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ADNOTARE
Maloghin Vasile ,,Rezultatele la distantd ale tratamentului chirurgical al maladiei
varicoase a membrelor inferioare: aspecte clinice si hemodinamice”. Teza de doctor in stiinte
medicale, Chisinau, 2018, care consta din introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute,
concluzii, recomandari, bibliografie din 151 titluri, 123 pagini continut de baza, 14 tabele, 16
figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 14 lucrari stiintifice.
Cuvinte cheie: boala varicoasa, insuficienta venoasa cronica, clasificarea CEAP, crosectomie,
flebectomie, vene recurente, duplex scanare, reflux venos patologic, neovascularizare, calitatea
vietii.
Domeniul de studiu: 321.13 — chirurgie.
Scopul lucrarii: Identificarea factorilor de risc ai persistentei sau recurentei simptomelor clinice
si a tulburarilor hemodinamice venoase la bolnavii in perioada postoperatorie tardiva dupa
tratamentul chirurgical al maladiei varicoase a membrelor inferioare.
Obiectivele lucrarii: Studierea frecventei, cauzelor si variantelor de recidiva a maladiei
varicoase dupa operatie, definirea corelatiei simptomaticii clinice cu dereglarile hemodinamicii
venoase, evaluarea influentei refluxului venos recidivant asupra calitatii vietii bolnavilor,
elaborarea modalitatilor de ameliorare a rezultatelor la distanta ale tratamentului chirurgical al al
maladiei varicoase.
Noutatea si originalitatea stiintifica: S-au stabilit trei tipuri de rezultate la distantd ale
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase: lipsa recidivel, recidiva ,,imagistica” si ,,clinica”.
S-a demonstrat influenta limitatd a factorilor clinico-demografici asupra dezvoltarii recidivei
postoperatorii a venelor varicoase. S-au depistat sursele principale ale refluxului venos recidivant
dupa interventia chirurgicala. A fost identificata o serie de erori tactice si tehnice intraoperatorii,
care duc la recidivd. Este demonstratd ineficacitatea compresiei elastice postoperatorii
indelungate s1 a preparatelor flebotonice in scaderea frecventei recidivei. Pentru prima data s-a
demonstrat, ca recidiva ,,imagistica” a maladiei varicoase este semnificativa clinic si social, si
inrautateste calitatea vietii pacientilor.
Problema stiintifica solutionata: S-a identificat un complex de factori de risc veridici — clinici,
anamnestici §i instrumentali, ai persistarii sau recidivarii deregldrilor hemodinamice si a
simptomaticii venoase dupd interventia chirurgicald, s-a Optimizat tactica chirurgicala
perioperatorie, s-au determinat modalitatile de imbunatatire a rezultatelor la distanta.
Semnificatia teoretica: S-au identificat cauzele dezvoltarii recidivei postoperatorii a venelor
varicoase, a fost justificata tactica perioperatorie in maladia varicoasa.
Valoarea aplicativd a lucrarii: A fost Tmbunatatitd evaluarea rezultatelor la distantd ale
tratamentului chirurgical al venelor varicoase, elaborate caile de ameliorare a rezultatelor
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele obtinute in studiu, principiile fundamentale
si recomanddrile practice sunt utilizate in procesul didactic al Catedrei Chirurgie Generald si
Semiologie nr.3 a USMF ,Nicolae Testemitanu”, in practica cotidiana a sectiilor chirurgicale ale
IMSP SCM nr.1, IMSP SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail” mun. Chiginau.



PE3IOME
Manornn Bacmiuii «OTaanéHHble pe3yabTaTbl XHPYPIrU4YeCKOro JieYeHHs] BapUKO3HOM
00JIe3HH BeH HIKHUX KOHEYHOCTell: KJIMHHYECKHEe M TIeMOJIMHAMUYECKHE ACHeKThD).
Juccepranus Ha COMCKaHWE CTENEHW KaHIuAaTa MEIUIMHCKMX Hayk, Kummnes, 2018, xotopas
COCTOMT M3 BBeJIEHHUS, 4 TJaB, 3aKJIIOYEHUs, BBIBOJOB, peKoMeHaaumid, Ombmumorpadpum nu3z 151
UCTOYHHUKOB, 123 cTpaHUIl OCHOBHOTO TekcTa, 14 tabmuu, 16 pucynkon. [lomydyeHHble pe3yabTaThl
ObLIM OImyOJIMKOBaHbI B 14 HayuHBIX paboTax.
KiueBble c10Ba: BapUKO3HOE paCIIMPEHUE BEH, XPOHUYECKas BEHO3Has HENIO0CTaTOYHOCTD,
knaccuukamuss CEAP, xpoccokromusi, ¢GieOdKTOMHS, PEUUAUBHBIA BAapUKO3, IYIJIEKCHOE
CKaHMPOBAHUE, IATOJIOTNYECKUI BEHO3HBIN pe(ItoKC, HEOBACKYJIpU3aLysl, Ka4eCTBO KU3HHU.
ObaacTb ucciaenoBanus: 321.13 — xupyprus.
Heab padorsl: BrisiBienue GpakTopoB prcka COXPAaHEHHUs WA PEUUIMBUPOBAHUS KIMHUYECKUX
CUMIITOMOB WM  HAapylIEHWH  BEHO3HOM TIEMOJMHAMHMKM y  OOJNBHBIX B  IIO3JHEM
MOCJIEONIEPALIMOHHOM MEPUOJE MOCIIE XUPYPIHYECKOTO JICYSHUSI BAPUKO3HOM OOJIe3HHU.
3agaum ucciaenoBanus: V3ydyeHne 4acToThl, MPUYUH U BAPHAHTOB PEMIMBA BAPHUKO3HOM OOJIe3HU
[ocjie ONepanuy, OINpeAeSeHUE B3aUMOCBSA3M KIMHMYECKOH CUMOTOMAaTHUKUA C HapyLIEHUSIMU
BEHO3HOM reMOJMHAMUKH, OIICHKA BIUSHHS PEIIMIMBHOTO BEHO3HOTO PeIIIOKCa Ha KA4eCTBO KHU3HU
OONBHBIX, pa3paboTKa MyTeHl yIydIIeHUs OTHAJCHHBIX pE3yJIbTaTOB ONEPATHBHOTO JICYCHUS
BapUKO3HBIX BEH.
HoBH3HA U OPUIMHAIBHOCTH MCCJIEJOBAHMII: Y CTaHOBJIEHB! TPU THUIA OTAAJIEHHBIX PE3yJIbTATOB
XUPYPTUYECKOTO JICYCHUS! BAPUKO3HOW OOJE3HH: OTCYTCTBHE PELUWAMBA, HHCTPYMEHTAIBHBI» H
CKIIMHAYECKUIT» peruauB. JlokazaHO OrpaHHYEHHOE BIHMSHHAE KIMHUKO-IeMOrpapuuecKkux (HakTopoB
Ha pa3BUTHE MOCIECONEPALUOHHOIO PEIMIMBa BapUKO3HBIX BEH. BBISBIECHBI OCHOBHBIE MCTOYHUKHU
PELMINBHOTO BEHO3HOTO peduitokca rmocie onepanuu. MnentTuduuuposan psa HHTPaOTepalluOHHBIX
TAKTUYECKUX M TEXHUYECKUX OIMIMOOK, MPHUBOAANIMX K peuuauBy. JlokazaHa HeI()(HEKTUBHOCTD
JUTUTENILHOW MOCTICONePAIMOHHON AIIaCTHYECKON KOMIpeccHd U (prieOOTOHMYECKUX MPEnapaToB s
CHIDKEHHS 4acTOThI peunauBa. BriepBble 10Ka3aHO, YTO «MHCTPYMEHTAIBHBIN» pELUANB BAPUKO3HOM
00J1€3HU SABISIETCSA KIMHUYECKH U COLMAIbHO 3HAUMMBbIM, M YXYALIA€T Ka4eCTBO KU3HU OOJIbHbIX.
Pemennass HayuHas  3ajaya:  YCTaHOBJIEH  KOMIUIEKC  JIOCTOBEPHBIX  KJIMHUYECKHX,
AHAMHECTHMYECKMX W HWHCTPYMEHTAJbHBIX (DAaKTOpDOB pHCKAa COXpAaHEHUS WIM PElHINBa
reMOJMHAMHYECKUX HapyLUIeHUMH W BEHO3HBIX CHUMITOMOB IIOCJIE OIEpaluy, ONTUMHU3MPOBaHA
NEepUOIIEPAllMOHHAsT  TAKTUKA, OINpEJEJIeHbl MYTH YIy4lIeHHs OTJAJIECHHBIX Pe3y/IbTaTOB
XUPYPrUUECKOro JICUECHUS] BAPUKO3HBIX BEH.
Teopernueckasi 3HaUUMOCTb: OnpeeneHbl NPUYUHBI Pa3BUTHS MOCIEONEPAIIMOHHOTO PELUANBa
BapHUKO3HBIX BEH, 000CHOBaHA ONTHUMAaJIbHAS NIEPUONIEPALIMOHHAS TAKTHKA IIPU BAPUKO3HOM OOJIE3HHU.
IIpakTHyeckasi 3HAYUMOCTb: YIIydllIeHAa OIEHKA OTJAJIEHHBIX PE3YIbTAaTOB XHUPYPTrHUECKOTO
JIe4YeHHs BapUKO3HBIX BEH, Pa3pabOTaHbl MyTH YIyYLICHHS Pe3yIbTaTOB XUPYPTHUECKOTO JICUCHHS
BapUKO3HOW OOJIE3HHU.
BHepeHue Hay4yHBIX pe3y/bTaToB: Pe3ynbTaThl HMCCIIEOBAaHMS BHEAPEHBI B YUeOHBIH Ipolecc
kadenaper obmeit xupyprum Ne3 I'VM® «H.Tecremumany» W B TPAKTUKYy XHUPYPrHUECKUX
otnenenuii 'Kb Nel, I'Kb «C.Apxanren Muxauny, ropoaa Kumunesa.



SUMMARY
Maloghin Vasile “Long-term results of surgery for varicose veins of the lower limbs:
clinical and hemodynamic aspects”. Thesis for scientific degree of MD, Chisinau, 2018, which
includes introduction, 4 chapters, summary, conclusions, recommendations, references of 151
sources, 123 pages of basic text, 14 tables, 16 figures. The obtained results were published in 14
scientific works.
Key words: varicose veins, chronic venous insufficiency, CEAP classification, crossectomy,
phlebectomy, recurrent varicose, duplex sonography, abnormal venous reflux,
neovascularization, quality of life.
The research domain: 321.13 — surgery.
Study aim: Identification of risk factors for the persistence or recurrence of clinical symptoms
and venous hemodynamics disorders in patients in the late postoperative period after surgical
treatment for varicose veins of lower limbs.
The research objectives: To study the incidence, causes and variants of the varicose veins
recurrence after surgery, the relationship between clinical symptoms and venous hemodynamics,
the impact of recurrent venous reflux on the patients’ quality of life, the determination of
measures which can improve the long-term results of surgery for varicose veins.
The novelty and the scientific originality: Three types of long-term results after surgical
varicose veins treatment have been established: no recurrent varices, ,,instrumental” and
,»clinical” recurrence. It was proved the limited influence of clinico-demographic factors on the
postoperative incidence of recurrent varicose veins. There are identified the main sources of
recurrent venous reflux after surgery. A number of intraoperative tactical and technical errors
that lead to recurrence have been identified. Long-term postoperative elastic compression and
phlebotonic drugs were ineffective for decresing of recurrent varicose veins. It was proved that
the ,,instrumental” recurrence of varicose veins is significant both clinically and socially, and can
worse the patients’ quality of life.
The scientific solved problem: Has been identified a complex of reliable clinical, anamnestic
and instrumental risk factors of persistent or recurrent haemodynamic disturbances and venous
symptoms after surgery, was optimized the perioperative management in order to improve the
long-term results after surgical treatment of varicose veins.
The theoretical significance: There were determined the causes of postoperative recurrent
varices, and the optimal perioperative management of varicose veins was justified.
The applicative value of the work: It was improved assessment of the long-term results after
surgical treatment of varicose veins, and measures which can improve the long-term results of
surgery for varicose veins were outlined.
The implementation of the scientific results: Results of research were introduced into didactic
process of the Chair of General Surgery and Semiology nr.3, SUMF “Nicolae Testemitanu” and
practice of surgical departments of Municipal Clinical Hospital nr.1, Municipal Clinical Hospital
“Sf.Arhanghel Mihail”, Kishinev.
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LISTA ABREVIERILOR
chestionar pentru autoevaluare a calitafii vietii In boala venoasa cronica
(eng. — Assessment of Burden in Chronic Venous Disease)
ablatie selectivd a venelor varicoase CU anestezie locala (fr. — Ablation
Sélective des Varices sous Anesthésie Locale)
clasificare a insuficientei venoase a membrelor inferioare — clinica,
etiologica, anatomicd si patofiziologicd (eng. — Clinical-Etiology-
Anatomy-Pathophysiology)
cura conservatorie si hemodinamica a insuficientei venoase in conditii de
ambulator (fr. — Cure Conservatrice et Hémodynamique de [I’lnsuffisance
Veineuse en Ambulatoire)
crosectomie inalta fara deconectare vasculara (eng. — High Crossectomy
Without Vascular Sectioning)
indexul masei corporale
Institutia Medico-Sanitard Publica Spitalul Clinic Municipal nr.1
insuficienta venoasa cronica
jonctiunea safeno-femurala
jonctiunea safeno-popliteala
prezenta venelor varicoase dupa tratament chirurgical (eng. — PREsence of
Varices After Interventional Treatment)
rezultatul tratamentului, ce este comunicat de catre pacient (eng. — Patient
Reported Outcome)
politetrafluoretilena
varice recurente dupa tratament chirurgical (eng. — REcurrent Varices
After Surgery)
intreruperea endoscopica subfasciala a venelor perforante (eng. —
Subfascial Endoscopic Perforator Surgery)
scala de rang de 10 puncte
scor pentru evaluarea severitatii simptomelor patologiei venoase (eng. —
Venous Clinical Severity Score)
scor venos de dizabilitate (eng. — Venous Disability Score)
document de consensus interdisciplinar transatlantic referitor la
terminologia patologiilor venoase cronice
chestionar de evaluare a calitatii vietii la pacientii cu insuficientd venoasa
(eng. — Venous Quality Of Life)
vene perforante incompetente
vena safena magna
vena safena parva



INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei

Dilatarea varicoasa a venelor membrelor inferioare este o maladie extrem de frecventa [9,
22, 138]. Conform diferitor date, de la 20% pana la 30% din populatia adultd din intreaga lume
sufera de vene varicoase [13, 68, 73]. Mecanismul de baza al dilatarii varicoase este refluxul
venos patologic, care provoaca hipertensiune venoasd si determind severitatea tulburdrilor
hemodinamice, simptomatica clinica specifica, precum si instalarea sindromului insuficientei
venoase cronice (IVC) [49, 124, 150]. In pofida introducerii in practici a numeroaselor tipuri de
interventii endovenoase, inclusiv a ablatiei termice si chimice a venelor superficiale si perforante
[52, 73], metoda de baza de corectie a maladiei varicoase este interventia chirurgicala clasica
,,deschisa” [58].

Cu toate acestea o problema comuna dupd interventiile chirurgicale la pacientii cu
maladia venoasi cronicd sunt venele varicoase reziduale si recidivante [23, 112]. In marea
majoritate a publicatiilor stiintifice se raporteaza 0 rata a recurentei dupa interventia chirurgicala
de 20-40% [126, 131, 135]. Totodata, in unele studii varicele recurente au fost depistate in 50-
60% cazuri [13, 33, 68], sau chiar in 80% [74, 112]. Aceasta se explica atat prin diferentele in
definirea recidivei propriu-zise, cat si prin varietatea metodelor chirurgicale de tratament,
evaluarea bolnavilor dupa interventie intr-un volum diferit, fara utilizarea unor metode analogice
de investigatie clinica si instrumentald la etapa postoperatorie, dar si durata neomogend a
perioadei de observatie [124, 126]. Introducerea pe scard larga a metodelor non-invazive de
diagnosticare a patologiei venoase, precum duplex scanarea ultrasonora, nu numai ca a oferit un
instrument nou si eficient pentru monitorizarea rezultatelor postoperatorii [124, 138], dar a
schimbat si viziunile referitoare la mecanismele de dezvoltare a recidivei venelor varicoase [74,
138].

In pofida incidentei inalte a recurentei postoperatorii a venelor varicoase ale membrelor
inferioare, etiologia si patogeneza dezvoltarii acestora nu sunt pe deplin intelese [11]. Au fost
propuse numeroase teorii referitoare la mecanismele si cauzele de baza ale recidivarii varicelor
[5, 74]. In mod traditional si cel mai frecvent dezvoltarea recurentei varicoase se explica prin
carentele 1n diagnosticul preoperator si cele ce tin de tehnica chirurgicala [43, 138]. De
asemenea, se mentioneaza rolul factorilor de risc, care duc la dezvoltarea si progresarea maladiei
varicoase, incluzand ereditatea, sarcina si nasterea, terapia hormonala, obezitatea si
particularititile activitatii profesionale [96, 110] In pofida varietitilor considerabile ale

caracteristicelor anatomo-hemodinamice si divergentelor de opinii cu privire la etiologia venelor



varicoase recurente, cauzele dezvoltarii ultimilor pot fi impartite in patru grupe de baza: erori

tehnice, erori tactice, progresarea maladiei si fenomenul de neovascularizare [5, 11, 33, 74, 110].
Asadar, raimane neclara frecventa reald a recurentei varicelor dupa tratamentul chirurgical

al maladiei varicoase a membrelor inferioare, precum si influenta caracterului si a severitatii
tulburarilor hemodinamicii venoase postoperatorii asupra dezvoltarii recidivei propriu-zis. Nu
sunt stabilite pe deplin cauzele dezvoltarii recidivei postoperatorii a varicelor, precum si rolul
anumitor factori si mecanisme in epidemiologia venelor varicoase recurente. Nu sunt evidentiati
clar factorii de risc pre-, intra-, si postoperatori, ce pot contribui la progresarea, persistenta sau
recurenta postoperatorie a maladiei varicoase. Precizarea acestora va permite elaborarea unor
recomanddri pentru optimizarea tratamentului chirurgical al varicelor, conduitei postoperatorii
precoce si la distanta, precum si a metodelor de corectie a factorilor de risc ai recurentei
maladiilor venoase. La momentul actual sunt insuficient studiate corelatiile Intre starea
hemodinamicii venoase a membrelor inferioare si semnele clinice de insuficientd venoasa si
calitatea vietii bolnavilor operati in trecut pentru varice. Prevenirea reaparitiei simptomelor
insuficientei venoase dupa operatia pentru varice va contribui semnificativ la ameliorarea
calitatii vietii bolnavilor operati, micsorarea cheltuielilor legate de pierderile esentiale ale
capacitatii de munca si tratamentul de mentinere sau de corijare si are o importantd majora
pentru sistemul sanatatii publice.

Scopul studiului: Identificarea factorilor de risc ai persistentei sau recurentei
simptomelor clinice si a tulburarilor hemodinamice venoase in perioada postoperatorie tardiva in
vederea ameliorarii rezultatelor tratamentului chirurgical al bolnavilor cu maladie varicoasa a
membrelor inferioare.

Obiectivele principale ale studiului:

1. Studierea frecventei dezvoltarii recidivei ,,Clinice” si ,,imagistice” a maladiei varicoase a
membrelor inferioare in perioada postoperatorie tardiva.

2. Sistematizarea cauzelor si diferitor variante ale maladiei varicoase recidivante a
membrelor inferioare in baza evaludrii instrumentale a tulburarilor hemodinamicii
Venoase.

3. Stabilirea corelatiei dintre severitatea simptomelor insuficientei venoase cronice la
bolnavii cu recidiva postoperatorie a venelor varicoase si caracterul si gradul tulburarilor
hemodinamice venoase 1n extremitatea operata.

4. Identificarea factorilor clinico-instrumentali semnificativi pre-, intra- si postoperatori,
care determind rezultatele tratamentului chirurgical al bolnavilor cu maladie varicoasa a

membrelor inferioare.
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5. Evaluarea in baza chestionarelor specializate pentru patologia venoasa a influentei
refluxului venos patologic recidivant asupra calitatii vietii pacientilor operati.

6. Elaborarea modalitatilor de ameliorare a rezultatelor la distantd ale tratamentului
chirurgical al maladiei varicoase a membrelor inferioare.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute.

Au fost studiate rezultatele la distanta ale tratamentului chirurgical al maladiei varicoase
a membrelor inferioare, in baza analizei retrospective a fiselor medicale si examenului de control
a 110 pacienti (157 extremitati inferioare). De altfel, perioada de supraveghere a constituit in
mediu aproximativ 80 de luni din momentul interventiei chirurgicale primare, ceea ce conform
recomandarilor acceptate in literatura medicala, este suficient pentru evaluarea deplind a
rezultatelor la distanta si obtinerea concluziilor fiabile.

Este argumentata teoretic oportunitatea clasificarii rezultatelor tratamentului chirurgical
la distanta a maladiei varicoase a extremitatilor inferioare in trei grupe: lipsa recidivei maladiei
varicoase; recidiva ,,imagistica”, adica prezenta refluxului venos patologic in lipsa venelor
varicoase vizibile; si recidiva ,,clinicd”, exprimatd prin prezenta refluxului venos patologic in
asociere cu venele varicoase vizibile.

Pentru prima data, in baza analizei comparative a datelor clinico-demografice, s-a stabilit,
ca excesul masei corporale la momentul interventiei chirurgicale, prezenta anamnezei familiale
pozitive de vene varicoase si aflarea de lunga durata, mai mult de 6 ore in zi, in ortostatism sunt
factorii veridici de risc in dezvoltarea recidivei ,.clinice” postoperatorii a maladiei varicoase a
membrelor inferioare. Din contra, asemenea factori pacient-dependenti precum cei demografici,
constitutionali, ereditari si profesionali nu influenteaza asupra persistarii sau recurentei refluxului
patologic venos asimptomatic, adica asupra recidivei postoperatorii ,,imagistice”.

S-a demonstrat, ca la pacientii cu recidiva ,,clinicd” a maladiei varicoase gradul de
raspandire si diametrul venelor varicoase, adica, extinderea ,,complexului varicos* conform
scalei VCSS, nu corespunde severitatii simptomaticii subiective a IVC si, respectiv, nu poate fi
utilizata ca un criteriu unic pentru determinarea severitdfii clinice a recidivei maladiei si
stabilirea indicatiilor catre interventia chirurgicala repetata.

Pentru prima data in baza datelor duplex scanarii s-a constatat, ca jonctiunea safeno-
femurald incompetenta sau tributarele acesteia reprezintd sursa cea mai frecventd a refluxului
venos postoperator persistent sau a celui recidivant. Cauzele probabile ale crosectomiei
inefective au fost: pastrarea bontului VSM cu lungimea mai mare de un centimetru, asociata cu
incompetenta aparatului valvular al JSF, prezenta tributarelor incompetente ale crosei VSM si, in

special, a venei safene accesorie anterioare, cat si fenomenul de neovascularizare.

11



S-a demonstrat, cd un rol important In dezvoltarea recidivei maladiei varicoase a
membrelor inferioare este detinut de catre erorile tactice si tehnice, comise in timpul interventiei
chirurgicale primare: crosectomia incompletd, inlaturarea VSM segmentar competente,
neinlaturarea refluxului prin VSP, intreruperea neargumentata a venelor perforante ale gambei.

S-a demonstrat, ca la dezvoltarea recidivei clinice semnificative a maladiei varicoase pot
contribui numeroase si diverse variante ale refluxului venos patologic recidivant, insa in cazul
erorilor tehnice 1n efectuarea crosectomiei, sindromului congestiei venoase pelvine si a
multiplelor surse de reflux se atesta tendinta spre o recidiva mai timpurie si mai severa a
maladiei.

S-a demonstrat, cd compresia elasticd postoperatorie indelungata si utilizarea regulatd a
preparatelor flebotonice nu contribuie la imbunatatirea rezultatelor tratamentului si micsorarea
frecventei dezvoltarii recidivei atat ,.clinice”, cat si ,,imagistice” a maladiei varicoase a
membrelor inferioare.

Pentru prima data in baza evaluarii rezultatelor obtinute in urma utilizarii scorului venos
de dizabilitate, parte componenta a clasificarii CEAP, s-a dovedit, ca doar recidiva ,,clinica” a
maladiei venoase limiteaza semnificativ capacitatea de munca a bolnavilor in perioada
postoperatorie. Totodata, la marea majoritate a pacientilor cu recurenta venelor varicoase gradul
de micsorare a capacitatii de munca nu este esential, bolnavii ramanand capabili de a-si exercita
activitatile lor profesionale cotidiene chiar si fara utilizarea compresiei elastice.

Pentru prima data s-a demonstrat, ca recidiva ,,imagisticd” a maladiei varicoase conform
rezultatelor evaludrii complexe a severitatii patologiei venoase si a calitatii vietii la bolnavii dupa
interventia chirurgicala in acord cu scalele 10-SRP, ABC-V si Ve-QOL, este relevanta din punct
de vedere clinic si social, chiar si in absenta manifestarilor obiective ale maladiei.

Problema stiintifica solutionata.

S-a identificat un complex de factori de risc veridici — clinici, anamnestici si
instrumentali, ai persistarii sau recidivarii dereglarilor hemodinamice si a simptomaticii venoase
dupa interventia chirurgicald pentru varice, s-a optimizat tactica chirurgicala perioperatorie, s-au
determinat modalitatile de imbunatatire a rezultatelor postoperatorii la distanta.

Importanta teoretici si valoarea aplicativi a lucririi. In urma cercetirilor efectuate:

A fost precizatd si implementata in practica clinicd metodologia standardizata a
examindrii ultrasonore a bolnavilor operati pentru maladia varicoasd a membelor inferioare, ce
include depistarea obligatorie a eventualului reflux venos patologic in venele superficiale si
profunde, masurarea diametrului venelor subcutanate, evaluarea caracteristicelor postoperatorii

ale regiunii jonctiunii safeno-femurale, semnelor instrumentale ale fenomenului de
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neovascularizare, incompetentei venelor perforante, starii sistemului venos profund a membrelor
inferioare, precum si prezenta varicelor non-safeniene.

S-a demonstrat dependenta directa a dezvoltarii recidivei ,,clinice” a maladiei varicoase
dupa tratamentul chirurgical de grupa de factori clinico-demografici, care include excesul de
masa corporald si IVC severa (clasa C4-C6) la momentul efectudrii interventiei chirurgicale,
prezenta anamnezei familiale de varice si ortostatismul indelungat, mai mult de 6 ore pe zi.

Este argumentatd necesitatea accesului chirurgical adecvat spre jonctiunea safeno-
femurala, efectuat direct pe linia plicii inghinale, ceea ce constituie conditia esentiala pentru
realizarea cu succes a crosectomiei si prevenirea recidivei maladiei.

S-a argumentat irationalitatea realizarii de rutina a stripping-ului safenian ,,lung”, adica
inlaturarea completa a trunchiului VSM, in favoarea stripping-ului partial sau ,,scurt”, tinand
cont de rezultatele clinice la distanta comparabile ale tratamentului, precum si frecventa similara
a refluxului venos postoperator.

S-a demonstrat, ca utilizarea preparatelor flebotonice cu scop de prevenire a recidivei
varicelor postoperatorii nu este efectiva, iar administrarea acestora in perioada tardiva dupa
operatie nu este justificatd, cu exceptia cazurilor dezvoltarii recidivei simptomatice a maladiei
varicoase a membrelor inferioare.

Este elaboratd si implementatd in practicd metoda depistarii simptomelor subiective
ascunse ale maladiei varicoase, cum ar fi durerea si senzatiile neplacute in extremitatea operata,
limitarea activitatii sociale, care pot fi identificate precoce, utilizand chestionarele specializate
10-SRP, ABC-V si Ve-QOL, cu mult timp inainte de manifestarile clinice ale recurentei.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute pe parcursul realizarii
lucrarii au fost prezentate si discutate in cadrul forurilor stiintifice nationale si internationale:

1. Al Xl-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova.

A XXXIll-ea Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Razesu”, Chisindu, Moldova,

27-30 septembrie 2011;

2. Al Xl-lea Congres Roman de Flebologie. Conferinta Romana de Chirurgie Ambulatorie,

Timisoara, Romania, 7-8 octombrie, 2011,

3. The XIX-th Session of the Balkan Medical Days and the 1l Congress of Emergency

Medicine of the Republic of Moldova, Chisindu, Moldova, 22-24 september 2013;

4, Al Xll-lea Congres Roman de Flebologie cu Participare Internationald, Conferinta

Romaéna de Chirurgie Ambulatorie, Timisoara, Roméania, 17-19 octombrie 2013,

5. A XXXVI-a Reuniune a chirurgilor din Moldova ,,lacomi-Razesu”. A VIII-a Conferinta

de chirurgie cu participare internationala, Piatra-Neamt, Romania, 23-26 octombrie 2014;
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6. Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova,

Chisinau, Moldova, 23-25 septembrie 2015;

7. Conferinta stiintifica ,,Nicolae Anestiade — nume etern al chirurgiei basarabene”,

Chisinau, Moldova, 26 august, 2016.

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate in cadrul:

Sedintei Catedrei chirurgie generald si semiologie nr.3 a IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 3 din 26.09.2017);

Sedintei Seminarului Stiintific de Profil ,,Chirurgie” al IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 11 din 24.10.2017).

Publicatiile la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 14 lucrari stiintifice, dintre
care articole in reviste din straindtate recunoscute — 1, articole in reviste din Registrul National al
revistelor de profil — 3, materiale/teze la conferinte internationale (peste hotare) — 4,
materiale/teze la conferinte internationale in republicd — 1, materiale/teze la conferinte
republicane cu participare internationala — 4, materiale/teze la conferinte republicane — 1.
Numarul publicatiilor fara coautori — 9, inclusiv articole in reviste — 3.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza cuprinde adnotarile in limbile romana, rusa si
engleza, lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii
generale, recomandari practice, bibliografia, anexe, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-
ul autorului.

In partea introductivd a lucririi, sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-
practicd a problemei abordate, scopul, obiectivele, si noutatea stiintifica, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor stiintifice.

Capitolul 1. Viziuni actuale asupra problemei recidivei postoperatorii a maladiei
varicoase (revista literaturii) prezinta o analiza critica a cercetarilor, publicate in literatura
medicald nationala si internationald pentru problema recidivei postoperatorii a venelor varicoase
a membrelor inferioare. Sunt prezentate datele privind definirea si frecventa dezvoltarii venelor
varicoase recurente, cauzele posibile si mecanismele patofiziologice ale recidivei postoperatorii a
maladiei varicoase. In continuare sunt descrise minutios semnificatia simptomatologiei,
manifestarilor clinice obiective si posibilitatea metodelor instrumentale in diagnosticarea
recurentei venelor varicoase in perioada postoperatorie la distantd. Mai detaliat este prezentata
analiza avantajelor, dezavantajelor si caracteristicelor principalelor descoperiri imagistice
depistate la duplex scanarea extremitatii operate. De asemenea sunt descrise succint posibilele
masuri chirurgicale si conservatorii pentru prevenirea recidivei maladiei varicoase a

extremitatilor inferioare §i sunt raportate rezultatele aplicarii acestora.
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Capitolul 2. Materialul clinic si metode de cercetare prezinta principiile de includere si
excludere a cazurilor clinice in prezentul studiu. Sunt discutate partile forte si slabe ale
metodologiei examindrii retrospective, utilizate in acest studiu. In cele ce urmeazi este
prezentatd caracteristica clinico-demografica generala a bolnavilor inclusi in studiu, s-a stabilit
prezenta factorilor de risc ai recidivei sau progresarii maladiei varicoase, sunt prezentate datele
generale despre interventia chirurgicalda primard suportatd si utilizarea terapiei conservatorii
postoperatorii. Sunt definiti termenii utilizati in studiu si prezentate clasificarile, chestionarele si
criteriile aplicate pentru evaluarea severitatii patologiei venoase si a calitdtii vietii bolnavilor. De
asemenea, este inclusad o descriere detaliatd a metodei duplex scanarii, §i sunt indicati parametrii
necesari pentru definirea hemodinamicii venoase postoperatorii in zonele anatomice cheie.

Capitolul 3. Impactul clinic si hemodinamic al interventiei chirurgicale in cazul
maladiei varicoase contine rezultatele analizei comparative a acuzelor, simptomelor clinice si
duplex scandrii in grupa generald de bolnavi. In continuare este evaluat gradul de raspandire si
marimea venelor varicoase, deci vastitatea ,,complexului varicos* conform scalei VCSS; s-au
depistat factorii, ce se asociaza cu recidiva clinica a maladiei varicoase dupa tratamentul
chirurgical. S-a prezentat frecventa si natura tulburarilor hemodinamice in extremitatile operate,
de asemenea — rezultatele analizei erorilor tehnice si tactice de baza, comise in timpul
interventiei chirurgicale primare. O atentie deosebitd se acorda depistarii cauzelor posibile ale
crosectomiei neefective, ca fiind cea mai frecventa sursd a refluxului persistent sau recidivant
venos. In incheiere sunt aratate criteriile gruparii bolnavilor in trei grupe conform prezentei sau
absentei recidivei clinice si/sau imagistice a maladiei varicoase.

Capitolul 4. Factorii asociati cu recurenta postoperatorie a maladiei varicoase si
impactul clinic al acesteia descrie influenta factorilor demografici, constitutionali, ereditari si
profesionali asupra recidivei postoperatorii a maladiei varicoase a membrelor inferioare in baza
analizei comparative a trei grupe de bolnavi: fard recidiva a maladiei varicoase, cu recidiva
,imagistica” si ,,clinicd”. De asemenea, este analizata influenta particularitatilor tehnice ale
efectudrii interventiei chirurgicale primare asupra recidivei venelor varicoase. O atentie
deosebitd se acordd analizei rezultatului duplex scandrii de control in grupele cu recidiva
»imagistica” si clinicd a maladiei varicoase. In continuare se efectueazi evaluarea comparativa a
severitatii patologiei cronice venoase a membrelor inferioare in cadrul grupelor comparate
utilizand scala VCSS, de asemenea — a calitatii vietii si nivelului capacitdtii de munca a

bolnavilor cu maladie venoasa, utilizand diferite chestionare specializate.
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Sinteza rezultatelor obtinute reprezintd un compartiment de analizd si deliberare
argumentatd asupra rezultatelor studiului propriu, confruntate cu abordarile si evidentele
referitoare la domeniul de cercetare, expuse in literatura de specialitate.

Rezultatele studiului si importanta lor sunt expuse in Concluzii si recomandari practice.
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1. VIZIUNI ACTUALE ASUPRA PROBLEMEI RECIDIVEI POSTOPERATORII
A MALADIEI VARICOASE (REVISTA LITERATURII)

1.1. Conceptul, date epidemiologice si clasificarea recidivei postoperatorii a
maladiei varicoase

Maladia varicoasa a membrelor inferioare este o patologie foarte frecvent intalnita [9, 22,
138]. Conform noilor cercetari, de la 20% pana la 30% din adultii de pe glob sufera de maladie
varicoasa [13, 68, 73]. In unele studii si grupe separate ale populatiei maladia varicoasd poate
atinge 60% [46]. Se constata ca patologia este mai frecvent Intalnita la femei decat la barbati [76,
97, 142].

Mecanismul principal al dilatarii varicoase este refluxul patologic venos. Refluxul
provoaca hipertensiunea venoasa si determina aparitia tulburarilor hemodinamice, manifestata
prin simptomatica clinica specifica si fenomene de insuficienta venoasa cronica [49, 124, 150].
Flebectomia inlatura tulburarile hemodinamice si este o metodd standard de tratament al
bolnavilor cu maladie varicoasa si cu manifestari grave ale insuficientei venoase cronice,
inclusiv ulcerul varicos [9, 22, 52, 66, 138].

In majoritatea tarilor, cea mai raspinditd interventie operatorie in cazul varicelor 0
reprezintd interventia chirurgicald ,,deschisa”. De exemplu, in Marea Britanie anual au loc
aproximativ 24.000 de interventii in cazul maladiei varicoase a membrelor inferioare [11]. In
Republica Moldova, in 2016 au fost efectuate 1.800 flebectomii [55]. Pacientii cu maladie
varicoasa constituie o pondere mare a asa numitelor liste de asteptare a interventiilor chirurgicale
in spitalele specializate din majoritatea tarilor de pe glob, aceasta situatie fiind constanta timp de
mai multi ani [138]. Putine dintre domeniile medicinii clinice, la hotarul dintre secolele XX si
XXI, au fost expuse unor atat de rapide si semnificative metamorfoze precum flebologia
chirurgicald in general si tratamentul maladiei varicoase in particular.

Cu toate acestea, termenul de ,tratament chirurgical” al maladiei varicoase in ultimele
decenii a suportat modificari semnificative, si este considerat la moment un termen mult mai
larg. Actualmente, tratamentul chirurgical presupune atat procedeile deschise, cit si diferite tipuri
de interventii endovenoase, inclusiv ablatia termica si cea chimica a venelor superficiale si a
celor perforante [52, 73]. O realizare de succes a chirurgiei venoase actuale este aplicarea pe larg
a ultrasonografiei preoperatorii si a ultrasonografiei duplex intraprocedurale [11, 58], care
teoretic ar contribui la diminuarea frecventei venelor varicoase reziduale si a necesitatii in

interventie chirurgicala repetata.
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Totusi, problema principala a interventiei cu scopul de corectie a refluxului la pacientii cu
maladie varicoasa sunt varicele recidivante si cele reziduale [23, 112]. Aparitia repetata a
varicelor si a simptomaticei asociate a unei posibile operatii de succes, prezinta o problema
complicata, frecvent intalnita si costisitoare [9, 74, 110] atat pentru pacienti, cat si pentru medicii
specialisti in domeniu [5, 62, 110]. Pe parcursul a mai multor ani au fost efectuate un sir de
cercetari si au fost propuse diferite recomandari si ghiduri pentru imbunatatirea diagnosticarii si
tratamentului maladiei varicoase a membrelor inferiore si profilaxia recidivei [9]. Cu toate
acestea, in pofida unui volum mare si a unei experiente indelungate a tratamentului chirurgical,
implementarii tehnicilor noi miniinvazive si a metodelor endovasculare, inclusiv interesul major
al chirurgilor vizavi de problema data, situatia nesatisfacatoare cu privire la recidiva maladiei
varicoase nu s-a schimbat [58, 138].

Un dezavantaj comun al cercetarilor privind problema recidivei postoperatorii al maladiei
varicoase este lipsa unei definitii clare si unice ale acesteia [74]. Conceptul varicelor recurente,
din punct de vedere clinic, deseori se schimba de la o cercetare la alta. Traditional exista definitia
recidivei maladiei varicoase ca reaparitia venelor dilatate asociatd cu reaparitia manifestarilor
caracteristice ale insuficientei venoase cronice. In unele cazuri venele rimase dupi interventia
chirurgicala sunt tratate ca recidivante, in timp ce alti specialisti nu le considera strict recurente
[11]. Alti cercetatori propun o definitie mai clara si cu includerea a mai multor componente
privind recidiva maladiei varicoase. De exemplu, A.M. van Rij si coaut. [138] au propus
determinarea recidivei clinice intr-una din cele trei situatii posibile: (1) ca aparitie a varicelor
noi, care nu au fost observate pana la interventie; sau (2) reaparitia repetata a varicelor, in cazul
cand ele au fost inlaturate in timpul interventiei chirurgicale; sau (3) progresarea simptoamelor
de insuficienta venoasd pe care o determind medicul pe parcursul examinarii bolnavului sau
sesizatd de pacient insusi. O abordare modificata privind recidiva bolii varicoase propune T.
Kostas si coaut. [74], adaugand compararea datelor clinice pre- si postoperatorii, precum si
factorul de timp, ca criteriu determinant. Astfel, adevarat recidivante erau considerate venele
varicoase care lipseau in zonele supuse interventiei chirurgicale timp de o luna, dar care apareau
intr-o perioada postoperatorie mai tarzie. Si invers, varicele care lipseau pe parcursul primei luni
de observare, dar se dezvoltau mai tarziu n zonele neoperate se considerau noi ca urmare a
progresarii maladiei [74].

In 1998, la Paris, a fost aprobat un acord consensual international consacrat varicelor
recurente si denumit REVAS (abreviere din engleza — Recurrent Varices After Surgery) [74,
110]. In acest acord este definita depistarea venelor varicoase in perioada postoperatorie ca

prezenta oricaror vene varicoase detectate la nivelul membrului inferior ce au fost supuse
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tratamentului chirurgical anterior [109, 110, 112]. Adaugator este recomandat de a clasifica
venele postoperatorii ca adevarate recidivante, reziduale si vene varicoase noi aparute in
rezultatul progresarii maladiei.

Aceleasi concepte au fost publicate in 2009 in documentul transatlantic interdisciplinar
consensual referitor la terminologia utilizata in patologie venoasa VEIN-TERM [40]. Prezenta
varicelor dupa interventie a fost numita PREVAIT (abreviere din engleza — PREsense of
Varices After Interventional Treatment). Venele varicos dilatate ale membrelor inferioare,
depistate dupa interventie, au fost impartite in varice recurente (reaparitia varicelor in zona
tratata cu succes) si varice reziduale (varice care au ramas dupa tratament). Conform opiniei
autorilor, necesitatea elaborarii conceptiei PREVAIT este conditionata de doua considerente: in
primul rand — existenta dificultatilor in divizare a varicelor postoperatorii in recurente si
reziduale, indeosebi daca tratamentul primar a fost efectuat in alt spital si starea preoperatorie a
sistemului venos nu este cunoscut; in al doilea rand, PREVAIT permite aprecierea standardizata
a rezultatelor tuturor metodelor tratamentului invaziv a maladiei varicoase, inclusiv si a celui
endovascular, si nu numai a tratamentului chirurgical deschis cum presupune REVAS [40].
Totusi, avantajele noii conceptii a varicelor recurente comparativ cu cea aplicatd anterior
(PREVAIT vs REVAS) nu sunt dovedite [5].

Frecventa maladiei varicoase recurente variaza in limite mari. Aceasta poate fi explicat
prin diferente in insasi definitia recidivei, cat si in procedeele de corectie chirurgicala, aplicarea
unei investigatii sistematice si amanuntite, utilizarea unor metode de examinare clinica si
paraclinica, selectarea observatiilor si obiectivelor propuse de citre autorii lucrarii [124, 138]. In
plus, reaparitia venelor varicos dilatate dupa interventie poate sa se manifeste latent, creand
dificultati semnificative in interpretarea frecventei recidivarii maladiei [9, 15, 103]. Cele mai
bine documentate rezultate postoperatorii in tratamentul varicelor membrelor inferioare au fost
obtinute dupa aplicarea chirurgiei clasice deschise. Totusi, majoritatea acestor cercetari poartd un
caracter retrospectiv [40] si, ca urmare, diminueaza importanta lor. Este constatat ca recidiva
dupa interventie in cazul maladiei varicoase se dezvolta in proportie de 20-30% [50, 133] sau in
20-40% [126, 131, 135] de cazuri. Alte cercetari releva rezultate mai pesimiste: maladia
varicoasa recurenta se constata in 50% de cazuri [13, 68, 73] sau 20-60% [9, 33, 46] sau in limite
mai mari, atingdnd un indice de 80% [11, 74, 109, 112]. in cazul dat este mentionat ca rezultatele
in mare masura depind de conditiile si criteriile de apreciere a rezultatelor si de durata
observatiilor [110, 124].

Este evident ca frecventa recidivei creste in timp, dupa momentul corectiei chirurgicale.

Neajunsul majoritatii cercetarilor a rezultatelor postoperatorii indepartate ale tratamentului
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varicelor membrelor inferioare constd in realizarea lor intr-o perioada scurtda dupa interventie
[43, 48, 115]. In acelasi timp, frecventa recidivei maladiei varicoase creste dramatic odati cu
cresterea duratei supravegherii acestor pacienti. De exemplu, la 5 ani dupa o interventie deschisa
obisnuita rata varicelor recurente constituie de la 25% pana la 47% [18, 68, 139]. G.Belcaro si
coaut. [3] au studiat rezultatele indepartate (dupa 10 ani) ale tratamentului si au constatat aparitia
varicelor noi in 37% de cazuri dupa tratamentul chirurgical si in 56% de cazuri dupa
scleroterapie. Alti autori mentioneaza cresterea evidenta a frecventei recidivei clinice si
necesitatea interventiei repetate in limite de la 20% (dupa 5 ani dupa tratamentul chirurgical
primar) pana la 40% sau 80% dupa 20 de ani [64, 110]. Cea mai lunga perioada de supraveghere
a bolnavilor supusi in antecedente pentru tratamentul chirurgical al maladiei varicoase in
literatura medicala a fost de 34 de ani, rezultatele fiind publicate in lucrarea lui R.Fischer si
coaut. [43]. Este constatat ca dupa trei decenii maladia varicoasa recurenta a fost in 77% de
cazuri si in majoritatea cazurilor asociata cu o simptomatologie specifica. Mentionam ca datele
prezentate sunt bazate pe examindrile clinice si mai rar pe aplicarea scanarii duplex.

