei si a prevenirii
recurentei postoperatorii a bolii varicoase. Afirmatiile expuse pot fi ilustrate cu urmatoarele
cazuri clinice.

Caz clinic nr.1. Pacienta U.L., 68 ani (f.c. nr. 5122) a fost spitalizatd pe data de 27.11.2009 in
Clinica cu diagnosticul: Varicotromboflebita acutda a extremitatii inferioare stangi. Boli asociate: diabet
zaharat tip Il. La inspectie a fost diagnosticatd boala varicoasd cu clasa clinicd Cp3 pe stdnga cu
manifestari de tromboza a VSM la nivelul 1/3 medii a coapsei si boald varicoasa necomplicata de clasa C»
pe dreapta. Pacienta a fost examinatd prin DSU a vaselor membrului inferior afectat, confirmandu-se
diagnosticul de tromboza a VSM pana la nivelul jonctiunii safeno-femurale. DSU al vaselor venoase ale
membrului inferior drept nu a fost efectuati. in mod urgent pacienta a fost supusi tratamentului
chirurgical: crosectomie si stripping-ul VSM stangi, precum si crosectomie izolata ,profilactica” pe
dreapta. Evolutia perioadei postoperatorii — obisnuiti, pacienta fiind externati la a 5-a zi dupa operatie. In
decembrie 2013 (peste 4 ani dupa operatie), bolnava a fost spitalizata in mod repetat cu ischemie critica a
membrului inferior drept, conditionata de ocluzia extinsa a arterelor femurald si poplitee. Tn timpul DSU
s-a determinat, ca VSM dreapta este hipoplaziata, lumenul vasului nevizualizandu-se. Examenul imagistic
al extremitatilor superioare, precum si a VSP, la fel nu a constatat prezenta unui material autolog potrivit
pentru realizarea by-pass-ului arterial femuro-distal. Pe fundalul terapiei conservatorii s-a remarcat
progresia ischemiei cu dezvoltarea gangrenei extremitatii inferioare. In februarie 2014 pacientei i s-a
efectuat amputatia membrului inferior la nivelul coapsei.

Caz clinic nr.2. Bolnava P.Z., 52 ani (f.c. nr. 4437) a fost spitalizata pe 21.09.2011 in Clinica de
chirurgie generala cu diagnosticul: Boala varicoasd in bazinul VSM a membrului inferior drept, clasa
clinica Cys. Diagnosticul a fost confirmat prin rezultatele DSU. La nivelul membrului inferior
contralateral — dilatare izolata a tributarei VSM la nivelul gambei. Conform datelor DSU jonctiunea
safeno-femurala (diametrul = 5,7 mm) si VSM stanga sunt competente. Tn mod programat, pacientei i s-a
efectuat: crosectomie, stripping-ul VSM si flebectomie la nivelul membrului inferior drept. La fel,
medicul chirurg operator a decis sa efectueze crosectomia ,preventiva” din stanga. Perioada
postoperatorie — fara complicatii, bolnava fiind externata la a 2-a zi dupa interventie. La examenul de
control Tn august 2015 (peste 47 luni dupa operatie) la pacientd se atestd prezenta varicelor la nivelul
membrului inferior stang. Tn timpul DSU s-a stabilit, ci VSM stangi este incompetentd, in regiunea
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jonctiunii safeno-femurale anterior deconectate vizualizandu-se multiple vase tortuoase cu diametrul de
circa 4 mm. S-a stabilit diagnosticul de recurentd a bolii varicoase. Pacienta a refuzat tratamentul
chirurgical repetat. S-a recomandat compresie elastica la nivelul membrului inferior afectat.

Pe langa cele 25 cazuri de afectare izolata a tributarelor VSP, descrise mai sus, in timpul
DSU am stabilit si alte variante atipice de configurare a refluxului patologic in respectivul bazin
venos. Sub aspect anatomic, jonctiunea safeno-popliteala la fel ca si cea safeno-femurala poseda
valve — terminald si pre-terminald. in caz de incompetentd a ambelor valve mentionate se va
dezvolta varianta tipica a refluxului venos patologic — dinspre vena poplitee spre trunchiul VSP.
in caz de incompetenta izolatd a valvei terminale refluxul, de regula, este drenat spre tributarele
proximale ale VVSP analogic refluxului, ce se extinde de la nivelul jonctiunii safeno-femurale
spre VSAA. Am diagnosticat incompetenta jonctiunii safeno-poplitee cu absenta refluxului la
nivelul VSP in 7 (8,04%) cazuri din numarul total de observatii de boald varicoasa primara in
bazinul venos respectiv. O situatic hemodinamicd mai complexa se atesta in caz de incompetenta
izolata a valvei pre-terminale si a trunchiului VSP. Tn asemenea cazuri, drept sursa de reflux

serveste, de regula, VSM sau perforantele incompetente de pe suprafata posterioara a coapsei
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Fig. 3.5. Surse atipice de reflux in VSP (A — jonctiunea safeno-femurala; B — grupul posterior de

vene perforante ale coapsei sau gluteale; C — trunchiul si tributarele epifasciale ale VSM)

In cercetarea de fata varianta atipica de reflux in VSP a fost diagnosticata prin DSU in 11
(12,64%) cazuri. In 6 observatii sursa refluxului s-a localizat in regiunea jonctiunii safeno-
femurale, de unde s-a extins Th sens descendent de-a lungul venei circumflexe posterioare
Giacomini, extensiei craniale a VSP si ulterior spre trunchiul safenei parva (Figura 3.5A). In 2

cazuri refluxul a fost originar din venele perforante incompetente localizate pe suprafata
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posterioara a coapsei (N=1) sau regiunea fesiera (N=1), care erau conectate cu extensia pe coapsa
a VSP (Figura 3.5B). Pe alte 3 extremitati refluxul de la nivelul trunchiului magistral al VSM s-a
extins spre tributara epifascialda varicos dilatatd pe coapsa sau gamba, iar ulterior s-a drenat in
VSP (Figura 3.5C). Necesita mentionare faptul, ca asemenea configurari ale fluxului conduc spre
hipertensiune venoasd si sunt acompaniate de simptome patologice doar la asocierea
incompetentei trunculare a VSP. In caz contrar, ajungind pand in regiunea jonctiunii safeno-
popliteale, unda sanguina retrograda este drenata inspre venele profunde, ceea ce reprezintd din
punct de vedere fiziologic o directionare normalda a fluxului venos la nivelul extremitatilor
inferioare.

Astfel, in pofida faptului, ca la majoritatea bolnavilor cu maladie varicoasa a membrelor
inferioare dereglarile hemodinamice corespund viziunilor clasice, variantele atipice de reflux
venos patologic sunt remarcate in aproximativ 15% cazuri, creand conditii pentru aparitia
erorilor tactice in timpul programarii interventiei chirurgicale. Printr-o diversitate si mai bogata a
dereglarilor hemodinamice se caracterizeaza recurenta postoperatorie a bolii varicoase precum si
asa-numitele varice ,,non-safeniene”, ce vor fi analizate separat — in cadrul celui de-al cincilea
capitol al lucrarii de fata.

Sub aspect practic, crearea unei clasificari ce ar cuprinde toate variantele posibile de reflux
venos patologic in caz de boald varicoasd aparent este putin probabild si nici nu pare a fi
rationald. In acelasi timp, sistematizarea celor mai frecvent intilnite configuratii hemodinamice
i-ar putea oferi chirurgului practician un abord mai argumentat in selectarea volumului operatiei.
Actualmente, cea mai completa cuantificare a refluxului in caz de boald varicoasa este redata in
deja mentionata clasificare propusa de catre P.Pittaluga [207]. Drept relative neajunsuri, ce
limiteaza utilizarea in practica medicala a respectivei clasificari, pot fi mentionate gradul inalt de
complexitate, dificultatea in a fi memorata, precum si absenta experientei aplicarii acesteia Tn
cazul bolnavilor cu boald varicoasa in bazinul VSP. La inspectarea minutioasd a clasificarii
Pittaluga, se observa, cd respectiva a fost creata tinandu-se cont de specificul metodei curative
elaborate de catre autor — operatia ASVAL. Prezenta sau absenta tributarelor varicoase ale VSM
reprezinta singura diferentd intre tipurile 2a,b,c,d si tipurile 3a,b si 4a,b. Tn rest, aceste variante
de dereglare a hemodinamicii sunt identice. Utilizand clasificarea datd in cadrul cercetarii
curente, ne-am convins, ca fuzionarea tipurilor amintite simplificd semnificativ clasificarea si o
face mult mai comoda pentru aplicarea practica. Mai mult ca atat, in comparatie cu clasificarea
Hach [206], cea propusa de catre Pittaluga indica mai vag asupra punctului distal, In care unda
sanguind retrograda paraseste trunchiul VSM. Sunt prevazute doar doua variante — reflux ce se

extinde sau nu pana la nivelul treimii distale a gambei. Reiesind din considerente practice si
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bazadndu-ne pe propriul material obtinut in urma efectuarii duplex scanarilor, am elaborat o
varianta de clasificare a dereglarilor hemodinamice in caz de boala varicoasa (Certificat de
inovator nr. 5555), ce combina aspectele pozitive ale clasificarilor Pittaluga si Hach (Tabelul
3.9).

Tabelul 3.9. Clasificarea originala a variantelor de reflux la nivelul venelor superficiale n caz de

boala varicoasa

Descrierea dereglarilor hemodinamice
Varianta Valva Trunchiul Hotarul distal al refluxului
terminala venei VSM V'SP
A + + - -
+ R | —1/3 superioara a coapsei | —1/3 superioara a

Il — de-asupra genunchiului gambei

C R R [11 — mai jos de genunchi I1 — mijlocul gambei
IV — la maleola Il — la maleola

D R + - -

1+ — valve competente; ,,R” — reflux venos patologic

In functie de starea valvei terminale a jonctiunii safeno-femurale sau safeno-poplitee,
precum si incompetenta trunchiului VSM sau VSP clasificarea include patru variante de
dereglare a hemodinamicii — A, B, C si D. Variantele A si D, corespund tipului intai si cinci de
boald varicoasa conform clasificarii Pittaluga. Variantele B si C, semnifica prezenta refluxului
vertical cu valva terminala competenta sau incompetenta. Pentru descrierea extinderii refluxului
vertical, codificarea prin litere se completeazda cu o cifra romana in corespundere cu
recomandarile lui Hach (de la | pana la IV pentru VSM si de la | pana la 11 pentru VSP).

Clasificarea eclaboratd a fost utilizatd de noi in calitate de suport pentru selectarea
volumului interventiei chirurgicale [253]. In caz de varianti hemodinamica ,,A”, drept optiune
curativa optimala a fost considerata inlaturarea tributarelor varicos dilatate ale trunchiurilor
venoase magistrale fara a interveni asupra VSM sau VSP si jonctiunile acestora cu venele
profunde. Incompetenta VSM sau VSP in caz de variantd hemodinamica ,B” dicteaza
necesitatea suprimarii refluxului vertical. Tn acest scop au fost utilizate urmitoarele metode
chirurgicale — stripping, interventia ASVAL si ablatia endovenoasa. Tactica chirurgicald la

bolnavii cu varianta hemodinamica ,,C”, in general, nu s-a deosebit de abordurile aplicate n
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cazurile variantei ,B”. In acelasi timp, dupa cum s-a reflectat mai sus, incompetenta valvei
terminale agraveaza semnificativ refluxul venos, ceea ce a limitat aplicarea operatiei ASVAL la
asemenea bolnavi si a servit drept argument suplimentar pentru deconectarea tuturor tributarelor
jonctiunii safeno-femurale sau safeno-poplitee incompetente. in cazul variantei ,,D”, relativ mai
rare, au fost utilizate interventii izolate clasice sau minim-invazive pe tributarele venoase
incompetente. Analiza mai complexa a particularitatilor tehnice Tnregistrate in timpul efectuarii
interventiilor va fi prezentatd in urmatorul capitol. Necesitd a fi mentionat faptul, ca dupa
implementarea n practica Clinicii de chirurgie generala a clasificarii prezentate mai sus numarul
de erori tactice, observate in cadrul cercetarii curente, a scazut catre 16 (2,09%) — inregistrate n
perioada 2012 - 2014, comparativ cu 39 (6,32%) — ce au fost remarcate intre anii 2008 si 2012,

Tinand cont de faptul, ca spectrul dereglarilor hemodinamice in caz de boald varicoasa
este foarte larg, dar si de variabilitatea anatomiei sistemului venos superficial, se impune
concluzionarea, precum ca DSU detine un rol de frunte in aprecierea tacticii chirurgicale si
reprezintd componenta de baza in procesul selectdrii amplorii si metodei interventiei
chirurgicale. Insd, nu ar trebui si uitim, ca rezultatele respectivei metode de diagnostic intr-o
mare masurd sunt dependente de calitatea efectuarii examenului si experienta personald a
medicului imagist. Cu scop de a evalua gradul de concordanta intre diferiti examinatori, ce au
realizat DSU, noi am analizat 102 protocoale ale examinarilor repetate a 51 extremitati afectate
de boala varicoasa.

Gradul de concordanta ntre doi examinatori independenti in ceea ce priveste competenta
|/ incompetenta aparatului valvular s-a deosebit esential in functie de segmentele anatomice ale
sistemului venos (Tabelul 3.10). Inspectand datele prezentate in tabel, pot fi deduse céateva
concluzii. ldentificarea incompetentei valvulare in regiunea jonctiunii safeno-femurale si a
structurilor anatomice conexe (vena femurald, tributarele crosei) se evidentiaza printr-un grad
mai redus de concordantd intre examinatori, fatd de diagnosticarea refluxului in trunchiul
magistral al VSM pe toata lungimea acestuia. Motivul, cel mai probabil, ar fi absenta unui abord
unificat al medicilor imagisti in ce priveste punctul, localizat in limitele jonctiunii safeno-
femurale, in care se evalueaza in regim Doppler durata fluxului retrograd. Drept factor
suplimentar serveste variabilitatea configuratiilor refluxului in zona respectiva, descrisd anterior.
Nu pot fi excluse la fel si discordantele, conditionate de posibilele erori in timpul masurarii
duratei refluxului. Mai facil este procesul de diagnosticare al refluxului patologic la nivelul
trunchiului venos si, respectiv, gradul de concordantd intre examinatori pe durata solutionarii
respectivei sarcini a fost apreciat ca ,,inalt”. Urmatoarea deducere ce reiese din datele obtinute

reprezintd existenta unui grad mai redus de concordantd intre examinatori in timpul realizarii
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DSU a jonctiunii safeno-popliteale si a VSP, comparativ cu evaluarea bazinului VSM. Pe langa
numarul semnificativ de variante anatomice de configurare si localizare a jonctiunii safeno-
popliteale, remarcate de multi cercetdtori, zona respectiva relativ rar este afectata de catre
maladia varicoasa [254]. Ca rezultat, medicii, cu un numar mic de examinari prin DSU realizate

personal 1n caz de boald varicoasd sau cei care posedd o experientd redusd de lucru, nu vor

acumula abilitati suficiente de diagnosticare a afectarii venelor apartenente bazinului VSP.

Tabelul 3.10. Coeficientul de concordanta intre examinatori Tn diagnosticarea refluxului

(statistica kappa)
Regiunea sistemului venos Valoarea coeficientului Gradul de
examinata prin DSU kxSE** (95% CI) concordanta
Vena femurald comuni 0,35%0,13 (95% CI 0,09-0,61) Mediocru
Jonctiunea safeno-femurala 0,49+0,15 (95% CI 0,20-0,79) Moderat
Tributarele crosei VSM 0,39+0,17 (95% CI 0,04-0,74) Mediocru
Trunchiul VSM pe coapsi 0,67+0,11 (95% CI 0,45-0,89) Inalt
Trunchiul VSM pe gamba 0,74+0,10 (95% ClI 0,54-0,95) Inalt
Jonctiunea safeno-popliteald 0,33+0,17 (95% CI -0,02-0,68) Mediocru
Trunchiul VSP 0,48+0,18 (95% CI 0,13-0,84) Moderat
Venele perforante ale coapsei 0,29+0,25 (95% CI -0,21-0,79) Mediocru
Venele perforante gambiere (M)* 0,47+0,12 (95% CI 0,23-0,70) Moderat
Venele perforante gambiere (P)* 0,14+0,14 (95% CI -0,14-0,43) Scazut
Venele perforante gambiere (L)* 0,05%0,15 (95% CI -0,24-0,36) Scazut
Numarul total de vene perforante
0,17+0,08 (95% CI 0,005-0,34)" Scazut

gambiere incompetente

* — M — grupul medial, P — grupul posterior, L — grupul lateral
** _ eroarea standard (standard error, eng.)

T — coeficientul x ,,ponderat”

Desi gradul de concordanta in diagnosticarea incompetentei venelor perforante ale gambei
din grupul medial a fost apreciat ca fiind ,,inalt”, valorile coeficientului x pentru rezultatele DSU
a venelor perforante de la nivelul coapsei, si indeosebi a perforantelor posterioare si laterale ale
gambei, s-au dovedit a fi foarte joase. Majoritatea specialistilor n diagnosticul ultrasonografic, la

fel ca si marea parte a medicilor chirurgi, sunt suficient de bine informati despre implicarea
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frecventa a venelor perforante mediale ale gambei in structura dereglarilor hemodinamice in caz
de boala varicoasa. Se cunoaste bine faptul, ca dereglarile trofice ale tesuturilor moi in caz de
IVC severa, de asemenea, sunt localizate preponderent pe suprafata mediald a gambei.
Bineinteles, respectiva regiune anatomicd reprezintd obiectul unei examinari ultrasonografice
mai minutioase si standardizate, comparativ cu suprafata laterald si cea posterioari a gambei. In
general, numarul de vene perforante incompetente, diagnosticate de catre diferiti evaluatori la
nivelul gambei, in majoritatea cazurilor s-a deosebit. Conditioneaza 0 anumitd alertd gradul
,mediocru” (limitrof cu ,scazut”) de concordanta in diagnosticarea venelor perforante
incompetente ale coapsei ce poseda conexiune cu VSM. Considerand topografia relativ stabila a
venelor mentionate se poate presupune, cd motivul discordantei rezidd in prescurtarea
nejustificatd de catre unii medici a protocolului de examinare — adica vizualizarea trunchiului
VSM nu de-a lungul intregului sau traiect, ci doar pe unele segmente.

Un interes practic prezintd evaluarea gradului de concordanta intre examinatori in ceea ce
tine de interpretarea indicilor cantitativi ai DSU a sistemului venos in caz de boald varicoasa, si
in particular a duratei refluxului si diametrului jonctiunii safeno-femurale, VSM si a venelor
perforante incompetente ale gambei. Rezultatele analizei sunt prezentate sub forma de grafice de
dispersie Bland-Altman (Figura 3.6).

Se remarcd printre altele faptul, ca cel mai scdzut grad de concordanta a fost stabilit pentru
parametrii obtinuti din regiunea jonctiunii safeno-femurale: durata refluxului si diametrul
jonctiunii propriu-zise. In timpul determindrii duratei fluxului sanguin retrograd valoarea
diferentei medii intre evaludri a constituit 0,65 secunde. Luand in consideratie faptul, ca valoarea
pragala, ce diferentiaza refluxul patologic de functia normald a jonctiunii safeno-femurale,
reprezintd durata acestuia peste 0,5 secunde, diferenta constatatd intre examinari posedd o
semnificatie practicd esentiald. O valoare si mai mare a indicelui ,bias” s-a obtinut pentru
aprecierea diametrului jonctiunii safeno-femurale, ceea ce, dupa cum deja s-a remarcat mai sus,
se datoreaza absentei unor puncte de reper clar stabilite pentru realizarea masurarilor. Desi in
respectivul caz diferenta medie intre examindri a constituit 0,73 mm, ceea ce nu joaca un rol
semnificativ in stabilirea tacticii si a tehnicii chirurgicale, intervalul de concordanta (limits of
agreement) a variat de la -4,17 pana la 5,64 mm. Altfel spus, in unele cazuri diferenta ntre
diametrele evaluate imagistic ale jonctiunii a depasit 5 mm.

O serie de cercetatori au propus utilizarea diametrului venelor superficiale drept criteriu
alternativ de diagnostic al refluxului patologic [255, 256]. De altfel, diferenta dintre diametrele
venelor competente si incompetente constituie circa 1,5-3 mm. Evident, in asemenea conditii,

diferenta intre masurdri ce atinge 5 mm, poate servi drept cauza a erorii diagnostice.
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Fig. 3.6. Compararea valorilor medii ale diferentei evaluarii unor indici ai DSU 1n caz de boala
varicoasa dupd metoda Bland-Altman (A — durata refluxului prin jonctiunea safeno-femurala; B
— diametrul jonctiunii safeno-femurale si C — diametrul VSM pe coapsa; D — diametrul venelor

perforante incompetente ale gambei)

Controversele identificate comportd o semnificatie deosebitd mai ales in conditiile
specificului acordarii asistentei chirurgicale bolnavilor cu boala varicoasa in Republica Moldova.
Pana la momentul de fatd accesul la specialistii ce realizeaza diagnosticul ultrasonografic al
patologiilor vasculare este relativ limitat, chiar si in centrele medicale de nivel tertiar. In
conditiile sectiilor de chirurgie din cadrul spitalelor raionale efectuarea duplex scandrii de cele
mai dese ori este practic imposibila. In asemenea circumstante aprecierea diametrului venelor, ce
ar putea fi realizata practic cu ajutorul oricarui aparat de ultrasonografie, poate fi de un real folos
in ceea ce priveste stabilirea planului interventiei chirurgicale. Dupa cum se observa din
graficele Bland-Altman, masurarile diametrului trunchiului VSM se evidentiaza printr-un grad
semnificativ mai redus de discordanta (valoarea ,,bias” — 0,35 mm). Tn acest mod, recomandam
utilizarea n calitate de criteriu suplimentar al diagnosticarii incompetentei nu diametrul

jonctiunii safeno-femurale, ci diametrul VSM cu 3-5 cm mai jos de nivelul acesteia. Analiza
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curbelor ROC la bolnavii din lotul de studiu a stabilit, ca valoarea pragala optimalda pentru
diagnosticarea refluxului reprezinta diametrul VSM ce depaseste 5,0 mm (sensibilitatea — 92,2%);
specificitatea — 95,2%; AUC = 0,978). Datele obtinute sunt in concordanta cu rezultatele,
enuntate de catre alti autori ce au realizat studii analogice [255, 256, 257]. Necesita mentionare
faptul, ca respectiva metoda nu este aplicabild in cazul configuratiilor atipice ale refluxului —
spre exemplu in caz de reflux prin VSAA, din care considerente nu ar trebui sa fie considerata o
alternativa deplina a DSU a sistemului venos.

In pofida unui grad scizut de concordanti intre examinatori (depistat prin intermediul
,Kappa-statisticii”) Tn diagnosticarea venelor perforante gambiere incompetente, rezultatele
masurarii diametrelor acestora s-au dovedit a fi destul de asemanatoare. Dintre toti parametrii
cantitativi ai DSU ce au fost comparati, valorile indicelui ,,bias” pentru aprecierea repetata a
diametrului perforantelor au fost cele mai mici. In opinia noastra, acest fapt poate fi explicat prin
prezenta unor criterii certe si universal recunoscute de evaluare. In conformitate cu ghidurile de
baza in domeniul DSU la bolnavii flebologici diametrul venelor perforante se apreciaza la
nivelul penetrarii fasciei: de la o margine a orificiului fascial pana la cealalta [12].

Totalizand rezultatele evaluarii gradului de concordanta intre examinatorii care au efectuat
DSU in caz de boald varicoasa, se impune concluzia precum ca, in pofida rolului de baza al
respectivei metode instrumentale in diagnosticarea bolii varicoase, aceasta este intr-o oarecare
masurd operator-dependentd. Asupra veridicitdtii concluziei pot influenta asa factori precum:
experienta medicului, particularitatile tehnice ale aparatului de ultrasonografie, pozitia corpului
bolnavului in momentul examinarii, tipul probei de provocare, rigurozitatea inregistrarii
rezultatelor in protocolul de examinare. Pentru evitarea erorilor diagnostice si tactice, este
necesard mereu confruntarea datelor DSU cu tabloul clinic al patologiei, iar in lipsa unei
informatii veridice referitoare la calitatea examinarii imagistice efectuate — indicarea scanarii
repetate, realizate de catre un specialist independent. In conditiile Clinicii chirurgicale este
indicata validarea periodica interna (examinarea repetata a bolnavului de catre acelasi specialist,
peste un oarecare interval de timp) si externa (examinarea repetata a bolnavului de catre un alt
specialist) a rezultatelor, ce sunt oferite de catre specialistii sectiei de ultrasonografie
diagnosticd. Totusi, chiar si 0o examinare instrumentald realizata ideal nu constituie o garantie a
evitarii erorilor in tratamentul bolnavului cu boala varicoasa, fapt ce poate fi ilustrat prin
urmatorul exemplu clinic.

Caz clinic no.3. Bolnavul M.N., 66 ani (f.c. nr. 5489) a fost spitalizat pe 19.11.2013 in Clinica cu
diagnosticul: Boala varicoasa recurentd postoperator. Varice in bazinul VSP a membrului inferior stang,
clasa C,3. Din anamneza s-a stabilit, cd un an in urma bolnavul s-a adresat la chirurg in conditii de
ambulator si dupa examenul clinic a fost indrumat spre evaluarea prin DSU. Prin DSU, efectuata in
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august 2012, a fost diagnosticatd incompetenta jonctiunii safeno-popliteale (diametrul 8,5 mm), a VSP
(dilatatd pana la 15 mm) si a tributarelor acesteia. VSM — competenta pe tot parcursul. In decembrie 2012
bolnavul a fost operat cu anestezie generald in conditiile unuia dintre spitalele din m.Chiginau,
efectudndu-se: crosectomie, stripping-ul VSM si flebectomia ramurilor tributare la nivelul extremitatii
inferioare stangi. Asupra VSP nu s-a intervenit. Peste cateva luni dupa operatie la bolnav s-a dezvoltat
recidiva bolii varicoase. In Clinica pacientul a fost supus interventiei repetate (20.11.2013). Cu anestezie
locald infiltrativa S-a realizat deconectarea jonctiunii safeno-popliteale si stripping-ul partial al VSP
stangi. Perioada postoperatorie — fara particularitati, pacientul externat la a 2 zi dupa interventie.

Tn cadrul exemplului prezentat mai Sus se atesti o eroare tacticd brutald, limitrofi cu
latrogenia, conditionata de faptul ignorarii complete de catre medicul chirurg operator a
rezultatului DSU. Considerand gradul exprimat de dilatare varicoasd a VSP (pana la 1,5 cm), se
poate presupune, ca si examenul clinic obiectiv al bolnavului respectiv a fost departe de cel ideal.
In acest mod, intru ameliorarea rezultatelor tratamentului operator al bolii varicoase este
necesard nu doar asigurarea accesului bolnavului catre un examen imagistic calitativ prin DSU,
ci 1 organizarea unei pregatiri si perfectiondri a medicilor chirurgi de profil general in domeniul

flebologiei.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Diagnosticul diferential dintre originea venoasd si cea non-venoasa a manifestarilor
subiective ale bolii varicoase reprezinta o sarcina practica dificila. Utilizarea pentru solutionarea
acesteia a scorului Carpentier modificat, ce include evaluarea efectului clinic al compresiei
elastice preoperatorii, permite stabilirea caracterului venos autentic al acuzelor cu o sensibilitate
de 89,74% si specificitate — 88,23%.

2. In baza analizei datelor demografice, constitutionale, clinice, de laborator si
hemodinamice la bolnavii din lotul de studiu au fost identificati factorii independenti de risc ai
dezvoltarii IVC severe in caz de boald varicoasa: obezitatea de orice grad, prezenta maladiilor
asociate, nivelul fibrinogenului in sdnge peste valoarea normala, refluxul extins pana la nivelul
treimii distale a gambei si absenta tributarelor incompetente ale VSM la nivelul coapsei. Ca
urmare a fost elaborat un scor original de prognostic, ce in procesul de validare pe un sublot
independent de pacienti a demonstrat un grad inalt de informativitate (AUC = 0,88). Utilizarea
modelului elaborat de prognozare in practica permite precizarea indicatiilor catre efectuarea
interventiei chirurgicale si aprecierea gradului de prioritate al acesteia.

3. Sursele de reflux venos patologic si configuratiile dereglarilor hemodinamice n boala
varicoasd se caracterizeaza printr-o varietate semnificativd, ceea ce dicteaza necesitatea
examindrii ultrasonografice minutioase preoperatorii a sistemului venos al extremitatilor

inferioare. Clasificarea tipurilor de reflux in caz de boald varicoasa elaborata in baza analizei
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datelor DSU permite realizarea selectarii optimale a volumului interventiei chirurgicale si
diminueaza posibilitatea erorilor tactice.

4. Rezultatele DSU ce reflectda durata refluxului, diametrul jonctiunii safeno-femurale,
tributarele incompetente din regiunea crosei si numarul venelor perforante gambiere
incompetente comporta caracter operator-dependent si trebuie supuse unei analize critice, dar si
confruntate cu datele examenului clinic al bolnavului. Tn caz de inaccesibilitate a DSU, diametrul
VSM mai mare de 5 mm apreciat cu circa 3-5 cm inferior de jonctiunea safeno-femurala poate fi

utilizat drept criteriu surogat al prezentei refluxului venos patologic.
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4. TRATAMENTUL CHIRURGICAL CONVENTIONAL SI MINIM-INVAZIV AL
MALADIEI VARICOASE: ASPECTE TACTICE SI TEHNICE

4.1. Crosectomia si problema fenomenului de neovascularizare inghinala

Interventia chirurgicala ,,clasica” pentru maladia varicoasa in bazinul venei safena magna
sau parva prevede realizarea catorva etape consecutive: deconectarea jonctiunii safeno-femurale
sau safeno-popliteale, precum si a tuturor ramurilor tributare ce dreneazad sangele venos spre
regiunea mentionata — agsa-numita crosectomie, inlaturarea trunchiului venos de baza cu ajutorul
unor sonde speciale — stripping safenian si avulsia ramurilor venoase subcutanate dilatate varicos
— flebectomie. Operatia poate fi completata cu intreruperea venelor perforante incompetente de
la nivelul coapsei sau a gambei.

Crosectomia reprezinti momentul-cheie al interventiei, din mai multe considerente. In
primul rand, erorile tehnice n realizarea procedurii de deconectare a jonctiunii safeno-femurale
sau safeno-popliteale constituie una dintre principalele cauze ale recurentei postoperatorii a bolii
varicoase. In al doilea rand, chiar si o crosectomie efectuati in volum deplin nu poate garanta
absenta recidivei patologiei, deoarece, nu rareori, se asociaza cu fenomenul de neovascularizare
inghinala — dezvoltarea multiplelor vene tortuoase nou-formate, de diametru mic, in proximitate
anatomica de jonctiunea safeno-femurala (safeno-popliteald) anterior deconectatd pe cale
chirurgicala. Tn al treilea rand, complicatiile supurativ-inflamatorii si limfatice se dezvoltd dupa
interventiile pentru boala varicoasa, mai frecvent, anume la nivelul plagii din regiunea inghinala.
In cele din urma, localizarea jonctiunilor in proximitatea unor structuri anatomice importante
(artere si vene magistrale, trunchiuri nervoase mari) creaza premize pentru leziunea iatrogena a
acestora [29, 258, 259].

Drept acces chirurgical tipic pentru realizarea crosectomiei in bazinul VSM serveste
incizia oblic-transversald nemijlocit in proiectia plicii inghinale [108]. In acelasi timp, unii
chirurgi utilizeaza incizia ce poseda un traiect paralel si ceva mai jos de plica inghinala (acces
subinghinal), precum si incizia oblic-verticala. In cercetarea de fata interventii in regiunea crosei
VSM (crosectomia, ligaturarea periostiala a VSM) au fost efectuate la nivelul a 1124 extremitati.
Dintre acestea in 792 (82,41%) cazuri s-a utilizat accesul inghinal, in 145 (15,08%) — accesul
subinghinal si in 24 (2,49%) observatii — accesul oblic-vertical (in 163 observatii informatia
referitoare la tipul de acces a absentat in baza de date). Distanta de la accesul subinghinal si pana
la nivelul plicii inghinale a variat de la 1 cm péana la 7 cm si a constituit in medie 1,41+0,91 cm
(95% CI 1,24 — 1,58). Pare logica presupunerea, ca cu cat mai inferior fata de plica inghinala, ce

corespunde proiectiei la piele a jonctiunii safeno-femurale, este localizat accesul chirurgical, cu
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atat mai dificila va fi realizarea adecvata a crosectomiei. Am analizat rezultatele examinarii
clinice si ultrasonografice ale regiunii inghinale la 161 pacienti (211 extremitati inferioare) ce au
suportat interventii la nivelul jonctiunii safeno-femurale. S-a stabilit, ca lungimea inciziei in
cazurile accesului subinghinal este veridic mai mare fata de cazurile realizarii inciziei pe linia
plicii inghinale: 5,30+0,78 cm (95% CI 4,99 — 5,60) versus 4,18+0,92 cm (95% ClI 4,0 — 4,36),
respectiv (p < 0,0001). Bazéndu-ne pe datele protocoalelor interventiilor chirurgicale, la fel, s-a
realizat compararea numarului de ramuri tributare ale crosei VSM, deconectate n timpul
interventiilor efectuate prin ambele accese. Dupa excluderea din analiza a observatiilor, cand 0
parte din tributarele crosei au fost intentionat prezervate — agsa-numita ,,crosectomie selectiva”, au
fost obtinute urmitoarele rezultate. in utilizarea accesului pe linia plicii inghinale valoarea
medianei numarului de tributare ligaturate ale jonctiunii safeno-femurale a constituit 4,0 (25%-
75% IQR = 3,0-4,0), iar in accesul subinghinal — 3,0 (25%-75% IQR = 2,0-3,0) ramuri tributare
(p < 0,001). Tn acest mod, se poate conchide, ci accesul, localizat mai jos de nivelul plicii

inghinale este, sub aspect tehnic, mai putin avantajos pentru realizarea crosectomiei (Figura 4.1).
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Fig. 4.1. Compararea lungimii inciziei cutanate (stanga) si a numarului de tributare deconectate
ale jonctiunii safeno-femurale (dreapta) in timpul realizarii crosectomiei din acces inghinal si

subinghinal

Analiza rezultatelor DSU de control a regiunii in care s-a efectuat crosectomia la fel
marturisesc in favoarea faptului, ca incizia pe linia plicii inghinale este optimala pentru
realizarea operatiei de deconectare a jonctiunii safeno-femurale. Dupa realizarea adecvata a
variantei clasice de crosectomie, jonctiunea safeno-femurald si bontul VSM nu ar trebui sa fie
vizualizate in timpul scanarii. Lasarea unui bont lung in conditiile incompetentei valvei terminale
duce spre refluarea sangelui prin tributarele descendente si recidiva bolii varicoase. In grupul de
bolnavi evaluat in studiu, bontul VSM a absentat in 139 (65,87%) observatii. In 34 (16,11%)

cazuri lungimea bontului a fost mai putin de 5 mm, in 26 (12,32%) — a variat intre 5 si pana la 10
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mm, iar in 11 (5,21%) — a depasit 10 mm. La unul dintre bolnavii operati in cadrul cercetarii de
fata in timpul DSU de control peste 47 luni dupa crosectomie si Stripping, s-a vizualizat
jonctiunea safeno-femurala intacta, precum si trunchiul VSM la nivelul coapsei. Evaluand datele
obtinute Tn raport cu tipul de acces pentru realizarea crosectomiei s-a stabilit, ca in cazul
efectuarii inciziei mai jos de plica inghinala lichidarea completa a jonctiunii a fost posibila doar
in jumatate din cazuri: Tn 17 din 34 observatii. Dealtfel, in toate cazurile cand bontul VSM nu a
fost vizualizat in timpul scanarii ultrasonografice, incizia a fost localizata nu mai inferior decat
1,5 cm de plica inghinala. Viceversa, in grupul cu acces inghinal absenta totald a jonctiunii
safeno-femurale s-a stabilit in baza datelor DSU veridic mai frecvent — in 94 (71,21%) cazuri (P
= 0,02). Mai mult ca atét, analiza statistica a pus in evidenta, ca lungimea bontului restant al
VSM demonstreaza o corelatie pozitiva puternicd cu distanta dintre plica inghinala si linia

accesului subinghinal (Figura 4.2).
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Fig. 4.2. Corelatia lungimii bontului restant al jonctiunii safeno-femurale cu distanta de la plica

inghinald si pana la nivelul accesului subinghinal

In lucrarile altor autori, la fel, se remarci o frecventa veridic mai mare a erorilor tehnice pe
parcursul realizarii crosectomiei in cazurile practicarii accesului subinghinal si oblic-vertical
[260]. Rationalitatea si comoditatea efectuarii crosectomiei din accesul in proiectia plicii
inghinale a servit drept motiv pentru majoritatea chirurgilor ce activeaza in Clinica de chirurgie
generali de a renunta la utilizarea altor tipuri de accese. In procesul realizarii cercetirii curente
rata accesului inghinal in timpul crosectomiei VSM a ascensionat progresiv de la 68% 1in
perioada anilor 2008-2010, pana la 85% 1n anul 2012 si a depasit 95% in ultimul an de demarare

a studiului.
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Teoretic, utilizarea accesului inghinal pentru crosectomie ar putea crea careva dificultati in
mobilizarea si intreruperea tributarei accesorii posterioare a VSM, ce se revarsd in trunchiul
principal al ultimei la o distanta, ce constituie in mediu circa 7 cm inferior de nivelul jonctiunii
safeno-femurale [261]. Smulgerea acestei vene pe durata realizarii stripping-ului VSM poate
duce la hemoragii cu ulterioara formare a echimozelor extinse si chiar a hematoamelor n treimea
superioard a coapsei. Deosebit de frecvent o asemenea complicatie poate surveni la bolnavii
pentru care se indicd doze profilactice de anticoagulante in perioada preoperatorie sau
postoperator. In imposibilitatea vizualizirii locului de fuzionare a VSAP cu trunchiul VSM
nemijlocit din incizia inghinald, am propus si utilizat cu succes urmatorul gest tehnic original
(Certificat de inovator nr. 5556). Gestul chirurgical presupune traversarea cu indicele pe
suprafata posterioara a trunchiului VSM. Realizand tractiunea trunchiului venei in sens cranian
cu alta mana, palpator se identifica locul confluerii tributarei, acesta fiind elevat spre suprafata
tegumentului. Deasupra varfului degetului se realizeaza o mini-incizie cu bisturiul nr.11 si cu
ajutorul carligului pentru flebectomie se extrage, ligatureaza si sectioneazd VSAP. Suturd la

nivelul plagii nu se aplica (Figura 4.3).

Fig. 4.3. Metoda originala de intrerupere a VSAP prin acces inghinal (fotografii intraoperatorii)

Unii cercetdtori mentioneaza, ca crosectomia completd si corect realizatd din punct de
vedere tehnic nu poate exclude complet posibilitatea dezvoltarii recurentei patologiei [29, 30]. Tn
timpul efectudrii DSU de control la bolnavii operati in trecut nu rareori in regiunea inghinald pot
fi observate multiple vase venoase tortuoase cu diametrul de cca 3-5 mm, ce conecteaza locul
deconectarii jonctiunii safeno-femurale cu venele subcutanate regionale ale coapsei. La unii
pacienti 1n respectivele vase se determind reflux venos ce serveste drept cauza a recurentei
postoperatorii a maladiei varicoase [29, 262]. Desi cauzele exacte ale fenomenului patologic

mentionat, ce a fost denumit ,,fenomenul de neovascularizare inghinala”, pana la moment nu sunt
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precizate, cercetdtorii in domeniu au lansat cateva ipoteze, dar si metode corespunzatoare de
profilaxie a respectivului. Se presupune, ca factorii, ce stimuleaza vasculogeneza, sunt produsi ai
endoteliului ischemizat al bontului jonctiunii safeno-femurale. Corespunzator S-a propus
realizarea rezectiei totale a jonctiunii safeno-femurale cu aplicarea suturii vasculare pe vena
femurald comund sau suturarea bontului restant al VSM dupa crosectomie cu fir continuu de
polipropilena [103]. Sangele, acumulat in regiunea plagii inghinale si a canalului dupa stripping-
ul VSM, poate la fel contribui la proliferarea vaselor nou-formate [263]. Pentru izolarea venei
femurale comune de tesutul celulo-adipos subcutanat au fost elaborate asa-numitele tehnice ,,de
barierd”. Se utilizeaza bariera ,,anatomica”, creatd din contul suturarii marginilor hiatusului
safen, precum si diverse petice sintetice din silicon sau politetrafluoretilend, implantate in
regiunea jonctiunii deconectate [34]. In ultimii ani unii cercetitori presupun, ci fenomenul de
neovascularizare reprezinta o varietate a reactiei de compensare a organismului bolnavului, ce se
dezvolta ca urmare a dereglarii drenajului venos conditionate de ligaturarea tributarelor
jonctiunii safeno-femurale [264, 35]. Reiesind din experienta procedurii de ablatie endovenoasa
s-a propus realizarea crosectomiei selective — adica deconectarea doar a ramurilor venoase
descendente (in special a VSAA) ce sunt capabile sa ,,conduca” refluxul in sens distal si sa
conditioneze recurenta maladiei. Viceversa, pastrarea tributarelor ascendente ale crosei, si in
primul rand a venei epigastrice inferioare superficiale, permite asigurarea drenajului venos din
regiunea hipogastrici si cea inghinala si, astfel, diminuarea riscului de aparitie a
neovasculogenezei [35].

In cercetarea de fata au fost utilizate diverse metode de profilaxie a fenomenului de
neovasculogeneza inghinala, practicate in 553/1087 (50,87%) cazuri de deconectare a jonctiunii
safeno-femurale (in 117 observatii datele referitoare la utilizarea tehnicilor preventive au
absentat Tn baza de date). Mai frecvent in timpul interventiei primare s-a aplicat metoda de
inversie a endoteliului bontului venei safena magna — in 345/553 (62,38%) cazuri. Necesita a fi
mentionat in acest context faptul, ca in cercetare nu s-a utilizat metoda descrisa in literaturad de
izolare a endoteliului dupa N. Frings (2004), care consta in aplicarea la nivelul marginilor
bontului VSM a surjetului cu fir monofilament atasat acului atraumatic [103]. Am elaborat si
implementat in practica metoda de inversie a endoteliului bontului VSM, caracterizata printr-o
simplicitate mai mare si posibilitatea de a fi aplicatd mai rapid (Brevet de Inventie Nr. 539,
26.01.2012). In conformitate cu inventia, metoda este realizati dupa cum urmeazi. La prima
etapa se practica ligaturarea bontului VSM la nivelul necesar. Ulterior, nemijlocit deasupra
ligaturii aplicate marginile libere ale bontului se sutureaza in centru cu un fir separat, dupa

ligaturarea caruia bontul devine modelat sub aspectul cifrei ,,8”. Unghiurile libere ale bontului
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sunt prinse succesiv cu pensa, tractionate spre centru si fixate pe rand prin ligaturarea cu acelasi
fir (Figura 4.4). Drept avantaj al metodei poate fi remarcata posibilitatea utilizarii nu doar in caz
de interventii la nivelul crosei VSM, ci si in caz de deconectare a jonctiunii safeno-popliteale,

circumstante in care utilizarea altor metode profilactice este limitata.

/\(.

Fig. 4.4. Reprezentarea schmatica a etapelor realizarii metodei originale de inversie a suprafetei

endoteliale a bontului VSM cu scop de profilaxie a fenomenului de neovascularizare

Crosectomia selectiva cu prezervarea doar a venei epigastrice inferioare sau a tuturor
ramurilor tributare ascendente ale crosei VSM a fost efectuatd la nivelul a 185 (33,45%)
extremitati, iar suturarea marginilor fasciei cribriforme, adica asa-numita ,,bariera anatomica” —
in 140 (25,31%) observatii. In 131 (23,68%) cazuri s-a realizat combinarea citorva metode de
prevenire a neovasculogenezei. Mai frecvent inversia endoteliala a fost aplicata Tn asociere cu
crearea ,,barierei anatomice” — 66 extremitati si crosectomia selectivd — 50 membre.

Foarte rar s-a purces la crearea ,,barierei sintetice” si rezecarea completa a bontului VSM
cu aplicarea suturii pe vena femurald comuna — in 6 (1,08%) si in 11 (1,98%) cazuri, respectiv.
Implantarea petecului din politetrafluoretilena in regiunea jonctiunii safeno-femurale s-a
practicat in exclusivitate in cazurile realizarii crosectomiei repetate la bolnavii cu recurentd a
bolii varicoase. Tn asemenea cazuri extinderea disectiei tesuturilor si modificirile cicatriceale ale
acestora nu au permis formarea ,barierei anatomice”. Excizia completd a jonctiunii safeno-
femurale cu utilizarea instrumentarului si a tehnicilor aplicate in chirurgia vasculara, s-a practicat
in prezenta anevrismelor VSM de tip la, Tn conformitate cu clasificarea Bush-Pascarella (3
cazuri); in caz de trombectomie din vena femurala comuna la bolnavii cu varicotromboflebita de
tip 1, in acord cu clasificarea Verrel-Steckmeier (7 observatii clinice); precum si intr-un alt caz

— in crosectomia repetatd pe motiv de recurenta a patologiei conditionate de fenomenul de
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neovascularizare inghinala. Complicatii, corelate cu aplicarea tuturor tehnicilor mentionate, n
cadrul cercetarii de fata nu au fost inregistrate.

Evaluarea eficacitatii variatelor metode de finalizare a crosectomiei VSM in ceea ce
priveste prevenirea fenomenului de neovascularizare reprezintd o sarcind dificila a cercetarii
stiintifice. Primele manifestari ale formarii vaselor noi in regiunea jonctiunii safeno-femurale
anterior deconectate sunt detectate in timpul DSU de control, de regula, nu mai devreme decét
peste un an dupa interventia chirurgicala [265]. Identificarea fenomenului necesitd 0 scanare
tintitd si minutioasa a regiunii inghinale, precum si o pregatire suficienta dar si o anumita
experientd din partea medicului imagist. In procesul de diagnosticare a fenomenului de
neovasculogeneza dupa efectuarea crosectomiei selective este necesara diferentierea ramurilor
restante ale crosei (ce poseda un traiect rectiliniu si orientare ascendentd) de vasele nou-formate
(poseda un raport spatial haotic, vene interconectate de diferit diametru) [266]. O deosebita
utilitate detine Tn asemenea cazuri compararea rezultatelor DSU efectuate in perioada
postoperatorie precoce si la distanta, in special la acelas medic specialist in imagisticd vasculara.

Am reusit sa obtinem rezultate informative tardive (peste un an de la momentul
interventiei) ale DSU a regiunii jonctiunii safeno-femurale deconectate chirurgical la nivelul a
190 extremititi inferioare supuse tratamentului operator pentru boala varicoasi. In 6 cazuri
informatia referitoare la utilizarea metodelor de prevenire a fenomenului de neovascularizare in
timpul interventiei primare nu a fost inregistrata in baza de date. Tn acest mod, pentru realizarea
analizei statistice au fost selectate 184 observatii. Termenul de la momentul efectudrii operatiei
si pana la DSU de control a variat de la 12 pana la 97 luni, constituind in mediu 38,8+24,97 luni.

Fenomenul de neovascularizare a fost diagnosticat in 27 (14,67%) cazuri. Genul si varsta
pacientilor Tn subgrupe cu rezultate pozitive si negative ale scanarii nu s-au deosebit. Numarul
cazurilor de identificare a vaselor venoase nou-formate in regiunea inghinald crestea odata cu
sporirea intervalului de timp de la momentul operatiei si pana la scanare (Figura 4.5). Valoarea
mediand a timpului ,,supravietuirii”, determinatd dupa metoda Kaplan-Meier, a constituit
82,0£3,15 luni. Altfel spus, se poate conchide, ca catre termenul respectiv fenomenul de
neovascularizare absenta in 50% observatii.

Printre pacientii examinati in primii trei ani dupa operatie fenomenul de neovascularizare a
fost identificat cu frecventa de 9,09% (9/99), iar la un termen mai tardiv al supravegherii —in
21,17% (18/85) cazuri. La fel, odatd cu scurgerea timpului a sporit si semnificatia clinica a
fenomenului. Vene varicoase vizibile in regiunea inghinald si pe suprafata antero-mediald a

coapsei au fost constatate la examenul clinic la 6 (22,22%) din 27 bolnavi.
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Fig. 4.5. Curba ,,supravietuirii” Kaplan-Meier pentru fenomenul de neovascularizare inghinala

Asadar, in toate cazurile intervalul de timp de la momentul operatiei a depasit 3 ani, iar
valoarea mediana a constituit 74 luni (25%-75% IQR = 63,75-79,0). Concluzionam in acest mod,
ca desi semne ultrasonografice ale fenomenului de neovascularizare inghinald pot fi detectate
deja peste un an dupa crosectomie, la majoritatea bolnavilor primele manifestari obiective ale
recidivei bolii varicoase sunt depistate peste 5 ani si mai mult dupa operatie.

Cercetdri, dedicate compararii eficacitatii diverselor procedee chirurgicale, orientate spre
diminuarea frecventei neovasculogenezei, sunt destul de putine la numir. In majoritatea
lucrarilor publicate autorii au comparat o anumitd metoda profilactica cu tehnica standard de
realizare a crosectomiei, fara a confrunta variate procedee modificate intre dansele [35, 36, 103,
263]. Considerand semnificatia practica a problemei selectarii unei metode simple si sigure de
profilaxie a neovascularizarii inghinale, precum si tinand cont de variabilitatea metodelor de
crosectomie utilizate in cercetare am evaluat frecventa diagnosticarii fenomenului in caz de
aplicare a uneia sau alteia dintre metodele de profilaxie in timpul operatiei primare. Rezultatele
analizei sunt prezentate in Tabelul 4.1.

Datele reflectate in tabel demonstreaza, ca la utilizarea oricarei dintre metodele
chirurgicale de profilaxie a fenomenului de neovascularizare inghinala, frecventa acestuia s-a
dovedit a fi mai joasa, fatd de cea observatd dupa crosectomia realizata prin tehnica standard. Cel
mai rar fenomenul de neovascularizare a fost diagnosticat dupa utilizarea ,,barierei anatomice”,
precum si in cazurile aplicarii metodelor combinate. Desi o diferenta statistic semnificativa intre

rate a fost identificata doar pentru extremitatile la nivelul carora s-a utilizat suturarea marginilor
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hiatusului safen, diapazonul mare al intervalelor de incredere indica asupra probabilitatii
prezentei erorii statistice de tipul 2. Altfel spus, putem astepta, ca odatd cu marirea numarului de
observatii tendinta identificatd de micsorare a frecventei fenomenului de neovascularizare la

utilizarea oricdrei dintre metodele de profilaxie va atinge nivelul semnificatiei statistice.

Tabelul 4.1. Rata cazurilor de dezvoltare a fenomenului de neovascularizare inghinald conform

rezultatelor DSU dupa diverse metode de finalizare a crosectomiei (n = 184 extremitati)

Metoda de profilaxie a Rata cazurilor de diagnosticare a Valoarea P
neovascularizarii fenomenului de neovascularizare (testul %)
Nu s-a efectuat 15/70 (21,43%) | 95% CI 12,52 — 32,87 -
Crosectomie selectiva 5/41 (12,20%) 95% CI 4,08 — 26,01 NS
Inversie endoteliala 4/34 (11,76%) 95% CI 3,30 - 27,45 NS
,,Bariera anatomica” 2/34 (5,88%) 95% CI1 0,72 — 19,68 =0,04"
Metode combinate 1/12 (8,33%) 95% CI 0,21 — 38,48 NS

* — comparativ cu crosectomia fara utilizarea metodelor de profilaxie a neovascularizarii

inghinale

In cercetarea curenti nu am constatat diferente semnificative in ceea ce priveste
eficacitatea uneia sau alteia dintre metodele de profilaxie a fenomenului de neovascularizare.
Mai mult ca atat, in timpul compararii directe a rezultatelor aplicarii crosectomiei selective
Versus ,,barierei anatomice” la 26 bolnavi cu varice bilaterale, la fel, nu au fost obtinute diferente
semnificative (datele nu sunt prezentate). Totusi, este necesard remarca, precum ci in opinia
noastra ca si a multor alti cercetatori metoda crosectomiei selective poseda indicatii mai restranse
catre utilizare [267]. Optimala pare a fi prezervarea functiei de drenaj a tributarelor crosei la
bolnavii cu incompetenta izolatd a valvei preterminale a jonctiunii safeno-femurale. Printre
pacientii examinati in vederea identificarii dezvoltarii fenomenului de neovascularizare, 0
asemenea variantd hemodinamica a refluxului (tipul B conform clasificarii elaborate de catre
noi) a fost constatata in 5 cazuri. Prezinta interes, ca in 2 dintre respectivele cazuri, atunci cand
s-a efectuat crosectomia selectiva, fenomenul de neovascularizare a absentat si invers — a fost
diagnosticat la nivelul a 3 (100%) extremitati dupa crosectomie radicala (P = 0,02).

Rezultatele obtinute permit de a recomanda formarea ,barierei anatomice”, drept
procedurd standard de finalizare a crosectomiei radicale a VSM la pacientii cu incompetenta

instrumental doveditid a valvei terminale. In varianta hemodinamica tip B a refluxului mai
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argumentata este utilizarea crosectomiei selective, asociatd cu inversia endoteliului bontului
VSM conform metodei elaborate.

Numarul redus de observatii in care s-a utilizat ,,bariera sintetica” nu ne-a permis sa
efectudm o evaluare credibild ce tine de eficacitatea respectivei metode in cadrul cercetarii de
fata. Insa in lucrarea noastrd publicatid anterior s-a enuntat, ci frecventa neovascularizarii dupa
implantarea petecului sintetic din politetrafluoretilena nu difera de cea inregistrata dupa suturarea
marginilor fasciei cribroase, constituind 10% si 5%, respectiv [269]. Considerand cheltuielile
financiare, legate de utilizarea materialului sintetic, precum si potentialul risc de infectie prin
implantare si a stenozei cicatriceale a venei femurale formarea ,barierei sintetice” este
argumentata doar la imposibilitatea utilizarii altor metode — de regula in cazurile de crosectomie
repetata.