Astfel, interventiile chirurgicale si cele minim-invazive orientate spre tratamentul
maladiei varicoase a membrelor inferioare sunt insotite pe termen lung de indici majori ai
recidivei [13, 82, 142]. Vom mentiona ca pentru depistarea clinica veridica a recidivei, durata
observatiei in perioada postoperatorie trebuie sa constituie minimum 5 ani [35, 110, 126].

Implementarea larga a metodelor neinvazive ale diagnosticului patologiei venoase
precum scanarea duplex si pletismografia nu numai ca a imbunatatit diagnosticul preoperator si
planificarea interventiei in cazul maladiei varicoase, dar a asigurat si un instrument efectiv
pentru monitoring-ul rezultatelor postoperatorii [124, 126, 138]. Multi autori si-au concentrat
atentia nu numai asupra studierii rezultatelor clinice, dar si a celor hemodinamice in urma
efectuarii operatiei. Cercetarea prospectiva realizatd de T.Kostas si coaut. [74] cuprinde o
perioada de 5 ani dupa o interventie chirurgicald clasica pe varice. Tuturor bolnavilor le-a fost
aplicata scanarea duplex preoperatorie, iar interventia standard a inclus crosectomia, stripping-ul
si flebectomia. Recidiva maladiei varicoase a fost constatata in 28% de cazuri si, conform datelor
examinarii ultrasonografice, a fost conditionata aproximativ in egala masurda de fenomenul de
neovascularizare, de aparitia venelor noi si pastrarea venei safena magna in cazul stripping-ului
gresit sau nereusit [74]. In lucrare analogica A.M.van Rij si coaut. [138] a evaluat rezultatele
postoperatorii clinice in dinamica, la fel in baza scanarii duplex si a pletismografiei. Este
constatat ca frecventa recidivelor clinice si instrumentale ale varicelor a crescut progresiv de la
14% (dupa 3 luni dupa interventie) pana la 51% (dupa 5 ani). In cercetarea realizatd de J.Royle,

[126] numai 35% din 700 de bolnavi examinati peste 5 ani dupa operatie cu ajutorul
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ultrasonografiei duplex nu au avut varice recidivante. Utilizand sonografia duplex, C.Jeanneret si
coaut. [69] au examinat un grup de pacienti dupa 6 ani de la interventie, care au avut un rezultat
,,bun”, insd doar subiectiv. Prezenta refluxului safeno-femural recidivant s-a constatat in 25% de
cazuri. Ca urmare, rezultatele deceptionale ale numarului de recidive ale varicelor dupa
interventii chirurgicale si terapii minim-invazive raportate in ultimul timp sunt determinate nu
numai prin prelungirea duratei de observare, dar si prin cresterea exactitatii diagnostice a scanarii
duplex, care depaseste ca atare examinarea clinica [43].

Consensul REVAS a determinat caracteristicile anatomice, clinice, patofiziologice si
imagistice (Doppler-duplex) de aparitie a varicelor pe membrele inferioare operate [110] si a
elaborat un formular standardizat pentru inregistrarea cazurilor de varice recurente (Anexa 1.).
Formularul REVAS include sase elemente: T — topografia patologiei (Topographic); S — sursa de
reflux (Source); R — gravitatea refluxului (Reflux); NS — natura sursei refluxului (Nature of
Source); C — influenta trunchiului venos safenian persistent si incompetent (Contribution); F —
factorii predispozanti (Factors) [110, 112].

Se recomanda de a clasifica maladia conform urmatoarelor variatii [110]. T (topografia
varicelor): regiunea inghinala, coapsa, fosa poplitee, partea inferioard a piciorului, inclusiv
regiunea talocrurala si talpa / laba piciorului etc. S (sursa recidivei / refluxului): nu este sursa,
pelviana / abdominald, jonctiunea safeno-femurala (JSF), venele perforante ale coapseli,
jonctiunea safeno-poplitee (JSP), perforanta fosei poplitee, venele Gastrocnemius, perforantele
gambei. R (importanta clinica a refluxului): R1 — are importanta clinica, R2 — importanta clinica
este putin probabila, R? — importanta clinica nu este determinata. Natura sursei refluxului. NSS
(Same Site) — localizarea sursei refluxului aceeasi ca si pana la interventie: greseli tehnice, erori
tactice, neovascularizarea, nedeterminate, mixte. NDS (Different Site) — localizarea refluxului
este alta decat pana la interventie: persistent (a fost in timpul interventiei precedente), nou (a
lipsit in timpul interventiei precedente), nedeterminat (informatia acumulatd la momentul
interventiei precedente nu este suficientd). C (incompetenta trunchiului safenian): AK — vena
safena mare mai sus de genunchi (Above Knee), BK — vena safena mare mai jos de genunchi
(Below Knee), SSV — vena safena parva (Short Saphenos Vein), @ — lipseste. F (factorii
predispozanti): factorii generali (anamneza familiald, obezitatea, sarcina, contraceptivele orale,
stilul de viata) si factorii specifici (reflux a venelor profunde, sindrom posttromboflebitic,
compresiune a venelor iliace, angiodisplazia etc.) [96, 110, 112]. Actualmente, REVAS este una
din cele mai detaliate si multilaterale clasificari a varicelor recidivante, aplicarea ei in practica
clinica, totusi, fiind foarte limitata din cauza volumului mare §i complexitatii sistematizarii. Mai

mult ca atit, pentru tractarea corectd a clasificarii, medicul sau cercetdtorul trebuie sda aiba

21



protocoale accesibile unificate si detaliate privind examinarea clinica si imagistica a pacientului

pana la interventie si la toate etapele supravegherii postoperatorii.

1.2. Cauzele si mecanismele patofiziologice ale dezvoltarii recidivei maladiei
varicoase

Cu toate ca existd o frecventd sporitd a varicelor recurente ale membrelor inferioare,
etiologia si patogeneza dezvoltarii lor raman inca putin studiate [11]. Au fost propuse mai multe
teorii privind mecanismele principale si cauze recidivarii varicelor [5, 74]. Traditional,
dezvoltarea varicelor recurente a fost explicata prin insuficienta diagnosticului preoperator si a
tehnicii chirurgicale [43, 138]. Paralel au fost indicati si factorii predispozanti si favorizanti care
faciliteaza dezvoltarea maladiei varicoase, inclusiv ereditatea, sarcina, terapia hormonala,
tromboza venelor profunde, obezitatea si particularitatile activitatii profesionale [96, 110].

Pastrarea refluxului vertical safeno-femural si a celui safeno-popliteal sau a refluxului
patologic orizontal prin venele perforate ale coapsei si ale gambei timp indelungat au fost
considerate ca niste factori determinanti in dezvoltarea recidivei maladiei [5, 29, 71, 112, 135].
Insa, odatid cu acumularea datelor stiintifice si, in primul rind, datoritd sonografiei Doppler-
duplex, s-a evidentiat ca cauzele multor recidive trebuie cautate in intelegerea slaba a anatomiei
sistemului venos si a hemodinamicii membrelor inferioare [110, 115]. in ultimul timp foarte
detaliat sunt cercetate si discutate pe larg particularitatile patofiziologice venoase in membrele
operate [138]. In 2012 a fost publicati lucrarea lui C.Recek [124] in care este lansati teoria asa
numitului ,,paradox hemodinamic”. Este presupus ca intreruperea in sine a refluxului safenian,
adica realizarea unei interventii chirurgicale standard creeaza niste premise pentru dezvoltarea
refluxului recidivant si intoarcerea progresiva la situatia patologici precedenta. In majoritatea
cazurilor, dupa inlaturarea refluxului, bontul venei safene mari ramane permeabil si incompetent.
Drenarea acestui sector in venele profunde a gambei este realizat datoritd mecanismelor
obisnuite, cum ar fi activitatea pompei musculare a gambei. Ca urmare, hipotonia vasculara
treptat se raspandeste de la venele profunde ale partii inferioare a piciorului in venele
superficiale incompetente ale coapsei, in rezultat se dezvolta recidiva maladiei. In asa mod, nu
intotdeauna este posibil de caracterizat fara echivoc cauzele dezvoltarii venelor recurente ca
defect simplu in planificarea interventiei chirurgicale sau efectuarea neadecvata si incompleta a
acesteia.

Astazi, cauzele dezvoltarii recidivei maladiei varicoase ale membrelor inferioare sunt
divizate in patru grupe: greseli tehnice, greseli tactice, progresarea maladiei si neovascularizarea
[5, 11, 33, 74, 110].
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Greseli tehnice. Opinia despre faptul ca efectuarea neadecvata a interventiei chirurgicale
este una din cauzele aparitiei venelor recidivante, s-a format istoric si pana acum persista intre
chirurgii practicieni [11, 23, 138]. Insd increderea cercetitorilor privind frecventa maladiei
conditionata de greselile tehnice este departe de a fi univoca. Aprecierea ponderii
responsabilitatii tehnicii operative gresite pentru recidiva, uneori difera diametral: de la 4% [74]
pana la 80% de cazuri [126]. Greseala tehnica se considera efectuarea incorecta a interventiei in
care nu toate sursele refluxului venos au fost inlaturate sau inlaturate incorect, fapt care, ca
urmare, poate duce la reaparitia refluxului patologic si a varicelor [23, 74]. Acestea pot fi:
abandonarea bontului lung dupa ligaturare a JSF sau JSP [63, 82, 112, 138], crosectomia
insuficient de inalta cu omiterea Sau ligaturarea incompleta a unor ramuri tributare ale acesteia
[13, 74]; venele perforate identificate si neprelucrate care leaga sistemul venos superficial si
profund cu refluxul persistent [5, 76, 138].

O importanta deosebitd in recidiva maladiei varicoase traditional este considerata
crosectomia imperfecta. Una din cauze ar fi imposibilitatea ligaturarii adecvate a tuturor
ramurilor tributare cand accesul catre jonctiunea safeno-femurala se realizeaza mai jos de plica
inghinala [144, 151]. Alti cercetatori indica la incapacitatea ligaturarii tuturor venelor confluente,
conditionata de complexitatea anatomica si variabilitatea zonei [144]. Astazi acest lucru este usor
de identificat prin intermediul scandrii duplex [112, 138]. Posibilele variatii anatomice si
deconectarile incomplete ale afluxurilor venoase in regiunea inghinala au fost descrise in
cercetarea clasica a lui J.P.Royle [126], publicata in 1986 la inceputul erei Doppler-duplex. Sunt
determinate patru tipuri de ligaturari incomplete sau gresite ale tributarelor venoase a venei
safena magna si ale acesteia din urma (Figura 1.1.). (B) Varice, localizat pe un diametru mare al
venei safene accesorie posterioard, care poate fi tratatd ca vena safena magna, Indeosebi cand
una sau doud afluente sunt drenate in aceasta vena, cum este aratat pe desen. (C) Vena safena
accesorie mediala marita in dimensiuni care poate fi tractatd ca vena safena magna. (D)
Ligaturarea venei safena magna mai distal de catre doua ramuri tributare ale ei. Ca urmare, ele
pot sa creasca in dimensiuni si devin cauza recurentei. (E) Vena pudenda externa profunda este
drenati in vena femurald, dar nu in vena safend mare si poate rimane neligaturati. In cazul cand
aceastd vend este incompetentd, Tn ea se dezvoltd un reflux [126]. Cercetarile au aratat ca
dilatarea varicoasa recidivanta la nivelul coapsei aproximativ in 35-70% de cazuri este
conditionata de segmentul abandonat (lasat) (sau al bontului lung) al venei safena magna [66, 71,
131].
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Fig. 1.1. Variatii anatomice a venei safena magna si greseli tipice in cazul crosectomiei (dupa
J.P.Royle [126]).

A. Anatomia venoasa ,,normald” a membrului inferior stang. F — vena femurald, LS — vena
safena magna, LAS — vena safena accesorie posterioara sau afluxul anterolateral, MAS — vena
safend accesorie mediald sau afluxul posteriomedial, SEP — vena pudenda externd superficiala,
SCI — vena circumflexd iliaca superficiala, SE — vena epigastrica superficiala, DEP — vena
pudenda externa profunda.

B, C, D, E. Variantele ligaturarii incomplete sau gresite ale venelor tributare a venei safena
magna (explicatii in text).

O opinie frecvent intdlnita este ca greselile chirurgicale in majoritatea cazurilor sunt
specifice pentru medicii tineri, cu o experienti mai mica [11, 135, 139]. In rezultatul
abandonului venei safena magna, sau a tributarelor, acestea cu timpul cresc si, ca urmare, duc la
aparitia recidivei. Insa, o astfel de problemi indiscutabild despre legitura directa dintre tehnica
chirurgicali si rezultatele interventiei a fost pusi la indoiala si cercetat special. in lucrarea clinica
retrospectiva a lui L.Blomgren si coaut. [9] a fost realizatd scanarea duplex si selectiv —
varicografia pe 100 de extremitati (89 de pacienti) dupa 6-10 ani de la crosectomie si stripping al
venei safena magna. S-a constatat ca frecventa aparitiei venelor recurente nu dependea de
experienta chirurgului si nu devia semnificativ, cand interventia a fost realizata de un chirurg —
rezident (52%), chirurg de profil general (54%) sau un angiochirurg (65%). Ca urmare, recidiva
varicelor este doar partial legata de greselile tehnice comise in timpul interventiei primare.
Venele recurente se dezvolta si atunci cand existd confirmari ale unei interventiei chirurgicale

complete si adecvate [126, 138], dar si dupa interventii realizate in clinici inalt specializate [23,
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52]. Prin urmare, exista si alte mecanisme influenta carora este semnificativa asupra reaparitiei
refluxului venos si a dezvoltarii recidivei maladiei varicoase.

Pentru metodele miniminvazive sunt specifice greseli tehnice de alt ordin. Principala
cauza a recidivei dupa o ablatie endovenoasa si 0 scleroterapie este recanalizarea venelor afectate
[11]. Deseori recidiva este conditionatd de doza insuficienta de energie laser sau radiofrecventa,
a concentrarii neadecvate si a volumului preparatului sclerozant [38, 60, 134]. Cercetarile au
aratat ca restabilirea fluxului total sau partial nu intotdeauna duce la recidiva clinica sau a
refluxului simptomatic [5, 11, 60].

Greseli tactice. In aceastd grupa sunt incluse cazurile recidivelor varicoase care teoretic
puteau fi prevenite in timpul interventiei chirurgicale primare [46]. Greselile tactice determina
pastrarea, dupa interventie, a refluxului venos patologic care este conditionat de evaluarea
preoperatorie gresita sau incompletd, sau de tactica operatorie care nu corespunde tulburarilor
anatomo-hemodinamice depistate [33, 74]. In prezent, greselile tactice ca cauzd a recidivei
maladiei varicoase constituie nu mai mult de 5% [74].

Structura greselilor tactice in cazul interventiei deschise privind maladia varicoasa a
membrelor inferioare este strict determinata in literatura de specialitate. Majoritatea recidivelor
sunt conditionate de lipsa inlaturarii refluxului din JSF [50, 63, 128] sau JSP [5, 23, 63].
Urmatoarea greseald frecventd este pastrarea partiald sau completd a venei safene magna
incompetente [5, 74]. Ramase dupa stripping, segmentele reziduale sau tributarele venei safena
magna pastreaza legatura anatomica cu venele profunde, care in final duc la refluxul constant in
sistemul superficial venos [48]. Alta cauza tactica a recidivei este dezvoltarea incompetentei in
venele colaterale superficiale existente neinlaturate sau deconectate in interventia primara [23,
46]. in final, inci o greseali este pastrarea venelor perforate incompetente la nivel de gamba sau
coapsd, prin care se mentine refluxul persistent din sistemul venos profund in cel superficial [5,
138].

In ultimii ani este acumulatd o experientd vastd privind ablatia endovenoasa termica si
foam-scleroterapia realizate sub controlul obligatoriu al ultrasonografiei duplex. Cresterea
utilizarii scanarii duplex in timpul interventiei miniminvazive sau interventiei deschise este
capabild, daca sa nu excluda, atunci intr-o masura evidenta sa minimalizeze numarul greselilor
tactice [11].

Progresarea maladiei. Este cunoscut ca venele varicoase prezinti o maladie care
permanent progreseaza si afecteaza noi zone ale membrelor inferioare [5]. Din punct de vedere
clinic, progresarea maladiei se manifesta prin formarea varicelor in zonele unde greselile tactice

si tehnice au fost excluse in urma interventiei chirurgicale efectuate anterior [15, 74]. Conform
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diferitor evaluari, progresarea maladiei varicoase este cauza aparitiei a 15-25% de recidive [11,
74].

Sunt descrise douda mecanisme posibile de formare a vaselor noi cu reflux venos patologic
[124]. Primul mecanism reprezinta remodelarea vasculara — dilatarea degenerativa a venelor mici
preexistente. Mai degraba sau mai tarziu acestea se unesc cu alte vene profunde sau superficiale
incompetente si refluxul venos devine semnificativ din punct de vedere clinic si hemodinamic
[124, 138]. O alta cauza consta in neoangiogeneza sau formarea vaselor noi. De regula, acestea
au un diametru mic si se impletesc unele cu altele sub formad de fibre (atd) sau ghemuri.
Necatand ca importanta lor hemodinamica ramane discutabila [124], acestea prezinta frecvent
motivul principal al recidivei clinice despre care mentioneaza pacientul si este determinat de
catre medic. Este evident cd progresarea maladiei este conditionatd de tulburarea fiziologiei
venoase si care in prezent nu poate fi prevenita sau controlatda in urma interventiei chirurgicale
[77, 138]. Trebuie de constientizat ca in urma caracterului progresiv al varicelor, tratamentul nu
poate fi limitat, in majoritatea cazurilor, doar la o singura operatie [15].

Neovascularizarea. In ultimii ani, neovascularizarea tot mai des este recunoscuti ca o
cauza a refluxului venos persistent in regiunea jonctiunii safeno-femurale dupa efectuarea
crosectomiei [48]. Prima comunicare despre posibilitatea restabilirii de sine statator a JSF a fost
publicata la sfarsitul sec. al XIX-lea de catre B.Langenbeck [50, 79]. Dupa un an de la
inlaturarea segmentului venei safena magna, autorul a observat in cicatriciul excizat o vena
formata din nou, care unea doud fragmente rimase de vena safeni magna [79]. In continuare,
ideea ca varicele 1n zona JSF pot ,.creste” din nou a fost expusa de catre M.Sheppard in 1978 in
baza rezultatelor interventiilor repetate pentru maladia varicoasa recurenta [128]. lar A.M.van
Rij si coaut. [139] au constatat ca fenomenul are loc nu numai in zonele de ligaturarii venelor
mari in zona inghinald, dar si in localizarea stripping-ului, extirparea si injectarea (sclerozarea)
vaselor superficiale si deconectarea venelor perforate ale coapsei si gambei. Aparitia repetata a
canalelor venoase noi ce comunicd cu vena femurald care, la rdndul sdu fac anastomozi cu
venele incompetente ale coapsei a fost numitd neovascularizare [124]. Este evident, ca
fenomenul este conditionat si determinat de interventia chirurgicala [124].

Particularitatile macroscopice ale venelor recurente in zona JSF determinate ca
neovascularizare includ urmatoarele: anastomoza atipica a vasului cu vena femurala, prezenta
tesutului cicatrizat in jurul vasului si in zona conexiunii cu vena femurala, Sinuozitatea
neobisnuita, ramificari laterale numeroase, grosimea diversa a peretelui vascular, peretele subtire

si lipsa valvelor in lumenul venelor recurente [5, 48, 51, 110, 139] (Figura 1.2.). In acelasi timp,
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canalele venoase nou formate in permanenta sunt orientate de la bontul venei safena magna spre

exterior, 1n directia tesutului subcutanat [11, 47].

Distal ¥

Distal

Fig. 1.2. Includerea prin polimer a venelor recurente neoformate in zona JSF (dupa A.M.van Rij
si coaut. [139]).

A. Mai mult de 100 de canale venoase inguste orientate uniform — de la directie proximala spre
distald. Scala 5 mm.

B. In preparat se vad trei vene sinusoidale de diametru mare si canale venoase mici numeroase.
Scala 10 mm.

Exista insa opinia ca identificarea finala a prezentei sau lipsei neovascularizarii nu poate
fi fondata numai pe baza semnelor macroscopice, dar in mod obligatoriu ea trebuic sa fie
dovedita histologic [48]. Criteriile histologice si imunochimice veridice ale neovascularizarii
includ: structura incompleta a peretelui venos, lipsa valvulelor venoase, forma neobisnuita a
lumenului vascular, prezenta tesutului cicatriceal in jurul vasului [47, 48, 106, 124]. Venele
neovasculare se caracterizeaza prin lipsa totala a fibrelor nervoase intramusculare [11, 110, 124].

In ultimul timp s-a confirmat opinia ci recidiva, dupd cresterea repetati a venelor in
regiunea JSF dupa crosectomie, se dezvolta mult mai des decat se considera mai inainte [139].
Este constatat faptul ca aparitia fenomenului neovascularizarii este mai specific dupa interventia
deschisd comparativ cu ablatia endovenoasa cu laser sau a scleroterapiei [5, 11]. Din cauzi ca
actiunea energiei termice a laserului este orientatd din interiorul vasului, afectarea tesuturilor
extravenoase este minimala. Teoretic, in cazul dat neovascularizarea nu poate avea loc [133].

Depistarea fenomenului neovascularizarii postoperatorii depinde de exactitatea metodei
de constatare: clinica, histologica, ultrasonografica sau mixta. De aceea datele despre frecventa
neovascularizarii variazad mult: de la 8% pana la 60% [47, 74, 133, 138] sau pana la 94% - in
grupul bolnavilor operati repetat [139]. In plus, neovascularizarea este un proces indelungat care
devine clar din aspect clinic si imagistic numai dupa trecerea unui anumit timp. In lucrarea lui
A.M.Whiteley si coaut. [142] a fost constatat ca dupa un an de la interventie, neovascularizarea

in zona venelor disecate s-a determinat la 23-29% de bolnavi, iar dupa 2 ani la — 52%.
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Pana acum nu sunt cunoscute mecanismele exacte care duc la cresterea vaselor noi in
zona exciziei JSF [48]. Pentru explicarea dezvoltarii neovascularizarii, dupa o interventie in
cazul varicelor, au fost mentionate cateva ipoteze originale.

Conform primei teorii, care este si cea mai raspanditd, neovascularizarea prezinta un
raspuns standard fiziologic la deconectarea mecanica a canalelor venoase [11]. Sectionarea in
sine si ligaturarea vasului provoaca hipoxia in tesuturi si, ca urmare, duce la activizarea celulelor
endoteliale ale bontului venos, care se afla in contact direct cu tesuturile inconjuratoare [43, 48],
si la cresterea vaselor nou formate. Acest proces este initiat si sustinut in mod activ datorita
eliberarii unui sir de factori endogeni de crestere, cum ar fi: factorul de crestere a endoteliului
vascular, factorul cresterii fibroblastilor [139], factorul trombocitar de crestere [11] si factorul de
crestere a fibrelor nervoase [47]. Responsabili pentru neovascularizare pot fi si alti factori ce pot
fi direct legati de realizarea interventiei chirurgicale. De exemplu, particularitatile operatiei, mai
exact gravitatea traumatizarii in urma tehnicii chirurgicale; tipul materialului de sutura utilizat
pentru inchiderea bontului venei safena magna; efectele hemodinamice locale imprevizibile in
urma interventiei chirurgicale si de asemenea insasi traumatismul chirurgical de la sine [11, 47,
48, 82]. Si totusi, cum toate aceste procese progreseaza pana la formarea conexiunilor venoase
cu reflux ulterior in vene varicoase, ramane putin studiat [139].

A doua teorie explica aparitia vaselor noi in zona interventiei prin aparitia efectului
tulburarii hemodinamicii venoase in sistemul de vene mici omise — asa-numite ,,sensibile” [11].
Venele incompetente care au ramas includ in circuit noi vase subcutanate, restabilind astfel
circulatia cu sistemul venos profund al membrului inferior [13].

A treia teorie constata cd neovascularizarea este forma specificd de manifestare a plagii
obisnuite [11, 139]. In cazul dat mecanismele care au fost indicate mai sus, precum hipoxia
locala, activizarea celulelor endoteliale ale bontului venos si eliberarea factorilor angiogeni,
prezintd un proces consecvent pe etape de cicatrizare a plagilor [5, 133].

A patra teorie este bazata pe multiplele observatii de recanalizare si dezvoltare a tesutului
endotelial a canalului safen, care a ramas dupa inlaturarea venei safena magna in timpul realizarii
procedurii corecte de stripping [73, 100]. Se presupune ca neovascularizarea poate fi legata cu
remodelarea hematomului ramas dupa interventia primara [100].

Din cauza ca obliterarea endovenoasa termicd si cea chimicd rar sunt insotite de
manifestarile clasice ale neovascularizarii, S-a propus ca doar deconectarea externa chirurgicala a
venelor faciliteazi procesul angiogenezei [5, 133]. Insi alti cercetitori consideri ca insasi
recanalizarea frecventa a trunchiurilor venoase magistrale dupa o terapie endovasculara se

prezinta ca 0 manifestare a unei forme specifice a neovascularizarii, care are loc in lumenul
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vasului [82, 139]. In cazul dat factorul declansator si sursa de dezvoltare a fenomenului sunt
fibroza intralumenala si tromboza concomitenta.

Structura cauzelor maladiei varicoase recurente. Incercarea sistematizarii cauzelor de
dezvoltare a recidivei maladiei varicoase si de stabilire a impactului fiecarui mecanism in parte
descris anterior a fost interprins de mai multe ori. In lucrarea publicata in 2004 de citre T.Kostas
si coaut. [74] cauzele recurentei au fost repartizate pe baza evaluarii clinice si ultrasonografice in
felul urmator: varice recidivante adevarate conditionate de neovascularizare (29%); varice noi ca
urmare a progresarii maladiei (25%); vene reziduale ca consecinta a greselilor tehnice si tactice
(11%); combinarea diferitor cauze (36%).

Tip 1: Complexul safeno-femural venos este intact
g Ve S
e "
SFJ <4 S| & 4

A \‘ B C

Tip 2: Complexul safeno-femural venos este obliterat

Fig. 1.3. Legitatile anatomice ale varicelor recidivante in zona inghinala. SFJ — jonctiunea
safeno-femurald; DEP — vena pudenda externa profunda; O — tesutul cicatrizat dupa interventii
precedente in regiunea JSF (dupa P.A.Stonebridge si coaut. [131])

A. Trunchiul omis al venei safena mare.

B. Tributare intacte.

C. Neovascularizarea (?)

D. Anastomozele venoase in jurul regiunii inghinale.
E. Vene perforate treimea medie a coapsei.
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Perioada de la momentul interventiei pand la aparitia venelor recurente prezintd un
criteriu metodologic important pentru determinarea cauzelor recidivei maladiei varicoase. Se
considera ca recidiva timpurie postoperatorie apare ca urmare a interventiei neadecvate, pe cand
dezvoltarea recidivei tardive are lor din cauza proceselor progresarii maladiei sau formarea
venelor noi [48]. Rdmane Insd neclar care sunt acei termeni de timp dupa interventia chirurgicala
considerati tarzii. M.Brake si coaut. [11] a propus termenul de supraveghere o lund dupa
interventie ca criteriu hotarator de identificare a diferitor cauze de dezvoltare a recidivelor
varicelor membrelor inferioare. Venele recurente au fost divizate in trei tipuri: (1) Varicele
ramase sunt identificate in zonele operate in cazul examinarii clinice deja dupd o luna si se
considera ca rezultat al greselilor tactice sau tehnice; (2) Venele recurente adevarate lipsesc dupa
o luna, dar apar ca urmare in zonele operate sau in rezultatul neovascularizarii sau in rezultatul
greselilor tactico-tehnice; (3) Varicele noi lipsesc In prima luna de supraveghere, dar se dezvolta
mai tarziu in zonele unde interventia nu a avut loc, ca urmare a progresarii maladiei [11].

Identificarea cauzelor si tipului recidivei varicoase are nu numai importan{a teoretica sau
stiintifica, dar si practicd. Asa-numita clasificare Edinburgh a varicelor recurente ale regiunii
inghinale Tn baza rezultatelor varicografiei si orientatad la alegerea unei anumite metode de
corectie chirurgicala a fost propusa de catre P.A.Stonebridge si coaut. [131]. (Figura 1.3.).

Conform ideii autorului, recidivele tip 1A si 1B sunt greselile tehnice ale interventiei
chirurgicale primare, iar recidivele tip 1C — produsul neovascularizarii. Toate recidivele de tip 1
sunt indicatii pentru revizia repetatd si deconectarea chirurgicald JSF. Venele recurente tip 2D
sunt rezultatul progresarii maladiei, 2E — greseli tactice in cazul interventiei primare. Recidivele

de tip 2 nu necesita revizia JSF, ci numai excizia locald a venelor [131].

1.3. Diagnosticul clinic si imagistic al maladiei varicoase recidivante

Examinarea clinica. Probabilitatea recidivei postoperatorii a maladiei varicoase a
membrelor inferioare creste in cazul prezentei anumitor factori: de varsta, gender, ereditari,
profesionali si de risc. Cea mai sporita frecventd a venelor recurente se observa la bolnavii in
decada a cincea (varsta de la 40 pana la 49 de ani) [138]. Varicele recidivante se dezvolta mai
des la femei decat la barbati [96, 110], conform unor date — de cinci ori mai des [68]. Probabil,
predominarea varicelor recidivante la femei este conditionatd de sarcini repetate, indeosebi
suportate dupa interventia primara si utilizarea preparatelor contraceptive [5, 96]. Numeroase
cercetari indicd la o importantd imensa a ereditatii sau a anamnezei familiale agravate in
dezvoltarea maladiei varicoase, care pot fi depistate la 68% de bolnavi cu recurenta dupa

interventie [5, 112]. Activitatea profesionala legata de pozitia ortostatica indelungata duce la

30



cresterea presiunii venoase pe fondalul insuficientei sistemului valvular, care se considera unul
din factorii de risc ai recidivei varicelor [46].

Prezenta varicelor recidivante nu intotdeauna inseamna ca pacientul are un anumit
disconfort, revenirea maladiei poate evolua si asimptomatic [9]. Conform unor date, intr-un
anumit numar de cazuri, circa la o treime de membre operate recidiva maladiei varicoase nu este
insotitd de o anumitd simptomatica [131]. In situatia tipica dezvoltarea recidivei postoperatorii
este clinic semnificativa si este insotitd de reaparitia simptoamelor venoase si, ca urmare, ii
impune pe bolnavi sd se consulte cu medicul sau [11, 151]. In cazul dat motivele adresarii pot
devia evident: incepand cu aspecte cosmetice, adica cu un exterior ,,urat” al picioarelor cu venele
dilatate vizibil, la fel conditionate si de probleme emotionale, ca gena estetica, care sunt specifice
pentru femei [5, 9, 43, 96]. Urmatoarea manifestare este disconfortul, durerea, greutatea si
oboseala in picioare, pruritul, senzatia de usturime, parestezii, edem la nivelul picioarelor care
descreste sau dispare dupa odihnd, crampe nocturne, limitarea activitatii zilnice si diminuarea
capacitatii de munca [5, 110]. In general, prin simptomatica venoasi se manifestd majoritatea
cazurilor de recidiva postoperatorie a maladiei varicoase [11], si anume — de la 75% péna la
85% de observari [43, 74, 77, 112]. Cea mai dura simptomatica venoasa se caracterizeaza prin
manifestarea insuficientei venoase cronice grave si a schimbarilor trofice ale pielii in 25-29% de
cazuri [77, 112], pana la dezvoltarea in 1% de cazuri a ulcerului venos activ [15, 66].

In examinarea obiectiva a bolnavului cu suspectie a recidivei postoperatorii a maladiei
varicoase, trebuie de atras o atentie deosebita la cautarea venelor dilatate atat in zonele supuse
interventiei chirurgicale primare, cat si in zonele neoperate [15, 74, 110]. In literatura de
specialitate se recomanda de a considera recidiva maladiei varicoase atunci cand pe piciorul
operat anterior sunt vizibile vene varicoase, ori care sunt apreciate palpator, cu un diametru mai
mare de 3 mm [133]. Trebuie de documentat prezenta cicatricelor chirurgicale si localizarea lor
fata de varicele recidivante, in special topografia inciziilor anterioare in regiunea inghinala si a
fosei poplitee [5, 110, 151]. De asemenea, se atrage atentia si la alte trasaturi specifice ale
patologiei venoase, si anume, schimbarile din partea pielii: eczema, hiperpigmentare,
lipodermatoscleroza, corona flebectatica, ulcer activ sau cicatrizat si edem, care trebuie sa fie
determinat prin compararea cantitativa — prin masurarea diametrului ambelor picioare [5, 43, 66,
110, 112]. In dependenti de gravitatea manifestirilor clinice, rezultatele trebuie clasificate dupa
criteriul C (Clinical), conform sistemului CEAP separat pentru fiecare membru operat [41, 119].

In plus, trebuie de luat cunostinta si de documentat datele despre calitatea si durata
terapiei conservative adjuvante dupa tratamentul chirurgical anterior — primirea frebotonicelor,

utilizarea tricotajului de compresie si pozitia elevata a picioarelor [5].

31



Ultrasonografia Doppler-duplex. Conform metodologiei moderne, scanarea duplex
trebuie sa fie efectuata in pozitie verticala sau semiculcata a pacientului, cu membrul examinat
rotit spre exterior, calcaiul fiind fixat si transferul masei corporale pe partea controlaterala [9,
110], fiindca examinarea doar in pozitie culcata pe spate ofera o informatie neadecvata [110].
Scanarea detaliatd a sistemului venos presupune schimbarea pozitiei sondei, aplicand-o in
directie longitudinala, orizontald si sub diferite unghiuri conform parcursului venos [119]. Din
pacate, pana acum nu exista un protocol standardizat de scanare ultrasonografica duplex care ar
fi adaptat universal pentru toti cercetatorii [5, 47]. Conform celor mai raspandite recomandari,
gravitatea maladiei varicoase la bolnavii cu varice recidivante trebuie apreciata in baza
examindrii clinice a urmatoarelor zone: (1) Regiunii JSF si JSP; (2) Venelor perforante; (3)
Trunchiurilor si plexelor venoase ale altor regiuni ale coapsei si gambei [9, 47, 110].

O descoperire importanta in timpul ultrasonografiei duplex este depistarea fluxului
sangvin retrograd. Insa diferenta dintre fluxul fiziologic, care este conditionat de cresterea de
scurtd durata a tensiunii intraabdominale sau intratoracice si fluxul patologic, responsabil de
simptomatologia venoasa, este contradictoriu si in final nedeterminat. La inceputul anilor 2000,
ca reflux sangvin important in venele superficiale la nivelul picioarelor era considerat refluxul
orientat retrograd, cu durata mai mult de 3 secunde, cauzat de compresie - decompresie manuala
a gambei sau prin intermediul manevrei Valsalva in pozitia verticala a bolnavului [43, 138]. Mai
tarziu, refluxul patologic era determinat (la fel stimulat de proba Valsalva sau de compresia
gambei) ca patologic cu durata mai mult de 1 secunda [33, 139, 142, 144], apoi mai mult de 0,5
secunde [9, 133, 139]. in prezent, patologic se considera durata refluxului mai mult de 0,5 sec. —
pentru venele superficiale ale membrelor inferioare si mai mult de 1 sec. — pentru venele
profunde [18, 47, 77].

Scanarea duplex este capabila sa determine refluxul venos in perioada postoperatorie mai
exact decat o simpla examinare clinica [43, 58]. Conform recomandarilor consensului REVAS, o
importanta deosebita in evaluarea clinica a refluxului ii apartine medicului examinator, iar insasi
evaluarea trebuie realizata in mod subiectiv [110, 112]. In lucrarea lui M.Perrin si coaut. [109] a
fost examinata reproductivitatea rezultatelor aplicirii clasificirii REVAS de diferiti specialisti. In
cercetare au participat medici-flebologi din 14 centre din 8 tari (Argentina, Belgia, Canada,
Franta, Italia, Portugalia, Spania, SUA). S-a constatat ca cele mai ,,slabe” locuri de clasificare
sunt identificarea sursei refluxului (de fapt recidiva maladiei varicoase) si importanta lui clinica.
S-a depistat ca ambele criterii sunt foarte dificil de determinat si, ca urmare, acordul de a ajunge
la un numitor comun este minim intre specialisti. In rezultat, majoritatea raspunsurilor privind

importanta clinica a refluxului venos depistat au fost clasificate ca ,,nedeterminate” [109]. Pe de
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alta parte, dezvoltarea refluxului venos nu intotdeauna este insotit de manifestarea varicelor noi
[74].

Desi in cazul scanarii duplex privind recidiva postoperatorie a maladiei varicoase pot fi
depistate surse multiple ale refluxului [43, 74], incompetenta JSF este un moment patogenetic
principal si poate fi determinata la o jumatate din bolnavi [11, 109, 124]. R.Fischer si coaut. [43]
a clasificat descoperirile sonografice din regiunea JSF in cazul recidivei varicoase in patru tipuri:
(A) Lipsa semnelor ultrasonografice ale recidivei safeno-femurale; (B1) ,,Recidiva jonctiunii” in
forma de multiple canale sau vene interconectate care vin din locul precedent al ligaturarii; (B 2)
»Recidiva jonctiunii” vizualizatd printr-un trunchi venos solitar ce isi ea originea de la locul
ligaturarii (C) ,,Recidiva in jurul jonctiunii”, care se dezvolta de la vena subfasciald in zona de

ligaturare (dar nu de la vena femurala comuna) (Figura 1.4.).
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Fig. 1.4. Patru tipuri ale JSF dupa crosectomie suportatda conform datelor scanarii duplex (dupa
R.Fischer si coaut. [43]).

A. Lipsa semnelor ultrasonografice ale recidivei safeno-femurale (A — artera, V — vena).

B1. Prezenta recidivei in forma de canale multiple sau vene interconectate care pornesc de la
locul anterior de ligaturare a JSF.

B2. Prezenta recidivei in forma de canal uniluminal care este pornit de la locul precedent de
ligaturare a JSF.

C. Vena recidivanta porneste de la vena subfasciala, dar nu de la vena femurala comuna, in locul
ligaturarii precedente a JSF (F — fascia).

Venele perforate incompetente ale gambei sau coapsei pe parcursul scandrii duplex
postoperatorii pot fi depistate la 55-57% din membrele inferiore [109, 112]. Examindrile in
dinamica constata progresarea stabila a refluxului in venele perforate cu timpul petrecut dupa

interventia chirurgicala primard [138]. Este aratat ca venele perforate incompetente dupa
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interventia deschisa si dupa ablatia endovasculara pot fi un factor etiologic al varicelor recurente
la 14-66% de bolnavi [23, 133].

Numit fenomenul de neovascularizare, formarea venelor noi in regiunea inghinald poate
fi depistata foarte exact in cazul aplicarii scanarii duplex [33, 35]. Diagnosticul imagistic al
neovascularizarii este bazat pe vizualizarea, de reguld, in regiunea inghino—femurala, a
multiplelor canale venoase sinusoidale cu circulagia multidirectionala (reflux) a sangelui care
provin de la ligaturareca anterioara a JSF [47, 74]. Problema despre importanta clinica a
fenomenului neovascularizarii pentru recidiva maladiei varicoase inca nu este rezolvata, insa
totusi a suportat o evolutie in schimbarea opiniilor. Clasificarea originala REVAS nu a furnizat
aplicarea anumitor criterii cantitative, si anume dimensiuni ale venelor noi formate [112]. in
continuare, pentru descrierea gradului neovascularizarii a inceput sd se aplice urmatoarea
gradare: gradul 0 — neovascularizarea lipseste; gradul 1 — vasele au diametrul mai mic de 3mm;
gradul 2 — vasele cu diametrul mai mare de 3 mm cu refluxul depistat in timpul scanarii
ultrasonore [6, 144]. Importanta clinica a clasificarii date este evidentd si este confirmata de
riscul mai inalt al recidivei in cazul depistirii neovascularizarii de gradul 2 [133]. In prezent este
recomandabild divizarea venelor noi formate pe doua grade propusa de catre M.G.De Maeseneer
si coaut. in 2004 [35]. Venele noi formate, importante din punct de vedere clinic, trebuie
considerate ca neovascularizare de gradul 2, daca scanarea duplex a depistat vena noua
sinusoidala sau vena cu diametrul mai mic de 4 mm cu reflux patologic, care fac anastomoza cu
venele varicoase incompetente superficiale ale coapsei. Canalele venoase care nu satisfac
criteriile sus-numite si cu diametrul mai mic, sunt limitate numai regiunii inghinale si nu sunt
considerate importante clinic, se clasificd in darea de seama a examindrii ultrasonore ca
neovascularizare de gradul 1 [35].

In 17% cazuri refluxul venos in cazul scanarii duplex are aparitia pelviand sau
abdominala, desi frecventa adevarata a acestui reflux nu este cunoscuta [95, 112]. Principalele
surse ale refluxului patologic pelvian si urmatoarea cauza a refluxului recidivant in membrele
inferioare sunt venele ovariene sau venele iliace interne incompetente [95, 103, 142]. Refluxul
pelvian are importantd hotaratoare in recidiva maladiei varicoase a membrelor inferioare cel
putin la 30% de femei, dacd acestea au avut in anamneza nastere naturald si care nu au fost
finisate cu histerectomie [142].

Pletismografia. Pletismografia este efectuata conform metodei descrise in 1988 de catre
D.Christopoulos si coaut. [21] si, ulterior, putin modificata [138]. Este recomandata efectuarea
investigatiilor in pozitie culcata a bolnavului, in picioare si in timpul catorva ridicari consecutive

pe varfurile degetelor pentru 0 contractie eficienta a muschilor gambei [21, 139]. Gravitatea
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refluxului venos este evaluat esential in baza masurarii indicelui de captare venoasa si masurarea
timpului captarii venoase [124, 139]. Totusi, aplicarea pletismografiei pentru aprecierea
refluxului venos nu este comod pentru practica de zi cu zi, in realitate metoda fiind folosita doar
in cercetarile stiingifice [5].

Varicografia. Istoric, cercetarile radioopace au fost prima metoda de evaluare obiectiva
instrumentald a topografiei si competentei functionale a varicelor membrelor inferioare si este
precedand scanarea duplex. Metoda standardizati a varicografiei a fost elaborati de catre
C.R.Corbett si coaut. in 1984 [27]. Conform recomandarilor, pentru executia cercetarilor se
selecta 0 vena varicoasda in regiunea inghinala sau in partea superioard a coapsei. Corpul
pacientului era fixat sub un unghi de 60°, nodul varicos fiind punctat cu acul [27, 131]. In acelasi
timp sub membru se plasa o rigla cu marcheri metalici localizati la 1 cm unul de altul pentru
identificarea exacta a venelor perforate si a altor anomalii venoase ale zonei femuro-inghinale
[27]. Pentru injectii se aplicau medii cu masa moleculard mica si osmolaritate scazuta, asa ca
lohexol si lopamidol 300, caracterizati prin trombogenitate scazuta [131, 135]. Preparatul era
injectat in lumenul venei sub control fluoroscopic cu efectuarea periodica a imaginilor
radiologice [9, 27]. Pentru examinarea unui membru se utiliza de la 50 ml pana la 250 ml de
mediu de contrast [9, 27]. Pentru cresterea probabilitatii depistarii refluxului safeno-femural,
adaugator utilizau compresia manuala a coapsei in proiectia venei femurale comune si manevra
standard Valsava [131, 135].

Varicografia cu contrast prezintdi o metoda eficientd si sigurd de determinare a
insuficientei JSF recidivante si a venelor perforate incompetente ale coapsei. Exactitatea
prognostica si specificitatea abordarii de cercetare se apropie la 100%, iar sensibilitatea
constituie 73% comparativ cu examinarea clinica si scanarea duplex [27, 49, 66, 131].
Principalul neajuns al acestei metode este invazivitatea si incapacitatea executiei flebografiei
descendente si vizualizarii venei femurale comune in cazul cidnd locul de venepunctie este
localizat deasupra unei valvule competente [135]. In prezent, aplicarea varicografiei este
limitata, deoarece investigatia nu ofera informatii suplimentare despre particularitatile anatomice

ale recidivei femuro-inghinale comparativ cu scanarea duplex [9].

1.4. Masuri de prevenire a recidivei maladiei varicoase a membrelor inferioare
Diversitatea cauzelor posibile ale recidivei postoperatorii a maladiei varicoase ale
membrelor inferioare conditioneaza elaborarea unui arsenal intreg de masuri orientate Spre

profilaxia sau diminuarea frecventei acestei maladii. In aceastd situatie este vorba nu numai
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despre particularitatile tehnice ale interventiei, ci si despre utilizarea argumentata a masurilor de
diagnostic si tratament in perioadele pre- si postoperatorie.

Desigur, examinarea clinico-instrumentala detaliatd a bolnavilor permite planificarea
volumului de interventii privind maladia varicoasa reiesind din particularitatile anatomice si
hemodinamice ale sistemului venos al membrelor inferioare [74, 77, 124, 126]. Scanarea duplex
preoperatorie trebuie efectuatd de catre un specialist-imagist cu participarea obligatorie a
chirurgului care va efectua interventia. Marcarea topografica detaliata a tuturor punctelor-cheie
ale refluxului venos patologic trebuie sa fie realizata in ziua sau in ajunul interventiei si poate
ajuta in determinarea in mod individual a volumului interventiei [62, 138, 146]. Respectarea
acestor principii va da posibilitatea sa elimine sau sa diminueze semnificativ numarul recidivelor
conditionate de greselile tehnice si cele tactice [74, 138].