Datele literaturii referitoare la frecventa fenomenului de neovascularizare dupd utilizarea
tehnicii standard de crosectomie variaza mult in functie de criteriile utilizate pentru diagnostic si
termenii de supraveghere a pacientilor. In majoritatea publicatiilor se raporteaza despre
dezvoltarea fenomenului in 20-26% cazuri, insa unii autori indica chiar asupra cifrei de 62% [99,
269, 270]. Desi rezultatele publicate referitoare la utilizarea diverselor metode de profilaxie se
remarca printr-o varietate si mai larga, Tn general majoritatea autorilor in mod analogic datelor
noastre reflectd o diminuare a ratei neovasculogenezei cu 50% si mai mult in comparatie cu
grupul de control [34, 103, 269]. Tntr-o masurd mai mare corespund rezultatelor noastre datele
obtinute de catre M.G. De Maeseneer (2007), care indica o frecventa de 6,7% a
neovasculogenezei inghinale dupi utilizarea ,,barierei anatomice” [34]. Tn pofida faptului ca unii
cercetatori, utilizind asocierea dintre ,deendotelializarea” bontului si suturarea fasciei
cribriforme, au reusit sa reduca rata neovascularizarii sub 2% la un termen de supraveghere de
10 ani, asemenea rezultate optimistice trezesc un anumit scepticism [33]. Nu ar trebui sa uitam,
ca chiar si in cazurile practicarii tehnicilor de ablatie endovenoasd fara a asocia crosectomia Se
raporteaza despre dezvoltarea fenomenului de neovascularizare la aproximativ 5% dintre bolnavi
[271].

Spre deosebire de crosectomia VSM deconectarea jonctiunii safeno-popliteale Tn cadrul
tratamentului chirurgical clasic al maladiei varicoase in bazinul VSP nu se asociaza cu problema
fenomenului de neovascularizare. Din alt punct de vedere, structura anatomica si topografia
jonctiunii safeno-popliteale se evidentiaza printr-o variabilitate semnificativa, ceea ce nu rareori
duce la erori tehnice in timpul efectuarii operatiei [272]. Accesul standard pentru deconectarea
jonctiunii safeno-popliteale este reprezentat de incizia transversald in proiectia plicii poplitee.

Totodata, Tn conformitate cu datele literaturii jonctiunea poate fi localizata atat mai sus, cat si
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mai jos de respectivul nivel [273]. Am studiat topografia confluentei VSP afectate de boala
varicoasa cu sistemul venos profund (vena poplitee) la nivelul a 68 extremitati inferioare.
Conform datelor DSU preoperatorii s-a stabilit, ca jonctiunea s-a localizat la nivelul plicii
poplitee doar in 15 (22,05%) observatii. In celelalte cazuri locul revarsarii VSP in sistemul venos
profund s-a dovedit a fi superior de plica poplitee, la distanta de la 0,5 pana la 7 cm. Valoarea
mediand a distantei de la plicd si pana la jonctiune a constituit 2,5 cm (25%-75% IQR = 2,0-
3,75). Spre deosebire de alti autori, ce indica asupra localizarii jonctiunii mai jos de plica
poplitee in 7% observatii, nu am observat o asemenea varianta anatomica nici intr-un caz [273].
Din experienta noastrd tractiunea in sens cranial a marginii superioare a plagii operatorii,
realizate pe linia plicii poplitee, permite fara dificultati deosebite abordarea jonctiunii localizate
cu circa 3 cm superior de acest nivel. Mai mult ca atat, bontul restant al VSP, de regula, nu
posedd o semnificatie clinicd deosebitd, ceea ce se explicd prin absenta in regiunea respectiva a
ramurilor tributare importante ce ar putea servi drept conductor pentru refluxul venos spre venele
superficiale. In cercetarea curentd nu am diagnosticat nici un caz de recurenti postoperatorie a
bolii varicoase conditionati de bontul excesiv al VSP. Tn acest mod, in majoritatea absoluta a
cazurilor jonctiunea safeno-popliteald poate fi deconectatd adecvat prin acces tipic. In caz de
localizare a jonctiunii la distanta de peste 5 centimetri in sens cranial fata de plica poplitee pare
mai rational de a realiza incizia nemijlocit de-asupra proiectiei acesteia. Fara dubii, succesul
interventiei este asigurat de marcajul preoperator al proiectiei jonctiunii safeno-popliteale pe
piele, realizat in tumpul DSU. Jonctiunea localizata inalt, Tn afara limitelor fosei poplitee, este
privitd de catre unii autori drept o vend perforantd a suprafetei posterioare a coapsei, Ce
conecteaza sistemul venos profund cu trunchiul magistral al VSP sau extensia pe coapsa a
acesteia [254]. De altfel, jonctiunea safeno-popliteald propriu-zisa ca structura anatomica
separatd poate complet absenta. Am diagnosticat o asemenea varianta structuralda a VSP in 4
(3,33%) cazuri din numarul total de observatii de boala varicoasi in bazinul venos respectiv. In
acelasi timp, la nivelul altor 2 (1,66%) extremitati s-a notat prezenta atat a perforantului
incompetent masiv pe suprafata posterioara a coapsei, cat si a jonctiunii safeno-popliteale cu
diametrul de 2-3 mm, localizate in fosa poplitee. In pofida rarititii variantelor anatomice
descrise, prezenta acestora poate servi drept cauza a erorilor tehnice serioase in timpul efectuarii
operatiei. In absenta completi a jonctiunii safeno-popliteale la nivelul fosei poplitee cautarea
insistenta a acesteia in timpul interventiei poate duce spre traumatizarea nejustificata a tesuturilor
moi si chiar la leziunea iatrogend a vaselor magistrale si a trunchiurilor nervoase. In cazul, cand
perforantul major de pe suprafata posterioara a coapsei este considerat de catre chirurgul

operator drept jonctiune inalt pozitionata, iar mica conexiune intre VSP si vena poplitee ramane
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neobservata, stripping-ul trunchiului venos poate duce la ruperea jonctiunii safeno-popliteale
autentice si dezvoltarea hemoragiei. Pentru profilaxia complicatiei sus-numite Th asemenea
situatii realizdm intotdeauna incizia Tn fosa poplitee si deconectam jonctiunea safeno-popliteala
competenta.

Leziunile iatrogene ale vaselor magistrale in timpul realizarii crosectomiei Tn bazinul VSM
si VSP sunt foarte rare, insa se atribuie la complicatiile cu adevirat catastrofale ale interventiei
chirurgicale pentru boala varicoasd a membrelor inferioare. Putinele publicatii ale cazurilor
izolate de iatrogenie, la fel ca si doar cateva treceri in revista a literaturii dedicate problemei
respective nu ne permit sa identificim factorii, corelati cu riscul leziunii arterelor si venelor
magistrale [259]. Pe perioada conducerii studiului curent am finregistrat doar un singur caz
(prezentat mai jos) de leziune a vaselor femurale in timpul realizarii crosectomiei VSM, ceea ce
constituie 0,07% din numarul total de extremitati operate.

Caz clinic nr.4. Bolnavul P.C., 29 ani (f.c. nr. 3101) a fost spitalizat Tn Clinica cu diagnosticul:
Boala varicoasd. Varice Tn bazinul VSM pe dreapta, clasa Cz. Th mod electiv, in data de 17.07.2008, cu
anestezie spinal, a inceput interventia. In procesul de realizare a crosectomiei VSM s-a dezvoltat
hemoragie venoasd masiva. Tentativele repetate de hemostaza, intreprinse de catre chirurgul operator —
fara efect. Volumul hemoragiei a atins 1500 ml. in sala de operatie a fost solicitat chirurgul vascular.
Dupa mobilizarea vaselor magistrale s-a aplicat clema Satinsky pe vena femurala comuna. Hemoragia a
fost stopata. La revizie s-a depistat un defect liniar al peretelui anterior al venei femurale comune pe o
lungime de 4 cm. S-a realizat suturarea defectului cu fir de polipropilena 6/0. Durata operatiei — 195
minute. Evolutia perioadei postoperatorii — obisnuita. Bolnavul a fost externat la a 6-a zi dupa operatie.
La examen clinic peste un an dupa interventia semne de insuficientd venoasa nu au fost identificate.

Tn exemplul clinic descris mai sus, precum si in multe observatii descrise in literatura, au
absentat careva cauze obiective ale iatrogeniei, precum ar fi prezenta obezitatii, anatomia atipica
a vaselor femurale sau gradul scazut de calificare al chirurgului operator. Se poate doar
presupune, ca leziunea a fost conditionata de catre manipulatiile grabite sau agresive n regiunea
jonctiunii safeno-femurale, deci disectia find reprezinti unul din pilonii succesului. In pofida
faptului, ca operatia pentru maladia varicoasd de reguld nu se atribuie la grupul interventiilor
chirurgicale complexe, si deseori este incredintata chirurgilor incepatori, nu ar trebui sa uitam, ca

erorile tehnice in realizarea acestora pot duce la complicatii destul de serioase si chiar fatale.

4.2. Determinarea tehnicii optimale a stripping-ului safenian

Deconectarea chirurgicala a jonctiunii safeno-femurale sau safeno-popliteale duce la
diminuarea semnificativa a volumului refluxului venos patologic. In acelasi timp, prezervarea
trunchiului incompetent al venei superficiale magistrale nu permite normalizarea hemodinamicii
venoase. In mod special aceasta se referd la VSM, trunchiul careia poseda o lungime si respectiv

o presiune hidrostatica mai mare a coloanei de sange fatd de parametrii respectivi la nivelul VSP.
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In cercetarile, realizate la sfarsitul sec. XX — inceputul sec. XXI, s-a demonstrat suficient de
convingator, ca deconectarea izolatd a jonctiunii safeno-femurale semnificativ mai frecvent se
asociaza cu recurenta patologiei versus crosectomia completata de stripping-ul VSM [270].

In cercetarea de fata inliturarea completd sau partiala a trunchiului VSM s-a realizat in 995
cazuri, ceea ce constituie 80,04% din numarul de cazuri de boald varicoasa Tn bazinul venei
respective. Mai frecvent — in 974/995 (97,88%) cazuri, trunchiul venei s-a inlaturat cu ajutorul
unor sonde speciale, adica s-a efectuat stripping-ul VSM. La nivelul a 13 membre inferioare
pasajul sondei prin lumenul venos nu a reusit, si drept urmare, safenectomia s-a realizat prin
multiple incizii cutanate separate, de-a lungul trunchiului VSM. Tn 8 observatii s-a practicat
metoda combinata: safenectomie prin incizii separate ale VSM la nivelul coapsei si stripping-ul
axului venos safenian la nivelul gambei. Imposibilitatea, sub aspect tehnic, de a trece sonda prin
lumenul venos si a efectua stripping-ul a fost conditionati de citeva cauze. In majoritatea
cazurilor — 11/21 (52,38%), drept obstacol in propulsarea sondei a servit prezenta in lumenul
venos a maselor trombotice organizate sau a asa-numitelor sinehii, formate in urma episoadelor
de tromboflebitd suportate anterior. In 5/21 (23,8%) observatii imposibilitatea efectuarii
stripping-ului a fost conditionata de particularitatile anatomice ale configurarii VSM, si anume —
aplazia sau hipoplazia trunchiului magistral al venei pe un anumit segment. In asemenea situatii
trunchiul venei a avut forma literei ,,S” — adica parasea complet compartimentul safenian si se
transforma Tntr-o tributara subcutanata sau forma literei ,,h” — atunci cand sectorul hipoplaziat isi
pastra pozitionarea anatomicd normald, dar fluxul venos era directionat preponderent prin
portiunea subcutanata a VSM. Spre deosebire de trunchiul magistral al VSM localizat
interfascial duplicaturile subcutanate ale acestuia in caz de boala varicoasa poseda, de regula, 0
tortuozitate exprimati, ceea ce impiedicid propulsia sondei. In alte 3 (14,28%) observatii
stripping-ul s-a dovedit a fi imposibil de realizat in timpul interventiilor la nivelul VSM pe motiv
de boala varicoasa recurenta. In respectivele cazuri trunchiul restant sau nou format (ca urmare a
RTPS — revascularizarii traseului post-stripping) al VSM de regula este foarte deformat si adera
intim la tesuturile moi adiacente ale extremititii inferioare. In cele din urma, in 2 cazuri cauza
exacta a deficientei intalnite pe parcursul tentativei de realizare a stripping-ului VSM nu a putut
fi stabilita.

Scopul de baza al avulsiei trunchiului incompetent al VSM 1in caz de boald varicoasa il
reprezintd diminuarea hipertensiunii venoase la nivelul treimii distale a gambei si, drept urmare
profilaxia sau tratamentul dereglarilor trofice ale tesuturilor moi. La un efect suplimentar al
stripping-ului VSM se atribuie lichidarea conductorului refluxului venos spre tributarele

subcutanate si reducerea riscului recurentei patologiei. In cele din urma, In cazul pastrarii
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trunchiului venei in proximitatea jonctiunii safeno-femurale deconectate sporeste probabilitatea
dezvoltarii fenomenului de neovascularizare inghinala, semnificativ sub aspect clinic. Evident,
pentru solutionarea sarcinilor enumerate mai sus este necesara inlaturarea doar a segmentului
incompetent al trunchiului venos — de la nivelul crosei si pana la punctul distal, de la nivelul
caruia unda sangvind venoasd retrogradd este drenatd spre tributarele sau venele perforante
incompetente. Este logic sd conchidem, ca din punct de vedere patofiziologic lungimea
stripping-ului ar trebui sa corespunda extinderii anatomice a refluxului venos patologic de-a
lungul VSM. Pentru evaluarea acestei concordante am realizat o comparatie retrospectiva a
rezultatelor duplex scanarii preoperatorii cu datele protocoalelor a 811 interventii chirurgicale, ce
au inclus realizarea stripping-ului VSM (Tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Corespunderea lungimii stripping-ului VSM cu extinderea refluxului venos

patologic conform clasificarii Hach (n = 811 extremitéti)

Lungimea stripping-ului Extinderea refluxului in VSM dupa Hach

VSM | T i IV

Scurt (n = 207) 4(1,93%) | 60(28,98%) | 81(39,13%) | 62 (29,95%)"
Mediu (n = 114) 0 (0%) 14 (12,28%) | 51 (44,73%) | 49 (42,98%)
Lung (n = 490) 9 (1,83%)" | 81(16,53%)" | 208 (42,44%)" | 192 (39,18%)

* — cazurile cu lungimea insuficienta” a stripping-ului;

T — cazurile cu lungimea “excesiva” a stripping-ului

Atrage asupra sa atentia faptul predominarii evidente (60,41%) a frecventei efectuarii
stripping-ului lung al VSM in cadrul cercetarii curente, ceea ce contravine practicii comune
internationale, ce recomanda realizarea in mod standard a stripping-ului VSM de la nivelul
inghinal si pana la nivelul articulatiei genunchiului [147]. Respectivul fapt pare si mai paradoxal
daca consideram, ca refluxul total prin VSM de la jonctiunea safeno-femurala si pand la nivelul
treimii distale a gambei a fost identificat in timpul DSU doar in 303 (37,36%) cazuri. Precum se
observa din tabel, lungimea stripping-ului a depasit extinderea refluxului venos patologic in 298
(36,74%) observatii. De altfel, in 90 cazuri s-a realizat stripping-ul segmentului absolut sanatos
al VSM de la nivelul gambei. In acelasi timp, pe 192 (23,67%) extremitati inferioare, dupa
efectuarea stripping-ului a fost lasat complet (143 cazuri) sau partial (49 cazuri) segmentul
incompetent al VSM de pe gamba. Desi ambele situatii ar putea fi interpretate ca erori tactice

»minore” pe durata realizarii interventiei consecintele clinice ale acestora difera semnificativ.
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Stripping-ul VSM la nivelul gambei este insotit de un risc semnificativ mai sporit,
comparativ cu stripping-ul scurt, de lezare a trunchiului magistral sau a ramurilor nervului safen.
Daca la nivelul coapsei VSM si nervul safen se localizeaza la o distanta suficientd una de altul,
atunci la nivelul gambei distanta dintre aceste structuri anatomice constituie in medie de la 0,20
pana la 0,44 mm [274]. Mai mult ca atat, extinderea lungimii stripping-ului ar trebui sa se
asocieze potential cu un traumatism operator mai mare si amplificarea sindromului algic
postoperator. Pentru verificarea respectivei ipoteze am realizat o comparatic a frecventei
dereglarilor senzoriale la nivelul extremitétii operate, precum si a gradului de exprimare a durerii
postoperatorii si necesitatii in analgezice la pacientii cu stripping scurt, mediu si lung al VSM
(Tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Indicatorii indirecti ai gradului de traumatizare al operatiei in functie de variate

lungimi ale stripping-ului VSM

Indicele Extinderea stripping-ului VSM Valoarea P
Scurt Mediu Lung (test)

Durerea la a 2-3-a zi dupa 2,25%0,58 2,52+0,60 2,84+0,64 <0,05
operatie (VAS) (n=118) (n=69) (n=162) (ANOVA)
Durerea la a 10-14-a zi dupa | 1,06+0,56 1,22+0,58 1,49+0,59 <0,05
operatie (VAS) (n=97) (n=59) (n=135) (ANOVA)”
RAINS, zile de prescriere 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (3-6) <0,05
Mediana (25%-75% IQR) (n =230) (n=127) (n=583) | (Kruskal-Wallis)*
RAINS, numarul de doze 5 (3-7) 5 (4-8) 5 (4-7) NS
Mediana (25%-75% IQR) (n =230) (n=127) (n =583) (Kruskal-Wallis)
Opioide, numarul de doze 0 (0-1) 0 (0-1) 1(0-2) <0,05
Mediana (25%-75% IQR) (n=230) (n=127) (n=583) | (Kruskal-Wallis)”
Acuze la senzatii de tip 4 (3,38%) 9 (13,04%) | 25 (15,43%) <0,05
parestezie (n=118) (n=69) (n=162) (Fisher)*
Dereglari senzoriale 5(6,09%) | 8(16,66%) | 28 (29,47%) <0,05
identificate obiectiv (n=82) (n=48) (n=123) (Fisher) T
* — cu exceptia ,,Stripping scurt” vs ,,stripping mediu”
+ — doar pentru ,,stripping scurt” vs ,,stripping lung”
1 — cu exceptia ,,stripping mediu” vs ,,stripping lung”
RAINS — remedii antiinflamatorii non-steroidiene
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Practic toti indicii evaluati, cu exceptia numarului de doze utilizate ale analgezicelor
»minore”, au demonstrat o traumatizare mai mare si o frecventa mai sporita de lezare a nervului
safen in timpul practicarii stripping-ului lung al VSM. Cel mai sensibil criteriu s-a dovedit a fi
gradul de exprimare a senzatiilor algice in perioada postoperatorie precoce, ce a avansat
progresiv odata cu extinderea lungimii sectorului inlaturat de VSM. Absenta unei diferente
statistic semnificative intre valorile mediane ale numarului de doze de RAINS poate fi explicata
prin practica indicarii respectivelor preparate. In majoritatea covarsitoare a cazurilor, evaluarea
necesitatii Tn analgezie non-opioida este realizatd de catre medicul operator o singura data pe
durata zilei, dupa care se indica un anumit numar de doze ale preparatului pentru urmatoarele 24
ore. Numarul de zile pe durata carora se indica aceste medicamente, precum si numarul dozelor
de analgezice opioide, indicate doar conform necesitatii stricte, reprezinta niste criterii mai
exacte.

Tn general, frecventa dereglirilor neurologice senzoriale postoperatorii Tn subgrupul de
bolnavi analizat mai sus a constituit 64/349 (18,33%) observatii. Dintre simptomele subiective
au predominat senzatia de amorteala a pielii in zona efectuarii stripping-ului, precum si
senzatiile dolore sub forma de arsurd si intepdturd. Senzatiile algice practic in toate cazurile au
fost localizate Tn regiunea perimaleolara si, foarte probabil, au fost conditionate de luarea in
tactile, zonele de anestezie s-au localizat in exclusivitate pe suprafata mediala a treimii distale a
gambei. Dereglari senzoriale in regiunea genunchiului si a dorsului plantei nu au fost
diagnosticate. Desi datele literaturii cu referinta la rata leziunilor nervului safenian in caz de
stripping al VSM variaza semnificativ (atingand uneori 50%), rezultatele obtinute in cadrul
cercetarii de fata se afla in limitele valorilor frecventei respectivei complicatii raportate de cétre
majoritatea autorilor, ceea ce constitue de la 4 pana la 23% [44, 275].

In cazurile realizarii stripping-ului pani la nivelul articulatiei genunchiului, frecventa atat a
dereglarilor neurologice subiective, cat si a celor obiective s-a dovedit a fi semnificativ mai
micd, fatd de cea inregistrata dupa stripping-ul lung. O asemenea legitate a fost remarcata si de
catre alti cercetatori. Astfel, in lucrarea lui G.L. Jia (2014), peste o lund dupd interventia
chirurgicala simptome neurologice au fost identificate la 5,71% dintre pacientii care au suportat
stripping scurt si la 14,29% dintre cei la care s-a efectuat stripping lung al VSM. Diferenta intre
loturi s-a pastrat si peste un an dupa operatie, atunci cand indicii evaluati au constituit 1,47% si
7,14%, respectiv [276]. Cu exceptia gradului de exprimare a senzatiilor algice conform scalei
VAS, precum si a necesitatii in analgezice opioide stripping-ul mediu al VSM nu s-a deosebit

semnificativ de cel lung. Acest fapt se explica prin apropierea nemijlocita a nervului safen de

126



VSM chiar de la nivelul treimii superioare a gambei, crednd in acest mod predispozitie pentru
traumatism intraoperator.

Unii chirurgi, avand tendinta de a diminua lungimea stripping-ului, insa in acelasi timp cu
intentia de a exclude segmentul incompetent al VSM de pe gamba din circuitul sanguin, asociaza
stripping-ul scurt sau mediu cu ligaturarea distala a trunchiului VSM langa maleola mediala.
Necesita a fi mentionat faptul, cd mobilizarea, sectionarea si ligaturarea VSM la respectivul
nivel, la fel ca si realizarea stripping-ului pe gamba se asociaza cu riscul dezvoltarii
complicatiilor neurologice. Chiar daca diferenta dintre ratele deregldrilor senzoriale dupa
operatie nu a atins nivelul semnificatiei statistice (P = 0,06; testul %), la asocierea stripping-ului
scurt sau mediu cu ligaturarea distala a VSM frecventa acestora a crescut de la 6,21% (20 din
322 cazuri) pana la 13,95% (6 din 43 cazuri).

Practica supravegherii in dinamicd a pacientilor operati marturiseste despre faptul, ca
dereglarile neurologice senzoriale dupa interventia pentru boala varicoasa poartd, Tn majoritatea
absoluta a cazurilor un caracter tranzitor. La studierea rezultatelor tardive ale tratamentului
chirurgical, am constatat prezenta acuzelor, caracteristice pentru neuropatia nervului safen la 11
bolnavi ce au suportat stripping-ul VSM. Tn antecedente la respectivii pacienti a fost practicat
stripping lung n 8 (72,72%), mediu — in 1 (9,09%) si scurt — in 2 (18,18%) cazuri. Intervalul
mediu de la momentul operatiei si pana la examinarea de control a constituit 55,16 luni.

In acest mod, s-a stabilit, ca stripping-ul lung al VSM se asociazid in perioada
postoperatorie cu o intensitate mai mare a sindromului algic, o0 mai mare necesitate in remedii
analgezice si frecventa mai sporitd a leziunii nervului safen. Se impune concluzia, ca inlaturarea
VSM sanatoase de la nivelul gambei reprezinta nu doar un gest chirurgical nejustificat, ci si unul
periculos; si fara indoiald, nu trebuie practicata in nici un caz. Nu ar trebui sa uitam si de faptul,
ca fragmentul prezervat de VSM de la nivelul gambei ar putea fi, cel putin teoretic, utilizat in
calitate de material plastic pentru interventiile de by-pass aorto-coronarian. Mai dificila pare a fi
decizia referitoare la prezervarea unui segment incompetent al VSM la nivelul gambei. Teoretic,
persistenta refluxului in segmentul pastrat de VSM ar putea servi drept o cauza a recurentei
patologiei. Unii autori au identificat o ratd usor mai mare a recurentei varicelor la bolnavii cu
prezervarea portiunii incompetente de la nivelul gambei a VSM [118].

In cadrul cercetarii de fatd am reusit evaluarea la distanti a rezultatelor dupa stripping la
nivelul a 64 extremitati inferioare, la care in timpul DSU preoperatorii a fost diagnosticat un
reflux total (gradul IV conform clasificarii Hach) in VSM. Stripping pe o lungime ,,insuficienta”,
adica unul scurt sau mediu, a fost realizat in aproximativ jumatate din cazuri — pe 31 membre.

Examenul de control al pacientilor (la un termen mediu de evaluare egal cu 37,23 luni) nu a pus
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in evidenta o diferentd statistic semnificativa dintre frecventa recurentei varicelor la nivelul
extremitatilor cu stripping ,.insuficient” versus cu stripping lung: 5 (16,13%) si 9 (27,27%)
cazuri, respectiv (p > 0,05). Datele obtinute se afld intr-o oarecare discordanta cu rezultatele
publicate de catre alti cercetatori. Astfel, in lucrarea publicata de catre P. van Neer (2009) se
indicd, ca peste un an dupa stripping-ul scurt al VSM refluxul in segmentul prezervat al safenei
de la nivelul gambei a persistat in 91% observatii [117]. In acelasi timp, recidiva bolii varicoase
s-a constatat doar la nivelul a 22% dintre extremitati, iar diametrul mediu al trunchiului venos
restant s-a micsorat peste 24 luni de la momentul interventiei de la valoarea initiald de 4,7 mm
pana la 3,6 mm. Este necesar de subliniat, ca spre deosebire de cercetarea de fata in lucrarea
realizata de catre P. van Neer stripping-ul VSM nu s-a asociat cu flebectomia tributarelor varicos
dilatate. Prezervarea cailor de drenaj a refluxului prin tributare spre venele perforante re-entry
mentine directia patologica a fluxului sangvin la nivelul trunchiului pastrat al VSM. Absenta
unui impact semnificativ al stripping-ului ,,insuficient” asupra recurentei bolii varicoase n
cercetarea curenta se explica prin inlaturarea de rutind a tributarelor incompetente ale VSM atat
de la nivelul coapsei, cat si a gambei. Stripping in asociere cu flebectomie s-a efectuat la nivelul
majoritatii dintre extremitatile inferioare — in 775 (79,81%) cazuri.

Altfel ar trebui interpretata problema stripping-ului ,.insuficient” la bolnavii cu clasa
clinici C4 — Cs a insuficientei venoase cronice, conform clasificarii CEAP. Tn primul rand, la
respectivii bolnavi, dupd cum s-a ardtat in capitolul precedent, cel mai frecvent se remarca
refluxul total prin trunchiul VSM. Tn al doilea rand, pentru IVC severa este caracteristica al 2-lea
tip al bolii varicoase conform clasificarii Pittaluga, adica incompetenta trunchiului VSM in lipsa
tributarelor varicoase. In cel de-al treilea rand, inliturarea atat a trunchiului magistral al VSM,
cat si a ramurilor tributare de la nivelul gambei la asemenea bolnavi se asociaza cu un risc inalt
de complicatii de plagd cu caracter supurativ-necrotic, conditionate de trofica dereglata si
modificirile inflamatorii ale tesuturilor moi. In cele din urma, chiar si o sporire neAnsemnati a
presiunii venoase, conditionatd de refluxul venos prin trunchiul restant al VSM pe gamba ar
putea duce potential spre retardarea vindecirii sau recidiva ulcerului venos. In acest mod, se
impune presupunerea, ca stripping-ul ,,insuficient” In caz de IVC severa poate avea o influenta
negativa asupra evolutiei patologiei.

Am reusit sa evaludm dinamica manifestdrilor clinice ale IVC severe in perioada tardiva
dupa stripping-ul VSM la 37 bolnavi cu clasa clinica preoperatorie C4— Cg si reflux de gradul 1V
conform clasificarii Hach. Termenul mediu de la momentul operatiei a constituit 37,80 luni.
Printre pacientii cu stripping lung diminuarea clasei clinice C maximale s-a reusit in 10/16

(62,50%) observatii, iar dupa stripping-ul ,,insuficient” — Tn 11/21 (52,38%). Testul ¥2 nu a
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reflectat o diferentd statistic importanta intre proportii, valoarea p constituind 0,77 (95% ClI
pentru proportii: 35,43 — 84,80 si 29,78 — 74,29, respectiv). Regresia completa a simptomelor
obiective ale IVC, cu atribuirea la momentul controlului extremitatii operate a clasei Co Sau Ct,
s-a observat Tn 3/16 (18,75%) cazuri dupa stripping-ul lung si doar in 1/21 (4,76%) caz — dupa
stripping-ul scurt sau mediu al VSM. Tn acest caz valoarea p la fel nu a atins nivelul de incredere
— 0,17 (95% CI pentru proportii: 4,05 — 45,65 si 0,12 — 23,82, respectiv). Extinderea
semnificativa a intervalelor de incredere a proportiilor, ndeosebi pentru rata cazurilor Co — Cy,
marturiseste despre faptul, ca lipsa diferentei statistic semnificative, cel mai probabil, este
conditionatd de numarul mic de observatii. Tn acest mod, considerdm, cd in boala varicoasi de
clasa Cs4— Cs si reflux total prin trunchiul VSM este necesar sa tindem catre inlaturarea completa
a incompetentei trunchiului respectivei vene. Pentru micsorarea traumatismului interventiei sunt
de preferat metodele de ablatie endovenoasa, ce vor fi descrise mai complex in cadrul
urmatorului subcapitol.

Indiferent de lungime, stripping-ul VSM poseda cateva modificari tehnice, orientate spre
diminuarea traumatizarii tesuturilor moi, extinderii echimozelor subcutanate si a frecventei
lezarii nervului safen. In particular, se utilizeaza stripping-ul ascendent si descendent, precum si
tehnica externa sau prin invaginare de extragere a venei cu sonda. Am realizat compararea
intensitatii senzatiilor dolore in perioada postoperatorie precoce, gradelor de extindere a
hemoragiilor subcutanate si a frecventei deregldrilor neurologice la utilizarea diverselor tehnici
de stripping a VSM.

La efectuarea stripping-ului scurt extragerea venei in sens cranian (asa-numitul stripping
ascendent) s-a practicat foarte rar si nu s-a evaluat in cadrul analizei statistice. Senzatiile algice
dupa stripping-ul scurt descendent cu utilizarea tehnicii externe sau invaginante de extragere a
venei s-au dovedit a fi practic identice. Este importantd mentionarea, ca in cazurile realizarii
stripping-ului lung directia acestuia nu a posedat o influentd semnificativa asupra sindromului
algic postoperator. Viceversa, tehnica de extirpare a venei cu sonda a avut o semnificatie
determinanta. Astfel, la utilizarea tehnicii invaginante a stripping-ului lung indiferent de directia
de tractiune a venei intensitatea durerii nu s-a deosebit statistic de respectivul parametru in cazul
practicarii stripping-ului scurt extern. Cele mai elevate valori VAS pentru durerea postoperatorie
la a 2-3-a zi au fost inregistrate dupa utilizarea tehnicii externe de stripping lung ascendent sau

descendent (Figura 4.6).
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Fig. 4.6. Intensitatea durerii la nivelul extremitatii operate la a 2-3-a zi dupa operatie Tn diverse
tehnici si lungimi ale stripping-ului (SSS — stripping safenian scurt; SSL — stripping safenian
lung; D — descendent; A — ascendent; E — extern; | — invaginant); sunt indicate valorile medii

dupa scala VAS, 25-75% IQR si valorile marginale; statistica ANOVA (post-testul Bonferroni)

Extinderea echimozelor la nivelul extremitatii inferioare operate a variat in limite largi si
nu a fost influentatd de lungimea si tehnica realizarii stripping-ului VSM. Rata echimozelor
extinse si foarte extinse, ce se atribuie la gradul 2 si 3, a fost minimald in cazurile efectudrii
stripping-ului scurt extern descendent — 12,5% si maximala dupa stripping-ul lung extern
ascendent — 50%. Pentru nici una dintre cele sase tehnici evaluate de stripping nu au fost
obtinute date statistic veridice ce ar indica diferenta dintre extinderea echimozelor. Se poate
presupune, ca asupra severitatii complicatiilor hemoragice ale stripping-ului exercita o influenta
nu atat tehnica etapei respective a interventiei, cat starea sistemului coagulant al sangelui
bolnavului si corectitudinea compresiei postoperatorii. S-a stabilit, ca indiferent de lungimea si
tehnica stripping-ului rata hemoragiilor subcutanate de gradul 2 si 3 a fost semnificativ mai mare
la bolnavii ce au primit pana la si dupa operatie anticoagulante directe — 52,63% (60 din 114
extremitati operate) versus 17,85% (20 din 92 extremitati) in grupul bolnavilor fara
heparinoprofilaxie (p < 0,01).

Compararea frecventei dereglarilor neurologice in functie de tehnica stripping-ului a
demonstrat urmitoarele rezultate. In cazurile realizarii stripping-ului scurt descendent

simptomele neuropatice au fost diagnosticate cu o frecventa similarda dupa aplicarea tehnicii
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externe si invaginante: in 2/29 (6,45%) si 5/50 (9,09%) cazuri, corespunzator (p > 0,05). Dupa
cum ar si urma de asteptat, considerand datele prezentate mai sus, dereglirile obiective si
subiective ale sensibilitatii in caz de stripping lung au fost diagnosticate mai frecvent decat dupa
stripping-ul scurt. Frecventa minimald a neuropatiei safene a fost evidentiata in cazurile utilizarii
tehnicii invaginante de stripping descendent — 9/59 (13,23%) cazuri, iar cea maximala dupa
stripping-ul extern ascendent — 4/2 (66,66%) cazuri (p < 0,01). Frecventa traumatizarii nervului
safen in interiorul subgrupurilor cu stripping lung descendent si ascendent nu s-a deosebit
semnificativ, indiferent de utilizarea tehnicii prin invaginare sau a celei externe de extragere a
venei (datele nu sunt prezentate).

Realizand o sinteza a rezultatelor cercetdrii, este necesar de a trasa urmatoarea concluzie.
In cazul realizarii stripping-ului scurt al VSM se poate aplica cu succes oricare din cele doua
tehnici de extirpare a trunchiului venos, fara a influenta esential evolutia perioadei postoperatorii
precoce. Daca chirurgul operator a decis sa efectueze stripping-ul lung al VSM, directia optima
de extragere a venei este cea descendentd — asociatd cu un risc mai mic de traumatizare a
nervului safen, iar tehnica optimald de stripping trebuie consideratd cea prin invaginare — ce
asigura o intensitate mai micd a simptomaticii algice. Tn procesul de conducere a curentei
cercetari rata tehnicii invaginante a stripping-ului descendent lung al VSM a crescut de la 4,5%
n perioada anilor 2008-2009 pana la 41,38% in 2014.

Cu scop de minimalizare a riscului complicatiilor neurologice si a intensitatii durerii
postoperatorii in ultimii ani efectuam stripping-ul lung al VSM dupa administrarea prealabild in
jurul trunchiului venos pe gambd a solutiei fiziologice sau a solutiei slab concentrate de
lidocaina. O asemenea tehnica de hidropreparare a fost aplicata la nivelul a 89/595 (14,96%)
extremitati inferioare. Infiltrarea cu solutie fiziologica in volum de la 200 pana la 600 ml a fost
aplicata in 23 cazuri. In celelalte observatii (66) s-au utilizat de la 200 pana la 800 ml de solutie
de lidocaina cu concentratia de 0,01%, 0,02% si 0,05%. Utilizarea unor concentratii extrem de
mici de anestezic a permis evitarea supradozajului atunci cand preparatul se injecteaza intr-un
volum mare. Doza maximali de lidocaina la respectivii pacienti nu a depasit 400 mg. Tn figura
4.7 este prezentata comparatia indicatorilor durerii postoperatorii la nivelul extremitdtii operate
in cazul realizarii stripping-ului lung cu utilizarea infiltrarii tesuturilor moi ale gambei. Dupa
cum se observa in grafic, infiltrarea perivenoasa a permis diminuarea semnificativa a intensitatii
sindromului algic in cazul realizarii stripping-ului lung si obtinerea unor valori conform scalei
VAS practic identice cu indicii corespunzatori inregistrati dupa stripping-ul scurt. Frecventa

simptomelor neurologice dupa infiltrarea tesuturilor gambei cu lidocaina a fost, la fel, una
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similara cu rata cazurilor de neuropatie dupa stripping-ul scurt — 6,81% (3/41) si 6,77% (8/118),

respectiv.
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Fig. 4.7. Intensitatea durerii la nivelul extremitatii operate la a 2-3-a zi dupa operatie in cazul
utilizarii infiltrarii perivenoase (SSS — stripping safenian scurt; SSL — stripping safenian lung);
sunt indicate valorile medii conform scorului VAS, 25-75% IQR si valorile marginale; statistica

ANOVA (post-testul Bonferroni)

Pana nu demult realizarea stripping-ului atat in varianta clasica, cat si in oricare alta
modificare tehnica presupunea efectuarea obligatorie a doud incizii cutanate: in proiectia
hiatusului safen si in punctul distal de extragere a trunchiului venos (asa-numita ,,plaga de iesire”
a sondei). Din acest considerent unii chirurgi in mod traditional preferau stripping-ul lung in
cazul caruia ambele cicatrici postoperatorii sunt localizate pe sectoare mai putin Vvizibile ale
membrului inferior — in regiunea inghinal si la nivelul maleolei. Insi, dupa cum s-a aritat mai
sus, o asemenea tacticd Se asociazd cu un grad neargumentat de elevat de traumatism al
interventiei si nu reduce posibilitatea recurentei varicelor. Elaborarea la Tnceputul secolului
curent a unui model nou de sonda pentru inliturarea VSM — InvisiGrip® Vein Stripper (LeMaitre
Vascular Inc., Burlington, SUA) a permis efectuarea stripping-ului scurt invaginant al VSM
printr-o singura incizie in regiunea inghinala. Prima publicatie dedicata metodei noi de Stripping

este datata cu anul 2008 [277], ceea ce coincide cu perioada debutului cercetarii curente,
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considerent din care am reusit si acumulidm doar o experienta limitatd de utilizare a InvisiGrip®,
acesta ingloband 23 observatii.

Stripper-ul mentionat reprezinta un cateter din material plastic cu lungimea de 60 cm si
diametrul 7F. Capatul distal al cateterului constd dintr-un apex taietor alcdtuit din 2 componente
ascutite, ce are un diametru extern de 5 mm si poate fi deschis sau inchis cu ajutorul unui maner
la capitul opus al cateterului. Dispozitivul InvisiGrip® a fost inserat n lumenul VSM prin plaga
din regiunea inghinala si ghidat spre nivelul genunchiului, raménénd in pozitia sa inchisa. Dupa
palparea apexului cateterului, manerul a fost mobilizat spre pozitia ce deschide capatul taietor
prin indepartarea componentelor de-a lungul tecii si expune lama. Se aplica ulterior o presiune
moderata cu degetele deasupra apexului deschis al dispozitivului, in timp ce manerul se
tractioneaza cu precautie inapoi pana la resimtirea unei rezistente ce indica ca coltii lamei s-au
fixat de peretii vasului. Mentindnd tractiunea, manerul se roteste lent la 360° si ulterior se

deplaseaza 1n sens distal spre pozitia inchisa. Inchiderea apexului taietor rezultd cu sectionarea

vasului. Vena inversata se inlatura prin tractiunea continua a stripper-ului (Figura 4.8).

Fig. 4.8. Dispozitivul InvisiGrip® (stAnga) si fotografia intraoperatorie ce demonstreaza

fragmentul de pe coapsa al VSM, extirpat cu ajutorul acestuia (dreapta)

Conform datelor obtinute in studiu, utilizarea InvisiGrip® reprezinti o tehnici de
perspectiva. Intensitatea simptomaticii algice dupa operatia cu utilizarea respectivului tip de
sonda s-a dovedit a fi cea mai mica printre toate modificatiile evaluate de stripping a VSM si a
constituit 2,02+0,32 (95% CI 1,88 — 2,16) cm dupa scorul VAS la a 2-3-a zi si 0,83 £ 0,48 (95%
Cl1 0,60 — 1,05) la a 10-14-a zi dupa interventie. Valoarea medianei duratei administrarii RAINS

dupa operatie a constituit 2 zile (25%-75% IQR = 2,0-4,0), adica a fost de doua ori mai scurta
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fata de cea notatda dupa tehnica clasica de stripping. Rata echimozelor extinse (de gradul 2) pe
suprafata mediali a coapsei dupa stripping-ul cu ajutorul InvisiGrip® a constituit 10% (2 din 20
extremitati examinate), dereglari senzoriale cutanate diagnosticate obiectiv au fost inregistrate in
1/18 (5,55%) caz, iar acuzele la parestezie au absentat in toate cele 23 cazuri. In acest mod,
utilizarea InvisiGrip® pentru stripping-ul VSM permite obtinerea unui rezultat estetic bun asociat
unui grad minimal de traumatism operator.

Tn procesul de realizare a studiului, am implementat o metodd noua de utilizare a sondei
InvisiGrip® ce nu este descrisa in literatura specializati. Una dintre frecventele probleme in
timpul realizarii stripping-ului clasic al VSM, in particular a celui lung, este ruperea unui
segment al trunchiului venos pe parcursul extragerii acestuia. In asemenea caz chirurgul operator
este pozitionat In fata unei dileme: de a ldsa segmentul rupt al venei in canalul restant dupa
stripping sau a efectua o incizie (incizii) suplimentara intermediara pentru a extrage vena.
Ambele optiuni nu sunt private de neajunsuri. In primul caz vena restanti se palpeazi o perioada
indelungata de timp sub forma unui cordon subcutanat dureros, de-a lungul proiectiei acesteia se
dezvoltd o hiperpigmentare cutanatd, iar la distantd poate surveni recanalizarea cu recurenta
refluxului. Tn cel de-al doilea caz, inciziile suplimentare influenteaza negativ rezultatul estetic si
gradul de satisfactie de operatie a pacientului. Configuratia sondei InvisiGrip® permite la
necesitate realizarea ,,captarii” segmentului rupt de vena din canalul dupa stripping si extragerea
acestuia, fara a efectua incizii suplimentare. Prin asa metoda am reusit sa inlaturdim segmentul
restant de VSM la 7 pacienti cu ruperea trunchiului venos parvenita in timpul stripping-ului lung.

Tratamentul chirurgical al insuficientei tronculare a VSP are cateva particularitati,
conditionate de structura anatomica si corelatiile topografice ale venei respective. Pe de 0 parte,
lungimea redusa a venei si amplasarea joasa a jonctiunii safeno-popliteale conditioneaza un grad
mai scazut de hipertensiune venoasa in caz de dezvoltare a refluxului patologic si, respectiv, o
frecventa mai mica a cazurilor de IVC severa [229]. Pe de alta parte — corelatiile topografico-
anatomice intime ale VSP cu nervii magistrali ai extremitatii inferioare sporesc riscul dezvoltarii
dereglarilor neurologice iatrogene, atat cu caracter senzorial, cat si motor [254]. Abordul
chirurgical clasic in tratamentul bolii varicoase in bazinul VSP include 3 variante de inlaturare a
refluxului vertical: deconectarea izolata a jonctiunii safeno-popliteale, deconectarea jonctiunii cu
rezecarea portiunii proximale a VSP si deconectarea jonctiunii cu stripping-ul VSP.

Din 110 operatii efectuate in cadrul cercetarii de fata pentru boala varicoasa in bazinul
V'SP deconectarea jonctiunii safeno-popliteale fara a interveni la nivelul trunchiului VSP a fost
realizatd in 32 (29,09%) cazuri, rezecarea trunchiului venei —Tn 29 (26,36%) si stripping-ul VSP

—1n 15 (10,9%) observatii. In celelalte cazuri de reflux patologic in VSP s-au efectuat interventii
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miniminvazive, sau flebectomia izolata a ramurilor tributare varicoase (rezultatele acestor
interventii vor fi analizate in urmitorul subcapitol). In timpul efectudrii rezectiei portiunii
proximale a trunchiului VSP lungimea segmentului rezecat a variat de la 1,5 pana la 12 cm,
constituid n mediu 5,79+2,83 cm. Tn cazul stripping-ului VSP mai frecvent vena era inliturata
pana la nivelul mijlocului gambei — 10 cazuri. Stripping-ul scurt si lung al VSP a fost efectuat la
nivelul a 2 si 3 extremitati, corespunzator. Numarul limitat de observatii nu ne-a permis sa
identificam o diferenta semnificativa intre gradul de exprimare a durerii postoperatorii dupa
scorul VAS si frecventa dereglarilor neurologice la bolnavii dupa interventii clasice la nivelul
VSP. In acelasi timp, compararea duratei administrarii RAINS si a necesitatii in analgezice
opioide nu a pus in evidenta diferente statistic semnificative intre crosectomia izolatd a VSP,
rezectia si stripping-ul acesteia (datele nu sunt prezentate).

Analiza corespunderii volumului operatiei pe VSP cu rezultatele DSU preoperatorii a
ardtat, ca inlaturarea incompleta a trunchiului venos incompetent a avut loc in 34/76 (44,73%)
cazuri. Urmarirea rezultatelor la distanta (perioada medie de evaluare constituind 46,36 luni) a
fost posibila pentru 11 interventii chirurgicale clasice la nivelul VSP. O clasa clinica C mai mica
fata de cea initiala a fost remarcata in 2/4 (50%) cazuri de stripping pe o lungime adecvata si in
5/7 (71,42%) cazuri dupa stripping ,.insuficient” ca si lungime. Recurenta varicelor a fost
observata pe 2 (50%) din cele 4 si pe 3 (42,85%) din 7 extremitati, respectiv. Este foarte
important de a mentiona, ca printre 5 observatii de recurenta a patologiei, nici unul nu a fost
conditionat de insuficienta lungimii stripping-ului VSP. Tn 3 cazuri la DSU de control au fost
vizualizate jonctiunea safeno-popliteald si VSP intacte, ceea ce indica asupra erorii tehnice in
timpul efectudrii operatiei. In alte doud cazuri s-a diagnosticat aparitia unei noi surse de reflux la
nivelul VSM anterior competente, pe extremitatea operata.

Afectarea rard a VSP in cadrul bolii varicoase si ,,pierderea” unui numar mare de observatii
pe parcursul unei perioade indelungate de supraveghere a bolnavilor fac dificila obtinerea unor
rezultate stiintifice statistic veridice. Pana la momentul de fatd in literatura de specialitate nu a
fost publicat nici un studiu randomizat controlat ce ar evalua rolul stripping-ului VSP 1n
comparatie cu deconectarea izolatd a jonctiunii safeno-popliteale. In unele cercetiri cu caracter
observational au fost obtinute rezultate neconvingatoare, ce indicd atat asupra unui impact
pozitiv nesemnificativ al rezectiei si stripping-ului VSP asupra frecventei recurentei varicelor,
cat si asupra unei frecvente ceva mai mari a complicatiilor survenite pe durata realizarii acestora
[126, 278]. Sumarizand experienta proprie a interventiilor deschise pe VSP, putem conchide, ca

succesul interventiei Intr-o mai mare masura este influentat de corectitudinea deconectarii
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jonctiunii safeno-popliteale, decat de tehnica concreta de suprimare a refluxului prin trunchiul

incompetent al VSP.

4.3. Ablatia endovenoasa termici si chimica a trunchiului safenian incompetent

Satisfactia incompletd a chirurgilor si pacientilor de rezultatele metodelor clasice de
tratament a maladiei varicoase a servit drept stimul pentru elaborarea si implementarea Tn
practica medicala spre sfarsitul sec. XX a noilor metode — tehnicilor miniminvazive de ablatie
endovenoasa chimica si termica. Spre deosebire de multe alte tiri economic dezvoltate, n
Republica Moldova metodele miniminvazive de tratament a bolii varicoase se afla deocamdata
doar la etapa de implementare in practica si sunt practicate mai frecvent in cadrul centrelor
medicale private. Clinica, in cadrul céreia s-a realizat cercetarea de fata, reprezinta la momentul
de fata singura institutic medicala publica, Tn care se practicd metodele de ablatie endovenoasa.
In conditii reale, posibilitatea realizirii metodelor respective a fost influentati nu doar de factori
clinici (particularitatile anatomice ale venei incompetente), ci si de cei organizatorici:
disponibilitatea aparatajului necesar si a consumabilelor medicale, precum si prezenta la
chirurgul operator a abilitatilor, dar si a unei pregatiri suficiente in domeniul flebologiei. Ramane
cumva greu explicabild cointeresarea suficient de redusd a majoritatii chirurgilor de profil
general in asimilarea si implementarea in practicd a noilor metode de tratament ale bolii
varicoase. Momentele enumerate explica rata destul de modesta a metodelor miniminvazive in
structura generald a interventiilor realizate pe durata cercetarii, ceea Ce contravine
recomandarilor stipulate in absolut toate ghidurile internationale si protocoalele ce vizeaza
tratamentul patologiilor venoase, publicate in ultimile decenii. In Clinica chirurgie generald
prima interventie de scleroterapie a trunchiului VSP a fost realizata in octombrie 2008, iar prima
ablatie endovenoasa cu laser a VSM — n septembrie 2010. Per total, pe durata studiului ablatia
endovenoasa a fost realizatd de catre doi chirurgi la 112 bolnavi, la nivelul a 122 extremitati
afectate de boala varicoasa primara sau recurentd, precum si complicatiile acesteia (Figura 4.9).

Dupa cum se observa din schema prezentata, ablatia cu laser s-a utilizat mai frecvent si, de
reguld, ca interventie izolata. Viceversa, foam-scleroterapia venelor subcutanate magistrale (cu
utilizarea formei de spuma a agentului sclerozant) in fond a fost utilizata in asociere cu alte
metode, precum si pentru tratarea incompetentei VSP. Un asemenea abord se explica prin faptul,
ca conform rezultatelor majoritatii cercetarilor randomizate ce au inclus loturi mari de pacienti
ablatia endovenoasa termica este mai eficientd decat cea chimica, nsa, sub alt aspect se asociaza
si cu un risc ceva mai sporit de lezare a nervilor periferici [279, 280]. Bazandu-ne pe datele

respective, pentru a actiona asupra VSM la nivelul coapsei am preferat utilizarea ablatiei cu
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laser, iar in caz de necesitate de ablatie a venelor la nivelul gambei — mai frecvent am recurs la
fibrei optice prin lumenul venei. O asemenea situatie s-a remarcat in recurenta postoperatorie a
bolii varicoase (6 observatii), precum si in cazurile tortuozitatii excesive a trunchiului venei sau
prezentei in lumenul acesteia a sinehiilor posttrombotice (5 cazuri). In dilatarea difuzi a
trunchiului venos peste 15 mm, precum si in localizarea acestuia aproape de suprafata
tegumentului (trunchi venos vizibil sau usor palpabil) — ablatia endovenoasa nu a fost practicata.
In primul caz suportul tehnic pentru realizarea ablatiei de care dispuneam nu putea si ne
garanteze ocluzionarea stabila a lumenului venei, iar in cel de-al doilea — exista riscul teoretic de
lezare a pielii sau formare a infiltratului subcutanat dureros persistent o perioada indelungata de

timp.

AL — 68 (53,54%)"

AL+ST -7 (5,51%)"

AL -77
SS + ST —19 (14,96%)" (57,46%)"

112 bolnavi
(122 extremitati

ST — 21 (16,53%)"

Ccu varice)

AL -2 (1,57%)"* Y ST-57
(42,53%)"

ST — 9 (7,08%)"*

ST -1 (0,78%)"

Fig. 4.9. Structura interventiilor de ablatie endovenoasa a venelor superficiale incompetente ale
membrelor inferioare (AL — ablatia cu laser-ul; ST — scleroterapia cu spuma sclerozanta; SS —
stripping safenian; * — procentul este calculat in raport cu numarul total de vene safene tratate; ¥

— procentul este calculat in raport cu numarul total de ablatii endovenoase)

Ablatia cu laser s-a efectuat atdt cu anestezie locala infiltrativa — pe 32 (42,10%)
extremitati, cat si cu anestezie generald sau spinala — 17 (22,36%) si 18 (23,68%) extremitati,

respectiv. Selectarea metodei de anestezie s-a facut in functie de volumul programat al
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interventiei (inlaturarea tributarelor varicoase, interventiec pe membrul contralateral, debridarea si
autodermoplastia ulcerului venos), concluzia medicului anesteziolog si preferinta pacientului. Pe
durata a 9 (11,84%) interventii, incepute cu anestezie locala, acuzele pacientului la senzatii
algice iIn momentul ablatiei au servit drept motiv pentru conversia la anestezie generala
intravenoasa. Prezintd un interes practic analiza factorilor ce au influentat negativ eficienta
anesteziei locale in timpul ablatiei endovenoase. In lotul observatiilor cu un efect insuficient al
anesteziei mediana concentratiei solutiei anestezicului local s-a dovedit a fi semnificativ mai
mica: 0,02% (25%-75% IQR = 0,01%-0,03%) versus 0,17% (25%-75% IQR = 0,08%-0,2%) in
grupul fara necesitatea de a trece la anestezie generala (p < 0,0001). Mai mult ca atat, volumul
mediu de solutie anestezica injectatd in raport cu un centimetru din lungimea segmentului venos,
la fel a fost mai mica n lotul cu conversie — 13,83£3,19 ml/cm versus 22,28+12,01 ml/cm la
bolnavii cu anestezie locala eficienta (p < 0,05). In acest fel, optimala pentru realizarea ablatiei
endovenoase cu laser trebuie considerata solutia de 0,1-0,2% lidocaind administratd in volum nu
mai mic de 15 ml pe un centimetru de vena. Este necesar sa tinem cont de faptul, ca in timpul
ablatiei segmentului venos cu o lungime ce depaseste 20 cm utilizarea unui volum mare de
anestezic concentrat ar putea duce la dezvoltarea efectelor toxice ale preparatului. Pentru
comparatie, in unele publicatii se remarca, ca este suficient un volum de solutie anestezica ce
corespunde raportului de 2-4 ml pentru un centimetru din lungimea venei [281]. Momentul
decisiv, din cate se pare, il reprezinta utilizarea monitorizarii ultrasonografice Th procesul de
realizare a anesteziei locale. La bolnavii din lotul de studiu, la care s-a utilizat DSU
intraoperatorie, pentru obtinerea unei anestezii adecvate a fost necesar un volum semnificativ
mai mic de solutie anestezicd, fatd de cazurile cand aceasta a fost injectatd ,,orb”: 16,99+6,43
ml/cm versus 26,40+13,80 ml/cm, respectiv (p < 0,05).

In cadrul cercetarii de fati in timpul efectudrii ablatiei cu laser au fost utilizate doui
variante de acces venos pentru introducerea fibrei optice: prin trunchiul VSM sau VSP — 60
(77,92%) operatii si in directie retrograda, prin situsul deconectarii jonctiunii safeno-femurale
sau safeno-popliteale — 17 (22,07%) interventii. Conform tehnicii standard de realizare a ablatiei
accesul venos prin trunchiul venei se creaza prin intermediul punctiei eco-ghidate si a
cateterizarii prin metoda Seldinger. Aceasta metoda a fost utilizata in 8 (13,33%) din 60 cazuri.
In 52 observatii accesul spre venid s-a realizat pe calea exteriorizirii acesteia cu ajutorul
carligului pentru flebectomie printr-o incizie a pielii cu lungimea de 3-5 mm, cu ulterioara
venotomie. Tn pofida faptului, ci accesul punctional este mai putin traumatic, experienta noastra
indica asupra citorva avantaje ale metodei de exteriorizare a trunchiului venei in plaga. In primul

rand, punctia venelor de diametru mic (< 4 mm) nu rareori este destul de dificila, iar prima
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tentativa esuata duce la spasmul persistent al vasului si imposibilitatea cateterizarii ulterioare a
acestuia. Metoda deschisa este lipsita de respectivul neajuns si nu solicita de la medicul operator
anumite abilitati speciale. Tn cel de-al doilea rand, prin orificiul de venotomie pe segmentul
exteriorizat al venei poate fi consecutiv realizata cateterizarea vasului, atat in sens anterograd, cat
si in directie retrograda. Astfel, accesul venos poate fi realizat in cel mai comod loc — acolo,
unde vena este localizatd mai superficial sau posedd un diametru mai mare, $i nu neaparat in
punctul distal al extinderii refluxului venos. Ablatia bidirectionala a fost efectuata de catre noi in
7 (9,09%) cazuri.

Prezenta anevrismelor trunchiului venos poate exercita o influentd negativa asupra
rezultatelor ablatiei cu laser. Diametrul mare al venei in regiunea dilatarii anevrismale, persistent
chiar si dupa actiunea factorului termic, duce la tromboza cu caracter nonocluziv, tromboflebita
postoperatorie si posibila recanalizare a vasului. Printre pacientii, la care s-a efectuat ablatia cu
laser, anevrisme venoase au fost diagnosticate n 13 (16,88%) cazuri: 12 anevrisme de tipul 2 si
unul de tipul 4b in conformitate cu clasificarea Bush-Pascarella. Diametrul anevrismelor a variat
de la 9 pana la 30 mm, constituind Tn mediu 14,58+5,60 mm. Accesul deschis spre vena prin
incizia minimala a pielii deasupra anevrismului ne-a permis sa exteriorizim si rezecam
segmentul dilatat al trunchiului venos si ulterior sa efectuam ablatia. Utilizarea intr-un caz a
accesului punctional pe gamba la o pacientd cu anevrism al trunchiului VSM pe coapsa (cu
diametrul de 18 mm) a dus la dezvoltarea trombozei anevrismului cu simptomatica dolora
eXprimata.

Al patrulea si probabil cel mai semnificativ avantaj al metodei de exteriorizare a venei
constd in posibilitatea realizarii ligaturdrii trunchiului venos la nivelul accesului. Este logica
presupunerea, ca intreruperea mecanica a venei ar urma sa reduca posibilitatea esecului tehnic al
ablatiei si riscul recanalizirii in perioada postoperatorie tardiva. In cercetarea de fata ligaturarea
trunchiului venei pe traiect a fost practicata in 54 (70,12%) cazuri. Impactul ligaturarii
trunchiului VSM asupra eficientei ablatiei va fi analizat mai jos.

Rationalitatea asocierii la metodele de ablatie endovenoasa a crosectomiei péana la
momentul de fatd reprezintd un subiect al dezbaterilor stiintifice active. Pe de o parte
crosectomia diminueaza riscul recurentei postoperatorii a patologiei, de cealalta — sporeste
gradul de traumatism al interventiei si se asociazd cu riscul dezvoltarii fenomenului de
neovascularizare. Spre deosebire de adeptii fermi ai unui sau altui abord am practicat
crosectomia in mod selectiv. Unul dintre indicatorii deconectdrii jonctiunii safeno-femurale a
fost dilatarea excesiva a acesteia. Desi valoarea medie a diametrului jonctiunii in sublotul

pacientilor, la care s-a realizat crosectomia (9,65+2,65 mm) nu s-a deosebit semnificativ de
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indicatorul respectiv in cazul ablatiei izolate (8,92+2,21 mm), rata pacientilor cu un diametru al
jonctiunii peste 10 mm s-a dovedit a fi semnificativ mai mare: 41,66% versus 17,64% (p < 0,05).
Diametrul maximal al jonctiunii in cazul realizarii crosectomiei a fost 16 mm. Diametrul mare al
jonctiunii sporeste posibilitatea extinderii maselor trombotice din lumenul venei supuse ablatiei
spre lumenul venei femurale comune si creste riscul dezvoltarii trombembolismului pulmonar
[282]. Chiar daca realizarea crosectomiei in caz de jonctiune dilatatd nu reprezintd un gest
obligator, asemenea bolnavi necesitd administrarea profilactica a anticoagulantelor si examinarea
in dinamicd prin DSU dupa operatie cu scop de diagnosticare oportund a trombozei venelor
profunde. Nu ar trebui sa uitam, ca indicarea perioperatoric a heparinelor fractionate sporeste
frecventa si gradul de exprimare a complicatiilor hemoragice, si, la fel, amplificad cheltuielile
legate de tratamentul bolnavului.

In cercetarea de fati frecventa prescrierii heparinelor cu masia moleculard mici dupa
ablatia endovenoasa cu laser la bolnavii cu diametrul jonctiunii safeno-femurale mai mare de 10
mm a constituit 90% (9 din 10 cazuri) in cazurile fara asocierea crosectomiei si 66,66% (6 din 9
cazuri) la bolnavii cu crosectomie. Tn acele cazuri, cand deconectarea jonctiunii nu s-a realizat,
durata administrarii postoperatorii a anticoagulantelor la fel s-a dovedit a fi mai mare — 3 zile
(25%-75% IQR = 2,0-3,5) versus 1,5 zile (25%-75% IQR = 2,0-3,5) in cazurile practicarii
crosectomiei. Din cauza numarului nu prea mare de observatii diferentele obtinute nu au atins
nivelul semnificatiei statistice. Insd analizand toate cazurile de ablatie cu laser s-a stabilit, ci
atunci cand crosectomia nu a fost asociatd anticoagulantele au fost indicate semnificativ mai
frecvent — in 43/52 (82,69%) observatii si doar in 11/24 (45,83%) — in cazurile completarii
ablatiei cu crosectomie (P = 0,002). Este necesar de remarcat, ca tromboza venelor profunde sau
trombembolia pulmonara nu au fost diagnosticate dupa ablatia endovenoasa cu laser la niciunul
dintre bolnavii operati.

Un argument suplimentar in favoarea deconectarii jonctiunii safeno-femurale la bolnavii
inclusi in studiu a servit incompetenta valvelor terminald si preterminald, adicd prezenta tipului
,,C” de dereglare a fluxului venos conform clasificarii hemodinamice elaborate. Refluxul sangvin
din segmentul venos ilio-femural spre VSM a fost diagnosticat conform datelor DSU in 18
(75%) cazuri din cele cand s-a practicat crosectomia si in 24 (47,05%) — in ablatia izolata (p <
0,05). Un alt argument in favoarea practicarii crosectomiei in caz de ablatie cu laser a fost
prezenta incompetentei asociate a VSAA, diagnosticate Tn timpul DSU preoperatorii la nivelul a
3 extremitati inferioare. La etapa de insusire a metodei de ablatie cu laser, intr-un caz
incompetenta identificata a VSAA cu diametrul de 9 mm a fost ignoratd si crosectomia nu s-a

practicat. Peste 56 luni dupa operatie, in pofida absentei recanalizarii VSM, la pacienta s-a
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dezvoltat recurenta patologiei, conditionatd de persistenta refluxului in VSAA. Conform
cercetarilor altor autori incompetenta VSAA reprezinta cea mai frecventa cauza a recidivei bolii
varicoase dupa ablatia cu laser a VSM fiara crosectomie [283]. In cercetarea recenti realizata de
catre |. Flessenkdmper (2016) rata cazurilor de persistenta a refluxului in regiunea jonctiunii
safeno-femurale peste 4 ani dupa operatie a constituit 62,3% in ablatia izolata si 18,4% in ablatia
cu laser asociatd cu crosectomie [84]. Tn acest mod, este necesar si conchidem, ca in cazurile
unui diametru mai mare (1 cm si mai mult) sau a dilatarii anevrismale a jonctiunii safeno-
femurale, precum si in varianta hemodinamicd ,,C” si coexistenta incompetentei VSAA
realizarea ablatiei endovenoase cu laser in asociere cu crosectomie trebuie considerata rationala.
Viceversa, la pacientii cu varianta hemodinamica a bolii varicoase de tipul ,,B” de la crosectomie
ar trebui sd ne abtinem, deoarece probabilitatea dezvoltarii incompetentei tributarelor crosei la
respectivii pacienti este nesemnificativa, iar lipsa inciziei in regiunea inghinald reduce pana la
minimum riscul neovasculogenezei.

In procesul de realizare a ablatiei cu laser parametrii tehnici ai acesteia (regimul n
impulsuri sau continuu de emitere a energiei laser, puterea iradierii, viteza extragerii fibrei
optice) au fost determinati de catre chirurgul operator in mod empiric, in baza datelor clinice si
anatomice. Prezinta interes analiza influentei diversilor parametri tehnici ai ablatiei asupra
rezultatelor nemijlocite ale interventiei practicate. Pentru evaluarea gradului de traumatizare a
procedurii de ablatie in general au fost utilizate aceleasi criterii, ca si pentru studierea rezultatelor
precoce ale stripping-ului: intensitatea durerii Tn conformitate cu VAS, necesitatea in analgezie,
extinderea echimozelor si frecventa dereglarilor neurologice. Succesul tehnic al interventiei a
fost evaluat in baza datelor DSU, efectuate pe parcursul primelor trei saptamani dupa ablatie,
fiind clasificat conform scorului GELEV.

Dupa cum se observd in tabelul 4.4, dintre toti parametrii tehnici ai ablatiei asupra
intensitatii sindromului dolor Tn primele zile dupa operatie si necesitatii in RAINS a posedat o
influentd semnificativa doar puterea setata a coagulatorului laser ce a depasit 12 W. Mai mult ca
atat, studierea gradului de corelatie dintre puterea emiterii, indicii LEED si EFE pe de o parte si
intensitatea durerii in prima zi — de cealaltd, a pus in evidentda urmatoarele valori ale
coeficientului ,,r” Spearman: 0,33 (95% CI 0,11 — 0,53); 0,11 (95% CI -0,12 — 0,33) si 0,04
(95% CI1 -0,19 — 0,27). O corelatie statistic veridica dintre parametrii tehnici ai ablatiei enumerati
mai sus si senzatiile dolore percepute la a 10-14-a zi dupa operatie, necesitatea in RAINS si
numadrul dozelor de analgezice opioide nu a fost identificatd (datele nu sunt prezentate).

La pacientii, la care s-a utilizat regimul de emitere in impulsuri a energiei laser echimoze

de gradul 1-3 si dereglari neurologice au fost identificate in 3/6 (33,33%) si 1/10 (9,09%) cazuri,
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respectiv versus 14/38 (26,92%) si 4/31 (11,42%) cazuri la utilizarea regimului continuu de
iradiere cu laser (p > 0,05 in ambele cazuri). Valorile medii ale puterii, LEED si EFE au
constituit la bolnavii cu echimoze postoperatorii in zona ablatiei: 13,05+2,04 W; 67,35+18,28
J/em si 30,87£16,97 J/em? si nu s-au deosebit veridic de indicatorii corespunzitori la pacientii
fard echimoze: 12,73+1,89 W; 65,58+10,82 J/cm si 28,29+7,06 J/cm? (p > 0,05 pentru toate

valorile).

Tabelul 4.4. Indicatorii invazivitatii ablatiei endovenoase cu laser in cazul utilizarii diversilor

parametri tehnici ai procedurii (n = 75 extremititi’)

Parametrul tehnic al Indicatorul invazivitatii
ablatiei Opioide
Durerea Durerea RAINS
) (numarul
(VAS2-3) (VAS10-14) (zile)
dozelor)
Regimul de impulsuri 2,5+0,73 1,38+0,90 2,0 (2,0-4,0) 0 (0-0)
Regimul continuu 2,44+0,75 1,21+0,88 3,0 (2,0-3,0) 0 (0-1,0)
Puterea > 12 W 2,59+0,70 1,30+0,87 3,0 (2,0-4,0) 0 (0-1,0)
Puterea< 12 W 2,09+0,62f 0,98+0,75 2,0(2,0-3,0)F 0 (0-0)
LEED > 65 J/cm 2,43+0,71 1,23+0,81 2,0 (2,0-3,0) 0 (0-0,5)
LEED <65 J/cm 2,47+0,79 1,20+0,91 3,0 (2,0-3,25) 0 (0-0,25)
EFE > 27 J/cm? 2,51+0,77 1,20+0,77 2,5 (2,0-3,0) 0 (0-1,0)
EFE <27 J/cm? 2,40+0,74 1,22+0,96 2,0 (2,0-4,0) 0 (0-0)
* — cazul de ablatie simultana a VSM si VSP la nivelul unei extremitati a fost exclus din
analiza
1 —p < 0,05 comparativ cu indicatorul prezentat mai sus (testul-t si testul Mann-Whitney)

La fel, nu am observat o diferentd statistic semnificativa intre indicatorii puterii, LEED si
EFE la bolnavii cu prezenta sau absenta dereglarilor senzoriale postoperatorii la nivelul
extremitatii pe care s-a intervenit: 14,17+3,41 W versus 12,79+1,91 W; 73,39+13,96 J/cm versus
62,90+13,07 J/cm; si 30,43+7,11 J/cm? versus 25,89+6,21 J/cm?, respectiv (p > 0,05 pentru toate
valorile). Tn acest mod, putem conchide, ci unicul parametru tehnic al ablatiei endovenoase cu
laser, ce poseda influenta asupra gradului de traumatism al interventiei este puterea setata a
coagulatorului laser. Totodata, este necesara precizarea, ca gradul de corelatie dintre putere si

intensitatea durerii dupa scorul VAS a fost apreciat ca unul moderat, iar un oarecare impact al
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acestui parametru asupra extinderii echimozelor si frecventei dereglarilor neurosenzoriale
postoperatorii nu a fost identificat.

Desi diminuarea gradului de traumatizare a interventiei chirurgicale, fara dubii, reprezinta
o sarcind importantd, scopul de baza al operatiei este lichidarea refluxului prin trunchiul venos
incompetent. Din cele 77 vene supuse ablatiei cu laser succesul tehnic al interventiei (rezultatul
1b — 4 conform scalei GELEV) a fost documentat in timpul DSU, realizate pe parcursul primelor
trei saptamani dupa operatie, in 75 (97,40%) cazuri. Rezultatul obtinut in cadrul cercetarii
curente este practic identic cu datele sintezei, reflectate in meta-analiza altor 9 cercetari dedicate
ablatiei cu laser, in care se indicd o ratd de 97,3% a succesului initial al operatiei [284]. Numarul
mic de observatii a insuccesului ablatiei cu laser nu ne-a permis realizarea unei analize statistice
comparative a influentei diversilor parametri de realizare a procedurii asupra succesului initial.
S-a decis realizarea unei comparatii intre valorile medii ale indicatorilor puterii, LEED si EFE in
loturile de observatii cu diverse rezultate ale operatiei, apreciate conform scorului GELEV
(Tabelul 4.5).
Tabelul 4.5. Parametrii tehnici ai ablatiei, utilizati in subloturile cu diverse rezultate precoce ale

operatiei conform scorului GELEV (n = 77 vene safene)

Scorul GELEV Parametrii tehnici ai ablatiei
(1-3 saptamani Puterea LEED EFE
dupa ablatie) (W) (J/cm) (J/cm?)
GELEV 0-1a/b 15,0
47,36+17,35 19,79+7,58
(n=5) (25%-75% IQR = 12,25-15,50)
GELEV 2a 12,50
61,45+11,24 23,40+4,42
(n=16) (25%-75% IQR = 12,0-13,63)
GELEV 2b 12,50 .
65,65+10,24 25,31+3,22
(n=29) (25%-75% IQR = 12,50-12,50)
GELEV 3 12,50 . .
72,11+13,26°" 37,21+£12,1371
(n=27) (25%-75% IQR = 10,0-15,0)

*—p < 0,05 comparativ cu GELEV 0-1a/b (ANOVA cu post-testul Bonferroni)
T —p < 0,05 comparativ cu GELEV 2a (ANOVA cu post-testul Bonferroni)
T —p < 0,05 comparativ cu GELEV 2b (ANOVA cu post-testul Bonferroni)

Datele reflectate in tabel marturisesc despre faptul, ca valoarea puterii iradierii laser nu

influenteaza rezultatul precoce al interventiei, apreciate prin intermediul DSU. Invers, in
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observatiile cu ablatie ineficienta sau cea cu eficienta slaba (GELEV 1b) a fost setatd o putere
mare. Sub alt aspect, indicatorii LEED si EFE au ascensionat in mod progresiv odata cu cresterea
nivelului aprecierii rezultatului operatiei conform scorului GELEV. Analiza corelationald a
indicat o interconexiune pozitivd moderata dintre nivelele scorului GELEV si indicele LEED
(,,r” Pearson = 0,41) si o relatie pozitiva puternica cu indicele EFE (,,r” Pearson = 0,53). In toate
cazurile de ablatie ineficienta sau cu eficienta redusa indicele LEED a fost mai mic de 60 J/cm,
jar EFE — mai mic decat 20 J/cm?. Tn conformitate cu datele literaturii parametrii tehnici ai
ablatiei cu laser nu sunt standardizati suficient. Majoritatea chirurgilor utilizeaza ablatia cu
indicatorii LEED si EFE incadrati in intervalele de valori 35-100 J/cm si 20-30 J/cm?, respectiv
[53, 127]. In cea mai moderna dintre meta-analizele accesibile n literatura de specialitate autorii
concluzioneaza, ca dupa utilizarea oricarui tip de generator laser si orice fibrd opticd optimale
sunt valorile LEED 1n limitele de la 80 pana la 95 J/cm [129]. Chiar daca obtinerea ocluzionarii
initiale a venei este posibila si prin eliminarea unei doze mai mici de energie laser, valorile Tnalte
ale LEED si EFE sunt necesare pentru transformarea fibrotica si resorbtia completa a vasului in
perioada postoperatorie tardiva. Peste un an si mai mult dupa ablatia cu laser am reusit sa
realizam DSU de control la nivelul a 13 extremitati operate (perioada medie de supraveghere —
25 luni). Conform scalei GELEV 0 extremitate a fost apreciata drept corespunzatoare nivelului
1Db, la fel una — corespunzatoare nivelului 3, iar la nivelul altor 11 membre vena ce a fost supusa
ablatiei nu s-a vizualizat (nivelul GELEV 4). in primele doua cazuri indicele LEED, utilizat in
timpul operatiei, a constituit 28,66 si 53,75 J/cm, respectiv. Valorile LEED la bolnavii cu
nivelul GELEV 4 au variat de la 55 pana la 83,33 J/cm, constituind in mediu 66,44+10,34 J/cm.
Este importanta remarca, ca doza recomandata de energie mai mare de 80 J/cm a fost utilizata n
timpul operatiei doar intr-un singur caz. Consideram, ca obtinerea unei ablatii eficiente la
bolnavii cu doza insuficienta de energie laser a fost posibila datorita aplicarii ligaturii trunchiului
venos principal in 10 (90,90%) din cele 11 cazuri. De altfel, la nivelul a 6 membre s-a practicat
ligaturarea distalda a venei in punctul de acces a acesteia pentru ablatie, pe 2 extremitati —
ligaturarea proximala in zona jonctiunii safeno-femurale si pe alte 2 — s-a realizat ligaturarea
bipolara. Viceversa, in unicul caz de ocluzionare incompleta a venei in perioada tardiva (GELEV
1b), nu a fost efectuata nici crosectomia si nici ligaturarea distald a venei. Sumarizand datele
obtinute in cadrul cercetarii, vom conchide, ca in timpul efectudrii ablatiei cu laser este
preferentiald utilizarea puterii iradierii laser ce nu depaseste 12,5 W si a dozei de energie
corespunzitoare indicilor LEED si EFE nu mai mica de 60 J/cm si 20 J/cm?, respectiv. Tn
conditiile unei puteri relativ reduse a laser-ului pentru emanarea unei doze suficiente de energie

este necesard o extragere mai lentd a fibrei optice, ceea ce asigura o incalzire uniforma si mai
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profunda a peretilor venosi. In cazul unei puteri mari timpul contactului dintre vena si fibra laser
este redus, insa va creste riscul perforarii peretelui vascular, ce duce la dezvoltarea echimozelor
si intensificarea sindromului algic.

Comparativ cu ablatia cu laser scleroterapia trunchiului incompetent al VSM si VSP se
caracterizeaza printr-0 diversitate ceva mai mica a varietatilor tehnice de realizare a interventiei.
Ne-am propus sa evaludim impactul concentratiei si a dozei substantei sclerozante asupra
efectului ablatiei chimice apreciat in conformitate cu datele DSU dupa scara GELEV. In
subgrupul respectiv de bolnavi analiza extinderii echimozelor si a frecventei dereglarilor
senzoriale periferice nu s-a realizat, deoacere complicatiile enumerate nu sunt caracteristice
pentru scleroterapie. De asemenea, nu am notat nici un caz de tromboza a venelor profunde,
reactii anafilactoide si deregldri neurologice de geneza centrald (reactii vegetative, dereglari
vizuale, accident vascular cerebral). Una dintre posibilele cauze ale absentei complicatiilor Tn
timpul realizarii ablatiei chimice izolate ar putea fi asocierea in majoritatea absoluta a cazurilor —
29/31 (93,54%), scleroterapiei cu ligaturarea trunchiului venos. Ligaturarea distala a venei in
zona de acces a fost efectuata in 2 observatii, crosectomia VSM sau VSP — in 18 si ligaturarea
bipolara — in 7 cazuri. Tn 26 cazuri scleroterapia trunchiului VSM la nivelul gambei s-a practicat
dupa stripping-ul sau ablatia cu laser a segmentului venos proximal. In acest mod a fost
preintampinata posibilitatea ,,spalarii” rapide si masive a spumei sclerozante de catre fluxul
sangvin spre venele profunde si circuitul sistemic.

Senzatiile dureroase si necesitatea in analgezice in cazul scleroterapiei s-au dovedit a fi Tn
mod previzibil mai mici, fata de cazurile de stripping clasic sau ablatie termica standard. Nivelul
mediu al durerii conform scorului VAS la a 2-3-a zi dupa operatie a constituit 2,10+0,62 cm
(95% CI 1,86 — 2,35), iar la a 10-14-a zi — 1,09+0,72 cm (95% CI 0,80 — 1,38). Aceste valori nu
s-au deosebit doar de intensitatea durerii dupa stripping-ul realizat cu ajutorul dispozitivului
InvisiGrip®, precum si dupi ablatia cu laser cu utilizarea puterii de iradiere mai mici de 12 W.
Valoarea medianei duratei utilizarii RAINS a constituit 3 zile (25%-75% IQR = 2,0-4,0), adica
cu o zi mai mult decat dupa stripping-ul cu utilizarea InvisiGrip®, ceea ce se poate explica prin
dezvoltarea trombozei si a reactiei inflamatorii in vena supusa sclerozarii. Analgezicele opioide
in subgrupul in care s-a realizat scleroterapia izolata au fost indicate foarte rar: valoarea mediana
a numarului de doze a fost zero (25%-75% IQR = 0-0).

Volumul absolut al spumei sclerozante administrat in lumenul venei poate fi analizat ca un
parametru tehnic in realizarea procedurii doar cu conditia luarii in calcul a lungimii si
diametrului vasului supus ablatiei chimice. Am calculat doi parametri ce permit aprecierea dozei

relative a sclerozantului: raportul volumului spumei sclerozante administrate catre suprafata
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endoteliului respectivului segment al venei (ml/cm?) si raportul volumului spumei citre volumul
venei, calculat dupa formula volumului cilindrului. Rezultatele compararii valorilor medii ale
indicatorilor concentratiei agentului sclerozant, raportului volumului spumei sclerozante catre
aria suprafetei interne a venei si raportului volumului spumei catre volumul venei in loturile de
observatii cu diverse rezultate ale interventiei, evaluate conform scorului GELEV, sunt
prezentate in tabelul 4.6.

Tabelul 4.6. Concentratia agentului sclerozant si volumul relativ de spuma in subgrupurile de
observatii cu diverse rezultate precoce ale scleroterapiei conform scorului GELEV

(n =31 vene safene)

Scorul GELEV Parametrii scleroterapiei
(1-3 saptamani _ . Raportul Raportul
) Concentratia sclerozantului (%)
dupi ablatie) Vs / Sv (ml/cm?) Vs / Vv (ml)
GELEV 0-1a/b 3,0
0,06+0,03 0,37+0,23
(n=7) (25%-75% IQR =1,5-3,0)
GELEV 2a 3,0
0,08+0,02 0,49+0,22
(n=17) (25%-75% IQR = 2,5-3,0)
GELEV 2b 3,0 . .
0,10+0,03 0,73+0,35
(n=7) (25%-75% IQR =1,5-3,0)
Vs — volumul spumei sclerozante; Sv — suprafata interna a venei; Vv — volumul venei tratate
* —p < 0,05 comparativ cu GELEV 0-1a/b (ANOVA cu post-testul Bonferroni)

La fel, pentru aprecierea impactului concentratiei si a dozei relative a spumei sclerozante
asupra rezultatelor ablatiei chimice s-a determinat coeficientul corelatiei dintre parametrii
enumerati si nivelul scorului GELEV. Tn urma analizei statistice s-a stabilit, ci concentratia
agentului sclerozant nu coreleaza semnificativ cu nivelele scorului GELEV — coeficientul ,,r”
Spearman = 0,12 (95% CI -0,24 — 0,47). In acelasi timp, coraportul dintre volumul spumei
administrate si aria suprafetei interne a venei, precum si coraportul dintre volumul spumei si
volumul venei au demonstrat o corelatie pozitiva puternica (,,r”” Pearson = 0,53) si moderata (,,r”’
Pearson = 0,47) cu rezultatul ablatiei in conformitate cu scorul GELEV.

Inspectand datele obtinute putem conchide, cd concentratia agentului sclerozant, ce n
cadrul cercetarii de fatd a variat de la 1,5% pana la 3%, nu a detinut o influentd semnificativa

asupra rezultatului pe termen scurt al ablatiei chimice. Gradul de contractare a peretelui venei
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dupa ablatie, ce constituie un indicator indirect al eficientei scleroterapiei in perioada
postoperatorie precoce, a fost dependent in fond de volumul administrat de spuma sclerozanta.
Teoretic, efectul maximal al scleroterapiei este de asteptat sa se dezvolte in acel caz, cand spuma
sclerozantd va umplea complet lumenul venei — adicid in egalitatea volumelor acestora. In
cercetarea curenta, raportul volumului mediu al spumei catre volumul venei nu a atins valoarea
1,0. Totusi, dupd cum se observa din tabelul 4.6 cel mai mare grad de contractie a venei S-a
observat in cazul valorii raportului egala cu 0,73. Este necesar si luam in consideratie, ca
volumul venei a fost determinat n baza datelor DSU preoperatorii, realizate in pozitia ortostatica
a pacientului. Tn decubit dorsal diametrul venei se micsoreazi, si pe langi aceasta, dupi
injectarea primei portii de sclerozant se dezvolti spasmul vasului. Tn acest mod, in timpul
estimdrii pana la operatie a dozei necesare de spuma sclerozanta Tn mililitri este necesar sa
determinam volumul venei reiesind din datele DSU (utilizand formula volumului cilindrului), iar
valoarea obtinuta trebuie inmultita cu coeficientul 0,7. Utilizarea unor volume ale spumei ce
constituie mai putin de jumatate din volumul estimat al venei ar trebui considerata insuficient de
eficienta.

Finalizand analiza aspectelor tehnice ale ablatie chimice nu putem sa omitem problema
stabilitatii spumei sclerozante pregatite dupa metoda Tessari. Cu cat mai rapid degradeaza
spuma, revenind la forma initiala de solutie, cu atat mai rapid scade concentratia acesteia si cu
atdt mai slab este contactul respectivei cu endoteliul vasului. Tn cadrul studiului actual am
realizat o cercetare experimentald in vitro ce a vizat stabilitatea spumei sclerozante, scopul careia
a fost de a evalua posibilitatea sporirii stabilitatii spumei prin modificarea catorva parametri in
metoda Tessari originald. Pentru prepararea experimentala a spumei au fost selectati urmatorii
parametri tehnici variabili: tipul seringii; volumul seringii; temperatura agentului sclerozant;
raportul dintre sclerozantul lichid si aer; numarul pasajelor spumei intre seringi.

Rezultatele experimentelor au demonstrat cd stabilitatea spumei sclerozante poate fi
crescutd prin evitarea contactului agentului sclerozant cu siliconul sau cauciucul natural prezent
in interiorul unor tipuri de seringi. Tn cazurile necesitatii unei cantititi mari de spumi pentru
sesiunea de tratament este rational de a utiliza seringi de volum mare (10-20 ml) pentru
prepararea spumei. Desi racirea agentului sclerozant inaintea prepararii spumei nu a fost asociata
cu prolongarea semnificativa a semi-vietii spumei, totusi in experiment, s-a observat tendinta
spre cresterea timpului degradarii complete a spumei. Reducerea raportului agent sclerozant in
forma lichida catre aer sub 1:3, precum si diminuarea numarului miscarilor fiecarui piston sub 20

pot compromite stabilitatea spumei si necesita a fi evitate [285].
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4.4, Strategia chirurgicala de prezervare completi a trunchiului safenian (ASVAL)

Spre deosebire de metodele clasice si endovenoase de lichidare a refluxului patologic
vertical prin trunchiurile incompetente ale venelor superficiale analizate mai sus, operatia
ASVAL, implementata in practica la inceputul sec. XXI de catre chirurgul francez P. Pittaluga,
nu prevede vreo oarecare manipulatie la nivelul VSM, VSP si jonctiunile acestora cu venele
profunde. Tn opinia autorilor metodei, inliturarea izolata a tributarelor incompetente ale venelor
magistrale subcutanate, adica a asa-numitului ,,rezervor varicos”, duce spre imposibilitatea
realizarii refluxului si restabilirea directiei fiziologice a fluxului sangvin la nivelul VSM sau VSP
[79]. Deoarece pentru efectuarea flebectomiei izolate nu se utilizeaza oarecare gesturi
chirurgicale originale sau tehnici speciale, este mai corect sa definim ASVAL nu drept o metoda
noud de operatie, ci un nou abord strategic in tratamentul bolii varicoase.

Originalitatea conceptului, ce sta la baza strategiei ASVAL, precum si experienta extrem
de limitatd, in comparatie cu alte metode, de aplicare a acesteia argumenteaza necesitatea
conducerii unor ulterioare cercetari stiintifice in domeniul respectiv. Mai mult ca atat, validarea
externa a strategiei ASVAL la momentul actual aproape ca nu este realizata, deoarece practic
toate rezultatele publicate in literaturd apartin autorilor metodei. In cadrul cercetarii de fata
strategia ASVAL a fost aplicata in tratamentul bolii varicoase la nivelul a 85 extremitati, la 64
bolnavi. In 75 (88,23%) cazuri flebectomia izolati a fost efectuati in bazinul VSM incompetente
si in 11 (12,94%) cazuri — in bazinul VSP (pe 0 extremitate inferioara strategia ASVAL a fost
aplicata in bazinul ambelor safene). Optarea in favoarea prezervarii trunchiului incompetent al
VSM sau VSP a reprezentat alegerea chirurgului operator, facuta in baza datelor clinice,
rezultatelor DSU si doleantei pacientului. Desi la momentul de fatd inca nu sunt stabilite indicatii
si contraindicatii certe pentru realizarea ASVAL, bazandu-ne pe datele literaturii accesibile, de la
tentativa prezervarii venelor safene ne-am abtinut in cazurile incompetentei totale a acestora
(reflux de tip C 111 1n VSP si C IV in VSM), prezentei dilatarilor anevrismale, dereglarilor trofice
severe, precum si in absenta si/sau pronuntarea slabd a ,,rezervorului varicos”.

1n general, considerand contraindicatiile relative enumerate mai sus, strategia ASVAL mai
frecvent a fost aplicatd la pacientii cu stadii initiale ale bolii varicoase. Drept dovada serveste
valoarea medianei varstei acestor bolnavi — 42 ani (25%-75% IQR = 30,25-54,0), ce este mai
micd cu 10 ani fatd de cea a pacientilor, in tratamentul carora au fost utilizate alte procedee
chirurgicale — 52 ani (25%-75% IQR = 40,0-60,0), (p < 0,0001). Corespunzator, la bolnavii
supusi ASVAL veridic mai micd s-a dovedit a fi si durata patologiei pana la momentul operatiei:
13 ani (25%-75% IQR = 7,0-20,0) versus 18 ani (25%-75% IQR = 10,0-27,0) in subgrupul

bolnavilor cu stripping sau ablatie endovenoasa (p < 0,0001). Rata observatiilor corespunzatoare

148



clasei clinice C, conform CEAP a constituit in primul caz 62/85 (72,94%), in cel de-al doilea —
507/1295 (39,15%), adica a fost veridic mai mica (p < 0,0001). Rata pacientilor de gen feminin
si masculin nu s-a deosebit esential intre subloturile cu utilizarea ASVAL si a altor aborduri
curative.

Analiza rezultatelor DSU a venelor extremitatilor inferioare la pacientii, operati in
conformitate cu strategia ASVAL, a aratat, ca dereglarile hemodinamicii venoase la nivelul
extremitatii afectate au posedat o intensitate medie. Din 75 cazuri de boala varicoasa in bazinul
VSM, in 21 (28%) observatii valva terminala a jonctiunii safeno-femurale a fost competenta
(reflux de tip B), iar mediana diametrului jonctiunii a constituit 7,8 mm (25%-75% IQR = 7,0-
9,5). Pentru comparatie, rata refluxului de tip B printre pacientii ce au suportat stripping-ul sau
ablatia VSM a constituit doar 8,97% (88 din 980 observatii), iar valoarea medianei diametrului
jonctiunii safeno-femurale — 9,5 mm (25%-75% IQR = 8,0-11,6), (p < 0,0001 in ambele cazuri).
La pacientii, la care s-a luat decizia de a prezerva VSP incompetenta diametrul jonctiunii safeno-
popliteale la fel a fost mai mic, in comparatie cu cel inregistrat in cazurile, cand s-au realizat
interventii clasice sau endovenoase la nivelul trunchiului venei: 6,5 mm (25%-75% IQR = 6,0-
8,25) si 8,5 mm (25%-75% IQR = 6,7-10,0), respectiv, desi in acest caz diferenta nu a atins
nivelul veridicitatii statistice (P = 0,08). La nici unul dintre bolnavii la care s-a efectuat ASVAL
in bazinul VSP, extinderea distalda a refluxului nu a atins gradul Ill. Din 75 extremitati cu
ASVAL in bazinul VSM, reflux de tip B III a fost remarcat la nivelul a 4 (5,33%) membre, de tip
B IV —pe 1 (1,33%) extremitate, iar de tip C IV nu a fost diagnosticat nici intr-un caz.

Din considerentele traumatizarii minimale majoritatea absoluta a interventiilor ASVAL —
77 (90,58%) au fost efectuate in exclusivitate cu anestezie locala infiltrativa. Tn celelalte 8 cazuri
cu o frecventa similara au fost utilizate anestezia spinald sau cea generala intravenoasa. Motivul
de baza al renuntarii de la anestezia locala infiltrativa la bolnavii respectivi a fost necesitatea in
efectuarea simultand a unei interventii mai laborioase (crosectomie si stripping) la nivelul
extremitatii contralaterale. Este necesar de remarcat, ca spre deosebire de ablatia termica cu
laser, ce la fel s-a practicat in mare parte cu anestezie localad infiltrativa, pentru flebectomia
izolatd cu succes s-au utilizat solutii mai slabe de anestezic. Astfel, concentratia solutiei de
lidocaina in timpul realizarii ASVAL a variat de la 0,01% pana la 0,25%, iar valoarea mediana a
concentratiei anestezicului injectat a constituit 0,05% (25%-75% IQR = 0,05-0,1). Solutia de
lidocaind cu concentratia de 0,05% si mai mica a fost utilizata cel mai frecvent — in 60,86%
cazuri. De altfel, volumul mediu de solutie de lidocaina injectata a constituit 339,3+98,78 ml
(minim — 100 ml, maxim — 500 ml). Astfel, doza medie a lidocainei administrate in timpul

operatiei a fost 169,65 mg, fiind semnificativ mai micd decat cea maximal recomandata, de 5
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mg/kg corp al pacientului. In pofida utilizarii dozelor mici de anestezic si a concentratiei foarte
reduse a acestuia controlul senzatiilor dolore in timpul efectudrii operatiei a avut un nivel
adecvat, nefiind Tnregistrate careva cazuri de conversie la alt tip de anestezie. Considerand durata
relativ nu foarte mare a interventiei de flebectomie izolatd, ce a constituit in mediu 35,0+14,0
minute (minim — 15 min, maxim — 105 min), Tn toate cazurile s-a utilizat solutia pura de
anestezic, fara a adauga adrenalina.

Pentru estimarea cantitativa aproximativa a volumului flebectomiei autorii strategiei
ASVAL, au propus divizarea suprafetei extremitatii inferioare in 32 zone — céte 8 zone pentru
suprafetele mediald, laterald, anterioara si posterioard, respectiv. Pe fiecare dintre suprafete ale
extremitatii sunt diferentiate cate 3 zone la nivelul coapsei si pe gamba (treimea superioara,
medie si inferioara), precum si cdte o zond pentru regiunea articulatiei genunchiului si pentru
plantd [79]. In cercetarea de fatd numarul zonelor, in care s-a efectuat flebectomia conform
strategiei ASVAL, a variat de la 1 pana la 7 pe o extremitate, valoarea mediana fiind 4,0 zone
(25%-75% IQR = 3,0-5,0). In majoritatea absolutd a cazurilor de practicare a ASVAL pentru
inlaturarea tributarelor varicoase s-a utilizat tehnica mini-flebectomiei dupa Muller. Excizia
venelor varicoase prin incizii mici separate dupa metoda Narath a fost realizata doar la 5 (5,88%)
extremitati. Analiza corelationala nu a pus in evidentd o interdependentd semnificativa dintre
numarul de zone, unde s-a efectuat flebectomia, si durata interventiei (coeficientul ,,r”” Spearman
=-0,09), ce, probabil, se explica prin influenta asociatd a unui sir de alti factori: particularitatile
individuale ale elasticitatii si rezistentei peretilor tributarelor varicoase la diferiti bolnavi,
grosimea stratului de tesut celulo-adipos subcutanat, precum si experienta operatorului. S-a
identificat, ca la persoanele ce au suportat, conform datelor anamnestice, varicotromboflebita,
diagnosticata si prin prezenta unor incluziuni (sinehii) intraluminale hiperecogene, precum si in
cazurile efectudrii operatiei dupa scleroterapia esuata sunt necesare, de regula, mai multe mini-
incizii pentru finalizarea flebectomiei dupa Muller.

Traumatismul flebectomiei izolate la bolnavii din lotul ASVAL a fost, previzibil, redus.
Refuzul de la realizarea crosectomiei si manipularilor la nivelul trunchiului VSM sau VSP,
precum si utilizarea pe larg a anesteziei locale infiltrative s-au reflectat in gradul minor de
exprimare a sindromului algic postoperator si necesitatea neinsemnatd in analgezice. Indicele
durerii conform scarii VAS la a 2-3-a si a 10-14-a zi dupa operatie a constituit 1,13+0,71 si
0,30+0,35, respectiv. Valoarea medianei duratei indicarii RAINS a fost egala cu 2 zile (25%-
75% I1QR = 1,0-3,0), iar mediana numarului de doze de opioide a fost zero. Hemoragii
subcutanate la nivelul extremitatii operate au fost documentate la nivelul a 11 (20,75%) din cele

53 cazuri evaluate, fiind clasificate in exclusivitate ca gradul 1 de severitate. Dereglari ale
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nervului safenian cu carligul pentru flebectomie, au fost diagnosticate doar in 3 (9,37%) din 32
observatii.

Desi caracterul miniminvaziv al strategiei ASVAL nu trezeste dubii, foarte importanta este
studierea eficientei clinice si hemodinamice a respectivului abord chirurgical. Rezultatele clinice
precoce ale operatiei au fost evaluate la toti bolnavii, iar DSU de control a fost efectuata in 60
(70,58%) din cele 85 cazuri de practicare a ASVAL. In contextul implementirii relativ recente a
strategiei ASVAL 1in practicd, rezultatele la distanta, dupd un an de la momentul operatiei, au
fost obtinute doar pentru 19 extremitati operate.

Toti cei 64 pacienti, operati in acord cu strategia ASVAL, au remarcat rezultatul imediat
pozitiv al operatiei. La examinarea pe parcursul primei luni dupa interventie varice restante la
nivelul extremitatilor inferioare nu au fost observate Tn nici un caz. Din 60 observatii de boala
varicoasd, asociate cu manifestari subiective ale insuficientei venoase, dupa realizarea
flebectomiei izolate disparitia acuzelor a fost constatata in 56 (93,33%) cazuri. Rezultatele DSU,
efectuate la acelasi termen, au demonstrat disparitia refluxului venos patologic prin trunchiul
anterior incompetent al venei safene la nivelul a 32 (53,33%) din 60 membre examinate. De
altfel, restabilirea fluxului venos fiziologic ceva mai frecvent a fost observata in cazul efectuarii
interventiei in bazinul VSP — 5/7 (71,42%) cazuri, versus 27/53 (50,94%) — in bazinul VSM (p >
0,05). Acest fapt, urmeaza a fi explicat prin lungimea relativ nu prea mare a segmentului
incompetent al trunchiului VSP, precum si gradul mai putin exprimat al dilatarii acestuia. Astfel,
diametrul mediu al trunchiului VSM la pacientii din lotul ASVAL a constituit 6,27+1,70 mm, iar
respectivul indice pentru VSP a fost 5,50£0,50 mm (p > 0,05). Urmeaza sa conchidem, ca
rezultatul clinic pozitiv al interventiilor, realizate in conformitate cu strategia ASVAL, este
remarcat semnificativ mai frecvent decat rezultatul hemodinamic optimal al acesteia.

Teoretic, refluxul persistent prin trunchiul VSM sau VSP dupa operatie, ar trebui sa se
asocieze cu un risc elevat de recurenta a patologiei si reaparitia simptomatologiei clinice in
perioada apropiatd. Rezultatele examinarii bolnavilor in mediu peste 27 luni dupa operatie
(intervalul: 12 — 53 luni), partial confirma aceasta presupunere. Toate cele 3 (15,78%) cazuri de
recurenta a varicelor, diagnosticate la nivelul a 19 extremitati evaluate, s-au dezvoltat la
pacientii, la care nu s-a reusit restabilirea competentei valvulare a trunchiului venei safene. La
fel, in pofida faptului, ca toti bolnavii in timpul examinarii de control au fost satisfacuti de
rezultatul interventiei realizate, gradul de satisfactie al pacientilor cu reflux persistent s-a dovedit
a fi ceva mai scazut: in mediu 8,7£1,33 puncte, versus 9,0+1,22 puncte la bolnavii cu succes

hemodinamic al ASVAL (p > 0,05). Absenta unei diferente statistic veridice intre rezultatele la
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distanta trebuie explicata prin numarul nesemnificativ al observatiilor. Vom remarca la fel, ca pe
parcursul perioadei indicate de supraveghere, la nici unul dintre bolnavi nu s-a efectuat vreo
interventie repetatd pentru boala varicoasa, incluzand si cazurile de recurenta a patologiei. Cauza
renuntdrii pacientilor la interventia repetata a fost disparitia sau diminuarea semnificativa a
simptomelor subiective ale insuficientei venoase, precum si gradul redus de exprimare a
varicelor recurente.

Dupa cum deja s-a amintit mai sus, decizia privind utilizarea strategiei ASVAL la bolnavii
inclusi in cercetarea de fata a purtat preponderent un caracter empiric. Spre momentul finalizarii
acumuldrii materialului clinic, Tn anul 2014 1in literatura a fost publicatda prima cercetare, n
cadrul careia s-a elaborat un model de prognozare a rezultatului hemodinamic al strategiei
ASVAL [286]. Autorii au identificat 4 factori independenti ce determina posibilitatea recuperarii
directiei fiziologice a fluxului prin VSM dupa flebectomia izolatd: incompetenta
monosegmentara a trunchiului VSM, clasa clinicd maximald nu mai mare de Cz, disparitia n
timpul DSU a refluxului prin VSM 1in urma compresiei digitale a tributarelor incompetente si
diametrul relativ nu mare al segmentului incompetent al VSM. Ulterior, apelandu-se la analiza
prin regresie a fost elaborat un scor de prognozare, denumit PREST (Phlebectomy Reflux
Elimination Success Test). Numarul minimal de puncte conform scorului PREST constituie 0, iar
cel maximal posibil — 17 puncte. In eventualitatea unui scor pana la 10 puncte probabilitatea
lichidarii refluxului constituie mai putin de 50%, iar Tn cazul unui scor de 14 si mai mult —
depiseste 90%. Tn opinia autorilor, scorul elaborat permite cu o precizie suficient de mare de a
stabili indicatiile si contraindicatiile citre aplicarea strategiei ASVAL. In intentia realizarii
procedurii de validare externa a scorului PREST am evaluat in mod retrospectiv caracteristicile
prognostice pe lotul cercetat de pacienti. Deoarece metoda de prognozare a fost elaboratd in
exclusivitate pentru operatiile in bazinul VSM, cazurile de practicare a ASVAL in bazinul VSP
au fost excluse din analiza.

Un volum de informatie, suficient pentru calcularea retrospectiva a punctajului conform
scorului PREST, a fost disponibil in baza de date pentru 50 extremitati operate in conformitate
cu strategia ASVAL. Rezultatele analizei au demonstrat, ca in cazul sumei punctajului conform
scorului PREST egale cu 10 si mai mult lichidarea refluxului prin VSM dupa flebectomia izolata
a ramurilor tributare varicoase a fost inregistrata in 18 (85,71%) din 21 cazuri. Viceversa, in
cazul sumei punctajului dupa PREST mai mici ca 10 rata observatiilor cu succes hemodinamic al
interventiei a constituit doar 8/29 (27,58%), (p < 0,0001). Corespunzator, punctajul mediu
conform scorului PREST, determinat la pacientii cu flux fiziologic restabilit prin trunchiul VSM

dupa interventia chirurgicald, a fost semnificativ mai mare — 9,88+3,19; versus 6,0£2,37 puncte
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in sublotul cu reflux persistent (p < 0,0001). Analiza curbei ROC, construite Tn baza datelor
obtinute pe durata validarii retrospective, reflectd o informativitate acceptabild a scorului PREST
(Figura 4.10).

In pofida faptului, ci valorile indicelui AUC obtinute in studiul de fatd in procesul de
validare externd au fost ceva mai mici fatd de cele raportate de catre autorii scorului PREST
(AUC — 0,895), utilizarea acestuia in practica trebuie considerata necesara. Daca scorul ar fi fost
utilizat de catre noi in procesul de realizare a cercetarii, cel putin in 29 cazuri aplicarea strategiei
ASVAL ar fi fost consideratd neargumentata, ce ar fi permis evitarea insuccesului hemodinamic
al operatiei Tn 42% observatii. Sub alt aspect, nu putem trece cu vederea, ca scorul PREST nu
poate fi utilizat pentru prognozarea rezultatului clinic al interventiei chirurgicale, practicate in

conformitate cu strategia ASVAL.
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Fig. 4.10. Curba ROC obtinuta in cadrul validarii retrospective a scorului PREST

Utilizarea practica a scorului de prognozare PREST intru luarea deciziilor tactice in
tratamentul bolnavilor cu maladie varicoasa poate ntalni anumite dificultati. Spre regret, pe
departe, nu toti specialistii, ce efectueaza DSU in patologiile venoase, sunt cunoscuti cu tehnica
efectudrii probei cu compresiunea digitala a tributarelor incompetente ale VSM. Mai mult ca
atat, dacd la nivelul coapsei VSM poseda cateva ramuri varicos dilatate, compresia digitala
concomitenta a acestora ar putea fi dificila din punct de vedere tehnic, necesitand ajutorul unui
asistent. In cele din urma, in multe protocoale standard conform cirora se efectueaza DSU se
remarca doar diametrul jonctiunii safeno-femurale, si nu sunt descrise datele referitoare la
diametrul trunchiului VSM. Tn calitate de abord alternativ in procesul de stabilire a indicatiilor

catre realizarea strategiei ASVAL poate fi recomandata analiza configuratiei hemodinamice a
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refluxului. Conform datelor obtinute in studiul de fata, la pacientii cu reflux ce a fost lichidat cu
succes dupa realizarea flebectomiei izolate, veridic mai frecvent s-a remarcat configurarea ,,in
scard” a acestuia: in 18 (66,66%) cazuri, versus 5 (19,23%) in lotul cu insucces hemodinamic a
strategiei ASVAL (p < 0,001). Sub configuratia ,,in scara” a refluxului am considerat situatia,
cand unda retrograda a fluxului sangvin, generata la nivelul crosei VSM, se extinde de-a lungul
trunchiului VSM pana la nivelul treimii superioare sau medii a coapsei, iar ulterior este drenata

complet intr-o tributara incompetenta subcutanatid. Mai jos de nivelul derivarii tributarei de la

safena trunchiul VSM este competent (Figura 4.11).

-

Fig. 4.11. Configuratia ,,in scara” a refluxului venos patologic prin VSM (A — aspectul
extremitatii pana la operatie; B — prezentarea schematicd a refluxului; C — aspectul extremitatii

peste o lund dupa operatia ASVAL; D — refluxul in VSM pana la operatie; E — absenta refluxului

n VSM in timpul DSU de control)

Astfel, sumarizand experienta acumulatd in tratamentul bolii varicoase prin utilizarea
strategiei ASVAL, este necesar sa conchidem, ca cu conditia selectarii minutioase a bolnavilor
respectivul abord chirurgical asociaza inalta eficienta clinica si hemodinamica cu un grad extrem
de redus de traumatizare si risc operator. Durata destul de redusa a interventiei si posibilitatea
practicarii acesteia cu anestezie locala infiltrativa, de rénd cu rezultatele clinice bune,
caracterizate prin disparitia varicelor si a sSimptomelor subiective ale patologieli, 1i ofera strategiei

ASVAL un grad inalt de atractivitate pentru pacienti. Spre deosebire de alte aborduri
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chirurgicale tratamentul recurentei bolii varicoase dupa utilizarea ASVAL nu se asociaza cu
careva deficiente tehnice si, In fond, nu difera de interventia realizata pentru forma primara a
patologiei. La necesitate pentru lichidarea refluxului persistent poate fi utilizata atat metoda
clasicd ce include crosectomia si stripping-ul, cat si metodele de ablatie endovenoasa. Un
moment important, ce determind gradul de satisfactie al pacientului de rezultatul operatiei
ASVAL, este participarea acestuia in elaborarea planului curativ si complianta cu potentiala

necesitate 1n efectuarea interventiilor repetate.

4.5. Rationalitatea suprimarii refluxului prin venele perforante incompetente ale gambei

Rolul venelor perforante incompetente ale gambei in patogeneza insuficientei venoase
cronice primare, impactul acestora asupra dezvoltarii recurentei bolii varicoase, precum si
intrebarea referitoare la necesitatea ntreruperii chirurgicale a refluxului venos orizontal
reprezintd, probabil, unele dintre cele mai controversate si activ discutate aspecte ale flebologiei
moderne.

In cercetarea de fata venele perforante incompetente ale gambei au fost diagnosticate prin
intermediul DSU, deoarece, dupa cum s-a mentionat in capitolul 2, probele clinice functionale cu
garou poseda o informativitate destul de joasd in identificarea refluxului venos orizontal. Ca si
criteriu de incompetenta a unei vene perforante a servit prezenta fluxului venos bidirectional
(spre exterior si spre interior) in timpul realizarii probei de compresiune-decompresiune; totodata
durata refluxului trebuia sd depaseasca 0,5 sec. La nivelul celor 1332 extremitati afectate de
boala varicoasa si examinate instrumental, vene perforante incompetente pe gamba au fost
diagnosticate in 918 (68,91%) observatii. De altfel, numarul total de vene perforante
incompetente a constituit 1417, iar valoarea mediana a numarului acestora pe o extremitate a fost
1,0 (25%-75% IQR = 1,0-2,0). Numarul maximal de perforante incompetente diagnosticate pe o
extremitate a constituit 9 vene. In functie de localizare, au fost diferentiate perforante mediale,
laterale si referitoare la grupul posterior, precum si vene localizate in treimea superioard, medie
si inferioara a gambei. Cea mai mare parte din totalul venelor perforante incompetente a fost
identificata pe suprafata mediala a gambei — 1039 (73,32%). Semnificativ mai rar a fost pus in
evidenta refluxul la nivelul perforantelor din grupurile posterior si lateral: 259 (18,27%) si 119
(8,39%) vene, respectiv. Nivelul amplasarii perforantelor incompetente pe gamba a fost
documentat Tn timpul DSU pentru 1376 vene. Mai frecvent perforantele cu reflux au fost
localizate Tn treimea medie — 823 (59,81%) vene si in treimea distala a gambei — 402 (29,21%)
vene. Doar 151 (10,97%) perforante incompetente s-au localizat la nivelul treimii superioare a

gambei.
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Diametrul venelor perforante incompetente ale gambei a fost masurat in 1012 cazuri si a
variat de la 2,8 pana la 12,8 mm, constituind n mediu 4,51+1,04 mm. Desi in literatura se indica
asupra faptului, ca unul dintre criteriile de incompetenta a venelor perforante pe gamba este
diametrul acestora egal cu 3,5 mm si mai mult [147], in cercetarea de fata fluxul bidirectional in
timpul DSU n 113 (11,16%) observatii a fost documentat la nivelul venelor cu un diametru mai
mic. Compararea diametrelor venelor perforante incompetente intre diverse grupuri anatomo-
topografice nu a pus in evidenta careva diferente statistic semnificative. Astfel, diametrul mediu
al perforantelor din grupul medial a constituit 4,49+1,07 mm, grupul posterior — 4,65+0,99 mm,
grupul lateral — 4,3£0,71 mm (p > 0,05). Viceversa, s-a stabilit, ca diametrul venelor perforante
s-a majorat progresiv in directia dinspre treimea superioara spre cea inferioard a gambei.
Diametrul mediu al perforantelor incompetente, localizate in treimea inferioara a gambei a
constituit 4,78+1,24 mm si s-a dovedit a fi semnificativ mai mare, fatd de cel al venelor
localizate in treimea medie — 4,35+1,18 mm (p < 0,05) si superioara — 4,06£0,83 mm (p < 0,01)
a gambei.

Datele obtinute coreleazd cu mecanismele patogenetice ale insuficientei venoase cronice.
Presiunea in venele membrelor inferioare in momentul aflarii in pozitia verticala a pacientului si
in absenta contractiilor active ale musculaturii gambei este determinata de inaltimea coloanei
sangvine si, respectiv, sporeste in sens distal. In acelasi timp, diferenta stabilit intre diametrele
venelor perforante nu ne permite sa concluzionam fara echivoc referitor la rolul patogenetic al
acestora. Pe de o parte, perforantele incompetente ale gambei pot fi considerate drept cauza a
hipertensiunii venoase patologice, deoarece in timpul contractiei muschilor gambei acestea
realizeaza expulsia sangelui dinspre sistemul venos profund in cel superficial. Pe de alta parte,
plasandu-se in cel mai inferior punct de extindere a refluxului vertical prin sistemul venos
superficial, venele perforante pot detine o functie compensatorie sau cu alte cuvinte de ,,drena;j”,
returnand fluxul sangvin retrograd spre venele profunde ale gambei.