Timp indelungat in chirurgia maladiei varicoase a membrelor inferioare interventie ideala
se considera ligaturarea JSF la nivelul peretelui venei femurale comune 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 [13,
49, 138]. Realitatea nelinistitoare insd constd in aceea cd, chiar si in pofida unui diagnostic
preoperator precis si realizarii interventiei chirurgicale adecvate poate sa se dezvolte refluxul
recurent safeno-femural si recidiva maladiei varicoase [43, 62]. Ca urmare, pentru a evita
recidiva, trebuie aplicate si alte masuri [33]. Din aceasta cauza sunt intreprinse un sir de incercari
privind cresterea eficacitatii interventiei chirurgicale si diminuarea riscului recurentei prin calea
intreruperii selective a zonelor cu reflux venos si prezervarea venei safena magna [11]. Sunt
elaborate numeroase metode de tratament chirurgical al maladiei varicoase.

Interventia caracterizata prin crosectomia inalta fara disectia vaselor sau HCWVS (din
engleza — High Crossectomy Without Vascular Sectioning) a fost elaboratd si descrisa de
I.Canizares Diaz si coaut. [13]. Metoda este orientata la prevenirea neovascularizarii in urma
separarii mecanice a canalelor venoase si presupune ligaturarea venei safena magna in locul
anastomozei ei cu vena femurala si de asemenea a tuturor tributarelor fara deconectarea venoasa.
Interventia este completata de safenectomia clasicd dupa Miiller [99]. Frecventa generala a
recidivelor la un an si doi ani dupa interventia chirurgicala a fost mult mai mica in grupul
pacientilor care au suportat HCWVS (29,3% si 48%) comparativ cu pacientii cu crosectomia
clasica (69% si 76%) [13].

De asemenea, se evita ligaturarea inalta a JSF prin metoda P.Casoni si coaut. [18]. Printr-
o0 incizie mica vena safena magna este vizualizata in regiunea gambei si se efectueaza stripping

invaginational. Vena safend magna este ligaturata mai jos de conexiune cu venele epigastrale si
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venele perineale pentru pastrarea asa-numitului ,,drenaj fiziologic”. Venele recurente peste 8 ani
dupa interventie au fost observate in 29% de cazuri dupa operatii simple comparativ cu 9,8% in
grupul de cercetare, iar frecventa recidivei refluxului prin scanarea duplex a constituit 32,2%
comparative cu 11,4%, respectiv [18]. Asemanatoare dupa idee sunt interventiile lui P.Pittaluga
si coaut. [115] si F.Mariani si coaut. [91], care de asemenea asigura stripping-ul venei safena
magna cu pastrarea JSF. In cazul cercetirii rezultatelor dupa 2-5 ani dupi interventie sunt
depistate rezultate bune privind hemodinamica venoasid si frecventa neovascularizarii,
diminuarea simptoamelor clinice si aspectul estetic al picioarelor [91, 115]. Nu sunt mentionate
cazuri de tromboza a bontului venos lasat [91]. Totusi, lasarea cu un anumit scop asa-numitului
,bont fiziologic restant” a venei safena magna cu valvula terminald incompetenta nu este
favorabila din perspectiva de lunga durata si necesitd o cercetare mai profunda [82].

Alta abordare este extirparea intenfionatd numai a tulburarilor hemodinamice venoase
documentate. Exemplu al unui astfel de tratament poate fi cura conservativa a insuficientei
hemodinamicii venoase in conditii de ambulator sau CHIVA (din franceza — cure Conservatrice
et Hémodynamique de [’Insuffisance Veineuse en Ambulatoire) [14]. Dupa marcarea detaliata
ultasonografica se realizeaza ligaturarea in puncte-cheie a refluxului venos pentru diminuarea
tensiunii hidrostatice, pastrand in cazul dat drenarea prin venele superficiale (vena safena magna
si cele tributare) [14, 108]. Datele cercetarilor randomizate prospective demonstreaza eficacitatea
metodei fiind comparabile, sau chiar cu o frecventa mai joasa a venelor recurente [11, 93, 108].
Totusi, in cazul realizarii interventiei de catre un chirurg cu experienta scazuta, rezultatele sunt
cu mult mai rele decat dupa o crosectomie clasica si stripping-ul venei safena magna [93].

Un principiu asemanator de corectie operatorie a refluxului venos sta la baza interventiei
ASVAL (din franceza — Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale) sau ablatia
selectiva a varicelor sub anestezie locala elaborata de catre P.Pittaluga si coaut. [116]. Metoda
ASVAL prevede inlaturarea prin incizii cutanate minimale a unui numar maximal posibil de
ramuri tributare ale venei safena magna cu prezervarea acesteia din urma., presupunand ca
aceasta va facilita sporirea circuitului anterograd si va diminua refluxul [1, 116]. Este clar ca in
baza indicatiilor la realizarea interventiei date sta examinarea detaliatd a hemodinamicii venoase
a venelor superficiale ale membrului afectat cu ajutorul scanarii duplex [1].

O problema considerabila ramane totusi prevenirea neovascularizarii [33, 138, 149], care,
impreund cu progresarea maladiei, este responsabild de mai mult de jumatate din cazuri de
recidiva a varicelor [52]. Pentru aceasta sunt propuse metode chirurgicale care au primit
denumirea de ,,bariere”, orientate la crearea obstacolului fizic prin izolarea venei femurale

comune si a endoteliului venei safena magna de la tesutul celulo-adipos subcutanat al regiunii
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inghinale si vasele venoase superficiale din aceasta regiune [33]. Aceste metode chirurgicale
includ inchiderea bontului venei safena magna cu ajutorul: (1) rafiei simple prin separarea
endoteliului bontului venei safena magna prin aplicarea unei suturi continue suplimentare cu fir
mono-filament [50], (2) crearea unui obstacol anatomic prin suturarea fasciei cribroase ori
pectineale propusa de M.Sheppard [128], sau (3) implantarea unui petic din material sintetic [6,
33, 35, 149]. Aplicarea acestor metode se considera sigura si este insotitd de diminuarea
frecventei neovascularizarii aproximativ la 50% din cazuri [11, 138].

Una din directiile moderne si de perspectiva a tehnicii de ,,bariere” este utilizarea
implantelor sintetice. Bontul ligaturat al venei safena magna, impreuna cu semicircumferinta
anterioara a venei femurale comune au fost izolate prin implantarea unui petic din silicon cu
dimensiuni 2x3 cm si grosimea 0,175 mm [33]. Aplicarea implantului de silicon a condus la
diminuarea frecventei de neovascularizare in cazul scanarii duplex peste un an de la interventie -
de la 30% (grupul de control) pana la 16% (grupa cercetatd) [33]. Examinarea clinica dupa 5 ani
a depistat diminuarea numarului de recidive ale varicelor de la 58% pana la 26% de cazuri
corespunzitor [35].

Despre safenoplastie cu aplicarea plastinei cu dimensiuni de 1x2 cm din PTFE
(politetrafluororetilend) pentru prima datd a consemnat J.J.Earnshaw [39], mai tarziu —
T.S.Bhatti si coaut. [6]. PTFE este cunoscut ca un material neporos, sigur si aprobat, pe larg
utilizat pentru fabricarea protezelor arteriale. Peticul din PTFE se pune direct pe bontul venei
safena magna, iar orificiul in fascie se sutureaza deasupra plastinei pentru a obtine 0 pozitie
stabild a ei [6, 39].

Totusi, rezultatele aplicarii tehnicilor de ,bariere” s-a dovedit a fi ambigua. Initiatorii
metodei, R.J.Winterborn si J.J.Earnashaw, au comunicat nu numai despre lipsa diferentei
statistice semnificative in frecventa recidivelor sau a indicilor de neovascularizare comparativ cu
crosectomia, dar si un tempou sporit in formarea vaselor noi in cazul bolnavilor la care s-a
utilizat bucata din PTFE [144]. Remarcabil este constatarea dezvoltarii neovascularizarii in jurul
plastinelor ce i-a determinat pe autori de a mari dimensiunile peticului pana la 3x2 centimetri
[144]. In general, predomini opinia ci speranta de a exclude neovascularizarea in regiunea
inghinald pe calea credrii barierelor mecanice asupra ligaturarii JSF nu s-a justificat [124]. In
plus, exista riscul adaugator de infectare ca urmare a implantarii corpului strain si prezentand un
dezavantaj potential al acestei metode [35]. Din aceasta cauza la bolnavii cu obezitate morbida,
cu infectie micotica in zona inghinala trebuie evitata utilizarea implantelor sintetice in favoarea

suturdrii simple in regiunea fasciei [33, 149].
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O directie cu perspectiva ar fi aplicarea in timpul crosectomiei a inhibitorilor locali de
angiogeneza [90, 139], ce poate facilita eliberarea la minimum a factorului de crestere vasculara
din endoteliul venei sectionate. In prezent existd inhibitori de angiogeneza accesibili pentru
utilizarea de rutind precum Bevacizumab — preparat folosit pentru tratamentul cancerului [11].
Dezvoltarea in continuare a metodei indicate este in legatura directa cu intelegerea mai buna a
mecanismelor histochimice fine ale neovascularizarii si cercetarea rezultatelor indepartate ale
tratamentului [74].

Cauza raspandita a varicelor recidivante dupa tratamentul chirurgical sunt venele
perforante incompetente, iar deconectarea lor este considerata component principal al
interventiilor primare [76]. Pentru intreruperea refluxului venos patologic orizontal in schimbul
metodelor clasice deschise (operatia tip Linton) este folosita chirurgia endoscopica subfasciala a
venelor perforante sau SEPS (Subfacial Endoscopic Perforator Surgery) [76, 114]. Metoda este
foarte simpla, sigura, poate fi realizata prin intermediul echipamentului standard laparoscopic si
permite evitarea inciziilor in regiunea unde pielea este schimbata patologic [29, 57, 66, 103].
Alte variante moderne miniminvazive de tratament includ scleroterapia sub controlul
ultrasunetului, ablatia endovenoasa cu laser, tromboza endovenoasa termic indusa, sau ablatia
prin radiofrecventa [37, 76, 103]. Dar totusi atitudinea fata de ligaturarea venelor perforate
privind prevenirea recurentei maladiei varicoase este ambigua. Majoritatea cercetatorilor
presupun ca la bolnavii cu sistemul venos profund intact deconectarea venelor superficiale
varicoase poate duce la disparitia refluxului orizontal si restabilirea spontana a competentei
venelor perforate [77, 138].

In prezent interventia clasica deschisd nu este deja cea mai frecvent aplicati metoda
pentru tratamentul maladiei varicoase ale membrelor inferioare [13, 35]. Un arsenal divers al
tehnologiilor endovenoase ca ablatia cu laser sau ablatia prin radiofrecventa [13, 49] si foam- sau
scleroterapia sub controlul ultrasonor [11, 144] devin tot mai frecvente. Pe langa caracterul
miniminvaziv si a capacitatii aplicarii lor in conditii de ambulator sub anestezie locala,
interventiile endovasculare sunt asociate cu o rata mica a neovascularizarii [103]. Adeptii
metodelor miniminvazive confirma ca ,,inchiderea” endovasculara a venelor nu trebuie privita ca
un analog simplu al ligaturarii inalte a venei safena magna fara stripping. Anume faptul lipsei
necesitatii de ligaturare si intrerupere a tuturor tributarelor a JSF este capabilda sa previna
neovascularizarea si sa diminueze numarul recidivelor maladiei [90]. In anii noudzeci al sec. XX,
F.Vin si coaut. [141] au descris metoda care se numeste scleroterapia segmentului safenian sau
3-S (Saphenous Section Sclerotherapy). Metoda consta in sclerozarea JSF si a partii distale a

venei safena magna, cu deconectarea la distanta de 10 cm de la JSF. Metoda permite diminuarea

39



frecventei neoangiogenezei si a cazurilor de recidiva proximala, dar totusi venele recurente in
partea distala a membrului se dezvolta mai rapid decat dupa o safenectomie obisnuita [13, 141].

Datele prezentate au constatat cad in cazul executiei corecte din punct de vedere
metodologic si tehnic toate variantele ,,noi” de tratament (scleroterapia, foam scleroterapia,
ablatia cu laser si radiofrecventa, flebectomia tributarelor, ligaturarea selectivda hemodinamica,
tehnicile de ,,bariere” de acoperire a bontului venei safena magna, ligaturarea chirurgicald urmata
de scleroterapie, separarea endoscopica subfasciala a perforantelor) au rezultate aproximativ
egale [3, 43, 114]. Cu toate acestea, nici una din metodele propuse nu s-a manifestat convingator
si mai efectiv decat crosectomia tradifionald deschisa si safenectomia [13, 18, 115].

In concluzie trebuie de constatat ca in prezent nu existi o metoda de corectie chirurgicala
a maladiei varicoase a membrelor inferioare care poate garanta un rezultat optimal si lipsa de
recidiva a maladiei [126]. Pentru confirmarea eficacitatii si sigurantei metodelor traditionale si

noi ale tratamentului sunt necesare cercetari controlate randomizate in continuare.

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Datele literaturii de specialitate constata frecventa sporita a recidivei maladiei varicoase a
membrelor inferioare, care constituie in mijlociu 20-60%; in unele lucrari indicii
ajungand si pana la 80%. Variatiile mari sunt conditionate de lipsa unui concept clar si
unic al recurentei, diferentierii criteriilor si procedeelor de evaluare, desigur, si duratei
perioadei de supraveghere.

2. Diversitatea semnificativa a caracteristicilor hemodinamice si a divergentelor de opinii
asupra etiologiei varicelor recurente, cauzele dezvoltarii ultimelor pot fi divizate in patru
grupe: greseli tehnice si greseli tactice comise in timpul interventiei primare, progresarea
maladiei si fenomenul neovascularizarii.

3. Diagnosticul modern al varicelor recidivante se bazeaza pe principii standardizate ale
forumurilor internationale REVAS si VEIN-TERM ce presupune utilizarea metodelor
clinice (anamneza, determinarea factorilor de risc si examinarea obiectiva) si imagistica
(scanarea duplex), uneori in scopurile stiintifice fiind aplicate pletismografia si
varicografia cu contrast.

4. In prezent nu existi o metoda de corectie chirurgicald a maladiei varicoase a membrelor
inferioare care pot garanta lipsa recidivei. Metodele ,,noi” propuse de tratament, inclusiv
si cele miniminvazive, nu sunt mai eficiente decat crosectomia traditionald si
safenectomia. Sunt necesare cercetari in continuare pentru cautarea cailor de ameliorare a

rezultatelor tratamentului si diminuarea frecventei recidivei maladiei varicoase.
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2. MATERIALUL CLINIC SI METODE DE CERCETARE

2.1. Design-ul general al studiului si caracteristica clinico-demografici a bolnavilor

Lucrarea in cauza este bazatd pe analiza retrospectiva a fiselor medicale si examenului
clinic a 110 bolnavi (157 extremitati afectate) cu maladie varicoasd primara (fard recidiva)
spitalizati si operati in Clinica Chirurgie Generala si Semiologie nr. 3 a Universitatii de Stat de
Medicinad si Farmacie ,,Nicolac Testemitanu®“ la baza Institutiei Medico-Sanitare Publice
Spitalului Clinic Municipal nr. 1 din Chisinau pe 0 perioada de opt ani: din 2000 pana in 2007.

In lucrare au fot incluse toate cazurile de tratament chirurgical al maladiei varicoase a
membrelor inferioare, indiferent de gradul insuficientei venoase cronice, datele demografice ale
bolnavilor, volumul interventiei chirurgicale si metoda de anestezie folosita. Toti bolnavii au fost
supusi tratamentului chirurgical clasic prin metoda ,,deschisa”, deci fara a fi folosite operatii
minim invazive in corectia refluxului venos patologic.

La etapa analizei retrospective au fost studiate 416 fise medicale. In procesul de
examinare a fiselor medicale 68 dintre acestea au fost abandonate pe motivul lipsei, sau
neconcludentei informatiei asupra unor date necesare: lipsa unui anamnestic detaliat al maladiei
varicoase, ori factori predispozanti ce ar duce la progresarea sau aparitia acesteia; manifestarile
clinice ale patologiei la momentul interndrii; descrierea intraoperatorie a modificarilor anatomice
specifice in sistemul venos al membrelor inferioare, dar si a volumului si particularitatilor
tehnice ale interventiei chirurgicale.

Etapa a doua a constat in folosirea datelor de contact din 348 de fise medicale pentru a
invita bolnavii operati sa participe la examenul de control. Invitatia a fost trimisa la domiciliu
prin posta, adresa fiind preluatd din fisa medicald. Persoanele ce nu au rdspuns la scrisori,
ulterior au fost contactate telefonic pentru a participa in studiu. Trebuie de mentionat ca lucrarea
in cauza s-a efectuat in conformitate cu principiile Directivei Comunitatii Europene a Bunei
Practice Medicale (Good Clinical Practice), recomandate pentru utilizare in diferite tipuri de
cercetare medicala [25]. Respectiv pacientii au fost informati detaliat despre scopurile si
obiectivele studiului, cat si despre termenul si volumul investigatiilor clinice ulterioare, acordul
sau refuzul de a participa in acest studiu, despre confidentialitatea datelor personale si
posibilitatea utilizarii rezultatelor stiintifice pentru prezentarea si publicarea lor ulterioara in
literatura de specialitate. Mai mult decat atat, la momentul efectuarii cercetarii bolnavii au fost
scutifi de careva taxe pentru investigatii clinice, de laborator si scanare ultrasonografica.
Pacientilor li s-au propus compensatii banesti pentru cheltuielile de transport la spital in cazul

efectuarii investigatiei. Persoanele ce au dat acordul de a participa in studiu, in mod obligator
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semnau, un acord informat special, elaborat si prezentat in limba materna a pacientului (romana
sau rusa). (Anexa 2.).

Tinand cont de migratia populatiei Republicii Moldova, o buna parte a scrisorilor de
invitatie si apelurilor telefonice efectuate nu si-au gasit respondentii sai. Mai mult decit atat, 25
de pacienti sub pretextul diferitor motive au refuzat s participe in studiu. in final acordul de a fi
inclusi 1n studiu a fost obtinut doar de la 110 (31,6%) din 348 de persoane invitate. Schematic
dinamica includerii pacientilor in studiu si componenta grupei de cercetare este redata in forma
de diagrama tip flow-chart (Figura 2.1). Trebuie de remarcat faptul ca participarea scazuta in
studiu a pacientilor nu este surprinzatoare si exclusiva. Chiar si in studiile prospective de
observatie, unde pacientul in cazul includerii semneaza acordul la examenul de control, iar datele
de contact se innoiesc regulat, procentul de abandon al cercetarii de lunga duratd ajunge
aproximativ la 50% [105, 136].

Operatia pentru maladia varicoasa
(an. 2000 — 2007)
416 bolnavi

Date incomplete in
fisa medicala

A 4

v (68 bolnavi)
Solicitare pentru
examen de control
348 bolnavi
Imposibilitatea Refuzul de participare
contactarii < > in studiu
(214 bolnavi) v (25 bolnavi)

Examenul de control
110 bolnavi
(157 extremitati)

Fig. 2.1. Diagrama tip flow-chart, prezinta procesul de includere a pacientilor in studiu.

Cu toate acestea suntem constienti, ca studiul retrospectiv, in care au fost examinati doar
o treime din pacienti, nu este lipsit de anumite carente. Posibil cd pacientii cu rezultate
postoperatorii mai precare si o simptomatica mai evidentd a maladiei varicoase au fost intr-0
masurd mai mare cointeresati in examenul de control repetat pentru a primi recomandari de

tratament suplimentar, deci pentru a participa in studiu. Viceversa, pacientii la care simptomatica
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maladiei varicoase lipsea, teoretic ar fi putut sa se eschiveze de la participare, ca una nenecesara
pentru ei. Prin urmare, metodologia aleasa a studiului ar putea afecta rezultatele acestuia in
directia cresterii proportiei rezultatelor nefavorabile ale tratamentului chirurgical al venelor
varicoase ale extremitatilor inferioare.

Trebuie de remarcat faptul ca, deja incepand cu anul 2000, o parte semnificativa a
pacientilor operati in spital pentru maladia varicoasa a membrelor inferioare dispuneau de
scanarea preoperatorie ultrasonora Doppler-duplex a venelor afectate ale membrelor inferioare.
Dintre cei 110 pacienti examinati, scanarea duplex preoperator a fost efectuata la 25 de bolnavi
sau pe 37 membre (22,7% si 23,6%, respectiv). In majoritatea studiilor se remarca faptul ca
utilizarea ultrasonografiei Doppler-duplex inainte de interventia chirurgicald contribuie nu numai
la alegerea tacticii optime intraoperatorii In cazul maladiei varicoase a membrelor inferioare
[56], dar deasemenea, amplifica calitatea evaluarii rezultatelor postoperatorii $i monitoring-ul
evolutiei tratamentului chirurgical al bolii [34, 35, 110, 138]. Astfel, utilizarea preoperatorie a
investigatiei ultrasonore duplex creste semnificativ veridicitatea acestui studiu.

Examinarea de control a fost efectuatd in perioada anilor 2009-2013. La momentul
examindrii valoarea medie a intervalului de timp scurs de la momentul operatiei a fost de
82,01+1,7 luni (95% CI 78,65 — 85,38). Termenul minimal de urmarire a constituit 45 de luni, iar
cel maximal — 155 de luni. Conform documentului de consens al Societatii Internationale de
Flebologie, rezultatul de monitorizare postoperatorie a pacientilor cu maladie varicoasa se
clasifica: precoce — 1 an dupa interventia chirurgicald; intermediar — 2-3 ani, si tardiv — 5 sau mai
multi ani [32]. Existd mai multe recomandari precum ca, pentru un studiu complet al rezultatelor
pe termen lung si pentru a obtine concluzii veridice, examinarea clinica repetata si scanarea
duplex ar trebui sa fie efectuate in termeni de cel putin 5 ani dupa interventia chirurgicala initiala
[34, 35, 110]. In studiul prezent perioada de observatie de 3 ani era depasita in toate cazurile, iar
5 ani — in 126 (80,25%) cazuri. Astfel, trebuie concluzionat, ca in cele mai multe cazuri au fost
studiate rezultate veridice la distanta ale tratamentului chirurgical. Trebuie subliniat faptul ca
numarul de lucrari din literatura de specialitate cu o astfel de perioada de observatie este limitat,
in special folosind scanarea duplex de control [10, 43, 103, 145].

In cazul analizei fiselor medicale a pacientilor operati au fost inregistrate urmatoarele
informatii: datele demografice ale pacientului, durata bolii, prezenta factorilor de risc in
dezvoltarea si progresia insuficientei venoase, utilizarea compresiei elastice si terapiei
medicamentoase inainte de interventia chirurgicala, durata, volumul si caracteristicile tehnice ale
interventiei chirurgicale, tratamentul in perioada postoperatorie precoce, existenta si natura
complicatiilor postoperatorii, cat si durata internarii in spital.
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Din cei 110 pacienti inclusi in acest studiu, majoritatea au fost de gen feminin — 75
(68,18%) cazuri. O tendinta similara este caracteristica pentru maladia varicoasa si se atesta in
aproape toate studiile. Varsta pacientilor la momentul interventiei chirurgicale a variat intre 19 si
70 ani si a constituit in medie 48,30+=11,79 ani (95% CI 46,06 - 50,54). La momentul efectuarii
examenului de control varsta pacientilor a variat de la 24 la 77 ani constituind in medie
54,91£11,88 ani (95% CI 52,65 - 57,16). Varsta medie a pacientilor de gen feminin —
54,20+10,72 ani si barbati — 56,404+14,08 ani nu au fost statistic diferite (p > 0,05).

Obezitatea este un factor de risc bine cunoscut in dezvoltarea maladiei varicoase si
progresarea acesteia pana la tulburdri trofice. In acest studiu, s-a constatat ci, la momentul
controlului repetat excesul de greutate, definit ca un indice de masa corporala (IMC) mai mare
de 24,9 kg/m?, a fost prezent la 89 (80,9%) pacienti. Astfel, gradul | de obezitate a fost
diagnosticat la 21 (19,09%) pacienti, gradul 11 la — 11 (10%) si gradul 11l — la 3 (2,72%) pacienti.
Este remarcabil faptul ca, la momentul efectudrii interventiei chirurgicale pentru maladia
varicoasa excesul de greutate a fost observat la un numar mai mic de bolnavi: 75 (68,18%)
pacienti. Astfel, putem conchide ca, in perioada de dupa operatie la o serie de pacienti inclusi in
acest studiu se observa tendinta de crestere in greutate, ceea ce permite evaluarea influentei
acestui factor asupra rezultatului tratamentului chirurgical.

Studiul a colectat, de asemenea, informatii cu privire la numarul de sarcini anterioare si
nasteri, precum si primirea contraceptivelor orale. Numarul de sarcini a variat de la 1 la 10,
valoarea mediana — 2 (1-4) sarcini si numarul de nasteri —de la 1 la 4, valoarea mediana — 2 (1-2)
nasteri. La 8 (10,66%) din 75 de pacienti de gen feminin graviditatile si nasterile lipseau. Printre
cele 66 de femei care au avut cel putin o sarcina, varice au fost diagnosticate la 98 membre; in 32
de cazuri, maladia varicoasd a fost de natura bilaterala. In acelas timp in 31 (31,63%), cazuri,
manifestdrile clinice ale maladiei varicoase puteau fi observate inainte de prima sarcind, in 32
(32,65%) cazuri — dupa prima sarcind si 35 (35,71%) cazuri — dupd a doua si a treia sarcina.
Trebuie remarcat faptul ca, conform cercetarii efectuate de P.R.Cordts si coaut. la sfarsitul anilor
'90, in majoritatea cazurilor, refluxul venos patologic poate fi diagnosticat Tnainte de sarcina, iar
in timpul sarcinii se atestd progresarea si manifestarea semnelor clinice ale maladiei varicoase
[28]. Utilizarea contraceptivelor hormonale a fost observata in anamnestic la 5 (6,75%) paciente
de gen feminin.

Durata maladiei varicoase la momentul efectuarii procedurii chirurgicale a variat de la 1
la 48 de ani si in medie a constituit 19,34+11,46 ani (95% CI 17,54 - 21,15). Durata maladiei
varicoase la momentul efectuarii interventiei chirurgicale la pacientii de gen masculin si feminin
a fost similara: 20,21+11,29 ani (95% CI 18,08 - 22,34) si 17,32+11,73 ani (95% CI 13,87 -
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20,76), respectiv (p > 0,05). Mediana varstei pacientilor la momentul aparitiei venelor varicoase
vizibile ale extremitatilor a fost de 27 (23-35) ani (minim — 14 ani, maxim — 59 de ani).
Anamneza familiala varicoasa a fost pozitiva la aproximativ jumatate dintre pacientii intervievati
— 59 (53,63%) cazuri. Despre prezenta venelor varicoase doar la mama au raportat 38 (34,54%)
din pacienti, doar la tata — 14 (12,72%) pacienti. in 7 (6,36%) cazuri, pacientii au indicat
prezenta varicelor la ambii parinti. Este interesant cd, in ciuda absentei maladiei varicoase ale
membrelor inferioare la parinti, 5 (4,54%) pacienti au raportat ca au varice fratii si / sau surorile.

In pofida excesului de greutate, a schimbarilor hormonale si predispunerii ereditare, un
factor potential al riscului insuficientei venoase cronice ar fi aflarea pacientului mult timp in
ortostatism si efectuarea unei munci fizice grele. In functie de natura activitatii profesionale 69
(62,72%) pacienti au fost antrenati in munca fizica. Pacientii inclusi in studiu au raportat la
momentul spitalizarii orele aproximative petrecute zilnic in picioare. S-a constatat cd majoritatea
pacientilor — 70 (63,63%) petreceau in ortostatism mai mult de 6 ore in zi, iar 10 (9,09%)
pacienti petreceau In mod regulat in pozitie ortostaticaA mai mult de 12 ore. Durata medie a
muncii in ortostatism la grupul de studiu a fost de 7,51+2,44 ore (95% CI 7,04 - 7,97). Unii
cercetatori au remarcat corelatia dintre orele petrecute in ortostatism prelungit si manifestarea
semnelor clinice ale insuficientei venoase [4]. Cu toate acestea, in studiu prezent, analiza nu a
relevat nici o corelatie semnificativa intre aflare zilnica a pacientului de lunga durata in pozitie
verticald si indicii patologiei insuficientei venoase ca clasa clinicd C conform clasificarii CEAP
(Spearman r = 0,05; P = 0,47), severitatea durerii (Spearman r = 0,11; P = 0,20) si intervalul
timpului de la aparitia maladiei varicoase pana la momentul interventiei chirurgicale (Spearman r
=0,001; P = 0,62).

Maladii cronice concomitente semnificative au fost diagnosticate la momentul
interventiei chirurgicale la 35 (31,81%) pacienti. Cel mai des au fost depistate urmatoarele
patologii: hipertensiunea arteriala — 17 (15,45%) cazuri, patologii pulmonare obstructive cronice
— 6 (5,45%) cazuri, afectarea glandelor endocrine — 6 (5,45%), ulcerul gastroduodenal cronic — 4
(3,63%) cazuri, hepatita cronica — 3 (2,72%), cardiopatia ischemica a cordului — 1 (0,9%) caz. La
2 (1,81%) dintre pacientii la internare a fost observata prezenta mai multor patologii
concomitente.

Compresia elastica a fost folosita de catre pacienti destul de rar. Doar 36 (32.72%)
pacienti au raportat folosirea periodica sau permanenta a compresiei pe 53 (33,75%) membre
inferioare cu varice. Pacientele de gen feminin au fost mai loiale in ceea ce priveste utilizarea
compresiei, folosind-o in 27 (36%) cazuri, fata de 9 (25,71%) cazuri la barbati (p> 0,05). Durata

de utilizare a terapiei de compresie a variat de la o luna la 10 ani, iar valoarea medie a acestui
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indicator a fost de 180 (75-365) zile. In 28 (25,45%) de cazuri, pacientii utilizau pentru
compresie bandajul elastic, iar in 8 (7,27%) cazuri — produse compresive de tricotaj (sosete,
ciorapi, colanti) si in altele 3 (2,72%) — ambele metode de compresie erau folosite. Utilizarea
preferentiala a faselor eclastice, aparent, se explica printr-0 disponibilitate mai redusa a
produselor compresive din tricotaj in perioada analizata in reteaua farmaceutica, precum si a
costului mai mare. Farmacoterapia preoperator a fost aplicata la 40 (36,36%) pacienti.
Majoritatea pacientilor utilizau medicamente topice (geluri de heparina, unguente rutozid) — 30
(27,27%) de observatii. Flebotonice (preparatele diosminei) au fost utilizate la 15 (13,63%)
pacienti. In 5 (4,54%) cazuri au fost utilizate atat medicamente locale, cat si sistemice.

Scleroterapia venelor varicoase subcutanate la nivelul extremitatilor inferioare pana la
efectuarea interventiei chirurgicale deschise a fost notatd in anamnestic la 4 (3,63%) pacienti (6
extremitati).

Tratamentul chirurgical al maladiei varicoase s-a efectuat cu practic aceeasi frecventa la
nivelul membrului inferior drept — 80 (50,95%) cat si stang — 77 (49,04%) cazuri. Operatia
simultana bilaterald a fost efectuata la — 41 (37,27%) pacienti. In marea majoritate a cazurilor —
155 (98,72%) extremitati inferioare operatia a fost efectuata in bazinul venei safena magna
(VSM), iar in 6 (3,82%) cazuri — in bazinul venei safend parva (VSP). Pe 4 (2,54%) extremitati
operatia a fost efectuata simultan in ambele bazine venoase. Durata de spitalizare a pacientilor in
stationar a variat de la 2 la 22 de zile, valoarea mediana a fost de 6 (5-8) zile. Indicatiile pentru
operatie, volumul acesteia si tehnicile folosite, metoda de anestezie cat si particularitatile
tratamentului postoperator vor fi analizate minutios in capitolul urmator al acestei lucrari.

Datele extrase din fisele medicale ale pacientilor operati, cat si cele obtinute in timpul
examindrii postoperatorii de control la distanta au fost incluse intr-o baza special creata in
programul Excel si supuse analizei statistice. In studiu datele sunt prezentate sub forma de valori
si proportii absolute, valori medii cu indicarea deviatiei standard si al intervalului de incredere
95% sau valori mediane care indica 25%-75% intervalul intercuartil. Corectitudinea distribuirii
datelor a fost evaluata folosind testul D’Agostino-Pearson, folosind pentru analiza statistica
ulterioara metode parametrice si neparametrice. Pentru comparatia valorilor medii s-a folosit t-
testul bilateral impar cu corectari dupa Welch sau testul Mann-Whitney, iar pentru compararea

proportiilor — testul Fisher. Pragul de semnificatie statistica a fost considerata valoarea p < 0,05.
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2.2. Metode clinice si instrumentale de evaluare a rezultatelor la distanta ale
tratamentului chirurgical

La etapa initiala a examenului de control al pacientilor operati au fost inregistrate
acuzele, caracteristice pentru insuficienta venoasa cronica: senzatia de durere la nivelul
membrului operat (de asemenea, descrisd ca o senzatie de arsurd, furnicaturi, compresiune),
senzatie de greutate, edem, prurit cutanat, crampe nocturne in muschii gastrocnemieni. Pentru a
determina gradul de severitate al manifestarilor clinice a maladiei varicoase, pacientii au fost
rugati sa evalueze severitatea simptomelor prin intermediul scalei de rang de 10 puncte (10-
SRP). Atunci cand semnele subiective si obiective ale patologiei venoase lipsesc cu desavarsire,
punctajul conform acestei scdli corespunde valorii 0, iar manifestérile cele mai severe sunt dotate
cu 10 puncte. Evaluarea severitatii bolii varicoase conform 10-SRP s-a efectuat de catre pacient
la momentul examinarii de control si anamnestic — la momentul operatiei si la un an distanta
dupd efectuarea interventiei chirurgicale. De asemenea din anamnezd a fost receptionatd
informatia despre tratamentul efectuat postoperator: terapia compresivd, farmacoterapia,

scleroterapia si posibilele complicatii ale maladiei varicoase: episoade de tromboflebita, ulcere

venoase recurente, celulita indurativa sau eczema.

Fig. 2.2. Stadiile insuficientei venoase conform criteriului C al clasificarii CEAP

A. Vene varicoase vizibile, edem ,,venos” al extremitatii inferioare — C2, C3;

B. Modificari trofice exprimate ale pielii gambei, manifestandu-se ca hiperpigmentare — C4;

C. Ulcer venos vindecat pe partea interna a gleznei — C5;

D. Ulcer venos activ pe fundalul schimbarilor pronuntate ale tesutului cutanat in regiunea treimii
inferioare a gambei — C6.
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Evaluarea clinicd a pacientului a inclus inspectia extremitatilor inferioare In pozitia
verticala a acestuia. In timpul examinarii in primul rand s-a atras atentia asupra prezentei venelor
varicoase ale membrelor operate, determinate conform recomandarilor consensului international
VEIN-TERM ca vizualizarea vaselor venoase subcutanate sinusoidale cu diametrul de 3 mm si
mai mult [40], inregistrate separat pe coapsa si pe gamba. in continuare se clarifica prezenta
semnelor clinice a insuficientei venoase cronice potential induse de recidiva maladiei varicoase
si anume: edemul membrelor inferioare, hiperpigmentarea tesutului cutanat, prezenta semnelor
inflamatorii (eritema, celulitd, dermatita, eczema), induratia cutanata si a tesutului subcutanat
(atrofia alba, lipodermatoscleroza) si, de asemenea, prezenta ulcerului activ sau a celui vindecat
(Figura 2.2.).

In baza datelor evaludrii clinice fiecdrui membru i-a fost atribuitd o clasi functionald
conform clasificarii CEAP (Tabelul 2.1.). Versiunea deplina a clasificarii CEAP este prezentata
in Anexa 3. [41, 121].

Tabelul 2.1 Atribuirea clasei clinice conform clasificarii CEAP [41, 121].

Clasa clinica Descrierea semnelor clinice
CO Lipsa semnelor vizibile sau palpabile de maladie venoasa
C1 Teleangiectazii sau vene reticulare
C2 Vene varicoase
C3 Edem venos
C4 a— Pigmentarea tegumentelor, eczema
b — Lipodermatoscleroza, atrofia alba
C5 Ulcer venos vindecat al gambei
C6 Ulcer venos activ al gambei

Pentru obiectivizarea si aprecierea gradului de edem s-au efectuat masurdri ale
circumferintei membrului inferior cu ajutorul bandei centimetrice. Masuratorile au fost efectuate
la trei niveluri: in regiunea articulatiei talocrurale, treimea medie si inferioarda a gambei,
comparand valorile obtinute cu membrul contralateral. La pacientii cu clasa functionala C6 s-a
remarcat numarul de ulcere active, durata persistentei si diametrul maxim. Rezultatele obtinute
in urma examenului clinic al pacientului au permis de a calcula punctajul sumar in conformitate
cu scorul de severitate a simptomelor patologiei venoase cronice — VCSS (Venous Clinical

Severity Score), revizuit in anul 2010 [140]. Conform acestui scor, fiecare dintre simptomele
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evaluate s-a apreciat ca fiind absent, usor, moderat sau puternic exprimat. In calcul s-a luat, de

asemenea, modul de utilizare a terapiei de compresie de catre pacienti. Suma punctajului in

acord cu VCSS s-a calculat separat pentru fiecare membru in parte (Tabelul 2.2.).

Tabelul 2.2. Metodologia de calcul a sumei punctelor conform VCSS [140].

Criteriu Absent=0 Slab=1 Moderat=2 Sever=3
Durere sau alt Absenta Ocazional; nu Zilnic, Zilnic, limitarea
disconfort (greutate, influenteaza interfereaza cu, regulatd a
arsurd, intepatura), activitatea zilnica dar nu stopeaza activitatii
presupus a fi de obisnuita activitatile zilnice
origine venoasa cotidiene
Vene varicoase Absente Putine; ramuri Limitate doar la Extensive pe
(varice, d >3mm in venoase varicoase coapsa sau la coapsa si
ortostatism) dispersate, inclusiv | gamba gamba

coroana flebectatica
Edemul venos 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
Pigmentarea Absenta Limitarea la aria Difuza, ocupa 1/3 | Distributie
tegumentelor (nu sau perimaleolara inferioara a extinsa,
include localizata gambei depaseste 1/3
pigmentarea focala | (focald) inferioara a
de-asupra varicelor gambei
sau de alta origine
decit cea venoasa)
Inflamatia Absenta Limitata la aria Difuza, in 1/3 Extinsa
(mai mult decat perimaleolara inferioara a superior de 1/3
doar o pigmentare gambei inferioara a
recenta; exemplu: gambei
eritema, celulita,
eczemad, dermatitd)
Induratia Absenta Limitarea la aria Difuza, in 1/3 Extinsa
(presupune originea perimaleolara inferioara a superior de 1/3
venoasa a gambei inferioara a
modificarilor gambei
secundare);
exemplu: edem
cronic cu fibroza,
hipodermita,
inclusiv atrofia alba
si
lipodermatoscleroza
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Numarul de ulcere | 0 1 2 >3
venoase active
Durata ulcerului Absent <3 luni >3 luni - < lan Lipsa vindecarii
activ (cea mai in >1 an
lunga)
Diametrul ulcerului | Absent <2cm 2-6¢cm >6cm
activ (cel mai mare)
Terapie Nu este Ocazional; folosirea | Frecvent, poarta Mereu, bandaj
compresionalad utilizata intermitenta a ciorap elastic continuu

ciorapului elastic aproape intreaga

Zi

Inspectia membrelor a fost finalizatd cu studierea amplasdrii, numarului i lungimii
cicatricelor postoperatorii. O atentie deosebitd a fost acordatd localizarii in raport cu pliul
inghinal si dimensiunii cicatricei in zona respectiva, retrospectiv evaluand abordul interventiei
chirurgicale primare pentru accesul catre jonctiunea safeno-femurala. Astfel, in unele observatii,
numarul si localizarea inciziilor, folosite in efectuarea flebectomiei a permis indirect deducerea
concluziei privind extinderea venelor varicoase subcutanate pina la interventia chirurgicala.

Urmatoarea etapa a examenului de control al pacientilor a fost efectuarea scanarii
Doppler-duplex a sistemului venos al extremitatilor inferioare. In acest studiu scanarea a fost
realizata la toate 157 (100%) membre operate. Examenul a fost realizat in sectia imagistica a
IMSP Institutul de Medicina Urgenta (Chisinau, Republica Moldova), de catre doctorul-imagist
de categorie superioara V.Ivanov. A fost utilizat scanerul Vivid ™ S6 (GE Healthcare, Chicago,
Illinois, SUA) cu transductor liniar si convex multifrecvent. Studiul anatomiei sistemului venos a
membrului operat si caracteristicile fluxului sangvin venos a fost realizat in conformitate cu
recomandarile Consensului International din anul 2011 [32].

Examinarea venelor superficiale si venelor profunde ale extremitatilor a fost realizata in
pozitia verticala a pacientului, venele iliace si vena cava inferioara au fost vizualizate in pozitia
pacientului culcat pe spate (Figura 2.3.). Pentru identificarea refluxului venos patologic s-au
folosit mai multe teste: proba Valsalva, compresia-decompresia manuala a masivului muscular al
coapsei i gambei, dorsiflexia activd a plantei. Valoarea pragald a duratei refluxului venos
fiziologic retrograd potrivit celor mai raspandite pareri s-a considerat 0,5 sec — pentru venele
superficiale si 1 sec — pentru venele profunde [18, 138]. Desi opiniile cu privire la criteriile de
insuficienta a venelor perforante raman controversate, in acest studiu a fost considerat patologic
fluxul de singe prin venele perforante indreptate ,,spre exterior” si cu o duratd mai mare de 0,5

secunde.

50



Fig. 2.3. Metoda de scanare duplex a sistemului venos la nivelul membrelor inferioare utilizata in

studiu de fata

A. Pozitia ortostatica a pacientului, utilizata primordial in timpul examinarii ultrasonografice a
venelor superficiale ale extremitatilor inferioare;

B. Scanarea regiunii jonctiunii safeno-femurale;

C. Scanarea VSM restante si a tributarelor acesteia pe coapsa;

D. Scanarea zonei jonctiunii safeno-poplitee;

E. Proba manuala de compresie-decompresie a muschilor gambei pentru detectarea refluxului
venos patologic. In acelas scop s-a folosit dorsiflexia activd a plantei si proba Valsalva
(pentru jonctiunea safeno-femurald);

F. Identificarea venelor perforante incompetente la nivelul treimii medii a gambei.

In cazul depistirii pe membrul examinat a trunchiurilor principale ale VSM si VSP
masurarea diametrului lor a fost realizata in pozitia ortostatica a pacientului la o distanta de 5 cm

fatd de jonctiunea safeno-femurald si 3 cm de la jonctiunea safeno-poplitee. In prezenta pe
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membre doar a fragmentelor solitare a trunchiurilor venoase — masuratorile au fost efectuate in
mai multe puncte, fiind calculatd valoarea medie. Cu toate acestea, masuratoarea nu a fost
efectuata in zona de dilatare anevrismala evidenta a venelor superficiale. Diametrul venelor
perforante a fost masurat la nivelul perforarii fasciei gambei.

In studierea anatomiei sistemului venos superficial, o atentie deosebiti a fost acordati
determindrii caracterului adecvat al volumului operatiilor primare efectuate, prin inregistrarea:
existentei i marimii bontului VSM / VSP si a tributarelor nemijlocite ale acestora, lungimii
inlaturarii trunchiurilor magistrale ale venelor superficiale. Scanarea detaliatd a regiunii
deconectarii jonctiunii safeno-femurale a permis diagnosticarea urmatoarelor variante anatomo-
ultrasonografice:

(1) Norma — se vizualizeaza numai vena femurald comuna. Valva terminala, bontul
VSM si tributare incompetente nu se vizualizeaza 1n aceastd zona.

(2) Jonctiunea safeno-femurala intacta — in ciuda prezentei cicatricei postoperatorii in
regiunea inghinald se vizualizeaza imaginea ultrasonografica tipica a jonctiunii safeno-femurale
si a trunchiului incompetent al VSM.

(3) Bont restant de VSM - se vizualizeaza valva terminala, lungimea bontului venos de
5 mm sau mai mare, si (+/ -) vene tributare incompetente. in acest caz s-a inregistrat lungimea si
diametrul bontului, faptul competentei (sau incompetentei) valvei terminale, precum si numarul
si afilierea anatomica a tributarelor incompetente.

(4) Neovascularizare — prezenta multiplelor ramuri venoase tortuoase, de diametru mic
in imediata apropiere anatomica de locul interventiei chirurgicale pe reteaua venoasa superficiald
a membrelor inferioare.