Am presupus, ca in cazul, cand venele perforante servesc drept punct ,,re-entry” pentru
refluxul vertical prin venele safene diametrul acestora ar trebui sa creasca in functie de sporirea
gradului de exprimare a fluxului retrograd. Deoarece in cadrul cercetarii curente calcularea
automatizata a volumului refluxului venos patologic in timpul DSU nu s-a realizat, am evaluat
corelatia dintre numarul si diametrul sumar al venelor perforante pe gamba de la nivelul unei
extremitati cu diametrul jonctiunii safeno-femurale incompetente, diametrul VSM si durata
refluxului (Tabelul 4.7).
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Tabelul 4.7. Corelatia capacitatii de drenaj a venelor perforante ale gambei cu severitatea

refluxului venos patologic vertical

Indicatorul indirect al Capacitatea de drenaj a perforantelor gambei
gradului de exprimare a Numarul de perforante Diametrul sumar al perforantelor

refluxului vertical incompetente incompetente
Diametrul JSF r = 0,16 (Spearman) r = 0,28 (Spearman)
(95% CI 0,09 - 0,24) (95% CI 0,20 - 0,35)
Diametrul VSM r = 0,27 (Spearman) r = 0,40 (Spearman)
(95% CI 0,19 — 0,35) (95% C1 0,33 -0,47)
Durata refluxului r = 0,13 (Spearman) r=0,21 (Spearman)
(95% CI 0,02 — 0,25) (95% CI1 0,10 - 0,32)

JSF — jonctiunea safeno-femurala

Dupa cum se observa din tabel, toti parametrii s-au aflat intr-o corelatie pozitiva, adica
capacitatea de drenaj a perforantelor gambei a sporit odatd cu cresterea gradului de exprimare a
refluxului vertical prin VSM. De altfel, mai puternica a fost corelatia diametrului trunchiului de
baza al VSM cu diametrul sumar al venelor perforante incompetente ale gambei. In general,
ultimul indicator a reactionat mai mult la modificarile volumului fluxului sangvin vertical
retrograd, ce din punctul nostru de vedere marturiseste despre capacitatea perforantelor de a se
dilata compensator in caz de hipertensiune in sistemul venos superficial. Drept inca o dovada a
faptului, ca dilatarea venelor perforante ale gambei este dependenta de gradul de exprimare a
refluxului vertical serveste valoarea veridic mai mare a mediei diametrului sumar al
perforantelor in cazul tipului hemodinamic ,,C” comparativ cu tipul ,,B”, in conformitate cu
clasificarea elaborata in rezultatul studiului: 7,97£5,12 mm si 4,40+1,33 mm, respectiv (p <
0,0001). Mai mult ca atat, printre pacientii cu reflux de tip ,,CIII-IV” valoarea medianei
diametrului sumar al venelor perforante incompetente ale gambei a depasit veridic indicatorul
respectiv stabilit Tn cazul refluxului de tip ,,CI-1I”: 6,45 mm (25%-75% IQR = 4,2-11,0) versus
5,0 mm (25%-75% IQR = 3,8-8,0), (p < 0,05). Datele obtinute ne permit sa concluzionam, ca in
caz de boala varicoasa dilatarea si incompetenta venelor perforante ale gambei poarta, in fond,
un caracter secundar, compensator si reprezinta, de fapt, reflexia suprasolicitarii hemodinamice a
sistemului venos superficial. Tn acest mod, in pofida fluxului bidirectional in timpul realizarii
probei de compresiune-decompresiune pe durata DSU, perforantele ,,re-entry” ale gambei sunt

nu atat cauza cat consecinta refluxului venos si, respectiv, a insuficientei venoase cronice.
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Analizand prin DSU incompetenta venelor perforante imediat dupa suprimarea temporara
(prin aplicarea garoului) a refluxului prin VSM 1in cadrul unui subgrup din 60 bolnavi (80
extremitati) am stabilit, ca 87 (41,23%) din 211 perforante cu reflux au incetat sa demonstreze
flux bidirectional. Datele literaturii marturisesc despre faptul, cd numarul perforantelor, ce isi
recapata functia valvulard, sporeste progresiv odata cu scurgerea timpului dupa interventie, ce se
explica prin reactia de adaptare din partea sistemului venos al membrelor inferioare la conditiile
modificate ale hemodinamicii [115]. Este important sa mentionam, cd frecventa refacerii
competentei perforantelor in cadrul testului cu garou s-a deosebit esential intre extremitatile
corespunzatoare clasei clinice C23 si Cas: 64 (56,1%) versus 23 (23,7%) vene (p < 0,001).
Eventuala cauzd ar fi gradul inalt de suprasolicitare si, respectiv dilatarea anatomica mai
pronuntatd a venelor perforante la bolnavii cu IVC severa. Compararea diametrelor perforantelor
incompetente de la nivelul extremitatilor ce se refera la clasele clinice C23 si Cs confirma
respectiva presupunere. In IVC severd diametrul mediu al perforantelor a fost veridic mai mare:
4,73+1,05 mm versus 4,32+0,98 mm in cazul claselor clinice C23 (p < 0,0001). Tn acest mod,
tendinta unor chirurgi de a intrerupe de rutind venele perforante incompetente in cadrul
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase indiferent de clasa clinica nu poseda o suficienta
argumentare teoretica.

Din 1380 extremitati cu maladie varicoasa, supuse tratamentului operator in cadrul
cercetarii curente, manipulatii chirurgicale pe venele perforante incompetente ale gambei au fost
efectuate doar la nivelul a 319 (23,11%). Au fost utilizate urmatoarele metode de intrerupere a
venelor perforante: ligaturarea sau sectionarea epifasciala — 292 (91,53%); ligaturarea
subfasciala deschisa (operatia de tip Linton) — 2 (0,62%); operatia SEPS — 42 (13,16%); ablatia
endovenoasa a perforantelor — 6 (1,88%) membre (suma depaseste 100%, deoarece in unele
cazuri la nivelul aceleiasi extremitati s-au utilizat cateva metode de intrerupere). Numarul de
perforante, intrerupte pe durata unei operatii, a variat de la 1 pana la 6, iar valoarea mediana a
constituit 2,0 vene perforante (25%-75% IQR = 1,0-3,0) pe 0 extremitate.

Este important de mentionat, cd din numarul total de cazuri in care s-a intervenit
chirurgical pe venele perforante ceva mai mult de jumatate — 164 (51,41%) au fost realizate la
bolnavii fara manifestari ale IVC severe, adicd in clasele clinice Cz3. Considerand datele
prezentate mai sus referitoare la rolul hemodinamic al venelor perforante, amploarea interventiei
chirurgicale Tn respectivele cazuri trebuie interpretata ca exageratd. Motivul Tintreruperii
perforantelor gambei la bolnavii cu boala varicoasa primara fara dereglari trofice, mai probabil, a
fost tendinta chirurgului operator de a diminua riscul recurentei patologiei. Evaluand rezultatul

tardiv (perioada medie de supraveghere fiind 40,63 luni) al operatiei la pacientii cu clasa clinica
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C23 am stabilit, ca asocierea interventiilor pe sistemul venos superficial cu intreruperea
perforantelor gambei nu este acompaniata de micsorarea riscului recurentei varicelor. Astfel, din
137 extremitdti la nivelul carora s-a intervenit izolat pe venele superficiale, la examenul de
control recurenta varicelor a fost diagnosticati in 48 (35,03%). In cazul practicirii simultane a
interventiilor pe venele perforante frecventa recurentei a constituit 11/25 (44%), (p > 0,05). La
fel, nu s-a evidentiat o diferentd semnificativa ce tine de micsorarea sumei medii de puncte
conform scorului VCSS intre subloturile comparate de pacienti. Pentru extremitatile cu
interventii izolate pe venele superficiale scorul VCSS s-a micsorat in mediu cu 2,44+1,78
puncte, iar pe membrele inferioare cu intreruperea concomitenta a perforantelor — cu 2,27+2,16
puncte (p > 0,05). Astfel, se poate concluziona, ca la pacientii cu boala varicoasa fara semne de
IVC severa asocierea interventiilor indreptate spre lichidarea refluxului vertical cu Tntreruperea
chirurgicald a venelor perforante incompetente ale gambei nu este acompaniatd de ameliorarea
rezultatelor tardive ale tratamentului. Mai mult ca atat, nu trebuie sa uitam, ca ligaturarea sau
sectionarea venelor perforante mireste durata interventiei si gradul traumatismului operator. Tn
cazul intreruperii simultane, de comun cu interventia pe venele superficiale, a perforantelor
gambei operatia a durat in mediu 70+31 minute, iar fara interventia pe perforante — 59+26
minute (p < 0,0001). Valoarea medianei intensitatii sindromului algic conform scorului VAS la a
2-3-a zi dupa operatie in cazul interventiilor ce au inclus deconectarea perforantelor a fost
semnificativ mai mare, fata de cea documentata in cazurile operatiei izolate pe venele
superficiale: 2,6 puncte (25%-75% IQR = 2,2-3,3) versus 2,3 puncte (25%-75% IQR = 1,8-2,8),
(p < 0,0001). De mentionat, ca pe durata realizarii cercetdrii de fata s-a observat tendinta ferma
de micsorare a numarului de interventii pe venele perforante ale gambei la bolnavii cu boala
varicoasa primara corespunzatoare claselor clinice Cz3. Astfel, daca in perioada anilor 2008-
2010 intreruperea perforantelor gambei a fost efectuata pe 42,01% din extremitati (100 din 238),
atunci in perioada anilor 2011-2012 rata unor asemenea operatii a constituit 11,97% (23 din
192), iar in anii 2013-2014 — doar 2,76% (9 din 325 membre).

Un caracter mai sever al dereglarilor hemodinamice venoase in boala varicoasi,
referitoare la clasele clinice Cas.¢, precum si o probabilitate mai redusa a disparitiei incompetentei
perforantelor gambei dupa inlaturarea refluxului venos vertical teoretic ar trebui sa justifice
intreruperea chirurgicald a perforantelor in sublotul respectiv de pacienti. In studiul realizat de
catre V. Culiuc (2009) pe un lot de pacienti cu IVC severda de etiologie mixta (primara si
secundara) s-a demonstrat, ca chiar si intreruperea izolata a refluxului orizontal prin perforantele
gambei rezulta cu ameliorarea hemodinamicii venoase la nivelul membrului afectat. Dupa

efectuarea operatiei SEPS a fost Inregistrata prelungirea semnificativa a timpului de reumplere
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venoasd la examinarea pletismografica fata de cea obtinuta preoperator cu suprimarea temporara
a refluxului safenian cu garou. Cresterea timpului de reumplere venoasa pana la valori normale
dupa efectuarea interventiei pe venele safene in combinare cu SEPS a fost observata semnificativ
mai frecvent In comparatie cu rezultatele pletismografiei obtinute preoperator in conditii de
suprimare prin garou a refluxului safenian [287].

In acelasi timp, rezultatele obtinute de citre autor nu pot fi extrapolate ,,orb” pe grupul de
bolnavi cu boald varicoasa. Dereglarile hemodinamice la acesti bolnavi difera semnificativ de
modificarile fluxului venos in caz de boald posttrombotica. In particular, printre pacientii cu
clasele clinice Cs.6, examinati prin DSU, refluxul la nivelul venei femurale superficiale, poplitee
sau a celor tibiale a fost diagnosticat intr-un numar destul de redus de observatii — 47 (11,69%)
din 402 membre inferioare. Tn acest mod, la majoritatea bolnavilor au lipsit conditiile
hemodinamice pentru extinderea refluxului din sistemul venos profund spre cel superficial prin
intermediul venelor perforante ale gambei. La fel, este evident, ca la nici un bolnav nu au fost
prezente leziuni stenozante sau ocluzive ale venelor magistrale.

Experienta practica ce tine de tratarea si evaluarea pe termen lung a bolnavilor cu
etiologia in exclusivitate primara a IVC severe ne permite sd presupunem, ca inlaturarea
chirurgicala izolata a refluxului vertical prin venele superficiale permite obtinerea unor rezultate
clinice acceptabile ale operatiei. In prezenta ulcerului trofic venos activ interventia la nivelul
venelor perforante incompetente ale gambei a fost practicata pe 50 (43,47%) din 115 extremitati.
Mai frecvent s-a efectuat ligaturarea epifasciala sau sectionarea perforantelor — 40 (80%)
observatii. Operatia SEPS s-a practicat la nivelul a 22 (44%) membre; ablatia endovenoasa a
perforantelor — in 2 (4%) si ligaturarea deschisa subfasciald (operatia de tip Linton) —n 1 (2%)
caz. In 14 (28%) cazuri operatia SEPS a fost asociatd cu ligaturarea deschisi epifasciald a
venelor perforante, localizate Tn afara zonei leziunilor trofice. Indiferent de faptul, s-a asociat sau
nu operatia pe venele superficiale cu intreruperea perforantelor incompetente pe gamba, n toate
115 cazuri cu clasa clinica Cs, in perioada postoperatorie s-a remarcat vindecarea completa a
ulcerului trofic activ sau tendinta evidentd spre diminuare a dimensiunilor defectului ulceros. Tn
7 (6,08%) cazuri pentru inchiderea ulcerelor trofice extinse s-a utilizat autodermoplastia cu
lambou liber perforat. Este necesar, insa, sd recunoastem, ca rezultatele intr-atat de optimistice
ale tratamentului acestei categorii de bolnavi pot fi explicate nu doar prin efectul interventiei
chirurgicale practicate, ci si prin alte masuri intreprinse pe durata spitalizarii: tratamentul topic
regulat al ulcerului trofic, compresia elastica aplicatd la un nivel calificat, farmacoterapia

condusa si limitarea timpului petrecut de catre pacient in pozitie ortostatica. Semnificativ mai
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informativa si importantd este studierea rezultatelor la distantd ale tratamentului pacientilor cu
IVC severa, indeosebi — a frecventei recurentei clasei clinice Ce.

Printre pacientii operati pentru boala varicoasa cu clasa clinicd Cs.¢ rezultatele la distanta
au putut fi urmarite la 100 extremitati. Pe 60 membre a fost efectuata interventie izolata pe
venele superficiale, iar pe 40 — in asociere cu intreruperea venelor perforante incompetente ale
gambei. Termenul de supraveghere a bolnavilor a variat de la un an pana la 97 luni, iar valoarea
mediand a acestuia a constituit 39 luni (25%-75% IQR = 25,25-61,75). Analiza comparativa a
criteriilor clinice de baza ale rezultatelor tardive ale interventiei chirurgicale este prezentata in

Tabelul 4.8.

Tabelul 4.8. Rezultatele la distanta ale interventiilor izolate pe venele superficiale si in asociere

cu intreruperea venelor perforante ale gambei in caz de IVC severa

o Interventie pe venele
o Interventie izolata pe o Valoarea
Rezultatul clinic de baza al o superficiale si
_ venele superficiale ) P
tratamentului perforantele gambei
(n=60) (testul)
(n =40)
Valoarea medie a scorului NS
4,19+2,08 5,13+3,0
VCSS (dupa operatie) (t-test)
Valoarea medie A pentru NS
. 6,34+4,54 5,62+3,9
scorul VCSS (t-test)
Rata extremitatilor cu NS
- ) 1/42 (2,38%) 2/40 (5%) _
amplificarea scorului VCSS (Fisher)
Rata extremitatilor cu clasa NS
o 19 (31,66%) 9 (22,50%) _
C4 s1 mai mare (Fisher)
Rata extremitatilor cu clasa NS
. 1/20 (5%) 0/14 (0%) _
C¢' (Fisher)

* _ A VCSS=VCSS pana la operatie ~ VCSS la momentul examinarii de control

T — in raport cu numarul de extremitati cu clasa clinicad Cs la momentul efectudrii operatiei

Dupa cum se observa din tabel, completarea inlaturarii izolate a refluxului vertical prin
venele superficiale cu manipulatii indreptate spre intreruperea venelor perforante incompetente
ale gambei, nu a posedat un impact semnificativ asupra rezultatelor de baza ale tratamentului

IVC severe — dinamica severitatii simptomelor conform scorului VCSS si clasa clinicd dupa
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CEAP. Rezultatele tardive ale DSU a extremitatilor operate pentru IVC severa, la fel, ne-au
oferit date paradoxale. Printre pacientii, la care in timpul interventiei chirurgicale primare s-au
realizat manipulatii de Inldturare a refluxului orizontal, perforante incompetente pe gamba au
fost diagnosticate mai frecvent, decat la bolnavii dupa operatii izolate pe sistemul venos
superficial: 8/21 (38,09%) vs 3/28 (10,71%) extremitati (p < 0,05). Nu dispunem de date
stiintifice suficiente pentru explicarea cauzelor paradoxului identificat si ne putem permite doar
sa presupunem, cad intreruperea unor vene perforante duce in unele cazuri la dilatarea
compensatorie si aparitia fluxului bidirectional in alte vene peforante ale gambei.

Tn acest mod, la momentul actual datele obtinute in cadrul studiului nu ne permit si
recomandam intervenirea de rutind pe venele perforante in timpul tratamentului chirurgical al
bolnavilor cu boala varicoasd complicati cu IVC severa. In procesul derularii cercetirii curente,
la fel ca si in cazul claselor clinice Co,3, Tn sublotul bolnavilor cu dereglari trofice s-a remarcat o
dinamicd negativda a numarului de interventii pe venele perforante, inclusiv SEPS. Daca la
inceputul cercetarii (anii 2008-2009) lichidarea refluxului orizontal s-a realizat la nivelul a 75
(80,64%) din 93 extremitati cu clasa clinica Ca-, atunci la etapa de finalizare (anii 2013-2014)
rata unor asemenea operatii a constituit doar 16/174 (9,19%). Desi problema chirurgiei venelor
perforante continud sa ramana controversatd, reprezentdnd un aspect nesolutionat al flebologiei
moderne, rezultatele obtinute in studiu sunt in concordanta cu datele cercetarilor contemporane,
realizate la un nivel metodologic Tnalt. Tn studiul randomizat publicat Tn anul 2011, s-a realizat
compararea rezultatelor inlaturdrii izolate a venei safena magna cu cele ale asocierii stripping-
ului cu SEPS. Analiza termenilor de vindecare si a frecventei recurentei ulcerelor trofice, precum
st a duratei reabilitarii postoperatorii si gradului de satisfactie a pacientilor nu a scos in evidenta

careva diferente semnificative intre loturile cercetate [31].

4.6. Concluzii la capitolul 4

1. Accesul inghinal cétre jonctiunea safeno-femurald poseda un sir de avantaje fatd de
inciziile infrainghinald si oblic-verticala, ducand spre micsorarea lungimii medii a inciziei
cutanate de la 5,30+0,78 cm spre 4,18+0,92 cm (p < 0,0001); sporirea valorii mediane a
tributarelor deconectate de la 3,0 (25%-75% IQR = 2,0-3,0) pana la 4,0 (25%-75% IQR = 3,0-
4,0), (p <0,001); precum si diminuarea cazurilor de lasare a unui bont excesiv al VSM de la 50%
pani la 28,78% (p < 0,05). In cazul realizarii crosectomiei prin acces subinghinal se remarci o
corelatie pozitiva puternicd (r = 0,67) intre lungimea bontului restant al VSM si distanta de la

plica inghinala pana la linia inciziei cutanate.
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2. In perioada tardivd dupd crosectomie duplex scanarea regiunii jonctiunii safeno-
femurale demonstreaza in 14,67% cazuri prezenta fenomenului de neovascularizare inghinala.
Practicarea in timpul interventiei primare a crosectomiei selective, inversiei endoteliale a
bontului venei, suturarii marginilor fasciei cribriforme sau combinarea acestora contribuie la
profilaxia neovascularizarii, Insd diminuarea statistic semnificativad a frecventei diagnosticarii
fenomenului de la 21,43% catre 5,88% este remarcata doar in cazurile formarii ,barierei
anatomice”.

3. Renuntarea la efectuarea de rutina a stripping-ului VSM din regiunea inghinald si pana
la nivelul maleolei mediale permite micsorarea semnificativa a intensitatii sindromului algic
postoperator, necesitdtii in diverse remedii analgezice, precum si a frecventei dereglarilor
neurologice senzoriale conditionate de traumatizarea nervului safen. De altfel, lasarca
segmentului incompetent de vena la nivelul gambei la bolnavii cu boald varicoasa cu clasele
clinice C2-C3 CEAP nu este urmata de cresterea numarului de recurente a bolii varicoase.

4. Utilizarea in timpul efectudrii ablatiei endovenoase cu laser a unei puteri mari de
iradiere (peste 12,5 W) se asociaza cu o intensitate mai sporita a sindromului algic postoperator,
fara a exercita un efect pozitiv asupra rezultatului tehnic al interventiei. Eficienta ablatiei,
evaluatd in conformitate cu scara GELEV, demonstreaza o corelatie pozitiva semnificativa cu
valorile parametrilor, ce descriu doza relativa de energie eliberata: LEED (,,r” Pearson = 0,41) si
EFE (,,r” Pearson = 0,53).

5. Stabilitatea spumei sclerozante, masuratd in vitro prin cronometrarea timpului de
injumatatire, creste in cazul evitarii contactului agentului sclerozant cu siliconul sau cauciucul
natural prezent in interiorul unor tipuri de seringi si racirii agentului sclerozant Tnaintea
prepararii spumei. Viceversa, reducerea raportului agent sclerozant in forma lichida cétre aer sub
1:3, precum si diminuarea numadrului miscarilor fiecarui piston sub 20 pot compromite
stabilitatea spumei si necesitd a fi evitate.

6. Validarea externa retrospectiva a scorului PREST, realizata in grupul bolnavilor cu
incompetenta VSM ce au fost supusi flebectomiei izolate a tributarelor varicoase, a demonstrat
un grad suficient de informativitate (indicele AUC pentru ROC - 0,784+0,06) Tn prognozarea
rezultatului hemodinamic al operatiei realizate conform strategiei ASVAL. Punctajul mediu dupa
PREST, determinat la pacientii cu succes hemodinamic al operatiei — 9,88+3,19 puncte,
depaseste semnificativ indicile corespunzator, observat in cazul persistarii refluxului — 6,0£2,37
puncte, (p < 0,0001).

7. Diametrul si numarul venelor perforante incompetente ale gambei in boala varicoasa se

afla in corelatie directa cu gradul de exprimare a refluxului vertical prin venele superficiale
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magistrale, ce indica asupra caracterului secundar, compensator al insuficientei valvulare a
perforantelor. Suprimarea simultana a refluxului venos vertical si orizontal nu poseda un impact
pozitiv semnificativ asupra frecventei recurentei varicelor, dinamicii punctajului conform

scorului VCSS si modificarii clasei clinice CEAP.
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5. CONDUITA CHIRURGICALA IN FORMELE CLINICE COMPLICATE SI RARE
ALE MALADIEI VARICOASE

5.1. Particularitatile diagnosticului si tratamentului chirurgical al varicotromboflebitei

Dezvoltarea trombozei in venele superficiale ale extremitatilor inferioare, definitd ca
varicotromboflebita acutd, reprezintd o complicatie tipicd a bolii varicoase. Afectarea de catre
procesul trombotic a tributarelor sau trunchiurilor magistrale ale venelor safene la bolnavii cu
boald varicoasa constituie circa 75% din toate cazurile de tromboza venoasa superficiala [288].
De regula, patologia poseda o evolutie benigna, asociindu-se doar cu dezvoltarea simptomelor
locale sau generale ale inflamatiei aseptice. Totusi, In unele cazuri este posibild extinderea
trombozei superficiale spre venele profunde ale extremitatii inferioare cu aparitia unui real risc
de dezvoltare a trombemboliei arterei pulmonare. Conform datelor unor autori, in lipsa unui
tratament adecvat frecventa trombozei asociate a venelor profunde in caz de tromboflebita
superficiald poate depasi 30%, ce marturiseste despre o semnificatie clinica inaltd a respectivei
patologii [9]. La etapa contemporana abordurile curative in varicotromboflebita acutd sunt
controversate si servesc drept subiect al cercetarilor stiintifice. Recomandarile, reflectate in
documentele internationale de consens ce vizeazd tromboza venoasd, se caracterizeaza printr-un
grad relativ scazut al dovezilor si variaza de la simpla prescriere a remediilor antiinflamatorii
nesteroidiene si compresiei elastice pand la utilizarea dozelor terapeurice de anticoagulante si
indicarea tratamentului chirurgical urgent [10]. Scoala chirurgicala autohtona in mod traditional
a pledat pentru o tactica ,,agresiva” in tratamentul tromboflebitei, ultima fiind interpretata drept o
patologie chirurgicald acuti, ce necesitid interventie chirurgicali urgenti. In acelasi timp,
termenii optimali si volumul operatiei in caz de varicotromboflebitd nu sunt precizati definitiv,
conduita pre- si postoperatorie a bolnavilor nu este standardizata, lipsind totodata si datele
referitoare la rezultatele unor asemenea interventii in comparatie cu operatiile in caz de boala
varicoasa necomplicata.

In cercetarea de fati au fost incluse 189 cazuri de varicotromboflebiti acuti: pe 176
(93,12%) extremitati tromboza s-a dezvoltat pe fundal de boala varicoasd primard si pe 13
(6,87%) — pe fundal de varice recurente. In conformitate cu localizarea anatomica cazurile au
fost divizate in felul urmator. Bazinul VSM a fost afectat de varicotromboflebita in majoritatea
covarsitoare a cazurilor — 164 (86,77%) extremitati, bazinul VSP — 9 (4,76%) membre si bazinul
VSAA — 3 (1,58%) extremitati (toate trei cazuri s-au dezvoltat pe fundalul recurentei
postoperatorii a bolii varicoase). Tn 13 (6,87%) observatii s-a identificat afectarea asociata de

catre procesul trombotic a doua bazine venoase: VSM si VSP — 8 extremitati, VSM si VNS — 3
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extremitati, VSM si VSAA — 2 membre. Tn conformitate cu criteriile de includere utilizate n
cercetarea curentda am evaluat doar cazurile de varicotromboflebitd ce au fost supuse
tratamentului chirurgical. Respectiv, din considerentele ca tactica la bolnavii cu
varicotromboflebitd si trombozad asociatd a venelor profunde a prevazut indicarea doar a
tratamentului conservator, aceste cazuri nu au constituit obiectul cercetarii stiintifice. Exceptie
fac 8 (4,23%) cazuri de extindere a trombozei superficiale prin ostiumul VSM spre vena
femurala comund, in care s-a efectuat interventie chirurgicala urgentd la nivelul venelor
superficiale si profunde.

Trombofiliille congenitale si dobandite, precum si starile de hipercoagulare tranzitorie
reprezintd un factor de risc bine studiat al trombozei venelor profunde. Unii cercetatori la fel au
stabilit rolul acestor factori in dezvoltarea trombozei trunchiului magistral al VSM sau VSP la
bolnavii firi maladie varicoasa [289]. Insi, majoritatea savantilor sustin parerea, ci in
varicotromboflebita starile trombofilice si de hipercoagulare joaca un rol mai putin important, iar
screening-ul Tn acest context nu este argumentat din punct de vedere clinic si nici sub aspect
economic [290]. In acelasi timp, rolul factorilor demografici si clinici in dezvoltarea trombozei
venelor varicoase ramane insuficient studiat. Comparand genul si varsta bolnavilor cu
varicotromboflebitd si boala varicoasa necomplicata am obtinut urmatoarele date. Printre
pacientii cu complicatii trombotice persoane de gen masculin au fost inregistrate ceva mai
frecvent, decét in cazul varicelor necomplicate: 35,44% (67/189) versus 32,91% (392/1191)
cazuri, respectiv (p > 0,05). Varsta bolnavilor cu varicotromboflebita s-a dovedit a fi
semnificativ mai mare. Valoarea medianei varstei Tn acest sublot a constituit 58 ani (25%-75%
IQR = 46,0-63,50) versus 51 ani (25%-75% IQR = 39,0-58,0) in grupul cu boala varicoasa
necomplicata (p < 0,0001). Este necesar de remarcat, ca varsta medie a bolnavilor in cazurile de
tromboza izolata a tributarelor varicoase si in diverse tipuri de tromboflebitd conform clasificarii
Verrel-Steckmeier nu s-a deosebit veridic (datele nu sunt prezentate). O anumita tendinta spre
predominare a genului masculin in caz de tromboza venoasa superficiald si rolul semnificativ a
varstei ca si factor de risc au fost semnalate si in studiile altor autori [291].

Valoarea medianei IMC la pacientii cu varicotromboflebita nu s-a deosebit semnificativ de
indicele corespunzator la bolnavii cu boala varicoasa fara tromboza: 25,0 (25%-75% IQR = 22,0-
32,15) si 24,8 (25%-75% IQR = 22,0-32,20), respectiv (p > 0,05). Mai mult ca atét, printre
bolnavii cu varicotromboflebitd rata pacientilor cu obezitate a fost nesemnificativ mai mica —
31,97% (55/172), fata de cea inregistratd la bolnavii cu varice necomplicate ale extremitatilor
inferioare — 33,18% (372/1121). Tn acest mod, spre deosebire de tromboza venelor profunde

masa corporald excesiva nu a jucat un rol esential in dezvoltarea varicotromboflebitei.
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Fumatul reprezintd un factor bine cunoscut de risc pentru dezvoltarea complicatiilor
trombotice arteriale si a ischemiei cronice. Considerand efectul destructiv al componentelor
fumului de tigard asupra endoteliului vascular, ar trebui presupusd la fel si existenta unei
eventuale corelatii dintre tabagism si tromboza venoasi. Insd, in subgrupul de pacienti cu
varicotromboflebitd evaluat rata fumatorilor activi a constituit 21,87% (21/96), iar in sublotul cu
boald varicoasd fird tromboza — 22,39% (129/576), (p > 0,05). in studiul condus de citre
C.Karathanos (2013), la fel nu s-a stabilit vreo corelatie dintre tabagism si tromboza venoasa
superficiala [291].

Analiza distributiei observatiilor de varicotromboflebitd acutd conform claselor clinice ale
clasificarii CEAP, a pus in evidentd un numar semnificativ mai mic al cazurilor de IVC severa in
acest lot de bolnavi. Rata pacientilor cu clasele clinice C4— Cs a constituit doar 12,69% (24/189)
versus 32,40% (386/1191) in sublotul cu boala varicoasa necomplicata (p < 0,0001). Diferenta
evidentiata se supune destul de dificil explicatiei, daca ne bazam pe datele disponibile referitoare
la patofiziologia si etiologia bolii varicoase si a tromboflebitei acute. Unii cercetdtori au
identificat o frecventa considerabil mai mare a starilor trombofilice la pacientii cu IVC severa
[292]. Presupunem, ca respectiva controversa poate fi explicata prin dificultatea diagnosticarii
clinice a formelor distale ale trombozei venoase superficiale la bolnavii cu clasele clinice C4— Cs
conform CEAP. Prezenta simptomaticii dolore conditionate de ulcerul trofic activ si inflamatia
tesutului  celulo-adipos subcutanat, precum si fenomenele de hiperpigmentare si
lipodermatoscleroza mascheaza simptomele varicotromboflebitei acute. Tn favoarea acestei teorii
marturiseste identificarea nu atat de rara — 15,54% (60/386) in timpul DSU a sinehiilor
posttrombotice in lumenul venelor superficiale la pacientii cu IVC severa si absenta in anamneza
a episoadelor remarcate de varicotromboflebitd acutd. La pacientii cu clasele clinice Cz si C3
asemenea modificari au fost diagnosticate in timpul DSU de trei ori mai rar — doar in 4,96%
(40/805) cazuri (p < 0,0001).

In literatura sunt reflectate date, ce marturisesc despre o corelatie dintre riscul dezvoltarii
trombozei venoase si genotipul pacientului dupa sistemul de antigeni eritrocitari ABO. Cauza
respectivului fenomen, n opinia cercetatorilor, rezida in concentratia sporita a factorului de
coagulare von Willebrand in plasma sangvind, precum si concentratia ceva mai mare a
trombofiliilor congenitale la pacientii cu grupele de sange ,,non-0". In cadrul cercetirilor clinice
s-a demonstrat, ca la pacientii cu prima grupa sangvind tromboza venoasa se observa
semnificativ mai rar in comparatie cu posesorii de alte grupe [293]. In cercetarea curenti am
remarcat doar o frecventd usor mai mare a grupei a doua de sdnge printre pacientii cu

varicotromboflebita — 52,34% (78 din 149 bolnavi examinati), versus 43,58% (231/530) la
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pacientii cu boald varicoasi necomplicati (P = 0,057, testul ¥?). Rata bolnavilor cu alte grupe
sangvine nu s-a deosebit statistic. Tn acest mod, sumarizand rezultatele cercetirii factorilor de
risc ai varicotromboflebitei acute, este necesar sa conchidem, ca un impact semnificativ asupra
dezvoltarii patologiei posedd in primul rand vérsta pacientului. Tn mod indirect aceasta se
datoreaza duratei veridic mai mari a bolii varicoase la bolnavii cu tromboza — valoarea medianei
fiind 20 ani (25%-75% IQR = 12,0-32,0) versus 17 ani in lipsa trombozei (25%-75% IQR =
10,0-25,0), precum si numarului mai mare de patologii concomitente — 1 patologie (25%-75%
IQR = 0-2,0) versus 0 patologii (25%-75% IQR = 0-1,0), (p < 0,0001 in ambele cazuri). Drept
factor suplimentar de risc ar putea de asemenea servi prezenta la pacientul cu maladie varicoasa
a grupei a doua sangvine, insa respectivul fapt necesita a fi studiat in continuare.

Tactica curativa in varicotromboflebita acutd in mare parte este determinatd de riscul
extinderii trombozei spre venele profunde, in primul rand prin intermediul jonctiunii safeno-
femurale incompetente dilatate spre vena femurald comuna — zona anatomica denumitd de catre
chirurgi la mijlocul sec. XX ,incubatorul emboliilor fatale” [294]. Respectiv, 0 mare
semnificatie practica in vederea stabilirii indicatiilor catre realizarea interventiei chirurgicale si a
gradului de urgenta a acesteia este detinuta de catre stabilirea localizarii anatomice si a extinderii
trombozei superficiale. Tn baza datelor DSU preoperatorii am stabilit urmitoarea distribuire a
cazurilor de varicotromboflebita acutda in bazinul VSM si VSP in acord cu clasificarea Verrel-
Steckmeier: tromboza izolata a tributarelor venelor superficiale magistrale — 69 (39,20%)
observatii; tipul I — 69 (39,20%); tipul 11 — 29 (16,47%); si tipul 111 — 9 (5,11%) extremitati. Din
numarul de observatii cu primul tip de varicotromboflebita hotarul proximal al maselor
trombotice s-a aflat la nivelul gambei in 31 (44,92%) cazuri, la nivelul 1/3 inferioare a coapsei —
n 3 (4,34%) cazuri, in 1/3 medie a coapsei — in 19 (27,53%) cazuri si in 1/3 superioara a coapsei
— in 16 (23,18%) cazuri. De altfel, in ultimul subgrup de observatii distanta de la apexul
trombotic si pana la valva terminald a jonctiunii safeno-femurale a variat de la 1,0 pana la 8,0 cm
si a constituit in mediu 4,12+2,02 cm. Tn acest fel, in majoritatea covarsitoare a cazurilor de
varicotromboflebita — 78,40% din extremitatile inferioare, masele trombotice s-au localizat la o
distanta suficient de mare de jonctiunea safeno-femurala, iar aproape in 40% cazuri — trunchiul
magistral al venelor superficiale a ramas permeabil. Datele obtinute se afla in contradictie cu
opinia formata printre medici, precum ca in majoritatea cazurilor de varicotromboflebita acuta
existd un real pericol de migrare a maselor trombotice spre venele profunde si dezvoltare a
embolismului pulmonar.

Fard dubii, DSU reprezintd metoda cea mai informativa in ce priveste diagnosticul topic n

caz de varicotromboflebita. Insa, in multe institutii medicale din Republica Moldova efectuarea
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acestei examinari instrumentale in regim de urgentd, precum si pe timp de noapte si in zilele de
utilizarii datelor examenului clinic obiectiv al bolnavului pentru aprecierea hotarului proximal al
trombozei In VSM. Rezultatele compararii localizarii zonelor de hiperemie si infiltratie a
tesuturilor moi ale extremitatilor inferioare in proiectia venelor subcutanate magistrale cu datele,

obtinute la DSU, sunt prezentate in tabelul 5.1.

Tabelul 5.1. Compararea hotarului proximal al trombozei in VSM, apreciat in timpul examenului

clinic si cu ajutorul DSU (n = 95 extremitati)

Hotarul proximal al Hotarul proximal al trombozei (datele DSU)
trombozei (datele 1/3 _ 1/3
o 1/3 medie a JSF si/sau
clinice) Gamba inferioara a _ superioara
) coapsel ) VFC
coapsei a coapsei
Gamba (n = 33) 26 0 3 1 3
(78,78%) (0%) (9,09%) (3,03%) (9,09%)
1/3 inferioara a coapsei 1 1 10 5 6
(n=23) (4,34%) (4,34%) (43,47%) (21,73%) (26,08%)
1/3 medie a coapsei (n 0 2 7 9 15
=33) (0%) (6,06%) (21,21%) | (27,27%)" | (45,45%)"
1/3 superioara a 0 0 0 2 4
coapsei (n = 6) (0%) (0%) (0%) (33,33%) (66,66%)"

JSF — jonctiunea safeno-femurald; VFC — vena femurala comuna,
* —p < 0,05 (Fisher) in comparatie cu indicele corespunzator in localizarea la nivelul gambei a

hotarului clinic

Dupa cum se observa din tabel, in cazurile trombozei trunchiului VSM la nivelul gambei
datele examenului clinic in majoritatea cazurilor — 78,78% au corespuns concluziei DSU.
Viceversa, in cazurile extinderii manifestarilor locale ale inflamatiei spre coapsd frecventa
corespunderii rezultatelor clinice cu cele ultrasonografice a variat de la 4,34% péana la 33,33%
cazuri. Cu alte cuvinte, cel putin in o treime din cazuri apexul trombotic s-a plasat mai proximal
decat hotarul superior al trombozei apreciat clinic. Frecventa ocluziei trombotice a jonctiunii
safeno-femurale si extinderii trombului in vena femuralda comuna in caz de hiperemie si

infiltratie tisulard in treimea medie si superioard a coapsei s-a dovedit a fi veridic mai mare,
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decat n localizarea simptomelor trombozei mai inferior de nivelul articulatiei genunchiului.
Rezultatele obtinute ne permit sd conchidem, ca pericolul real de implicare a venei femurale
comune la pacientii cu semne clinice de tromboza a VSM in exclusivitate la nivelul gambei nu
este mare, reprezentand sub 10%. Sub alt aspect, extinderea hiperemiei si infiltratiei pana la
treimea superioara a coapsei dicteaza necesitatea realizarii de urgenta a DSU si initierii prompte
a masurilor curative, deoarece la peste doua treimi din asemenea bolnavi este diagnosticat tipul
doi si trei de varicotromboflebitda conform clasificarii Verrel-Steckmeier.

Un alt factor important, ce influenteaza asupra evolutiei si potentialului emboligen al
varicotromboflebitei, este durata in timp a acesteia. In lotul cercetat de bolnavi durata
varicotromboflebitei catre momentul spitalizarii a variat de la 1 pana la 35 zile, constituind in
mediu 8,56+7,04 zile. Majoritatea pacientilor — 123 (65,07%), au fost spitalizati pe parcursul
primelor douda saptamani de la debut. Analiza rezultatelor DSU 1la pacientii cu
varicotromboflebita a aratat, ca in cazul caracterului hipoecogen omogen al maselor trombotice
in lumenul venei durata medie a patologiei constituie 4,94+3,34 zile, in cazul caracterului
heterogen (hiper-hipoecogen) — 6,46+3,54 zile si in cazul celui omogen hiperecogen — 12,2+4,02
zile. Tn acest mod, deja spre sfarsitul primei saptimani de la debutul patologiei se remarci semne
ultrasonografice de organizare a maselor trombotice, iar spre sfarsitul celei de-a doua saptamani
se observa finalizarea acestui proces. Ar trebui s presupunem, ca spre finalul primei saptamani
de la momentul debutului patologiei activitatea procesului trombotic si probabilitatea progresarii
maselor trombotice din sistemul venos superficial spre cel profund descresc.

Conform datelor literaturii primele 14 zile reprezinta intervalul de timp acceptabil pentru
realizarea interventiei chirurgicale in caz de varicotromboflebita. La termeni mai tardivi are loc
organizarea maselor trombotice, se petrec modificari sclerotice in vene si tesuturile moi
perivenoase, ceea ce mareste gradul de traumatizare si inrdutateste rezultatele tratamentului
operator [295]. In acelasi timp, la compararea particularitatilor tehnice ale operatiilor (numarul
tentativelor de realizare a stripping-ului, cazurile de rupere a trunchiului venei de la sonda, rata
miniflebectomiilor tributarelor varicoase) si frecventei complicatiilor de plaga in timpul
tratamentului chirurgical al varicotromboflebitei pe parcursul primelor doud sdptamani de la
debut si peste 14 zile de la inceputul patologiei nu am obtinut diferente statistic semnificative
(datele nu sunt prezentate). Probabil, pe fundalul utilizarii pe larg a anticoagulantelor directe si
indicdrii remediilor antiinflamatorii nonsteroidiene termenii practicdrii interventiei chirurgicale
nu exercitd un impact semnificativ asupra rezultatelor imediate ale tratamentului operator al

varicotromboflebitei.
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In cercetarea de fati terapia anticoagulantd a fost indicatd la 157 (83,06%) bolnavi cu
varicotromboflebita acuti. Tn 23 (14,64%) cazuri administrarea anticoagulantelor s-a efectuat
doar pana la operatie pe durata a 1 pana la 8 zile, valoarea mediana — 1 zi (25%-75% IQR = 1,0-
2,0). La 71 (45,22%) bolnavi administrarea preoperatorie a anticoagulantelor a fost inceputa
pana la si ulterior continuata dupa operatiec. O anticoagulare in exclusivitate postoperatorie a fost
realizatd in cazul a 63 (40,12%) pacienti. Durata administrarii anticoagulantelor dupa operatie la
fel a variat de la 1 pana la 8 zile, valoarea medianei constituind 4 zile (25%-75% IQR = 2,0-5,0).
Anticoagulantele directe (heparind nefractionatd, enoxaparind, nadroparina, bemiparina,
fondaparinux) au fost prescrise in doze profilactice, intermediare (50-75% din doza curativa) sau
curative. Dozele profilactice au fost utilizate la 110 (70,06%) bolnavi, intermediare — la 41
(26,11%) si curative — la 6 (3,82%). Remedii antiinflamatorii nonsteroidiene (metamizol,
diclofenac) au fost prescrise tuturor pacientilor cu varicotromboflebitd acuta. Monoterapia a fost
indicata in 70 (44,58%) cazuri, iar pentru alti 87 (55,41%) pacienti s-au utilizat concomitent
ambele remedii antiinflamatorii. Durata terapiei antiinflamtorii a variat de la 1 pana la 10 zile, cu
valoarea medianei — 4 zile.

Utilizarea perioperatorie a anticoagulantelor si remediilor antiinflamatorii duce inevitabil
la cresterea numarului de complicatii hemoragice, mai tipice dintre acestea in caz de tratament
operator al bolii varicoase fiind hematoamele subcutanate in regiunea realizarii stripping-ului si
flebectomiei. In lotul cercetat de pacienti cu varicotromboflebitdi hematoame postoperatorii
extinse ale tesuturilor moi la nivelul extremitatii operate au fost diagnosticate in 12 (7,64%)
cazuri, dintre acestea — 3 cazuri au necesitat drenare chirurgicald deschisa. La analiza influentei
intensitatii si duratei terapiei anticoagulante asupra riscului dezvoltdrii hematoamelor
postoperatorii au fost obtinute urmatoarele date. La bolnavii ce prezentau hematoame ale
tesuturilor moi veridic mai frecvent s-au utilizat doze curative de anticoagulante: in 3/12 (25%)
observatii versus 3/145 (2,06%) in lipsa hematoamelor (p < 0,01). La fel, ceva mai frecvent au
fost utilizate si dozele intermediare — 33,33% versus 25,51%, insa respectiva diferenta nu a atins
nivelul semnificatiei statistice. Este important de remarcat, ca la pacientii cu hematoame durata
medie de prescriere postoperatorie a anticoagulantelor a fost semnificativ mai mare — 5,41+2,35
zile, fata de respectiva la pacientii fara complicatii hemoragice — 3,08+2,49 zile (P = 0,001).
Durata indicarii preoperatorii a anticoagulantelor si regimul utilizarii remediilor antiinflamatorii
nonsteroidiene nu s-a deosebit intre grupurile comparate. Considerand absenta in lotul general de
bolnavi cu varicotromboflebitd a cazurilor de tromboza postoperatorie a venelor profunde sau de
embolism pulmonar, datele obtinute marturisesc despre utilizarea nerationald la pacientii operati

a dozelor curative de anticoagulante, precum si indicarea acestora pe 0 durata mai mare de 3 zile.
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Volumul interventiei chirurgicale in caz de varicotromboflebita acuta a variat de la operatii
paliative — deconectarea jonctiunii safeno-femurale / safeno-popliteale sau inlaturarea izolata a
tributarelor varicoase trombozate, pana la operatii radicale — ce au inclus crosectomia, stripping-
ul si flebectomia. Crosectomia izolatad a jonctiunii safeno-femurale (3 extremitati) sau ligaturarea
inalta a VSM (1 membru) au fost realizate in 4 (2,11%) cazuri, iar deconectarea izolata a
jonctiunii safeno-popliteale — la un (0,52%) bolnav. Caracterul paliativ al interventiei a fost
conditionat de imposibilitatea tehnica de realizare a stripping-ului in 2 cazuri si specificul
refluxului venos patologic de asemenea in 2 cazuri: varianta hemodinamica A, conform
clasificarii elaborate, — un caz, varianta D — un caz. In 9 (4,76%) observatii in caz de tromboza
izolata a tributarelor VSM a fost realizatd miniflebectomia cu anestezie locald infiltrativa. Drept
argument pentru realizarea flebectomiei izolate au servit: caracterul recidivant al bolii varicoase
cu absenta trunchiului magistral al VSM — 5 cazuri, precum si varianta hemodinamica de tip A si
tip B a refluxului — cate 2 cazuri, respectiv.

in majoritatea absolutd a observatiilor — 92,59%, in varicotromboflebita acuta la nivelul
venelor superficiale s-au practicat interventii chirurgicale radicale. La 3 (1,58%) bolnavi cu
varicotromboflebita a fost realizata ablatia endovenoasd cu laser a trunchiului VSM. De altfel,
intr-un caz, referit la tipul doi conform clasificarii Verrel-Steckmeier, ablatia endovenoasa a fost
anticipatad de crosectomie si trombectomie anterograda din trunchiul VSM cu ajutorul cateterului
cu balon de tip Fogarty. Prezintad interes compararea particularitatilor tehnice ale operatiilor
clasice in caz de varicotromboflebita cu interventiile, efectuate la pacientii cu boala varicoasa
primara necomplicata (Tabelul 5.2).

Datele prezentate in cadrul tabelului marturisesc in favoarea unui grad ceva mai mare de
traumatizare al interventiilor chirurgicale efectuate pentru varicotromboflebita acutd. Astfel,
veridic mai mare a fost lungimea accesului pentru realizarea crosectomiei, conditionatd de
necesitatea ntr-o revizie minutioasa a regiunii crosei VSM si posibila trombectomie din regiunea
jonctiunii safeno-femurale. Tromboza trunchiului magistral al venei, precum si procesul
inflamator perivenos au servit drept motiv pentru realizarea cu o frecventa mai mica a celei mai
putin invazive tehnici de stripping safenian — prin invaginare, desi respectiva diferenta s-a
dovedit a fi la limita veridicitatii statistice. Mai semnificativa a fost diferenta in ceea ce tine de
frecventa utilizarii tehnicii de miniflebectomie dupa Muller pentru inlaturarea tributarelor
varicoase ale venelor magistrale subcutanate. Desi in varicotromboflebita este posibila realizarea
trombectomiei din venele subcutanate prin miniincizii cutanate cu bisturiul nr.11, inlaturarea
varicelor propriu-zise prin acele miniincizii, de reguld, este dificila din motivul unei periflebite

exprimate. Spre deosebire de boala varicoasd necomplicata, pentru inlaturarea ,,complexului
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varicos” in caz de varicotromboflebitd in majoritatea cazurilor s-a utilizat tehnica de flebectomie
dupa Narrath — 48 (40%) extremitati sau excizia en bloc a conglomeratului de vene trombozate —
32 (26,66%) extremitati.

Tabelul 5.2. Particularitatile tehnice ale operatiilor in caz de varicotromboflebita acuta si boala

varicoasd necomplicata

Particularitatile tehnice ale Varicotromboflebita Boala varicoasa Valoarea P
operatiei acuta necomplicata (testul)
Lungimea accesului spre JSF
4,0 4,0 0,04
(cm)

. (4,0-5,0) (3,0-5,0) (Mann-
Mediana (25%-75% IQR) T Whitney)
Accesul inghinal spre JSF 118/139 (84,89%) | 635/774 (82,04%) (Fi';fer)
Stripping prin invaginare 35/58 (60,34%) 280/395 (73,16%) (F?éﬂgr)
Stripping descendent 66/110 (60%) 397/633 (62,71%) NS

(Fisher)
Miniflebectomia Muller 39/120 (32,5%) 489/750 (65,2%) <(Fo|s?1(()a?)1

JSF — jonctiunea safeno-femurala

Volumul interventiei chirurgicale s-a modificat esential in cazul operatiilor, intreprinse
pentru tipul al treilea de varicotromboflebite, conform clasificarii Verrel-Steckmeier. Localizarea
apexului trombotic n lumenul venei femurale comune nu a permis realizarea unei crosectomii
tipice a VSM, dictand necesitatea efectuarii initial a trombectomiei. Toate cele opt operatii in
respectivul tip de varicotromboflebitd au fost realizate de catre chirurgii vasculari. Dupa
mobilizarea jonctiunii safeno-femurale si blocarea temporara a venei femurale comune superior
de apexul trombotic s-a practicat trombectomia: n 6 (75%) cazuri prin extragerea directd a
maselor trombotice cu pensa fenestrata, iar in 2 (25%) — cu ajutorul cateterului cu balon Fogarty
(Figura 5.1). Excizia completa a jonctiunii safeno-femurale cu aplicarea suturii vasculare pe vena
femurala comuna s-a efectuat in 4 (50%) cazuri. Cazuri de trombembolism pulmonar survenite

intra- sau postoperator in lotul respectiv de bolnavi nu au fost inregistrate.
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Fig. 5.1. Trombectomia din venele profunde in caz de varicotromboflebita de tipul trei dupa

Verrel-Steckmeier cu utilizarea pensei fenestrate (stdnga) si cateterului cu balon Fogarty
(dreapta)

Interventia chirurgicald radicald in caz de varicotromboflebitd acuta permite nu doar
inlaturarea completa a venelor subcutanate trombozate, prevenind in acest mod posibilitatea
extinderii trombozei spre sistemul venos profund, ci si duce la eradicarea bolii varicoase propriu-
zise. In acelasi timp, dupa cum s-a aritat mai sus, efectuarea interventiei chirurgicale urgente in
caz de varicotromboflebitd se evidentiaza printr-un grad mai mare de traumatizare, iar tehnicile
miniminvazive la respectivii bolnavi sunt inca destul de rar aplicate. Drept urmare, rezultatele
precoce ale tratamentului varicotromboflebitei acute intr-o oarecare masura cedeaza celor
nregistrate in cazul bolii varicoase necomplicate (Tabelul 5.3).

Dupa cum se observa din tabel, durata tratamentului postoperator in stationar si a indicarii
analgezicelor nenarcotice in cazul tratamentului chirurgical al varicotromboflebitei acute s-au
dovedit a fi veridic mai mari, decat in cazul operatiilor programate pentru boala varicoasd. De
altfel, valoarea medianei numarului de doze de opioide in ambele grupuri nu s-a deosebit
esential. Necesitatea in tratament prolongat in conditii de stationar si in indicarea RAINS,
probabil a fost conditionata de realizarea manipulatiilor chirurgicale pe tesuturile moi in conditii
de reactie inflamatorie locala conditionatd de tromboza. Este necesar de remarcat, ca frecventa
complicatiilor de plaga dupd operatiile pentru varicotromboflebita acuta practic de trei ori au
depasit indicele respectiv la pacientii cu boald varicoasd necomplicatd. Din 23 cazuri de deviere
de la evolutia normald a procesului din plagd in 13 (56,52%) — a fost diagnosticatd dezvoltarea
infiltratului inflamator 1n plagile postoperatorii, In 5 (21,73%) — supuratia plagii, in 3 (13,04%) —

limforee si in 2 (8,69%) — necroza marginald a tegumentelor cu dehiscenta marginilor plagii
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dupd extragerea firelor de suturd. Valoarea medianei duratei reabilitdrii postoperatorii a

pacientilor cu varicotromboflebitd cu 9 zile a depasit respectiva in caz de tratament al bolii

varicoase, insd aceastd diferenta nu a atins nivelul semnificatiei statistice.

Tabelul 5.3. Rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical al varicotromboflebitei acute si

bolii varicoase necomplicate

Rezultatele tratamentului

Varicotromboflebita

Boala varicoasa

Valoarea P
acutd necomplicatd (testul)
estu
(n=189) (n=1191)
Spitalizare postoperatorie,
< 0,0001
zile 50 4,0 (M’ann-
. (4,0-6,0) (3,0-6,0) .
Mediana (25%-75% IQR) Whitney)
RAINS, zile de prescriere 40 40 <0,0001
. : ’ (Mann-
04-75H0 - -
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-6,0) (2,0-5,0) Whitney)
Opioide, numarul dozelor 0 0 NS
i 0%-750 ) ) (Mann-
Mediana (25%-75% IQR) (0-1,0) (0-1,0) Whitney)
Complicatii postoperatorii de <
’ 0,001
0, 0, !
plaga 23 (12,16%) 56 (4,7%) (Fisher)
Reabilitare postoperatorie,
zile 30,0 21,0 (Ml\zﬁn-
) (8,0-50,0) (10,0-57,0) hi
Mediana (25%-75% IQR) Whitney)

Evaluarea rezultatelor la distanta (termenul mediu de supraveghere fiind 45,81 luni) a fost

posibild dupa 47 interventii chirurgicale pentru varicotromboflebita acutd. Recurenta sau

persistarea varicelor la nivelul extremitatii operate au fost diagnosticate in 13 (27,65%) cazuri,

fara a demonstra 1nsa o veridicitate statistica a diferentei, comparativ cu indicele respectiv in caz

de boala varicoasa necomplicata — 78/250 (31,20%) observatii (p > 0,05). In pofida unei utilizari

foarte limitate a operatiilor miniminvazive in caz de varicotromboflebita, pe termen lung de

supraveghere valoarea medianei nivelului de satisfactie a pacientilor de rezultatele tratamentului
a constituit 9,0 puncte conform VAS (25%-75% IQR = 7,5-10,0) versus 8,5 puncte (25%-75%

IQR = 7,0-10,0) in lotul cu boald varicoasa necomplicata (p > 0,05). Acest moment, probabil,

necesitd a fi explicat prin factorul psihologic de percepere de cétre bolnav a interventiei

chirurgicale urgente in caz de tromboza acuta ca fiind una ,salvatoare de viata”, ceea ce

175



diminueaza cerintele legate de aspectul estetic al operatiei si fata de evolutia perioadei
postoperatorii. Tn general, putem concluziona, c¢a tratamentul chirurgical clasic al bolii varicoase,
efectuat pe fundal de tromboza acutda a venelor superficiale, chiar daca este mai invaziv si se
asociazd cu un numdr mai mare al complicatiilor legate de plagd, permite obtinerea unor

rezultate tardive comparabile cu respectivele din lotul total de bolnavi.