Ultima varianta a descoperirii ultrasonografice are interpretare ambigua in literatura de
specialitate. Desi termenul ,,neovascularizare” a fost recomandat pentru utilizare in urma unui
consens international [40], in realitate practic este imposibil (mai ales in cazul studiilor
retrospective) de a constata ca vasele vizualizate sunt intr-adevar nou formate. Venele ce
formeaza fenomenul de neovascularizare, pot fi detectate in cazul dilatarii compensatorii a
vaselor pre-existente invizibile in timpul scanarii duplex primare. Atunci cand s-a detectat in
timpul controlului duplex — imaginea ultrasonografica caracteristica pentru fenomenul de
neovascularizare, am observat prezenta refluxului prin venele formate, precum si relagia lor cu
venele superficiale: fragmente reziduale ale trunchiului VSM, sau a tributarelor acesteia. De
asemenea, s-a masurat diametrul celei mai mari dintre venele implicate in formarea fenomenului

de neovascularizare, si in consecinta, in cazul unui diametru mai mic de 4 mm a fost clasificat
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fenomenul ca gradul | de neovascularizare, iar in cazul unui diametru mai mare sau egal cu 4
mm, si prezenta refluxului patologic in respectivele vene — ca gradul 11 [34].

La nivelul coapsei si gambei s-a apreciat prezenta integrala sau partiald a trunchiului
VSM pastrat, situat in interiorul compartimentului safenian, format din duplicatura fasciei
superficiale fiind masurata lungimea si diametrul acestuia. Trunchiurile, in afara
compartimentului safenian au fost clasificate ca tributare ale venelor magistrale superficiale:
vena safena accesorie anterioard sau vena safena accesorie posterioard. In cazurile vizualizarii
venelor safeniene a fost evaluata prezenta la nivelul acestora a unui reflux venos patologic.
Trebuie de remarcat faptul, cd manevra Valsalva s-a folosit pentru a detecta refluxul numai in
prezenta unei jonctiuni safeno-femurale intacte, in toate celelalte cazuri s-a recurs la proba de
compresie-decompresie, deoarece jonctiunea deconectatd nu permite raspandirea undelor
retrograde de sange de la nivelul venelor profunde spre cele superficiale.

In cazul in care in compartimentul safenian se vizualizau multiple canale cu circulatia
sangelui venos, a fost diagnosticata una dintre variantele fenomenului de neovascularizare —
revascularizarea canalului post-stripping (,,strip track revascularization”) [100]. Pe parcursul
studiului s-a stabilit, de asemenea, prezenta fluxului sangvin retrograd in timpul testelor de
provocare si legatura canalelor venoase cu tributarele varicoase subcutanate. Metodologia
examindarii sistemului venos atribuit bazinului VSP nu s-a deosebit in mod semnificativ, cu
exceptia ca nu s-a utilizat manevra Valsalva.

Cercetand venele perforante, s-a testat competenta acestora, s-a masurat diametrul vasului
precum si relatia cu venele superficiale incompetente. In functie de localizare au fost distinse
vene perforante ale coapsei si gambei, fiecare dintre acestea referindu-se la grupuri mediale,
laterale, anterioare sau posterioare. La determinarea venei perforante incompetente, refluxul s-a
considerat a fi fluxul sanguin indreptat de la venele profunde in momentul decompresiei
masivului muscular al gambei [24]. Perforantele situate in punctul distal de raspandire a
refluxului prin venele magistrale subcutanate si a tributarelor acestora si care la randul sdu
drenau unda retrogradd a sangelui inspre venele profunde ale gambei, nu erau partajate ca
patologice chiar si in cazul diametrului considerabil. Directia fluxului sangvin din sistemul venos
superficial Inspre cel profund este fiziologica, iar astfel de perforante indeplinesc functia de ,,re-
entry” [24, 40]. Parametrii de baza ai hemodinamicii venoase apreciati in zonele anatomice cheie

in urma duplex-scanarii la pacientii din grupa de studiu sunt prezentati schematic in Figura 2.4.

53



Vena
femurala JSF
(R,D,L,N)

L\ Segment safenian restant
(R,D,L,N)

Perforantele coapsei
(R.D)

Tributarele JSF
(R,D,S)

Tributarele safeniene pe
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gamba (T,R,S)

Planta
Fig. 2.4. Parametrii duplex-scanarii sistemului venos al membrelor inferioare in perioada
postoperatorie.

R —reflux; D — diametru; L — lungime; T — tributare; N — neovascularizare; S — sursa refluxului.

In afard de aceasta, Doppler-duplex furnizeaza informatie despre starea sistemului venos
profund al membrelor inferioare si a varicelor non-safeniene, deci a venelor ce nu sunt parte
componentd ori tributare a VSM si VSP. Astfel investigatia ultrasonord se finisa cu scanarea
venelor profunde pentru depistarea obstructiei posttrombotice ori a refluxului, de asemenea
depistarea formelor non-safeniene de maladie varicoasa: vene varicoase in regiunea genitala,
varice ale nervului sciatic, varice ale plexului venos lateral, venele fosei poplitee.

Rezultatele scanarii ultrasonografice Doppler-duplex au fost reflectate sub forma unui
raport, in unele cazuri completat de imagini fotografice statice ale constatarilor specifice.
Raportul original a ramas in protocolul de studiu, o copie a raportului fiind transmisa pacientului.
Datele obtinute in timpul scanarii au fost introduse intr-o baza de date special conceputa.

In functie de rezultatele examindrii pacientului era determinati si atribuitd prezenta

semnelor clinice si / sau a celor ultrasonografice ai recidivei maladiei varicoase. Criteriu clinic
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de recurenta postoperatorie a maladiei varicoase era considerat prezenta venelor varicoase pe
membrul operat la momentul examenului fizical. Diagnosticul de recurenta era stabilit indiferent
de faptul ca varicele erau nou formate sau persistente din timpul interventiei chirurgicale. Ca
vene recidivnte au fost considerate varicele situate atit in zona de interventie chirugicala
suportata, cat si in regiunea altor bazine venoase. Persistenta sau cresterea clasei clinice C,
comparativ cu ceea pre-operatorie, dar in lipsa la momentul controlului a venelor varicoase nu au
fost considerate ca recidivda a maladiei varicoase. De reguld la astfel de pacienti in urma
investigatiei instrumentale se atesta insuficientd venoasa recidivanta ,,imagisticd” sau
,»ultrasonora”. Criteriu ultrasonor de recurenta a fost considerat prezenta refluxului venos
patologic in orice zona a sistemului venos al membrului operat.

Trebuie mentionat in mod separat, ca un sistem standardizat de examinare a pacientilor
cu recurentd postoperatorie a venelor varicoase conform conceptului REVAS [110] nu a fost
utilizat in acest studiu. Drept motiv au servit urmatoarele criterii. Conform publicatiei originale
REVAS semnificatia clinicd a refluxului este determinatd in mod subiectiv de catre un medic
examinator. Evident, ca este dificil de a determina sursa de reflux si, in special, de a cuantifica
valoarea refluxului din diferite surse, chiar si cu ajutorul datelor scanirii duplex. In consecinta,
unul dintre cele sase criterii cheie care caracterizeaza venele varicoase recurente, decade din
analiza rezultatelor postoperatorii. Un alt dezavantaj al clasificarii este lipsa unor criterii clare
cantitative (dimensiunea venelor varicoase recidivante), in special, necesare pentru a clasifica
fenomenul de neovascularizare. in cele din urma, un obstacol metodologic important pentru
utilizarea de rutina a sistemului este lipsa unui chestionar REVAS validat tradus in limba

romana.

2.3. Metode de cercetare a calitatii vietii pacientilor operati

Evaluarea rezultatului operatiei de catre insusi pacient este extrem de importanta. Uneori
medicii si pacientii evalueaza rezultatul diferit, iar medicii de obicei avand tendinta de a
supraestima efectul pozitiv al interventiei, ceea ce denatureaza rezultatele studiilor [45].
Studierea calitatii vietii pacientilor operati teoretic permite determinarea celei mai eficiente
metode de tratament.

Au fost propuse mai multe chestionare, special concepute pentru evaluarea calitatii vietii
pacientilor cu patologie venoasa [81]. Unele dintre acestea au fost special elaborate pentru
pacientii cu ulcer venos (VLU-QOL, SPVU-5D), iar altele pentru orice stadiu de insuficienta
venoasi (ABC-V, VEINES-QOL) [53, 54, 61, 78, 80, 107]. In studiul de fata au fost utilizate trei

scale pentru evaluarea calitatii vietii la distanta a pacientilor operati: scorul venos de dizabilitate
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VDS (Venous Disability Score), care este o parte componenta a clasificarii CEAP, scala de
evaluare a calitatii vietii pacientului cu insuficienta venoasa Ve-QOL (Venous Quality Of Life)
[19] si chestionarul ABC-V (Assessment of Burden in Chronic Venous Disease) pentru
autoevaluarea calitatii viefii In boala venoasa cronica. Drept argument pentru utilizarea simultana
a celor trei scale a servit structura lor diferita si indreptata spre studierea diferitor componente si
factori ce determind starea sanatatii. Utilizarea mai multor abordari posibile a permis evaluarea
complexa a calitatii vietii $i compararea rezultatele obtinute cu ajutorul diferitor chestionare.

Scara VDS este cel mai simplu sistem de evaluare a impactului bolii venoase asupra
capacitatii pacientului de a lucra. Aceasta scara prevede patru optiuni de evaluare: O puncte —
simptomele bolii lipsesc; 1 punct — simptomele bolii venoase sunt prezente, dar pacientul este
capabil de a efectua sarcinile cotidiene in intregime, fara utilizarea terapiei de compresie; 2
puncte — poate finaliza activitatea zilnica doar cu compresie si/sau elevarea membrului; 3 puncte
— pacientul este incapabil sa exercite activitatile uzuale, chiar si dupa compresie si / sau elevarea
membrului. Avantajul incontestabil al scarei VDS este simplitatea utilizarii sale si timpul minim
necesar ca pacientul si raspunda la intrebari. In acelas timp, rezultatele obtinute prin intermediul
acestei scale, sunt dependente de activitatea sa profesionald, graficul de lucru si de prezenta
patologiilor concomitente. Trecerea pacientului la un alt loc de munca sau imbratisarea unei
profesii noi, poate modifica numarul de puncte obtinute dupa VDS. Desi acest sistem de notare
ia in considerare efectul terapiei de compresie, care permite si se diferentieze simptomele
cauzate anume de refluxul venos, nu ar trebui sa uitam ca nu toti pacientii sunt complianti in
utilizarea compresie elastice. Refuzul pacientului de a utiliza terapia de compresie din motive
financiare sau din cauza efectelor sale secundare (prurit cutanat, alergii asociate cu purtarea ce
aduce disconfort) pot distorsiona rezultatele studiului. Mai mult decat atat, asupra modului de a
purta confectiile compresive influenteaza clima, adica, un numar diferit de puncte poate fi
obtinut in diferite perioade ale anului de la unul si acelasi pacient.

Chestionarul Ve-QOL, se deosebeste prin faptul ca ia in considerare prezenta unor
simptome clinice obiective (edemul membrului) si subiective (durerea si pruritul cutanat) ale
maladiei varicoase, precum si aspectele sociale, psihologice si economice ale calitatii vietii
(Tabelul 2.3).

Dupa cum se poate observa din tabel fiecare dintre aspectele calitdtii vietii descrise de
catre pacient sunt evaluate de la 0 puncte — stare satisfacatoare sau absenta simptomelor
corespunzatoare, pand la 10 puncte — cea mai inaltd manifestare a problemei, cauzata de
patologia venoasa. Prin urmare, numarul minim de puncte din chestionar este 0, ceea ce indica o

lipsa totala a impactului maladiei venoase asupra calitatii vietii, iar cea maxima — 100.
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Tabelul 2.3. Chestionarul calitatii vietii pacientului cu insuficienta venoasa Ve-QOL [19].

Gradul de severitate
Criterii de evaluare Lipsa sau )
Moderat Foarte puternic
norma

Edemul membrului 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Dificultati la mers 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Dificultati in realizarea sarcinilor

o 0 puncte 5 puncte 10 puncte
cotidiene
Durere sau prurit la nivelul membrelor 0 puncte 5 puncte 10 puncte
,Povara sociald” 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Cheltuieli suplimentare 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Timp pierdut asociat cu boala 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Probleme 1in relatii interpersonale 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Scaderea increderii 1n puterile proprii 0 puncte 5 puncte 10 puncte
Limitarea in efectuarea exercitiilor

' ' ' 0 puncte 5 puncte 10 puncte
fizice sau 1n odihna activa

Chestionarul ABC-V, claborat in 2010, descrie cel mai detaliat diferite aspecte ale
calitatii vietii pacientilor cu insuficienta venoasa [54]. La crearea anchetei autorii s-au straduit sa
evite repetarea informatiei, incluse in scorul VCSS si VDS. Ca rezultat, in chestionar practic
lipsesc intrebarile, ce se refera la descrierea semnelor patologiei venoase si a simptomelor
clinice. Chestionarul reflecta excluziv influenta patologiei venoase asupra vietii sociale, familiale
si personale ale pacientului. Avantajul incontestabil al utilizarii chestionarului Tn acest studiu este
existenta versiunii traduse si validate in limba roméana [16].

Chestionarul ABC-V include 36 de intrebari referitoare la diverse aspecte ale calitatii
vietii: senzatia de durere (intrebarile 1-4), activitatea zilnica (intrebarile 5-14), relatiile personale
si familiale (intrebarile 15-18), activitatea profesionald (intrebarile 19-22), efectele psihologice
(intrebarile 23-32) si relatia cu medicul de familie (intrebarile 33-36). Exista trei raspunsuri
posibile la fiecare dintre cele 36 de intrebari: ,,Nu, nu in cazul meu“ — 0 puncte, ,,Da, in cazul
meu, dar cu aceasta nu este greu de trait“ — 1 punct si ,,Da, in cazul meu, si cu aceasta este foarte
greu de trait “ — 2 puncte. Pentru a calcula punctajul este folositd urméatoarea formula: suma de
puncte marcate de catre pacient la intrebarile 1-4, 15-18, 19-22 si 33-36 — este inmultita cu 10 si

impartita la 8, iar suma punctelor marcate de catre pacient la intrebarile 5-14 si 23-32 — este
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inmultita cu 10 si impartita la 20. Pentru a determina mai obiectiv si exact calitatea vietii, autorii
au completat chestionarul ABC-V cu trei scale analogice vizuale, fiecare dintre care descrie
semnificatia maladiei in trei aspecte — mental, fizic si global. Pentru fiecare dintre scale,
pacientul poate acumula 0 puncte — influenta absolut nesemnificativa a bolii venoase asupra
calitatii vietii, pana la 10 puncte — suferinte insuportabile cauzate de boala. Ca rezultat, suma
punctelor acumulate conform scalei ABC-V poate varia de la 0, ceea ce corespunde calitatii
maxime a vietii, pana la 90 — o calitate minima a vietii. Versiunea completd a unui chestionar
validat este prezentata in Anexa 4.

In acest studiu, toti pacientii au completat toate cele trei variante de chestionar — VDS,
Ve-QOL, si ABC-V. In cazul scalei VDS — toate rezultatele au fost incluse in studiu. Printre
chestionarele completate de catre pacienti, au fost depistate 7 anchete, care nu au fost incluse in
analiza ulterioara: 2 (1,81%) chestionare Ve-QOL, si 5 (4,54%) anchete ABC-V. Chestionarele
au fost excluse datorita bifarii incomplete — 4 cazuri, sau a unui raspuns dublu la aceeasi
intrebare — 3 cazuri. Astfel, toate cele trei chestionare au putut fi utilizate pentru 104 (94,54%)

pacienti (un pacient a comis greseli la completarea ambelor chestionare).

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Prezentul studiu al rezultatelor pe termen lung ale tratamentului chirurgical al maladiei
varicoase ale membrelor inferioare se bazeaza pe o analizd retrospectiva a fiselor
medicale si examinarea ulterioara a 110 pacienti (157 extremitati inferioare) cu maladie
varicoasa primara, spitalizati si operati prin metoda clasicd ,,deschisd” in Clinica
Chirurgie Generala si Semiologie nr.3 pe parcursul perioadei de opt ani.

2. Dintre cei 348 de pacienti invitati doar 110 (31,6%) au fost de acord sa participe la
studiu, ceea ce se explicatd prin procesul de migratie a populatiei Republici Moldova,
perioada suficient de indelungata de la momentul operatiei pana la studierea rezultatelor
pe termen lung (in medie de 82,01%1,7 luni), precum si alti factori. Cu toate acestea,
prezentarea aparent scazuta a pacientilor la acest studiu retrospectiv corespunde celei
mentionate in literatura medicala specializata.

3. In prezentul studiu examinarea clinici repetati a pacientilor si duplex scanarea a 80,25%
observatii au fost efectuate la 0 perioada de timp mai mare de 5 ani de la momentul
interventiei chirurgicale primare si in toate cazurile mai tarziu de 3 ani, ceea ce este
suficient pentru un studiu complet al rezultatelor la distanta ale tratamentului chirurgical

al venelor varicoase ale membrelor inferioare si pentru a obtine concluzii fiabile.
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In grupa generald a pacientilor examinati au fost depistate urmitoarele caracteristici
cantitative ale factorilor potentiali de risc in dezvoltarea si progresarea maladiei
varicoase, de asemenea si a severitatii acesteia: masa corporala excesiva (IMC mai mare
24,9 kg/m?) a fost prezenti la 80,9% pacienti, durata de existentd a venelor varicoase la
momentul efectuarii interventiei chirurgicale a constituit in mediu 19,34+11,46 ani,
anamnestic familial pozitiv al maladiei varicoase stabilit la 53,63% pacienti, practicau
preponderent lucru fizic 62,72% bolnavi, mai mult de 6 ore pe zi petreceau in ortostatism
63,63%, doar 32,72% pacienti pana la operatie periodic sau permanent foloseau terapie
compresionald elastica. De asemenea, a fost studiatd informatia despre numarul de sarcini
sl nasteri suportate cat si utilizarea contraceptivelor perorale.

In marea majoritate a cazurilor operatiile erau efectuate in bazinul venei safena magna
(98,72% membre inferioare), iar in bazinul venei safena parva — 3,82% extremitati.
Operatie bilaterala simultana a fost efectuata la 37,27% pacienti.

Schema examinarii pacientilor prevede efectuarea scanarii Doppler-duplex cu studierea
anatomiei sistemului venos al membrului operat si caracteristicelor fluxului de sange
venos conform recomandarilor consensului International. Componentele obligatorii ale
investigatiei ultrasonore erau orientate direct spre eventuala depistare a refluxului venos
patologic in venele superficiale si profunde, masurarea diametrului venelor subcutanate,
evaluarea caracteristicelor postoperatorii ale zonei jonctiunii safeno-femurale, semnelor
instrumentale ale neovascularizarii, incompetentei venelor perforante, evaluarea starii
sistemului venos profund al membrelor inferioare, si de asemenea evidentierea prezentei
varicelor non-safeniene.

Pentru evaluarea complexa a calitatii vietii si obiectivizarea rezultatelor la distanta ale
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase in acest studiu au fost folosite trei scoruri
specializate: VDS, Ve-QOL si ABC-V, ce au permis studierea multilaterald a influentei
patologiei venoase asupra vietii sociale, personale si familiale a pacientului, de asemenea
aspectele economice si psihologice ale calitatii vietii.

Datele calitative si cantitative obtinute in urma cercetarii au fost supuse prelucrarii

folosind metode statistice acceptate.
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3. IMPACTUL CLINIC SI HEMODINAMIC AL INTERVENTIEI CHIRURGICALE iN
CAZUL MALADIEI VARICOASE

3.1. Analiza indicatiilor si volumului interventiei chirurgicale primare

Decizia in favoarea tratamentului chirurgical la bolnavii cu maladie varicoasd a
membrilor inferioare se ia in baza mai multor indicatii, atat a tabloului clinic variat cat si a
acuzelor pacientilor. In mod programat interventiile se efectueazia pe venelor varicoase
necomplicate, care cauzeaza disconfort estetic sau un sir de simptome subiective (durere,
greutate, edem, crampe, prurit, parestezie), de asemenea in dezvoltarea insuficientei venoase
cronice severe §i a manifestarilor sale extreme — ulcer trofic activ. Odatd cu dezvoltarea
trombozei acute 1n sistemul venos superficial, in special atunci cand in procesul trombotic este
implicat trunchiul principal al VSM, deseori se recurge la interventia chirurgicald urgenti. in
acest studiu majoritatea pacientilor 81 (73,63%) au fost operati in mod programat. Diagnoza de
tromboflebita acutd a fost stabilitd la 29 (18,47%) extremitati, care au fost operate in regim de
urgentd. Distribuirea extremitatilor operate conform claselor clinice ale clasificarii CEAP este

prezentata in Figura 3.1.
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Fig. 3.1. Distribuirea extremitatilor operate conform claselor clinice clasificarii CEAP la

momentul efectudrii interventiei chirurgicale primare (n = 157).

Din graficul prezentat se vede, ca cele mai multe interventii chirurgicale — 137 (87,26%)
au fost efectuate la extremitatile fara semne ale insuficientei venoase cronice (IVC) severe, iar

edemul venos a fost cauza cea mai frecventa pentru efectuarea operatiei in maladia varicoasa.
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Toti bolnavii cu clasa clinicd C2-C3 la momentul interndrii acuzau anumite simptome la nivelul
membrului cu varice, In asa mod nici un pacient nu a fost operat exclusiv in baza de disconfort
estetic.

Deoarece maladia varicoasa este o boald cronicad care progreseaza constant, este logic sa
presupunem ca durata anamnezei ,,varicoase” trebuie sa creasca proportional cu cresterea clasei
clinice dupd CEAP. Valoarea medie a intervalului de timp din momentul aparitiei primelor
simptome a bolii pand la momentul interventiei chirurgicale in acest studiu a constituit
19,8+12,68 ani — pentru clasa clinica C2; 17,94+9,91 ani — pentru clasa clinica C3; 20,73+12,79
ani — pentru clasa clinica C4; 36+£10,10 ani — pentru clasa clinica C5; si 21£12,19 ani — pentru
clasa clinica C6. In pofida duratei mai lungi a maladiei care se atesta in IVC severa, testul
Kruskal-Wallis completat cu post-testul multiplelor comparatii dupa Dunn, nu a aratat nici o
diferenta statistic semnificativa intre toate valorile prezentate (p>0,05). Aparent evolufia si
progresia bolii intr-o mare masurd sunt determinate de particularitatile constitutionale si
hemodinamice, decat de 1nsasi durata anamnezei.

Unul dintre acesti factori este excesul masei corporale, care conform opiniei unor autori,
este unul dintre factorii de risc principali care cauzeaza progresarea insuficientei venoase pana la
stadiul dereglarilor trofice [30, 143]. In grupa noastri de pacienti o diferentd statistica
semnificativa a fost stabilitd numai pentru valorile medii ale IMC in grupa cu clasa clinica C2
fatd de cazurile cu clasa clinica C3: 25,95+3,34 kg/m? si 27,95+4,41 kg/m?, respectiv (p < 0,05;
test Kruskal-Wallis). Se poate presupune, ca excesul masei corporale contribuie la cresterea
presiunii intraabdominale si ca urmare a presiunii hidrostatice in venele incompetente ale
extremitatilor inferioare. Cresterea presiunii transmurale la nivelul patului capilar contibuie la
extravazarea lichidului si dezvoltarea edemului. Analizand rolul factorilor constitutionali asupra
dezvoltarii insuficientei venoase a extremitatilor inferioare trebuie luat in considerare faptul, ca
in majoritatea cazurilor de maladie varicoasa bilaterald, clasele clinice pentru fiecare dintre
extremitati difera substantial. De exemplu, din 47 de pacienti cu maladie varicoasa bilaterala,
inclusi in studiu, la 16 (34,04%) clasele clinice la extremitatea dreapta si stinga nu sunt identice.
In acelas timp, la doi bolnavi diferenta severititii insuficientei venoase intre extremititile operate
a constituit — 2 clase clinice (C3 — la o extremitate si C5 — la alta), iar la alti doi pacienti — 3 clase
(C3 la o extremitate si C6 la alta). In general la 7 (14,89%) bolnavi la o extremitate inferioara a
fost diagnosticata maladia varicoasa de clasa C2-C3, iar contralateral — insuficientd venoasa
cronicd severd. Se poate presupune, ca in dezvoltarea dereglarilor trofice un rol important joaca
nu doar factorii generali dar si caracterul dereglarilor hemodinamicii venoase, specifice fiecarei

extremitati in parte. Noi nu am identificat o localizare preponderent pe dreapta sau stinga a
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claselor clinice C4-C6: 12 (15%) din 80 de extremitati si 8 (10,38%) din 77 extremitati, respectiv
(p>0,05; test 2.

Desi printre pacienti si chiar medici existd o opinie cu privire la prezenta unei corelatii
pozitive intre severitatea insuficientei venoase si raspandirea dilatarii varicoase a venelor
subcutanate, rezultatele obtinute de noi neaga existenta acestei legaturi. Printre pacientii cu
clasele clinice C2-C3 numarul mediu de zone cu prezenta varicelor la nivelul gambei a constituit
2,76+0,97 (95% CI 2,6 — 2,93) fata de 2,8+0,95 zone (95% CI 2,35 — 3,24) la bolnavii cu IVC
severa (p>0,05; t-test cu corectari dupa Welch). Mai mult ca atat, pe extremitatile cu clasele C2-
C3 mai des se remarca prezenta venelor varicoase la nivelul coapsei — 26 din 137 observatii, in
comparatie cu clasele C4-C6 — 2 din 20 cazuri, cu toate ca aceasta diferenta, de asemenea, nu a
atins nivelul semnificatiei statistice (p > 0,05; test y?).

Asa cum s-a mentionat mai devreme, duplex scanarea preoperatorie a sistemului venos a
fost efectuata doar la 0 parte din observatii: la 25 (22,72%) bolnavi pe 37 (23,56%) extremitati
inferioare. Inci la sfarsitul secolului XX — inceputul secolului XXI investigatia ultrasonora a fost
recunoscutd ca fiind ,,standardul de aur” in diagnosticarea maladiilor venoase in general, si a
maladiei varicoase in particular [72, 92]. Numarul mic de pacienti examinati in acest studiu se
explica prin disponibilitatea limitatd la acea vreme a duplex scanarii. Toate investigatiile
ultrasonore preoperatorii au fost efectuate pana la momentul internarii bolnavilor in clinica si
efectuate in alte institutii medicale de stat sau in centre medicale private. In afara de aceasta, o
parte dintre medicii care efectuau interventia chirurgicala la pacientii inclusi in studiu,
considerau efectuarea duplex scandrii Tnainte de operatie nejustificatd, bazdndu-se intru totul pe
rezultatele testelor clinice functionale. Trebuie de remarcat faptul, cad si in Marea Britanie
conform chestionarului, efectuat in anul 1999 printre membrii Societatii chirurgilor vasculari s-a
constatat ca doar 65% din specialisti apelau la Doppler scanare pentru examinarea bolnavilor cu
maladie varicoasa [83].

Printre pacientii, examinati cu ajutorul duplex scanarii, reflux patologic venos in bazinul
VSM a fost diagnosticat la nivelul a 34 (91,89%) extremitati, iar in bazinul VSP — 4 (10,81%).
Pe 2 (5,4%) extremitdfi refluxul a fost diagnosticat la nivelul ambelor vene magistrale
subcutanate si inca pe o extremitate a fost pusa in evidenta incompetenta afluentului anterior al
VSM. Incompetenta valvei suprasafeniene a venei femurale comune s-a atestat in 26 (70,27%)
cazuri. In acelas timp, cu o frecventa similara refluxul patologic venos a fost clasificat de catre
medicul-imagist ca nesemnificativ (13 extremitati) si ca moderat (13 extremititi). In toate
cazurile dezvoltarii fluxului sangvin retrograd in vena femurald comund in timpul efectuarii

probei Valsalva, se depista de asemenea si incompetenta valvei terminale a jonctiunii safeno-
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femurale cu raspandirea ulterioara a refluxului sangvin pe VSM (25 extremitati) sau pe tributara
anterioara ale acesteia (1 extremitate). In 3 (10,34%) din 29 observatii de incompetentd a
jonctiunii safeno-femurale, reflux in vena femurald comuna nu a fost depistat, ceea ce ne permite
sa conchidem ca drept sursa a fluxului sangvin retrograd in aceste cazuri serveau tributarele
crosei VSM. In 6 (17,64%) cazuri in timpul duplex scanirii a fost diagnosticat un reflux
segmentar in trunchiul VSM in lipsa incompetentei valvei terminale si preterminale a jonctiunii
safeno-femurale. La 20 (58,82%) din 34 extremitati cu varice in bazinul VSM refluxul in
trunchiul principal al venei se atesta numai la nivelul coapsei, la 1 (2,94%) extremitate — numai
pe gamba, iar la celelalte 13 (38,23%) extremitati — se atesta reflux total din regiunea inghinala
pana la treimea inferioara a gambei. Prezinta interes comparatia gradului insuficientei venoase in
raport cu clasele clinice CEAP in diferite variante ale refluxului patologic venos in VSM
(Tabelul 3.1.).

Tabelul 3.1. Variantele refluxului patologic venos in VSM 1in diferite clase clinice CEAP la

momentul interventii chirurgicale primare.

] ) Clasa C2-C3 Clasa C4-C6 Valoarea
Varianta refluxului
(n=28) (n=7) P
Reflux din vena )
20 (71,42%) 6 (85,71%) ns (Fisher)
femurala comuna
Reflux din tributarele )
) 3 (10,71%) 0 (0%) ns (Fisher)
crosei
Reflux segmentar in )
20 (71,42%) 1 (14,28%) = 0,009 (Fisher)
VSM
Reflux total in VSM 7 (25%) 6 (85,71%) = 0,005 (Fisher)

Dupa cum putem observa din Tabel, in pofida numarului mic de observatii S-a constatat o
diferenta statisticd veridicad 1n extinderea refluxului la pacientii cu IVC severa versus fara
dereglari trofice. La clasele clinice C2-C3 veridic mai frecvent s-a diagnosticat refluxul
segmentar in VSM. Totodata, competenta aparatului valvular al jonctiunii safeno-femurale nu a
avut influentd semnificativa asupra manifestirilor clinice ale maladiei varicoase. In toate cele
patru cazuri de maladie varicoasa in bazinul VSP (doua izolate si doua combinate cu refluxul in
VSM) dereglari trofice ale pielii gambei nu erau prezente.

Vene perforante incompetente ale gambei au fost vizualizate in timpul duplex scanarii la

19 (51,35%) din extremitatile investigate, iar numarul lor varia de la 1 la 3. Numarul mediu al
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perforantelor incompetente si diametrul mediu pe extremitatile cu clasele clinice C2-C3 si C4-C6
nu difera in mod semnificativ: 0 (0-1) vene versus 1 (0-1) vene si 4,38+0,73 mm (95% CI 3,96 —
4,81) versus 4,9+0,96 mm (95% CI 3,7 — 6,09), respectiv (p > 0,05 in ambele cazuri).

Printre pacientii operati farda duplex scanare preventiva, interventia pe VSM a fost
efectuata la 120 (100%) extremitati, in 4 (3,33%) cazuri — in combinatie cu interventie pe VSP.
Se face remarcat faptul, ca printre bolnavii investigati prin intermediul duplex scanarii,
incompetenta VSP s-a diagnosticat mai des — la 4 (10,81%) din 37 cazuri, totusi diferenta
atestatd nu a atins valoarea statistic semnificativa (P = 0,07). Trebuie de remarcat faptul ca,
conform datelor din literatura, maladia varicoasa in bazinul VSP se atesta aproximativ la 10-15%
bolnavi [17, 101]. Se poate presupune, ca in lipsa investigatiei ultrasonore preoperatorii in marea
majoritate a cazurilor incompetenta VSP ramane nediagnosticatd. Mai mult ca atat, chiar si
utilizand Doppler-ul portativ nu intotdeauna (aproximativ 70% cazuri) se reuseste depistarea
refluxului in regiunea jonctiunii safeno-poplitee, ceea ce este in concordantd cu variabilitatea
anatomica semnificativa in aceasta regiune a sistemului venos [12].

Doar doi dintre bolnavii inclusi in studiu au fost operati in conditiile anesteziei regionale
(spinale). In toate celelalte cazuri se folosea anestezia intravenoasd generali cu respiratie
spontana — 97 (88,18%) sau ventilarea artificiala a plamanilor — 11 (10%). Fara indoiala, o astfel
de practica difera radical de tendintele moderne in chirurgia maladiei varicoase, indreptate spre
micsorarea gradului de traumatism operator si scaderea riscului preoperator, cu utilizarea
preponderant a anesteziei locale prin infiltratie. Cu toate acestea, in perioada de timp studiata,
metodele miniminvazive de tratament ale maladiei varicoase nu se utilizau in Clinica. Mai mult
ca atat, aspiratia chirurgilor spre rezectia maximal ,,radicala” a venelor varicoase afectate, s-a
reflectat asupra duratei destul de mari a interventiilor care varia de la 30 pana la 140 minute si
avea 0 medie de 74,54+22,09 minute (95% CI 70,36 — 78,71) pentru o extremitate.

La pacientii cu maladie varicoasa in bazinul VSM s-au efectuat diferite modificari
tehnice ale tratamentului ,,clasic” operator — crosectomie (deconectarea jonctiunii Safeno-
femurale si a tuturor ramurilor tributare ale acesteia), si stripping (inlaturarea trunchiului venos
principal), in combinatie cu flebectomia (inlaturarea tributarelor varicoase) si deconectarea
venelor perforante incompetente. Interventii chirurgicale pe VSM au fost efectuate pe toate cele
157 extremitati, incluzand 2 cazuri de afectare izolatd a VSP si un caz — de reflux in tributara
anterioara a VSM. Fara indoiala, ultimele trei observatii sunt un exemplu de eroare tactica severa
in planificarea volumului interventiei chirurgicale. Inliturarea VSP absolut competente fira
semne de dilatare si reflux patologic, fard indoiald, nu a fost indicata si fard temei a marit gradul

de traumatizare al interventiei chirurgicale. Mai mult decat atat, in urma interventiei, bolnavii au
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fost lipsiti de cel mai potrivit material pentru potentiale reconstructii arteriale mai jos de regiunea
plicii inghinald. Nu este posibil de stabilit retrospectiv motivul erorilor tactice comise. Putem
doar presupune, ca interpretarea incorectd sau neatentd a rezultatelor duplex scanarii
preoperatorii a survenit ca urmare a pregatirii profesionale insuficiente a chirurgului operator in
domeniul flebologiei.

Accesul catre jonctiunea safeno-femurala s-a efectuat pe linia plicii inghinale aproximativ
in jumitatea observatiilor — 80 (50,95%) extremitati. In cazurile, in care se efectua acces
infrainghinal, distanta de la linia plicii inghinale pana la linia inciziei varia de la 1 pana la 4 cm.
si alcatuia in mediu 2,55+0,73 cm (95% ClI 2,39 — 2,72). Valoarea mediana a lungimii accesului
catre jonctiunea safeno-femurald constituia 7 (6-7) cm, iar lungimea minimald §i maximala
constituea 3 cm si 12 cm, respectiv. Lungimea accesului s-a dovedit a fi mult mai mare la
bolnavii cu obezitate: 7 (6-7) cm, comparativ cu indicatorul corespunzator la pacientii cu
greutate corporald normald — 6 (5-7) cm (p = 0,0014; test Mann-Whitney). In acest studiu pentru
efectuarea crosectomiei s-au utilizat metodele, indreptate spre profilaxia recidivei maladiei
varicoase postoperatorii cauzatd de fenomenul de neovascularizare inghinald: inversia
endoteliului bontului VSM (60 cazuri), rezectia bontului VSM (2 cazuri) si implantarea petecului
sintetic 1n regiunea deconectarii jonctiunii safeno-femurale (1 caz). Crosectomia in varianta
»clasica” a fost efectuata la 94 (59,87%) extremitati.

La fel ca si crosectomia, stripping-ul VSM a fost efectuat pe toate extremitatile operate.
In asa fel, ligaturarea izolati a VSM sau crosectomia izolatd, in studiul de fatd nu s-a aplicat.
Stripping-ul scurt al VSM, se defineste ca extirparea venei din regiunea inghinald pana la nivelul
articulatiei genunchiului ori treimii superioare a gambei si a fost efectuat in 62 (39,49%)
observatii. Totodatd, stripping-ul ascendent (de la gamba spre regiunea inghinald) s-a efectuat in
37 (23,56%) cazuri, iar descendent (de la nivelul regiunii inghinala spre gamba) — in 25
(15,92%) cazuri. Stripping-ul lung, adica inlaturarea totald a trunchiului VSM de la nivelul
regiunii inghinale pana la nivelul maleolei mediale, s-a efectuat pe 95 (60,5%) extremitati.
Rezultatele obtinute sunt intr-o oarecare contradictie cu datele din literatura, care indica ca in
majoritatea cazurilor (aproximativ 70% din observatii) justificata si corespunzatoare caracterului
dereglarilor hemodinamicei venoase este utilizarea stripping-ului scurt al VSM [75, 113].
Utilizarea predominanta a stripping-ului lung in acest studiu poate fi explicata prin doua motive:
(1) mobilizarea tehnica relativ simpla a trunchiului VSM la nivelul gleznei si introducerea sondei
pentru stripping in sensul ascendent, precum si (2) utilizarea mai redusd a duplex scandrii, care

ne permite sa depistdim extinderea distald reald a refluxului prin VSM. Totusi trebuie de
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mentionat, ca in 12 (12,63%) cazuri stripping-ul lung a fost efectuat la pacientii, la care conform
duplex scanarii s-a diagnosticat doar reflux segmentar in VSM.

In pofida faptului, cd maladia varicoasd in bazinul VSP a fost diagnosticatd pani la
operatie pe 8 extremitafi, interventia in acest bazin venos a fost efectuatd in 9 cazuri. La un
pacient cu reflux in VSM a fost efectuat stripping-ul ambelor vene subcutanate (mare si mica),
ceea ce poate fi clasificat ca o eroare tactici grava. In timpul operatiei pe VSP deconectarea
izolata a jonctiunii safeno-poplitee s-a efectuat in 5 (55,55%) cazuri, rezectia segmentului
proximal al trunchiului VSP —1in 2 (22,22%) cazuri si stripping-ul VSP —in 2 (22,22%) cazuri.

Flebectomia tributarelor varicos dilatate ale venelor magistrale subcutanate a fost
efectuati pe majoritatea extremitatilor — 143 (91,08%) observatii. In toate aceste cazuri
flebectomia s-a efectuat la nivelul gambei, iar in 14 (9,79%) cazuri de asemenea si la nivelul
coapsei. Venele perforante mediale incompetente ale coapsei au fost deconectate in timpul
operatiei pe 9 (5,73%) extremitati, iar perforantele incompetente ale gambei — pe 51 (32,48%)
extremitati. In marea majoritate a observatiilor — 49 (96,07%) ligaturarea perforantelor gambei s-
a efectuat epifascial. Prezinta interes compararea datelor duplex scanarii preoperator cu volumul
interventiei pentru inliturarea refluxului orizontal. In asa fel, pe doua extremitati, la care
conform protocolului interventiei chirurgicale a fost efectuatd deconectarea venei perforante
incompetente a coapsei, informatia referitoare la sursa refluxului patologic venos lipsea in
concluzia medicului imagist. O situatie analogicd s-a identificat §i in alte 4 observatii, cand s-a
efectuat ligaturarea perforantelor gambei. Probabil, in aceste cazuri, de catre chirurgul operator a
fost ligaturatd o tributara masivda a VSM ce patrundea adanc in tesut, fiind in mod gresit
interpretatd drept vena perforanta a gambei sau coapsei n timpul interventiei.

Ghidurile contemporane in flebologie recomanda efectuarea ligaturarii perforantelor
incompetente ale gambei exclusiv in cazul IVC severe [146], cu toate acestea, in grupa noastra
de pacienti studiati 40 (78,43%) din 51 de interventii chirurgicale pe perforantele gambei au fost
efectuate in cazul claselor clinice C2-C3. In acelas timp in cazul IVC severe deconectarea
perforantelor incompetente ale gambei s-a efectuat veridic mai frecvent, decat la clasele C2-C3:
11/20 (55%) versus 40/137 (29,19%), respectiv (p < 0,05; test x%). Desi ceva mai des
deconectarea perforantelor gambei s-a efectuat in grupa bolnavilor investigati prin duplex — 15
(40,54%) din 37 extremitati; alte 36 (30%) din 120 interventii au fost efectuate exclusiv in baza
examindrii clinice a pacientului (p > 0,05).

In perioada postoperatorie marea majoritate a pacientilor — 108 (98,18%) au primit
analgezice opioide. Durata totala a analgeziei, incluzand utilizarea medicamentelor anti-

inflamatorii nesteroidiene, a variat de la o zi la 8 si a constituit in mediu 3,38+1,38 zile (95% CI
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3,16 — 3,60). Complicatii postoperatorii au fost inregistrate la 5 (4,54%) pacienti: neuropatie
senzoriald — 3 cazuri, infectia plagii postoperatorii — 1 caz, si pneumonie postoperatorie — 1 caz.
Durata medie a spitalizarii postoperatorii in grupa de studiu a constituit 5,24+2,95 zile (95% CI
4,77 -5,70).

Cu exceptia a 9 (8,18%) bolnavi, toti ceilalti au continuat sia foloseasca terapia
compresionala postoperatorie. Durata purtarii bandajului elastic dupa interventie a variat de la o
saptamana la 10 ani si mai mult. Permanent (pana chiar in momentul examenului de control)
foloseau produse de compresie 7 (6,36%) pacienti, in acelas timp intr-un caz bolnavul suferea de
IVC severa cu clasa clinica C6. Printre pacientii, care utilizau terapie compresionald doar pe
parcursul primului an postoperator durata medie de folosire a bandajului elastic sau a ciorapului
a constituit 102,2+92.8 zile (95% CI 85,33 — 119,2). Trebuie de remarcat faptul, ca o astfel de
practica nu corespunde intru totul cu standardele moderne. In lucririle publicate in ultimii ani, s-
a aratat, ca utilizarea compresiei pe durata a 3-6 saptamani postoperator nu aduce beneficii
evidente (in ceea ce priveste sindromul algic, edemul, numarul complicatiilor si durata perioadei
de reabilitare) in comparatie cu compresia pe durata doar a primelor 3-10 zile [7, 65, 67].

Tratament medicamentos al IVC in intervalul interventie — control clinic au primit 29
(26,36%) bolnavi. Practic cu aceeasi frecventa s-a folosit administrarea periodica a rutozidelor
(Troxerutin) — 12 bolnavi si preparatelor din grupa diosminei (Flebodia©, Detralex©,
Normoven©) — 17 pacienti. Numai 2 bolnavi s-au adresat in perioada postoperatoriec pentru
efectuarea procedurii de scleroterapie a venelor varicoase. Cauza probabild o prezinta
disponibilitatea limitata a acestei metode de tratament miniminvazive in Republica Moldova
(numarul specialistilor si accesul la preparate fiind limitate, iar cheltuielile pentru tratament
nefiind acoperite de polita de asigurare).

In asa mod, analiza retrospectiva a aritat, ci interventia chirurgicald primari in marea
majoritate a cazurilor a fost efectuatda in mod programat pe venele varicoase necomplicate a
membrelor inferioare. Printre pacientii, investigati preoperator prin duplex scanare dereglarea
hemodinamica preoperatoric de baza a fost refluxul dinspre vena comuna femurald prin JSF
incompetentd. Intr-o mare parte interventia chirurgicali standard a constat in efectuarea
crosectomiei, stripping-ului venei safena magna si flebectomiei. In acelas timp neefectuarea
duplex scanarii preoperator, interpretarea eronata sau ignorarea rezultatelor acesteia au adus la
un sir de greseli tactice si tehnice, precum Inlaturarea VSM competente, crosectomie incompleta,
utilizarea stripping-ului lung in cazul refluxului segmentar prin VSM, neinlaturarea refluxului

prin jonctiunea safeno-poplitee.
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3.2. Rezultatele clinice ale tratamentului chirurgical

Acuze la simptome subiective (de etiologie probabil venoasda) din partea extremitatii
operate, descrise de pacienti ca dureri, greutate, arsuri, compresie si altele la momentul
examenului de control au fost mentionate de aproximativ jumatate — 51 (46,36%) pacienti (87
extremititi inferioare). In acelasi timp, pentru 74 (85,05%) extremitati pacientii descriau
severitatea simptomelor subiective in conformitate cu scorul VCSS ca ,,usoara®, si la 13 — ca
,moderatd“. La examinarea membrului operat s-a depistat prezenta venelor varicoase in 46
(29,29%) cazuri. Absenta imaginilor fotografice ale membrelor, sau a schemei detaliate a
amplasarii venelor varicoase preoperator, nu ne-a permis diferentierea venelor varicoase
persistente de cele nou formate in zona interventiel, si cele nou dezvoltate in zona anterior
intacta. Astfel, putem conchide ca, conform definitiei recunoscute la momentul actual, recidiva
postoperatorie a maladiei varicoase in acest studiu a constituit ceva mai putin de 30%, la 0 medie
de urmarire de 7 ani. Desi indicele obtinut aparent este destul de mare, datele prezentate de alti
cercetatori in studii prospective de lunga durata pentru pacientii operati, sunt si mai pesimiste.
Astfel 1n lucrarea lui A.van Rij si coaut. (2003), ponderea extremitétilor cu recidiva clinica a
maladiei varicoase postoperator a constituit 51,7% la sfarsitul anului 3 de observatii [122]. Intr-
unul dintre cele mai recente studii randomizate unde s-a folosit stripping-ul si ablatia
endovenoasa cu laser, frecventa recidivei clinice a venelor varicoase dupa 5 ani postoperator a
fost de 49,46% [138]. Diferenta intre rezultatele obtinute poate fi teoretic explicata prin faptul, ca
in studiul prezent rezultatele pe termen lung au putut fi urmarite doar la 30% dintre pacientii
operati, indicele semnificativ mai mic decat in studiile clinice prospective randomizate. Nu
putem exclude faptul ca unii dintre pacientii cu recidiva nu au fost disponibili pentru invitatii la
examenul de control sau au refuzat si participe la studiu. In general, putem concluziona ci
frecventa recidivei postoperatorii definite clinic a maladiei varicoase, depistatd in lucrarea
noastra, corespunde intervalului suficient de larg, raportat in literatura de specialitate: de la 7%
pana la 65% [42, 70, 145].