5.2. Recurenta postoperatorie a varicelor: cauzele principale si tactica chirurgicala

In pofida perfectarii in ultimile decenii a metodelor de diagnostic si tratament chirurgical a
bolii varicoase recurenta postoperatorie a patologiei este remarcata in continuare intr-un numar
semnificativ de cazuri, constituind circa 7-65% [29]. Luand in consideratie numarul semnificativ
de operatii efectuate pentru boala varicoasa primara, tratamentul recurentei reprezintd prin sine o
problema medicald si economica importantda. Mai mult ca atdt, diagnosticul si tratamentul
varicelor recurente, de regula, reprezinta o sarcind mai dificila, decat tratamentul patologiei
primare.

In cercetarea curentd au fost inclusi 86 pacienti spitalizati in Clinici cu recurenta
postoperatorie a bolii varicoase la nivelul a 111 extremitati inferioare, ceea ce constituie 8,04%
din numarul total de observatii. Rata pacientilor de gen feminin in acest sublot nu s-a deosebit de
cea inregistratd in cazul bolii varicoase primare: 73,25% versus 64,04%, respectiv (p > 0,05). In
acelasi timp, varsta medie a bolnavilor cu recurenta varicelor s-a dovedit a fi, in mod previzibil,
mai mare — 54,75+10,24 ani versus 49,04+13,22 ani la bolnavii cu varice primare (p < 0,0001).
Un fapt interesant este reprezentat prin prezenta unei rate semnificativ mai mari a claselor clinice
Cs— Ce printre extremitatile cu boala varicoasa recurenti — 48 (43,24%) observatii. In patologia
primara IVC severa a fost remarcata doar in 362 (28,52%) cazuri (P = 0,0016). Diferenta
observatd necesitd a fi explicatd mai degraba nu prin severitatea mai exprimatd a dereglarilor
hemodinamice in caz de recurentd a patologiei, ci prin factorul adresarii pentru tratament
chirurgical repetat preponderent a pacientilor cu dereglari trofice ale tesuturilor moi ale gambei.
Experienta clinica marturiseste, ca pacientii cu forme asimptomatice si necomplicate ale
varicelor recurente nu rareori se abtin de la interventia chirurgicald repetata, considerand-o
excesiv de invaziva si insuficient de eficientd. Este necesar de remarcat, ca in publicatiile
internationale dedicate varicelor recidivante rata pacientilor cu clasele clinice C4— Cg constituie
circa 29% [28]. in opinia noastri adresarea mai frecventi a bolnavilor cu clasele clinice C2 — Cs
pentru tratament operator repetat, mentionata n amintitele cercetari, se explica prin utilizarea pe

larg 1n tarile dezvoltate a tehnicilor miniminvazive contemporane de tratament a bolii varicoase.
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Catre factorii de risc dependenti de pacient ai recurentei bolii varicoase ce sunt mai bine
studiati se refera: anamneza familiala a patologiei, excesul de masa corporala, sarcinile si
nasterile inainte i dupa operatie, primirea contraceptivelor hormonale, precum si particularitatile
modului de viata si a activitatii profesionale a bolnavului [27, 28]. Datele de care dispunem ne-
au permis sa studiem rolul primilor trei factori. S-a stabilit, ca anamneza familiala agravata s-a
constatat la pacientii spitalizati cu recurenta patologiei ceva mai frecvent — 28/39 (71,79%)
versus 228/372 (61,29%) cazuri la bolnavii operati pentru varice primare (p > 0,05). Valoarea
mediand a IMC s-a dovedit a fi veridic mai mare la pacientii cu recurenta a bolii varicoase: 27,9
(25%-75% IQR = 23,8-34,35) versus 24,5 (25%-75% IQR = 22,0-32,0) in varicele primare (p <
0,001). Sarcinile si, in special, nasterile multiple in anamneza s-au asociat semnificativ, din
punct de vedere statistic, cu dezvoltarea recurentei bolii varicoase dupd tratamentul chirurgical.
Valoarea medianei numarului de sarcini si nasteri la pacientele cu varice recurente a fost veridic
mai mare, decat la bolnavele cu boala varicoasa primara: 3 (25%-75% IQR = 2,0-4,0) versus 2
(25%-75% IQR = 1,0-3,0) sarcini (P = 0,01) si 2 (25%-75% IQR = 2,0-3,0) versus 2 (25%-75%
IQR = 1,0-2,0) nasteri (P = 0,0009).

DSU preoperatorie ne-a permis sd identificam sursa refluxului venos patologic la toti
bolnavii cu recurenta a bolii varicoase, cu exceptia unui caz. Cel mai frecvent — in 77 (69,36%)
observatii sursa refluxului s-a localizat in regiunea jonctiunii safeno-femurale intacte, precum si
partial sau complet deconectate. In 19 (17,11%) cazuri sursa refluxului, ce a constituit cauza
recurentei varicelor sau a insuficientei venoase, s-a localizat in regiunea jonctiunii safeno-
popliteale. Semnificativ mai rar au fost diagnosticate alte surse de flux retrograd al circuitului
venos: vena perforanta incompetenta a coapsei — 9 (8,1%) cazuri; vene perforante incompetente
mediale ale gambei — 8 (7,2%) cazuri; incompetenta venelor profunde la nivelul gambei — 4
(3,6%) cazuri; vena incompetentda a fosei poplitee — 3 (2,7%) cazuri si vene pelviene
incompetente la pacientele cu sindrom de congestie venoasa cronica pelvina — 2 (1,8%) cazuri.
Asocierea a doud sau trei surse de reflux a fost remarcata la nivelul a 11 (9,9%) extremitati.

Studierea semnificatiei clinice a diverselor surse de reflux venos recurent a ardtat, ca in
cazul caracterului izolat al acesteia rata claselor clinice C4— Ce nu este dependenta de localizarea
anatomica si constituie 36,36% (28/77) observatii pentru refluxul in regiunea jonctiunii safeno-
femurale; 26,31% (5/19) — pentru jonctiunea safeno-popliteald; 25% (2/8) — pentru perforantele
incompetente ale gambei si 22,22% (2/9) — pentru perforantele incompetente ale coapsei.
Viceversa, s-a stabilit, ca asocierea catorva surse de reflux veridic mai frecvent duce la
dezvoltarea IVC severe — in 8 din 11 (72,72%) cazuri (p < 0,05 cu toti indicatorii precedenti,

testul ¥?). De altfel, mai frecvent la asemenea bolnavi s-a identificat asocierea refluxului prin
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venele profunde si venele perforante ale gambei (4 cazuri), precum si a refluxului in jonctiunile
safeno-femurala si safeno-popliteala (3 cazuri).

Tn conformitate cu viziunile moderne cauzele de bazi ale recurentei postoperatorii a bolii
varicoase se clasifica in patru grupe mari: erori tactice (erori in diagnosticarea refluxului si
planificarea incorecta a interventiei), erori tehnice (realizarea incompletd sau eronatd a
interventiei), progresarea patologiei (aparitia refluxului in segmentele anterior competente ale
sistemului venos) si fenomenul de neovasculogeneza (dezvoltarea vaselor venoase noi in
regiunea jonctiunilor deconectate, precum si fenomenul RTPS). Intr-o serie de cazuri cauza
exactd a recurentei nu poate fi stabilita [29]. Repartizarea extremitatilor cu recurenta bolii

varicoase in functie de cauza acesteia este reflectatd in Figura 5.2.

% 56,75%
60 _0 0 | — Eroare tehnica

Il — Eroare tactica
111 — Neovascularizare

501 IV — RTPS

V = Progresarea maladiei
40 - VI — Cauza neidentificata
30+

14,41%  1531%

20 - 14,41%

| 1 1l v V Vi

Fig. 5.2. Cauzele recurentei postoperatorii a bolii varicoase stabilite in baza examinarii clinice si

instrumentale (n = 111)

Dupa cum se observa din diagrama mai frecvent drept cauza a recurentei varicelor serveste
efectuarea incorectd din punct de vedere tehnic sau incompletd a interventiei chirurgicale
primare, stabilita in peste jumatate dintre observatiile incluse in cercetare, cu un total de 63
(56,75%) cazuri. Cu o frecventd aproximativ egala de circa 14-15% ca si cauza a recidivei
patologiei au servit: fenomenul de neovascularizare inghinald (17 observatii), erorile tactice (16
observatii) si progresarea patologiei (16 observatii). Prezinta interes compararea rezultatelor
obtinute cu datele referitoare la etiologia recurentei bolii varicoase, reflectate in literatura de
specialitate. Atrage asupra sa atentia faptul, ca frecventa publicata a diagnosticarii fenomenului

de neovascularizare — 13% si rata cazurilor de aparitie a noilor surse de reflux ca urmare a
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progresarii patologiei — 15%, sunt practic identice cu cifrele, obtinute in cadrul cercetarii de fata.
In acelasi timp, conform datelor literaturii frecventa erorilor tactice si tehnice constituie 4% si
5,3%, adicd de mai mult decat 3 si de 10 ori mai putin, fatd de respectivii indici in lotul
pacientilor cercetati in lucrarea de fata [296]. Frecventa inalta a erorilor tactice poate fi explicata
prin faptul, ca la nivelul a 41 (53,24%) din 77 extremitati inferioare cu recurentd, conditionata de
operatia neadecvata, interventia primara a fost efectuata fara DSU preoperatorie. insd, dupa cum
se va reflecta mai jos, efectuarea DSU a sistemului venos nu garanteaza in toate cazurile evitarea
erorilor tactice sau tehnice in timpul realizarii operatiei. Spre regret, o asemenea diferenta mare
ce tine de calitatea tratamentului operator practicat pentru boala varicoasd intre Clinicile
autohtone si cele europene indicd asupra unei pregatiri teoretice si practice insuficiente a
medicilor in domeniul flebologiei si argumenteaza necesitatea includerii disciplinei respective in
programul de studii pentru rezidenti si programele de educatie medicald continud pentru chirurgi.

Printre bolnavii cu recurentd, cauzata de erorile tehnice pe parcursul realizdrii operatiei
primare, mai frecvent a fost remarcata lasarea unui bont lung al venei safene mari in regiunea
jonctiunii safeno-femurale — 38 (60,31%) cazuri. Lungimea bontului a variat de la 10 pana la 70
mm si a constituit in mediu 25,33+14,91 mm. In acest context este necesard remarca, ci in
conformitate cu examinarile anatomice majoritatea absolutd a tributarelor jonctiunii safeno-
femurale se revarsa in VSM la distanta de 1-2 cm de ostium-ul acesteia: vena epigastrica
superficiald — in mediu la distanta de 1,2 cm; vena pudenda externd superficiala — 1,6 cm; vena
iliaca circumflexa superficiala — 1,1 cm; VSAA - 2,0 cm [261]. Tn acest mod, in cazul lasarii
unui bont al VSM cu lungimea de peste un centimetru la pacientii cu incompetenta valvei
terminale cu timpul se observa extinderea refluxului venos de-a lungul tributarelor descendente
n sens distal. Experienta noastra indica asupra faptului, ca daca in timpul efectuarii crosectomiei
chirurgul nu a reusit sa vizualizeze locul drenarii venei epigastrice superficiale in VSM atunci
lungimea bontului safen in timpul DSU de control, de regula, depaseste un centimetru.

O semnificatie clinica mai mare in dezvoltarea recurentei varicelor si simptomelor IVC la
bolnavii cu bont excesiv al VSM o poseda VSAA, incompetenta céreia a fost diagnosticata in 26
(68,42%) din 38 cazuri. De altfel, diametrul VSAA a variat de la 4,5 pana la 18 mm si a
constituit ih mediu 9,89£3,55 mm, ceea ce semnificativ depaseste valoarea diametrului mediu al
VSM la bolnavii cu boala varicoasi primara — 7,81+2,98 mm (P = 0,0001). In acelasi timp,
diametrul mediu al VSAA in cazul bolii varicoase primare in bazinul acesteia s-a dovedit a fi
practic identic cu indicele respectiv la bolnavii cu recurenta patologiei — 9,32+3,03 mm (p >
0,05). Cauzele unei dilatari mai exprimate a VSAA 1n comparatie cu VSM sub influenta

hipertensiunii venoase ar trebui considerata localizarea primei n afara compartimentului fascial
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safenian, precum si grosimea mai mica a tunicii medii din componenta peretelui venos [297].
Refluxul pronuntat in bazinul VSAA nu rareori s-a complicat cu dezvoltarea modificarilor
mici de drenare in asemenea cazuri a fluxului sangvin retrograd prin venele perforante re-entry.
Frecventa claselor clinice C4— Cg In recurenta varicelor conditionatd de bontul excesiv si refluxul
prin VSAA a constituit 34,61% (9 din 26 cazuri) versus 25% (3 din 12 cazuri) in refluxul la
nivelul altor tributare ale jonctiunii safeno-femurale (p > 0,05).

A doua dupa frecventa identificarii dintre erorile tehnice, ce a servit drept cauza a
recurentei postoperatorii a bolii varicoase, a fost esuarea identificarii jonctiunii safeno-femurale
si a VSM in timpul operatiei primare. in pofida prezentei cicatricelor postoperatorii tipice in
regiunea plicii inghinale si pe gamba, in timpul DSU realizate pentru 18 (28,57%) extremitéti cu
recurentd ,,tehnica” a varicelor au fost vizualizate venele superficiale magistrale absolut intacte si
jonctiunile acestora: VSM in 17 cazuri si VSP — intr-un caz. Cea mai logica explicatie a unor
asemenea erori ar fi identificarea incorecta de catre chirurgul operator a structurilor venoase in
timpul interventiei. Nu rareori in timpul efectuarii crosectomiei initial se identifica o tributara a
venei subcutanate magistrale localizata mai la suprafata — mai des VSAA. Sectionarea ulterioara
a tesuturilor de catre chirurgul operator fie cd nu este efectuatd, fie cd va descoperi VSM

localizatd in compartimentul fascial safenian, care in cazul dilatarii sale semnificative este

considerata gresit drept vena femurala (Figura 5.3).

Fig. 5.3. Aspectul intraoperator al VSAA ce poate fi eronat identificata de catre chirurgul
operator drept VSM (stanga); trunchiul dilatat al VSM, ce poate fi considerat in mod gresit drept

vend femurala (dreapta)
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Operatia este finalizatd cu stripping-ul tributarei identificate a VSM si flebectomia
ramurilor varicoase subcutanate, ceea ce pentru o anumita perioada de timp duce la inlaturarea
manifestarilor vizibile ale bolii varicoase, insd nu inlatura nici refluxul venos patologic, si nici
hipertensiunea venoasa. Evident, ca in cazul unei asemenea erori tehnice recurenta patologiei se
va dezvolta suficient de rapid. Valoarea medianei intervalului de timp intre operatia primara si
recurenta simptomaticii bolii varicoase la acesti pacienti a constituit 2 ani (25%-75% IQR = 2,0-
4,0), ceea ce este veridic mai putin decat in cazul recurentei conditionate de alte cauze — 5 ani
(25%-75% IQR = 2,0-10,0), (P = 0,01). Pare interesant, ca intervalul mediu de timp de la
operatia primara pana la cea repetatd a constituit 14,71+7,26 ani, marturisind in mod indirect
despre o atitudine scepticd a bolnavilor fata de eficacitatea tratamentului chirurgical al bolii
varicoase. Mai mult de jumatate dintre pacienti — 10 (55,55%), s-a adresat pentru efectuarea
interventiei repetate doar dupa dezvoltarea dereglarilor trofice ale tesuturilor moi ale gambei, Tn
4 (22,22%) observatii — cu ulcer trofic venos activ sau vindecat.

Crosectomia este capabila sa reduca semnificativ intensitatea refluxului venos patologic si
ntr-o oarecare misuri si elimine simptomele IVC in perioada postoperatorie precoce. In acelasi
timp, pastrarea completa sau partiald a trunchiului incompetent al VSM pe coapsa creaza
premize pentru dezvoltarea recurentei patologiei. In cercetarea curenti aceasta varianta de eroare
tehnica a fost stabilit ca si cauza a recurentei bolii varicoase la nivelul a 5 (7,93%) extremitati.
Necesitd a fi mentionat faptul, cd lasarea unui fragment incompetent al trunchiului venos devine
semnificativa sub aspect clinic doar in prezenta unei surse de reflux dispuse mai proximal. In trei
observatii ca si sursa de reflux venos retrograd la nivelul trunchiului persistent al VSM au servit
tributarele incompetente ale bontului venos excesiv de lung din regiunea jonctiunii safeno-
femurale, iar intr-un caz — fenomenul de neovascularizare. In asemenea configuratii ale
refluxului recurent intensitatea hipertensiunii venoase in regiunile distale ale extremitatii nu este
foarte mare din motivul fragmentarii undei retrograde de singe si diminudrii presiunii
hidrostatice. Clasa clinicdi maximald in acord cu clasificarea CEAP 1n asemenea cazuri a
constituit — Ca, si a fost remarcata in 2 (50%) observatii. Sub alt aspect, asocierea a doua erori
tehnice — lasarea unui bont lung al VSM si persistenta unui segment al acesteia la nivelul coapsei
a contribuit la dezvoltarea mai rapidd a recurentei bolii varicoase, decat in cazul deficientelor
izolate in realizarea crosectomiei: 3,66+1,52 ani versus 5,88+5,02 ani, respectiv. Din cauza
numarului foarte mic de observatii in primul din cele doua loturi comparate diferenta stabilitd nu
a atins nivelul veridicitatii statistice. Doar la un pacient cu recurenta a bolii varicoase si IVC cu
clasa clinica Cs a fost constatata prezenta erorii tehnice, ce a constat in lasarea unui fragment

incompetent de VSM la nivelul gambei. Drept sursa de reflux in acest caz a servit vena
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perforantd incompetentd de pe coapsd, conectatd cu trunchiul restant al VSM prin intermediul
unei varietdti particulare de neovascularizare — fenomenului RTPS. Cele trei variante descrise

mai sus de reflux recurent sunt prezentate schematic in Figura 5.4.
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Fig. 5.4. Sursele si cdile de extindere a refluxului la pacientii cu trunchi restant al VSM (1 — bont

excesiv al VSM; 2 — tributara incompetenta a VSM; 3 — trunchiul restant al VSM pe coapsa; 4 —
fenomenul de neovascularizare inghinala; 5 — locul jonctiunii safeno-femurale corect

deconectate; 6 — fenomenul RTPS; 7 — trunchiul restant al VSM pe gamba)

Odata cu implementarea in practica a metodelor chirurgicale miniminvazive de tratament a
bolii varicoase chirurgii au inceput sa se confrunte cu cauze specifice de dezvoltare a recurentei
postoperatorii. In cercetarea de fati am observat 3 cazuri de recurenti a varicelor conditionate de
erori tehnice in realizarea interventiilor miniminvazive: doua — dupa ablatia endovenoasa cu
laser si una — dupa operatia efectuata in conformitate cu strategia ASVAL. Cauza absentei
ocluziondrii VSM dupa actiunea iradierii cu laser, de reguld, este doza insuficientd de energie
emanata [53, 129]. Spre regret, am reusit s facem rost de datele referitoare la parametrii tehnici
ai operatiei initiale de ablatie cu laser doar la un singur bolnav (caz clinic nr.5).

Caz clinic nr.5. Bolnava P.M., 62 ani (f.c. nr. 4063) a fost spitalizatd in Clinica cu diagnosticul:
Boala varicoasa. Varice in bazinul VSM pe stanga, clasa C236. La DSU s-a diagnosticat reflux de tip C IV
conform clasificarii elaborate. Diametrul VSM la nivelul coapsei — 13 mm, pe gamba — 10 mm. In
proiectia jonctiunii safeno-femurale s-a vizualizat un conglomerat de noduli limfatici hipertrofiati. Pentru
evitarea unor complicatii cu caracter limfatic (limforee, limfocele) s-a luat decizia de a efectua ablatia
endovenoasa cu laser fard crosectomie. In mod electiv, pe 27.09.2010, cu anestezie locald bolnavei i s-a
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efectuat punctia ecoghidata, cateterizarea si ablatia cu laser a VSM. Lungimea segmentului supus ablatiei
— 30 cm, puterea iradierii — 15 W, doza totala de energie — 1830 J. In timpul DSU de control, efectuate la
a 5-a zi dupa operatie: ocluzionarea VSM lipseste, persista refluxul venos patologic. Tn data de
02.10.2010 a fost efectuata operatia repetatd — crosectomie si stripping al VSM. Evolutia perioadei
postoperatorii a fost una fara particularitati.

Desi indicele LEED la respectiva bolnava a fost la limita inferioara a dozei de energie laser
stabilite ca fiind eficienta — 60 J/cm, indicele mai informativ — EFE, ce considera si diametrul
VSM, a constituit 14,94 J/cm?, fiind asadar sub valoarea minimald recomandati de 20 J/cm?
(vezi capitolul 4). Exemplul clinic descris indica asupra necesitatii calcularii preoperatorii a
dozei necesare de energie cu considerarea diametrului diverselor segmente ale venei supuse
ablatiei endovenoase cu laser.

Cheia eficientei clinice si hemodinamice a operatiei ASVAL este inlaturarea completd a
»rezervorului varicos”. La unul dintre pacienti peste un an si jumatate dupd operatie a fost
diagnosticata recurenta varicelor si reinstalarea simptomelor IVC. La DSU de control au fost
identificate doua tributare incompetente ale VSM cu diametrul de 5 si 7 mm si reflux persistent
in regiunea jonctiunii safeno-femurale si a trunchiului venei. Respectivele tributare au fost
diagnosticate si descrise in protocolul scanarii efectuate inaintea operatiei primare, ceea ce si
indica asupra erorii tehnice — suprimarea neadecvata a acestora. Flebectomia repetatd a dus la
disparitia refluxului patologic si disparitia simptomelor clinice ale patologiei.

Erorile tactice in timpul planificarii tratamentului chirurgical al bolii varicoase, chiar daca
au servit drept cauza a recurentei de trei ori mai rar decat deficientele tehnice in timpul realizarii
interventiei chirurgicale, la fel merita o analiza extinsa. Recidiva patologiei in caz de erori tactice
se dezvolta la fel destul de rapid, ca si in cazul celor tehnice — in mediu peste 2 ani (25%-75%
IQR = 0,62-3,75) dupa operatie si, la fel, poate fi prevenita prin sporirea gradului de calificare a
personalului medical responsabil de tratamentul bolnavilor de profil flebologic. Mai frecvent
erorile tactice au fost conditionate de experienta limitatd a chirurgilor practici in diagnosticarea si
tratamentul bolii varicoase Tn bazinul VSP. Astfel, in 10 (62,5%) cazuri dupa efectuarea
interventiei primare la bolnavi a persistat refluxul venos patologic prin jonctiunea safeno-
popliteala. De altfel, Tn 6 observatii cu afectarea asociatd a VSM si VSP operatia a fost efectuata
doar intr-un singur bazin — pe VSM, iar in 4 cazuri — a fost inlaturatdi VSM competenta
(neafectata de boala varicoasd), insa nu s-a intervenit pe VSP care era incompetenta. Un exemplu
de eroare tacticd grosoland, comisa de catre chirurg in pofida datelor cunoscute despre structura

refluxului patologic obtinute in timpul DSU, 1l reprezinta urmatoarea observatie clinica.

Caz clinic nr.6. Bolnavul M.H., 66 ani (f.c. nr.5489) a fost spitalizat in Clinica cu diagnosticul:
Boala varicoasa recurentd. Varice In bazinul VSP pe stanga, clasa C,3. La DSU s-a diagnosticat reflux
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venos patologic de tip C Il in bazinul VSP. Diametrul jonctiunii safeno-popliteale — 9 mm, diametrul
VSP — 12 mm. VSM — nu se vizualizeaza. Din anamneza se cunoaste, ca cu 11 luni in urma bolnavul s-a
adresat pentru tratamentul chirurgical al varicelor la nivelul aceleiasi extremitati inferioare intr-o alta
Clinica. In protocolul DSU, efectuat Tnaintea interventiei primare, Se indica clar asupra incompetentei
V'SP si absentei carorva devieri patologice ale VSM. In pofida concluziei DSU, bolnavului i s-a efectuat
crosectomia si stripping-ul VSM neafectate cu flebectomie pe gamba. Careva interventii in bazinul VSP
nu au fost practicate. Dupa cateva luni de la interventia la pacient s-a dezvoltat recurenta bolii varicoase.
In mod programat, pe 20.11.2013, cu anestezie locala infiltrativa, bolnavului i s-a efectuat deconectarea
jonctiunii safeno-popliteale si stripping-ul scurt al VSP. Perioada postoperatorie — fara particularitati.

Cu o frecventd semnificativ mai redusd in lotul de bolnavi supravegheat cu recurenta a
bolii varicoase au fost identificate erorile tactice, legate de ignorarea sau lipsa diagnosticarii altor
surse si cai de extindere a refluxului venos. La 2 (12,5%) bolnavi, la care cauza varicelor a fost
vena perforantd incompetenta din regiunea fosei poplitee, in timpul operatiei primare s-a efectuat
intr-un caz in mod inexplicabil inlaturarea VSM si in altul — VSP. Este necesar sa mentionam, ca
in ambele cazuri inainte de operatie pacientilor li s-a efectuat examenul imagistic prin DSU a
sistemului venos al membrelor inferioare. La fel in 2 (12,5%) observatii drept sursa de reflux
patologic a servit incompetenta venelor iliace interne si gonadale la bolnavele cu sindrom de
congestie venoasa pelvind. Interventia izolatd pe VSM nu a dus catre lichidarea fluxului sangvin
retrograd, asociindu-se cu dezvoltarea recurentei patologiei. Varianta optimald de tratament a
acestor bolnavi este embolizarea endovasculara si scleroterapia venelor pelviene [298], desi
asemenea interventii pana la momentul de fatd ramin putin accesibile pentru locuitorii
Republicii Moldova. Catre erori tactice am atribuit la fel si cazurile de lasare intentionata a
trunchiului incompetent al VSM la doi bolnavi, la care s-a efectuat crosectomia izolata.

Desi neovascularizarea inghinald postoperatorie ramine un fenomen patologic incomplet
studiat, rolul important al acestuia in dezvoltarea recurentei varicelor dupa tratamentul
chirurgical este recunoscut de catre majoritatea cercetatorilor [29, 30, 262]. Printre bolnavii
operati de noi fenomenul de neovascularizare inghinald ca si cauza izolatd a recurentei patologiei
a fost diagnosticat In 11 (64,7%) din 17 cazuri. Tn alte 6 observatii s-a remarcat asocierea
fenomenului de neovascularizare cu alte cauze ale recidivei: erori tehnice (1) si tactice (1),
fenomenul RTPS (2) sau dezvoltarea noilor surse de reflux ca urmare a progresarii patologiei (2).
In timpul examinarii clinice a pacientilor cu neovascularizare inghinali, de reguld, se identifica o
retea de vene varicos dilatate in treimea superioara a coapsei, iar la DSU — prezenta multiplelor

vene tortuoase, ,,impletite” intre dansele, de diferit diametru, conectate cu regiunea jonctiunii

safeno-femurale deconectate (Figura 5.5).
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Fig. 5.5. Recurenta postoperatorie a bolii varicoase, cauzata de fenomenul de neovascularizare

inghinala: aspectul recurentei (Stdnga) si tabloul DSU (dreapta)

Dezvoltarea vaselor nou formate in regiunea inghinala, ,,includerea” acestora in cascada
refluxului venos patologic si aparitia recurentei clinic semnificative a bolii varicoase reprezintd
un proces de lunga durata. Valoarea medianei intervalului de timp de la operatia primara si pana
la recurenta la pacientii cu fenomenul de neovascularizare a constituit 10 ani (25%-75% IQR =
8,0-15,0), ceea ce este veridic mai mult comparativ cu indicii corespunzatori, prezentati mai sus,
in caz de recurenta cauzati de erori tehnice si tactice (p < 0,0001 in ambele cazuri). In acelasi
timp, in unele lucrari s-a demonstrat, ca DSU este capabila si identifice primele semne de
dezvoltare a fenomenului de neovascularizare deja peste un an de la interventia chirurgicala [34].
In pofida unui diametru relativ redus al vaselor nou formate in regiunea inghinald — valoarea
mediana fiind egala cu 4 mm (25%-75% IQR = 3,12-9,37), refluxul venos patologic transmis
prin acestea poseda o semnificatie suficienta pentru dezvoltarea IVC severe. Printre pacientii cu
fenomen izolat de neovascularizare rata claselor clinice C4— Cg a constituit 4/11 (36,36%), iar in
cazurile asocierii acestuia cu alte mecanisme patologice ale recurentei bolii varicoase — 5/6
(83,33%).

O si mai rard, la fel ca si mai putin studiatd variantd de neovascularizare venoasa dupa
tratamentul chirurgical al bolii varicoase este fenomenul RTPS. Pentru prima datd prezenta
multiplelor canale tortuoase, localizate la nivelul tesutului subcutanat de-a lungul VSM inlaturate
anterior si care demonstreaza un flux intraluminal retrograd al torentului venos in timpul DSU, a
fost descrisa de catre G.Mitchell (2003) si coaut. [263]. Mecanismul de formare a fenomenului
respectiv este presupus a fi, in opinia autorilor, revascularizarea treptata a hematomului, format

in canalul restant dupa stripping-ul trunchiului VSM. Insa propriu-zis faptul prezentei canalelor
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reendotelializate in tesutul subcutanat si a fluxului prin acestea nu duce la recurenta patologiei.
Un component obligatoriu al mecanismului patogenetic al hipertensiunii venoase este prezenta
sursei de reflux al sangelui venos din venele profunde spre cele superficiale. In cercetarea de fata
fenomenul RTPS a fost diagnosticat in 10 (9%) din 111 cazuri de boala varicoasa recurenta
supuse interventiei chirurgicale. Printre aceste observatii in majoritatea covarsitoare a cazurilor —
7 (70%), drept sursa de reflux a servit vena perforantd incompetentd mediala a coapsei
(configurarea refluxului a fost prezentata in mod schematic mai sus — in Figura 5.4). Conform
datelor DSU diametrul perforantului incompetent de pe coapsa a variat de la 4,5 pana la 16 mm
si a constituit in mediu 7,71+3,92 mm. Tn acest mod, chiar daca diametrul sursei nou formate de
reflux a fost mai mic comparativ cu diametrul jonctiunii safeno-femurale in cazul bolii varicoase
primare (9,85+2,94 mm), totusi, acesta practic nu s-a deosebit de diametrul jonctiunii safeno-
popliteale (7,77+2,14 mm) in cazul bolii varicoase in bazinul VSP. In doua cazuri drept sursa de
flux retrograd la pacientii cu RTPS a servit fenomenul de neovascularizare inghinala, iar Tntr-un
caz — tributarele bontului restant al VSM. Prezintad interes faptul, ca in prezenta perforantului
incompetent pe coapsa recurenta, conditionata de fenomenul RTPS, s-a dezvoltat semnificativ
mai repede, decat in cazul localizarii sursei de reflux in regiunea inghinala: in mediu peste
6,14+4,54 ani versus 9,66+1,52 ani, respectiv (p > 0,05 din cauza numarului mic de observatii).
Consideram, ca vena perforantd incompetenta de pe coapsa, conectatda cu trunchiul magistral al
VSM, necesiti a fi ligaturata inainte de a efectua stripping-ul pe durata operatiei primare. In caz
contrar in perioada postoperatorie precoce sunt create conditii pentru dezvoltarea unui hematom
masiv in canalul restant dupa stripping, iar in perioada tardiva — pentru dezvoltarea fenomenului
RTPS si a noii surse de reflux. Desi mecanismele exacte ale dezvoltarii fenomenului RTPS, ca si
a fenomenului de neovascularizare inghinala raman incomplet elucidate, necesita a fi considerate
rationale o serie de masuri indreptate spre micsorarea acumularii sangelui in canalul dupa
stripping: utilizarea sondei cu ,,0liva” de diametru mic, flebectomia tributarelor VSM pe coapsa
pana la realizarea stripping-ului, evacuarea minutioasa a sangelui din canal Tnainte de suturarea
plagilor si aplicarea calitativa a compresiei elastice.

Boala varicoasd a extremitdtilor inferioare reprezinta o patologie cronica progresanta.
Respectiv, chiar si o interventie chirurgicald efectuata ireprosabil din punct de vedere tehnic si
tactic nu garanteaza absenta dezvoltarii unor surse noi de reflux in viitor. Printre cei 16 pacienti
supravegheati cu recurentd a varicelor conditionata de progresarea patologiei mai frecvent s-a
observat aparitia refluxului in bazinul VSP anterior competente — 9 (56,25%) observatii. In 6
cazuri la DSU s-a identificat incompetenta venelor perforante gambiere, care la nivelul a 4

membre s-a asociat cu incompetenta venelor profunde. La un pacient, operat anterior pentru
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varice in bazinul VSM, s-a dezvoltat incompetenta venei fosei poplitee. Este necesar sa
remarcam, cd aparitia refluxului in bazinul VSP a dus la dezvoltarea IVC severe doar in 2
(22,22%) din 9 cazuri. in acelasi timp, incompetenta diagnosticata de novo a venelor profunde si
perforante a fost remarcata la bolnavii cu clasele clinice C4— Ce. Intervalul de timp de la operatia
primara si pana la recurenta conditionatd de progresarea patologiei s-a dovedit a fi foarte aproape
de cel observat in cazul fenomenului de neovascularizare inghinala, valoarea mediana fiind 9 ani
(25%-75% IQR = 6,0-14,75).

Tratamentul recurentei bolii varicoase reprezintd o sarcina dificild. De altfel, dificultatea s1
riscul maximal sunt prezentate de manipuldrile chirurgicale repetate in regiunile jonctiunilor
dintre venele superficiale si cele profunde. Mobilizarea vaselor venoase cu peretele subtire prin
tesutul cicatriceal este destul de dificila si nu rareori duce la lezarea vasculara cu dezvoltarea
hemoragiei. Mai mult ca atat, in cazul interventiilor repetate in regiunea jonctiunii safeno-
femurale sporeste esential riscul lezarii ganglionilor limfatici inghinali. Am realizat o comparatie
intre durata operatiei si rezultatele precoce dupa tratamentul chirurgical al recurentei si bolii

varicoase primare (Tabelul 5.4).

Tabelul 5.4. Durata operatiei si rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical in varicele

recurente si boala varicoasa primara

Boala varicoasa Boala varicoasa
] Valoarea P
Indicele recurenta primara
(testul)
(n=111) (n=1093)
Durata medie a operatiet,

. 70,41+43,8 60,5+26,07 < 0,001
minute (testul t)
Spitalizarea postoperatorie, zile < 0,05

5,0 4,0 (Mann-
i 04-7580 - -
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-7,0) (3,0-6,0) Whitney)
Infectia / hematom al plagii <0.05
0, 0, !
postoperatorii 11(9,9%) 55 (5,03%) (Fisher)
Complicatii limfatice de plaga 0 0 <0,0001
6 (5,4%) 3 (0,27%) (Fisher)
Reabilitarea postoperatorie, zile 210 210 (Ml\éin_
i 04-750 - -
Mediana (25%-75% IQR) (7,0-60,0) (10,0-56,0) Whitney)

Din datele prezentate in tabel se observa, ca durata medie a interventiei chirurgicale in caz

de boala varicoasd recurentd depaseste semnificativ indicele respectiv la bolnavii cu boala
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varicoasd primard, ceea ce in mod indirect marturiseste despre o complexitate si dificultate mai
mare a interventiilor repetate. La fel, au fost stabilite diferente statistic veridice referitoare la
frecventa complicatiilor de plagd si durata spitalizarii Intre grupele comparate de bolnavi. Cea
mai semnificativa diferentd a fost observatd la compararea frecventei complicatiilor limfatice
(fistula limfatica, limfocele), care dupa operatiile repetate s-au dezvoltat exact de 20 de ori mai
frecvent, decat dupa interventiile primare.

Dupa cum s-a aratat mai sus, practic in 70% cazuri sursa refluxului venos patologic la
bolnavii cu boala varicoasa recurentd se localizeaza in regiunea jonctiunii safeno-femurale.
Selectarea metodei de eliminare a refluxului se face in functie de cauzele recurentei si
particularititile interventiei chirurgicale primare. In erorile tehnice ce au dus la persistenta unui
bont lung al VSM sau pastrarea jonctiunii safeno-femurale intacte etapa de baza a operatiei
repetate este re-crosectomia. Selectarea accesului pentru realizarea re-crosectomiei este in
functie de localizarea cicatricei postoperatorii in regiunea inghinala. Tn majoritatea cazurilor — 57
(96,61%) extremitati, la asemenea pacienti in timpul operatiei primare accesul spre jonctiunea
safeno-femurala a fost realizat mai jos de plica inghinald. De altfel, distanta medie de la plica
inghinald si pand la cicatricea postoperatorie a constituit 2,28+0,94 cm. Experienta clinica ne
reflectd, ca dacd accesul initial spre jonctiunea safeno-femuralad a fost realizat cu doi centimetri
sau mai mult inferior de proiectia plicii inghinale, atunci efectuarea re-crosectomiei prin acces
inghinal nu prezinta careva deficiente deosebite sub aspect tehnic. In cazul localizarii mai
proximale a cicatricei optimala pare a fi efectuarea inciziei oblic-verticale in proiectia
fasciculului vascular, mobilizarea arterei si venei femurale si doar dupa aceasta — ligaturarea
jonctiunii safeno-femurale. Un asemenea acces a fost utilizat Tn studiu la 4 pacienti.

Cele mai mari dificultati le prezinta efectuarea re-crosectomiei la pacientii cu fenomenul
de neovascularizare inghinald. Spre deosebire de interventiile repetate, intreprinse pentru
crosectomia neadecvatd, in cazul fenomenului de neovascularizare chirurgul se ciocneste cu
necesitatea mobilizarii si sectiondrii multiplelor vase tortuoase cu peretii subtiri, Tnconjurate de
tesut cicatriceal (Figura 5.6). Tn timpul uneia dintre cele 9 interventii de acest gen a survenit
leziunea iatrogeni a venei femurale comune, ce a necesitat aplicarea suturii vasculare. Tn alt caz
exereza vaselor nou formate a necesitat excizia concomitentda a ganglionilor limfatici inghinali,
creand astfel premize pentru dezvoltarea in perioada tardivd a limfedemului extremitatii
inferioare. Durata medie a operatiei ce a inclus efectuarea re-crosectomiei in caz de fenomen de
neovascularizare inghinala s-a dovedit a fi veridic mai mare, decét in alte cauze ale varicelor

recurente: 120+86,17 min si 79,75+£37,94 min, respectiv (p < 0,05).
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Fig. 5.6. Interventii repetate pe jonctiunea safeno-femurald in caz de boala varicoasa recurenta
(A — cicatrice, localizata cu 4 cm inferior de plica inghinald; B — bontul VSM cu tributare
descendente, disecat prin acces inghinal; C — aspect intraoperator al fenomenului de

neovascularizare inghinald; D — preparat corosiv monocrom al piesei operatorii)

Invazivitatea si dificultatea mare sub aspect tehnic ale interventiei, stabilite pe durata
realizarii cercetarii curente, au servit drept motiv pentru renuntarea incepand cu anul 2011 de la
re-crosectomie in caz de fenomen de neovascularizare inghinald. In perioada ulterioara, la 7
pacienti cu fenomen de neovascularizare si lipsa altor surse de reflux venos s-a efectuat
miniflebectomia izolata a tributarelor subcutanate varicoase la nivelul coapsei si/sau gambei, iar
la o bolnava cu fenomen de neovascularizare si trunchi restant al VSM pe coapsa — ablatia
chimica endovenoasa cu solutie de 3% polidocanol preparatda in forma de spuma. Cinci din 7
operatii au fost efectuate cu anestezie locala infiltrativa. Leziuni iatrogene intraoperatorii,
precum si complicatii infectioase si limfatice de plaga la acesti pacienti nu au fost remarcate.
Durata medie a operatiei s-a micsorat de aproape 4 ori si a constituit 34,38£17,41 min. Un
interes deosebit prezintd compararea rezultatelor tardive ale tratamentului, utilizand cele doua
aborduri diferite mentionate mai sus. Din 17 observatii de recurentd a bolii varicoase cauzate de
fenomenul de neovascularizare am reusit sd evaludm rezultatele la distanta ale interventiei
repetate in 11 cazuri. Ca rezultat, recurenta varicelor a fost remarcata in 4 (80%) din 5 cazuri cu
utilizarea re-crosectomiei si in 2 (33,33%) din 6 — in cazul renuntérii la practicarea acesteia. Din
motivul unui numar foarte limitat de observatii analiza statistici a datelor obtinute nu este
posibila. Mai mult ca atét, termenul mediu de evaluare a bolnavilor cu re-crosectomie s-a dovedit
a fi veridic mai mare — 60,0£21,0 luni versus 27,67+4,08 luni in al doilea sublot (p < 0,05).

Totusi, consideram posibila presupunerea, ca renuntarea la re-crosectomie la pacientii cu
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fenomen de neovascularizare inghinald nu exercitd un impact negativ asupra rezultatelor tardive
ale tratamentului. Flebectomia izolatd a tributarelor varicoase si ablatia endovenoasd a
trunchiurilor magistrale restante ale venelor superficiale cu anestezie locala permit lichidarea
eficientd si sigura a cdilor de extindere a refluxului venos patologic si eliminarea simptomelor de
baza ale patologiei.

A doua, dupa importanta, sursa de reflux patologic recurent in bazinul VSM este vena
perforantd incompetentd mediald a coapsei, diagnosticata in timpul DSU la nivelul a 8 (7,2%)
extremitati. Ca metoda de electie de suprimare chirurgicald a refluxului in asemenea cazuri a
servit ligaturarea deschisa si sectionarea perforantului incompetent. Doar la un singur bolnav, cu
prezenta cicatricei postoperatorii in proiectia venei perforante incompetente a coapsei si a
fenomenului RTPS, s-a efectuat ablatia chimica transcateter cu utilizarea formei de spuma a
agentului sclerozant — solutie de 2% polidocanol.

Dupa lichidarea sursei de reflux urmatoarea sarcind a tratamentului chirurgical al bolii
varicoase recurente este suprimarea sau ablatia cdilor de raspandire a acestuia spre segmentele
distale ale extremitatii afectate. Selectarea metodei de realizare a acestei etape a interventiei in
mare parte depinde de datele, obtinute in timpul examinarii prin DSU. In prezenta tributarelor
subcutanate conectate cu sursa de reflux pe coapsa s-a realizat flebectomia dupa metoda Narrath
sau dupa Muller — 37 (33,33%) observatii. De reguld, un asemenea tip de interventie s-a practicat
la bolnavii cu eroare tehnica izolati — lisarea unui bont lung al VSM. In prezenta pe extremitatea
operata ca urmare a erorilor tehnice sau tactice a trunchiului complet intact al VSM sau VSP s-a
efectuat stripping-ul fragmentului incompetent al venei. In respectivele situatii tehnica
interventiei practic nu s-a deosebit cea practicata in timpul operatiei primare. Dificultati tehnice
majore au fost remarcate Tn timpul tentativei de realizare a stripping-ului fragmentelor restante
ale venelor superficiale magistrale la nivelul coaspei sau a gambei, ce a fost posibil doar in una
din 6 incercari. Introducerea sondei a fost imposibila din motivul prezentei modificarilor
cicatriceale ale tesuturilor moi din jurul venei cu deformarea majora a trunchiului venos, precum
si a sinehiilor intraluminale. La etapa initiald a cercetdrii In cazurile imposibilitatii efectudrii
stripping-ului se realiza excizia trunchiurilor venoase incompetente in comun cu tesuturile moi
adiacente. Ulterior am renuntat la utilizarea unei asemenea metode, considerate traumatice,
substituind-o prin ablatie endovenoasd, ce a fost efectuatd la 3 bolnavi. Necesitd remarcare
faptul, ca in toate cazurile am utilizat ablatia chimica cu solutii sclerozante, deoarece pasajul
fibrei optice laser rigide in asemenea situatii este la fel de dificil, ca si al sondei (stripper-ului).
Fatd de alte metode, scleroterapia posedd, de altfel, avantaj in prezenta trunchiului restant al

VSM si al fenomenului de neovascularizare inghinala. Administrand sub controlul DSU forma
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de spumad a agentului sclerozant in segmentul venos distal este posibild obtinerea raspandirii
acestuia spre multiple vase nou formate din regiunea inghinald, ceea ce duce la ulterioara lor
obliterare. Ablatia chimica endovenoasda a fost utilizata, la fel, pentru inlaturarea refluxului
vertical la nivelul a 3 extremitati cu fenomenul RTPS.

Suprimarea refluxului orizontal prin venele perforante incompetente ale gambei s-a realizat
in exclusivitate la pacientii cu IVC severd. De altfel, perforantele localizate in regiunea
tesuturilor moi nemodificate au fost supuse ligaturarii deschise epifasciale — 24 observatii. Tn 11
cazuri pentru intreruperea perforantelor localizate in proiectia ariei modificarilor trofice ale
tesuturilor moi a fost utilizata operatia SEPS, iar in 4 — scleroterapia ecoghidata. Ablatia chimica
a fost aplicatd pentru a interveni asupra perforantelor localizate in treimea distala a gambei —
regiune cu accesibilitate redusa pentru intreruperea subfasciald endoscopica. Numarul venelor
perforante intrerupte sau supuse ablatiei a variat de la 1 pana la 5, valoarea medianei constituind
2 vene (25%-75% IQR = 1-3) pe o extremitate operata.

Finalizand compartimentul de fatd, este necesar sa remarcam, ca dereglarile hemodinamice
in caz de boald varicoasa recurenta postoperator se deosebesc printr-o varietate foarte larga, atat
in functie de localizarea anatomica, cat si dupd mecanismele patogenetice de dezvoltare a
refluxului venos. Stabilirea tacticii curative optime se face in baza rezultatelor examinarii
minutioase a tuturor segmentelor sistemului venos al extremitatii inferioare afectate prin DSU,
realizate de catre un medic imagist experimentat. Tratamentul pacientilor cu recurentd clinic
semnificativa a bolii varicoase necesitd un abord individualizat, cu utilizarea atat a tehnicilor
chirurgicale clasice, cat si a celor miniminvazive. Tinand cont de faptul, ca chiar si in conditiile
Clinicii cu domeniu de activitate orientat spre tratamentul pacientilor de profil flebologic rata
bolnavilor cu boald varicoasa recurentd este sub 10%, spitalizarea acestora in conditiile

stationarului chirurgical de profil general ar trebui consideratd nerationala.

5.3. Formele rare ale maladiei varicoase: varice nonsafeniene, varice pulsatile si
varice erupte

In majoritatea absoluti a cazurilor boala varicoasi a extremititilor inferioare afecteaza
venele subcutanate, ce se refera la bazinul VSM sau VSP. Totusi, la unii pacienti este
diagnosticata incompetenta si transformarea varicoasa a venelor, ce sub aspect anatomic nu pot fi
atribuite la nici unul dintre bazinele venoase amintite. in literatura specializati si in cadrul
cercetarii de fatd o astfel de forma a bolii varicoase este definita ,,varice nonsafeniene” (VNS).
Numarul limitat de publicatii, dedicate problemei VNS, indicd asupra unei frecvente de

diagnosticare ce variaza de la 6,1% pana la 16,3% [195, 244]. Conform datelor noastre rata VNS
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printre cazurile operate de maladie varicoasa constituie 4,2% — 58 din 1380 extremitati incluse in
cercetare. De altfel, in jumatate din observatii (29 membre) s-a remarcat asocierea VNS cu
varicele atribuite bazinului VSM si/sau VSP.

Analiza caracteristicilor demografice ale pacientilor cu VNS marturiseste despre
predominarea persoanelor de gen feminin, ceea ce n principiu este caracteristic pentru boala
varicoasa. Rata femeilor printre pacientii cu VNS a fost ceva mai mare, decat printre bolnavii cu
varice n bazinul VSM sau VSP: 70,45% (31 din 44) versus 64,51% (691 din 1071), (p > 0,05).
Varsta medie a bolnavilor cu VNS a constituit 48,2+14,77 ani si nu s-a deosebit de varsta
pacientilor cu varice safeniene — 49,45+13,22 ani, (p > 0,05). La fel, identice au fost in cadrul
loturilor comparate si valorile IMC: 28,11+6,82 kg/m? la bolnavii cu VNS si 27,0+6,32 kg/m? la
pacientii cu varice ,.tipice”, (p > 0,05). Viceversa, numarul mediu de sarcini si nasteri n cazul
VNS a depasit semnificativ indicele respectiv in cazurile de varice in bazinul VSM sau VSP:
3,42+1,74 si 2,21+1,13 versus 2,52+1,88 si 1,67+0,89, respectiv (p < 0,05 in ambele cazuri). Tn
acest mod, putem conchide, ca sarcinile si nasterile repetate reprezinta factorii, ce contribuie la
dezvoltarea refluxului venos patologic prin venele neatribuite bazinului VSM si VSP.
Respectivul fapt poate sa obtina explicatie dupa examinarea minutioasa a structurii dereglarilor
hemodinamice caracteristice pentru VNS diagnosticate in timpul DSU.

Cauza cea mai frecventa a VNS este reprezentatd de catre refluxul venos patologic la
nivelul venelor pelvine (vena iliacd internd, venele gonadale) — 21 (36,2%) extremitati. Unda
sangvina retrograda dinspre venele pelvine incompetente se raspandea spre venele extremitatilor
inferioare prin comunicantele localizate in regiunea inghinala sau perineala, care functionau ca
veritabile vene perforante incompetente — asa-numitele puncte de reflux ,,I” (inguinal) si ,,P”
(perineal) [299]. Aceasta variantd hemodinamica a VNS a fost diagnosticata in exclusivitate la
persoanele de gen feminin, de altfel, 12 (92,3%) din 13 paciente cu anamnestic obstetrical
cunoscut au avut in trecut 2 si mai multe nasteri. Multi autori considera ca existd o corelatie
dintre dilatarea patologica si incompetenta venelor pelvine, si sarcinile si nasterile repetate, desi
sindromul de congestie pelvina se intalneste si la nulipare [300]. Este necesar la fel de mentionat,
cd printre cazurile observate de VNS, conditionate de reflux la nivelul venelor pelvine,
majoritatea — 16 (76,19%) au posedat un caracter bilateral.

In timpul examinarii clinice a bolnavelor refluxul pelvin drept cauzi a VNS a fost
suspectat in cazul localizarii venelor varicoase pe suprafata antero-laterala sau cea posterioara a
treimii superioare a coapsei, coexistentei varicelor la nivelul genitalelor externe, precum si in
prezenta acuzelor caracteristice pentru sindromul de congestie pelvina: durere cronicd pelvina si

dispareunie. Tn unele cazuri — 5 (23,8%) paciente la fel au remarcat majorarea diametrului
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venelor varicoase si amplificarea senzatiilor neplacute la nivelul extremitatilor inferioare Tn
timpul menstruatiilor. Tn asociere cu datele clinice rezultatele DSU au permis identificarea cauzei
VNS la toate pacientele cu incompetenta venelor pelvine. DSU transvaginala a fost utilizata in 2
(9,52%) cazuri, iar unei bolnave pentru precizarea diagnosticului si excluderea patologiei
organelor bazinului mic i s-a efectuat tomografia computerizata cu contrastarea sistemului venos
(Figura 5.7).

Fig. 5.7. Varice nonsafeniene ale membrului inferior drept, conditionate de reflux venos pelvin

(A — aspectul membrului inainte de operatie; B — reflux in venele din regiunea inghinala prin
asa-numitul punct ,,1”, diagnosticat in timpul DSU; C — tomografia computerizata, ce

demonstreaza conexiunea dintre varicele membrelor inferioare si venele pelvine)

In conformitate cu datele literaturii tratamentul contemporan al VNS, conditionate de
reflux pelvin, prevede interventia asupra complexului varicos — flebectomie sau scleroterapie,
precum si embolizarea endovasculara a venelor pelvine incompetente [299, 300]. Din
tuturor pacientelor li s-a efectuat doar intreruperea venelor incompetente din regiunea inghinala
sau perinealda completatd cu miniflebectomia tributarelor varicoase. Rezultatele la distantd ale
tratamentului au fost urmarite in cazul a 12 din 21 extremitati operate. La termenul mediu de
evaluare, ce a constituit 37,17+18,33 luni, recurenta varicelor a fost diagnosticata in 7 (58,33%)
cazuri. La jumatate din pacienti s-a observat edematierea extremitatii inferioare (clasa clinica Ca)
si persistenta simptomelor subiective ale IVC. Chiar dacd numarul mic de observatii nu ne-a
permis sa realizdm o analiza statistica calitativa, pentru comparatiec vom remarca, ca in cazul

varicelor in bazinul VSM si VSP recurenta clasei clinice Cz a fost identificata in 35,37% cazuri
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la termenul mediu de supraveghere de 41,06+22,47 luni. Tn acest mod, putem conchide, ca
persistenta incompetentei venelor pelvine exercitd un impact negativ asupra rezultatelor tardive
ale tratamentului bolnavilor cu VNS. Datele obtinute in studiu contravin rezultatelor pozitive,
remarcate de catre unii autori dupa ablatia izolatd a venelor varicoase la bolnavii cu VNS si
reflux pelvin [301, 302]. insa, ar trebui s atragem atentia la faptul, ca in acele cercetari termenul
de supraveghere a bolnavilor nu a depasit sase luni.

A doua dupa frecventa varianta de VNS este refluxul la nivelul asa-numitei vene a fosei
poplitee, diagnosticate pe 18 extremitati, ceea ce constituie 31,03% din numarul cazurilor de
VNS si 1,3% din numarul total de observatii incluse in cercetare. Vena fosei poplitee, ca
structura anatomicd aparte ce este responsabild de dezvoltarea bolii varicoase a extremitatilor
inferioare, a fost descrisa pentru prima data de catre K.Delis si J.Hobbs Tn anul 1997 [303].
Respectiva vena este localizata pe suprafata posterioard a gambei, nu este conectata cu VSP sau
tributarele magistrale ale ultimei (extensia pe coapsa a VSP, vena Giacomini) si penetrand fascia
cruris, se revarsa in vena poplitee posterior de articulatia genunchiului. Tn putinele publicatii,
dedicate refluxului n vena fosei poplitee, frecventa diagnosticarii respectivei variante de VNS
constituie 3,8-4,4% [303, 304].

Spre deosebire de pacientii cu forma tipicda de boald varicoasa, precum si cu VNS
conditionate de refluxul pelvin, incompetenta venei fosei poplitee a fost semnificativ mai
frecvent diagnosticatd la pacientii de gen masculin — in 11 (61,11%) observatii. O alta
particularitate a respectivei variante de VNS este frecventa statistic semnificativ mai mica, decat
in cazurile refluxului pelvin a afectarii bilaterale: 5 (27,77%) si 16 (76,19%) cazuri, respectiv (P
= 0,003). Mai frecvent refluxul in vena fosei poplitee a fost diagnosticat la nivelul membrului
inferior stang — 12 (66,66%) observatii. Identificarea rara a incompetentei bilaterale a venei fosei
poplitee a fost remarcata si in lucrarea lui K.Delis (2006) si coautorii [304]. Varsta medie a
bolnavilor a constituit 47,39+19,78 ani si statistic nu s-a deosebit de varsta medie a pacientilor cu
varice safeniene si VNS cu reflux pelvin (datele au fost prezentate mai sus). Masa corporala
excesiva si obezitatea, la fel, au fost ceva mai putin caracteristice pentru pacientii cu
incompetenta venei fosei poplitee, decat pentru bolnavii cu varice ,.tipice” si VNS cu reflux
pelvin. Valoarea medie a IMC la acesti bolnavi a fost 26,846,04. In baza datelor obtinute,
putem presupune, ca VNS, cauzate de refluxul prin vena fosei poplitee, mai degraba reprezinta o
varianta rara a anatomiei sistemului venos, decat rezultatul dilatarii venoase patologice sub
actiunea factorilor endocrini, constitutionali sau externi.

Determinarea clinica a refluxului prin vena fosei poplitee poate reprezenta o sarcind

dificila, necesitand diagnostic diferential cu boala varicoasda ce afecteaza bazinul VSP.
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Examinarea minutioasa prin DSU permite identificarea tributarei incompetente, de dimensiuni
mari, a venei poplitee ce penetreaza fascia, precum si vizualizarea jonctiunii safeno-popliteale
competente, confirmand absenta refluxului in trunchiul VSP (Figura 5.8).

Diametrul mediu al venei fosei poplitee incompetente, apreciat la DSU, statistic nu s-a
deosebit de respectivul indice, determinat pentru VSP incompetenta: 7,8+1,8 mm si 6,92+2,04
mm, respectiv (p > 0,05). Tn 3 observatii au fost vizualizate dilatiri anevrismale ale trunchiului
venei fosei poplitee cu diametrul 10, 15 si 22 mm, iar intr-un caz — a fost diagnosticata tromboza
parietala. Tn acest mod, putem conchide, ca respectiva varianti a VNS este asociatd cu deregliri
hemodinamice, comparabile cu cele din boala varicoasa in bazinul VSP. Semnificatia clinica a
refluxului la nivelul venei fosei poplitee este dificil de a fi apreciata, deoarece in 8 (44,44%)
observatii s-a remarcat afectarea concomitenti a VSM. In acelasi timp, la nivelul a 2 din 10
extremitati cu reflux izolat prin vena fosei poplitee a fost diagnosticata IVC severd. Prezinta
interes faptul, ca nici intr-un caz incompetenta venei fosei poplitee nu s-a asociat cu reflux in

regiunea jonctiunii safeno-popliteale si a VSP la nivelul extremitatii ipsilaterale.

Fig. 5.8. Varice nonsafeniene conditionate de incompetenta venei fosei poplitee (A — aspectul

extremitatii Tnainte de interventie; B — vena fosei poplitee dilatata, vizualizata in timpul DSU; C

— intreruperea chirurgicala a venei fosei poplitee)

Pentru tratamentul VNS cu reflux la nivelul venei fosei poplitee in cadrul cercetarii curente
la toti pacientii s-a efectuat ligaturarea deschisa a venei si intreruperea prin acces cu lungimea de
2-3 cm in proiectia plicii poplitee (Figura 5.8). Portiunea epifasciald a trunchiului venos si
tributarele subcutanate ale venei fosei poplitee au fost inlaturate cu utilizarea tehnicii de

miniflebectomie. In VNS izolate metoda preferentiald de anestezie a fost cea locald infiltrativa,
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efectuata de catre noi in 70% cazuri. Volumul mediu de solutie anestezica, utilizata in timpul
operatiilor, a constituit 173,3+79,41 ml. Durata interventiei a variat de la 20 pana la 50 minute,
valoarea mediana — 30 minute (25%-75% IQR = 25-40). Rezultatul la distantd al interventiei a
fost estimat la 2 pacienti cu incompetenta izolatd a venei fosei poplitee — peste 67 si 24 luni dupa
interventie. In ambele cazuri recurenta varicelor si a simptomelor insuficientei venoase nu s-a
obsevat.

O cauza ceva mai rard a VNS 1n cadrul cercetdrii de fata a fost prezenta venelor perforante
incompetente ale coapsei — la nivelul a 13 extremitati si ale regiunii fesiere — pe 2 membre. Rata
unei asemenea variante hemodinamice de VNS a constituit 25,86% din numarul total de
observatii de boala varicoasa atipica. Dintre venele perforante incompetente localizate in treimea
superioard a coapsei 6 au fost identificate pe suprafata posterioard, 6 — pe suprafata laterala si
una — pe suprafata mediala. Diametrul mediu al venelor perforante incompetente ale coapsei a
constituit 7,56+2,98 mm. Tn 5 (33,33%) observatii VNS, cauzate de perforantele coapsei, s-au
asociat cu reflux prin venele magistrale subcutanate ale extremitatii inferioare: in 4 observatii —
cu varice in bazinul VSM si in unul — in bazinul VSP. VNS izolate de respectivul tip au fost

diagnosticate in 10 cazuri (Figura 5.9).

" SCM N1 or.Chisinau

136.57/25.0

Fig. 5.9. Varice nonsafeniene conditionate de incompetenta venei perforante localizate pe
suprafata posterioara a coapsei (A — aspectul extremitatii inainte de interventia chirurgicald, VPI
— vena perforanta incompetentd; B — reflux venos pronuntat la proba de compresiune-

decompresiune in timpul DSU; C — perforanta conectata cu vena femurala)

Intreruperea refluxului prin venele perforante incompetente ale coapsei a previzut

ligaturarea epifasciald a acestora dupid marcajul prealabil realizat in timpul DSU. In toate
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cazurile deconectarea perforantelor a fost completatda cu flebectomia tributarelor varicoase.
Rezultatul tardiv (28,0+5,22 luni dupa operatie) a fost evaluat in 4 cazuri. Recurenta venelor
varicoase la nivelul coapsei a lipsit la toti pacientii, iar la nivelul unei extremitati (25%) — a fost
diagnosticata recurenta la nivelul gambei.

Cea mai rara varianta de VNS — 4 (6,89%) extremitati, a fost reprezentatd, in cadrul
cercetarii de fata, de cazurile de dilatare varicoasa a venelor de pe suprafata laterala a coapsei si
gambei, in care DSU minutioasa nu a permis identificarea sursei de reflux venos patologic. Ar
trebui sd presupunem, cd respectiva variantd de VNS se dezvoltd ca urmare a involutiei
incomplete a plexului venos lateral al membrului inferior in perioada de embriogeneza.
Tratamentul VNS laterale a constat in miniflebectomie realizatd cu anestezie locala infiltrativa.
Drept urmare a extinderii complexului varicos, ce a afectat in toate cazurile atat coapsa, cat si
gamba, iar in 50% cazuri chiar si planta, volumul solutiei anestezice s-a dovedit a fi ceva mai
mare, decét in alte variante ale VNS — 406,7+75,06 ml. Evaluarea rezultatelor la distanta ale
operatiilor la respectivii pacienti nu a reusit.

Finalizand descrierea cazurilor de VNS, se impune concluzia referitoare la incidenta foarte
micd a respectivei forme de boald varicoasa, ceea ce constituie cauza experientei limitate a
medicilor chirurgi in tratamentul respectivilor bolnavi si, corespunzator, a riscului sporit de erori
diagnostice si tactice. Din 58 observatii de VNS incluse in studiul de fata pe 12 (20,68%)
membre anterior au fost efectuate operatii in bazinul VSM si / sau VSP, ce au dus spre recurenta
patologiei. DSU, efectuata de catre un specialist calificat, permite stabilirea diagnosticului corect
de VNS si programarea volumului optimal al interventiei la majoritatea absoluta a pacientilor.
Cu exceptia cazurilor de VNS cu reflux pelvin, interventia chirurgicald la asemenea pacienti
prevede realizarea a doua etape standard — intreruperea sursei de flux venos retrograd si
inlaturarea complexului varicos.

O forma si mai rard de boald varicoasd reprezintd asa-numitele varice pulsatile, ce se
dezvolta la pacientii cu insuficienta marcata a valvei tricuspidale si regurgitatia sangelui spre
atriul drept. Presiunea crescuta in atriul drept, ce se dezvolta in timpul sistolei ventriculare, se
retransmite Tn sens retrograd de-a lungul venei cave inferioare si afluientelor sale. In cazul
dezvoltarii insuficientei valvulare la nivelul venelor superficiale survine dilatarea si pulsatia
patologica a acestora. Spre deosebire de pacientii cu fistule arterio-venoase in varicele pulsatile
absenteaza suflul sistolic in regiunea venelor dilatate, iar simptomul Branham (bradicardie
relativd, dezvoltata dupa compresiunea fistulei) este negativ. La momentul pregatirii
manuscrisului de fatd in literatura specializata se regaseau 53 cazuri publicate de varice pulsatile

[305]. Materialul nostru propriu, inclus in cercetarea de fata, cuprinde 7 pacienti (9 extremitati
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inferioare cu varice pulsatile) si reprezinta cea mai numeroasa serie de cazuri inregistrata intr-0
singurd institutie medicala.

Printre bolnavii cu varice pulsatile ale membrelor inferioare rata persoanelor de gen
feminin a constituit 57,14% (4 bolnavi). Varsta medie a pacientilor a fost semnificativ mai mare,
decat la bolnavii cu forma tipica a patologiei, constituind 64,67+7,24 versus 48,1+13,0 ani (P =
0,0001). Ceva mai frecvent a fost remarcata afectarea extremitatii inferioare drepte — 5 (55,55%)
cazuri, iar varice pulsatile bilaterale au fost diagnosticate la 2 (28,57%) bolnavi. Prezenta
formelor unilaterale de afectare marturiseste in favoarea ipotezei despre dezvoltarea varicelor
pulsatile pe fundalul incompetentei deja existente a aparatului valvular al venelor superficiale. Tn
caz contrar unda retrograda de sange venos, ce se raspandeste simetric spre ambele extremitati
inferioare, in majoritatea absoluta a cazurilor ar fi dus la afectare bilaterala. Tn toate cele 9 cazuri
varicele pulsatile s-au localizat in bazinul VSM, iar la nivelul a 4 (44,44%) membre s-a remarcat
si afectarea concomitentd a VSP.

Cauza a refluxului venos pulsatil la toti pacientii a servit incompetenta valvei tricuspidiene
cu regurgitatia de gradul 3-4, diagnosticatd in timpul ecocardiografiei (Figura 5.10). La doi
bolnavi datele anamnestice au reflectat suportarea in trecut a infarctului miocardic, iar in trei
cazuri s-a stabilit prezenta fibrilatiei atriale. La toti bolnavii s-au constatat simptome ale
insuficientei cardiace corespunzatoare clasei I1-111 conform clasificarii NYHA.

O particularitate clinica caracteristica pentru varicele pulsatile este prezenta simptomelor
subiective si a semnelor obiective ale IVC severe. Clasa clinica maximala Cs a fost diagnosticata
la nivelul a 4 extremitati, iar clasa Ce — cinci membre. Durata existentei defectului ulceros al
tesuturilor moi ale gambei a variat de la 3 pana la 180 luni, valoarea mediana — 24 luni (25%-
75% IQR = 4,5-114), iar diametrul mediu al ulcerului trofic activ a constituit 28+16,81 mm. La
un pacient varicele pulsatile s-au complicat cu dezvoltarea varicotromboflebitei de tip 11 conform
clasificarii Verrel-Steckmeier, iar la trei bolnavi in anamneza s-au remarcat hemoragii spontane
din venele varicoase ale membrului inferior.

Gradul de exprimare a manifestarilor clinice ale patologiei a corespuns cu datele, obtinute
in timpul DSU. Tn toate cazurile la nivelul venei femurale comune s-a inregistrat flux sangvin
retrograd pulsatil, ce se extindea (cu exceptia cazului de varicotromboflebita) prin jonctiunea
safeno-femurala spre VSM (Figura 5.10). Diametrul mediu al jonctiunii safeno-femurale si VSM
la nivelul coapsei a fost veridic mai mare, decat in boala varicoasa necomplicata: 13,39+5,37
mm versus 9,81+2,94 mm si 12,61+7,33 mm versus 8,22+2,76 mm, respectiv (p < 0,001 in

ambele cazuri). Din opt extremitati, cu trunchi permeabil al VSM la momentul examinarii, la
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nivelul a 5 (62,5%) membre s-a diagnosticat reflux total din regiunea inghinala si pana la nivelul

maleolei, iar pe 3 extremitati — din regiunea inghinald pana in treimea medie a gambei.

Right Ventricle

Left Ventricle

~—Right Atrium
A

Fig. 5.10. Varice pulsatile pe membrul inferior stang (A — regurgitatie tricuspidiana,
diagnosticata prin ecocardiografie; B — ulcer trofic activ; C — flux sangvin retrograd pulsatil prin
trunchiul VSM in timpul DSU)

Tratamentul varicelor pulsatile constituie o sarcina dificild, din motivul prezentei la
asemenea bolnavi a patologiei cardiace severe, riscului operator si anesteziologic inalt, precum si
a administrarii cronice de anticoagulante si remedii antitrombotice, ce ar putea contribui la
dezvoltarea complicatiilor hemoragice. Tn lipsa complicatiilor majoritatea autorilor recomanda
un abord conservator — utilizarea continud a compresiei elastice si supravegherea in dinamica a
pacientului [305]. Insa in unele cazuri la bolnavi se dezvolti ulcere trofice rebele la tratamentul
conservator, precum si hemoragii repetate din venele varicoase ce necesita efectuarea hemostazei
chirurgicale si transfuzii de sdnge. Dezvoltarea complicatiilor serveste drept indicatie catre
efectuarea interventiilor ndreptate spre suprimarea hipertensiunii venoase la nivelul extremitatii
inferioare afectate. Pana la implementarea interventiilor miniminvazive pe venele subcutanate
volumul operatiei in caz de varice pulsatile, de regula, se limita la ligaturarea jonctiunii safeno-
femurale sau safeno-popliteale incompetente cu anestezie locala [306]. Tn lotul de bolnavi pe
care l-am urmarit o asemenea interventie s-a efectuat la nivelul a 3 (33,33%) extremitati. Este
necesar sd remarcam, ca desi dupa operatie pulsatia venelor superficiale apreciatd clinic a
disparut la toti bolnavii, in 2 cazuri la DSU de control s-a constatat persistenta fluxului n
portiunile distale ale VSM si tributarele acesteia. In acest fel, a persistat potentialul risc de
dezvoltare a hemoragiilor si dereglarilor trofice. Desi in boala varicoasd tipica crosectomia se

completeaza de rutina cu stripping si flebectomie, inlaturarea trunchiului incompetent al venei si
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a tributarelor subcutanate la bolnavul aflat sub terapie anticoagulanta continua se poate asocia cu
hemoragie semnificativa externd sau intratisulara. Mai mult ca atat, realizarea stripping-ului cu
anestezie locald infiltrativa nu Intotdeauna este posibila.

In literatura se regisesc publicatii referitoare la cazuri unice de utilizare a metodelor de
ablatie endovenoasa chimica sau termica a VSM in caz de varice pulsatile complicate cu IVC
severi si episoade recurente de hemoragie [305, 307]. In cercetarea de fatd pacientilor cu varice
pulsatile li s-au efectuat 5 proceduri de ablatie endovenoasa cu laser a VSM si 4 — de ablatie
chimica a VSP. Considerand diametrul mare al venelor superficiale si intensitatea sporita a
fluxului sangvin pulsatil rertograd, in toate cazurile ablatia endovenoasd s-a efectuat dupa
ligaturarea si intreruperea jonctiuni safeno-femurale si / sau safeno-popliteale. Tehnica ablatiei
endovenoase nu s-a deosebit de cea, utilizata in cazurile de boala vericoasa necomplicata. n
cazul ablatiei termice s-a utilizat o putere a coagulatorului laser egala cu 12,5 W, valoarea medie
a indicelui LEED constituind 68,62+11,65 J/cm, iar doza totala de energie emanata a variat de la
800 pana la 3708 J. Cu scop de ablatie chimica s-a utilizat solutia de 1,5%-3% polidocanol.
Volumul mediu al formei lichidiene a agentului sclerozant, utilizat pentru crearea spumei si
ablatia VSP, a constituit 3,25+0,95 ml. Terapia anticoagulanta sau cu remedii antitrombotice nu
a fost intrerupta preoperator la nici un bolnav din motivul riscului sporit de complicatii
trombotice. Cu cateva zile inainte de operatie, pacientii ce primeau antagonisti ai vitaminei K au
fost trecuti pe doze intermediare de heparine fractionate. Datorita utilizarii interventiilor cu
caracter miniminvaziv nu am inregistrat nici un caz de complicatii postoperatorii hemoragice
semnificative. Tn timpul DSU de control, efectuate pe parcursul a 3-5 zile dupa operatie, la toti
pacientii a fost documentata absenta fluxului prin trunchiul VSM si / sau VSP. Vindecarea
ulcerului trofic activ a fost remarcata la nivelul tuturor celor 5 (100%) extremitati atribuite clasei
clinice Cs, valoarea mediana a termenului de epitelizare completa a defectului tesuturilor moi ale
gambei a constituit, de altfel, 5 saptamani (25%-75% IQR = 3,5-7). Autodermoplastia la bolnavii
cu varice pulsatile nu a fost efectuatd. Rezultatele intermediare ale tratamentului chirurgical
(termenul mediu de supraveghere fiind 10,25+2,87 luni), evaluate Tn studiu la 4 pacienti
marturisesc despre absenta recurentei ulcerelor trofice si a episoadelor de hemoragie din venele
varicoase. Numarul limitat de observatii nu ne permite sa efectuam o analizd comparativa a
rezultatelor tratamentului varicelor pulsatile dupad practicarea izolata a crosectomiei si dupa
efectuarea ablatiei endovenoase. Insd experienta acumulatd mirturiseste despre eficienta clinica
si siguranta utilizarii interventiilor miniminvazive la asemenea bolnavi.

Hemoragia cauzatd de varicele erupte reprezinta o complicatie evolutivd rard a maladiei

varicoase [308]. Incidenta globalda exactda a varicelor erupte nu este cunoscutd, datele variind
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mult, in functic de amploarea lotului evaluat. Sumarizand datele surselor literare disponibile la
momentul efectuarii studiului, am observat o frecventd documentatd a hemoragiilor fatale
conditionate de varice erupte cuprinsd intre 0,01% si 0,001% [11, 308]. in lucrarea actuald
hemoragia din venele varicoase ale membrelor inferioare care a servit drep motiv de spitalizare a
pacientului a fost observata in 15 (1,08%) cazuri din numarul total de observatii incluse.

Varsta bolnavilor cu varice erupte a variat de la 36 pana la 83 ani, constituind in mediu
59,87£12,09 ani si fiind semnificativ mai mare decéat in lotul general — 49,51+13,12 ani (p <
0,01). Prezinta interes faptul, ca in 2 (13,33%) cazuri a fost diagnosticatd eruperea varicelor
recurente, bolnavii fiind operati pentru maladia varicoasda cu 2 ani si respectiv 8 ani pana la
spitalizarea repetatd. Remarcabil, ca doar 3 (20%) pacienti au utilizat sistematic terapia
compresiva la nivelul extremitatii afectate ca componenta a tratamentului conservator al maladiei
varicoase. Sursa hemoragiei a fost reprezentata de catre varicele situate nemijlocit subcutanat, in
jumatatea distala a gambei in 11 (73,33%) cazuri sau de catre o vena situata la baza ulcerului
trofic venos — 4 observatii (Figura 5.11). Tn 8 (53,33%) cazuri eruperea varicelor s-a dezvoltat ca

urmare a actiunii unui factor traumatizant local.

Fig. 5.11. Localizarea sursei de hemoragie externa la bolnavii cu varice erupte: varix situat

nemijlocit subcutanat (stdnga); vena in proiectia ulcerului activ (dreapta)

Majoritatea bolnavilor au fost internati in sectia de chirurgie cu hemoragie deja stopati. in
2 cazuri hemoragia s-a oprit spontan dupa elevarea membrului inferior, in 10 cazuri pentru
hemostaza a fost folosit bandajul compresiv, aplicat de catre personalul serviciului de asistenta
medicala urgentd. La 3 pacienti cu hemoragie continud s-a recurs la suturarea hemostatica a

varixului erupt. Sase (40%) pacienti au remarcat in anamnestic episoade recurente de hemoragie
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de la nivelul varicelor; la un bolnav numarul recurentelor ajungdnd pana la opt. Conform datelor
raportate de catre pacienti si echipa medicalda de urgentd majoritatea hemoragiilor din varice
erupte au avut un volum péna la 500 ml. Numai intr-un caz pierderea sangvina a fost estimata la
1000 ml, iar la alt pacient cu hemoragii recidivante s-a determinat anemie posthemoragica de
gradul II. Toti bolnavii au prezentat valori serice normale ale fibrinogenului, iar nivelul
protrombinei si a raportului international normalizat au fost diminuate la 2 pacienti, ambii
aflandu-se sub tratament continuu cu antagonistii vitaminei K.

In acord cu clasificarea CEAP a fost inregistrati urmitoarea repartizare a cazurilor de
varice erupte: clasa clinica Cz — 2 (13,33%), C4 — 6 (40%); Cs — 3 (20%) si Cs — 4 (26,66%)
cazuri. In acest mod, aproape 90% dintre pacienti cu hemoragie din varice au prezentat
manifestari clinice caracteristice IVC severe. Conform datelor DSU la 13 (86,66%) bolnavi
varicele erupte au avut provenientd din sistemul VSM si doar cate un caz a fost diagnosticat cu
sursa de reflux atribuita sistemului VSP, ambelor safene concomitent (VSM si VSP) sau
sistemului venos non-safenian (vena fosei poplitee). Diametrul trunchiului VSM la nivelul
coapsei a inregistrat valori cuprinse intre 8,5 mm si 27 mm, cu o medie de 13,0£6,88 mm, fiind
veridic mai mare in comparatie cu indicele respectiv la pacientii cu varice necomplicate —
8,21+2,76 mm (p < 0,01). Diametrul celor doua vene safene parva diagnosticate imagistic drept
incompetente a fost 6 mm si 7 mm, respectiv. In 10 (66,66%) cazuri a fost evidentiat un reflux
safenian total — inregistrat inclusiv si la nivelul portiunii de pe gamba a safenei. La pacientii fara
hemoragie rata refluxului de tip IV dupa Hach a fost semnificativ mai mica — 342/1196 (28,59%)
(p <0,01).

Tactica curativa in cazul varicelor complicate cu hemoragie recenta a fost variatd, optiunea
fiind selectatd in fiece caz individual, preponderent in functie de datele clinice si ale DSU. Tn
ordinea descresterii frecventei metodele aplicate au fost urmatoarele: crosectomie cu stripping —
9 (60%) cazuri; ligaturarea bipolara cu excluderea trunchiului safenian — 2 (13,33%) cazuri;
sclerozarea transcateter cu spuma a axului safenian — 2 (13,33%) cazuri; ablatia endovenoasa cu
laser a trunchiului VSM — 1 (6,66%) caz si deconectarea venei fosei poplitee — 1 (6,66%) caz.
Operatiile chirurgicale au avut o durata medie de 72,92+35,51 minute care a fost nesemnificativ
mai mare in comparatiec cu durata interventiilor efectuate pentru varice necomplicate —
62,07+27,46 minute (p > 0,05). Recurenta postoperatoric a hemoragiei pe durata aflarii in
stationar, precum si spitalizari ulterioare pentru acelasi motiv nu au fost documentate.

Severitatea situatiei clinice, conditionate de eruperea varicelor, deseori este subapreciata de
citre chirurgii practicieni. In acealasi timp, hipertensiunea in sistemul venos al extremititilor

inferioare, tipica pentru bolnavii cu maladia varicoasa, poate atinge valori de 100 mmHg la

202



nivelul venulelor cutanate [309]. Pierderi sangvine semnificative intr-un interval scurt de timp
pot fi conditionate chiar si de leziuni aparent minore (cu diametrul de cétiva sau chiar un
milimetru), conducénd spre dereglari de constienta in mai putin de 20 minute, iar in lipsa unor
masuri prompte — si spre deces [308]. Tn lotul de studiu cazuri de deces provocate de hemoragie
din varice nu au fost inregistrate.

Asadar, in cadrul studiului au fost evidentiati cativa eventuali factori de risc ai varicelor
erupte, precum varsta inaintata, prezenta modificarilor trofice caracteristice IVC severe si
ignorarea de cdtre pacient a terapiei compresive preoperatorii. Prezenta varicelor erupte solicita
efectuarea prompta a masurilor hemostatice si, ulterior, un abord curativ chirurgical pentru
lichidarea hipertensiunii venoase. Hemoragia recentd nu constituie un impediment pentru

utilizarea diverselor tehnici chirurgicale miniminvazive, inclusiv de ablatie endovenoasa.

5.4. Concluzii la capitolul 5

1. In majoritatea absoluta (peste 78%) a cazurilor tromboza izolata a venelor superficiale in
caz de boala varicoasd nu se asociaza cu risc de embolism pulmonar ca urmare a localizarii
maselor trombotice la distantd de jonctiunea safeno-femurald, iar in aproape 40% cazuri —
trunchiul magistral al venelor superficiale ramane permeabil. La pacientii ce prezinta manifestari
clinice ale varicotromboflebitei la nivelul coapsei cu o probabilitate destul de mare poate fi
presupusa implicarea in procesul trombotic a jonctiunii safeno-femurale si a venei femurale
comune.

2. Interventiile chirurgicale clasice, efectuate in perioada acuta a varicotromboflebitei,
permit obtinerea unor rezultate tardive ale tratamentului comparabile cu cele ale pacientilor cu
boala varicoasa necomplicata, insa sunt caracterizate printr-o duratd veridic mai mare a
spitalizarii, necesitatii in analgezice si a frecventei complicatiilor de plaga.

3. Cea mai frecventa (71,16% cazuri) cauza a recurentei postoperatorii a bolii varicoase in
Republica Moldova o constituie erorile tehnice si tactice, comise de catre chirurgul operator in
timpul efectudrii operatiei primare, eroare tehnica de baza fiind lasarea bontului excesiv de lung
al VSM, iar cea tactica — ignorarea ocazionala sau premeditata a incompetentei VSP.

4. Operatiile repetate, efectuate pentru recurenta bolii varicoase, se asociaza cu o frecventa
inalti a complicatiilor de plaga, Tn primul rAnd — a celor limfatice. Tn timp ce in cazul recurentei,
cauzate de bontul lung al VSM, abordul chirurgical optimal este crosectomia repetata, in
fenomenul de neovascularizare inghinala flebectomia izolata a venelor subcutanate varicoase

reprezinta interventia mai sigurd si, in acelasi timp, nu mai putin eficientd.
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5. In mai putin de 5% cazuri de boala varicoasa a membrelor inferioare sursa refluxului
venos patologic se localizeaza in venele, ce anatomic nu se refera la bazinul VSM sau VSP: mai
frecvent In venele bazinului mic la femei si in vena fosei poplitee la barbati. Intreruperea pe cale
operatorie a sursei de flux venos retrograd la nivelul extremitatii inferioare si inlaturarea
complexului varicos reprezintd un abord chirurgical eficient Tn toate formele de VNS cu exceptia
cazurilor, ce se asociaza cu sindromul de congestie venoasa cronica pelvina.

6. Varicele pulsatile, ce se dezvoltd la pacientii cu boald varicoasd si regurgitatie
tricuspidiand severd, se asociazd cu o incidentd inaltd a modificarilor trofice ale tesuturilor moi
ale gambei si a hemoragiilor din venele varicoase. Experienta utilizarii metodelor de ablatie
endovenoasa la asemenea bolnavi indica asupra eficientei si sigurantei suficient de inalte a

acestora.
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6. REZULTATELE CLINICE, IMAGISTICE SI SATISFACTIA PACIENTILOR DUPA
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL MALADIEI VARICOASE

6.1. Intercorelatia diferitor abordiri in aprecierea rezultatelor tratamentului chirurgical al
varicelor

Evaluarea rezultatelor tratamentului bolii varicoase reprezinta o sarcina destul de dificila,
constituind subiectul discutiilor aprige in mediul medical stiintific. Criteriile, utilizate pentru
aprecierea efectului operatiei realizate, pot fi divizate conventional in trei grupuri: (1) succesul
tehnic al interventiei, (2) ameliorarea clinicd, apreciatd de catre medic, si (3) eficienta
tratamentului aplicat, relatata de catre insasi bolnav. Succesul tehnic al interventiei chirurgicale
in caz de boald varicoasa Tn majoritatea cazurilor este apreciat ca absenta refluxului venos
patologic la nivelul jonctiunilor safeno-femurala si/sau safeno-popliteald, precum si la nivelul
trunchiului magistral al VSM si/sau VSP. In cazul interventiilor clasice in favoarea succesul
tehnic marturiseste absenta vizualizarii bontului incompetent si a trunchiului venei safene in
timpul DSU de control, in cazul ablatiei endovenoase — ocluzia trunchiului venos si diminuarea
diametrului acestuia, iar in cazul interventiilor realizate in conformitate cu strategia ASVAL —
restabilirea directiei anterograde a fluxului venos sau diminuarea semnificativa a duratei
refluxului. In cadrul cercetirilor clinice dedicate tratamentului chirurgical al bolii varicoase cele
mai frecvent utilizate sunt criteriile tehnice, deoarece ultimile poseda un caracter obiectiv si nu
solicitd o supraveghere de durati a bolnavilor operati. In acelasi timp, multi autori atribuie
succesul tehnic al operatiei catre asa-numitele criterii ,,surogat” ale eficientei tratamentului. Pana
la momentul de fata nu s-a demonstrat prezenta unei corelatii veridice intre succesul tehnic al
operatiei pe venele superficiale si rezultatele clinice ale acesteia [310].

Drept criteriu de baza al evaluarii clinice a rezultatelor tardive ale interventiei chirurgicale
serveste prezenta recurentei bolii varicoase la nivelul extremitatii operate, identificate obiectiv.
Rata bolnavilor cu varice recurente, de regula, este utilizata in cadrul cercetarilor stiintifice
pentru a compara eficienta diverselor metode curative [48]. Tn pofida aparentei argumentiri a
unui asemenea abord, utilizarea ultimului este dificila din mai multe motive: caracterul subiectiv
a compara direct datele pre- si postoperatorii; dificultatea de a diferentia venele restante de cele
recurente, dezvoltate ca urmare a progresdrii patologiei.

La pacientii cu IVC corespunzatoare clasei clinice Ce existd un criteriu obiectiv clar pentru
a evalua eficienta tratamentului — vindecarea ulcerului trofic si absenta recurentei acestuia. Insi

pentru bolnavii cu clasele clinice Cs, Cs, Cs criterii similare nu exista. Un important instrument
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de evaluare a rezultatului clinic al operatiei, cu potential de a inlatura Intr-0o mare masura
neajunsurile mentionate mai sus, este scorul VCSS (Anexa 2). Scorul presupune aprecierea de
catre medic a unui grup din 10 criterii clinice Tn conformitate cu sistemul de rang de la 0 pana la
3 puncte. Suma puctajului Tn acord cu scorul VCSS reprezinta un indicator agregat, ce reflecta
severitatea bolii varicoase si a insuficientei venoase. Scorul VCSS a fost validat Tn cadrul unor
cercetari prospective ample si recomandat pentru utilizare in scop stiintific si practic [311]. Tn
pofida tuturor avantajelor utilizarii scorului VCSS, este necesar sa recunoastem, cd evaluarea
rezultatului operatiei realizata de catre medic (indeosebi de catre chirurgul operator) ar putea sa
difere de aprecierea rezultatului tratamentului de citre insisi pacient. In lucrarea lui O.Chassany
si coaut. (2006) s-a demonstrat, ca in majoritatea cazurilor medicii sunt predispusi, intentionat
sau inconstient, sd supraaprecieze efectul pozitiv al tratamentului, dealtfel nu doar in cazul
patologiilor venoase, ci si in cazul patologiilor arteriale si a tractului digestiv [37].

In timpul de fatdi o atentie deosebitd in timpul evaluirii rezultatelor tratamentului
chirurgical al bolii varicoase se acorda asa-numitelor PRO (patient reported outcomes), ce includ
evaluarea calitatii vietii bolnavilor si a gradului de satisfactie al acestora de operatia suportata.
Respectivele criterii sunt cei mai sensibili indicatori, ce reflectd impactul asupra sanatatii
pacientului nu doar a manifestarilor subiective si obiective ale patologiei, ci si a particularitatilor
metodelor utilizate de tratament (durata, intensitatea durerii, efectele adverse, complicatiile,
costul etc.) [312]. Una din sarcinile actuale ale flebologiei moderne este studierea corelatiei
dintre succesul tehnic al operatiei, efectul clinic al acesteia si aprecierea rezultatului obtinut al
tratamentului de catre insasi pacient. Putinele cercetari, realizate in respectivul domeniu au oferit
date controversate, confirméand sau infirméand prezenta corelatiei intre rezultatul DSU de control
si calitatea vietii bolnavilor operati [313, 314]. Utilizarea in cadrul studiului curent a criteriilor,
ce se referd la toate cele trei grupuri (tehnice, clinice si evaluate de catre pacient), ne-a permis sa
realizim o analiza a corelatiei intre acestea cu scop de ilucidare a abordului optimal in evaluarea
rezultatelor tardive ale tratamentului chirurgical al bolii varicoase.

Succesul tehnic al operatiei peste un an si mai mult de la momentul realizarii acesteia a fost
studiat la 110 pacienti (137 extremititi operate). In timpul DSU de control la nivelul a 77
(56,2%) membre inferioare reflux venos patologic nu a fost diagnosticat. Tn 20 (14,59%) cazuri
s-a identificat reflux in regiunea jonctiunii safeno-femurale anterior deconectate. De altfel, in 12
(8,75%) observatii s-a vizualizat bont excesiv al VSM (lungimea medie a bontului a constituit
22,2548,77 mm), iar in 8 (5,83%) cazuri — fenomenul de neovascularizare inghinala. Trunchi
incompetent al VSM cu reflux peste 0,5 secunde s-a identificat la nivelul a 9 (6,56%) extremitati:

in 8 cazuri pe coapsa si intr-un caz — pe gamba. Este necesar de remarcat, ca in 3 observatii
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refluxul s-a dezvoltat la nivelul VSM, ce a fost competentd la momentul efectuarii operatiei
primare, adica a fost conditionat de progresarea patologiei. La nivelul a 5 (3,64%) membre s-a
diagnosticat fenomenul de RTPS. Ca si sursa de reflux intr-un caz a fost vena perforanta
incompetenta de pe coapsa, 1n altul — fenomenul de neovascularizare inghinald, iar in alte trei
cazuri sursa fluxului venos retrograd in timpul DSU nu s-a vizualizat. Trunchiul incompetent al
VSP a fost observat, la fel, in 5 (3,64%) cazuri, dintre acestea in 3 observatii refluxul a
comportat un caracter persistent dupa operatie, iar in 2 — s-a dezvoltat de novo la nivelul venei
anterior neafectate. La nivelul a 10 (7,29%) extremitdti operate s-a remarcat incompetenta
venelor perforante ale gambei (5 cazuri) sau coapsei (5 cazuri). Prezinta interes faptul, ca toate
venele incompetente ale gambei, identificate in timpul DSU de control, au fost vizualizate si la
examinarea ultrasonografica inainte de operatie, in timp ce careva notite referitoare la
incompetenta venelor perforante ale coaspei in protocolul primar al DSU au absentat.
Respectivul fapt ar putea fi explicat fie prin reconfigurarea hemodinamicii venoase al membrului
inferior dupa operatie, fie prin eroarea, comisa in timpul realizarii DSU preoperatorii. Cazuri de
VNS au fost observate la nivelul a 8 (5,83%) extremitati: 6 cazuri de persistentda a refluxului
pelvin si 2 cazuri de incompetentd a venei fosei poplitee. La fel in 8 (5,83%) observatii s-a
identificat incompetenta aparatului valvular al venelor profunde.

Rezultatele clinice la distanta ale tratamentului chirurgical au fost evaluate pentru 295
membre inferioare operate (254 pacienti). Studierea dinamicii clasei clinice maximale conform
clasificarii CEAP a pus in evidentd diminuarea acesteia in 173 (58,64%) cazuri si amplificarea in
17 (5,76%). Tn 105 (35,59%) observatii clasa clinicd maximala in timpul evauarii primare si a
celei de control a bolnavului s-a dovedit a fi identica. De altfel, coincidenta clasei clinice initiale
Cz cu cea de control s-a remarcat la nivelul a 31 (29,52%) din 105 extremitati, clasei Cs — la
nivelul a 30 (34,88%) din 86, a clasei Cs — la nivelul a 37 (57,81%) din 64 si Cs — la nivelul unui
(2,94%) din 34 membre. Datele prezentate indica asupra faptului, cd in urma tratamentului
aplicat cea mai dificila este obtinerea disparitiei unor asemenea manifestdri ale IVC precum
lipodermatosclroza, eczema si hiperpigmentarea pielii gambei. Este necesar, la fel, sd tinem cont
de specificul clasificdrii CEAP, conform céreia pacientii cu ulcer trofic activ sau vindecat de
gamba, chiar si in eventualitatea celei mai favorabile evolutii n viitor nu pot fi atribuiti unei
clase clinice mai inferioare decét Cs.

Recurenta sau persistenta venelor varicoase determinate clinic la nivelul extremitatii
inferioare operate au fost diagnosticate in timpul inspectiei de control pe 111 (37,62%) membre
(termenul mediu de supraveghere al bolnavilor — 42,27+21,0 luni de la momentul operatiei).

Desi cifra obtinuta ar putea lasa impresia ca este surprinzator de elevata, date similare au fost
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obtinute si de catre alti cercetatori in cadrul evaluarilor prospective pe termen lung a bolnavilor
operati. Astfel, in lucrarea realizata de catre A.van Rij si coaut. (2003) rata extremitatilor cu
recurenta clinicd a varicelor dupa operatie a constituit 51,7% catre sfarsitul anului 3 de
supraveghere [121]. Tn una din cele mai moderne cercetari randomizate cu utilizarea stripping-
ului si a ablatiei cu laser frecventa recurentei clinice a venelor varicoase peste 5 ani dupa
operatie a constituit 49,46% [48]. Simptome subiective ale 1VC au fost identificate in timpul
examinarii de control in 97 (32,88%) observatii, adica veridic mai rar, decat la momentul
includerii pacientilor in cercetare — 1047 (87,9%) din 1191 cazuri (p < 0,0001). Rezultatul sumar
al examinarii clinice de control a extremitatilor operate este reflectat in dinamica sumei puctelor
conform scorului VCSS. Tratamentul chirurgical aplicat a condus spre diminuarea semnificativa
a valorii medianei scorului VCSS de la 5 puncte (25%-75% IQR = 4,0-8,0) pana la 2 puncte
(25%-75% IQR = 1,0-4,0), (p < 0,0001). Tn mediu suma punctelor conform VCSS spre
momentul examenului de control s-a micsorat cu 3,5+3,19 puncte.

Studierea criteriilor raportate de catre pacienti marturiseste despre faptul, ca in pofida unui
numar mare de recurente ale patologiei in majoritatea cazurilor bolnavii sunt satisficuti de
rezultatul operatiei efectuate. Valoarea medianei gradului de satisfactie a bolnavilor, evaluate n
conformitate cu VAS, spre sfarsitul termenului de supraveghere a constituit 8,5 puncte (25%-
75% IQR = 7,0-10,0). De altfel, 118 (46,45%) din 254 pacienti au considerat, ca patologia lor
venoasa a fost complet vindecatd dupa operatia realizata, iar 111 (43,7%) bolnavi au apreciat
rezultatul operatiei ca ,,ameliorare”. Absenta carorva modificari ale starii membrelor inferioare
dupa operatie a fost remarcata la 15 (5,9%) bolnavi, iar agravarea simptomelor obiective si
subiective ale bolii varicoase — la 10 (3,93%) pacienti. Tn acest mod, majoritatea absoluti a
pacientilor — 90,15% au apreciat drept pozitiv rezultatul interventiei chirurgicale ce li s-a
efectuat. Corespunzator, ceva mai mult de jumatate din bolnavi — 129 (50,78%) au raportat
despre faptul, ca in caz de necesitate vor recomanda in mod obligatoriu o interventie chirurgicala
similard altor pacienti cu maladie varicoasa, iar alti 94 (37%) pacienti considerda o asemenea
recomandare ,,foarte probabila”. Doar 12,2% din bolnavii anchetati au comunicat, ca ,,putin
probabil vor recomanda” (27 pacienti) sau ,niciodatd nu vor recomanda” (4 pacienti) altei
persoane o asemenea operatie ce li s-a efectuat.

Dinamica sumei de puncte acumulate de cétre pacienti in timpul completarii chestionarului
ABC-V la fel indica asupra unui efect pozitiv semnificativ al tratamentului chirurgical asupra
calitatii vietii bolnavilor cu boala varicoasa a extremitatilor inferioare. Valoarea medie a sumei
punctelor conform ABC-V s-a micsorat de la 34,16+16,09 inainte de operatie pana la

12,95+10,49 dupa operatie (p < 0,0001). De altfel, diferenta dintre suma punctelor pana la si
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dupa operatic a constituit in mediu 21,21 puncte (95% CI 17,26-25,15). Bazéndu-ne pe
rezultatele DSU de control, am realizat un studiu comparativ al rezultatului clinic al operatiei
evaluat de catre medic si Insasi bolnav in cadrul a doud subgrupuri de pacienti — cu prezenta

refluxului venos patologic si cu absenta acestuia. Rezultatele analizei statistice sunt prezentate in

Tabelul 6.1.

Tabelul 6.1. Influienta refluxului venos patologic, diagnosticat la DSU de control, asupra

rezultatelor tratamentului chirurgical al bolii varicoase

Criteriul de evaluare a Reflux (+) Reflux (-) Valoarea P
rezultatului operatiei (n=60) (n=77) (testul)
Recurenta clinica a venelor < 0,0001
] 40 (66,66%) 23 (29,87%) _
varicoase (clasa C>) (Fisher)
Simptomele subiective ale =0,03
L 28 (46,66%) 22 (28,57%) _
bolii varicoase (Fisher)
Diminuarea clasei clinice =0,0018
24 (40%) 52 (67,53%) _
initiale C (Fisher)
Modificarea sumei medii de =0,017
_ 3,33+3,86 3,97+3,40 )
puncte conform scorului VCSS (Mann-Whitney)
Modificarea sumei medii de NS
puncte conform chestionarului 14,80+15,83 23,88+15,6 (t - test)
- tes
ABC-V
Satisfactia bolnavului conform 7,75 9,0 = 10,0002
VAS (25%-75% IQR) (6,0-9,0) (8,0-10,0) (Mann-Whitney)

Datele prezentate in tabel marturisesc despre faptul, ca refluxul venos patologic recurent
sau persistent dupa operatie poseda o influenta negativa semnificativa asupra tuturor criteriilor
clinice, utilizate pentru evaluarea rezultatelor tratamentului, precum si asupra gradului de
satisfactie a pacientului. Insia diferenta in modificarea sumei medii de puncte conform
chestionarului calitatii vietii la bolnavii cu recurentd si fard recurentd nu a atins nivelul
veridicitatii statistice. Absenta corelatiei intre prezenta si severitatea dereglarilor hemodinamice
pe de o parte si calitatea vietii bolnavilor cu boala varicoasd — pe de alta, a fost stabilitd si in
cadrul altor cercetari [314, 315]. Putem conchide, ca desi DSU postoperatorie reprezinta un

instrument extrem de important in evaluarea pe termen lung a pacientilor operati, aceasta
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examinare nu este capabild sa ofere un prognostic referitor la evolutia clinica a patologiei. Este
necesar la fel sa tinem cont si de faptul, ca analiza curbelor ,,de supravietuire” Kaplan-Meier, ce
caracterizeazd dinamica in timp a aparitiei recurentei varicelor la pacientii cu prezenta sau
absenta refluxului venos patologic, nu a elucidat careva diferente statistic veridice (Figura 6.1).
Astfel, desi la nivelul extremitatilor cu reflux patologic recurenta varicelor s-a dezvoltat
aproximativ de doud ori mai frecvent, termenul de aparitie nu s-au deosebit esential de indicele

corespunzator la pacientii cu absenta refluxului in timpul DSU de control.

204 Log-rank test: 1,72
p=0,18

0 T T T T 1
20 40 60 80 100

Luni postoperator

o 100+

g —— Reflux (+)
S 80 —— Reflux (-)
5

S 60

-

3

@ 40

.

s

c

Q

8

<L

Fig. 6.1. Curbele ,,de supravietuire” Kaplan-Meier pentru recurenta clinica a bolii varicoase in

prezenta si absenta refluxului venos la DSU de control

Deoarece s-a stabilit, ca refluxul venos recurent sau persistent nu poseda un impact negativ
direct asupra calitatii vietii bolnavilor operati, corelatia acestuia cu gradul de satisfactie al
bolnavului de rezultatul operatiei pare cumva paradoxald. Consideram, cd un impact negativ
asupra gradului de satisfactie exercita nu atat faptul prezentei refluxului, cdt insasi recurenta
venelor varicoase apreciata clinic. Excluzand din analiza observatiile cu recurenta atribuite clasei
C,, am stabilit absenta unei diferente veridice ce tine de satisfactie in conformitate cu VAS la
bolnavii cu reflux — 8,5 puncte (25%-75% IQR =5,5-10,0) si fara reflux — 9,0 puncte (25%-75%
IQR = 8,0-10,0), (p > 0,05). Se impune astfel concluzia, ca identificarea la DSU de control a
refluxului venos patologic la un bolnav fard recurenta apreciatd in mod clinic a bolii varicoase si
satisficut de rezultatul tratamentului nu posedd o semnificatie determinantd pentru luarea
deciziei referitoare la necesitatea efectudrii interventiilor repetate. Si invers, chiar si in lipsa unor

dereglari hemodinamice importante prezenta recurentei varicelor, ce influenteaza negativ asupra
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calitatii vietii bolnavului, poate fi consideratd ca indicatie cétre flebectomie repetatd sau
scleroterapie.

Foarte importanta este, la fel, si intrebarea referitoare la prezenta corelatiei intre rezultatul
clinic al operatiei apreciat de catre medic si evaluarea efectului tratamentului efectuatd de catre
insasi pacient. Rezultatele noastre marturisesc despre o influenta semnificativa a unui dintre cele
mai importante criterii clinice — prezenta varicelor recurente asupra gradului de satisfactie a
bolnavilor operati. Valoarea medianei respectivului indicator in prezenta recurentei a constituit 8
puncte conform VAS (25%-75% IQR = 6,0-9,0), iar in absenta ultimei — 9 puncte (25%-75%
IQR = 8,0-10,0), (p < 0,0001). Bolnavii fara recidiva semnificativ mai des au fost dispusi sa
recomande o operatie analogica altor pacienti cu boala varicoasa — 167/184 (90,76%), fata de
bolnavii cu recurenta patologiei — 88/111 (79,27%), (p < 0,01). La fel, bolnavii fard recurenta
varicelor ceva mai frecvent au considerat, ca patologia lor a fost complet vindecata sau Starea
extremitatii operate s-a ameliorat — 169/184 (91,84%) cazuri versus 93/111 (83,78%) in prezenta
recurentei (P = 0,037). Interesant, ca chiar si in prezenta recurentei peste 80% dintre pacienti au
apreciat ca pozitiv rezultatul tratamentului. Respectivul fapt probabil se explica prin aceea, ca
recurenta clasei clinice Cz S-a asociat cu simptome subiective ale insuficientei venoase in mai
putin de jumatate din observatii — 51/111 (45,94%). Este necesar de asemenea sa remarcam, ca
chiar si in prezenta recurentei cantitatea varicelor la nivelul extremitatii inferioare afectate n
majoritatea cazurilor a fost mai mica, decat pana la operatie. La nivelul a 59 (53,15%)
extremitati In timpul examenului de control s-au vizualizat doar vene varicoase unice, de tip
difuz sau ,,coroana flebectatica”, iar in 43 (38,73%) cazuri varicele recurente s-au localizat doar
la nivelul gambei sau doar pe coapsa. Afectarea de catre boala varicoasd atat a coapsei, cat si a
gambei s-a observat in 9 (8,1%) cazuri, adica veridic mai rar, decat in cazurile examinarii
bolnavilor cu boala varicoasa primarid inainte de operatie — 212/1165 (18,19%), (P = 0,005). Tn
pofida unei dinamici pozitive mai semnificative a calitatii vietii la bolnavii fara recurentd nu am
identificat o veridica diferentd in dinamica sumei medii de puncte Tn conformitate cu
chestionarul ABC-V la bolnavii cu recurenta bolii varicoase si in lipsa recurentei: 18,36+14,89
puncte si 22,32+13,02 puncte, respectiv (p > 0,05).

Finalizand studierea corelatiei intre diverse metode de evaluare a rezultatului tratamentului
chirurgical al bolii varicoase am realizat o analiza a coraportului intre trei criterii cantitative:
diferenta Intre sumele punctelor conform scorului VCSS, diferenta intre suma punctelor conform
chestionarului de estimare a calitatii vietii ABC-V si gradul de satisfactie a bolnavului conform

VAS. Rezultatele analizei statistice sunt reflectate in Figura 6.2.
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Fig. 6.2. Grafice de dispersie, ce demonstreaza corelatia intre scorul VCSS, scorul ABC-V si

gradul de satisfactie a bolnavului de rezultatul operatiei, in conformitate cu VAS

Dupa cum se observa din diagramele prezentate, cea mai puternica corelatie pozitiva a fost
identificatd intre modificarea sumei punctelor conform chestionarului ABC-V si satisfactia
pacientului dupa VAS. O corelatia pozitiva moderatd a fost, la fel, stabilita intre gradul de
satisfactie a pacientului si modificarea in suma punctelor conform scorului clinic VCSS. Ceva
mai slab s-a dovedit a fi gradul de corelatie intre dinamica indicilor scorului VCSS si a
chestionarului ABC-V, iar intervalul de incredere al coeficientului r in respectivul caz s-a
remarcat printr-o extindere maximala. O corelatie slaba a respectivelor chestionare de evaluare a
calitatii vietii, universale (SF-36) sau elaborate special pentru patologia venoasa a extremitatilor
inferioare (AVVQ - Aberdeen Varicose Veins Questionaire; VEINES-QOL/Sym — Venous
Insufficiency Epidemiological and Economic Study) cu scorul clinic VCSS a fost remarcata si in
lucrarile altor autori [313, 316]. Una dintre posibilile cauze ar fi dificultatea in diferentierea
etiologiei venoase de cea non-venoasa a simptomelor ce se refera la extremitatea inferioara
afectatd de varice si care exercita o influentd negativa asupra calitatii vietii bolnavilor.

Sumarizand datele prezentate mai sus, este necesar si conchidem, ca in timpul evalurii
rezultatelor tardive ale tratamentului bolii varicoase studierea gradului de satisfactie a bolnavului
reprezintd un abord preferential, deoarece respectivul criteriu se caracterizeaza printr-0
sensibilitate mai mare fatd de prezenta recurentei clinice a patologiei, precum si o corelatie
pozitiva puternica cu calitatea vietii bolnavilor operati. Indubitabil trebuie considerat faptul, ca in
eventualitatea nesatisfactiei bolnavului de rezultatul tratamentului chirurgical al bolii varicoase,
operatia ce 1 s-a efectuat ar trebui consideratd ineficientd. Este necesar la fel sd remarcam, ca
evaluarea satisfactiei bolnavului cu ajutorul scorului VAS este incomparabil mai usor de realizat
in conditiile practicii clinice reale, decat evaluarea dinamica a calitatii vietii pacientilor, apreciata
cu ajutorul diverselor chestionare. Pe langa dificultatile ce tin de necesitatea pentru pacient de a

raspunde la un numar mare de intrebari cel putin de doua ori — inainte de operatie si la examenul
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de control, se va tine cont si de caracterul multinational al populatiei Republicii Moldova, motiv

din care apare necesitatea in traducerea si validarea multilingvistica a chestionarelor utilizate.