La examenul de control, venele varicoase au fost depistate mai des la nivelul gambei
decat la nivelul coapsei: 42 (91,3%) versus 35 (76,08%) cazuri, respectiv (p > 0,05). Afectarea
varicoasd concomitentd in regiunea coapsei §i a gambei a fost observatd pe 31 (67,39%)
extremitati operate. In evaluarea extinderii ,,complexului varicos“ conform scalei VCSS au fost
obtinute urmatoarele rezultate: grad usor — 14 (30,43%) din 46 membre cu recidiva, grad mediu
— 21 (45,65%) membre, si grad sever — 11 (23,91%) membre. Este remarcabil faptul, ca
intensitatea simptomelor subiective ale IVC nu numai cd nu a crescut odatd cu amplificarea

gradului de dilatare a venelor varicoase, dar din contra a diminuat usor si a constituit in medie
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1,21£0,8 (95% CI 0,75 — 1,67) puncte conform VCSS in cazul extiderii usoare a ,,complexului
varicos®, 1,09+0,43 (95% CI 0,89 — 1,29) puncte — in severitatea medie si 0,81+0,75 (95% CI
0,31 — 1,32) puncte — in cea grava. Totusi, in cazul compararii intensitatii acuzelor la pacientii cu
vene varicoase recurente fatd de cei fard varice, numarul mediu de puncte in acord cu VCSS a
constituit 1,06+0,64 (95% CI 0,87 — 1,25) versus 0,45+0,53 (95% CI 0,35 — 0,56), respectiv (p <
0,0001, testul t). Astfel, putem concluziona ca desi la pacientii cu recurenta venelor varicoase
determinata clinic se atesta o simptomatica mai exprimata a IVC, fata de pacientii fara recidiva,
extinderea ,,complexului varicos“ nu are nici o corelatie semnificativa cu intensitatea acuzelor
prezentate de catre pacient (Spearman rho = -0,22; 95% CI - 0,48 - 0,08). Trebuie recunoscuta ca
fiind gresitd abordarea unor medici practicieni, ce folosesc evaluarea vizualda a gradului de
raspandire si a dimensiunilor varicelor pentru aprecierea severitatii clinice a maladiei varicoase.
Prin urmare, acest criteriu nu poate fi utilizat izolat pentru stabilirea indicatiilor pentru
interventia chirurgicala repetata.

Un interes practic prezintd analiza factorilor asociati cu prezenta recidivei clinice a
maladiei varicoase dupa interventie chirurgicalda. Noi am efectuat compararea unor factori
demografici, clinici si corelati cu tratamentul in grupele pacientilor cu prezenta ori absenta
venelor varicoase la momentul examenului de control (Tabelul 3.2).

Dupa cum se poate observa din datele prezentate in tabel, genul pacientului si varsta
acestuia la momentul interventiei chirurgicale nu au influentat asupra dezvoltarii recidivei
postoperatorii a maladiei varicoase. Viceversa, valorile IMC la momentul efectuarii interventiei
s-au dovedit a fi veridic mai mari in randul pacientilor cu recidivd a maladiei. Este remarcabil
faptul, ca cresterea mediei IMC in intervalul de timp ,,operatie — examen de control®, la fel s-a
dovedit a fi putin mai mare la pacientii cu recidiva, cu toate acestea, diferenta nu a atins nivelul
semnificatiei statistice: 2,17+2,5 kg/m? versus 1,75+3,17 kg/m? (p>0,05). Astfel, putem conchide
ca interventiile efectuate la pacientii cu greutate corporald mai mare, duc mai des la dezvoltarea
venelor varicoase recurente. Semnificatia practicad a acestei concluzii nu este mare, deoarece
practic este ireal de a efectua corectia masei corporale Tnainte de interventia chirurgicalda
programata si mai ales n cazul interventiei urgente pentru maladia varicoasa. Desi cresterea in
greutate dupd interventia chirurgicald nu a ardtat nici o influenta semnificativa asupra frecventei
recidivei, putem presupune ca acest lucru se datoreaza doar unui numar relativ mic de observatii
in acest studiu. Tendinta depistata atestd o crestere indubitabild a riscului de recurentd a venelor
varicoase in concordanta cu cresterea n greutate, si marirea IMC. Prin urmare, pacientii trebuie
avertizati cu privire la probabilitatea mai mare a recidivei maladiei in cazul cresterii greutatii

corporale si informati cu privire la necesitatea de a controla excesul masei corporale.
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Tabelul 3.2. Factorii, care se asociaza cu recidiva / persistenta venelor varicoase ale membrelor

inferioare dupa interventia chirurgicala.

Vene varicoase la examenul de control
Indice Lipsesc Prezente Valoare P
(n = 111) (n = 46)
Gen feminin 55/84 (65,47%) 20/26 (76,92%) ns (Fisher)
Varsta la momentul
o 48,68+12,1 48,57+10,65 ns (t-test)
operatiei (ani)
IMC (kg/m?) la momentul =0,0004
26,36+3,63 28,83+4,36
operatiei (t-test)
_— =0,03
Clasa initiala C >3 10 (9%) 10 (21,73%) )
(Fisher)
Duplex scanarea pana la =0,02
) _ 32 (28,82%) 5 (10,86%) )
interventie (Fisher)
Compresia dupa operatie ns (Mann-
) 60 (30-180) 90 (52,5-197,5) )
(zile) Whitney)
Folosirea flebotonicelor _
) 15/84 (17,85%) 5/26 (19,23%) ns (Fisher)
dupa operatie

De asemenea, un factor important in dezvoltarea recidivei clinice a maladiei varicoase
dupa operatie s-a dovedit a fi IVC severa. Putem presupune, ca in conditiile schimbarilor trofice
ale tesuturilor moi, chirurgul a limitat constient volumul interventiei chirurgicale, in particular
flebectomia tributarelor varicoase pe gamba, pentru a evita potentialele complicatii septice ale
plagii. Prin urmare, efectuarea interventiei chirurgicale inainte de dezvoltarea IVC severe poseda
un avantaj incontestabil si permite de a obtine rezultate favorabile la distanta in cazul
tratamentului maladiei varicoase a membrelor inferioare.

Destul de interesante s-au dovedit a fi rezultatele comparatiei factorilor de risc, asociati
cu managementul pre- si postoperatoriu al pacientilor. Doppler-duplex scanarea preoperatorie s-a
efectuat mai des la pacientii, la care ulterior nu s-a depistat recidiva clinica a maladiei in
comparatie cu cei cu recurenta (28,82% versus 10,86%, respectiv, p < 0,05). Datele obtinute de
noi au confirmat clar inca o data, ca duplex scanarea preoperatorie permite evaluarea obiectiva a

particularitatilor anatomice si hemodinamice ale patologiei venoase a membrelor inferioare,
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concretizarea volumului optimal al interventiei chirurgicale si respectiv, obtinerea unui numar
mai mare de rezultate favorabile 1n tratamentului chirurgical al maladiei varicoase.

Dimpotriva, in pofida parerii raspandite, nici compresia elastica postoperatorie de lunga
durata, nici administrarea regulata a preparatelor flebotonice nu sunt capabile sd micsoreze
frecventa dezvoltarii recidivei maladiei varicoase a membrelor inferioare.

Conform clasificarii CEAP la momentul examenului de control extremitatile operate au
fost repartizate in modul urmator: clasa clinica C0O — 86 (54,77%), clasa C1 — 18 (11,46%), clasa
C2 — 4 (2,54%), clasa C3 — 34 (21,65%), clasa C4 — 9 (5,73%), clasa C5 — 4 (2,54%) si C6 — 2
(1,27%) observari. Astfel, manifestarile clinice obiective ala maladiei varicoase si a IVC lipseau
in mai mult de jumatate de cazuri — 104 (66,24%) membre inferioare. Printre cazurile prezentei
simptomelor de patologie venoasa cronica se face remarcata predominarea clasei clinice C3. Cu
alte cuvinte, doar in 4 cazuri la momentul controlului s-au vizualizat vene varicoase,
necomplicate cu edem al membrului ori semne de insuficientd venoasd severa. La studierea
gradului de exprimare a edemului conform scalei VCSS s-a stabilit, ca edem usor s-a atestat in
45 (28,66%) cazuri, moderat — in 13 (8,28%) si pronuntat — intr-un (0,63%) caz. Dupd cum se
poate observa, edemul extremitatii s-a atestat nu numai la pacientii cu clasa C3, dar si in clase
clinice CEAP mai avansate. Suma totala a punctelor conform scorului VCSS s-a deosebit pentru
membrele cu clasa clinica diferita in acord cu CEAP si a constituit: 1,02+0,94 puncte — in clasa
CO0; 1,05+0,93 puncte — in clasa C1; 4,5£1,29 puncte — in clasa C2; 4,73+0,82 puncte — in clasa
C3; 3,66+3,27 puncte — in clasa C4; 3,0+5,35 puncte — in clasa C5, si 15,5+4,95 puncte — in clasa
C6. Comparand rezultatele obtinute prin utilizarea testului Kruskal-Wallis si post-testul Dunns
diferenta statisticd semnificativa a fost stabilitd numai In urmatoarele cazuri: clasa clinicd CO
contra claselor C2, C3, C6 si, de asemenea, clasa clinica C1 contra clasei C3. Astfel, prezenta
patologiei venoase cronice este insotitd de agravarea importantd a simptomaticii clinice
subiective si obiective. Lipsa diferentei statistic semnificative ce tine de suma punctelor VCSS
intre unele clase clinice poate fi conditionatd de un numar mic de observatii atribuite catre
acestea. In general, scorul mediu VCSS in cazul lipsei recidivei patologiei venoase (clasa C0-C1)
a constituit 1,03+0,93; in maladia varicoasa necomplicata (clasele C2-C3) — 4,71+0,86 si in IVC
severa (clase C4-C6) — 5,06+5,66 (p < 0,0001, comparativ cu clasele CO-C1).

In planul aprecierii rezultatului clinic postoperator la distantd, o semnificatie de bazi
poseda determinarea dinamicii maxime a clasei C in timpul perioadei de observatie. In grupul de
pacienti studiati reducerea clasei clinice initiale (preoperator) a fost diagnosticata la nivelul a 117
(74,52%) extremitati, persistenta clasei clinice — pe 30 (19,1%) si avansarea clasei initiale — pe

10 (6,36%) membre. In 25 (83,33%) din 30 de cazuri s-a remarcat persistenta clasei clinice C3.
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Acest fapt se poate datora nu numai predominarii acestei clasei printre toti pacientii cu recurenta
postoperatorie a patologiei venoase, dar de asemenea si unor dificultati in diagnosticul diferential
al edemului de origine venoasa. Desi In toate cazurile de stabilire a clasei C3 de catre medicul
implicat in cercetare se presupunea corelatia edemului cu dereglarea drendrii sangelui venos, este
imposibil de a exclude complet influenta altor factori: patologie concomitentd a organelor
interne, dereglari ale echilibrului hidro-salin, administrarea unor medicamente etc. Din 10
observatii cu ascensionarea initiald a clasei clinice, in jumatate din cazuri s-a atestat progresarea
maladiei varicoase de la clasa C2 la C3, in 3 (30%) cazuri la pacientii cu clasa initiald C3 s-au
dezvoltat schimbari trofice ale pielii gambei (clasa C4), iar la 2 (20%) dintre pacienti cu
insuficientd venoasd severd pana la operatie s-au dezvoltat ulcere venoase active. In ambele
cazuri ulcerele venoase pe gamba erau solitare, cu diametru mai mic de 2 cm si durata acestora
mai mica de 3 luni. Este interesant faptul, ca printre 5 extremitati din start operate pentru maladie
varicoasa cu clasa clinica C6, nici intr-un caz la momentul examenului de control nu a fost
diagnosticat ulcer venos activ, ceea ce indica asupra eficacitatii inalte a interventiei chirurgicale
la astfel de pacienti. Mai sus a fost reflectat rezultatul analizei factorilor ce au legatura cu
prezenta recidivei clinice a maladiei varicoase dupa interventie chirurgicalda. Un anumit interes
stiintifico-practic prezinta studierea influentei acelorasi factori asupra dinamicii postoperatorii a
clasei clinice C. In cazul dat comparatia s-a efectuat intre grupa de observatie cu micsorarea
clasei C fata de cea initiala §i grupa cu persistenta sau ascensionarea clasei clinice initiale
(Tabelul 3.3.).

Din datele prezentate se poate conchide, ca asupra dinamicii pozitive a clasei clinice
postoperatorii a venelor superficiale actioneazd aceeasi factori ce posedd impact si asupra
recidivei maladiei varicoase. Exceptie prezintd clasa clinic initiald mai mare ca C3. Cu alte
cuvinte, prezenta preoperatorie a simptomelor IVC severe nu micsoreaza sansele pacientului la
obtinerea ameliordrii clinice dupa interventia chirurgicald. Rolul obezitdtii in progresarea IVC a
fost remarcat si in alte studii [31]. La fel ca si in cazul cu recurenta clinica a venelor varicoase, in
grupul bolnavilor cu micsorarea clasei clinice C in perioada postoperatorie indelungata, duplex
scanarea preoperatorie s-a efectuat aproape de 3 ori mai frecvent, decat la pacientii cu indicele
respectiv neschimbat sau in crestere (p < 0,05). Surprinzdtoare este lipsa actiunii terapiei
compresive si administrarii flebotonicelor asupra dinamicii clasei C conform clasificarii CEAP,
deoarece acestea reprezintd abordare standardizata in tratamentul IVC. Cauza, posibil, trebuie
cautata in incapacitatea clasificarii CEAP de a fi utilizata pentru monitorizarea continud a
pacientilor si evaluarea dinamicii postoperatorii. In esenta sa aceasta clasificare este destul de

statica, deoarece ca exemplu clasa clinic C4 destul de rar se micsoreaza chiar si dupa o
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interventie chirurgicald reusitd, iar la pacientii cu ulcer venos cicatrizat obfinerea micsorarii
clasei clinice este imposibild chiar §i teoretic. Aparent, pentru studii prospective, mai indicata
este utilizarea variantei complete a clasificarii CEAP, in care se reflecta nu doar clasa clinica

maximala, ci toate clasele diagnosticate la momentul evaluarii pe extremitatea afectata.

Tabelul 3.3. Factorii asociati cu lipsa dinamicii pozitive a clasei clinice CEAP

dupa interventia chirurgicala.

Micsorarea clasei C dupa operatie
Indice Da Nu Valoarea P
(n=117) (n =40)
Sex feminin 57186 (66,27%) 18/24 (76,92%) ns (Fisher)
Varsta la momentul
o 49,12+12,05 47,25+10,46 ns (t-test)
operatiei (ani)
IMC la momentul =0,0008
o 26,46+3,62 28,89+4,53
operatiei (kg/m?) (t-test)
Clasa initiala C > 3 14 (11,96%) 6 (15%) ns (Fisher)
Scanarea duplex _
) 33 (28,2%) 4 (10%) = 0,01 (Fisher)
preoperatorie
Compresia dupa operatie ns (Mann-
) 60 (30-180) 105 (37,5-232,5) _
(zile) Whitney)
Primirea flebotonicelor _
) 15/86 (17,44%) 5/24 (20,83%) ns (Fisher)

dupa operatie

In asa mod, recidiva clinici a maladiei varicoase a extremitatilor inferioare, a fost
depistatd aproape la o treime din pacientii investigati in mediu peste 7 ani postoperator. In
acelasi timp, amploarea ,,complexului varicos” conform scorului VCSS la pacientii cu recidiva
clinica a venelor varicoase nu corespunde cu severitatea simptomaticii subiective a IVC. Factorii
care se asociazd cu recidiva postoperatorie clinicd a maladiei varicoase au fost urmatorii: IMC

inalt, IVC severa si lipsa examenului prin duplex scanare inaintea interventiei chirurgicale.
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3.3. Rezultatele duplex scanirii sistemului venos al membrelor inferioare in

perioada postoperatorie la distanta

Desi in majoritatea cazurilor diagnosticul recidivei maladiei varicoase poate fi stabilit in
urma examinarii clinice a pacientului, utilizarea duplex scanarii ne permite sa depistam dereglari
specifice ale hemodinamicii venoase, responsabile de dezvoltarea recurentei. In acest studiu,
duplex scanarea s-a efectuat atat la nivelul extremitatilor cu vene varicoase vizibile, cat si a celor
fara semne clinice de patologie venoasa cronica. Prezenta refluxului venos patologic din sistemul
venos profund in cel superficial al extremititilor operate a fost depistat in 90 (57,32%) cazuri. in
asa mod, dereglarile fluxului venos s-au diagnosticat cu ajutorul scanarii ultrasonore aproximativ
de doua ori mai des decat simptomele clinice ale recidivei maladiei varicoase.

Studiind structura deregldrilor hemodinamice s-a constatat, cd sursele refluxului patologic
din sistemul venos profund spre cel superficial au fost: (1) jonctiunea safeno-femurala
incompetenta sau tributarele acesteia; (2) venele perforante incompetente ale coapsei; (3)
jonctiunea safeno-poplitee incompetentd; (4) venele incompetente ale bazinului mic, regiunii
inghinale si regiunii perineale; (5) vena incompetentd a fosei poplitee si (6) venele mediale
perforante incompetente din regiunea treimii superioare a gambei. Frecventa diagnosticarii
diferitor surse ale refluxului venos pe extremitatile operate este prezentatda in Figura 3.2. Suma
procentelor, indicate pe grafic depaseste 100%, deoarece in 6 (6,66%) cazuri au fost
diagnosticate 2 surse de reflux pe o extremitate. Dupa cum se poate observa din figura mai mult
de 80% de cazuri cu flux venos retrograd dupa interventia pentru maladia varicoasa sunt
diagnosticate in regiunea jonctiunii safeno-femurale si prin venele perforante incompetente ale
coapsei.

Intr-un numir semnificativ de cazuri, la efectuarea probei de compresie manuali, in
timpul duplex scandrii s-a vizualizat flux sangvin prin venele perforante ale gambei indreptat
dinspre interior spre exterior. La momentul actual nu exista o abordare unica a definirii rolului
refluxului sistolic in perforantele gambei. Mai multi cercetatori considerd, ca fluxul de sange
bidirectional in aceste vene este fiziologic, nu duce la dezvoltarea hipertensiunii venoase si se
atesta la majoritatea persoanelor sandtoase [123]. De reguld, astfel de perforante dilatate sunt
situate in treimea medie si inferioard a gambei si comunicd cu venele incompetente subcutanate,
fiind in acest fel ,,puncte” de intoarcere a debitului venos retrograd in sistemul venos profund —
asa numitele perforante de tip ,,re-entry”. Mai mult ca atat, proba compresiei masivului muscular
al gambei folosita de catre medicii imagisti, este nefiziologica si poate duce la un diagnostic fals-
pozitiv al venelor perforante incompetente [2]. Reiesind din cele mentionate mai sus,

perforantele cu flux bidirectional depistate in partea distald a gambei in timpul examenului de
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control nu au fost considerate ca sursa de reflux patologic si nu au servit drept o cauza posibila a

recidivei maladiei varicoase postoperatorii.

56,66%6)

30 23 (25,55%)

20 11 (12,22%)
7 (7,77%)

10 3(3,33%) 2(2,22%

JSF VPIC JSP RVP VFP VPI G

Fig. 3.2. Structura surselor refluxului venos patologic, diagnosticate postoperator prin

intermediul duplex scanarii (n = 90)

JSF — jonctiunea safeno-femurala, VPI C — venele perforante incompetente ale coapsei, JSP —
jonctiunea safeno-popliteala, RVP — reflux venos pelvin, VFP — vena fosei poplitee, VPI G —
venele perforante incompetente ale gambei.

Ar trebui de analizat aparte rolul refluxului diagnosticat postoperator prin venele
profunde ale extremitatilor inferioare. Unii cercetatori considera refluxul profund, in special din
regiunea proximald a venei femurale comune, ca pe unul din mecanismele patogenetice de baza
ale recidivei maladiei varicoase. Ca urmare se propune de a efectua in timpul interventiei
primare corectia endoluminald sau extravazala a valvelor incompetente [125]. In studiul de fata
frecventa diagnosticarii incompetentei venelor profunde s-a dovedit a fi foarte micd. Reflux in
vena femurala a fost depistat in 2 (1,27%) cazuri, reflux in vena poplitee — in 8 (5,09%) cazuri si
incompetenta venelor tibiale — in 6 (3,82%) observatii. In ambele cazuri de reflux patologic in
vena femuralda comuna, fluxul sangvin retrograd se propaga in sistemul venos superficial: intr-un
caz — prin jonctiunea safeno-femurald nedeconectata si incompetenta, in al doilea caz — prin vena
perforanta incompetenta a coapsei. Este important de subliniat faptul, ca exact in jumatate din
observatiile de reflux in venele poplitee sau tibiale, in timpul scanarii la fel au fost vizualizate si
modificari ale venelor caracteristice pentru tromboza suportatd in antecedente: ingrosarea

peretilor, micsorarea diametrului venelor, prezenta incluziunilor hiperecogene intraluminale. Se
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poate de presupus, ca cauza acestor schimbari este suportarea in timpul interventiei chirurgicale
sau 1n perioada postoperatorie precoce a trombozei distale a venelor profunde, frecventa careia a
constituit in grupa generala 4,45%. Conform datelor altor autori, care utilizau duplex scanarea
sistematic in perioada postoperatorie precoce, tromboza distala a venelor profunde dupa
crosectomie si stripping se dezvolta aproximativ in 5-6% cazuri [120, 137].

Dupa cum s-a aratat mai sus, jonctiunea safeno-femurald incompetentd sau tributarele
acesteia au servit ca cea mai frecventd sursa a refluxului venos persistent postoperator sau nou
format [88]. Importantd practica prezintd luarea in considerare a posibilelor cauze ale
crosectomiei neefective realizate In timpul interventiei primare. La examinarea ultrasonorad a
extremitatilor operate Tn marea majoritate a cazurilor — 102 (64,96%) in regiunea inghinala a fost
vizualizat bontul VSM de diferite lungimi: de la 3 pana la 30 mm (valoarea mediana — 8 mm).
Totusi, incompetenta aparatului valvular al bontului ramas dupa operatie a fost depistata doar in
31 (30,39%) observatii. In asa fel, in doua treimi din cazuri bontul excesiv al VSM nu a fost
sursa refluxului patologic si, deci, nu avea semnificatie clinicd. In acelas timp valoarea mediana
a lungimii bontului incompetent al VSM s-a dovedit a fi semnificativ mai mare, decat lungimea
bontului fara reflux: 10,0 mm (7,5-12,0 mm) versus 7,2 mm (5,0-9,0 mm) (P = 0,001, test Mann-
Whitney). In acelas timp, in 10 (14,08%) din 71 observatii ale bontului competent al VSM
lungimea acestuia era mai mare de un centimetru. Numarul tributarelor incompetente ale
bontului VSM varia de la 1 la 4 (valoarea mediana — 1 tributard), iar diametrul mediu al acestora
a constiuit 5,2+1,81 mm. Putem conchide, cd pentru persistenta postoperatorie a refluxului in
bontul restant al VSM este necesara asocierea a mai multor factori: prezenta initiala a valvei
terminale incompetente a jonctiunii safeno-femurale, lungimea bontului mai mare de un
centimetru §i prezenta tributarelor incompetente ale crosei VSM. In asa fel, la pacientii la care
preoperator valva terminald este competentd, pastrarea bontului VSM nu este consideratd o
gresald tehnicd si chiar, in opinia mai multor cercetdtori, poate impiedica dezvoltarea
fenomenului de neovascularizare inghinala [115, 132]. Dimpotriva, in cazul valvei terminale
incompetente si reflux, initiat din vena femuralda comunda, pastrarea bontului VSM si a
tributarelor acesteia maresc semnificativ riscul recidivei maladiei varicoase [88].

In opinia unor autori, cea mai mare importanta clinici in dezvoltarea recidivei maladiei
varicoase 1n regiunea jonctiunii safeno-femurale dintre toate tributarele crosei o posedd vena
safena accesoria anterioara [127]. Aceasta tributard se revarsd in VSM in imediata apropiere a
venei femurale comune, are o lungime substantiala, si in prezenta refluxului, se dilata, ajungand

la un diametru destul de mare. Printre pacientii examinati de catre noi cu reflux postoperator in
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regiunea bontului VSM aproape in jumadtate din cazuri — 14 (45,16%) extremitati, a fost

diagnosticat reflux n vena safena accesoria anterioara (Figura 3.3.).

Fig. 3.3. Bont excesiv al VSM dupa crosectomie cu valva terminald incompetenta si reflux prin

vena safena accesoria anterioara

A. Vena femurald comunad (*) conflueaza cu bontul restant al VSM (+), avand lungimea 7 mm;
B. In regimul codificarii colore in bontul restant al VSM (+) se vizualizeaza flux sangvin;
C. Reflux in vena safena accesoria anterioara (0). Bontul restant al VSM (+).

Trebuie de remarcat faptul, cd la nivelul altor trei extremitdti la duplex scanare s-a
vizualizat reflux din vena femurald comund direct inspre vena safena accesoria anterioara,
revarsandu-se 1n ultima printr-o jonctiune separata (in acelas timp bontul VSM nu se aprecia). O
astfel de versiune anatomica a crosei VSM este destul de rard si conform datelor literaturii de
specialitate se intalneste in aproximativ 2,5% observatii [98]. Jonctiunea inalta si separata a venei
safena accesoria anterioara cu vena femurala comuna creeaza premize pentru pastrarea primei in
timpul efectuarii crosectomiei, §i respectiv, creste riscul recidivei postoperatorii a maladiei
varicoase. Rezumand, in studiul prezent refluxul venos patologic prin vena safena accesoria
anterioara a fost diagnosticat la scanarea de control in 17 (10,82%) cazuri. Diametrul mediu al
venei safena accesoria anterioarda incompetente, care se revarsa in bontul VSM, s-a dovedit a fi
semnificativ mai mare, decat in cazul conexiunii sale directe cu vena femurala comuna printr-0
jonctiune separatd, sau cu alte tributare incompetente ale crosei: 6,24+1,77 mm, 5,0+2,82 mm si
4,08+1,24 mm, respectiv (P = 0,001 in comparatie primului cu ultimul indicator).

Desi pastrarea bontului restant al VSM prea lung sau a tributarelor crosei in cazul

incompetentei valvei terminale trebuie calificata ca un neajuns tehnic semnificativ in realizarea
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interventiei chirurgicale, o greseala mult mai brutala este pastrarea jonctiunii safeno-femurale
intacte si a trunchiului VSM pe coapsa. in acest studiu, crosa anatomic nemodificata si regiunea
proximala a VSM au fost vizualizate la duplex scanarea de control pe 8 extremitati, ceea ce
constituie 5,09% din numarul total de observatii si 15,68% din cazurile recidivei refluxului in

regiunea jonctiunii safeno-femurale (Figura 3.4.).

Fig. 3.4. Cicatrice postoperatorie dupa ,,crosectomie si stripping” in antecedente. Jonctiunea

safeno-femurala si VSM absolut intacte la duplex scanarea de control la aceeasi pacienta

A. Cicatrice postoperatorie oblica in regiunea femurala dreaptd dupa ,,crosectomie” suportatd,
localizata cu 4 cm mai jos de plica inghinala;

B. Jonctiunea safeno-femurala intacta: confluenta regiunii terminale a VSM (+) cu vena femurala
comuna (*);

C. Trunchiul pastrat al VSM (+) pe coapsa in proiectie longitudinala.

La toti acesti pacienti in protocolul operatiei era indicat, cd in timpul interventiei a fost
efectuatd crosectomia si stripping-ul VSM. Una dintre cauzele posibile ale comiterii unei
asemenea greseli tehnice severe a servit excesul masei corporale a pacientilor, inregistrat la
momentul interventiei in 7 (87,5%) din 8 cazuri. Indicele mediu al masei corporale la pacientii
cu pastrarea crosei intacte si a VSM constituia 28,99+4,42 kg/m2 in comparatie cu 26,86+3,98
kg/m?1a pacientii la care lipseau erorile tehnice severe in efectuarea operatiei (P=0,07). Tendinta
depistata atinge nivelul semnificatiei statistice prin adaugarea la prima grupd a cazurilor de
pastrare a bontului excesiv al VSM. In aceste conditii indicele mediu al masei corporale la
bolnavii cu prezenta si absenta erorilor tehnice a constituit 28,3+3,7 kg/m? versus 26,6:+4,04
kg/m?, respectiv (P = 0,003). Putem conchide, ci surplusul masei corporale este unul dintre

factorii de risc importanti ai realizarii neadecvate a volumului planificat al interventiei
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chirurgicale pentru maladia varicoasa. Luand in considerare acest fapt, interventiile deschise la
astfel de pacienti trebuie efectuate de catre chirurgi cu experientd, dintr-un acces chirurgical
largit, asigurand o vizualizare suficienta a structurilor anatomice necesare. In mod alternativ, la
pacientii cu obezitate trebuie de tins spre utilizarea metodelor de ablatie endovenoasa, efectuate
prin monitorizare ultrasonografica intraoperatorie.

Specialistilor din domeniul flebologiei le este bine cunoscut faptul, ca chiar si efectuarea
impecabila a crosectomiei nu oferd garantie absoluta de nedezvoltare postoperatorie a refluxului
venos recidivant 1n regiunea inghinald [13, 138]. Monitorizarea de lungd duratd a pacientilor
operati si introducerea pe larg in practica cotidiand a duplex scanarii a demonstrat relevanta
clinicd a fenomenului de neovascularizare inghinald in dezvoltarea recidivei maladiei varicoase.
in studiul prezent, tabloul ultrasonografic caracteristic pentru fenomenul de neovascularizare, a
fost vizualizat la duplex scanarea de control pe 9 (5,73%) extremitati [86], deci cu o frecventa

practic identica cu cea a pastrarii intacte a crosei VSM (Figura 3.5.).

Fig. 3.5. Fenomenul de neovaculogeneza inghinala, diagnosticat in timpul examenului de control

prin duplex scanare ultrasonografica

A. Neovascularizare: multiple vene tortuoase, de diametru diferit (+), in apropiere de vena
femurala (*);

B. C. Neovascularizare: flux sangvin multidirectional in venele nou formate, depistat in regimul
codificarii colore in imediata apropiere de vena femuralda comuna (*).

Datele altor cercetatori indicd o incidentd semnificativ mai mare a diagnosticarii
postoperatorii a neovascularizare inghinale (aproximativ 20%) [133, 142]. Cauza unei astfel de
discrepante poate servi numarul mare de observatii ale crosectomiei incomplete cu pastrarea

bontului VSM si a tributarelor notate la pacientii nostri. Este bine cunoscut, ca fenomenul de
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neovascularizare se dezvolta, ca reguld, la bolnavii, la care in timpul interventiei primare a fost
efectuatd o crosectomie ,,impecabild” sub aspect tehnic. In asa fel, chirurgul, care a efectuat
operatia pentru maladia varicoasa in bazinul VSM, se afla intre doua focuri: abandonul unui bont
excesiv asociat cu riscul pastrarii refluxului prin tributarele acesteia si inlaturarea totala a
jonctiunii safeno-femurale — cu riscul dezvoltarii neovascularizarii. Pentru solutionarea acestei
probleme, mai multi autori au propus modificarea tehnicii clasice a crosectomiei cu scopul
micsorarii frecventei fenomenului de neovascularizare — pastrarea tributarelor ascendente,
suturarea bontului VSM sau a marginilor fasciei in regiunea ,,ferestrei ovale”, implantarea
peticelor din silicon sau din politetrafluoretilena si alte metode [6, 50, 128]. Desi rolul acestor
metode ramane in continuare un subiect de cercetare stiintifica, trebuie de mentionat, cd in
studiul de fatd frecventa diagnosticarii fenomenului de neovasculogeneza printre bolnavii la care
s-a practicat tehnica modificata a crosectomiei s-a dovedit a fi semnificativ mai mica — 1/67
(1,49%) cazuri in comparatie cu 8/90 (8,88%) cazuri, remarcate la efectuarea variantei clasice a
deconectirii jonctiunii safeno-femurale (P = 0,048, testul ¥?).

In ultimii ani in literatura apar rapoarte, ce indica posibilitatea dezvoltirii fenomenului de
neovascularizare nu numai in regiunea inghinala, dar si in canalul restant dupa stripping-ul venei
safena magna [94]. Noi am vizualizat multiple vase sangvine tortuoase in regiunea
compartimentului safenian pe coapsa in 3 (1,91%) cazuri. Ca si sursa a refluxului venos in aceste
vase in 2 cazuri servea bontul venei safena magna incompetente cu lungimea mai mare de un
centimetru, iar intr-un caz — fenomenul de neovascularizare inghinala.

Deoarece un raspuns sigur la intrebarea referitoare la patogeneza fenomenului de
neovascularizare dupa interventia chirurgicala pentru maladia varicoasa la moment nu exista, un
interes deosebit prezintd compararea caracteristicelor demografice si clinice ale pacientilor cu
prezenta si absenta acestei cauze a recidivei refluxului venos. Datele analizei comparative sunt
prezentate in Tabelul 3.4.

Din datele prezentate in tabel se observa, ca unicul indicator statistic veridic, care difera
intre grupele studiate este varsta bolnavului la momentul interventiei chirurgicale. Varsta medie
a bolnavilor cu fenomenul de neovascularizare s-a dovedit a fi aproape de doua ori mai mare
decat in lipsa acestui fenomen. Noi nu dispunem de date necesare, care ar putea sd explice
diferenta depistata. Putem doar presupune, ca dezvoltarea neovascularizarii la pacientii in varsta
de peste 50 ani este legatd cu nivelul mai mare in sdnge a factorilor de angiogeneza
(angiopoietinele Ang-1, Ang-2, VEGF) care sunt produsi ca un mecanism reparator, ca raspuns
la hipoxia cronica sau ischemia tesuturilor, cauzata de bolile concomitente ale sistemului

cardiovascular (cardiopatia ischemica, hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, ateroscleroza,
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obezitatea, insuficienta renald) [102, 129, 147, 148]. Totusi aceastd presupunere, precum si

semnificatia sa clinicd necesita a fi studiate in continuare.

Tabelul 3.4. Caracteristicele clinico-demografice ale pacientilor cu prezenta sau absenta

fenomenului de neovascularizare la nivelul extremitatii operate.

Fenomenul de neovascularizare
_ Valoare
Indice Diagnosticat Nediagnosticat P
(n=11) (n =146)
Gen feminin 8 (72,72%) 102 (69,86%) ns (Fisher)
Varsta la momentul < 0,0001
] 51,55«11,71 29,46+10,27
interventiei (ani) (t-test)
Intervalul de timp de la
_ . ) 82,0+15,2 82,0+21,7 ns (t-test)
interventie (luni)
Cresterea IMC (kg/m?) dupa ns (Mann-
_ 0,52 (0-2,8) 1,78 (0,1-3,39) )
interventie (mediana) Whitney)
Clasa clinica primara C >3 1 (9,09%) 19 (13,01%) ns (Fisher)

A doua sursd, dupd frecventa, a refluxului venos patologic, diagnosticatd prin duplex
scanarea de control 1n cadrul acestui studiu, a fost prezenta venelor perforantele incompetente ale
coapsei, depistate pe 23 (14,64%) extremitati operate (Figura 3.6.).

Marea majoritate a perforantelor incompetente — 21 (91,3%) erau situate in regiunea
mediald a coapsei si doar in 2 cazuri — perforantele apartineau grupei posterioare. Diametrul
venelor perforante incompetente ale coapsei a variat de la 2 pana la 10 mm si a constituit in
mediu 4,96+2,27 (95% CI 3,96 — 5,97) mm. La un bolnav vena perforanta incompetenta, situata
pe suprafata posterioard a treimii medii a coapsei a avut o dilatare anevrismald de 28 mm in
diametru. Cel mai des, refluxul retrograd din venele perforante se drena in comunicantele
subcutanate varicos dilatate de coapsd — 19 (82,6%) observatii. In celelalte 4 cazuri refluxul din
venele profunde se raspandea prin perforanta incompetentd a coapsei spre trunchiul VSM pastrat
total sau partial. Tindnd cont de faptul, ca duplex scanarea preoperator a fost efectuata doar la 6
din 23 extremitati, noi nu putem afirma, cd venele perforante incompetente ale coapsei s-au
dezvoltat postoperator, si n-au fost omise in timpul interventiei primare. Insi in 6 protocoale
existente ale scanarii ultrasonografice preoperatorii, perforantele ale coapsei cu reflux nu se

descriu. Se poate de presupus, ca dilatarea perforantelor se dezvoltd in perioada postoperatorie ca
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reactie a sistemului venos al membrelor inferioare la conditiile modificate ale circulatiei sangelui
venos. Perforanta incompetentd a coapsei in cazul dezvoltarii recidivei se comportd ca o
jonctiune safeno-femurald nou formatd, mai ales in cazul conexiunii directe cu trunchiul restant

al VSM.

y

Fig. 3.6. Vena perforanta incompetenta a coapsei, ca sursa a recidivei refluxului venos patologic
dupa operatia pentru maladia varicoasa.

A. Starea postoperatorie dupd operatia pentru varice ale membrului inferior drept, suportatd 82
luni anterior. Recidiva clinica a varicelor, clasa C4 conform CEAP,;

B. Vena perforantd a coapsei (*) de diametru 6,5 mm la nivelul fasciei, depistatd la duplex
scanare ca sursa a recurentei;

C. Reflux patologic in vena perforanta a coapsei, depistat in regimul codificarii colore (*).

La nivelul a 11 (7%) membre inferioare operate duplex scanarea de control a depistat
incompetentd in bazinul VSP. In 2 din 11 cazuri bolnavii au fost investigati preoperator cu
ajutorul duplex scandrii si doar la o extremitate a fost diagnosticat reflux in jonctiunea safeno-
popliteala si VSP. In acelas timp, in protocoalele interventiei primare existd mentiunea precum
ca s-a efectuat ,,deconectarea jonctiunii safeno-popliteale” si ,,rezectia segmentului de VSP” la
doi bolnavi. In acest mod, putem afirma, ci cel putin in 2 cazuri incompetenta in VSP persista
din momentul interventiei primare si era consecinta unei greseli tehnice in realizarea acesteia. In
toate celelalte observatii stabilirea cauzei exacte a existentei refluxului in VSP nu este posibila.
Trebuie de mentionat, cd pe alte 3 (1,91%) extremitati a fost, la fel, depistat reflux de sange

venos din vena poplitee in sistemul venos superficial, insd jonctiunea safeno-popliteald era

82



competentd. Raspandirea refluxului se realiza printr-o vena perforantd mare descrisa in literatura
ca ,,vena fosei poplitee” [36]. In grupa noastra de studiu diametrul ,,venei fosei poplitee” a variat
de la 4,4 pand la 14 mm si In mediu a constituit 8,53+4,93 mm. In asa fel calibrul venei
respective depaseste cu mult diametrul mediu al perforantelor incompetente ale coapsei,

accentuand importanta clinica a refluxului diagnosticat (Figura 3.7.).

Fig. 3.7. Recidiva maladiei varicoase, cauzata de reflux in ,,vena fosei poplitee”.

A. Examinare clinica peste 73 luni dupa operatia primara, fara a fi indicata efectuarea interventiei
chirurgicale pe jonctiunea safeno-popliteala. Recurenta varicelor suprafetei posterioare a gambei

(0);
B. ,,Vena fosei poplitee” (+) determinata la duplex scanare, cu diametrul de 12 mm;
C. Reflux patologic in ,,vena fosei poplitee” (+).

Exclusiv la pacientele de gen feminin, la controlul ultrasonor in unele cazuri — 7 (4,45%)
observatii, s-a reusit vizualizarea surselor refluxului patologic venos atribuite sistemului venos al
organelor genitale externe sau perineului. Mai corect ar fi de considerat, ca in regiunea acestor
vene refluxul sangvin se extinde spre sistemul venos superficial al extremitatilor inferioare, iar
sursa lui reald sunt venele iliace sau gonadale. Interesant este faptul, ca la pacientele cu
sindromulul congestiei venoase pelvine, varsta medie la momentul aparitiei venelor varicoase a
fost semnificativ mai mica, decat in grupa generala: 21,14+3,89 ani contra 29,74+10,13 ani,
respectiv (P=0,01). Aceastd observatie confirmd in mod indirect datele publicate de catre alti
autori despre rolul anomaliilor anatomice innascute ale sistemului venos (sindromul
Lhutcracker”, sindromul May-Thurner) in dezvoltarea refluxului pelvin la femeile tinere. De
asemenea trebuie de remarcat faptul, ca la 4 femei maladia varicoasa s-a dezvoltat pana la prima

sarcind, iar la 3 — dupd prima nastere. Desi existd parerea despre rolul sarcinii si a nasterilor
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repetate Tn dezvoltarea sindromului congestiei venoase pelvine, in studiul nostru numarul mediu
de sarcini si nasteri la pacientele cu si fara reflux pelvian nu s-a deosebit semnificativ: 1 (1-3)
contra 2 (1-4) sarcini si 1 (1-2) contra 2 (1-2) nasteri, respectiv (p > 0,05 in ambele cazuri, testul
Mann-Whitney).

Cel mai rar — pe 2 (1,27%) extremitati inferioare operate, duplex scanarea de control a
depistat in calitate de sursd a recidivei refluxului venos patologic venele perforante
incompetente, situate in treimea superioard a gambei. In ambele cazuri refluxul din perforante se
raspandea spre segmentul incompetent al VSM pe gamba si, ajungand la zona perimaleolara, se
drena prin perforante de tip ,,re-entry”.

Incheind examinarea structurii refluxului patologic recurent, trebuie de mentionat, ¢ o
sursi izolatd a fluxului retrograd a fost diagnosticati la nivelul a 84 (53,5%) extremititi. in
celelalte cazuri se inregistra combinarea a doud surse de reflux, de exemplu: bont incompetent al
VSM + perforantd incompetentd a coapsei (2 observatii), bont incompetent al VSM + reflux in
VSP (1 caz), perforantd incompetentd a coapsei + ,,vena fosei poplitee” incompetenta (1 caz),
perforantd incompetentd a coapsei + reflux prin jonctiunea separatd a vena saphena accesoria
anterioard + reflux prin VSP (1 caz).

Un interes deosebit prezintd comparatia manifestarilor clinice ale recidivei maladiei
varicoase si a insuficientei venoase cronice in functie de sursa refluxului venos patologic. Datele
analizei sunt prezentate in Tabelul 3.5.

Dupa cum se observa din datele prezentate in tabel, recidiva diagnosticatd clinic a
maladiei varicoase s-a atestat veridic mai frecvent in cazul refluxului venos pelvin la persoanele
de gen feminin, la asocierea a 2 surse diferite de reflux, la fel si in cazul pastrarii bontului
excesiv al VSM cu valva terminala incompetentd. Aproximativ in jumdtatea din cazuri recidiva
maladiei varicoase s-a depistat in prezenta refluxului prin jonctiunea safeno-femurala intacta si a
venei perforante incompetente a coapsei. Dimpotriva, numdrul recidivelor clinice, cauzate de
fenomenul de neovasculogeneza inghinald si incompetenta VSP sau a ,,venei fosei popliteale” s-
a dovedit a fi semnificativ mai mic. Analizand suma punctelor conform scorului VCSS, care este
un instrument ce descrie integral manifestdrile subiective §i obiective ale maladiei cronice
venoase, noi nu am depistat nici 0 deosebire statistic semnificativa intre grupele cu diverse surse
de reflux, posibil — din cauza numarului limitat de observatii in fiecare grupa. In acelas timp,
trebuie de mentionat, cd suma medie a punctelor conform VCSS mai mare de 4 puncte s-a
observat in cazul refluxului prin bontul VSM, in jonctiunea safeno-femurald intactd, sindromul

congestiel venoase pelvine si asocierea a doua surse de reflux.
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Tabelul 3.5. Manifestarile clinice ale patologiei venoase a membrelor inferioare cu diferite

surse ale refluxului venos patologic recidivant.

Numarul Valoarea medie
] Rata extremitatilor )
Sursa refluxului extremitatilor cu conform scorului
o cu clasa C > 37
recidivi clinici (C2) VCSSt
Bont excesiv al VSM 18/28 (64,28%)* 4/28 (14,28%) 4,07+3,54
Jonctiune safeno-
4/8 (50%) 1/8 (12,5%) 4,25+3,45
femurala intacta
Fenomen de
_ 219 (22,22%) 1/9 (11,11%) 3,0+£3,16
neovascularizare
Perforanta
_ _ 8/19 (42,10%) 1/19 (5,26%) 2,7242,37
incompetenta a coapsel
Incompetenta in
_ 1/9 (11,11%) 1/9 (11,11%) 1,88+2,08
bazinul VSP
Reflux prin ,,vena fosei
] 0/2 (0%) 0/2 (0%) 1,0
popliteale”
Reflux ileo-pelvin 7/7 (100%)* 0/7 (0%) 4,28+0,48
Asocierea a 2 surse 5/6 (83,33%)* 0/6 (0%) 4,66+1,63
* - p < 0,05 in comparatie cu indicele corespunzator al incompetentei in bazinul VSP (testul
Fisher);
T - p > 0,05 intre toti indicii (testele Fisher si Kruskal-Wallis)

Din punct de vedere practic, este important nu doar insasi faptul dezvoltarii maladiei
varicoase postoperatorii, dar i timpul aparifiei acesteia dupd interventia chirurgicala.
Comparand intervalul mediu de la interventie si pana la dezvoltarea recidivei, noi am obtinut
urmatoarele date: in cazurile pastrarii bontului incompetent al VSM — 1,69+1,15 ani; in pastrarea
jonctiunii safeno-femurale intacte — 2,75+1,7 ani; in fenomenul de neovasculogeneza — 3,0 ani;
in cazurile dezvoltarii incompetentei venelor perforante ale gambei — 2,25+0,7 ani; in prezenta
incompetentei in bazinul VSP — 3,0 ani; in reflux ilio-pelvin — 2,71£1,97 ani; in cazul refluxului
cu 2 surse — 2,4+0,89 ani (p > 0,05 intre toti indicii, testul Kruskal-Wallis).

Generalizand toate datele expuse mai sus putem conchide, ca practic toate variantele
recidivei refluxului venos patologic pot duce la dezvoltarea recurentei clinice semnificative a

maladiei varicoase. Totusi, in cazul erorilor tehnice in efectuarea crosectomiei VSM, in
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sindromul congestiei venoase pelvine si in prezenta multiplelor surse de reflux se observa o
tendintd citre recurentd mai timpurie §i mai importantd a maladiei. Efectuand examenul de
control clinic si ultrasonor al pacientilor in perioada la distantd dupa interventia chirurgicala
pentru maladia varicoasa, este posibil sa clasificam toate observatiile clinice in trei grupe: (1)
pacientii fara recidiva clinicd a maladiei si fara reflux patologic la duplex scanare; (2) pacientii
fara vene varicoase vizibile, dar cu reflux venos patologic diagnosticat imagistic; si (3) pacientii
cu prezenta venelor recidivante varicoase si reflux patologic. Compararea caracteristicelor
clinico-demografice ale grupelor mentionate, cat si studierea influentei recidivei maladiei

varicoase asupra calitatii vietii bolnavilor operati va fi efectuata in capitolul urmator.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Majoritatea pacientilor inclusi in acest studiu au fost operati in mod programat (73,63%)
pentru maladia varicoasa necomplicatd a membrelor inferioare (87,26%) si fara semne de
IVC severa (clasele C2-C3 conform clasificarii CEAP).

2. In marea majoritate a cazurilor, interventia chirurgicald la pacientii din grupa de cercetare
a fost destul de standardizatd si a inclus crosectomia (100%), stripping-ul venei safena
magna (100%) si flebectomia (91,8%). Cu toate acestea, o analizd comparativd a
volumului operator si a datelor preoperatorii disponibile a dezviluit o serie de erori
tactice si tehnice: inldturarea VSM complet competente, crosectomia incompleta,
efectuarea stripping-ului lung in cazul refluxului segmentar in VSM, neinlaturarea
refluxului prin VSP, practicarea neargumentatd §i excesivd a deconectarii perforantelor
gambiene.

3. Examenul obiectiv al pacientilor, in mediu peste 7 ani dupa operatie, a depistat prezenta
recidivei clinice a maladiei varicoase a membrelor inferioare in 29,29% observatii, ce
corespunde frecventei recurentei raportate in literatura medicala mondiala.

4. Au fost stabiliti factorii, corelati cu recidiva clinica a maladiei varicoase dupa interventia
chirurgicala deschisa: valorile crescute ale IMC la momentul efectuarii operatiei, [IVC
severa initiala (clasa C4-C5) si, de asemenea, lipsa examindrii preoperatorii prin duplex
scanare. Din contra, compresia elastica postoperatorie de lunga duratd si administrarea
regulatd a preparatelor flebotonice nu sunt capabile sd micsoreze frecventa dezvoltarii
recidivei maladiei varicoase a membrelor inferioare.

5. Utilizadnd duplex scanarea, In perioada postoperatorie indepartata in 57,32% observatii au

fost identificate diferite variante ale refluxului venos patologic, ceea ce aproape de doua
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ori depaseste sensibilitatea metodelor clinice de determinare a recidivei maladiei
varicoase, stabilite in studiu de fata.

Studierea imagistica a dereglarilor hemodinamice in perioada postoperatorie a permis sa
stabilim sursele de baza ale refluxului patologic din sistemul venos profund spre cel
superficial: incompetenta JSF si a tributarelor acesteia; venele incompetente ale coapsei;
JSP incompetentd; venele incompetente ale bazinului mic, regiunii inghinale si perineale;
incompetenta venei fosei popliteale; perforantele mediale incompetente din treimea
superioara a gambei.

Datorita utilizarii pe larg, in peste 40% observatii, in acest studiu a tehnicilor ,,de bariera”
in timpul realizarii crosectomiei (inversia endoteliului bontului VSM, rezectia bontului
VSM i suturarea fasciei cribroase), frecventa diagnosticarii fenomenului de
neovasculogeneza inghino-femurala s-a dovedit a fi semnificativ mai mica, decat nivelul
raportat in literatura de specialitate.

La dezvoltarea recidivei clinic semnificative a maladiei varicoase contribuie practic toate
variantele refluxului venos patologic recidivant. Totusi, in cazul greselilor tehnice in
efectuarea crosectomiei, sindromului congestiei venoase pelviene si a multiplelor surse de
reflux se atesta tendinta spre o recidiva mai timpurie si mai exprimata a maladiei.

Analiza rezultatelor investigatiilor clinice si ultrasonore a pacientilor cu maladie
varicoasa in perioada postoperatorie la distantd, ne permite sa clasim toate observatiile
clinice Inregistrate in trei grupe: (1) pacientii fara recidiva clinica a maladiei si fara reflux
patologic la duplex scanare; (2) pacientii fara vene varicoase vizibile, dar cu reflux venos
patologic diagnosticat imagistic; si (3) pacientii cu vene varicoase recidivante si reflux

patologic.
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4. FACTORII ASOCIATI CU RECURENTA POSTOPERATORIE A MALADIEI
VARICOASE SI IMPACTUL CLINIC AL ACESTEIA

4.1. Determinarea factorilor asociati cu recurenta ,,imagistica” si recurenta
wclinica” a maladiei varicoase
In capitolul anterior s-a aritat, ca in urma investigarii clinice si imagistice a pacientilor la
distanta dupa interventia chirurgicald pentru maladia varicoasa a extremitatilor inferioare, pot fi
formate trei grupuri de observatii:
Grupul | — pacientii fara recidiva maladiei varicoase;

-2

Grupul 11 — pacientii cu recidiva ,,imagistica” (prezenta refluxului patologic venos in lipsa
venelor varicoase vizibile); si

Grupul 11l — pacientii cu recidiva ,.clinica” (prezenta refluxului patologic venos si a
venelor varicoase vizibile) [88].

Cazurile clinice incluse in studiu (extremitatile operate) au fost distribuite dupa cum
urmeaza:

Grupul I — 67 (42,67%) observatii,

Grupul 11 — 44 (28,02%) observatii; si

Grupul 11 —46 (29,29%) observatii.

Astfel, desi in timpul examindrii clinice a bolnavilor aproximativ in 70% cazuri nu au fost
depistate semne ale recidivei venelor varicoase, in realitate doar in putin mai mult de 40%
observatii lipseau schimbari patologice in hemodinamica venoasa a extremitdfii operate. Acest
fapt indica lipsa de fiabilitate a evaluarii exclusiv clinice a rezultatelor tratamentului chirurgical
al maladiei varicoase la distanta si, inca odata, accentueaza importanta investigatiei ultrasonore a
extremitatilor operate. Trebuie de remarcat, cd valoarea medie a intervalului de timp din
momentul interventiei pana la momentul examinarii de control, nu difera semnificativ in cele trei
grupuri studiate, ceea ce exclude impactul posibil al duratei de observare a bolnavilor asupra
evaludrii rezultatului tratamentului. Astfel in grupul intai perioada de observatie a constituit
79,36+23,01 (95% CI 73,74-84,97) luni, in grupul al doilea — 81,25+17,16 (95% CI 76,03-86,47)
luni si in grupul a treilea — 86,61+22,13 (95% CI 80,04-93,18) luni (p > 0,05 in toate cazurile).

Din punct de vedere practic si stiingific prezinta interes studierea cauzelor si factorilor
posibili In dezvoltarea unui sau altui tip de recidiva a maladiei varicoase in urma interventiei
chirurgicale deschise. Cu scop de solutionare a acestei probleme, noi am efectuat compararea

caracteristicelor demografice si clinice ale pacientilor, de asemenea a datelor intraoperatorii, a
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caracteristicelor tratamentului postoperator si a rezultatelor duplex scandrii de control in
grupurile de observatii constatate anterior.

Pana la momentul actual caracteristicele demografice ale bolnavilor, asociate cu
dezvoltarea recidivei postoperatorii a maladiei varicoase, nu sunt clar definite. Totusi este logic
sd presupunem, ca asupra progresarii maladiei si a reaparitiei varicelor pot influenta aceeasi
factorii dependenti de pacient, ca si la dezvoltarea maladiei varicoase primare, de exemplu masa
corporald excesivd, graviditatea si nasterea, folosirea contraceptivelor orale si altele. In
cercetarea data noi am efectuat un studiu comparativ al urmatorilor indicatori: genul pacientilor,
varsta, IMC la momentul efectudrii interventiei chirurgicale, marirea masei corporale dupa
interventie, graviditatea sau utilizarea contraceptivelor hormonale dupd operatie, prezenta
maladiei varicoase la parinti, activitatea profesionala, legatd de efort fizic intens sau aflarea de
lungd duratd 1n ortostatism, de asemeni prezenta unor comorbiditdti semnificative. Datele

obtinute in urma analizei comparative in trei grupuri de observatii, sunt expuse in Tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Relatia dintre factorii demografici, constitutionali, ereditari si ocupationali

dependenti de pacient cu recidiva postoperatorie a maladiei varicoase.

_ Grupul | Grupul 11 Grupul 1
Indice P
(n=67) (n=44) (n =46)
Gen feminin 41 (61,19%) 33 (75%) 36 (78,26%) =0,05"
Varsta (ani) 47,15+12,11 51,0+11,86 48,57+10,65 ns
IMC (la momentul operatiei) 26,11+3,64 26,74+3,63 28,81+4,37 <0,05"
Cresterea IMC (mediana) 1,67 (0-3,22) 1,74 (0-2,73) | 2,04 (0,1-3,57) ns
Comorbiditati 19 (28,35%) 16 (36,36%) 18 (39,13%) ns
Sarcina preoperator 33 (80,48%) 30 (90,9%) 33 (91,66%) ns
Sarcina postoperator 10 (24,39%) 9 (27,27%) 10 (27,77%) ns
Utilizarea contraceptivelor
3 (7,31%) 3 (9,09%) 2 (5,55%) ns
orale
Maladia varicoasa la parinti 39 (58,2%) 17 (38,63%) 31 (67,39%) =0,01™
Efort fizic major 18 (26,86%) 17 (38,63%) 13 (28,26%) ns
Ore, petrecute in fiecare zi in
] 7,314£2,33 7,09+2,33 8,63+£2,4 < 0,017
ortostatism (ore)

* - grupul 11l comparativ cu grupul I;
** _ grupul 111 comparativ cu grupul I;
+ - grupul 111 comparativ cu grupuri I si II
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Luand in considerare datele din tabel se poate observa ca diferentele statistic
semnificative au fost depistate exclusiv la al I1l-lea grup de observatii si doar la urmatorii factori:
masa corporald excesivd la momentul operatiei, prezenta venelor varicoase cel putin la unul
dintre parinti, si perioada indelungata in ortostatism. Desi proportia persoanelor de gen feminin
s-a dovedit a fi usor mai mare printre observatiile cu recidiva ,,clinicd” a maladiei varicoase,
diferenta depistata s-a dovedit a fi la limita semnificatiei statistice. Astfel, se poate de presupus,
ca factorii pacient-dependenti demografici, constitutionali, ereditari si profesionali nu afecteaza
persistenta sau recidivarea refluxului asimptomatic patologic venos postoperator. In acelasi timp,
la pacientii cu masa corporala excesiva si concomitent cu anamneza familiald, dereglarile
hemodinamice dobandesc mai frecvent un caracter clinic semnificativ. Interesant este faptul, ca
in pofida absentei legdturii dintre efortul fizic semnificativ si recidiva venelor varicoase
postoperatorie, perioada de timp petrecuta in ortostatism de catre pacienti, exacerbeaza in mare
masura evolutia clinica a bolii, contribuind la aparitia venelor varicoase. Graviditatea si nasterea,
sunt factorii de risc bine cunoscuti ai recidivei maladiei varicoase postoperatorii [59]. Totusi, am
putut identifica, in studiul nostru doar o anumita tendinta spre o frecventd mai mare a recidivei
refluxului venos si respectiv a venelor varicoase la pacientele care au ramas gravide si au ndscut
dupa interventia chirurgicald. Probabil, lipsa diferentei statistice este legatd de numarul
insuficient de observatii in fiecare dintre grupurile comparate.

Semnificatia practica a datelor obtinute este ambigud. Desi micsorarea si monitorizarea
ulterioara a masei corporale sunt pe larg promovate de chirurgi la efectuarea multor interventii
planificate, inclusiv si in cazul maladiei varicoase, in realitate atingerea acestui obiectiv este
foarte dificild. In pofida acestui fapt, tendinta spre cresterea semnificativd a masei corporale
depistatd de noi printre pacientii cu recidiva ,,ultrasonora” si ,,clinicd” a maladiei, argumenteaza
necesitatea informarii pacientilor despre rolul acestui factor de risc. De asemenea trebuie de
recunoscut ca fiind fondate recomandarile privind limitarea lucrului in pozitie ortostatica, la
pacientii care au suportat interventie chirurgicala privind maladia varicoasa.

Multi autori asociaza riscul dezvoltarii recidivei venelor varicoase cu particularitatile
efectuarii interventiei chirurgicale primare: tehnica efectuarii crosectomiei, lungimea stripping-
ului, interventiile concomitente pe venele perforante ale gambei etc. De asemenea s-a presupus
legatura dintre riscul recidivei si volumul investigarii instrumentale a sistemului venos
preoperator. Totusi, rezultatele, obtinute in cadrul diverselor studii sunt ambigue, si, uneori, chiar
contradictorii. Noi am efectuat compararea unor date preoperatorii §i intraoperatorii in cele trei

grupuri de observatii clinice studiate (Tabelul 4.2.).
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Tabelul 4.2. Particularitatile interventiei chirurgicale primare la bolnavii fara si cu recidiva a

maladiei varicoase.

) Grupul 1 Grupul 1 Grupul 111
Indice P
(n=67) (n=144) (n =46)
Duplex scanare .
] 21 (31,34%) 11 (25%) 5 (10,86%) =0,01
preoperatorie
Distanta mediana de la
regiunea plicii inghinale
0 (0-2) 2 (0-3) 2 (0-3) < 0,017
pana la accesul la crosa
VSM (cm)
Lungimea medie de acces
6 (5-7) 7 (6-7) 7 (5-7) ns
spre crosa VSM (cm)
Stripping ,,scurt” VSM 27 (40,29%) 16 (36,36%) 19 (41,30%) ns
Deconectarea VPI pe coapsa 3 (4,47%) 3 (6,81%) 3 (6,52%) ns
Deconectarea VPI pe gamba | 23 (34,32%) 10 (22,72%) 18 (39,13%) ns
Interventii pe VSP 3 (4,47%) 2 (4,54%) 4 (8,69%) ns
VPI — vene perforante incompetente;
* - grupul 11l comparativ cu grupul I;
+ - grupuri II si IIT comparativ cu grupul |

Datele prezentate in tabel indica, ca investigarea insuficientd a pacientului inainte de
operatie, precum si alegerea gresita a accesului spre crosa VSM pot fi factorii de risc potentiali ai
recidivei maladiei varicoase. Duplex scanarea este standardul “de aur” in investigarea bolnavilor
flebologici. La ziua de azi majoritatea clinicilor au abandonat complet tratamentul invaziv al
maladiei varicoase fird o examinare minutioasi preliminara ultrasonori a sistemului venos. In
acelasil timp, in literatura de specialitate practic lipsesc lucrari, care demonstreaza rolul duplex
scanarii In prevenirea recidivei venelor varicoase postoperatorii. Cel mai semnificativ, din punct
de vedere al metodologiei si termenilor de monitorizare a pacientilor, este studiul indelungat,
prospectiv randomizat, efectuat si publicat de L.Blomgren si coautorii (2005, 2011) [8, 10].
Autorii au aratat, ca peste 2 si peste 7 ani dupa interventia chirurgicala refluxul patologic venos a
fost diagnosticat in mod semnificativ mai frecvent la bolnavii, operati farda duplex scanare
preventivd. De asemenea la acesti pacienti s-a remarcat 0 necesitate mare in efectuarea

interventiilor repetate pe venele superficiale. Dimpotriva, in studiul randomizat efectuat de
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J.J.Smith si coaut. (2002) nu s-a remarcat o reducere semnificativa a frecventei recidivei
maladiei in cazul utilizarii duplex scandrii preoperatorii [130]. Neajunsul acestui studiu este
termenul nesemnificativ — 12 luni, a monitorizarii pacientilor operati. Conform datelor obtinute
de noi, printre pacientii cu recidiva clinicd semnificativa, duplex scanarea preoperatorie s-a
efectuat aproximativ de trei ori mai rar, decat in grup pacientilor fara recidiva. in grup cu
recidiva ,,imagistica”, duplex scanarea la fel s-a efectuat mai rar, dar fara diferenta statistica
semnificativa. Se poate de presupus, ca in grupul a ll-lea, recidiva refluxului venos a fost mai
putin legata de erorile tactico-tehnice in efectuarea interventiei chirurgicale, dar in mare masura
datorita factorilor care nu depind de calitatea investigarii preoperatorii, asa ca dezvoltarea
fenomenului de neovascularizare sau progresarea maladiei. Mai detaliat structura refluxului
patologic venos in grupurile de observatie II si III va fi examinatd mai jos.

Erorile in efectuarea uneia din etapele cheie a interventiei chirurgicale deschise in
maladia varicoasa — crosectomia, sunt considerate de multi autori, ca cauza cea mai frecventa a
recidivei postoperatorie. Desi posibilele variante ale erorilor tehnice sunt destul de diverse, cel
mai frecvent se atestd pastrarea bontului excesiv al venei cu reflux in tributarele incompetente
ale crosei. Cheia pentru realizarea cu succes a crosectomiei, este accesul adecvat la jonctiunea
safeno-femurala [89]. Datele prezentate in tabel ne arata ca rolul cel mai important ii revine nu
lungimii inciziei in regiunea inghinald, dar pozitionarea ei fatd de regiunea inghinala. Atat in
grup cu recidiva ,,clinica”, cat si in grup cu recidiva ,,imagistica” accesul la jonctiunea safeno-
femurala, a fost realizeata mai jos de plica inghinala, in mediu cu aproximativ 2 cm. Dimpotriva,
la marea majoritate a pacientilor fara recidivd crosectomia a fost efectuata pe linia plicii
inghinale [89]. Trebuie de mentionat, ca efectuarea accesului ,,inghinal” spre crosa VSM este 0
abordare general acceptatd in chirurgia maladiei varicoase si este recomandatd in toate manualele
de flebologie. Cu toate acestea, pana in prezent unii chirurgi efectueaza incizia distal, fie din
cauza pregatirii insuficiente, fie din cauza fricii nejustificate de lezare a vaselor femurale
magistrale. Datele obtinute de noi arata inca o datd inadmisibilitatea unei astfel de practici.

Unul din rezultatele cele mai importante, din punctul nostru de vedere, ale analizei
efectuate este excluderea rolului potential al stripping-ului partial sau ,,scurt” al VSM, cat si
refuzul deconectarii venelor perforante incompetente al gambei in cazul dezvoltarii recidivei
postoperatorii a maladiei. Mai mult decat atat, in grup cu recidiva ,,clinicd” interventiile pe
perforantele gambei au fost efectuate mult mai frecvent. Astfel, se poate concluziona, ca
eliminarea totala a trunchiului VSM in maladia varicoasa nu contribuie la scaderea frecventei
persistentei refluxului venos si a recidivelor venelor varicoase. Avand in vedere probabilitatea

mare a tulburarilor neurologice in cazul efectuarii stripping-ului lung a VSM, utilizarea lui in

92



mod standard trebuie consideratd ca nejustificata. O concluzie similara poate fi dedusa si in
privinta operatiei privind inldturarea refluxului venos orizontal la nivelul gambei.

Pe de alta parte, este oarecum paradoxala lipsa influentei ligaturarii perforantelor
incompetente a coapsei asupra dezvoltarii recidivei. Dupa efectuarea crosectomiei, la un sir de
bolnavi, perforantele incompetente mediale ale coapsei actioneaza ca ,,jonctiune safeno-femurala
noud”, provocand reflux in trunchiul VSM sau in tributarele acesteia. In asa fel, deconectarea
acestor perforante n timpul interventiei chirurgicale primare ar trebui sa aiba un impact pozitiv
asupra rezultatului tratamentului. O explicatie rezonabild a paradoxului depistat, este relevat de
faptul, ca in 9 cazuri cand in protocolul operatiei se mentiona ligaturarea perforantelor in
regiunea coapsei, doar la trei bolnavi a fost efectuatad duplex scanarea preoperatorie. Mai mult ca
atat, nici intr-un protocol de investigatie ultrasonora nu se mentioneaza despre prezenta
perforantelor incompetente a venelor coapsei. Aparent, in timpul interventiei chirurgicale au fost
ligaturate tributarele mari a VSM directionate in profunzimea tesuturilor moi calificate eronat ca
fiind perforante ale coapsei.

Interventiile la nivelul VSP in cazul maladiei varicoase se caracterizeaza printr-0
dificultate tehnica usor mai mare, decét interventia in bazinul VSM, ceeca ce se datoreaza
caracteristicelor anatomice, topografiei tesuturilor si a nervilor in fosa popliteald, frecventa
relativ scazuta a refluxului in regiunea jonctiunii safeno-poplitee, si respectiv, experienta limitata
a majoritatii chirurgilor in astfel de interventii chirurgicale. In studiul nostru, numairul
interventiilor pe VSP la fel s-a dovedit destul de mic — 9 (5,73%) extremitati, ceea ce aparent
este cauza lipsei unei diferente statistic semnificative intre grupurile de observatii comparate. in
acelasii timp, trebuie remarcat faptul ca ponderea operatiillor pe VSP in grup cu recidiva
,»clinica” a maladiei varicoase a depasit aproape de doua ori indicatorul respectiv la bolnavii fara
recidiva sau cu prezenta exclusiv a recidivei ,,imagistice”.

Componentele de baza ale tratamentului postoperator la bolnavii operati a fost utilizarea
indelungata a compresiei elastice si a medicamentelor per orale veno-active. Existd o opinie ca,
utilizarea indelungatd sau chiar permanentd a terapiei compresionale la bolnavii operati poate
contribui la prevenirea dezvoltarii recidivei maladiei varicoase $i a insuficientei venoase cronice.
Cu toate acestea, o astfel de declaratie pana la momentul de fata nu are la baza suficiente dovezi
fiabile si stiintifice. Printre pacientii observati de noi compresia postoperatorie indelungata (mai
mult de 30 de zile) s-a utilizat destul de frecvent: la 70 (63,63%) bolnavi la 96 extremitati
operate. Ponderea utilizarii indelungate a compresiei in grupul | a constituit 43 (64,17%)
observatii, in grupul Il — 28 (63,63%) observatii si in grupul Il a constituit 35 (76,08%)

observatii (p > 0,05 in toate cazurile). De asemenea nu s-a obtinut o diferenta semnificativa a
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duratei medii de utilizare a terapiei compresionale, ce a constituit respectiv: 197,6+328,8 zile si
253,3+562,8 zile, si 283+673,9 zile in L, 11, si a I1I-a grup (p > 0,05 in toate cazurile). In ciuda
lipsei unei diferente statistic semnificative, totusi se face remarcata frecventa ceva mai mare si
durata utilizarii produselor compresionale in grup cu recidiva ,,clinica”. Probabil, persistenta sau
reaparitia simptomelor subiective si obiective ale maladiei varicoase au servit ca motiv a
utilizarii mai intensive a compresiei elastice la acesti pacienti. Cu sigurantd putem afirma doar
ca, purtarea bandajelor elastice sau a produselor de tricotaj elastic in decursul unei luni si mai
mult dupa interventia chirurgicala nu are nici un efect semnificativ pozitiv asupra rezultatelor la
distanta ale tratamentului chirurgical. Cercetarile publicate in ultimii ani indicd asupra lipsei
avantajelor utilizarii compresiei postoperatorii intr-o perioada de timp, mai mare de 7 zile [7, 65,
67]. Cu toate acestea, in literatura disponibild noi nu am gasit publicatii care studiaza impactul
terapiei compresionale asupra recidivei maladiei varicoase. O trecere recentd in revista a
literaturii de specialitate, dedicata rolului terapiei compresionale in flebologie, a remarcat, de
asemenea, o referire la ,lipsa cercetarilor, care studiaza influenta compresiei asupra progresarii
sau a recidivei venelor varicoase” [84].

Mecanismul de actiune al preparatelor veno-active este unul complex. Efectul de bazi al
preparatelor 1l constituie cresterea tonusului peretelui venos, realizat prin suprimarea degradarii
norepinefrinei, precum si impactul asupra cascadei inflamatorii, pus in aplicare la nivelul
peretelui venos. Studiile experimentale au demonstrat, ca flebotonicile sunt capabile sa inhibe
aderarea si migrarea leucocitelor in cazul hipertensiunii venoase, si de asemenea sa micsoreze
formarea radicalilor liberi, tromboxanului si prostaglandinelor, actionand astfel in mod direct la
patogeneza insuficientei venoase cronice [111]. Este logic de presupus, ca utilizarea regulatd a
flebotonicelor poate avea efect pozitiv asupra evolutiei postoperatorii a maladiei varicoase. In
acest studiu doar o parte mica a pacientilor — 29 (26,36%) periodic primeau preparate veno-
active dupa interventie. Analizand procentul de observatii cu utilizarea farmacoterapiei a
insuficientei venoase in fiecare din sub grup comparatda au fost obtinute urmatoarele rezultate:
grupul 1 —14 (20,89%) observatii, grupul 11 — 6 (13,63%) si grupul III 9 (19,56%) observatii (p >
0,05 in toate cazurile). Mai mult ca atdt, printre tofi pacientii care au utilizat cursuri de
flebotonice, micsorarea clasei primare C dupa CEAP in perioada postoperatorie la distantd s-a
stabilit in 22 (75,86%) din 29 cazuri, iar printre bolnavii care nu au primit preparate veno-active
— in 95 (74,21%) din 128 (p > 0,05) cazuri. In asa fel, se poate conchide, ci desi preparatele
venotonice si-au demonstrat eficacitatea lor in inlaturarea sindromului edematos in cazul
maladiei venoase cronice a extremitatilor inferioare si, de asemenea, in stimularea cicatrizarii

ulcerelor venoase cronice, indicarea lor cu scopul preintdmpinarii recidivei venelor varicoase
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postoperatorii nu este justificati. In lipsa acuzelor din partea pacientului legate de congestie
venoasa (greutate, oboseald, durere) si a edemului, conditionat de refluxul venos patologic,
utilizarea flebotonicelor in perioada postoperatorie la distanta nu este indicata.

O semnificatie practici majora o are studierea rezultatelor duplex scanarii in grupul
bolnavilor cu recidiva ,,imagistica” si ,,clinici”a maladiei venoase. In Tabelul 4.3. sunt
prezentate rezultatele analizei comparative a caracteristicelor afectiunii hemodinamicii venoase
in grupul 11 si III de observatii (grupul I nu s-a luat in considerare in legatura cu lipsa refluxului
venos patologic la duplex scanarea de control).

Datele prezentate in tabel evidentiazd faptul, cd in marea majoritate a cazurilor tipul
sursei refluxului venos patologic nu a influentat asupra dezvoltarii recidivei ,,clinice” sau
simagistice” a maladiei varicoase. In acelasii timp, in grupul observatiilor cu recidiva
»lmagistica” s-a diagnosticat in mod semnificativ mai frecvent in calitate de sursd a refluxului
jonctiunea safeno-politeala incompetenta si VSP. Trebuie de presupus, ca cauza este localizarea
subfasciald a trunchiului principal al VSP, ingreunand intr-o anumitd masura diagnosticul clinic
al bolii.

Desi, din cauza unui numar mic de observatii, noi nu am depistat o diferenta statistica
fiabila intre grupuri, atrage atentie asupra sa faptul, cd in toate cazurile prezentei refluxului
pelvino-perineal la duplex scanare, la bolnavi s-a depistat recidiva ,,clinica” a maladiei venoase.
Din contra, refluxul prin perforantele proximale ale gambei nici intr-un caz nu s-a asociat cu
prezenta venelor varicoase dilatate. Oarecum neasteptatd a fost lipsa cazurilor recidivei ,,clinice”
a venelor varicoase cu reflux prin vena fosei poplitee. La bolnavii cu maladia varicoasa primara
sursa respectiva a refluxului, de regula, duce la dezvoltarea varicelor in regiunea fosei poplitee si
in regiunea posterioard a gambei. Totusi, la bolnavii operati tributarele varicoase dilatate,
aparent, au fost eliminate in timpul interventiei, iar refluxul prin vena fosei popliteale nu a fost
lichidat. In favoarea unei asemenea teorii vorbeste prezenta cicatricelor post-operatorii in
regiunea anatomica corespunzitoare. In cazul recidivei ,,clinice” s-a diagnosticat de cinci ori mai
des asocierea a doua surse de reflux, totusi diferenta de asemenea nu a atins nivelul semnificatiei
statistice.

Analiza variantelor asa-numitor ,,conductori® ai refluxului, indica asupra semnificatiei
clinice majore a tributarei anterioare a VSM. Acest vas venos are un calibru si o lungime
suficient de mare si in cazul dezvoltarii recidivel practic se transforma intr-o VSM ,,noud”.
Astfel, putem conchide, cd in cazul incompetentei jonctiunii safeno-femurale, péstrarea tributarei
anterioare a VSM 1n timpul interventiei primare se asociazd cu un risc major de dezvoltare a

recurentei clinice semnificative a maladiei.
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Tabelul 4.3. Rezultatele duplex scanarii de control in grupurile cu recidiva ,,imagistica” si

,clinica”a maladiei varicoase in perioada postoperatorie.

Datele duplex scanarii Grupul 1 Grupul 1 P
(n=44) (n=46)
Sursele refluxului venos patologic
Bont restant excesiv VSM 10 (22,72%) 18 (39,13%) ns
JSF intacta 3(6,81%) 4 (8,69%) ns
Fenomenul de neovascularizare inghinala 7 (15,9%) 2 (4,34%) =0,08
Reflux pelvino-perineal 0 7 (15,21%) ns
V/PI ale coapsei 10 (22,72%) 8 (17,39%) ns
Vena fosei popliteale 2 (4,54%) 0 ns
Jonctiunea safeno-popliteala 8 (18,18%) 1(2,17%) <0,05
VPl ale treimei inferioare a gambei 2 (4,54%) 0 ns
Asocierea a 2 surse de reflux 1 (2,27%) 5 (10,86%) ns
,,conductorii” refluxului in directia distala
Tributara anterioara a VSM 3 (6,81%) 14 (30,43%) <0,01
Fragmente a VSM (pe coapsa sau gamba) 5 (11,36%) 5 (10,86%) ns
VSM intactd 3 (6,81%) 3 (6,52%) ns
Fenomenul de neovascularizare dupa stripping 1 (2,27%) 2 (4,34%) ns
Alte date

Tributarele VSM pe coapsa (incompetente) 22 (50%) 37 (80,43%) <0,01
Diametrul mediu al tributarelor venoase pe
coapsi (mm) 4,32+1,71 5,77+2,09 <0,01
Tributarele VSM pe gamba (incompetente) 24 (54,54%) 41 (89,13%) <0,01
Diametrul mediu al tributarelor venoase pe
qarmbi (mim) 4,14+1,16 541+1,38 <0,01
Numarul VPI pe gamba (mediana) 1(1-2) 2 (1-2) <0,05
Incompetenta venelor profunde 5 (11,36%) 4 (8,69%) ns

VPl — vene perforante incompetente

Importanta majord in dezvoltarea recidivei ,,clinice”, conform datelor noastre, o are
prezenta si calibrul tributarelor incompetente a venelor magistrale subcutanate. Dupa cum se

vede din tabel, doar in cazul recurentei ,,imagistice” tributarele venoase se vizualizeaza in timpul
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duplex scandrii semnificativ mai rar, iar diametrul lor era semnificativ mai mic. Desi in
conformitate cu definitia general recunoscuta, drept vene varicoase de obicei se subinteleg vase
cutanate tortuos dilatate cu diametrul de 3mm si mai mult, rezultatele ne arata ca, la bolnavii
operati tributarele cu diametrul mai mic de 5 mm de obicei nu duc la o recidiva a maladiei vizual
determinata. Astfel, indiferent de sursa refluxului recidivant, recidiva ,,clinicd” a maladiei
varicoase se dezvoltd in special in acele cazuri, cdnd fluxul retrograd umple tributarele
subcutanate varicos — dilatate. Dimpotriva, chiar si refluxul subcutanat magistral pronuntat poate
sa nu se manifeste ca recidivd varicoasd in lipsa tributarelor incompetente, fapt ce este

demonstrat in urmatoarea observatie clinica.

Caz clinic nr. 1. Pacienta C.E. 76 ani a fost operatd in 27.12.2006 in mod planificat
pentru maladie varicoasa bilaterala in bazinul VSM, clasd clinica C2. Duplex scanarea
preoperator nu s-a efectuat. Conform protocolului operatiei, sub anestezie generala pacientei i s-a
efectuat crosectomie, stripping scurt al VSM si flebectomie a tributarelor varicoase la ambele
extremitati inferioare. Perioada postoperatorie — fara particularitati. La examenul de control dupa
74 luni dupa interventie — pacienta nu prezenta acuze, vene varicoase la extremitatile inferioare
nu s-au determinat. Clasa clinica C1 la ambele parti. Pe partea dreapta si stdngd a extremitatilor
in special pe partea mediala a coapsei si gambei — erau multiple cicatricii postoperatorii cu
lungimea de la 2 pand la 5 cm. In timpul duplex scandrii pe extremitatea inferioara dreapta s-a
vizualizat bontul excesiv al VSM cu lungimea de 8,4 mm, legata printr-o tributara cu trunchiul
incompetent al VSM pe coapsa si gamba. Refluxul in regiunea bontului VSM nu s-a depistat. Pe
extremitatea inferioara stanga s-a diagnosticat jonctiunea safeno-femurald intactd cu reflux in
trunchiul VSM pe coapsa si gamba. Tributarele varicoase din ambele parti nu au fost
determinate. Fluxul retrograd se drena in sistemul venos profund prin venele perforante in
treimea medie a gambei.

Este evident ca 1n cazul clinic mentionat a avut loc o eroare tehnica grava — neefectuarea
stripping-ului la extremitatea inferioara dreapta si neefectuarea crosectomiei si a stripping-ului
pe stanga. In acelasii timp, indepartarea minutioasa a tuturor tributarelor varicoase incompetente
al VSM in timpul interventiei primare a asigurat lipsa recidivei clinice a maladiei varicoase pe o
perioada mai mult de 6 ani postoperator. Astfel de cazuri au fost remarcate si de alti specialisti In
domeniul flebologiei, si partial, au servit ca baza pentru introducerea in practica clinica a
strategiei de tratament ASVAL (Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale) a
maladiei varicoase [118]. Esenta hemodinamica a strategiei consta in ,,conservarea” trunchiului
incompetent a VSM si in deconectarea tributarelor varicoase. In unele cazuri dupa efectuarea
unei astfel de interventii refluxul in VSM se micsoreaza sau dispare definitiv. Mai mult decat

atat, s-a remarcat faptul ca chiar si la pacientii cu VSM incompetenta pastrata dupa interventia
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ASVAL se observa o ameliorare clinicd semnificativa [117]. Desi rezultatele obtinute de noi nu
pot fi folosite direct in sustinerea strategiei ASVAL, ele subliniazd importanta flebectomiei
adecvate a tributarelor varicoase in timpul interventiei primare. In prisma datelor obtinute,
refuzul de la flebectomie ca un element obligatoriu al interventiei chirurgicale, propagat de unii
specialisti, nu pare justificat [104].

Finalizand descrierea rezultatelor scanarii duplex de control in grupurile de observatii 11
si III, trebuie de remarcat ca perforantele incompetente mai des au fost diagnosticate in grupul cu
recidiva “clinica” a maladiei varicoase. Totusi, practic in toate cazurile aceste vene perforante se
atribuiau la asa numitele perforante ,re-entry”, directionind fluxul retrograd din venele
subcutanate in venele profunde ale gambei. Descoperitd in unele cazuri, incompetenta venelor
profunde, nu a avut un efect semnificativ asupra dezvoltarii recidivei ,,Clinice”.

In asa fel, in urma investigatiei clinice si ultrasonore a pacientilor cu maladie varicoasa in
perioada la distantd dupa tratamentul chirurgical ,,clasic” deschis, s-a stabilit ca posibilitatea
reaparitiei venelor varicoase pe extremitatea inferioarda operatd este mai mare la pacientii de gen
feminin, cu masa corporala excesiva, de asemenea, la pacientii, care in fiecare zi petrec in
ortostatism mai mult de 6 ore. Prezenta maladiei varicoase la parintii pacientului se asociaza cu o
probabilitate mai mare a dezvoltarii recidivei ,,clinice” decat ,,imagistice” a maladiei varicoase.
Refuzul de la efectuarea duplex scanarii preoperatorii si utilizarea accesului infrainghinal spre
jonctiunea safeno-femurala se asociaza semnificativ cu riscul recidivei venelor varicoase §i cu
refluxul patologic venos. Interes prezinta compararea datelor, obtinute In acest studiu cu
rezultatele unui studiu mult mai mare si multicentric, realizat de R.Fischer si coaut. (2006) si este
bazat pe rezultatele a mai mult de 1200 bolnavi operati cu maladie varicoasd, urmariti 6 ani
postoperator [44]. In urma analizei multivariationale statistice, autorii au identificat urmatorii
factori de risc semnificativi, care se asociaza cu recidiva refluxului venos patologic (deci cu
dezvoltarea recidivei ,,imagistice”) dupa crosectomie si stripping: (1) prezenta obezitatii
preoperator; (2) graviditate pand si dupa interventie; (3) refuzul utilizarii duplex scanarii; (4)
lungimea accesului spre crosa VSM mai putin de 3 cm si (5) strippingul total VSM. In pofida
diferentei semnificative in numarul de observatii si a utilizarii in studiul prezent doar a analizei
statistice univariate, doi dintre factorii de risc stabiliti de noi (excesul masei corporale si refuzul
de la duplex scanare) au coincis cu cei descrisi de R.Fischer. Din cauza diferentelor
semnificative in tehnica efectudrii crosectomiei, compararea rezultatelor obtinute in ambele
cercetari este imposibild. In studiul nostru, nici intr-un caz lungimea accesului spre jonctiunea
safeno-femurald nu era mai mica de 3cm, iar in cercetarea lui R.Fischer crosectomia intotdeauna

se efectua pe proiectia plicei inghinale sau chiar proximal fata de ea.
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La analiza clinica a rezultatelor la distanta a tratamentului maladiei varicoase trebuie de
luat in calcul, ca la pacientii cu reflux venos patologic postoperator, datorat fenomenului de
neovascularizare inghinala sau jonctiunii safeno-popliteale incompetente, recidiva maladiei poate
decurge fara aparitia venelor varicoase vizibile. Din contra, la bolnavii cu tributare varicos —
modificate neinlaturate sau partial inlaturate de diametru mare, prezenta chiar si a unui reflux
venos nesemnificativ duce la identificarea vizuala a recidivei varicoase. Trebuie de conchis, ca
lipsa venelor varicoase la examinarea extremitatii inferioare, operate pentru maladia varicoasa,
nu este echivalenta cu absenta recidivei maladiei. Refluxul venos patologic pastrat sau dezvoltat
de novo la unii pacienti poate determina existenta acuzelor caracteristice insuficientei venoase
cronice si necesitd aplicarea unor masuri terapeutice. Semnificatia clinica exclusiv a recidivei
»lmagistice” a maladiei varicoase, practic nu este studiatad si va fi analizatd in urmatorul capitol

al acestui studiu.

4.2. Importanta clinici a recurentei postoperatorii a maladiei varicoase

Datele din literatura de specialitate, expuse in capitolul intai al studiului, cat si rezultatele
studiului propriu zis, indicd ca in cazul unei aborddri metodologice corecte si complexe a
evaludrii rezultatelor pe termen lung ale tratamentului chirurgical, la marea majoritate a
bolnavilor cu maladie varicoasa se stabileste diagnosticul de recidiva a maladiei. Totusi, numarul
pacientilor supusi interventiilor repetate de obicei nu este chiar atdt de mare, ca numarul
recidivelor depistate. Este oare aceasta cauza ca pacientii nu doresc sd recurga la interventii
invazive repetate, in lipsa experientei suficiente in tratarea recidivei maladiei varicoase la
majoritatea chirurgilor generali sau in semnificatia clinica relativ mica a refluxului venos
persistent? Pentru a da raspuns la aceastd intrebare, noi am efectuat compararea datelor clinice,
care caracterizeaza severitatea patologiei venoase a membrelor inferioare, in cele trei grupuri de
bolnavi definite anterior. Cu scopul unei analize complexe si ample a importantei recidivei s-au
utilizat atat instrumente care evalueaza Severitatea simptomelor subiective si obiective ale
maladiei varicoase, cat si chestionarele calitatii vietii, precum si evaluarea rezultatului
interventiei chirurgicale raportate de catre pacient.

Abordarea cea mai universald si folositd pe scard largd in cuantificarea evaluarii
severitatii maladiei venoase cronice a extremitdfilor inferioare cu patologie varicoasa si
postrombotica este utilizarea scalei VCSS. Punctajul mediu pentru fiecare din 10 compartimente
VCSS, precum si valoarea medie a sumei punctelor conform scalei sunt prezentate pentru fiecare

din cele trei grupuri in Tabelul 4.4.

99



Tabelul 4.4. Valoarea scalei postoperatorii VCSS la bolnavii fara si cu recidiva a maladieli

VCSS

varicoase.
Numarul mediu de puncte Grup | Grup Il Grup I 5
VCSS (n=67) (n=44) (n = 46)
Prezenta durerii sau .
) ] 0,37+0,51 0,81+0,58 1,06+0,64 <0,001
disconfortului
Prezenta venelor varicoase 0 0 1,93+0,74 -
Prezenta edemului venos 0,25+0,47 0,45+0,5 1,2140,62 <0,001™
Prezenta hiperpigmentarii -
0,07+0,26 0,04+0,2 0,28+0,58 <0,05
cutanate
Intensitatea inflamatiei
o _ 0 0 0,13+0,4 -
pielii gambei
Intensitatea induratiei pielii -
) 0,02+0,17 0,02+0,15 0,17+0,43 <0,05
gambei
Numarul de ulcere venoase
) 0 0 1,0 -
active
Durata ulcerelor venoase
) 0 0 1,0 -
active
Extinderea ulcerelor
_ 0 0 1,0 -
venoase active
Intensitatea utilizarii
N 0,1£0,35 0,2540,53 0,52+0,72 < 0,001
compresiei
Suma totala a punctelor
0,73+0,88 1,5440,90 6,45+2,62 < 0,01

11 - intre toti indicii

T - grup Il comparativ cu grup I;

* - grupuri III si IT comparativ cu grup I;

** - grup Il comparativ cu grupuri I si II;

Analizand datele, prezentate 1n tabel, putem observa, ca intensitatea durerii in

extremitatile inferioare, provocate de dereglarea circulatiei venoase, se mareste progresiv de la

primul spre al treilea grup. Putin ciudat arata faptul, ca pacientii fara recidiva in unele cazuri

totusi acuzau greutate, oboseala sau parestezie in membrul operat. Desi, in opinia noastra, bazata



pe experienta clinica, aceste acuze au fost considerate ca avand provenienta venoasa, rezultatul
negativ al duplex scandrii permite s presupunem prezenta la acesti pacienti a unei alte patologii,
responsabile de aceasta simptomatica: boli neurologice, vertebropatie, osteoartroza etc.
Severitatea simptomelor subiective a fost veridic mai mare la pacientii cu recidiva postoperatorie
a maladiei. Este interesant faptul ca, in pofida valorii ceva mai mare a numarului mediu de
puncte in al treilea grup, diferenta in intensitatea durerii in variantele ,,imagistice” si ,,clinice” ale
recurentei a fost statistic nesemnificativa.