6.2. Evaluarea comparativa a rezultatelor interventiilor chirurgicale conventionale si
minim-invazive

Implementarea in practica clinica catre sfarsitul secolului XX a metodelor minim-invazive
de tratament chirurgical al bolii varicoase reprezinta una dintre cele mai semnificative realizari in
flebologia moderna. Pe parcursul intervalului de timp ce s-a scurs de la momentul implementarii
operatiilor minim-invazive in literatura a fost publicat un numar impunator de lucrari stiintifice,
ce compara eficienta si siguranta acestora cu rezultatele interventiilor chirurgicale clasice. Dupa
cum s-a aratat in capitolul 1, majoritatea cercetarilor de acest gen au demonstrat 0 eficacitate
comparabila a interventiilor clasice si minim-invazive, apreciatd in baza criteriilor tehnice si
clinice. Tn acelasi timp, rezultatele obtinute in cadrul studiilor randomizate si observationale
controlate pot fi extrapolate in mod direct in practica clinica cu mare dificultate. Ca si motiv ar
servi utilizarea in scop stiintific a protocoalelor strict standardizate de conduita perioperatorie a
bolnavilor, a criteriilor stricte de includere si excludere a pacientilor, precum si a unor anumiti
parametri tehnici de efectuare a interventiei chirurgicale. In conditii reale selectarea metodei de
interventie (Stripping, ablatie termica, ablatie chimica sau ASVAL) si a variantei de realizare a
acesteia (tehnica stripping-ului, doza de energie laser, volumul agentului sclerozant), de regula,
reprezintd prerogativa chirurgului operator in baza experientei personale, situatiei clinico-
hemodinamice existente, dar si reiesind din preferintele si asteptarile pacientului. Am stabilit
sarcina de a realiza o analiza comparativa a rezultatelor precoce si la distantd ale tratamentului
chirurgical a bolii varicoase pe doua loturi de bolnavi: supusi interventiei chirurgicale clasice de
crosectomie si stripping si dupa practicarea interventiilor minim-invazive. Tn cel de-al doilea lot
au fost incluse toate cazurile de ablatie cu laser si ablatie chimica a trunchiurilor VSM si VSP,
operatiile realizate conform strategiei ASVAL, precum si observatiile in care stripping-ul scurt al
VSM a fost efectuat fara incizie distald. Decizia referitoare la includerea in lotul operatiilor
minim-invazive a cazurilor de stripping realizat cu ajutorul dispozitivului InvisiGrip® a fost
bazata pe indicii foarte redusi ai gradului de traumatizare a metodei respective, apreciati la etapa
precedenta a cercetarii de fatd (subcapitolul 4.2). Din analiza au fost excluse extremitatile (25
observatii), la nivelul carora au fost realizate aga-numitele interventii ,hibride”, ce combina
elemente deschise cu cele din operatiile endovenoase. In conformitate cu criteriile selectate, in
primul grup au fost inclusi 683 bolnavi cu maladie varicoasd primard necomplicata (877

extremitati operate), iar in lotul interventiilor minim-invazive — 159 bolnavi (193 membre).
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La compararea particularitatilor realizarii operatiilor in primul si cel de-al doilea lot s-a
stabilit, ca in cazul efectuarii interventiilor minim-invazive veridic mai des s-a apelat la anestezia
localad infiltrativa: 122 (63,21%) cazuri versus 38 (4,33%) in grupul crosectomiei si Stripping-
ului (p < 0,0001, testul Fisher). La fel, durata operatiilor minim-invazive s-a dovedit a fi
semnificativ mai mica — valoarea medianei timpului, necesar pentru realizarea acestora, a
constituit 40 minute (25%-75% IQR = 30,0-60,0) versus 60 minute (25%-75% IQR = 45,0-75,0)
in cazul interventiilor clasice (p < 0,0001, testul Mann-Whitney). Evident, interventiile minim-
invazive s-au caracterizat printr-un grad semnificativ mai redus al intensitatii traumatismului
operator, comparativ cu crosectomia si Stripping-ul, insd nu toate deosebirile au atins nivelul
veridicitatii statistice. Rezultatele compararii parametrilor indirecti, ce reflectda gradul de

invazivitate a interventiilor clasice si minim-invazive, sunt prezentate in Tabelul 6.2.

Tabelul 6.2. Indicii indirecti ai gradului de invazivitate a operatiilor clasice si minim-invazive,

efectuate In boala varicoasda a membrelor inferioare

Indicele Interventia clasica Interventia minim- Valoarea P
(n=877) invaziva (n = 193) (testul)
Durerea la a 2-3-a zi dupa <0,0001
operatie (VAS) 2012065 130,73 (Mann-Whitney)
Durerea la a 10-14-a zi <0,0001
dupa operatie (VAS) 1,33£0,58 0372042 (Mann-Whitney)
RAINS, zile de prescriere 4,0 2,0 < 0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-5,0) (2,0-3,0) (Mann-Whitney)
RAINS, numarul de doze 5,0 3,0 < 0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-7,0) (2,0-4,0) (Mann-Whitney)
Opioide, numarul de doze 1,0 0 <0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (0-1,0) (0-0) (Mann-Whitney)
Hemoragii subcutanate de 50/217 1/18 NS
gradul 2 - 3 (23,04%) (5,55%) (Fisher)
Acuze la parestezii 30/265 0/21 NS
(11,32%) (0%) (Fisher)
Dereglari senzoriale 28/192 1/17 NS
identificate obiectiv (14,58%) (5,88%) (Fisher)
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Dupa cum se observa din datele prezentate in tabel, operatiile minim-invazive s-au asociat
cu un sindrom algic postoperator veridic mai putin exprimat si, respectiv, o necesitate
semnificativ. mai redusa in analgezice. Rata hematoamelor subcutanate vaste la nivelul
extremitatii operate, precum si frecventa dereglarilor neurologice stabilite Tn grupurile comparate
s-au deosebit nesemnificativ. Cauza, cel mai probabil, rezultd in numarul extrem de mic al
extremitatilor evaluate in grupul operatiilor minim-invazive. Tn favoarea acestei presupuneri
marturiseste extinderea vastd a intervalelor de incredere, determinate pentru toti cei trei
parametri: rata echimozelor extinse (95% CI 0,14-27,29); dereglarile neurologice subiective
(95% CI 0-16,11) si cele obiective (95% CI 0,16-30,23).

Frecventa complicatiilor de plagd (infectia, necroza marginala, limforea, limfocelul) dupa
operatiile clasice si interventiile minim-invazive nu s-a deosebit statistic, constituind 40 (4,56%)
cazuri in primul lot si 4 (2,07%) cazuri intr-al doilea (p > 0,05). Printre bolnavii, la care s-a
efectuat ablatia endovenoasa in 6 (5,55%) din 108 cazuri s-a remarcat dezvoltarea tromboflebitei
acute a trunchiului venei ocluzionate sau a tributarelor acesteia, ce a necesitat administrarea
prolongata a dozelor profilactice de anticoagulante si a remediilor antiiflamatorii. Tromboza
venelor profunde a extremitétii inferioare operate s-a dezvoltat dupa crosectomie si Stripping in 6
(0,68%) observatii si doar intr-un caz dupa interventie minim-invaziva — 0,51% (p > 0,05). Este
necesar sa remarcam, ca diagnosticul trombozei s-a bazat pe date clinice, ulterior confirmandu-se
prin DSU. Screening-ul ultrasonografic activ al acestei complicatii Tn perioada postoperatorie s-a
efectuat doar la bolnavii dupa ablatie endovenoasa. Tuturor bolnavilor cu tromboza diagnosticata
a venelor profunde li s-au indicat doze curative de heparinad cu ulterioara conversie la
anticoagulante indirecte pentru o perioada de 3 luni. La o bolnava (pacienta L.N., 54 ani, f.c. nr.
4450) in a doua zi dupd interventia bilaterala de crosectomie si Stripping s-a dezvoltat
trombembolia fatald a arterei pulmonare. Respectivul caz reprezintd prin sine o complicatie
extrem de rara a tratamentului chirurgical al bolii varicoase, fiind unicul deces intraspitalicesc n
cadrul lotului studiat de pacienti (letalitatea postoperatorie — 0,08%).

Metodele interventionale minim-invazive si-au demonstrat, la fel, avantajele si in timpul
analizei termenilor de reabilitare postoperatorie a bolnavilor. Valoarea medianei duratei
tratamentului in stationar dupa asemenea interventii a constituit 2 zile (25%-75% IQR = 1,0-4,0),
iar in caz de crosectomie si stripping — 4 zile (25%-75% IQR = 3,0-6,0), (p < 0,0001). Revenirea
la activitatea profesionala si / sau activitatea cotidiand obisnuitd dupd operatiile clasice s-a
observat de regula catre a 30-a zi (25%-75% IQR = 10,0-60,0) dupa interventie, iar in grupul
metodelor minim-invazive valoarea medianei termenului de reabilitare a constituit 14 zile (25%-

75% IQR = 7,0-21,0), (p < 0,0001). Astfel, putem conchide, ca utilizarea pentru tratamentul
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bolnavilor cu maladie varicoasa a interventiilor chirurgicale minim-invazive se asociaza cu
reducerea semnificativa a termenilor de spitalizare si contribuie la reluarea mai rapida a
capacitatii de munca a pacientilor operati. Dupa cum s-a aratat mai sus un asemenea avantaj al
operatiilor minim-invazive este obtinut din contul invazivitatii mai reduse a acestora, precum si
in urma utilizarii mai pe larg a anesteziei locale infiltrative.

Un interes deloc mai mic prezintd compararea in cadrul celor doua loturi analizate a
rezultatelor tardive ale tratamentului, deoarece anume acestea reflectd mai exact eficienta
veridicd a interventiei realizate. Rezultatele clinice si cele raportate de catre pacient ale
tratamentului au fost evaluate pentru 162 (18,47%) extremitati dupa crosectomie si Stripping si
pentru 49 (25,38%) membre dupa operatii minim-invazive. Rezultatul tehnic, apreciat in baza
datelor DSU de control, a fost studiat pentru 68 si 31 extremitati, corespunzator. Termenul de
supraveghere a pacientilor a variat de la 12 pana la 96 luni si a constituit in mediu 41,36+20,43
luni. Rezultatele analizei statistice comparative sunt prezentate in Tabelul 6.3.

Datele prezentate in tabel marturisesc despre faptul, cd interventiile clasice si cele minim-
invazive intr-o masura practic identica conduc spre diminuarea gradului de exprimare a
manifestarilor subiective si obiective ale bolii varicoase si IVC in perioada postoperatorie
tardiva. La fel, in timpul DSU de control nu au fost identificate diferente veridice in ceea ce
priveste rata cazurilor instrumental diagnosticate de reflux venos patologic persistent sau
dezvoltat de novo la nivelul extremitatilor inferioare operate. Studierea structurii refluxului a
scos 1n evidentd o frecventd asemdandtoare a persistentei incompetentei jonctiunii safeno-
femurale in ambele loturi: 7 (10,29%) cazuri dupa crosectomie si stripping si 3 (9,67%) cazuri
dupa interventii minim-invazive. In lotul operatiilor minim-invazive refluxul prin trunchiul VSM
/ VSP a fost diagnosticat ceva mai frecvent — 3 (9,67%) cazuri versus 1 (1,47%) in grupul
interventiilor chirurgicale clasice (P = 0,08%, testul Fisher). Fenomenele de neovascularizare
inghinald si RTPS au fost vizualizate in timpul DSU de control in exclusivitate in cadrul lotului
cu crosectomie si stripping — 8 (11,76%), desi diferenta s-a dovedit a fi la limita veridicitatii
statistice (P = 0,054). Este important sd mentiondm, ca rezultatele, raportate de cétre insasi
pacienti si care nu au fost dependente de opinia medicului, in mare masurd au corespuns
criteriilor clinice si tehnice. Bolnavii din ambele loturi cu o frecventa similara au considerat, ca
dupa operatie patologia lor a fost complet vindecata sau starea extremitatii s-a ameliorat. La fel,
cu o frecventa asemanatoare bolnavii au fost predispusi sa recomande interventiile clasice si cele
minim-invazive altor bolnavi cu boald varicoasa. A atins nivelul semnificatiei statistice doar

diferenta ce tine de gradul de satisfactie a bolnavului de rezultatul operatiei. Dupd cum s-a aratat

216



mai sus, acest criteriu este unul dintre cele mai sensibile in evaluarea rezultatelor la distanta ale

tratamentului.

Tabelul 6.3. Rezultatele tardive ale operatiilor clasice si minim-invazive, efectuate in caz de

boala varicoasa a extremitatilor inferioare

Indicele Interventie clasica | Interventie minim- Valoarea P
invaziva (testul)
A sumei de puncte VCSS 3,0 3,0 NS
Mediana (25%-75% IQR) (2,0-5,0) (2,0-5,0) (Mann-Whitney)
Rata cazurilor de micsorare a 100/162 29/49 NS
clasei clinice initiale C (61,72%) (59,18%) (Fisher)
Recurenta clinica a varicelor 61/162 18/49 NS
(clasa C>) (37,65%) (36,73%) (Fisher)
Reflux venos patologic (toate 32/68 14/31 NS
tipurile) (47,05%) (45,16%) (Fisher)
Reflux venos persistent (in 17/68 6/31 NS
zona operatiei) (25%) (19,35%) (Fisher)
Cazuri de ,,vindecare” sau 140/162 47/49 NS
,ameliorare” * (86,41%) (95,91%) (Fisher)
Recomandarea operatiei altor 121/140 38/41 NS
bolnavi * (86,42%) (92,68%) (Fisher)
Gradul de satisfactie de =0,01
7,81+2,41 8,84+1,94
rezultatul tratamentului (VAS) (Mann-Whitney)
* —1n conformitate cu criteriile, raportate de catre pacient

Deoarece metodologia cercetarii de fatd nu a presupus existenta procedurii de randomizare
sau a unei alte metode de selectare aleatorie intre procedeul clasic si cel minim-invaziv de
tratament chirurgical la un bolnav concret, datele obtinute in urma compararii loturilor ar trebui
sa fie interpretate cu o oarecare precautie. Reiesind din preferintele si asteptdrile pacientilor,
interventiile minim-invazive mai frecvent au fost efectuate la bolnavii tineri de gen feminin care
de regula si reclama cerinte mai mari fatd de rezultatul estetic al interventiei. La compararea
caracteristicilor demografice ale loturilor evaluate s-a observat existenta unei diferente

semnificative ce tine de gen si varsta. Rata pacientelor in grupul interventiilor minim-invazive a
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constituit 116/159 (72,95%), depasind semnificativ indicele corespunzator in lotul operatiilor
clasice — 425/683 (62,22%), (P = 0,01). Valoarea medianei varstei bolnavilor, supusi
crosectomiei si stripping-ului, a depasit veridic varsta bolnavilor in lotul operatiilor minim-
invazive: 51 ani (25%-75% IQR = 39,0-58,0) si 42 ani (25%-75% IQR = 31,0-56,0), respectiv (P
= 0,0001). Diferentele demografice identificate ar putea exercita un impact asupra unor
indicatori, precum, de exemplu, termenii de reabilitare a bolnavilor si gradul de satisfactie a
pacientilor de rezultatele tratamentului. Mai mult ca atét, termenul de supraveghere al bolnavilor
dupa operatiile clasice s-a dovedit a fi semnificativ mai mare comparativ cu cel din lotul
interventiilor minim-invazive: 44,82+21,37 luni si 33,56x17,01 luni, respectiv (P = 0,002). Se
cunoaste, cd odata cu cresterea perioadei de supraveghere se remarca tendinta spre inrautatire a
rezultatelor tratamentului chirurgical al bolii varicoase. Pentru depasirea impedimentelor
metodologice identificate in cadrul cercetarii de fatd am aplicat metoda cunoscuta in statistica
sub denumirea de procedura cross-matching. Conform acestei metode pentru fiecare caz de
interventie minim-invaziva, din cadrul bazei de date prin selectare manuala a fost identificat un
caz de operatie clasicd, ce corespundea maximal primului dupa datele demografice si clinice. In
cazul circumstantelor asemanatoare, preferinta in timpul selectdrii s-a acordat cazurilor,
apropiate maximal unul de altul ca si data calendaristica de realizare a operatiei.

Tn rezultatul procedurii de cross-matching au fost formate doui loturi de bolnavi ce au
inclus un numar similar de observatii — cate 193 extremitati operate si Ce nu s-au deosebit dupa
caracteristicile de baza: gen, varsta, bazinul venos afectat, rata cazurilor cu clase clinice C».3, rata
bolnavilor cu obezitate (datele nu sunt prezentate). Termenii de supraveghere a bolnavilor in
ambele loturi nu s-au deosebit statistic: 39,3+17,26 luni in operatiile clasice si 33,56+17,01 luni
in cele minim-invazive (P = 0,09). La urmatoarea ctapa a cercetarii S-a realizat compararea
repetata a indicatorilor, pentru care anterior s-a identificat o diferenta statistic semnificativa intre
loturile de operatii clasice si cele minim-invazive (Tabelul 6.4).

Analiza statistica a demonstrat, ca chiar si in conditiile compararii grupurilor, ce nu difera
dupa volumul caracteristicilor clinico-demografice initiale si termenii de observatie, operatiile
minim-invazive isi pastreaza avantajele, ce se manifesta printr-un grad mai redus de exprimare a
sindromului algic postoperator, o necesitate mai mica in analgezice, reducerea termenului de
spitalizare si a termenului de reabilitare. In perioada tardiva gradul de satisfactie a bolnavilor de
rezultatul operatiilor minim-invazive la fel s-a dovedit a fi semnificativ mai elevat, decat dupa

interventiile clasice.
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Tabelul 6.4. Compararea rezultatelor operatiilor clasice si minim-invazive in cadrul loturilor

formate dupa metoda cross-matching (n = 386)

Indicele Interventie clasica | Interventie minim- Valoarea P
(n=193) invaziva (testul)
(n=193)
Durerea la a 2-3-a zi dupa < 0,0001
2,72+0,68 1,3+0,73
operatie (VAS) (Mann-Whitney)
Durerea la a 10-14-a zi dupa < 0,0001
1,4+0,6 0,37+0,42
operatie (VAS) (Mann-Whitney)
RAINS, zile de prescriere 4,0 2,0 < 0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-5,0) (2,0-3,0) (Mann-Whitney)
RAINS, numarul de doze 4.0 3,0 < 0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-6,0) (2,0-4,0) (Mann-Whitney)
Opioide, numarul de doze 1,0 0 < 0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (0-1,0) (0-0) (Mann-Whitney)
Tratamentul in stationar (zile) 4.0 2,0 < 0,0001
Mediana (25%-75% IQR) (3,0-6,0) (1,0-4,0) (Mann-Whitney)
Termenul de reabilitare (zile) 19,0 14,0 < 0,05
Mediana (25%-75% IQR) (8,5-45,0) (7,0-21,0) (Mann-Whitney)
Gradul de satisfactie de =0,015
rezultatele tratamentului 7,87£2,16 8,72+1,91 (Mann-Whitney)

(VAS)

Datele noastre per ansamblu sunt in concordanta cu rezultatele obtinute de catre alte

colective de savanti in cadrul cercetarilor randomizate controlate. Astfel, de exemplu, H.Basel si

coaut. (2012) studiind succesul tehnic al stripping-ului si ablatiei endovenoase cu laser, au

stabilit ca frecventa refluxului persistent peste 24 luni de la momentul operatiei nu s-a deosebit

veridic intre loturi: 2,38% versus 4,44% [317]. In cercetarea realizati de citre M.Kalteis si coaut.

(2015) asemanatoare s-au dovedit a fi toate rezultatele la distanta comparate: frecventa recurentei

clinice — 40% dupa ablatia cu laser si 55% dupa stripping; rata refluxului persistent — 40% si

24%, respectiv. Catre al cincilea an de supraveghere 88% dintre bolnavii ce au suportat stripping

si 87% dintre cei dupa ablatie au evaluat drept pozitiv rezultatul operatiei ce li s-a efectuat [318].

In una dintre cele mai vaste cercetdri randomizate (RELACS Study) cu evaluarea rezultatelor
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peste 2 ani si peste 5 ani dupa operatiec nu au fost evidentiate diferente veridice in ceea ce
priveste frecventa recurentei clinice a varicelor. In lotul interventiilor clasice acest indicator a
constituit 23% si 54%, iar in lotul ablatiei endovenoase — 16% si 45%, corespunzator termenilor
de observatie. Autorii nu au identificat diferente in dinamica calitatii vietii bolnavilor din diferite
loturi. Tn grupul minim-invaziv veridic mai frecvent a fost diagnosticati persistenta refluxului in
regiunea jonctiunii safeno-femurale: 28% versus 5% dupa crosectomie si stripping (p < 0,05)
[22, 48]. De asemenea, am identificat o frecventa inaltd a refluxului dupd interventiile minim-
invazive, insa diferenta s-a dovedit a fi la limita veridicitatii statistice. Desi in lucrarea publicata
de catre M.Venermo si coaut. (2016) s-a aratat, ca operatiile de ablatie endovenoasa, termica si
chimica, se asociaza cu o intensitate mai micd a durerii postoperatorii si o perioadd de reabilitare
mai scurtd, frecventa refluxului persistent ajunge pana la circa 25% catre sfarsitul primului an
dupi operatie. In respectiva cercetare, la fel, nu s-a identificat prezenta diferentei ce tine de
calitatea vietii bolnavilor operati prin metoda clasici sau minim-invaziva [280]. Tn conformitate
CU meta-analiza realizatd in anul 2016, ce a vizat 8 cercetari randomizate controlate, In care s-au
comparat rezultatele tardive ale operatiilor clasice cu cele ale interventiilor minim-invazive in
caz de boala varicoasd, frecventa recurentei clinice a patologiei a constituit circa 5-6% peste un
an, mai mult de 20% la termenul de peste 3 ani si mai mult de 45% peste 5 ani dupa operatie,
fiind practic identica in ambele grupuri. Cea mai frecventa cauza a recurentei dupa crosectomie
si stripping este fenomenul de neovascularizare, iar dupa ablatia endovenoasa — recanalizarea
trunchiului venos si refluxul in VSAA. Diferente intre frecventa diagnosticarii altor surse de
reflux (erori tehnice, vene perforante incompetente ale coapsei sau gambei) nu au fost stabilite
[23].

Sumarizand datele, obtinute in urma analizei comparative a rezultatelor precoce si la
distanta ale operatiilor clasice si minim-invazive in caz de boald varicoasa, putem conchide
urmatoarele. Gradul redus de traumatism, caracteristic pentru toate interventiile minim-invazive,
asigura un grad veridic mai inalt, comparativ cu operatiile clasice, de satisfactie a bolnavilor de
rezultatele tratamentului chirurgical. In acelasi timp, utilizarea operatiilor minim-invazive nu se
asociazd cu diminuarea semnificativd a frecventei recurentei clinice a bolii varicoase si
micsorarea ratei observatiilor cu reflux venos persistent. In pofida unor anumite avantaje ale
interventiilor minim-invazive, utilizarea crosectomiei si a stripping-ului in tratamentul bolii
varicoase continud sd ramana argumentatd, indeosebi in cazul aplicarii procedeelor tehnice ce
contribuie la micsorarea gradului de invazivitate a operatiei si sunt orientate spre profilaxia

fenomenului de neovascularizare.
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6.3. Determinarea factorilor ce influenteaza rezultatele tratamentului si gradul de
satisfactie a bolnavului operat

Una dintre cele mai importante si actuale probleme ale chirurgiei bolii varicoase a
extremitatilor inferioare este identificarea factorilor, ce exercita un impact semnificativ si
independent asupra rezultatelor la distantd ale tratamentului bolnavilor. Intelegerea cauzelor
obiective ale insuccesului operatici realizate va permite elaborarea unei strategii, orientate spre
optimizarea abordurilor chirurgicale existente. in cadrul cercetrii de fat a fost formulati sarcina
de a identifica doua grupuri de factori de risc: (1) ce contribuie la dezvoltarea recurentei clinice a
varicelor si (2) responsabili de nesatisfactia bolnavului de rezultatul interventiei suportate. Pentru
solutionarea sarcinii Tnaintate, ca prima etapd s-a preconizat realizarea unei analize
univariationale, ce a constat in compararea unui numar maximal posibil de indicatori intre doua
loturi de pacienti — cu rezultat tardiv pozivit si negativ al operatiei. La cea de-a doua etapa a fost
programata includerea indicatorilor, ce s-au deosebit statistic veridic intre grupurile comparate,
in analizd multivariationala (regresie logisticd multipld) cu scop de identificare a factorilor
independenti de risc ai rezultatului negativ al interventiei. In timpul studierii factorilor de risc ai
recurentei varicelor drept rezultat pozitiv al operatiei s-a considerat absenta in timpul inspectiei
de control a venelor varicoase cu diametrul de 3 mm si mai mult la nivelul extremitatii operate,
iar drept rezultat negativ — prezenta respectivelor. Ceva mai dificild a fost aprecierea rezultatului
pozitiv sau negativ al tratamentului chirurgical de pe pozitia gradului de satisfactie a bolnavilor
de rezultatul operatiei realizate.

Dupa cum s-a mentionat in capitolul ,Materiale si metode”, pentru evaluarea acestui
indicator s-a utilizat scala analogica vizuala, unde gradului maximal de satisfactie i-a corespuns
valoarea de 10 cm, iar celui minimal — O cm. Pentru realizarea regresiei logistice s-a luat decizia
de a transforma acest indicator in unul dihotomic, adica de a aprecia o valoare pragala a gradului
de satisfactiec conform VAS mai sus de care bolnavul se considera satisfacut, iar la valori mai
inferioare — nesatisfacut de rezultatul operatiei. Cu acest scop s-a utilizat metoda propusa de
catre G.R.Norman (2003) sau asa-numita metoda ,,jumatatii din deviatia standard”. Autorul a
demonstrat, ca in timpul analizei multiplelor variante de diverse chestionare modificarea
minimal semnificativd, din punct de vedere clinic, in calitatea vietii bolnavilor reprezinta
sporirea sau diminuarea valorii medii initiale a indicatorului cu o valoare egald cu jumatate din
deviatia standard [319]. In cercetarea curentd, valoarea medie a sumei punctelor conform
chestionarului calitatii vietiit ABC-V inainte de operatie a constituit 33,19+16,49. Tn acest mod,
conform teoriei Tnaintate de catre Norman ameliorarea minimala clinic semnificativa a calitatii

vietii bolnavilor dupa operatie ar trebui considerata diminuarea sumei punctelor conform ABC-V
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cu 8,24 si mai multe puncte. La analiza rezultatelor la distantd am stabilit, ca la pacientii cu
ameliorarea semnificativa a calitatii vietii dupa interventia chirurgicala gradul de satisfactie
conform VAS s-a pozitionat in intervalul valorilor de la 7 pana la 10 cm. Respectiv, pacientii, ce
au raportat in timpul examinarii de control valori ale gradului de satisfactie conform VAS egale
Cu 7 si mai mult pentru extremitatea operatd au fost considerati ca satisfacuti de rezultatul
tratamentului (230 observatii), iar sub 7 — ca nesatisfacuti (65 observatii). Schematic procedura
de apreciere a valorii pragale a gradului de satisfactiec a bolnavilor de rezultatul operatiei

realizate este prezentata in Figura 6.3.

Satisfactia (VAS)
10
Ameliorare Pacient satisfacut
semnificativa 7 de tratament
-0,5SD
Ameliorare
Scorul ABC-V nesemnificativi
pre"pgfator Pacient
(media) Ag ravare . nesatisfacut de
+ 055D nesemnificativa T
Agravare
semnificativa 0

Fig. 6.3. Prezentarea schematica a metodei, utilizate pentru aprecierea valorii pragale a scorului

VAS, ce corespunde satisfactiei bolnavului de rezultatul tratamentului chirurgical

Printre factorii constitutionali-demografici, ce posedd un potential impact asupra riscului
de dezvoltare a recurentei clinice a bolii varicoase, am studiat: varsta pacientului la momemntul
realizarii operatiei, genul si masa corporald, precum si anamneza familiala de boald varicoasa.
Compararea indicatorilor cercetati intre loturile cu prezenta recurentei postoperatorii si absenta
acesteia nu a pus in evidenta diferente statistic veridice. Rata extremitatilor inferioare ale
bolnavelor a constituit in lotul cu recurenta 77/111 (69,36%), iar in lotul fara recurentda — 129/184
(70,1%), (p > 0,05). Valoarea medianei varstei bolnavilor in cadrul ambelor loturi s-a dovedit a fi
practic identica: 54 ani (25%-75% IQR = 43,0-61,0) si 53 ani (25%-75% IQR = 43,0-60,0),
respectiv (p > 0,05). Desi unii cercetatori remarca o frecventd ceva mai elevatd a recurentei
printre bolnavii cu obezitate, datele obtinute in cadrul studiului de fatd nu ne permit sa

consideram excesul de masa corporald un factor veridic de risc al rezultatului clinic nefavorabil
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al operatiei [27]. Numirul de observatii cu IMC peste 25 kg/m? a constituit 79/109 (72,47%) in
lotul cu recurenta varicelor si 123/182 (67,58%) printre bolnavii fara recurenta (p > 0,05). Este
necesar sa conchidem, ca desi excesul de masa corporala si obezitatea contribuie la progresarea
insuficientei venoase si dezvoltarea dereglarilor trofice ale tesuturilor moi ale gambei (dupa cum
s-a mentionat in capitolul 3), respectivele nu exercita un impact semnificativ asupra frecventei
recurentei clasei clinice C2 in perioada tardiva dupa operatie. Corelatia remarcata de catre alti
autori Intre recurenta varicelor si obezitate poate fi teoretic explicata prin probabilitatea mai mare
a erorilor tehnice in realizarea interventiei chirurgicale la asemenea bolnavi, ceea ce se confirma
prin localizarea preferentiald a recurentei in regiunea inghinala [27].

Anamneza pozitiva a bolii varicoase la parintii pacientului, in mod surprinzator, mai
frecvent a fost identificata in grupul fara recurentd postoperatorie — in 49/92 (53,26%) cazuri
versus 63/105 (60%) in grupul cu prezenta venelor varicoase la examenul clinic de control n
perioada postoperatorie tardiva (p > 0,05). In acest mod, spre deosebire de influenta
semnificativa a factorului ereditar asupra riscului de dezvoltare a bolii varicoase primare,
respectivul factor nu joaca un rol esential in evolutia postoperatorie a patologiei. Nu vom uita, de
asemenea, si despre caracterul extrem de subiectiv al informatiei prezentate de catre pacient,
referitoare la prezenta patologiei venoase la rudele sale apropiate [190].

Dupa cum s-a prezentat in capitolul precedent, tratamentul chirurgical al bolii varicoase
recurente se asociaza cu dificultati tactice si tehnice semnificative. Este logicd presupunerea, ca
rezultatele la distantd ale interventiilor chirurgicale, efectuate pe motivul recurentei patologiei, ar
trebui sa fie mai inferioare decat cele dupa tratamentul varicelor primare. Desi am remarcat 0
frecventa inalta a diagnosticarii clasei clinice C; in perioada tardiva dupa interventiile repetate —
17/33 (51,51%) comparativ cu cele primare — 79/223 (35,42%), diferenta identificata nu a atins
nivelul semnificatiei statistice (P = 0,08).

La fel, nu au exercitat o influentd asupra frecventei recurentei clinice a varicelor nici
localizarea patologiei: la nivelul extremitatii inferioare stangi — 49/150 (32,66%) cazuri, pe
dreapta — 62/151 (41,05%) cazuri, si nici severitatea initiald a insuficientei venoase: clasele Ca,
Csz —69/182 (37,91%) membre, clasele Cs-Cs — 39/109 (35,77%) extremitati (p > 0,05 Tn ambele
cazuri). Analiza comparativa a indicatorilor, ce caracterizeaza dereglarile hemodinamice in caz
de boala varicoasa: bazinul venos afectat, configurarea si extinderea refluxului, incompetenta
jonctiunilor safeno-femurald / safeno-popliteala, incompetenta venelor profunde, incompetenta
venelor perforante ale coapsei si gambei, suma punctelor in acord cu VSDS — nu au pus in

evidenta careva diferente statistic veridice (datele nu sunt prezentate).
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Deoarece majoritatea absolutda a factorilor constitutionali-demografici si clinici de risc ai
recurentei postoperatorii a bolii varicoase nu se supun corectiei, studierea acestora poseda o
semnificatie preponderent teoreticd. Mult mai importantd din punct de vedere practic este
identificarea factorilor, ce au tangenta cu particularitatile interventiei chirurgicale efectuate.
Rezultatele analizei univariationale a indicilor, ce reflectd particularitatile tehnice ale operatiilor

clasice si endovenoase, sunt prezentate in Tabelul 6.5.

Tabelul 6.5. Compararea particularitatilor tehnice ale operatiilor clasice si minim-invazive in

loturile pacientilor fira recurenta si cu recurenta bolii varicoase (n = 295)

Indicele Recurenta clinica Absenta Valoarea P
C recurentei C (testul)
(n=111) (n=184)
Interventiile chirurgicale clasice
Accesul inghinal catre JSF 54 (47,74%) 125 (67,93%) < 0,005 (Fisher)
Renuntarea la profilaxia FNI 51 (45,94%) 56 (30,43%) = 0,008 (Fisher)
Stripping-ul scurt 12 (10,81%) 46 (25%) = 0,003 (Fisher)
Stripping-ul lung 53 (47,74%) 66 (35,86%) = 0,05 (Fisher)
Efectuarea flebectomiei _
ibutarelor varicoase 79 (71,17%) 145 (78,80%) NS (Fisher)
Intreruperea venelor perforante
81 (72,97%) 150 (81,52%) NS (Fisher)

incompetente ale gambei

Ablatia endovenoasa termica si chimica

LEED (J/cm) 63,67+16,8 69,54+14,03 NS (t test)
NS
EFE (J/cm?) 29,81+23,09 30,47+7,86 )
(Mann-Whitney)
NS
Raportul Vs / Vv (ml) 0,52+0,31 0,69+0,54 )
(Mann-Whitney)
Renuntarea la crosectomie 7/12 (58,33%) 9/23 (39,13%) NS (Fisher)

JSF — jonctiunea safeno-femurald
FNI — fenomenul de neovascularizare inghinald

Vs — volumul spumei sclerozante; Vv — volumul venei tratate
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Din datele ce sunt prezentate in tabel se observa, ca majoritatea parametrilor tehnici ce tin
de realizarea oparatiilor clasice poseda o influentd semnificativa asupra probabilitatii dezvoltarii
recurentei clinice a varicelor. In lotul de bolnavi cu recurenti veridic mai rar s-au utilizat accesul
inghinal cétre jonctiunea safeno-femurald si metodele de profilaxie a fenomenului de
neovascularizare inghinald. In lotul pacientilor fira recurenta varicelor semnificativ mai frecvent
s-a realizat stripping-ul scurt si invers — in lotul cu recurenta s-a constatat predominarea cazurilor
de realizare a stripping-ului lung. Rata interventiilor concomitente pe tributarele varicoase ale
venelor subcutanate magistrale si pe venele perforante incompetente ale gambei nu s-a deosebit
semnificativ intre loturile comparate. Spre deosebire de operatiile clasice in cazurile ablatiei
endovenoase nu am reusit sa identificdim vreo corelatie intre parametrii tehnici ai interventiei si
recurenta varicelor in perioada tardiva. La fel, nu s-a stabilit o diferenta veridicd in ceea ce
priveste frecventa recurentei patologiei dupa efectuarea diverselor tipuri de operatii: 93 din 236
(39,4%) cazuri dupa crosectomie si stripping, 7 din 22 (31,81%) cazuri dupda ablatia
endovenoasa cu laser, 6 din 15 (40%) cazuri dupa ablatia chimica si 6 din 20 (30%) cazuri dupa
operatiile conform strategieit ASVAL (p > 0,05 pentru toti indicatorii).

Am studiat, la fel, si impactul asupra dezvoltarii recurentei postoperatorii a unor factori,
precum calitatea realizarii interventiei chirurgicale si specializarea chirurgului operator in
domeniul flebologiei sau a chirurgiei vasculare. Erori tactice sau tehnice in realizarea operatiei
au fost evidentiate retrospectiv in 13 (11,71%) cazuri din grupul cu recurenta si in 5 (2,71%) —n
lipsa recidivei (P = 0,004). Ca si chirurgi, specializati in tratamentul bolnavilor cu patologie
venoasd, in cadrul cercetdrii curente au fost considerati medicii ce au frecventat cursuri de
perfectionare profesionala in domeniul respectiv, care participa preferential in tratamentul
bolnavilor vasculari si care efectueaza pe durata unui an peste 50 operatii pentru boala varicoasa.
S-a stabilit, ca in lotul bolnavilor fara recurenta clasei clinice C; interventiile chirurgicale au fost
efectuate veridic mai frecvent de catre chirurgii vasculari, comparativ cu grupul bolnavilor cu
prezenta varicelor in timpul examenului clinic de control: 134 (72,82%) operatii si 53 (47,74%)
operatii, corespunzator (p < 0,0001). Toti parametrii pentru care s-a identificat o diferenta
statistic semnificativd au fost inclusi in ulterioara analizd multivariationald. Regresia logistica
multipld a evidentiat prezenta valorii prognostice veridice pentru 2 din 5 factori de risc
examinati. Rezultatele analizei prin regresie binara sunt prezentate in Tabelul 6.6.

Controlul calitatii modelului elaborat de prognozare a demonstrat, ca caracteristicile sale
corespund cerintelor, Tnaintate fatd de metoda regresiei logistice multiple: numarul de observatii
in fiecare dintre loturi depaseste 50 (numarul factorilor de risc analizati x 10), valoarea p pentru

testul Hosmer-Lemeshow reprezinta 0,361 (p > 0,05 indica asupra absentei unei diferente intre
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valorile actuale si cele prognozate), exactitatea clasificarii constituie 68,5%, iar valoarea

,pseudo” R? Nagelkerke se afld in limitele intervalului intre 0 si pani la 1 (0,135).

Tabelul 6.6. Factorii de risc ai dezvoltarii recurentei clinice a bolii varicoase

(analiza multivariationala)

Factorul de risc Coeficientul de Valoarea Rata de probabilitate
regresie (B) P (OR)

Accesul spre JSF inferior de
0,292 NS 1,33 (95% CI 0,79-2,25)
plica inghinala

Refuzul de la profilaxia FNI 0,402 NS 1,49 (95% CI 0,81-2,73)

Stripping-ul VSM sub nivelul

0,742 = 0,047 2,1 (95% CI 1,01-4,36)
articulatiei genunchiului
Efectuarea operatiei de catre
) _ 0,551 NS 1,73 (95% CI 0,94-3,18)
chirurgul de profil general
Erorile tactice sau tehnice
1,542 = 0,006 4,67 (95% CI 1,54-14,12)

comise

JSF — jonctiunea safeno-femurala

FNI — fenomenul de neovascularizare inghinala

Dupa cum se observa din datele prezentate in tabel, doar doi factori de risc au demonstrat
un caracter independent in conditiile modelului elaborat de prognozare: lungimea stripping-ului
VSM mai jos de nivelul articulatiei genunchiului si prezenta erorilor de orice caracter in timpul
programarii sau efectudrii operatiei. Este necesar insd sd remarcdm, cd semnificatia factorului
legat de lungimea stripping-ului s-a dovedit a fi la limita veridicitatii statistice (P = 0,047), iar
limita inferioara a intervalului de incredere pentru rata de probabilitate practic nu s-a deosebit de
1. Mai mult ca atat, este suficient de dificil de a explica impactul pozitiv al stripping-ului scurt al
VSM asupra prevenirii recurentei bolii varicoase.

La etapa analizei univariationale s-a remarcat, cd extinderea refluxului, la fel ca si alti
parametri hemodinamici, nu reprezintd un factor veritabil de risc. Frecventa recurentei in
observatiile cu reflux initial tip Hach I-11 a constituit 45,09% (23/51), iar in caz de reflux Hach
-1V — 31,15% (43/138), (p > 0,05). Putem inainta doua presupuneri teoretice: (1) prezervarea
trunchiului venos competent la nivelul gambei asigura drenajul s&ngelui venos de la nivelul

segmentelor distale ale extremitatii si se opune dilatarii cailor de flux colateral; (2) in timpul
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efectudrii stripping-ului scurt flebectomia pe gamba s-a practicat ntr-un volum mai mare. Insa
nu avem la dispozitie fapte veridice ce ar confirma sau infirma ambele ipoteze expuse mai sus.
Astfel, este necesar sa conchidem, ca unicul factor veridic si independent de risc al dezvoltarii
recurentei postoperatorii a bolii varicoase este programarea incorectd sau realizarea eronatd a
interventiei chirurgicale. Riscul dezvoltarii recurentei varicelor la pacientii la care s-au comis
careva erori tactice sau tehnice este de aproape 5 ori mai mare, decat la bolnavii cu operatie
realizata calitativ.

In timpul analizei rolului caracteristicilor demografice ale bolnavilor operati asupra
gradului de satisfactie a acestora de rezultatele tardive ale tratamentului s-a stabilit predominarea
statistic semnificativa a pacientilor de gen feminin in lotul persoanelor nesatisfacute de efectul
operatiei efectuate. Printre observatiile cu valoarea satisfactiei sub 7 conform VAS rata femeilor
a constituit 54 (83,07%) cazuri versus 151 (65,65%) in grupul pacientilor ,satisfacuti” (P =
0,009). Compararea valorilor mediane ale varstei bolnavilor si a ratei pacientilor cu obezitate nu
a pus in evidenta diferente veridice intre loturile comparate: 53 ani (25%-75% IQR = 44,0-60,0)
versus 53 ani (25%-75% IQR = 41,0-60,5) si 91 (39,56%) cazuri versus 28 (43,07%) cazuri,
respectiv (p > 0,05 Tn ambele cazuri). Am lansat presupunerea, ca bolnavii cu forme
asimptomatice a boalii varicoase, operati in exclusivitate conform indicatiilor estetice ar putea
raporta o satisfactie mai inferioara de rezultatele tratamentului. Insa rata formelor asimptomatice
n ambele grupuri s-a dovedit a fi similara: 25 (12,19%) cazuri printre pacientii ,,satisfacuti” si 5
(7,69%) cazuri — in absenta satisfactiei de rezultatele tratamentului. La fel, nu am identificat o
diferenta statistic veridica intre valorile medianei numarului de acuze, reclamate de catre bolnavi
in timpul internarii in stationar si rata cazurilor operate in exclusivitate pe motivul durerilor n
extremitatea cu varice (datele nu sunt prezentate).

Ca si in cazul studierii factorilor de risc de dezvoltare a recurentei bolii varicoase nu am
depistat o corelatie intre datele clinice ale bolnavilor operati si gradul de satisfactie al acestora in
perioada tardiva. Rata observatiilor cu gradul de satisfactie egal cu 7 si mai mult conform VAS
nu s-a deosebit intre pacientii cu boala varicoasa primard — 170/218 (77,98%) cazuri, boala
varicoasa recurenta — 20/28 (71,42%) si varicotromboflebita — 38/45 (84,44%), (p > 0,05 in toate
cazurile). Ceva mai mare s-a dovedit a fi numarul bolnavilor satisfacuti printre pacientii operati
pe VSP, comparativ cu lotul in care interventiile s-au efectuat pe VSM: 13/14 (92,85%) cazuri
versus 191/241 (79,25%) cazuri, respectiv (p > 0,05). Cel mai mare numar de factori de risc ai
rezultatului negativ al operatiei, din punctul de vedere al pacientului, s-a identificat in timpul
compararii indicilor ce coreleaza in mod direct sau indirect cu particularitatile tratamentului

chirurgical practicat (Tabelul 6.7).
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Tabelul 6.7. Compararea particularitatilor tratamentului chirurgical, realizat in loturile

pacientilor cu divers grad de satisfactie de rezultatele acestuia (n = 295)

varicoase tributare

Indicele Satisfactia Satisfactia Valoarea P
dupa VAS >7 | dupa VAS<7 (testul)
(n=230) (n=65)
Anestezie locala infiltrativa 42 (18,26%) 4 (6,15%) = 0,019 (Fisher)
Interventie bilaterala 53 (23,04%) 36 (55,38%) | <0,0001 (Fisher)
Crosectomie si Stripping 178 (77,39%) 61 (93,84%) = 0,002 (Fisher)
Efectuarea flebectomiei ramurilor
177 (76,95%) | 44 (67,69%) NS (Fisher)

Utilizarea tehnicii Muller pentru mini-

flebectomie

104/177
(58,75%)

13/44
(29,54%)

= 0,0007 (Fisher)

Efectuarea operatiei de catre chirurgul

) 83 (36,08%) 31 (47,69%) NS (Fisher)
de profil general
Comiterea erorilor tactice sau tehnice 12 (5,21%) 5 (7,69%) NS (Fisher)
. . <0,0001
Zile-pat postoperator, mediana (IQR) 4 (3-6) 6 (4-8)

(Mann-Whitney)

Din datele prezentate in tabel se observa, ca in lotul bolnavilor cu rezultat pozitiv al
tratamentului un numar veridic mai mare de operatii s-a efectuat cu anestezie locala infiltrativa.
Viceversa, asa factori precum caracterul bilateral al interventiei chirurgicale si utilizarea metodei
clasice de crosectomie si Stripping S-au asociat semnificativ cu nesatisfactia pacientilor de
operatia suportatd. Desi flebectomia tributarelor varicoase ale venelor superficiale magistrale s-a
efectuat cu o frecventa similard in cadrul ambelor loturi de observatii, tehnica minim-invaziva
Muller veridic mai rar s-a practicat in cazurile cu gradul de satisfactic mai mic de 7 conform
VAS. Interesant, ca asa factori precum specializarea chirurgului operator si calitatea operatiei
realizate, desi au exercitat un impact asupra frecventei recurentei clinice a bolii varicoase, in
timpul analizei gradului de satisfactie a pacientilor nu au demonstrat diferente statistic
semnificative. La fel este necesara remarca, cd valoarea medianei duratei spitalizarii
postoperatorii s-a dovedit a fi veridic mai mica in cadrul lotului de pacienti satisficuti de
rezultatul tratamentului.

Tn acest mod, in conditiile analizei univariationale s-a stabilit, ci asupra rezultatului

tratamentului chirurgical al bolii varicoase evaluat de cétre nsdsi bolnav un impact mai major

228



poseda factorii, ce reflecta gradul de invazivitate a interventiei realizate. Deoarece durata
spitalizarii postoperatorii poate fi influentatd de un numar mare de factori, inclusiv si cu caracter
nemedical, fiind, la fel, Tn mod direct dependenta si de tipul de anestezie si volumul operatiei s-a
luat decizia de a nu include acest indicator in analiza multivariationala (riscul fenomenului de
multicolinearitate). Numarul general de observatii incluse pentru realizarea regresiei logistice a
constituit 210, deoarece la nivelul a 85 extremitati inlaturarea tributarelor varicoase nu S-a
efectuat, ceea ce a fiacut imposibild evaluarea rolului tehnicii de mini-flebectomie. De altfel,
numarul de observatii cu gradul de satisfactie conform VAS in valoarea de 7 si mai mult a
constituit 169 extremitati, iar sub 7 — 41 membre. Corespunzator, volumul cohortei pentru
realizarea regresiei logistice binare trebuie considerat suficient: numarul de observatii in ambele
grupuri depaseste 40 (numarul de factori de risc analizati x 10). Valoarea testului Hosmer-
Lemeshow — 0,916, precizia clasificirii — 82,9%, precum si valoarea ,,pseudo” R? Nagelkerke —
0,239 marturisesc despre calitatea acceptabilda a modelului utilizat de prognozare. Rezultatele

analizei multivariationale sunt prezentate in Tabelul 6.8.

Tabelul 6.8. Factorii de risc de nesatisfactie a pacientului de rezultatele tratamentului chirurgical

al bolii varicoase (analiza multivariationala)

Factorul de risc Coeficientul de Valoarea Rata de probabilitate
regresie (B) P (OR)
Interventia bilaterala 1,495 <0,0001 4,46 (95% CI 2,05-9,67)
Anestezia spinald / generald 0,287 NS 1,33 (95% CI 0,18-9,60)
Crosectomia si stripping-ul 1,857 NS 6,4 (95% CI 0,48-84,62)
Tehnica flebectomiei non-
Muller 1,139 = 0,004 3,12 (95% CI 1,43-6,80)

In baza rezultatelor analizei multivariationale se poate concluziona precum ci, asupra
gradului de satisfactie a bolnavilor de rezultatul tratamentului chirurgical al bolii varicoase un
impact veridic si independent exercita doi factori: caracterul bilateral al interventiei si renuntarea
la realizarea tehnicii de mini-flebectomie pentru inlaturarea tributarelor varicoase. De altfel, mai
semnificativ este primul dintre factorii amintiti, sporind riscul unui rezultat nesatisfacator de 4,5
ori. Tn timp ce avantajele tehnicii minim-invazive de flebectomie dupa Muller fatd de metodele
,clasice” de avulsie a varicelor sunt evidente, influenta negativa a interventiilor bilaterale asupra
rezultatului raportat de catre pacient necesita a fi discutatd. Spre deosebire de alti cercetarori, ce

au remarcat un grad similar de exprimare a sindromului algic si a necesitatii in analgezice dupa
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operatia unilaterala si cea bilaterala [320, 321], in curenta cercetare numarul zilelor de
prescrierea a analgezicelor si numarul dozelor s-au dovedit a fi veridic mai mari la bolnavii
operati la nivelul ambelor extremitati — 4,07+£1,95 zile si 5 doze (25%-75% IQR = 3,0-7,0)
versus 4,44+2,02 zile si 5 doze (25%-75% IQR = 4,0-8,0) in interventiile unilaterale (p < 0,05
pentru ambii indici). La fel, la bolnavii cu interventii bilaterale durata reabilitarii postopratorii s-
a dovedit a fi veridic mai lunga: valoarea medianei a constituit 30 zile (25%-75% IQR = 14,0-
60,0) versus 21 zile (25%-75% IQR = 7,0-40,5) dupa operatia pe o singura extremitate (P =
0,01). Divergenta datelor obtinute in cadrul cercetdrii curente cu rezultatele prezentate in
literatura de specialitate poate fi explicata prin urmatoarele cauze: (1) in cercetarea realizata de
catre G.Gemayel (2012) toti bolnavii au fost operati de catre un singur chirurg, in 90% din cazuri
efectudndu-se stripping scurt, iar majoritatea operatiilor (65%) au fost practicate in conditii de
ambulator; (2) in ambele cercetari varsta bolnavilor a fost mai mica decat in lotul evaluat de
catre noi; (3) numarul limitat de observatii (73 operatii) incluse in cercetarea efectuata de catre
A.Shamiyeh (2003); (4) particularitatile reabilitarii sociale si profesionale a pacientilor in tarile
europene dezvoltate unde au si fost conduse cercetarile (Elvetia, Austria) [320, 321].

Un alt factor, ce conditioneazd impactul negativ al interventiilor bilaterale asupra
satisfactiei bolnavului, ar putea fi durata acestora. In lucrarea de fatd, la fel ca si in cercetrile
publicate in literatura durata operatiilor bilaterale a depasit semnificativ indicele respectiv in
cazul operatiilor la nivelul unei singure extremitati: 100 minute (25%-75% IQR = 80,0-130,0) si
60 minute (25%-75% IQR = 45,0-80,0), respectiv (p < 0,0001). Experienta practicd personala,
dar si opinia altor cercetatori marturisesc despre faptul, ca sporirea duratei operatiei influenteaza
negativ rezultatul estetic, ce poseda o importantd foarte mare pentru majoritatea pacientilor,
Tndeosebi pentru persoanele de gen feminin [320].

Concluzionand in baza rezultatelor analizei factorilor de risc ai rezultatului nesatisfacator
al tratamentului chirurgical al bolii varicoase este necesar sa mentionam, ca caracteristicile
demografice ale bolnavilor si factorii clinici nu poseda un impact veridic asupra rezultatelor la
distanta ale operatiei, fie acestea evaluate de catre medic sau pacient. Varsta bolnavului,
obezitatea asociata si IVC severa nu pot fi considerate drept impedimente pentru realizarea
tratamentului invaziv. Desi interventiile minim-invazive posedd o seric de avantaje in fata
crosectomiei si stripping-ului, in perioada tardiva dupa operatie metoda de suprimare a refluxului
vertical nu exercitd un rol semnificativ. Mai importantd este renuntarea completa la inciziile
extinse pentru inlaturarea tributarelor varicoase si utilizarea de rutind a tehnicii de mini-
flebectomie. La pacientii cu boald varicoasa bilaterala de preferintd este realizarea operatiilor Tn

2 etape sau apelarea la interventii sincrone pe ambele extremitati, efectuate de catre doua echipe
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chirurgicale calificate. Directia de baza pentru ameliorarea ulterioara a rezultatelor interventiilor
chirurgicale reprezinta sporirea calitatii examenului ultrasonografic si a tratamentului operator al

bolnavilor in vederea minimalizarii eventualitatii erorilor diagnostice, tactice si tehnice.

6.4. Concluzii la capitolul 6

1. Tn pofida unei frecvente semnificative a recurentei clinice a bolii varicoase, ce depiseste
35% peste trei ani si jumatate dupa operatie, efectuarea interventiei chirurgicale in perioada
tardiva se asociazd cu diminuarea veridicd a simptomelor subiective ale insuficientei venoase,
diminuarea sumei punctelor conform scorului VCSS (in mediu cu 3,5 puncte), dinamica pozitiva
in evaluarea calitatii vietii bolnavilor dependentd de patologia venoasa (in mediu cu 21,21
puncte), precum si un grad suficient de elevat (8,5 conform VAS) de satisfactie a pacientilor de
rezultatul tratamentului.

2. Deoarece gradul de satisfactie a bolnavilor de rezultatul interventiei chirurgicale, evaluat
cu ajutorul VAS, se caracterizeaza printr-0 sensibilitate inalta fata de prezenta recurentei clinice
a patologiei, corelatie pozitiva puternicd cu calitatea vietii bolnavilor operati (r = 0,57) si
simplicitate in utilizarea practica respectivul criteriu reprezinta un abord preferential Tn evaluarea
rezultatelor la distanta ale tratamentului bolii varicoase raportate de catre pacient.

3. Utilizarea operatiilor minim-invazive in boala varicoasd permite diminuarea
semnificativa a intensitatii sindromului algic postoperator, necesitatii in analgezie, duratei
tratamentului In stationar si a perioadei de reabilitare, insd pe termen lung nu se asociaza cu
reducerea semnificativa a frecventei recurentei clinice a bolii varicoase si micsorarea ratei
observatiilor cu reflux venos persistent.

4. in conditiile analizei multivariationale singurul factor de risc veridic si independent de
dezvoltare a recurentei postoperatorii a bolii varicoase este programarea incorectd a volumului
sau realizarea eronata a interventiei chirurgicale. Riscul dezvoltarii recidivei la pacientii, la care
au fost comise erori tactice sau tehnice este de aproape 5 ori mai mare (OR = 4,67), comparativ

cu bolnavii la care operatia a fost efectuata calitativ.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii generale:

1. Utilizarea pentru diferentierea simptomelor subiective ale maladiei varicoase a scorului
Carpentier modificat, ce include evaluarea efectului clinic al compresiunii elastice preoperatorii,
permite stabilirea veridicd a caracterului venos a acuzelor cu o sensibilitate de 89,74% si
specificitatea de 88,23% [223, 322].

2. Factorii independenti, ce se asociaza cu riscul dezvoltarii modificarilor trofice ale
tesuturilor moi ale gambei in caz de maladie varicoasa sunt: obezitatea, prezenta unui sir de boli
asociate, nivelul crescut de fibrinogen in sange, refluxul safenian ce se extinde pana la treimea
inferioara a gambei si absenta tributarelor incompetente ale trunchiului venei safena magna pe
coapsa [323].

3. Examenul ultrasonografic preoperator al sistemului venos al extremitatilor inferioare in
maladie varicoasa permite diagnosticarea intregii varietati a configuratiilor hemodinamice ale
refluxului venos patologic si realizarea abordului diferentiat in selectarea volumului si a tehnicii
interventiilor chirurgicale clasice si minim-invazive [119, 253].

4. Incompetenta venelor perforante ale gambei in caz de maladie varicoasa posedda un
caracter secundar, iar diametrul si numarul acestora se aflda intr-0 directd dependentd de
severitatea refluxului vertical la nivelul venelor superficiale magistrale. Suplimentarea stripping-
ului sau a ablatiei venelor safene cu interventii pentru suprimarea refluxului venos orizontal nu
exercita un efect pozitiv veridic asupra frecventei recurentei varicelor, dinamicii punctajului
conform scorului VCSS, modificarii clasei clinice in acord cu clasificarea CEAP si, respectiv, nu
este justificata [324].