Severitatea edemului venos la fel a crescut progresiv de la grupul fara recidiva spre
grupul cu recidiva ,,clinica”a venelor varicoase. Totusi in acest caz severitatea edemului in I-ul si
al 1l-lea grup nu s-a deosebit semnificativ. Datele obtinute au coincis cu rezultatele obiective ale
evaludrii gravitatii sindromului edematos prin compararea circumferintei membrelor inferioare
studiate si sanatoase la nivelul treimii inferioare a gambei. Circumferinta membrelor cu recidiva
“clinicd” venoasa depasea indicele corespunzator, obtinut la gamba controlaterala, in mediu cu
0,54+1,48 cm. Diferenta circumferintei in I-ul si al ll-lea grup s-a dovedit a fi statistic
nesemnificativa: 0,05+0,54cm si 0,07+0,72¢m, respectiv (p > 0,05).

Datele care se atribuie la o serie de compartimente a scalei VCSS, s-au dovedit a fi mai
putin utile pentru analiza statistica comparativa intre grupuri. Conform definitiei acceptate de
noi, in I-ul si al ll-lea grup de observatii, venele varicoase la examinarea de control nu au putut fi
diagnosticate. Ar trebui de remarcat faptul, ca semnificatia medie a gravitatii venelor varicoase
conform scalei VCSS in grupul al 1l1-lea a constituit aproape 2 puncte din trei maximal posibile,
ceea ce vorbeste despre un ,,volum” destul de semnificativ al recidivei varicoase.

Sase din zece compartimente ale scalei VCSS se referd la descrierea simptomelor clinice
obiective ale insuficientei venoase cronice severe, dintre care trei — la descrierea ulcerelor trofice
active. Grupul general de pacienti observati de noi, s-a caracterizat printr-o parte mica de cazuri
cu tulburari trofice a tesuturilor moi a gambei. Doar 15 (9,55%) dintre extremitatile inferioare la
examenul de control au fost atribuite la clasa clinica C4-C6 CEAP, iar ulcerul trofic activ a fost
diagnosticat doar in douda observatii — ambele in grupul III. Respectiv, analiza statistica
comparativd a unui numir de indicatori s-a dovedit a fi imposibila. In acelasi timp, severitatea
hiperpegmentarii si induratiei pielii in grupul bolnavilor cu recidiva ,,clinica” s-a dovedit a fi
semnificativ mai mare in comparatie cu grupurile de observatii 1 si II. In general, putem
concluziona, cd scala VCSS nu este un instrument optimal pentru evaluarea rezultatelor
tratamentului pacientilor cu o forma necomplicatd a maladiei varicoase a extremitatilor

inferioare.
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Analizand valorile medii ale sumei totale de puncte conform scalei VCSS se observa, ca
indicatorii in toate grupurile se deosebesc semnificativ unul de altul. Astfel, la bolnavii cu
recidiva ,,imagistica” scorul mediu al VCSS s-a dovedit a fi aproximativ de doua ori mai mare,
decat in lipsa recidivei, iar la bolnavii cu recidiva ,,clinica” — de 4 ori mai mare decat in grupul al
Il-lea. Rezumand cele expuse mai sus, noi am ajuns la concluzia, ca ambele variante ale recidivei
postoperatorii a maladiei varicoase (,,imagisticd” intr-o masurd mai mica si ,,clinicd” — intr-0
masura mai mare) sunt clinic semnificative. Spre deosebire de cazurile recidivei ,,clinice”, la care
toate simptomele maladiei venoase sunt exprimate semnificativ mai puternic decat in lipsa
recidivei, la varianta exclusiv ,,imagistica” predomind simptome subiective, adica asa acuze ca
durerea si alte senzatii neplacute in extremitatea operata. Totusi, aceasta concluzie, are in general
un aspect teoretic atat timp, cat nu este studiat impactul recidivei ,,imagistice” asupra pacientului
si gradul de influenta negativa asupra calitatii vietii bolnavilor operati.

Cea mai simpla abordare in evaluarea capacitatii de munca a pacientilor cu patologie
venoasd a membrelor inferioare, este scorul venos de dezabilitate (VDS), elaborat ca un
component suplimentar al clasificarii CEAP. Aplicand scala mentionata in acest studiu, noi am
obtinut urmatoarele rezultate. Valoarea medie a VDS in grupul bolnavilor cu recidiva ,,clinica” a
constituit 1,21+0,46 puncte si s-a dovedit semnificativ mai mare, decat in grupul I si II de
observatii (p < 0,0001). Indicatorul, primit la bolnavii cu recidiva ,,imagistica”, s-a dovedit putin
mai mare, decat in cazul lipsei recidivei: 0,61+0,49 puncte si 0,4+0,49 puncte, respectiv (p >
0,05). Astfel, se poate de presupus, cd numai recidiva ,.clinicd” deregleaza semnificativ
capacitatea de munca a pacientilor. In acelasi timp, numarul mediu de puncte mai putin de 2
vorbeste despre aceea cd, majoritatea pacientilor cu recidiva ,,clinica” pot efectua activitatea
profesionald obisnuitd chiar si fard utilizarea compresiei elastice. Doar in 9 (19,56%) din 46
cazuri, bolnavul se ispravea cu sarcina de lucru de zi cu zi doar cu conditia utilizarii compresiei
elastice. Datele obtinute pot fi putin ,,denaturate”, sub influenta unor factori specifici grupului
nostru de studiu. In primul rind, dupa cum am mentionat mai sus, cota pacientilor cu insuficientd
venoasa severa in acest studiu a fost nesemnificativd si a constituit 12,73% cazuri (20
extremitati) la momentul efectudrii interventiei chirurgicale si 9,55% (15 extremitdti) — la
momentul examenului de control. Nu este exclus, ca la pacientii cu manifestari initiale mai
severe ale maladiei venoase, recidiva ei va limita intr-o masura mai mare capacitatea de munca a
pacientului. In al doilea rand, la momentul efectudrii examenului de control 30(40%) pacienti de
sex feminin si 16 (45,71%) bolnavi de sex masculin au atins varsta de pensionare, si astfel, nu
este chiar corect evaluarea influentei maladiei venoase asupra capacitatii de munca. In sfarsit,

dupa cum s-a aratat in capitolul ,,Materiale si metode ale cercetarii”, din anumite motive nu toti
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pacientii sunt complianti la utilizarea compresiei elastice, ceea ce poate influenta asupra

Cu scopul de a evita restrictiile mentionate mai sus in definirea semnificatiei clinice a
recidivei postoperatorii a maladiei varicoase, pe parcursul studiului, noi am folosit inca doua
abordari la evaluarea rezultatului pe termen lung al tratamentului. Pacientilor 1i s-a propus sa
evalueze conform scalei de rang de 10 puncte severitatea maladiei varicoase pana si dupa
interventia chirurgicala, si de asemenea, sa raspunda fara echivoc (,,da sau nu”) la intrebarea: ,,
S-a meritat, dupa parere dumneavoastra, sa acceptati operatia pentru maladia varicoasa?”
Ambele metode se refera la asa-numitele PRO (patient reported outcome) — adica rezultatele
tratamentului, ce sunt descrise nemijlocit de pacient. In ultimii ani, evaluarii PRO in medicina, in
general, si in flebologie, in particular, se acorda o importantd majora, in special in studierca
rezultatelor tratamentului maladiilor, care nu pun in pericol viata bolnavului [20, 26].

In cazul auto-evaludrii severitatii maladiei venoase la momentul examenului de control au
fost obtinute urmatoarele date. Valoarea medie conform scalei de rang de 10 puncte SRP a
constituit 2,07+1,02 puncte in grupul I, 2,86+1,32 puncte — in grupul 11 si 3,37+1,52 puncte — in
grupul 11 (p < 0,05 la compararea I si al ll-lea grup; p < 0,001 la compararea I si al I11-lea grup).
In acest caz diferenta in punctajul mediu conform 10-SRP in grupurile cu varianta recidivei
»imagistice” si ,,clinice” s-a dovedit statistic nesemnificativa. Rezultatele practic similare au fost
obtinute si in studiul dinamicii postoperatorii a scorului 10-SRP. Astfel, in grupul fara recidiva
indicatorul conform scalei s-a redus in mediu cu 1,2+1,61 puncte, in grupul cu recidiva
,lmagistica” s-a micsorat doar cu 0,45+1,24 puncte, iar in prezenta recidivei ,,clinice” — S-a marit
cu 0,3£1,91 puncte. Diferenta dintre grupurile fara recidiva si cu recidiva s-a dovedit statistic
semnificativa, iar intre grupurile II si III — nu. Datele obtinute ne permit sa concluzionam, ca
conform opiniei pacientilor, prezenta oricarei variante a recidivei varicoase postoperatorii este
perceputi ca inrautitirea stirii extremititilor inferioare. In acelasi timp, atit recidiva

=9

Llmagistica”, cat si cea ,,clinicd” aproape in aceeasi masurd actioneaza negativ asupra starii de
sandtate a bolnavilor.

Prezenta recidivei maladiei a influentat si asupra evaludrii de catre pacient a
rationamentului efectudrii in trecut a interventiei chirurgicale pe venele varicoase. Astfel la
intrebarea: ,,S-a meritat, dupa parerea dumneavoastra, sa acceptati interventia chirurgicala pentru
maladia varicoasa?” in grupul | de observatii ,,nu” au raspuns 5(7,46%) pacienti, in grupul 1l —
12 (27,27%) si in grupul 1l — 22 (47,82%). In acest caz, toate diferentele dintre proportii s-au

.....

I; p < 0,0001 pentru grupurile I si III si P = 0,052 pentru grupurile II si III. Cu alte cuvinte,
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aproximativ o treime dintre bolnavi cu recidiva ,,imagisticd” si aproximativ jumatate dintre
bolnavi cu recidiva ,,clinica” au considerat, ca operatia efectuata a fost in zadar, deoarece nu a
adus imbunatatirea asteptata. Si, dimpotriva, mai mult de 50% dintre pacientii cu recidiva clinic
diagnosticata a maladiei varicoase, au constatat o dinamica pozitiva dupa interventia chirurgicala
efectuata. La acesti pacienti venele varicoase din nou aparute, erau nu atat de mari si putine la
numdr, iar simptomele subiective — nu atat de accentuate, ca pand la operatie. Oarecum
paradoxal este prezenta a 5 cazuri nesatisfacute de rezultatul interventiei in grup bolnavilor fara
recidivd a maladiei. In timpul discutiei cu acesti bolnavi, s-a stabilit, ca in pofida absentei totale a
careva simptome a maladiei varicoase, pacientii erau nemultumiti de rezultatul estetic al
interventiei chirurgicale efectuate in legatura cu prezenta pe pielea extremitatilor a unui numar
mare de cicatrice cu lungimea de la un centimetru si mai mult. Un exemplu de apreciere negativa
al efectului interventiei chirurgicale de catre una dintre paciente si datele clinico-instrumentale

aferente sunt prezentate in urmatorul caz clinic:

Caz clinic nr.2. Pacienta V.N., 42 ani, a fost operata 01.10.2006 in mod programat pentru
maladie varicoasd in bazinul VSM la extremitatea inferioarad stanga, clasa clinica C2,3. IMC la
momentul interventiei — 31,91 kg / m* Duplex scanarea preoperatorie nu s-a efectuat. Conform
protocolului operatiei, pacientei sub anestezie generald i s-a efectuat crosectomia in varianta
clasicd, stripping scurt al VSM, deconectarea epifasciala a perforantelor gambei si flebectomia
tributarelor varicoase. Perioada postoperatorie — fara particularitati. Dupa 2 ani de la interventia
chirurgicald, pacienta a observat reaparitia venelor varicoase la extremitatea operata. La
examinarea de control a extremitatii inferioare stangi, in special de-a lungul suprafetei anterior-
mediale a coapsei §i pe suprafata exterioard a gambei se vizualizeaza vene varicoase cu
diametrul de la 4 la 10 mm. In proiectia plicii inghinale — cicatrice cu lungimea de 7 cm. In
timpul duplex scandrii pe extremitatea inferioard stdnga bontul si trunchiul VSM nu se
vizualizau. Direct in vena femurald anastomozeaza tributara anterioard izolata a VSM, cu
diametrul de 7 mm. La efectuarea probei Valsalva in respectiva tributara se determind un flux
retrograd exprimat, care se raspandeste pe coapsa si gamba. A fost stabilit diagnosticul recidivei
postoperatorii a maladiei varicoase, clasa clinica C2. Severitatea insuficientei venoase conform
scalei VCSS — 6 puncte (senzatii algice 2 puncte, vene varicoase 3 puncte, terapia compresionala
1 punct). La evaluarea severitatii recidivei varicoase conform scalei de rang de 10 puncte SRP
pacienta a mentionat valoarea de 6 puncte (valoarea 10-SRP la momentul interventiei era de 3
puncte). Pacienta considerd, ca interventia efectuatd, nu a adus la ameliorarea starii ei, si
respectiv nu a fost justificata. La utilizarea chestionarelor Ve-QOL si ABC-V au fost obtinute
valori de 70 si 62,5 puncte, respectiv.

Abordarile descrise mai sus ale evaludrii rezultatului tratamentului chirurgical de
pacientul insdsi au un caracter complex, deci reflectd in totalitate perceptia de catre bolnav a

aspectelor somatice, psihice, profesionale, sociale etc. ale maladiei. Studierea mai aprofundata a
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fiecareia dintre componentele sdnatdtii este posibil cu ajutorul analizei chestionarelor speciale ale
calitatii vietii. La utilizarea chestionarului Ve-QOL in grupurile noastre de studiu au fost

obtinute urmatoarele rezultate (Tabelul 4.5.).

Tabelul 4.5. Rezultatele utilizarii chestionarului calitatii vietii Ve-QOL la bolnavii fara si cu

recidiva a maladiei varicoase postoperatorii.

Scorul mediu
Criteriile de evaluare Grup | Grup Il Grup 111 P
(n=65)" (n = 44) (n = 46)

Edemul extremititii 1,26+2,19 2,38+2,52 4,89+2.47 | <0,0001™
Dificultati la mers 0,29+1,19 0,34+1,27 2,28+2.73 < 0,0001™
Dificultati in efectuarea .

o o 0,37+1,32 0,45+1,45 2,542,52 | <0,0001
sarcinilor de zi cu zi
Durere sau mancarime la

o 1,71£2,39 3,29+2,39 5,21+2,34 < 0,01

extremitatea inferioara
,,Povari sociald” 0,07+0,61 0,11+0,75 0,97+2,0 <0,01™
Cheltuieli suplimentare 0,07+0,61 0,22+1,05 1,95+3,06 < 0,0001™
Timp pierdut, din cauza bolii 0 0,11+0,75 1,41£2,72 | <0,0001"
Probleme in relatiile -
) 0,37+1,32 0,56+1,6 2,93+3,08 <0,0001
interpersonale
Reducerea increderii in sine 0,29+1,19 0,11+0,75 2,3+2.91 < 0,0001™
Limitari 1n efectuarea
exercitiilor fizice sau in 0,44+1,43 0,56+1,6 2,82+2,71 < 0,0001™
odihna activa
Suma totald de puncte 4,92+6,65 8,18+7,7 27,3£18,05 | <0,0001™

T - Intre toti indicii

** - grup Il comparativ cu grepuri 1l si I;

* - 2 chestionare au fost excluse din analiza ca urmare a completarii incomplete;

Dupa cum putem observa din datele prezentate in tabel, pacientii cu recidiva ,,clinica“ a
maladiei varicoase acumulau semnificativ mai multe puncte in toate sectiunile chestionarului Ve-
QOL, decat pacientii din I-ul si al ll-lea grup. Valoarea medie a scorului total in grupul

pacientilor fara recidiva a fost mai mica de 5, ceea ce, potrivit afirmatiei autorilor chestionarului,
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corespunde normei (pacienti fara patologie venoasd) [19]. Prin urmare, chiar si In perioada
indepartatd dupa operatie, Inlaturarea radicala a refluxului venos patologic ca urmare a
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase contribuie la normalizarea deplina a calitaii vietii
pacientului. Interesant este faptul, ca la pacientii cu recidiva ,,imagistica“ scorul mediu s-a
dovedit a fi semnificativ mai mare decat in lotul I numai in evaluarea senzatiilor algice si a
pruritului la nivelul membrului operat. Aceste date sunt in concordantd cu rezultatele obtinute
anterior la analiza scalei VCSS. Se poate concluziona ca, utilizdnd chestionarul VE-QOL,
recidiva ,,imagistica” demonstreaza un efect nesemnificativ asupra calitatii vietii pacientilor
operati [87]. Cu toate acestea, valoarea medie a scorului total din acest grup, depaseste totusi
nivelele normale, in principal — din cauza acuzelor la dureri si a altor senzatii subiective
neplacute la nivelul membrelor. Spre deosebire de recidiva ,,imagistica“, cea ,,clinicd* are un
efect negativ semnificativ asupra absolut tuturor aspectelor legate de calitatea vietii a pacientului
cu maladie varicoasa. In acelasi timp, trebuie remarcat faptul ca valoarea medie a scorului total
din grupul al Ill-lea a fost destul de scazut. Potrivit autorilor chestionarului, la pacientii cu
insuficientd venoasa moderatd, suma punctelor de obicei depaseste 50, iar in cazul insuficientei
venoase severe poate ajunge la 90-100 de puncte [19]. Probabil, asupra acestui indicator, in
studiul de fatd a influentat un numar mic de pacienti inclusi cu clasa clinicd mai mare de C3,
ceea ce am mentionat mai devreme.

Spre deosebire de chestionarul Ve-QOL, chestionarul specializat ABC-V este mai adaptat
la evaluarea calitatii vietii pacientilor cu maladie varicoasd, necomplicatd de insuficientd venoasa
cronica [85]. In afard de aceasta, utilizarea chestionarului dat este interesanta prin faptulul ca este
minimizat (4 din 36) numarul de intrebari, relevante pentru descrierea semnelor i simptomelor
clinice ale maladiei. Sistemul reflecta influenta patologiei venoase exclusiv asupra vietii sociale,
private si familiale a pacientului. De asemenea, nu trebuie sa uitam faptul ca, spre deosebire de
chestionarul Ve-QOL 1in acest studiu a fost folosita o versiune validata in limba roméana a
chestionarului ABC-V. Rezultatele evaluarii diverselor aspecte ale calitatii vietii pacientilor
operati prin intermediul chestionarului ABC-V sunt prezentate in Tabelul 4.6.

In cazul utilizdrii chestionarului ABC-V au fost stabilite diferente statistic semnificative
intre toate cele trei grupuri comparate pentru cinci aspecte ale calitatii vietii, iar intre grupurile I
si Il — pentru toate sectiunile chestionarului. De remarcat este faptul cd pacientii cu recidiva
Limagistica“ indica nivelul de suferinte fizice si psihice pe scara VAS, nesemnificativ diferit de

indicatorul corespunzator din grupul fara recidiva.
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Tabelul 4.6. Rezultatele utilizarii chestionarului ABC-V pentru aprecierea calitatii vietii la

pacientii fara si cu recidiva a maladiei varicoase.

Scorul mediu
Aspect evaluat al calitatii
o Grup | Grup Il Grup 111 P
vietil . . .
(n=66) (n=42) (n=44)

Senzatii de durere 0,57+0,76 1,19+1,14 2,41+1,63 <0,05"
Activitate zilnica 0,32+0,59 0,86+0,88 2,35+1,89 < 0,017
Relatiile personale si

- 0,42+0,83 0,99+1,13 2,55+1,89 < 0,05
familiale
Activitate profesionala 0,39+0,72 0,93+1,01 2,41+1,88 < 0,05
Impactul psihologic 0,32+0,73 1,09+0,98 2,28+1,75 <0,01°
Relatia cu medicul de familie 0,33+0,74 0,71+0,94 2,5+1,76 <0,001™
Suferintele psihice (VAS) 3,26+1,28 3,68+1,44 5,3+£2,16 <0,001™
Suferintele fizice (VAS) 3,23+1,49 3,29+1,7 5,56+2,31 <0,001™
Evaluarea globala (VAS) 2,53+1,43 3,09+1,32 4,95+2,3 <0,001™
Suma totald de puncte 11,49+6,93 15,86+7,66 30,36+16,46 <0,01f

* - 5 chestionare au fost excluse din analiza datorita completarii incomplete;
** - grup Il comparativ cu grupuri II si [;

T - Intre toti indicii

Cu toate acestea, aceiasi pacienti au remarcat in mod veridic mai mare, decat in primul
grup, impactul bolii pe domenii, cum ar fi: durerea, activitatile zilnice, relatiile personale si
familiale, activititile profesionale si impactul psihologic. In aceste sectiuni ale chestionarului
valoarea medie a punctelor acumulate de pacienti cu recidiva ,,imagistica“ era aproximativ de 2-
3 ori mai mare decat la pacientii fara recurentd. Generalizand datele prezentate, trebuie sa
concluzionam ca, prin utilizarea chestionarului ABC-V, s-a relevat un efect semnificativ al
recurentei postoperatorii a maladiei varicoase asupra calitatii vietii pacientilor operati. In acest
caz, recidiva ,,clinica“ a maladiei afecteaza absolut toate aspectele ale calitatii vietii pacientului,
iar severitatea impactului negativ a fost veridic mai mare decat pentru varianta ,,imagistica‘“ de
recidiva.

Interesant este ca pacientii din al doilea grup indicd valorile maxime ale punctelor in

prima (senzatia de durere) si a cincia (impactul psihologic) sectiune a chestionarului, in timp ce
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pacientii din al treilea grup — in a treia (relatii personale si familiale) si a sasea (relatia cu

medicul de familie) (Figura 4.1.).
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Fig. 4.1. Scorul mediu pe diferite sectiuni ale chestionarului ABC-V in trei grupuri de observatii.

Compartimentele chestionarului ABC-V: 1 — Senzatiile algice (de durere); 2 — Activitatea
cotidiana; 3 — Relatiile familiale si personale; 4 — Activitatea profesionald; 5 — Dereglarile
fiziologice; 6 — Corelatiile cu medicul.

In urma conversatiei cu pacientii cu recidiva ,imagistici“, s-a constatat ci aceastd
distribuire se datoreazi originii ,,necunoscute de simptome subiective ale membrului operat. In
absenta venelor varicoase vizibile, pacientii au aflat de prezenta refluxului venos persistent
numai dupd efectuarea duplex scandrii. Pand la momentul examindrii de control, majoritatea
pacientilor nu au putut explica senzatiile existente neplacute sau dureroase, care perturbau in
mod semnificativ confortul lor psihologic. Dimpotriva, pacientii cu recidiva ,,clinica“ nu au avut
nici o indoiald in reintoarcerea sau progresarea simptomaticei maladiei varicoase existente in
antecedente. Cu toate acestea, experienta anterioard a tratamentului chirurgical — necesitatea
efectudrii examinarii preoperatoril, spitalizare si anestezie, tratamentul postoperator cu costurile
si inconvenientele acestuia, a avut cel mai mare impact negativ asupra calitatii vietii pacientilor.
Mai mult decat atat, rezultatul fard succes al interventiei primare submineaza in mod
semnificativ increderea pacientului in eficacitatea interventiei repetate. Desi aceastd problema
este in afara intereselor acestui studiu, trebuie remarcat faptul ca doar 2 (7,69%) din 26 de
pacienti cu recidiva ,,clinici au fost de acord potential cu o interventie repetati ,,clasica“. In
acelasii timp, mai mult de jumatate dintre pacienti — 15 (57.69%) nu a exclus posibilitatea de a

efectua o interventie chirurgicala repetatd sub anestezie locala, folosind metode mini-traumatice.
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Finisand descrierea datelor, obtinute in urma evaluarii de cétre pacient a rezultatului la
distantd a interventiei pentru maladia varicoasa, trebuie sd se ia in considerare legitura dintre
metodele diferite utilizate. La compararea rezultatelor de catre pacienti a severitafii actuale a
patologiei venoase conform scalei de rang de 10-puncte SRP si utilizarea chestionarului calitatii
vietii s-a depistat o corelatie puternica pozitiva, predominant pentru chestionarul ABC-V: rho
Spearman pentru chestionarul Ve-QOL = 0,51 (95% CI 0,38-0,62) si rho Spearman pentru
chestionarul ABC-V = 0,63 (95% CI 0,46-0,68). De asemenea, semnificativ mai rau s-au dovedit
indicatorii calitatii vietii dupa ambele chestionare la pacientii care au raspuns negativ la
intrebarea referitor la rationamentul efectudrii anterioare a interventiei chirurgicale. Valoarea
scorului mediu a chestionarelor Ve-QOL si ABC-V la acesti bolnavi a fost 23,36+20,46 si
29,02+18,01 puncte, respectiv, contra 8,77+10,44 si 14,69+9,06 puncte la pacientii, care au
raspuns ,,da” la intrebarea ,,S-a meritat, In opinia dumneavoastrd, sa acceptafi interventia
chirurgicald, pentru maladia varicoasd?”. Astfel, trebuie de conchis, cd toate metodele
mentionate sunt potrivite pentru monitorizarea dinamica a pacientilor operati. La decizie
intrebarii referitor la valoarea clinica a recidivei postoperatorii a maladiei varicoase si necesitatea
efectuarii interventiilor repetate, este obligatoriu de a efectua nu numai examinarea pacientului si
duplex scanarea ultrasonord a extremitatii operate, dar si evaluarea complexa a impactului

patologiei asupra calitatii vietii pacientului.

4.3. Concluzii la capitolul 4

1. In baza examinarii complexe clinico-instrumentale, rezultatele tratamentului postoperator
la distanta ale maladiei varicoase a extremitatilor inferioare pot fi clasificate in trei tipuri:
fara recidiva a maladiei varicoase — 67 (42,67%) observatii; cu recidiva ,,imagistica”,
adica cu prezenta refluxului patologic venos si lipsa venelor varicoase vizibile — 44
(28,02%); si cu recidiva ,,clinica”, adica cu prezenta refluxului patologic venos si cu vene
varicoase vizibile — 46 (29,29%) observatii.

2. Analiza comparativa a datelor clinico-demografice a demonstrat, ca masa corporala
excesivd la momentul operatiei, prezenta anamnezei familiale a venelor varicoase si
perioada indelungata, mai mult de 6 ore in zi petrecute in ortostatism, sunt factori de risc
semnificativi ai dezvoltarii recidivei maladiei varicoase a extremitatilor inferioare. Din
contra, factorii demografici, constitutionali, ereditari si ocupationali dependenti de
pacient nu au influentat asupra persistentei sau recidivarii refluxului patologic venos

asimptomatic, adica recidiva postoperatorie ,,imagistica”.
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Factorul principal semnificativ, care determina dezvoltarea recidivei ,,clinice” a venelor
varicoase In comparatie cu bolnavii cu recidiva ,,imagisticd” sau fara recidiva este lipsa
duplex scanarii preoperator. Astfel, o investigare complexa instrumentald a sistemului
venos a extremitafilor inferioare preoperator cu marcarea punctelor cheie a refluxului
venos patologic sunt obligatorii §i intr-o mare masurd poate preveni recidiva
postoperatorie a venelor varicoase.

In grupurile de bolnavi cu recidiva ,,Clinica” si ,,imagistica” a maladiei varicoase, accesul
la jonctiunea safeno-femurala s-a efectuat in mediu cu 2 cm mai jos de plica inghinala.
Respectiv, cheia realizdrii cu succes a crosectomiei si prevenirea recidivei maladiei este
accesul adecvat la jonctiunea safeno-femurala, efectuata pe linia plicii inghinale.
Frecventa si durata utilizarii postoperatorii a compresiei elastice nu a influentat, si
probabil, nu este Tn masura sa imbunatafeasca rezultatele tratamentului la distanta a
bolnavilor cu maladie varicoasa. Utilizarea preparatelor flebotonice cu scopul de a
preveni recidiva postoperatorie a maladiei varicoase nu este efectiva, iar administrarea
acestora in perioada postoperatorie la distantd nu este indicata cu exceptia cazurilor de
reaparitie a simptomaticii maladiei varicoase ale membrelor inferioare.

In evaluarea influentei patologiei venoase asupra vietii publice, private si de familie a
pacientului in perioada postoperatorie, folosind chestionarul ABC-V, diferentele statistic
semnificative intre toate grupurile cu recidiva ,.clinica® si ,,imagistica“, la fel si fara
recidiva au fost stabilite pentru 5 aspecte ale calitatii vietii: senzatiile algice, activitatea
de zi cu zi, precum si relatiile personale si familiale, activitatile profesionale si impactul
psihologic.

Conform unei evaludri complexe a severitatii maladiei venoase si a calitatii vietii
pacientilor dupa o interventie chirurgicala conform sisteme 10-SRP, ABC-V si VE-QOL
s-a constatat ca recidiva ,imagisticd” a maladiei varicoase este clinic §i social
semnificativa, chiar si fard a fi insotitd de manifestarile externe ale bolii. Simptomele
subiective ascunse ale maladiei venoase, cum ar fi durerea si disconfortul la nivelul
membrului operat, limitarea activitatii sociale, pot fi detectate in timp cu ajutorul
chestionarelor specializate cu mult inainte de manifestarea clinica a recidivelor.

La evaluarea semnificatiei clinice a recidivei postoperatorii a maladiei varicoase §i
necesitatii efectuarii interventiilor chirurgicale repetate trebuie efectuat nu numai
examenul pacientului si duplex scanarea ultrasonora a extremitdtii operate, dar si
evaluarea complexd a influentei patologiei venoase asupra calitatii vietii pacientului cu

ajutorul chestionarelor specializate.
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SINTENZA REZULTATELOR OBTINUTE

Maladia varicoasa a membrelor inferioare este o patologie foarte frecvent intalnita [9, 22,
138]. Conform noilor cercetari, de la 20% pana la 30% din adultii de pe glob suferda de maladie
varicoasa [13, 68, 73]. In unele studii si grupe separate ale populatiei maladia varicoasd poate
atinge 60% [46]. Se constata ca patologia este mai frecvent intalnitd la femei decat la barbati [76,
97, 142].

Mecanismul de baza al dilatarii varicoase este refluxul venos patologic, care provoaca
hipertensiune venoasa si determind severitatea tulburarilor hemodinamice, simptomatica clinica
specifica, precum si instalarea sindromului insuficientei venoase cronice (IVC) [49, 124, 150]. In
pofida introducerii in practicd a numeroaselor tipuri de interventii endovenoase, inclusiv a
ablatiei termice si chimice a venelor superficiale si perforante [52, 73], metoda de baza de
corectie a maladiei varicoase este interventia chirurgicala clasica ,,deschisa” [58].

Cu toate acestea o problema comuna dupd interventiile chirurgicale la pacientii cu
maladia venoasi cronicd sunt venele varicoase reziduale si recidivante [23, 112]. In marea
majoritate a publicatiilor stiintifice se raporteaza o rata a recurentei dupa interventia chirurgicala
de 20-40% [126, 131, 135]. Totodata, in unele studii varicele recurente au fost depistate in 50-
60% cazuri [13, 33, 68], sau chiar in 80% [74, 112]. Aceasta se explica atat prin diferentele in
definirea recidivei propriu-zise, cat si prin varietatea metodelor chirurgicale de tratament,
evaluarea bolnavilor dupa interventie intr-un volum diferit, fara utilizarea unor metode analogice
de investigatie clinica si imagistica la etapa postoperatorie, dar si durata neomogena a perioadei
de observatie [124, 126].

Introducerea pe scard larga a metodelor non-invazive de diagnosticare a patologiei
venoase, precum duplex scanarea ultrasonord, nu numai ca a oferit un instrument nou si eficient
pentru monitorizarea rezultatelor postoperatorii [124, 138], dar a schimbat si viziunile referitoare
la mecanismele de dezvoltare a recidivei venelor varicoase [74, 138].

In pofida incidentei inalte a recurentei postoperatorii a venelor varicoase ale membrelor
inferioare, etiologia si patogeneza dezvoltarii acestora nu sunt pe deplin intelese [11]. Au fost
propuse numeroase teorii referitoare la mecanismele si cauzele de baza ale recidivarii varicelor
[5, 74]. In mod traditional si cel mai frecvent dezvoltarea recurentei varicoase se explica prin
carentele in diagnosticul preoperator si cele ce tin de tehnica chirurgicala [43, 138]. De
asemenea, se mentioneaza rolul factorilor de risc, care duc la dezvoltarea si progresarea maladiei
varicoase, incluzand ereditatea, sarcina §i nasterea, terapia hormonald, obezitatea si

particularitatile activitatii profesionale [96, 110]. In pofida varietitilor considerabile ale
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caracteristicelor anatomo-hemodinamice si divergentelor de opinii cu privire la etiologia venelor
varicoase recurente, cauzele dezvoltarii ultimilor pot fi impartite in patru grupe de baza: erori
tehnice, erori tactice, progresarea maladiei si fenomenul de neovascularizare [5, 11, 33, 74, 110].
Diagnosticul modern al varicelor recidivante se bazeaza pe principii standardizate ale
forumurilor internationale REVAS si VEIN-TERM ce presupune utilizarea metodelor clinice
(anamneza, determinarea factorilor de risc si examinarea obiectivda) si imagistice (scanarea
duplex), uneori in scopurile stiingifice sunt aplicate pletismografia si varicografia de contrast.

Asadar, ramane neclara frecventa adevarata a recurentei varicelor dupa tratamentul
chirurgical al maladiei varicoase a membrelor inferioare, precum si influenta caracterului si a
severitatii tulburarilor hemodinamicii venoase postoperatorii asupra dezvoltarii recidivei propriu-
zis.

Scopul studiului curent a constituit ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al
bolnavilor cu maladie varicoasa a membrelor inferioare, in baza identificarii factorilor de risc ai
persistentei sau recurentei simptomelor clinice si a tulburdrilor hemodinamice venoase in
perioada postoperatorie tardiva.

Pe parcursul efectuarii cercetarii au fost formulate urmatoarele obiective:

- Studierea frecventei dezvoltarii recidivei ,,clinice” si ,,imagistice” a maladiei varicoase a
membrelor inferioare in perioada postoperatorie tardiva.

- Sistematizarea cauzelor si diferitor variante ale maladiei varicoase recidivante a
membrelor inferioare in baza evaluarii imagistice a tulburarilor hemodinamicii venoase.

- Stabilirea corelatiei dintre severitatea simptomelor insificientei venoase cronice la
bolnavii cu recidivd postoperatorie a venelor varicoase si caracterul si gradul tulburarilor
hemodinamice venoase in extremitatea operata.

- Identificarea factorilor clinico-instrumentali semnificativi pre-, intra- si postoperatori,
care determind rezultatele tratamentului chirurgical al bolnavilor cu maladie varicoasd a
membrelor inferioare.

- Evaluarea in baza chestionarelor specializate pentru patologia venoasa a influentei
refluxului venos patologic recidivant asupra calitatii vietii pacientilor operati.

- Elaborarea modalitatilor de ameliorare a rezultatelor la distantd ale tratamentului
chirurgical al maladiei varicoase a membrelor inferioare.

Studiul de fatd se bazeaza pe o analiza retrospectiva a fiselor medicale si examinarea
ulterioard a 110 pacienti (157 extremitati inferioare) cu maladie varicoasa primara, spitalizati si
operati prin metoda clasica ,,deschisd” in Clinica Chirurgie Generald si Semiologie nr. 3 pe

parcursul perioadei de opt ani: din 2000 pana in 2007.
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In lucrare au fost incluse toate cazurile de tratament chirurgical al maladiei varicoase a
membrelor inferioare, fard a lua in considerare gradul de insuficientd venoasa cronicd, datele
demografice ale bolnavilor, volumul interventiei chirurgicale si metoda de anestezie folosita.
Toti bolnavii au fost supusi tratamentului chirurgical clasic prin metoda ,,deschisa”, deci fara a fi
folosite operatii minim invazive in corectia refluxului venos profund.

La etapa analizei retrospective au fost studiate 416 fise medicale. In procesul de
examinare a fiselor medicale 68 dintre acestea au fost abandonate pe motivul lipsei, sau
informatiei neconcludente asupra unor date necesare: lipsa unui anamnestic detaliat al maladiei
varicoase, ori factori predispozanti ce ar duce la progresarea sau aparitia acesteia; manifestarile
clinice ale patologiei la momentul interndrii; descrierea intraoperatorie a factorilor anatomici
specifici modificati in sistemul venos a membrelor inferioare, dar si a volumului si
particularitatilor tehnicei intru efectuarea interventiei chirurgicale. Mai mult decit atat, 25 de
pacienti sub pretextul diferitor motive au refuzat sa participe in studiu.

Dintre cei 348 de pacienti invitati doar 110 (31,6%) au fost de acord sa participe la
studiu, ceea ce se explicatd prin procesul de migratie a populatiei Republici Moldova, perioada
suficient de indelungata de la momentul operatiei pana la studierea rezultatelor pe termen lung
(in medie de 82,01+1,7 luni), precum si alfi factori. Cu toate acestea, prezentarea aparenta
scazutd a pacientilor la acest studiu retrospectiv corespunde celor mentionate in literatura
medicala specializata.

Datele extrase din fisele medicale ale pacientilor operati si obtinute in timpul examinarii
intr-o perioada de control la distantd dupa operatie au fost incluse intr-o baza special creata in
programul Excel si supuse analizei statistice. In studiu datele sunt prezentate in valori si proportii
absolute, printre valorile care indicd deviatia standarda si 95% interval de Incredere sau mediane
care indicd 25%-75% intervalul intercuartilic. Corectitudinea distribuirii datelor a fost evaluata
folosind testul D’Agostino-Pearson, folosind pentru analiza ulterioara metoda statisticei
parametrice si neparametrice. Pentru comparatia valorilor medii s-a folosit t-testul bilateral impar
cu corectari dupa Welch sau testul Mann-Whitney, iar pentru compararea proportiilor testul de
exactitate Fisher. Pragul de semnificatie statisticd este consideratd valoarea p < 0,05.

Examinarea de control a fost efectuata in perioada anilor 2009-2013. La momentul
examinarii valoarea medie a intervalului de timp scurs de la momentul operatiei a fost de
82.01£1,7 luni (95% CI 78,65 — 85,38). Termenul minimal de urmarire a constituit 45 de luni, iar
cel maximal — 155 de luni. Conform documentului de consens al Societatii Internationale de
Flebologie termenii de monitorizare postoperatorie a pacientilor cu maladie varicoasd se

clasifica: pe termen scurt — 1 an dupa interventia chirurgicald; intermediar — 2-3 ani, si la distanta
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— 5 sau mai multi ani [32]. Exista mai multe recomandari precum cd, pentru un studiu complet al
rezultatelor pe termen lung si pentru a obtine concluzii veridice, examinarea clinica repetata si
scanarea duplex ar trebui sd fie efectuate in termeni de cel putin 5 ani dupad interventia
chirurgicala initiald [34, 35, 110]. In studiul prezent perioada de observatie de 3 ani era depasita
in toate cazurile, iar 5 ani — 126 (80,25%) cazuri. Astfel, concluzionam ca, in cele mai multe
cazuri, au fost studiate rezultate semnificative pe termen lung a tratamentului chirurgical.

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu au fost femei (68,18%), ceea ce corespunde
epidemiologiei internationale a maladiei varicoase. Varsta medie a pacientilor la momentul
efectudrii interventiei chirurgicale a fost de 48,30+11,79 ani (interval 1n varstd de 19 pana la 70
ani), fard diferenta statistica intre persoane de sex masculin si feminin. La momentul efectuarii
examenului de control varsta pacientilor a variat de la 24 la 77 ani si in medie 54,91+11.88 ani
(95% CI 52,65 - 57,16). Varsta medie a pacientilor de sex feminin — 54,20+10,72 ani si barbati —
56,40+14,08 ani nu au fost statistic diferite (p > 0,05).

Examinarea clinici a pacientului include o examinare in pozitie verticald a acestuia. In
timpul examinarii in primul rind s-a atras atentia asupra prezentei venelor varicoase ale
membrelor operate, determinate conform recomandarilor concensuale internationale VEIN-
TERM ca prezenta vaselor venoase subcutanate sinusoidale cu diametrul de 3mm si mai mult
[40].

In functie de rezultatele examindrii pacientului era determinati si atribuiti prezenta
semnelor clinice si / sau a celor ultrasonografice de prezentd a semnelor recidivei a maladiei
varicoase. Criteriul clinic de recurenta postoperatorie a maladiei varicoase era considerat la
momentul examenului clinic clasa C2, adica vene varicoase pe membrul operat. Diagnosticul de
recurenta era stabilit indiferent de faptul c@ varicele era nou format sau persistent in timpul
interventiei chirurgicale. Recidiva era considerata venele varicoase situate in zona de interventie
a membrelor, precum i in zona altor bazine venoase.

Persistenta sau cresterea gradului clinic C, comparativ cu cel pre-operator, dar in lipsa la
momentul controlului a venelor varicoase nu au fost considerate ca recidiva a maladiei varicoase.
De reguld la astfel de pacienti in urma investigatiei instrumentale se atesta insuficient{d venoasa
recidivanta ,,imagistica” sau ,,ultrasonora”. Criteriul ultrasonor de recurenta a fost considerat
prezenta refluxului venos patologic in orice zonad a sistemului venos a membrului operat.

Conform clasificarii CEAP la momentul examenului de control extremitatile operate au
fost repartizate in modul urmator: clasa clinica C0O — 86 (54,77%), clasa C1 — 18 (11,46%), clasa
C2 -4 (2,54%), clasa C3 — 34 (21,65%), clasa C4 — 9 (/5,73%), clasa C5 — 4 (2,54%) si C6 clasa
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— 2 (1,27%) de observare. Astfel, manifestarile clinice obiective ale maladiei varicoase si a [VC
lipseau in mai mult de jumatate de cazuri — 104 (66,24%) membre inferioare.

Suma totald a punctelor conform scalei VCSS se deosebea pentru membrele cu clasa
clinica diferita dupa CEAP si a constituit: 1,02+0,94 puncte — in clasa CO; 1,05+0,93 puncte — in
clasa C1; 4,5+1,29 puncte — in clasa C2; 4,7340,82 puncte — in clasa C3; 3,66+3,27 puncte — in
clasa C4; 3,0+5,35 puncte — 1n clasa C5, si 15,5+4,95 puncte — in clasa C6.

Comparand rezultatele obtinute utilizind testul Kruskal-Wallis si post-testul Dunns
diferenta statistica semnificativa a fost stabilitd numai in urmatoarele cazuri: clasa clinica CO
contra claselor C2, C3, C6 si de asemenea clasa clinicd C1 contra clasei C3. Astfel, prezenta
patologiei venoase cronice este Insotitd de agravarea semnificativd a simptomaticii clinice
subiective si obiective.

In grupa generald a pacientilor examinati au fost depistate urmitoarele caracteristici
cantitative a factorilor potentiali de risc in dezvoltarea si progresarea maladiei varicoase, de
asemenea severitatea acesteia: masa corporala excesiva (MCE mai mare 24,9 kg/m2 ) a fost
prezenta la 80,9% pacienti, in acest caz, gradul | de obezitate a fost diagnosticat la 21 (19,09%)
pacienti, gradul IT la— 11 (10%) si gradul III —1a 3 (2,72%) pacienti.

Durata de existenta a venelor varicoase la momentul efectudrii interventiei chirurgicale a
constituit In mediu 19,34+11,46 ani, anamnestic familial pozitiv al maladiei varicoase stabilit la
53,63% pacienti, preponderent practicau lucru fizic 62,72% bolnavi, mai mult de 6 ore pe zi
petreceau in ortostatism 63,63%, doar 32,72% pacienti pand la operatie periodic sau permanent
foloseau terapie compresionald elastici. Numarul de sarcini a variat de la 1 la 10, valoarea
mediana — 2 (1-4) sarcini si numarul de nasteri — de la 1 la 4, valoarea mediana — 2 (1-2) nasteri.
La 8 (10.66%) din 75 de pacienti de sex feminin graviditatile si nasterile lipseau.

Analiza comparativa a datelor clinico-demografice a aratat, cd masa corporala excesiva la
momentul operatiei, prezenfa anamnezei familiale a venelor varicoase si perioada indelungata,
mai mult de 6 ore in zi, petrecute in ortostatism sunt factori de risc semnificativi al dezvoltarii
recidivei maladiei varicoase a extremitatilor inferioare.

Maladii cronice concomitente semnificative au fost diagnosticate la momentul
interventiei chirurgicale la 35 (31,81%) pacienti. Cel mai des au fost depistate urmatoarele
patologii: hipertensiunea arteriala — 17 (15,45%) din cazuri, patologii pulmonare obstructive
cronice — 6 (5,45%) cazuri, afectarea glandelor endocrine — 6 (5,45%), ulcerul gastroduodenal
cronic — 4 (3,63%) cazuri, hepatita cronica — 3 (2,72%), cardiopatia ischemica a cordului — 1
(0,9%) cazuri. La 2 (1,81%) dintre pacientii la internare a fost observata prezenta mai multor

patologii concomitente.
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In marea majoritate a cazurilor operatiile erau efectuate in bazinul venei safena magna
(98,72% membre inferioare), in bazinul venei safena parva operate 3,82% extremitati. Operatie
bilaterald simultana a fost efectuatd la 37,27% pacienti. Tratamentul chirurgical al maladiei
varicoase practic a avut aceeas frecventd pe membrul inferior drept — 80 (50.95%) cat si pe stdng
— 77 (49,04%) cazuri. Pe 4 (2,54%) extremitati operatia a fost efectuatd simultan in ambele
bazine venoase. In acest studiu majoritatea pacientilor 81 (73,63%) au fost operati in mod
programat. Diagnoza de tromboflebita acuta a fost stabilitd la 29 (18,47%) extremitéti, care au
fost operate in regim de urgenta.