5. Cea mai frecventa (71,16% cazuri) cauza a recurentei postoperatorii a maladiei
varicoase este reprezentatd de erorile Tn planificarea si realizarea operatiei primare. Prezenta
greselilor tactice si/sau tehnice constituie unicul factor veridic si independent de risc, ce aproape
de 5 ori (OR = 4,67) sporeste probabilitatea dezvoltarii recurentei patologiei dupa tratamentul
chirurgical [325].

6. Rata cazurilor de recurenta a maladiei varicoase cauzate de fenomenul de
neovascularizare depaseste 14%, ce este aproape identicd numarului de observatii conditionate
de erorile tactice si de catre progresarea patologiei. Riscul dezvoltarii neovascularizarii inghinale
si semnificatia clinica a acesteia sporesc odatd cu marirea intervalului de timp de la momentul
interventiei. Diminuarea frecventei fenomenului poate fi obtinuta prin utilizarea in timpul

crosectomiei a procedeelor chirurgicale, orientate spre profilaxia acestuia [268, 326].
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7. Practicarea operatiilor minim-invazive pe venele superficiale permite diminuarea
semnificativa a intensitatii sindromului algic postoperator, necesitatii in analgezice, duratei de
tratament n stationar si a perioadei de reabilitare, insa nu se asociazd cu o veridicd influenta
pozitiva asupra rezultatelor la distanta ale tratamentului chirurgical al maladiei varicoase [327].

8. Ocurenta formelor atipice ale bolii varicoase a membrelor inferioare este foarte redusa:
varicele non-safeniene — 4,2%, eruperea varicelor — 1,08% si varicele pulsatile — 0,65% cazuri,
ceea ce conditioneazda o anumitd dificultate in procesul de diagnostic al dereglérilor
hemodinamice si in alegerea abordului curativ optimal. Un abord chirurgical de perspectiva in
tratamentul formelor rare de maladie varicoasa ce si-a demonstrat eficacitatea si siguranta sa este
utilizarea interventiilor minim-invazive [307, 328].

9. Efectuarea interventiei chirurgicale in caz de maladie varicoasda duce la diminuarea
semnificativd a simptomelor subiective ale insuficientei venoase, micsorarea sumei de puncte
conform scorului VCSS (in mediu cu 3,5 puncte) si dinamica pozitiva in evaluarea calitatii vietii
dependente de patologia venoasi (in mediu cu 21,21 puncte). In pofida unei frecvente
semnificative a recurentei clinice, ce depaseste 35% peste trei ani si jumatate dupa operatie,
chirurgia maladiei varicoase se caracterizeaza printr-un grad suficient de inalt de satisfactie (8,5

conform VAS) a bolnavilor de rezultatele tratamentului.

Recomandari practice:

1. Pentru pacientii, la care in timpul utilizarii scorului diagnostic Carpentier s-a obtinut o
suma mai mica de 3 puncte, este necesarad evaluarea efectului aplicarii terapiei compresive si in
caz de rezultat pozitiv — se vor plusa 2 puncte la valoarea initiala a scorului. Daca suma finald a
punctelor este > 3, testul se va considera pozitiv, ce indicd asupra caracterului venos al
simptomelor subiective.

2. Pentru prognozarea probabilitdtii dezvoltarii insuficientei venoase severe este necesar
sa fie utilizat sistemul de scor elaborat, ce include cinci factori de risc: obezitatea — 13 puncte,
prezenta unui sir de boli concomitente — 8 puncte, nivelul sporit al fibrinogenului in sange — 12
puncte, refluxul safenian ,,lung”— 17 puncte, absenta tributarelor varicoase ale VSM pe coapsa —
11 puncte. Tn cazul punctajului sumar peste 20 este probabila dezvoltarea dereglarilor trofice ale
tesuturilor moi ale gambei.

3. Valva terminala a jonctiunii safeno-femurale trebuie considerata incompetenta daca in
timpul scandrii duplex ultrasonografice se determina reflux nu doar in limitele crosei, dar si in

portiunea proximala a venei femurale comune.
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4. Diametrul VSM peste 5 mm, apreciat in timpul scanarii ultrasonografice in regimul B
cu 3-5 cm inferior de jonctiunea safeno-femurala, poate fi utilizat ca criteriu surogat pentru
diagnosticarea refluxului venos patologic.

5. Pentru realizarea crosectomiei la nivelul jonctiunii safeno-femurale optimal este
accesul pe linia plicii inghinale. Pentru intreruperea VSAP prin plaga din plica inghinala poate fi
utilizat urmatorul procedeu: chirurgul indreapta indicele de-a lungul suprafetei posterioare a
trunchiului VSM, realizeaza tractiunea trunchiului venei in sens cranial cu cealalta mana, si
apreciaza palpator locul derivarii tributarei venoase, ascensionand-o spre suprafata pielii. De-
asupra varfului degetului se realizeaza o mini-incizie a pielii cu bisturiul nr. 11 si cu ajutorul
carligului pentru flebectomie VSAP este exteriorizata, ligaturata si sectionata.

6. Cu scop de profilaxie a fenomenului de neovascularizare inghinald este rationald
practicarea urmatoarelor metode: suturarea marginilor hiatusului safen sau efectuarea
crosectomiei selective cu inversia endoteliala la nivelul bontului VSM. De altfel, practicarea
crosectomiei selective este preferabild in cazul competentei valvei terminale a jonctiunii safeno-
femurale.

7. In cazul incompetentei izolate a tributarelor venelor superficiale magistrale, ce este
identificata in circa 6% dintre cazurile de maladie varicoasd, nu este indicata nici o interventie la
nivelul trunchiului VSM sau VSP si a jonctiunilor acestora cu venele profunde, iar varianta
optima de tratament chirurgical reprezinta inlaturarea tributarelor varicos dilatate.

8. Indiferent de extinderea refluxului prin VSM la pacientii cu clasele clinice Co-Cs, este
suficienta realizarea stripping-ului ,,scurt” Tn asociere cu flebectomia tributarelor varicoase la
nivelul gambei. Mai putin invaziva este tehnica de stripping descendent prin invaginare, precum
si stripping-ul dupa infiltrarea perivenoasa a tesuturilor moi cu solutie de anestezic local.

9. Tn cazurile ruperii incidentale a unui segment al trunchiului VSM in timpul efectuirii
stripping-ului fragmentul venos restant poate fi inlaturat fara incizii suplimentare pe piele cu
ajutorul dispozitivului InvisiGrip® (LeMaitre Vascular Inc., Burlington, SUA).

10. In timpul practicarii ablatiei cu laser accesul deschis citre trunchiul VSM necesita a fi
realizat in urmatoarele cazuri: informativitatea insuficientd a duplex scandrii intraoperatorii,
insuccesul accesului punctional, prezenta anevrismului trunchiului venos (acces transanevrismal)
si necesitatea realizarii ablatiei bidirectionale (ascendente si descendente).

11. Asocierea ablatiei endovenoase cu laser cu crosectomie necesita a fi consideratd
rationald in cazul diametrului mare (10 mm si mai mult) sau a dilatérii anevrismale a jonctiunii

safeno-femurale, precum si in varianta hemodinamica ,,C” si incompetenta concomitentd a
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VSAA. Viceversa, la pacientii cu varianta hemodinamica a maladiei varicoase de tipul ,,B” este
recomandata evitarea crosectomiei simultane.

12. Pentru realizarea eficienta si sigura a ablatiei endovenoase cu laser cu lungimea de
unda de 940 nm si fibrd cu emanare terminald a energiei este necesara setarea unei puteri de
iradiere nu mai mare de 12,5 W si eliberarea unei doze de energie ce corespunde valorilor
indicatorilor LEED si EFE nu mai inferioare de 60 J/cm si 20 J/cm?, respectiv.

13. Volumul spumei sclerozante in mililitri, necesare pentru ablatia chimica a venelor
safene, poate fi apreciat, determindnd volumul venei conform datelor DSU (utilizand formula
volumului cilindrului) si inmultind valoarea obtinuta cu coeficientul 0,7.

14. Aplicarea strategiei ASVAL este indicata la pacientii cu un punctaj sumar de 10 si mai
mult conform scorului PREST, precum si in prezenta configuratiei ,,in scara” a refluxului prin
VVSM, deoarece in ambele circumstante persistd o probabilitate inalta a succesului hemodinamic
al operatiei.

15. Efectuarea interventiilor pe venele perforante incompetente ale gambei la pacientii cu
clasele clinice C>-Cs nu este justificata, iar in insuficienta venoasa severa disectia endoscopica
subfasciald a perforantelor gambiene se va realiza preferential Tn calitate de a doua etapa a
tratamentului, Tn cazurile persistentei sau recurentei ulcerelor trofice venoase.

16. Pericolul real de implicare a venei femurale comune la pacientii cu manifestari clinice
de trombozd a VSM 1n exclusivitate la nivelul gambei nu este mare, constituind mai putin de
10%. Viceversa, extinderea hiperemiei si a infiltratiei pana la nivelul treimii superioare a coapsei
dicteaza necesitatea realizarii DSU urgente si initierea imediata a masurilor curative, deoarece la
mai mult de doua treimi dintre asemenea bolnavi este diagnosticat tipul doi sau trei de
varicotromboflebitd conform clasificarii Verrel-Steckmeier.

17. In vederea diminuarii numarului de complicatii hemoragice perioperatorii in cazul
tratamentului chirurgical al varicotromboflebitei acute este recomandatd renuntarea la
administrarea pentru bolnavii operati a dozelor curative de anticoagulante, precum si la
prescrierea acestor preparate pentru o durata mai mare de trei zile.

18. Daca accesul primar catre jonctiunea safeno-femurala s-a localizat in sens distal de
proiectia plicii inghinale cu doi centimetri si mai mult, in timpul operatiei pentru recurenta
patologiei re-crosectomia necesiti a fi realizati prin acces inghinal. In cazul localizirii mai
proximale a cicatricei optimala este practicarea inciziei oblic-verticale in proiectia pachetului
vascular, mobilizarea arterei si venei femurale si doar ulterior — ligaturarea jonctiunii safeno-
femurale. Tn cazul fenomenului de neovascularizare inghinald este necesar de a evita crosectomia

repetata, acordand prioritate flebectomiei izolate a tributarelor varicoase.
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19. La pacientii de gen feminin in cazurile localizarii varicelor pe suprafata antero-laterala
sau posterioara a treimii superioare a coapsei, existentei concomitente a varicelor vulvare si
perineale, precum si in prezenta acuzelor caracteristice pentru sindromul de congestie pelvina
(dureri pelviene cronice si dispareunie) este necesar sa se presupuna si sa se evidentieze in mod
tintit, prin metode instrumentale, refluxul la nivelul venei ovariene si iliace interne.

20. La evaluarea de cétre insdsi pacient a rezultatului la distantd a tratamentului chirurgical
al maladiei varicoase pentru aprecierea gradului de satisfactie este preferentiald utilizarea scalei
analogice vizuale de 10 puncte, ce se caracterizeaza printr-o sensibilitate maximala fatd de
recurenta clinica a patologiei, precum si printr-o corelatie pozitiva puternica cu calitatea vietii
bolnavilor operati.

21. Directia prioritara in vederea ameliorarii ulterioare a rezultatelor tratamentului
chirurgical al maladiei varicoase a membrelor inferioare constituie sporirea calificarii
specialistilor, ce realizeazd examinarea instrumentald si tratamentul operator a respectivei

categorii de pacienti.
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Clasificarea CEAP (2004)*

Anexa 1

C (Clinical) E (Etiology)

Co lipsa semnelor vizibile sau palpabile de maladie | EC | congenitala

venoasa
C1 teleangiectazii sau vene reticulare Ep | primara
Cc2 vene varicoase (varice, d >3 mm) Es | secundara
C3 edem venos En | neidentificata
C4 modificari trofice ale tesuturilor moi ale gambei A (Anatomy)
Cda pigmentarea tegumentelor sau eczema As | venele superficiale
C4b lipodermatoscleroza sau atrofia alba Ap | venele perforante
C5 ulcer venos vindecat Ad | venele profunde
C6 ulcer venos activ An | neidentificat

Distributia venoasa anatomica segmentara P (Pathophysiology)
1 | teleangiectazii, vv.reticulare | 10 | vv.pelviene - gonadale, | Pr | reflux

ligamentul rotund, altele

2 | VSM mai sus de genunchi 11 | v.femuralda comuna Po | obstructie
3 | VSM mai jos de genunchi 12 | v.femurala profunda Pr,0 | reflux si obstructie
4| VSP 13 | v.femurala superficiala Pn | neidentificat
5 | vv.non-safeniene 14 | v.poplitea
6 | v.cava inferioara 15 | vv.crurale: tibialele, | VSM = v.saphena magna

peronea (toate pare)

7 | v.iliaca comuna

16

vv.musculare:
gastrocnemiene,  soleare,

altele

8 | v.iliaca interna

17

vv.perforante pe coapsa

9 | v.iliaca externa

18

vv.perforante pe gamba

V'SP = v.saphena parva

Definirea semnelor clinice in cadrul clasei “C”

Atrofia alba — arii localizate, mai des circulare, albicioase si atrofice de tegument inconjurate de

capilare dilatate si uneori hiperpigmentare. Acest termen nu include cicatricele posttraumatice

sau cele dezvoltate in urma vindecarii ulcerului trofic.
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Coroana flebectaticaA — numeroase vene mici intradermale in formd de evantai localizate pe
suprafata mediala sau laterala a gleznei sau plantei. Este considerat un semn precoce al
patologiei venoase avansate.
Eczema — dermatita eritematoasa, ce poate progresa spre vezicule sau eruptii de grataj ale pielii
membrului inferior. Mai des se localizeaza linga venele varicoase, dar poate avea de fapt orice
localizare. De regula este observata in patologia venoasa cronica necontrolatd/netratata, dar poate
reflecta si sensibilizarea la terapia topica.
Edemul — cresterea perceptibila in volum a fluidului in piele si tesutul subcutanat, evidentiat
caracteristic prin compresiune. Edemul venos de regula se dezvoltd in regiunea gleznei, dar se
poate extinde spre gamba si planta.
Lipodermatoscleroza — inflamatia cronica localizata si fibroza pielii si a tesutului subcutanat al
extremitatii inferioare, asociatd uneori cu cicatrici sau contracturd a tendonului lui Achilles.
Lipodermatoscleroza este uneori precedata de edemul inflamator difuz al pielii ce poate fi
dureros si care deseori este referit la hipodermita. Lipodermatoscleroza trebuie diferentiata de
limfangita, erizipel sau celulita.
Pigmentarea — aspectul intunecat, brun, al pielii ce rezulta din extravazarea singelui. De regula se
dezvolta in regiunea gleznei, dar se poate extinde spre gamba sau planta.
Vene reticulare — vene subdermale dilatate, uzual cu un diametru peste 1 mm dar sub 3 mm, cu
aspect tortuos. Nu trebuie considerate venele ce pot fi vizualizate n norma la persoanele cu piele
fina/subtire si transparenta.
Teleangiectazii — confluente de venule intradermale dilatate cu un diametru mai mic de 1 mm.
Vene varicoase (varice) — vene subcutanate dilatate cu un diametru (apreciat in ortostatism) de 3
mm sau mai mare. Aceste vene sunt de regula tortuoase, insa si venele safene tubulare cu reflux
demonstrat se clasifica la fel ca vene varicoase.
Ulcerul venos — defect al intregii grosimi a tegumentului, mai frecvent in regiunea gambei, ce nu
prezinta tendinta spre vindecare spontana si este sustinut de o patologie venoasa cronica.
Detalierea criteriului “C”

Modificarea esentiala a clasificarii CEAP initiale este divizarea clasei Csin doud subgrupe
ce reflecta diferenta severitatii si a prognosticului patologiei in ce priveste riscul evolutiei in timp
spre ulcerul venos. Subclasa Csa — se refera la hiperpigmentarea tegumentelor sau eczema
venoasd; Csn — este atribuitd lipodermatosclerozei sau atrofiei albe. Fiece clasd clinica este
caracterizatd printr-o subscriere ce indicd prezenta (S, simptomaticd) sau lipsa (A,

asimptomaticd) simptomatologiei alocate disfunctiei venoase.
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Perfectionarea criteriilor “E”, “A” si “P”

Un nou descriptiv — n, este recomandat pentru cazurile cind componenta venoasa nu a fost
cert depistatd. Acesta este aditionat criteriului etiologic (En), atunci cind cauza venoasa nu este
identificatd; criteriului anatomic (An) — in absenta localizarii segmentului venos afectat;
criteriului patofiziologic (Pn ) — cind mecanismul prin care s-a produs dezordinea venoasa
cronica nu poate fi precizat.

Descrierea noului sistem “CEAP bazal”

Este incurajatd utilizarea tuturor componentelor clasificarii CEAP, desi in practica
cotidiand se acorda atentie, mai frecvent, doar criteriului C. In pofida complexitatii unei boli
venoase, aceasta poate fi bine descrisa daca se opereaza cu termeni bine-definiti, clasificarea
CEAP servind 1n acest sens drept instrument pentru instalarea unui diagnostic corect si evaluarea
prognosticului patologiei venoase cronice. Definirea extinsa a criteriilor E, A si P este posibila
doar dupa efectuarea duplex scanarii sistemului venos al membrului inferior - metoda
indispensabild de examinare in practica flebologica moderna. Totusi, clasificarea CEAP
completd (avansatd), este adresata, in fond, cercetatorilor in domeniu cu menirea de a standardiza
lucrarile stiintifice publicate in revistele de specialitate. Criteriul P al clasificarii CEAP avansate
va releva fiece segment anatomic afectat din cele 18 segmente venoase prezente la nivelul
membrului inferior; de exemplu: C23abs, Es, Adp, Prisois. Pentru sporirea utilitatii practice,
forma completa (avansatd) a clasificarii CEAP a fost simplificata, ajungindu-se la noul CEAP
bazal. Doua simplificari esentiale au fost, astfel, implementate: (1) criteriul C va releva doar cea
mai severd manifestare clinica, fara a oglindi toate semnele prezente ale patologiei venoase; (2)
criteriul P nu va releva complexitatea extinderii venoase segmentare a dezordinii venoase (reflux
sau obstructie), limitindu-se doar la sistemele venoase superficial, profund sau perforant — s, d
sau p, respectiv, pentru criteriul A. Astfel, codificarea conform clasificarii CEAP avansate din
exemplul anterior: Co;34b;s, Es, Adp, Prigo1s (2012-01-13, L II), va fi exprimata grafic cu ajutorul

clasificarii CEAP bazale In modul ce urmeaza: Cab,s, Es, Ad,p, Pr.o.

* Eklof B. et al. Revision of the CEAP classification for chronic venous disorders: Consensus
statement. In: J Vasc Surg. 2004, vol.40, nr.6, p.1248-1252.
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Scorul VCSS revizuit (2010)"

Anexa 2

(varice, d >3mm n

venoase varicoase

Criteriu Absent=0 Slab=1 Moderat=2 Sever=3
1. Durere sau alt Absenta | Ocazional; nu Zilnic, Zilnic, limitarea
disconfort (greutate, influenteaza interfereaza cu, regulata a
arsurd, Intepaturd), activitatea zilnica dar nu stopeaza activitagii
presupus a fi de obisnuita activitatile zilnice
origine venoasa cotidiene
2. Vene varicoase Absente | Putine; ramuri Limitate doar la | Extensive pe

coapsa sau la

coapsa si gamba

intermitenta a
ciorapului elastic

ortostatism) dispersate, coroana | gamba
flebectatica

3. Edemul Absent Doar edemul Extins deasupra | Extins spre

(presupus a fi de gleznei sau al gleznei dar mai genunchi si mai

origine venoasa) plantei jos de genunchi sus

4. Pigmentarea Absenta | Limitarea la aria Difuza, ocupa 1/3 | Distributie

tegumentelor (nu sau perimaleolara inferioara a extinsa,

include pigmentarea | localizata gambei depaseste 1/3

de-asupra varicelor | (focala) inferioara a

sau de alta origine gambei

decit cea venoasa)

5. Inflamatia Absenta | Limitata la area Difuza, in 1/3 Extinsa superior

(eritema, celulita, perimaleolara inferioara a de 1/3

eczema, dermatita) gambei inferioara a
gambei

6. Induratia (edem Absenta | Limitarea la aria Difuza, in 1/3 Extinsa superior

cronic cu fibroza, perimaleolara inferioara a de 1/3

atrofia alba, gambei inferioara a

lipodermatoscleroza gambei

7. Numarul de ulcere | 0 1 2 >3

venoase active

8. Durata ulcerului Absent <3 luni > 3 luni - < lan Lipsa vindecarii

activ (cea mai lunga) in>1 an

9. Diametrul Absent <2cm 2—6cm >6cm

ulcerului activ (cel

mai mare)

10. Terapie Nu este | Ocazional, Frecvent, poarta | Mereu, bandaj

compresionala utilizatda | folosirea ciorap elastic continuu

aproape intreaga
Zi

Scorul este calculat pentru fiece extremitate in parte

“Vasquez MA. et al. Revision of the venous clinical severity score: venous outcomes consensus

statement: special communication of the American Venous Forum Ad Hoc Outcomes Working

Group. In: J Vasc Surg. 2010, vol.52, nr.5, p.1387-1396.

261



¢9¢

Anexa 3

Chestionarul ABC-V (2010) pentru autoevaluarea calitatii vietii in boala venoasa cronica*

Da, in cazul meu, dar | Da, in cazul meu, si cu
Tntrebarea Nu, nu in cazul meu Cu aceasta nu e greu aceasta este foarte
de trait greu de trait
1. Senzatiile de durere depind de perioada anului 0 1 9
2. Senzatiile de durere se accentueaza spre sfirsitul zilei 0 1 5
3. Senzatiile de durere se accentueaza in urma sezutului 0 1 5
indelungat sau aflarii in picioare un timp indelungat
4. Senzatiile de durere Tmi limiteaza posibilitatile 0 1 5
5. Din cauza problemelor cu venele nu-mi ajung puteri pentru 0 1 5
unele activitati
6. Mi-i frica sd ma apuc de careva activitati din cauza 0 1 5
problemelor venoase
7. Imi este greu sa adorm din cauza ci gasesc cu dificultate o 0 1 9
pozitie confortabila pentru picioare
8. Ma trezesc noaptea din cauza “circeilor” la nivelul 0 1 9
membrelor inferioare
9_. Din cauza problemelor venoase imi vine greu sa merg mult 0 1 5
timp
10. Din cauza patologiei venoase imi este greu sa urc scarile 0 1 2
11. Din cauza patologiei venoase imi este greu sa efectuez un 0 1 5
lucru greu (acasa)
12. Din cauza patologiei venoase Imi este greu sa merg dupa 0 1 5
cumparaturi
13. Din cauza patologiei venoase imi vine greu sa duc greutati 0 1 5
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14. Eu 1mi limitez odihna activa din cauza problemelor cu
picioarele

15. Eu discut mai putin cu alte persoane din cauza problemelor
cu picioarele

16. Viata mea familiara a suferit din cauza bolii venoase

17. Relatiile mele cu partenerul au suferit din cauza patologiei
venoase

18. Activitatea mea sexuala s-a modificat din cauza bolii
venoase

19. Boala mea venoasa, semnifica cd eu lucrez mai pugin
productiv

20. Activitatea mea profesionala a suferit din cauza patologiei
Venoase

21. Cistigul meu financiar s-a micsorat din cauza patologiei
venoase

22. Eu am inceput sa cheltui mai multi bani din cauza bolii
venoase

23. Ma simt neprotejat/a atunci cind ma gindesc la patologia
mea venoasa

24. Ma simt trist/a, atunci cind ma gindesc la boala mea
venoasa

25. Simt, ¢d nimeni nu ma crede, atunci cind eu povestesc
cuiva despre patologia mea venoasa

26. Simt, ca nimeni nu intelege problema mea, atunci cind eu
povestesc cuiva despre boala mea venoasa

27. Eu simt o nedreptate, cind ma gindesc la patologia mea
venoasa

28. Simptomele patologiei venoase ma sperie

29. Simptomele bolii venoase ma ingrijoreaza
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30. Ma simt cu handicap fizic, atunci cind ma gindesc la 0 1 5
patologia mea venoasa
31. Simt, ca corpul meu ma conduce, atunci cind ma gindesc la 0 1 5
boala mea venoasa
32. Imi este greu sa ma concentrez, atunci cind ma gindesc la 0 1 5
patologia mea venoasa
33. Atunci cind ma gindesc la boala mea venoasa, mi spun 0 1 5
Tnsumi, ca stabilirea diagnosticului va ocupa mult timp
34. Atunci cind ma gindesc la boala mea venoasa, consider, ca 0 1 5
in realitate tratamentul nu ajuta
35. Cind ma gindesc la boala mea venoasa, consider, ca medicii 0 1 9
nu md i-au in calcul (nu ma cred) in mod serios
36. Cind ma gindesc la boala mea venoasa, consider, ca medicii 0 1 9
nu sunt in stare sd ma ajute in mod real
37. Suferintele psihice, pe care le suport din cauza patologiei venoase:
Sunt atgsolut tolerabile 0 1 5 3 4 5 6 5 8 9 10 _Sunt absol_ut

(pot fi rabdate/suportate) insuportabile
38. Suferintele fizice, pe care le simt din cauza patologiei venoase:

Sunt absolut suportabile Sunt absolut

insuportabile

39. A trai cu patologie venoasa:

Este absolut suportabil Este absolut
insuportabil
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Evaluarea rezultatelor:

Ne intrebarii

Compartimentul apreciat

Metoda de calcul a punctajului

De la 1l pind la 4

Senzatiile algice (de durere)

Suma obtinutd de puncte este inmulgita cu 10 si impartita la 8

De la 5 pina la 14

Activitatea cotidiand

Suma obtinuta de puncte este inmulgita cu 10 si impartita la 20

De la 15 pina la
18

Relatiile familiare si personale

Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si impartita la 8

De la 19 pina la
22

Activitatea profesionala

Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si impartita la 8

De la 23 pina la
32

Dereglarile fiziologice

Suma obtinuta de puncte este inmulgita cu 10 si impartita la 20

De la 33 pina la
36

Corelatiile cu medicul

Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si impartita la 8

De la 37 pina la
39

Sumam punctele conform scarii VAS pentru fiecare din cele trei intrebari

Suma totald minimal posibila de puncte — 0, ce corespunde absentei influentei bolii venoase cronice asupra calitatii vietii

pacientului.

Suma maximal posibila de puncte — 90 (6 x 10 + 3 x 10), ce corespunde celei mai severe suferinte a pacientului din cauza bolii

venoase cronice.

* Guex JJ, Rahhali N, Taieb C. The patient’s burden of chronic venous disorders. Construction of a questionnaire: ABC-V. In:

Phlebology. 2010, vol.25, nr.6, p.280-285




Brevete de inventie

Anexa 4
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Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
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REPUBLICA MOLDOVA, MD

Data depozit: 2012.01.26
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Metodi de tratament endovascular al maladiei Vaificiqase .

Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
ST FARMACIE 'NICOLAE TESTEMITANU' DIN |
REPUBLICA MOLDOVA, MD

Data depozit: 2012.09.26

INVENTIEI, REVENDICARILE SI DESENELE CONSTITUIE PARTE
A PREZENTULUI BREVET DE INVENTIE DE SCURTA DURATA

CONFIRM PRIN SEMNARE SI APLICAREA SIGILIULUI

DIRECTOR GENERAL
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(11) 1203 (13)Y
(51) Int. Cl.: A671B 8/06 (2006.01)
A61B 10/00 (2006.01)

(21) s 2017 0047

(22) 2017.04.11

(71)(73) UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
S| FARMACIE "NICOLAE TESTEMITANU"
DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD

(72) CASIAN Dumitru, MD; GUTU Evghenii, MD

(74) COSNEANU Elena

(54) Metoda de pronostic al riscului dezvoltarii
insuficientei venoase cronice severe la
bolnavii cu maladia varicoasa

(57) Inventia se refera la medicina, si anume la
chirurgie si poate fi aplicata pentru pronosti-
carea riscului de dezvoltare a insuficientei
venoase cronice severe la bolnavii cu mala-
dia varicoasa.
Esenta inventiei consta in aceea ca se efec-
tueaza examenul clinic si paraclinic al
bolnavului cu determinarea urmatorilor factori
de risc si atribuirea unor puncte, si anume:
pentru masa corporala cu indicele masei
corporale de 30 kg/m2 si mai mult - 13 punc-
te, prezenta unei sau mai multor maladii cro-
nice concomitente - 8 puncte, nivelul fibrino-
genului in sange mai mare de 4g/L - 12
puncte, refluxul safenian extins pana la 1/3
inferioara a gambei - 17 puncte si lipsa tribu-
tarilor incompetente ale venei safene la nive-
lul coapsei - 11 puncte. in cazul in care suma
punctelor este mai mare de 20 se prono-
sticheaza existenta unui risc de dezvoltare a
insuficientel venoase cronice severe.

Revendicari: 1
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Anexa 5
Acte de implementare

“APROB”

Prorector pentru activitatea stiintifica
.;USMF ,Nicolae Testemitanu” din RM
¢ Frof. univ., dr. hab. in st. med.,
Gh.ROJNOVEANU

“« M7 wai 2017 a.

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “ CLASIFICAREA REFLUXULUI VENOS
SAFENIAN LA PACIENTII CU MALADIA VARICOASA”.
2. Autorul: CASIAN Dumitru, dr.in st.med., conf.univ

3. Numarul inovatiei 5555 din 31martie 2017 a.
4. Unde si cind a fost implementatd: in IMSP SCM nr. 1, Chisinau in perioada 2013 - 2017

5. Eficacitatea implementdrii. Examinarea sistemului venos cu ajutorul ultrasonografiei duplex
permite identificarea refluxului venos patologic §i precizarea volumului interventiei chirurgicale.
Metoda propusi de sistematizare a refluxului venos safenian se realizeazi in modul urmitor. In
timpul examenului Doppler-duplex se testeaza competenta valvelor terminale si pre-terminale ale
jonctiunilor safeno-femurale si safeno-popliteale. Ulterior se exameneazi trunchiul de bazi a venei
safena magna si parva pentru identificarea extinderii distale a refluxului venos. In baza datelor
obtinute se stabileste tipul dereglérilor hemodinamice. In cazul competentei valvelor in regiunea
jonctiunilor safeno-femurale si safeno-popliteale si absenta refluxului in trunchiul safenian se
stabileste reflux de tip A. In astfel de situatie volumul optim al interventie chirurgicale include
flebectomia izolata a tributarilor safeniene incompetente. in cazul competentei valvei terminale cu
reflux la nivelul trunchiului safenian se stabileste reflux de tip B. Aceastd varianti indici la
posibilitatea efectuarii ablatiei endovenoase ale venelor safeniene fird crosectomia concomitenti
sau la o eventuald flebectomia izolatd cu prezervarea trunchiului safenian incompetent (strategia
ASVAL). Dacd ambele valve in regiunea crosei safeniene sunt incompetente — se stabileste tipul C
al refluxului. In acest tip este mai rational asocierea interventiilor de ablatia endovenoasi cu
crossectomia. In situatia cind are loc incompetenta izolatd al valvei terminale, cu reflux in
tributarele crossei — stabilim deregldri al hemodinamicii venoase de tip D. Ablatia sau inliturarea
trunchiului de bazd a venei safene magna sau parva in reflux de tip D nu este argumentatd. Pentru
determinarea lungimii necesare de stripping-ul safenian sau ablatia endovenoasa in tipurile B si C
suplimentar se indicd gradul de extindere in directia distald a refluxului in trunchiul safenian.

6. Obiectii/Propuneri Implementarea clasificirii permite sistematizarea clari a variantelor de
reflux venos safenian, faciliteazd shimbul de informatie diagnosticd intre medici imagisti si medici
chirurgi si reprezintd un suport pentru stabilirea volumului optim al interventiei chirurgicale.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Director IMSP SCM nr. 1 fZZ : /
Dr. in st.med., conf.univ. R Turie DONDIUC

AI/:)

Sef Departament Stiinta, —pof -
Prof. univ., dr. hab.in st. med. \J/;{ Ghenadie CUROCICHIN
’
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“APROB”
Prorector pentru activitatea stiintifica
“USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM

; E0Pro iv., dr. hab. in st. med.,
\}P ‘/‘m Gh.ROJNOVEANU

“ 47wl 2017 a.

ACTUL nr. 17

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “MANEVRA OPERATORIE PENTRU
DECONECTAREA VENEI SAFENE ACCESORII POSTERIOARE IN TIMPUL
CROSECTOMIETI”.

2. Autorul: CASIAN Dumitru, dr.in st.med., conf.univ

3. Numarul inovatiei 5556 din 31 martie 2017a.
4. Unde si cind a fost implementati: In IMSP SCM nr. 1, Chisinau in perioada 2009 - 2017

5. Eficacitatea implementdrii: Crosectomia si stripingul safenian reprezinti o interventie
chlrurglcala standard in tratamentul maladiei varicoase. In timpul efectudrii crosectomiei este
important de deconectat tributarele descendente ale jonctiunii safeno-femurale pentru a preveni
recurenta maladiei. insi deconectarea venei safene accesorii posterioare poate fi dificild sau
imposibild din acces inghinal pentru crosectomie datoritd faptului ca locul confluentei se afld cu
citiva centimetri mai jos de jonctiune. Ruperea acestei vene in timpul stripingului safenian firi
deconectarea preventivd poate duce la hemoragie si formarea hematoamelor mari in regiunea
coapsei. Pentru deconectarea ugoard si sigurd a venei accesorii posterioare independent de
localizarea confluentei acesteia cu trunchiul safenian a fost propusa si implementatd urmatoarea
manevra chirurgicald. in timpul efectudrii crossectomiei prin acces inghinal degetul aritator al
chirurgului este trecut pe suprafata posterioard a trunchiului safenian. Realizind tractiunea venei,
palpator se apreciazi locul de derivare a venei accesorii i aceasta este elevati spre piele. Deasupra
virfului degetului se efectueazd o micd incizie a pielii cu un bisturiu cu virf ascutit si cu ajutorul
cirligului pentru flebectomie se extrage, ligatureaza si sectioneaza v.safena accesoria posterioara.

6. Obiectii/Propuneri Implementarea manevrei speciale de deconectare a venei safene accesorii
posterioare permite ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al bolnavilor cu maladie
varicoasa si trebuie se fie utilizatd pe larg in practica medicala.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerer/

Director IMSP SCM nr.1 % n
Dr. in st.med., conf.univ. Sl Turie DONDIUC

" Vo4
Sef Departament Stiinta, Py
Prof. univ., dr. hab.in st. med. \“{9‘/ ~ Ghenadie CUROCICHIN
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“APROB”

_Prorector pentru activitatea stiintifici
] "'WV-\§MF »Nicolae Testemitanu” din RM
r({_(_'/mv , dr. hab. in st. med.,
Gh.ROJNOVEANU

“« [{» wal  2017a

PN
STINTA

ACTUL nr. 18

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “SCORUL MODIFICAT PENTRU
DIAGNOSTIC DIFERETIAL AL SIMPTOAMELOR SUBIECTIVE LA PACIENTII CU
MALADIA VARICOASA”.

2. Autorul: CASIAN Dumitru, dr.in st.med., conf.univ

3. Numarul inovatiei 5557 din 31 martie 2017 a.
4. Unde si cind a fost implementatd: in IMSP SCM nr. 1, Chisindu in perioada 2012 - 2017

5. Eficacitatea implementdrii: Atribuirea incorectd a simptoamelor la etiologia venoasi se
rezultd la persistenta acestora dupa efectuarea interventiei chirurgicale pentru varice si respectiv — la
gradul scizut de satisfactie a bolnavului operat. Sa propus de utilizat cu scop de diagnostic
diferential a acuzelor pacientului cu varice testul cu compresia elastica preoperatorie. Pacientilor cu
etiologia dubioasd a acuzelor la nivelul membrelor inferioare se recomandi purtarea ciorapilor
elastici compresivi timp de citeva sdptamini. Ulterior se evalueazi efectul clinic al compresiei.
Dispéritia acuzelor sau ameliorarea simptomelor subiective este considerati ca un indicator al
etiologiei venoase. Rezultatele testului se utilizeaza ca supliment la scorul de diagnostic Carpentier.
In cazul efectului pozitiv al tratamentului compresiv — micsorarea severitatii sau dispdritia acuzelor,
la suma initiald a scorului se adaugd incd 2 puncte. Dacd suma finala este > 3 puncte testul este
considerat pozitiv ce indica la originea venoasa a simptomelor.

Modiﬁcarea scorului original Carpentier prin includerea testului preoperator cu compresia
(valoarea AUC ROC - 0,89). Ca rezultat sa observat cresterea preciziei dlagnostlculul diferential a
simptoamelor venoase s§i non-venoase; precizarea indicatiilor pentru tratament chirurgical a
maladiei varicoase; reducerea riscului de persistenta a simptoamelor subiective dupi operatie.

6. Obiectii/Propuneri. Scorul diagnostic modificat demonstreaza sensibilitatea si specificitatea
inaltd In diagnosticul diferential al acuzelor bolnavilor cu maladia varicoasi. Selectarea argumentata
a bolnavilor cu efect simptomatic pozitiv prognozat a operatiei permite evitarea cazurilor de
persistenta postoperatorie al acuzelor si nesatisfactia pacientului de rezultatul tratamentului.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cereré

Director IMSP SCM nr.1 (~;44 vwoed
Dr. in st.med., conf.univ. = Turie DONDIUC

Sef Departament Stiint, > /;//
Prof. univ., dr. hab.in st. med. - \'ﬂ’/ ~ Ghenadie CUROCICHIN
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII )
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgentaﬂd www.urgenta.md

APROB
Director IMSP IMU
Dr. hab in st. me
M. CIOCANU

, prof. univ.

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea propunerii de implementare: SCORUL MODIFICAT PENTRU
DIAGNOSTIC DIFERETIAL AL SIMPTOAMELOR SUBIECTIVE LA PACIENTII CU
MALADIA VARICOASA.
2. De cine a fost propusa: Dr. in st. med., conf.univ. Dumitru CASIAN
3. Unde a fost implementata: Sectie chirurgie Nr. 1 a IMSP IMU
4. Anul implementarii: 2015.

5. Bibliografie
e Wrona M, Jockel KH, Pannier F, Bock E, Hoffmann B, Rabe E. Association of venous
disorders with leg symptoms: results from the Bonn Vein Study 1. Eur J Vasc Endovasc Surg,
2015;50:360-367
e Carpentier PH, Poulain C, Fabry R, Chleir F, Guias B, Bettarel-Binon C. Ascribing leg
symptoms to chronic venous disorders: the construction of a diagnostic score. J Vasc Surg,
2007;46:991-996
6. Rezultatele folosirii metodei: Modificarea scorului original Carpentier, propus pentru

diferenfierea simptoamelor venoase si non-venoase la pacientii cu maladia varicoasd, prin
acestuia pina la 89% si a specificitatii — pina la 88% (valoarea AUC ROC — 0.89).

7. Eficacitatea implementirii: Implementarea scorului Carpienter modificat in practica
cotidiand permite precizarea indicatiilor pentru tratament chirurgical al maladiei varicoase si

reducerea riscului de persistenta a simptoamelor subiective dupa operatie.

Persoana responsabila de implementare, A
sef sectie chirurgie Nr. 1 aIMSPIMU \. | \ \‘\\gictor GAFTON
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII §
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md www.urgenta.md

APROB
B Director IMSP IMU
é, ;‘i . ¥ Dr. hab in st. med., prof. univ.
%; 7N\l M. CIOCANU
:f;;";;.,. "‘“:;:‘;;;Q-??V
ACT DEfVIPEEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: CLASIFICAREA REFLUXULUI VENOS
SAFENIAN LA PACIENTII CU MALADIA VARICOASA

2. De cine a fost propusé: Dr. in st. med., conf.univ. Dumitru CASIAN

3. Unde a fost implementata: Sectie chirurgie Nr. 1 a IMSP IMU

4. Anul implementirii: 2016.

5. Bibliografie

° Beebe HG, Bergan JJ, Berggist D, et al. Classification and grading of chronic venous
disease in the lower limbs: a consensus statement. Eur J Vasc Endovasc Surg, 1996;30:5-11

6. Rezultatele folosiri metodei: Clasificarile existente ale refluxului venos la pacientii cu
maladia varicoasd au un sir de dezavantaje: nu reflectd starea valvelor ale jonctiunilor venelor
safene, nu cuprind variante de reflux izolat in tributarele safeniene, nu indica exact extinderea
distald al refluxului sau sunt prea complexe pentru utilizarea in practica cotidiana. Clasificarea
impementatd este simpla in utilizare, adoptatd necesitatilor clinice si permite alegerea volumul
optim al interventiei chirurgicale.

7. Eficacitatea implementirii: Implementarea clasificdrii permite sistematizarea clara a
variantelor de reflux venos safenian, faciliteazd shimb de informatie diagnosticd intre medici
imagisti $i medici chirurgi si reprezintd un suport pentru stabilirea volumului optim al
interventiei chirurgicale.

Persoana responsabild de implementare, |

A

sef sectie chirurgic Nr. 1 a IMSP IMU \ \\4 “Yictor GAFTON
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ASOCIATIA CURATIV- JIEYEBHO-CAHATOPHO

SANATORIALA BOCCTAHOBHUTEJILHASL
SI DE RECUPERARE ACCOUMALMA
a Cancelariei de Stat a Republicii rOCYJAPCTBEHHOM
Moldova KAHUEJSIPUH PECITYBJIMKH
2021, MOJIIOBA
Institutia Medico-Sanitard Publici mun.Chisinau Meauko-canurapioe nybaninoe
SPITALUL REPUBLICAN MyH.Kumntes yupexaeHue
PECITYBJIMKAHCKASL
str. Drumul Viilor, 34 BOJIbHULIA
tel: 72-90-41, fax: 72-90-92 yii. Jpymyn Bumnop, 34
e-mail: spital_acsr@gov.md Ten: 72-90-41 dakc: 72-90-92

e-mail: spital_acsr@gov.md

Wfedin A7 Ef w

Lanr din 20

ACT DE IMPLEMENTARE

Rezultatele cercetarilor obtinute in cadrul studiului stiintific la teza de doctor
habilitat in medicini ,,Optiuni chirurgicale de tratament al maladiei varicoase a
membrelor inferioare” a dlui Casian Dumitru, dr. in st. med., conferentiar
universitar la Catedra chirurgie — generald semiologie nr.3 a USMF ,Nicolae
Testemitanu”, au fost implementate in activitatea diagnostico-curativé al sectiilor
de chirurgie IMSP Spitalul Republican al Asociatiei curativ-sanatoriale si de
Recuperare din Republica Moldova.

Au fost implementate:

1. Clasificarea originald al variantelor de reflux venos patologic safenian la
pacientii cu maladia varicoasa.

2. Tactica chirurgicald individualizatdi in diverse variante clinico-
hemodinamice ale maladiei varicoase primare si recidivante.

3. Procedeele chirurgicale pentru prevenirea dezvoltirii fenomenului de
neovascularizare inghinali dupd crosectomia in cadrul interventiilor
deschise pentru maladia varicoasa a membrelor inferioare.

4. Metoda de deconectare a venei safene accesorii posterioare in timpil
crosectomiei in cadrul interventiilor deschise pentru maladia varicoasd a
membrelor inferioare.

Eficacitatea implementirii: Implementarea metodelor enumerate a permis
precizarea indicatiilor pentru tratament chirurgical al maladiei varicoase,
optimizarea volumului si tehnicii interventiilor chirurgicale deschise si reducerea
riscului de complicatii postoperatorii.

Anul implementarii: 2017

Director
IMSP SR ACSR Evgheni Vasiliev
Sef sectie chirurgie -in Mihail Radu
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MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
SI FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU"
DIN REPUBLICA MOLDOVA

NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chisiniu, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, rector@usmf.md, www.usmf.md

lanr din

Act de implementare didactici

Rezultatele cercetdrilor obtinute in cadrul studiului stiintific la teza de doctor habilitat in stiinte
medicale ,,Optiuni chirurgicale de tratament al maladiei varicoase a membrelor inferioare”
a dlui Casian Dumitru, dr. in st. med., conferentiar universitar la Catedra chirurgie-generald
semiologie nr.3 a USMF ,Nicolae Testemitanu”, au fost implementate in procesul didactic
realizat la medici rezidenti chirurgi la Catedra chirurgie-generald semiologie nr.3 a USMF

,.Nicolae Testemitanu”.

Prorector

%/ Olga Cernetchi

275



Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctor
habilitat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar,
urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
Casian Dumitru

Semnatura

Data
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Informatii personale

Nume / Prenume

Data si locul nasterii
Cetatenia

Educatie si formare

Perioada
Diploma obtinuta

Institutia de
invatamant
Perioada
Diploma obtinuta

Institutia de
invatamant

Experienta profesionala

Perioada
Functia si postul
ocupat

Perioada
Functia si postul
ocupat

Perioada
Functia si postul
ocupat

Educatie profesionala
09.04-29.06.2001

03.11-28.11.2003
10.05-12.05.2007
26.10-27.10.2009
22.01-23.01.2010
10.11-13.11.2010
05.05-30.05.2013

17.10-19.10.2013

CURRICULUM VITAE

Dumitru Casian

23 ianuarie 1972, Chisindu, Republica Moldova
Republica Moldova

1994-1996

Secundariatul clinic, specialitatea — chirurgie, Diploma de absolvire 9618
(01.08.96)

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

1988-1994

Studii universitare, facultatea pediatrie, Diploma de medic, E 013583
(23.03.1994)

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

2007 - prezent

Conferentiar universitar

USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgiec Generala-semiologie nr. 3

Bl. Stefan cel Mare 165, Chisinau, 2004, Republica Moldova, www.usmf.md

2002 - 2007

Asistent universitar

USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie Generald-semiologie

Bl. Stefan cel Mare 165, Chisinau, 2004, Republica Moldova, www.usmf.md

1996 - 2002

Laborant superior

USMF ,\Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie Generala-semiologie

Bl. Stefan cel Mare 165, Chisinau, 2004, Republica Moldova, www.usmf.md
continua (stagii)

Specializarea in chirurgie vasculara si angiologie Institutul de Chirurgie

»A.V.Visnevsky” (Moscova, Federatia Rusa)

Perfectionare in chirurgie vasculard miniminvaziva (Kiev, Ukraina)

European Vascular Course” (Marseille, Franta)

,,Endovascular and Open Surgery Workshop” (Hamburg, Germania)

Controversies and Updates in Vascular Surgery” (Paris, France);

»Workshop in Venous Diseases ,,Phlebo-Update” (Aachen, Germania)

Perfectionare in flebologie chirurgicala (Centrul Vascular European,

Maastricht-Aachen, Olanda-Germania)

Curs Flebologie (Timisoara, Romania)
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12.05-14.05.2014
08.03-10.03.2015
06.03-08.03.2016
05.03-07.03.2017

01.10-02.10.2012
01.02.2017

,Buropean Venous Masterclass” (Maastricht, Olanda,)
IXX European Vascular Course (Maastricht, Olanda)
XX European Vascular Course (Maastricht, Olanda)
XXI European Vascular Course (Maastricht, Olanda)

Managementul proiectelor de cercetare

Training-ul ,,Good Clinical Practice for Clinical Trial Site”
Seminarul de formare continua in domeniul legislatiei si metodologiei
cercetarii (12 credite)

Domeniul de activitate stiintifica

Specialitatea de baza | 321.13. Chirurgie
Tema tezei de doctorat | Hemostaza endoscopica definitiva in hemoragiile gastroduodenale ulceroase
n experiment. Diploma de doctor in stiinte medicale, seria DR nr. 1193 din
22.02.2001. Conducator stiintific — Prof. Evstafie Cicala.

Domenii de cercetare | Chirurgia vasculara, flebologie, angiologie, chirurgie generala

Participarea la proiecte internationale de cercetare

2012-2013

2013-2014

2015

2015-2016

25.09-28.09.2007
03.10-06.10.2007

04.06-07.06.2008
16.09-18.09.2008
16.10-18.10.2008
28.05-29.05.2009

10.11-13.11.2010
27.05-30.05.2010

27.09-30.09.2011

01.12-03.12.2011
29.06-01.07.2012

A Multicenter, Double-blind, Randomized Study in Complicated
Intraabdominal Infections. Organizator de proiect: Cubist Pharmaceuticals,
Inc., SUA

Safety and effectiveness of oral rivaroxaban versus standard anticoagulation
for the treatment of symptomatic deep-vein thrombosis (XALIA): an
international, prospective, non-interventional study. Organizator de proiect:
Bayer HealthCare AG, Germany

International Delphi-based consensus on management strategy for patients
with chronic venous disease. Coducatori de proiect: S.K. van der Velden, R.
van den Bos, O. Pichot, T. Nijsten, M. De Maeseneer (Netherlands, France)
A multicenter, double-blind, randomized, active-controlled study in patients
with acute bacterial skin and skin-structure infections. Organizator de
proiect: Melinta Therapeutics, Inc., SUA

Participari la foruri stiintifice (in ultimii 10 ani)

4-th World Congress of World Institution of Pain (Budapesta, Ungaria)

Al X-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din
Republica Moldova (Chisindu, Republica Moldova)

Congresul National de Chirurgie, editia XXIV-a (Constanta, Romania)
The XXX-th Balkan Medical Week (Chisinau, Republica Moldova)

Al X-lea Congres Roméan de Flebologie (Timisoara, Roméania)

III cummosuym Accorraiiuy Bpadeii-sHaockonuctoB Ykpauusl (Nicolaev,
Ucraina)

52 Annual Meeting of German Society of Phlebology (Aachen, Germania)
7-th International Congress of Central European Vascular Forum (Timisoara,
Romania)

Al Xl-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din
Republica Moldova si celei de-a XXXII1-a Reuniunii a Chirurgilor din
Moldova ,,Jacomi-Razesu” (Chisinau, Republica Moldova)
Multidisciplinary European Endovascular Therapy Congress (Rome, Italy)
23 MexayHapogHast KOH(pepeHIUs « AKTyaJIbHbIe BOIPOCHI COCYIUCTON
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12.10-14.10.2012

22.09-24.09.2013

26.02-28.02.2013

17.10-19.10.2013

16.10-18.10.2014

23.09-25.09.2015

01.06-04.06.2016
26.08.2016

20.10-22.10.2016

29.06.2017

xupyprum» (Sankt Petersburg, Federatia Rusa)

IV Cpe3n cocyamcThix Xupypros u anruosioro Ykpaunst (Ujgorod,
Ucraina)

The X1X-th Session of the Balkan Medical Days and the 11 Congress of
Emergency Medicine of the Republic of Moldova (Chisinau, Republica
Moldova)

2-oii MexxayHapoIHBIA MEIUIIMHCKII HAy9HO-TIPAKTHUECKUH Gopym
,,AHFI/IOJIOFI/I?[Z HWHHOBAIITMOHHBIC TEXHOJOTHN B JUAIHOCTUKE U JICUCHHUU
3aboneBanwuii cocynos” (Celiabinsk, Federatia Rusa)

Al Xll-lea Congres Roméan de Flebologie (Timisoara, Roméania)

1st Congress of The Romanian Society for Vascular Surgery (Sibiu,
Romania)

Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din
Republica Moldova (Chisindu, Republica Moldova)

Congresul National de Chirurgie (Sinaia, Romania)

Conferinta stiintifica “Nicolae Anestiadi — nume etern al chirurgiei
basarabene” (Chisinau, Republica Moldova)

Al 2-lea Congres al Societdtii Romane de Chirurgie Vasculara, (Sibiu,
Romania)

MexnyHapoaHasi HaydHO-TIpakTh4eckasi KoHpepeHuus «Pe3yapTaTsl
(bYH,ZIaMeHTaJ'IBHI)IX W IPUKIIaIHBIX HCCH@}IOB&HHﬁ B 00/1aCTH €CTECTBEHHBIX
u TexHudeckux Hayk» (Belgorod, Federatia Rusa)

Date statistice privind numarul total de publicatii stiintifice si stiintifico-didactice

Autor §i coautor

e 2 monografii colective;

e 47 articole (8 in reviste cotate SCOPUS/PubMed) si 119 teze
(abstracte);

e 17 materiale ale comunicarilor stiintifice;

e 1 capitol in manual pentru studii universitare si postuniversitare;

e 5 suporturi de curs si 3 indicatii metodice pentru studenti;

e 7 brevete de inventii

Activititi in cadrul colegiilor de redactie ale revistelor stiintifice

2008-2009

2011-2016

2006-prezent

Membru al Colegiului de redactie (Advisory Commitee) a revistei stiintifice
internationale ,,Archives. The International Journal of Medicine” (ISSN
1791-4000)

Membru al Colegiului de redactie (Editorial Board) a revistei internationale
“European Journal of Vascular & Endovascular Surgery” (ISSN 1078-5884)
Recenzent oficial (reviewer) a revistei internationale “European Journal of
Vascular & Endovascular Surgery” (ISSN 1078-5884)

Alte activitati profesionale

2014-2016
2010-2013
2011 — prezent

Chirurg vascular n serviciul AVIASAN din Republica Moldova
Vice-decan Facultatea Medicina nr. 2, USMF “Nicolae Testemitanu”
Secretar al Consiliului Stiintific Specializat ad hoc (3 teze de doctor habilitat,
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2016 -prezent

8 teze de doctor in medicind)
Membru Seminarului Stiintific de profil Chirurgie (321.13), Chirurgie
pediatrica (321.14), Urologie si Andrologie (321.22)

Premii, mentiuni, distinctii

2013

2015

2015

Medalia de bronz la Expozitia Internationala Specializata ,,Infoinvent”,
Editia a XIII-a, Chisindu, Republica Moldova

Medalia de aur la Salonul International de Inventica PRO INVENT, Editia a
Xll1-a, Cluj-Napoca, Romania

Award for Outstanding Contribution in Reviewing for the ,,European Journal
of Vascular & Endovascular Surgery” (ISSN 1078-5884)

Apartenenta la societati/asociatii stiintifice

Cunoasterea limbilor
Limba materna
Autoevaluare

Engleza
Rusa

Competente i
aptitudini PC

Asociatia chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din RM - membru

Eurasian Association for Angiologists and Vascular Surgeons — reprezentant
national al RM

European Society for Vascular Surgery - membru

Societatea Romana de Flebologie - membru

Romana

Nivelul Cadrului European Comun de Referintid Pentru Limbi Strdine

intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Part|C|pare. la Discurs Exprlrnf:lre
conversatle oral SCrisa
B2 C1l B2 B2 B2
C2 C2 C2 C2 C2

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point; Internet, Baze
de date electronice, Softuri statistice

Date de contact de serviciu

Adresa

Tel/fax
Telefoane

e-mail

IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1, Catedra Chirurgie generala-semiologie
nr.3, Str. Melestiu 20, Chisinau, Republica Moldova

(+373 32) 205 847 (serviciu)
(+373)79155903 (mobil), (+373 32) 205 848 (serviciu)

dumitru.casian@usmf.md
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