Accesul catre jonctiunea safeno-femurala se efectua pe linia plicei inghinale aproximativ
in jumitatea observatiilor — 80 (50,95%) extremititi. In cazurile, in care se efectua acces
infrainghinal, distanta de la linia plicei inghinale pana la linia inciziei varia de la 1 pana la 4 cm.
st alcatuia In mediu 2,55+0,73 cm. (95% CI 2,39 — 2,72). Valoarea mediana a lungimii accesului
catre jonctiunea safeno-femurald constituia 7 (6-7) cm, iar lungimea minimald si maximala
constituia 3cm si 12cm, respectiv.

La pacientii cu maladie varicoasa in bazinul VSM se efectuau diferite modificari tehnice
ale tratamentului ,,clasic” operativ — crosectomie (deconectarea jonctiunii safeno-femurale si a
tuturor ramurilor tributare ale acesteia), si stripping (inlaturarea trunchiului venos principal), in
combinatie cu flebectomia (inlaturarea tributarelor varicoase) si deconectarea venelor perforante
incompetente. Interventiile chirurgicale pe VSM au fost efectuate la toate 157 de extremitati,
incluzand 2 cazuri de afectare izolata a VSP si un caz — a refluxului 1n tributara anterioara a
VSM.

Flebectomia tributarelor varicos dilatate ale venelor magistrale subcutanate a fost
efectuati pe majoritatea extremitatilor — 143 (91,08%) observatii. In toate aceste cazuri
flebectomia se efectua la nivelul gambei, iar in 14 (9,79%) cazuri de asemeni si la nivelul
coapsei. Venele perforante mediane incompetente ale coapsei au fost deconectate in timpul
operatiei la 9 (5,73%) extremitati, iar perforantele incompetente ale gambei — la 51 (32,48%)
extremititi. In marea majoritate ale observatiilor — 49 (96,07%) ligaturarea perforantelor gambei
s-a efectuat epifascial.

Complicatii postoperatorii au fost Inregistrate la 5 (4,54%) pacienti: neuropatie senzoriala
— 3 cazuri, infectia a plagii postoperatorii — 1 caz si pneumonie postoperatorie — 1 caz. Durata
medie a interndrii postoperatorii in grupa de studiu a constituit 5,24+2.95 zile (95% CI 4,77 —
5,70).

Deoarece maladia varicoasa este o boald cronicd care progreseaza constant, este logic sa

presupunem ca durata anamnezei ,,varicoase” trebuie sa creasca proportional cu cresterea clasei
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clinice dupd CEAP. Valoarea medie a intervalului de timp din momentul aparitiei primelor
simptome a bolii pand la momentul interventiei chirurgicale in acest studiu a constituit
19,8+12,68 ani — conform clasei clinice C2; 17,94+9,91 ani — conform clasei clinice C3;
20,73+12,79 ani — conform clasei clinice C4; 36+10,10 ani — conform clasei clinice C5; si
21+12,19 ani — conform clasei clinice C6.

In pofida duratei mai lungi a maladiei care se atestd in IVC severa testul Kruskal-Wallis,
completat cu post-testul multiplelor comparatii dupa Dunn, nu a aratat nici o diferenta statistic
semnificativa intre toate valorile prezentate (p>0,05).

Interventia chirurgicald a fost 1nsotitd de scaderea clasei clinice inifiale conform
clasificarii CEAP pe 74,5% extremitati, cu pastrare la acelas nivel pe 19,1% si cu marirea — pe
6,36% extremitati. Factorii, ce se asociaza cu pastrarea ori cresterea clasei clinice pe termen
lung, au fost pacienti supraponderali la momentul operatiei si neefectuarea preoperatorie a
duplex scanarii.

Durata de spitalizare a pacientilor in stationar a variat de la 2 la 22 de zile, valoarea
mediana a fost de 6 (5-8) zile.

Schema examinarii pacientilor prevede efectuarea scanarii Doppler-duplex cu studierea
anatomiei sistemului venos a membrului operat si caracteristicele fluxului de sange venos
conform recomandarilor consensului International.

Studierea imagistica a dereglarilor hemodinamice in perioada postoperatorie a permis sa
stabilim sursele de baza ale refluxului patologic din sistemul venos profund in cel superficial (in
ordine descrescatoare in functie de gradul de importantd): incompenenta JSF si a tributarelor
acesteia; venele incompetente ale coapsei; JSP incompetentd; venele bazinului mic
incompetente, regiunii inghinale si perineale; incompetenta venei fosei popliteale; perforantele
mediale incompetente din treimea superioard a gambei.

La examinarea cu ultrasunet a extremitdtilor operate in marea majoritate a cazurilor — 102
(64,96%) in regiunea inghinald a fost vizualizat bontul VSM de diferite lungimi: de la 3 pana la
30 mm (valoarea mediana 8mm). Totusi incompetenta aparatului valvular a bontului rdmas dupa
operatia a fost depistatd doar la 31 (30,39%) observatii. in asa fel, in doud treimi cazuri bontul
excesiv al VSM nu era sursa refluxului patologic si deci nu avea semnificatie clinica.

Desi pastrarea bontului excesiv restant a VSM sau al tributarelor ei in cazul
incompetentei valvei terminale trebuie calificatd ca un neajuns tehnic semnificativ in realizarea
interventiei chirurgicale, o greseala mult mai brutald este pastrarea jonctiunii safeno-femurale
intacte si trunchiul VSM pe coapsi. In acest studiu, crosa anatomic ne modificata si regiunea

proximald a VSM au fost vizualizate la duplex scanarea de controlul pe 8 extremitati, ceea ce
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constituie 5,09% din numarul total de observatii si 15,68% din numarul total de cazuri a recidivei
refluxului in regiunea jonctiunii safeno-femurale

Printre pacientii, examinati cu ajutorul duplex scanarii, refluxul patologic venos in
bazinul VSM a fost diagnosticat la 34 (91,89%) extremitéti, iar in bazinul VSP — 4 (10,81%). La
2 (5,4%) extremitati refluxul a fost diagnosticat la ambele vene magistrale subcutanate si inca la
0 extremitate a fost descoperitd incompetenta tributarei anterioare al VSM.

Incompetenta valvei suprasafeniene a venei femurale comune se atesta la 26 (70,27%)
cazuri. In acelas timp cu aceeasi frecventd refluxul patologic venos a fost clasificat ca
nesemnificativ (13 extremitati) si ca moderat (13 extremitati).

Venele perforante incompetente a gambei au fost vizualizate in timpul duplex scanarii la
19 (51,35%) din extremitatile investigate, iar numarul lor varia de la 1 la 3. Numarul mediu ale
perforantelor incompetente si diametru mediu la extremitatile cu clasele clinice C2-C3 si C4-C6
nu difera in mod semnificativ: 0 (0-1) vene versus 1 (0-1) vene si 4,38+0,73 mm (95% CI 3,96 —
4,81) versus la 4,9+0,96 mm (95% CI 3,7 — 6,09), respectiv (p > 0,05 in ambele cazuri).

Este bine cunoscut, ca fenomenul de neovascularizare se dezvolta, ca regula, la bolnavii,
la care in timpul interventiei primare a fost efectuati tehnic o crosectomie ,,impecabila”. In asa
fel, chirurgul, care a efectuat operatia pentru maladia varicoasa in bazinul VSM, se afla intre
doua focuri: adandonul unui bont excesiv asociat cu riscul pastrarii refluxului prin tributarele
acesteia, iar finlaturarea totald a jonctiunii safeno-femurale — cu riscul dezvoltarii
neovasculogenezei.

Pentru solutionarea acestei probleme, mai multi autori au propus modificarea tehnicii
clasice a crosectomiei cu scopul micsorarii frecventei fenomenului de neovascularizare -
pastrarea tributarelor ascendente, suturarea bontul VSM sau marginile fasciei in regiunea
»ferestre ovale”, implantarea peticelor din silicon sau din politetrafluoretilena si alte metode [6,
50, 128].

Desi rolul acestor metode raman in continuare un subiect de studiu stiintific, trebuie de
mentionat, ca in acest studiu frecventa diagnosticarii fenomenului de neovascularizare printre
bolnavii cu tehnica crosectomiei modificate s-a dovedit a fi semnificativ mai mica — 1/67
(1,49%) cazuri In comparatie cu 8/90 (8,88%) cazuri, remarcate la efectuarea variantei clasice a
deconectirii jonctiunii safeno-femurale (P = 0,048, test ).

Pe baza examinarii complexe clinico-instrumentale rezultatele tratamentului postoperator
la distantd a maladiei varicoase a extremitatilor inferioare pot fi clasificate in trei tipuri: fara
recidivd a maladiei varicoase — 67 (42,67%) observatii; cu recidiva ,,imagistica”, deci cu

prezenta refluxului patologic venos si lipsa venelor varicoase vizibile — 44 (28,02%); si cu
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recidiva ,,clinica”, deci cu prezenta refluxului patologic venos si cu vene varicoase vizibile — 46
(29,29%) observatii.

Este important, ca grupele de bolnavi formate s-au dovedit comparabile dupa termenul
efectuarii examenului de control din momentul tratamentului chirurgical primar al maladiei
varicoase a extremitatilor inferioare (de la 79,3 pana la 86,6 luni), ceea ce exclude impactul
posibil a duratei diferite de monitorizare a pacientilor asupra evaluarii rezultatelor tratamentului.

Examenul obiectiv al pacientilor in mediu peste 7 ani dupa operatie a depistat prezenta
recidivei clinice al maladiei varicoase a membrelor inferioare in 29,29% observatii, ce
corespunde frecventei recurentei raportate in literatura medicald mondiala.

La examenul de control, venele varicoase au fost depistate mai des la nivelul gambei
decat la nivelul coapsei: 42 (91,3%) si 35 (76.08%) cazuri, respectiv (p> 0,05). Afectarea
concomitentd varicoasd in regiunea coapsei si a gambei a fost observatd la 31 (67,39%)
extremitati operate. Inspectia membrelor era finalizatd cu studierea amplasarii, numarul si
lungimea cicatricelor postoperatorii.

In evaluarea severititii ,,complexului varicos® conform scalei VCSS au fost obtinute
urmatoarele rezultate: grad usor — 14 (30,43%) din 46 membre cu recidiva, gradul mediu — 21
(45,65%) membre, si grad sever — 11 (23,91%) membre. Este interesant faptul, ca gravitatea
simptomelor subiective al IVC nu numai ca nu a crescut, odatd cu cresterea severitatii venelor
varicoase, dar din contra usor s-a diminuat si in medie a constituit 1,21+0,8 (95% CI 0,75 — 1,67)
puncte VCSS, expresia usoara a ,,complexului varicos®, 1,09+0,43 (95% CI 0,89 — 1,29) puncte
VCSS —la mediu si 0,81+0,75 (95% CI1 0,31 — 1,32) punctele VCSS — in cazul celei grave.

Pentru evaluarea complexa a calitdtii vietii si obiectivizarea rezultatelor la distanta ale
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase, in acest studiu au fost folosite trei scoruri
specializate: VDS (Venous Disability Score), care este o parte componenta a clasificarii CEAP,
scala de evaluare a calitatii vietii pacientului cu insuficientd venoasa Ve-QOL (Venous Quality
Of Life) [19] si chestionarul ABC-V (Assessment of Burden in Chronic Venous Disease), ce au
permis studierea multilaterald a influentei patologiei venoase asupra vietii sociale, personale si
familiale a pacientului, de asemenea aspectele economice si psihologice a calitatii vietii.

Semnificatia medie VDS in grupa bolnavilor cu recidiva ,,clinicad” a constituit 1,2140,46
puncte si s-a dovedit semnificativ mai mare, decat in grupa a I-a si a II-a de observatii (p <
0,0001). Indicatorul, primit la bolnavii cu recidiva ,,imagistica”, s-a dovedit putin mai mare,
decat 1n cazul lipsei recidivei: 0,61+0,49 puncte si 0,4+0,49 puncte, respectiv (p > 0,05). Astfel,
se poate de presupus, cd numai recidiva ,,clinica” deregleaza semnificativ capacitatea de munca a

pacientilor.
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In cazul utilizdrii chestionarului ABC-V statistic au fost stabilite diferente semnificative
intre cele trei grupe examinate pentru cinci aspecte ale calitatii vietii, si Intre grupele I-a si a I1I-a
— pentru toate sectiunile chestionarului. Trebuie de remarcat faptul ca pacientii cu recidiva
Limagistica“ indica nivelul de suferinte fizice si psihice pe scara VAS, nesemnificativ diferita de
indicatorul corespunzator din grupul fard recidiva. Cu toate acestea, aceiasi pacienti au remarcat
in mod semnificativ mai mult, decat in grupa I-a impactul bolii pe domenii, cum ar fi: durere,
activitatile zilnice, precum si relatiile personale si familiale, activitati profesionale si impactul
psihologic. In aceste sectiuni ale chestionarului valoarea medie a punctelor acumulate de pacienti
cu recidiva ,,imagistica“ era aproximativ 2-3 ori mai mare decat la pacientii fara recurenta.

Astfel, cercetarea curentd, efectuatd pe un material clinic mare, luand in consideratie
patologia abordatd a permis, studierea si descrierea celor mai frecvente cauze ale recidivei in
urma tratamentului chirurgical al maladiei varicoase. Au fost depistate cauzele imagistice ale
refluxului venos patologic ca factor contribuabil la aparitia recedivei varicoase.

In planul cercetarilor de perspectiva se programeaza implementarea in practica la bolnavii
cu maladie varicoasa a membrelor inferioare, examinarea preoperatorie complexa care trebuie sa
includa in mod obligatoriu duplex scanarea sistemului venos cu identificarea preoperatorie si
marcarea surselor si a cailor de raspandire a refluxului venos patologic. Utilizarea mai larga a
tehnicelor interventionale mini invazive, a ablatiei termice si chimice a venelor varicoase si nu
in ultimul rind a scleroterapiei. Aceste prioritati asigura continuitatea fata de obiectivele stabilite

1n cercetarea efectuata.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
CONCLUZII GENERALE

Rezultatele la distanta ale tratamentului chirurgical al varicelor membrelor inferioare se
caracterizeaza printr-o frecventa foarte inalta a recidivei, ce este potrivit de a fi divizata in
cea ,,clinica”, identificata in urma examinarii obiective (29,29% observatii), si ,,imagistica”,
documentata de aproximativ doua ori mai frecvent (57,32%) in prezenta diferitor variante de
reflux venos patologic la duplex scanarea de control [59, 88].
Examenul duplex ultrasonor preoperator deplin al sistemului venos al membrelor inferioare
cu depistarea caracteristicelor refluxului venos patologic, si planificarea individuala a
metodelor de corectie chirurgicala a acestuia, va permite ameliorarea rezultatelor
tratamentului la distanta si micsorarea riscului de dezvoltare a recidivei postoperatorii a
venelor varicoase.
Efectuarea standardizatd a interventiei chirurgicale, fara a considera particularitatile
hemodinamicii venoase, este insotitd de o frecventd ridicata a erorilor tactice si tehnice
(crosectomie incompleta, inlaturarea VSM segmentar competenta, neinlaturarea refluxului
prin VSP, deconectare neargumentatd si excesiva a venelor perforante ale gambei), si
reprezinta unul dintre factorii determinanti ai recurentei venelor varicoase in perioada
postoperatorie [89].
Dereglarile hemodinamicii venoase in perioada postoperatorie tardiva se caracterizeaza
printr-o varietate mare de surse ale refluxului patologic, identificate imagistic, din sistemul
venos profund in cel superficial al membrelor inferioare, iar gradul de exprimare al acestora
in multe cazuri nu corespunde severitatii clinice a simptomaticii venoase la pacientii operati
[88].
Principalele cauze de dezvoltare a recidivei ,,imagistice” a refluxului venos patologic fara
aparitia venelor varicoase vizibile pe membrele inferioare in perioada postoperatorie tardiva
sunt fenomenul de neovascularizare si progresarea maladiei [86].
Unicele metode, capabile sd reduca probabilitatea de dezvoltare a recurentei ,,clinice” a
maladiei varicoase dupa tratamentul chirurgical sunt controlul masei corporale si micsorarea
timpului petrecut zilnic in ortostatism, iar in unele circumstante — scaderea influentei

refluxului pelvian, legat de sarcind si nastere. Alte masuri medicale, inclusiv utilizarea
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compresiei elastice si administrarea medicamentelor flebotonice, nu sunt capabile sa previna
recidiva postoperatorie a venelor varicoase si sa inlature influenta refluxului venos patologic.
Nu doar recidiva ,,clinica”, dar si cea ,,imagistica” a maladiei varicoase postoperatorii poseda
o semnificatie clinica veridica si exercita un efect negativ asupra componentei somatice si
psiho-sociale a calitatii vietii paciengilor, chiar si in absenta manifestarilor obiective ale

varicelor recurente [85, 87].
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RECOMANDARI PRACTICE
Pentru planificarea volumului interventiei chirurgicale in caz de maladie varicoasd a
membrelor inferioare examinarea complexd a bolnavilor trebuie sa includa in mod
obligatoriu duplex scanarea sistemului venos cu identificarea preoperatorie si marcarea
surselor si a cailor de raspandire a refluxului venos patologic.
Duplex scanarea ultrasonora in perioada postoperatorie este rational sa se efectuieze conform
protocolului standardizat, care include depistarea eventualului reflux venos patologic in
venele superficiale si profunde, masurarca diametrului venelor subcutanate, evaluarea
caracteristicelor postoperatorii ale zonei jonctiunii safeno-femurale, semnelor imagistice ale
fenomenului de neovascularizare, incompetentei venelor perforante, starii sistemului venos
profund al membrelor inferioare, precum si prezentei varicelor non-safeniene.
Recomandarile pentru bolnavii dupa tratamentul chirurgical al maladiei varicoase trebuie sa
includa micsorarea timpului petrecut zilnic in ortostatism si controlul masei corporale, ca
singurele metode, capabile sa preintampine sau micsoreze probabilitatea dezvoltarii recidivei
maladiei.
In timpul efectudrii interventiei chirurgicale pentru venele varicoase ale membrelor
inferioare, 0 atentie deosebitd trebuie acordatd prevenirii erorilor tactice si tehnice tipice:
crosectomia incompleta, inlaturarea VSM segmentar competente, efectuarea stripping-ului
lung n cazurile prezentei doar a refluxului segmentar prin VSM, reflux neinlaturat prin VSP,
intreruperea neargumentata a venelor perforante ale gambei.
Pentru o evaluare complexa a calitatii vietii si obiectivizarea rezultatelor la distanta ale
tratamentului chirurgical al maladiei varicoase a membrelor inferioare este necesara
utilizarea de comun a scalelor specializate: scala de rang de 10 puncte SRP, VDS, Ve-QOL
si ABC-V, ceea ce permite obtinerea unei imagini multilaterale referitoare la impactul
patologiei venoase nu doar asupra sanatatii somatice, ci si asupra vietii sociale, personale si
familiale a pacientului, precum si aspectele psihologice si economice ale calitatii vieii.
In evaluarea semnificatiei clinice a recidivei postoperatorii a maladiei varicoase si necesitatii
efectuarii interventiilor chirurgicale repetate este necesar sa se efectuieze nu doar examinarea
clinica a pacientului si duplex scanarea ultrasonora a membrului operat, Ci si evaluarea
complexa a influentei patologiei venoase asupra calitatii vietii pacientului cu utilizarea

scalelor specializate.
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Clasificarea REVAS *

Anexa 1.

Data examinarii Ziua, luna, anul

Nume

Prenume

Sediile Topografice ale recidivelor

Pot fi incadrate mai mult decit o regiune anatomica, pot fi bifate mai multe optiuni.

o Regiunea inghinala
o Femurala
o Poplitee

o Gambea, inclusive si planta

. Alte localizari

Sursa (sursele) recurentei

(pot exista citeva surse), pot fi bifate mai multe optiuni

Reflux absent

Pelviene ori abdominale

Jonctiunea safenofemurala

Perforantele femurale

Jonctiunea safenopoplitee

Perforantele poplitee

Vena (venele) gastrocnemiene

o Perforantele gambiene

Reflux

numai o optiune poate fi bifata

. PROBABIL semnificatia clinica R+
. IMPROBABIL semnificatia clinica R-
. DUBIOS semnificatia clinica R?

Natura surselor.
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doar o optiune poate fi bifata

N clasifica sursele cu privire la faptul daca sunt sau nu sursa interventiei chirurgicale anterioare

st descriu cauzele recurentei.

N Ss este pentru acelasi sediu

doar o optiune poate fi bifata

o Greseli tehnice

o Greseli tactice

o Neovasculogeneza
. Necunoscuta

° Mixta

N Ds este pentru sedii diferite (noi).

doar o optiune poate fi bifata

Persistent

(Cunoscut ca fiind prezent in timpul interventiei chirurgicale anterioare)
Nou

(Cunoscut ca fiind absent in timpul interventiei chirurgicale anterioare)
Incert/necunoscut

(Informatie insuficienta in timpul interventiei chirurgicale anterioare.

Contributia pentru incompetenta persistenta a trunchiului venos safenian.

Pot fi implicate una sau mai multe regiuni, pot fi bifate mai multe optiuni.

AK vena safena magna mai sus de genunchi
BK vena safena magna mai jos de genunchi.
SSV vena safena parva

0 niciuna/alta

Comentarii

Posibilii factori contribuabili

pot fi bifate mai multe optiuni
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Factorii generali

e I[storia familiald

e Obezitatea

e Graviditatea

e Contraceptivele orale

e  Modul de viata

e (Graviditatea ce precede operatia

e  Ortostatismul indelungat, lipsa exercitiilor fizice, sedintarismul

Factori specifici

e Insuficienta primara a venelor profunde
e Sindrom posttrombotic

e Compresia venelor iliace

e Angiodisplazia

e Insuficienta limfatica

e Disfunctia pompei musculare gambiene.

* Perrin M, Guex JJ, Ruckley CV, et al. Recurrent varices after surgery (REVAS), a consensus
document. Cardiovasc Surg. 2000 Jun;8(4):233-45. [110]
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Anexa 2.

Acordul informat
(formular de acceptare)

1. Titlul studiului:
»REZULTATELE LA DISTANTA ALE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL
MALADIEI VARICOASE A MEMBRELOR INFERIOARE: ASPECTE CLINCE SI
HEMODINAMICE.”

2. Numele si adresa centrului de desfasurare a studiului: Spitalul Cinic Municipal Nr.1,
Catedra Chirurgie generala-semiologie a USMF ,Nicolae Testemitanu”, str. Melestiu 20,
Chisinau, Republica Moldova

3. Numele/Prenumele participatului la studiu:

4. Data de nastere a participantului la studiu:

5. Declaratie:

Eu subsemnatul, (numele), confirm ca:

e Am citit s1 am nteles formularul de informare.

e Stiu ca participarea mea in acest studiu este voluntara si cd oricdind ma pot retrage din
studiu fara a explica motivele retragerii.

e Stiu ca retragerea mea din studiu nu-mi va afecta nici intr-un fel dreptul la asistenta
medicald curentd sau ulterioara.

e Inteleg cd datele mele personale (inclusiv cele medicale) pot fi examinate in regim de
confidentialitate de catre cei care monitorizeaza studiul, comitetul de etica a cercetarii, de
catre autoritatile de reglementare din domeniu.

e Stiu ca 1n cadrul studiului vor fi efectuate inregistrarile foto-video.

Accept sa particip la studiu ,,Rezultatele la distanta ale tratamentului chirurgical al

maladiei varicoase a membrelor inferioare: aspecte clince si hemodinamice.”

Numele participantului la cercetare

Semnatura participantului la cercetare (sau a reprezentantului legal) Data:
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Persoana care a obtinut acordul informat
CONSIMTAMANT INFORMAT PENTRU PARTICIPARE iN CERCETARE
(Formular de informare)

Stimate Domn/Doamna,

Va invitam sa participati intr-o cercetare medicald cu titlul ,REZULTATELE LA
DISTANTA ALE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL MALADIEI VARICOASE A
MEMBRELOR INFERIOARE: ASPECTE CLINCE SI HEMODINAMICE.”, realizata de
catre Vasile Maloghin, doctorand al Catedrei Chirurgie generala-semiologie al USMF ,Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova, in frunte cu prof. univ. Gutu Eugen. Va rugam sa cititi atent
informatia expusa despre cercetarea planificati. In caz daci aveti intrebari, le puteti adresa persoanei
care v-a invitat sa luati parte la acest studiu. Pentru a fi inclus in cercetare, dumneavoastra va trebui
sd semnati formularul de acceptare. Refuzul dumneavoastra de a participa la aceasta cercetare nu va

avea careva influenta asupra accesului dvoastra la tratamentul necesar si calitatea acestuia.

In ce consti cercetarea propusd?

Scopul studiului este evaluarea rezultatelor la distanta ale tratamentului chirurgical al maladiei
varicoase a membrelor inferioare in Clinica Chirurgie a Spitalului Municipal nr.1 pe perioada anilor
2000-2007. In baza studiului vor fi elucidati factorii ce influienteaza rezultatele postoperatorii si vor
fi stabilite criterii optime de conduitd peri si postoperatorie in scopul elaborarii unui algoritm
diagnostic-curativ. Criteriile de baza care vor fi cercetate vor fi satisfactia pacientului, gradul de
ameliorare a calitagii vietii postoperator, in prisma datelor examenului clinic si a duplex scanarii.

Obiectul cercetarii este rezultatul (efectul) tratamentului chirurgical al maladiei varicoase
evaluat clinic de investigator, instrumental de catre medicul imagist si personal de catre bolnav, prin
completarea chestionarelor.

Dumneavoastra ati fost ales pentru participare in cercetare, din motiv ca ati fost operat pentru
maladia varicoasd a membrelor inferioare in Clinica Chirurgie a Spitalului Municipal nr.1 in
perioada anilor 2000-2007. In afard de Dvs, pentru participare in acest studiu vor fi invitati cca 350

de bolnavi, operati in clinica in aceiasi perioada de timp.

Ce se va intampla daca accept participarea?
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Studiul are caracter observational si va fi realizat pe perioada anilor 2000-2007. Pe parcursul
studiului vor fi inregistrate si colectate datele din fisa medicald a Dvs, cit si particularitatile tehnice
ale interventiei chirurgicale cu evolutia ulterioara a perioadei postoperatorii. Pentru a evalua
rezultatele la distanta ale interventiei chirurgicale, Dvs veti fi invitat pentru efectuarea duplexului si
ulterior pentru efectuarea examenului clinic. Pentru realizarea examenului de control este necesar sa
veniti la ziua si ora anumita (stabilitd prin acord comun intre Dvs si investigator) la Spitalul Clinic
Municipal nr.1 (or. Chisindu, str. Melestiu 20), Clinica chirurgie. Durata examenului de control nu
va depasi o ora. Continutul examenului de control in cadrul acestui studiu difera nesemnificativ de
la examenul medical de rutind si va include trei componente:

¢ Discutia cu investigatorul, cu scop de evidentiere a recurentei maladiei varicoase, edemului,
durerilor, hiperpigmentatiei, prezenta sau absenta ulcerului venos;

¢ Investigatia imagistica duplex. Investigatiile nu necesitd foame matinald sau o pregéatire in
prealabil. Aceasta investigatie nu estet invaziva, nu provoaca disconfort si nu prevede introducerea
substantelor sau preparatelor speciale.

e Completarea in scris de catre Dvs personal a 2 chestionare, ce contine cite 10 si 39 de
intrebari fiecare, referitor la impactul actual al rezultatelor postoperatorii asupra calitatii vietii,
activitatii fizice si psiho-emotionale ale Dvs.

Participarea in cercetare presupune eventuale inregistrari foto-video, efectuate in varianta ce la
sigur exclude posibilitatea identificarii persoanei examinate numai in baza imaginilor. Pentru

aceasta va trebui sa ne confirmati acordul separat.

Ce trebuie sd fac ca participant in acest studiu?

In cazul daca Dvs acceptati participarea in studiu veti fi obligat si va prezentati la examenul
medical de control (programat prin acord comun intre Dvs si investigator), sa treceti investigatiile
scandrii duplex, cit si sd completati chestionarele referitor la impactul actual a rezultatelor
postoperatorii asupra calitatii vietii, activitatii fizice si psiho-emotionale ale Dmv. Studiul nu

presupune alte obligatiuni din partea Dvs.
Care sunt dezavantajele si riscurile participarii la acest studiu?

Studiul dat nu influenteaza tratamentul care va fi aplicat Dvs pe parcurs. Protocolul studiului

nu prevede administrarea unui tratament suplimentar sau utilizarea metodelor de investigatii
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invazive cu posibile complicatii, asadar riscurile pentru participanti atit pe termen scurt cit si pe
termen lung sunt reduse. Dezavantajul posibil al studiului pentru Dvs consta in necesitatea de a veni
in clinica chirurgie pentru examenul medical de control. Pentru a minimaliza disconfortul Dvs, acest
examen va fi programat in timpul comod pentru Dvs si efectuat in intervalul de timp cel mai scurt
posibil.

In cazul in care implicarea dumneavoastrid in cercetare va duce la careva aparitia unor
prejudicii demonstrate de organele competente, cercetatorii vor fi responsabilizati in conformitate cu
legislatia in vigoare, iar recompensa va fi stabilita conform procedurii legale. In caz de prejudiciu
din vina medicului compensarea prejudiciilor provocate pacientilor va fi acoperita de Compania

Nationald de Asigurari in Medicina sau personal de executor.

Care sunt posibilele beneficii ale participarii?

La orice pacient, operat pentru maladia varicoasa a membrelor inferioare, existd riscul de
dezvoltare a recurentei, cu aparitia insuficientei venoase cronice chiar si dezvoltarea unui ulcer
venos. Beneficiul direct pentru participantii in studiu constd in posibilitatea depistarii precoce a
recidivei maladiei si prevenirca complicatiilor. Beneficiul indirect pentru Dvs constd in
perfectionarea in urma studiului a conduitei chirurgicale si postoperatorii la pacientii cu maladie

varicoasa.

Voi suporta cheltuieli ca rezultat al participarii la studiu?

In cadrul studiului prezent Dvs veti suporta doar cheltuielele legate de deplasarea pina la
Spitalul Clinic Municipal nr.1 (or. Chisinau, str. Melestiu 20), Clinica chirurgie. In rest nu veti
suporta cheltuieli suplimentare legate de efectuarea examenului medical de control, dar nu veti

beneficia nici de recompense financiare.

Cum imi vor fi protejate informatiile private?

Datele, pentru analiza din cadrul studiului prezent, vor fi colectate din fisa medicala a Dvs,
(intocmita in timpul spitalizarii in clinica de chirurgie a Spitalului Clinic Municipal nr. 1 pentru
tratamentul chirurgical al maladiei varicoase) si in timpul examenului medical de control. Datele
Dvs vor fi introduse in baza electronica de date, securizata prin parola de acces. Acces la baza de

date va avea doar investigatorul, iar la necesitate in regim de confidentialitate — membrii comitetului
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de etica a cercetdrii, cei care monitorizeaza studiul, autoritatile de reglementare din domeniu. Datele
Dvs, impreund cu datele altor participanti, vor fi utilizate pentru analiza stiintifica si dupa
depersonalizare, rezultatele studiului vor fi prezentate comunitatii stiintifice. Datele vor fi pastrate in
format electronic pe parcursul a 10 ani de la momentul finisarii studiului. Dupa aceasta baza de date
va fi lichidata.

Acest studiu este organizat la initiativa investigatorului ca cercetare pentru obtinerea gradului
stiintific de doctor in stiinte medicale si va fi finantat din contul propriu al investigatorului.

In caz daca sunteti interesat a afla informatii suplimentare despre studiu sau si adresati careva
plangeri sau nemultamiri va puteti adresa la urmatoarele persoane: doctorandul — Maloghin Vasile si

conducatorul stiingific — Gutu Eugen.
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Clasificarea CEAP revizuita (2004) *

Anexa 3.

C (Clinical) E (Etiology)
lipsa semnelor vizibile sau palpabile de maladie | EC | congenitald
<0 venoasa
C1 teleangiectazii sau vene reticulare Ep | primara
C2 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.femurala comuna Po | obstructie
3 | VSM mai jos de genunchi 12 | v.femurala profunda Pr,o | reflux si obstructie
4 | VSP 13 | v.femurala superficiala Pn | neidentificat
5 | vv.non-safeniene 14 | v.poplitea
6 | v.cavi inferioara 15 | vv.crurale: tibialele, | VSM = v.saphena magna
peronea (toate pare)
7 | v.iliaca comuna 16 | vv.musculare: VSP = v.saphena parva
gastrocnemiene,  soleare,
altele
8 | v.iliaca interna 17 | vv.perforante pe coapsa
9 | v.iliaca externa 18 | vv.perforante pe gamba

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 Tn urma vindecarii ulcerului trofic.
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Coroana flebectatici — numeroase vene mici intradermale in formd de evantai localizate pe
suprafata mediald sau laterald 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 reguld este observata in patologia venoasa cronicd necontrolatd/netratatd, 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 reguld 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 precedatd de edemul inflamator difuz al pielii ce poate fi
dureros si care deseori este referit la hipodermitd. Lipodermatoscleroza trebuie diferentiatd de
limfangita, erizipel sau celulita.

Pigmentarea — aspectul intunecat, brun, al pielii ce rezultd 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 in norma la persoanele cu piele
find/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 i 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 C41n doud subgrupe
ce reflecta diferenta severitatii si a prognosticului patologiei in ce priveste riscul evolutiei in timp
spre ulcerul venos. Subclasa Csa — se referd la hiperpigmentarea tegumentelor sau eczema
venoasd; Cap — este atribuitd lipodermatosclerozei sau atrofiei albe. Fiece clasd clinicd este
caracterizatd printr-o subscriere ce indicd prezenta (S, simptomaticd) sau lipsa (A,

asimptomatica) 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 depistata. Acesta este adifionat criteriului etiologic (En), atunci c¢ind cauza venoasa nu este
identificata; 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.

Incorporarea datei si a nivelului de investigare clinica

Printre avantajele clasificarii CEAP se numara si caracterul sau relativ dinamic, astfel ca
patologia venoasa poate fi recuantificata in timp. Clasificarea poate fi utilizata chiar de la prima
adresare a pacientului in ambulatoriu, luindu-se in consideratic doar datele anamnestice si
examenul clinic obiectiv, insd definitivarea ei este posibila doar dupa o serie de investigatii
suplimentare. Aspectul sau final, deseori, nu este complet, decit dupa tratamentul chirurgical al
patologiei venoase si obtinerea concluziei examenului histopatologic. Din acest motiv se
recomanda notarea datei evaluarii; de exemplu: Cabs, Es, Adp, Pro (2012-01-13).

Precizia diagnosticului este esentiala pentru clasificarea corectd a patologiei venoase
cronice. In functie de severitatea patologiei, etapa diagnostica poate avea cel putin trei nivele de
evaluare — L (Level).

L I: examinare la prima adresare, ce include colectarea anamnezei si examenul clinic obiectiv +
ecografia Doppler cu un sonograf portativ;

L I1: teste vasculare non-invazive de laborator (duplex scanarea color, pletismografia);

L Ill: examindri invazive sau evaludri imagistice mai complexe (varicografia, venografia
ascendenta sau descendentd, determinarea presiunii venoase, ultrasonografia intravasculara,
tomografia computerizata spiralata, scanarea venoasd sau venografia realizatd prin rezonantd
magnetica nucleard). Nivelul examinarii bolnavului se recomanda a fi, de asemenea, notat; de

exemplu: Co34p,s, Es, Adp, Pro (2012-01-13, L I1).

Descrierea noului sistem “CEAP bazal”

Este incurajatd utilizarea tuturor componentelor clasificarii CEAP, desi in practica
cotidiana se acorda atentie, mai frecvent, doar criteriului C. In pofida complexititii unei boli
venoase, aceasta poate fi bine descrisd dacd se opereazd cu termeni bine-definiti, clasificarea
CEAP servind in 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
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doar dupa efectuarea duplex scandrii sistemului venos al membrului inferior - metoda
indispensabild de examinare in practica flebologicdi modernda. Totusi, clasificarea CEAP
completa (avansatd), este adresata, in fond, cercetatorilor in domeniu cu menirea de a standardiza
lucrarile stiingifice 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: Cz3ans, Es, Adp, Prisots. Pentru sporirea utilitatii practice,
forma completa (avansata) 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 severa manifestare clinicd, 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: C234b,s, Es, Adp, Prigo1s (2012-01-13, L II), va fi exprimata grafic cu ajutorul

clasificarii CEAP bazale in modul ce urmeaza: Cap,s, Es, Adp, Pr.o.

Evaluarea severitatii patologiei venoase cronice

Rezultatele clinice la distantd ale tratamentului patologiilor venoase cronice, precum si
schimbarile ce survin intr-un interval scurt nu sunt suficient relevate de clasificarea CEAP
utilizata Tn mod separat. Pentru compararea eficacitatii diferitor metode de tratament si evaluarea
calitatii vietii la pacientii cu maladie varicoasa, odatd cu clasificarea CEAP a fost propus si
Scorul Severitatii patologiei venoase cronice, care este bazat pe trei elemente: (1) gradul de
exprimare al simptomelor si semnelor patologiei venoase relevat prin Scorul Clinic CEAP; (2)
numarul de segmente anatomice afectate, ce constituie Scorul Anatomic; (3) incapacitatea
functionala exprimatd prin Scorul de Dezabilitate.

Scorul Clinic CEAP este calculat in baza urmatoarelor noud criterii: durere, edem,
claudicatie venoasd, pigmentare, lipodermatoscleroza, precum si numarul, dimensiunile, durata
ulcerului venos si numarul de recurente ale acestuia. Pentru fiece criteriu se acorda de la 0 pina
la 2 puncte, in functie de gradul de expresie. Scorul Clinic CEAP este, in mare parte, subiectiv,
bazat, in fond, doar pe criteriul C al clasificarii CEAP, iar multe din gradarile acestuia sunt
inadecvat delimitate, ceea ce determina flexibilitatea lui redusa. Din motivul respectiv scorul
mentionat nu a fost acceptat in practica pe scara larga si nu a intrat in standardele flebologiei
curente.

Scorul Anatomic reprezintd suma segmentelor anatomice venoase implicate, fiecarui

acordindu-se cite un punct, cu un maxim de 18 puncte.
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Scorul Venos de Dezabilitate reprezintd modificarea Scorului de Dezabilitate CEAP, unde
drept reper de evaluare a incapacitatii functionale a fost luat intervalul de 8 ore de munca. Noul
scor de dezabilitate se refera la capacitatea de a activa cu sau fara dispozitiv de suport (terapie

compresiva prin bandaj elastic cu sau fara elevari intermitente a extremitatilor).

Scorul Venos de Dezabilitate

0 = asimptomatic

1 = simptomatic, dar apt sa finalizeze activitatea uzuala fara terapie compresionala

2 = poate finaliza activitatea uzuala doar cu compresie si/sau elevarea membrului

3 = incapabil sa exercite activitatile uzuale chiar si dupa compresie si/sau elevarea extremitatii

* Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ, et al; American Venous Forum International Ad Hoc
Committee for Revision of the CEAP Classification. Revision of the CEAP classification for
chronic venous disorders: consensus statement. J VVasc Surg. 2004 Dec;40(6):1248-52. [41]

* Rabe E, Pannier F. Clinical, aetiological, anatomical and pathological classification (CEAP):
gold standard and limits. Phlebology. 2012 Mar;27 Suppl 1:114-8. [121]
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Anexa 4.

Chestionarul ABC-V (2010) pentru autoevaluarea calitatii vietii in boala venoasa cronica *

Da, in cazul

Da, in cazul
meu, si cu

- Nu,nuin | meu, darcu
Intrebarea aceasta este
cazul meu | aceastanue
greu de trait foarte E’.re”
de trait
1. Senzatiile de durere depind de perioada 0 1 5
anului
2. Senzatiile de durere se accentueaza spre
. L 0 1 2
sfirsitul zilei
3. Senzatiile de durere se accentueaza in urma
sezutului indelungat sau aflarii in picioare un 0 1 2
timp indelungat
4. Senzatiile de durere imi limiteaza
s 0 1 2
posibilitatile
5. Din cauza problemelor cu venele nu-mi ajung 0 1 9
puteri pentru unele activitagi
6. Mi-i frica sa ma apuc de careva activitati din 0 1 5
cauza problemelor venoase
7. Imi este greu si adorm din cauza ci gisesc Cu
- - e - 0 1 2
dificultate o pozitie confortabila pentru picioare
8. Ma trezesc noaptea din cauza “circeilor” la 0 1 9
nivelul membrelor inferioare
9. Din cauza problemelor venoase Imi vine greu 0 1 2
sa merg mult timp
10. Din cauza patologiei venoase imi este greu 0 1 2
sd urc scarile
11. Din cauza patologiei venoase imi este greu 0 1 2
sd efectuez un lucru greu (acasd)
12. Din cauza patologiei venoase imi este greu 0 1 2
sd merg dupa cumparaturi
13. Din cauza patologiei venoase Tmi vine greu 0 1 5
sa duc greutati
14. Eu imi limitez odihna activa din cauza 0 1 5
problemelor cu picioarele
15. Eu discut mai putin cu alte persoane din 0 1 5
cauza problemelor cu picioarele
16. Viata mea familiara a suferit din cauza bolii 0 1 5
venoase
17. Relatiile mele cu partenerul au suferit din 0 1 9
cauza patologiei venoase
18. Activitatea mea sexuala s-a modificat din 0 1 5
cauza bolii venoase
19. Boala mea venoasa, semnifica ca eu lucrez 0 1 2
mai pugin productiv
20. Activitatea mea profesionald a suferit din 0 1 9

cauza patologiei venoase
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21. Cistigul meu financiar s-a micsorat din 0 1 9
cauza patologiei venoase

22. Eu am inceput sa cheltui mai multi bani din 0 1 5
cauza bolii venoase

23. Ma simt neprotejat/a atunci cind ma gindesc 0 1 5
la patologia mea venoasa

24. Ma simt trist/a, atunci cind ma gindesc la 0 1 5
boala mea venoasa

25. Simt, ca nimeni nu ma crede, atunci cind eu 0 1 5
povestesc cuiva despre patologia mea venoasa

26. Simt, ca nimeni nu intelege problema mea,

atunci cind eu povestesc cuiva despre boala mea 0 1 2
venoasa

27. Eu simt o nedreptate, cind ma gindesc la 0 1 5
patologia mea venoasa

28. Simptomele patologiei venoase ma sperie 0 1 2
29. Simptomele bolii venoase ma ingrijoreaza 0 1 2
30. Ma simt cu handicap fizic, atunci ¢cind ma 0 1 2
gindesc la patologia mea venoasa

31. Simt, ca corpul meu ma conduce, atunci cind 0 1 5
ma gindesc la boala mea venoasa

32. Imi este greu sa ma concentrez, atunci cind 0 1 2
ma gindesc la patologia mea venoasa

33. Atunci cind ma gindesc la boala mea

venoasa, imi spun insumi, ca stabilirea 0 1 2
diagnosticului va ocupa mult timp

34. Atunci cind ma gindesc la boala mea

venoasa, consider, ca in realitate tratamentul nu 0 1 2
ajutd

35. Cind ma gindesc la boala mea venoasa,

consider, ca medicii nu ma i-au in calcul (nu ma 0 1 2
cred) in mod serios

36. Cind ma gindesc la boala mea venoasa,

consider, ca medicii nu sunt in stare sa ma ajute 0 1 2
in mod real

37. Suferintele psihice, pe care le suport din cauza patologiei venoase:

Sunt absolut
tolerabile (pot fi 01 2 3 45 6 7 8 9 10
rabdate/suportate)

Sunt absolut insuportabile

38. Suferintele fizice, pe care le simt din cauza patologiei venoase:

Sunt absolut 01 2 3 456 7 8 9 10
suportabile @~ @ | ——"—"—"—"———"—"—

Sunt absolut insuportabile

39. A trai cu patologie venoasa:
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Este absolut
suportabil

01 2 3 45 6 7 8 9 10 Este absolut insuportabil

Evaluarea rezultatelor:

Ne intrebarii

Compartimentul

Metoda de calcul a punctajului

apreciat
Delalpinala | Senzatiile algice (de Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si
4 durere) impartita la 8

De la 5 pina la
14

Activitatea cotidiana

Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si
impartita la 20

Dela15pina | Relatiile familiare si Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si
la 18 personale impartita la 8

De la 19 pina Activitatea Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si
la 22 profesionala impartita la 8

De la 23 pina Dereglarile Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si
la 32 fiziologice impartita la 20

De la 33 pina Corelatiile cu Suma obtinuta de puncte este inmultita cu 10 si
la 36 medicul impartita la 8

De la 37 pina Sumam punctele conform scérii VAS pentru fiecare din cele trei intrebari
la 39

Suma totala 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. Phlebology. 2010 Dec;25(6):280-5. [53]
* Casian D, Gutsu E, Culiuc V. Validation of the Romanian translation of the ABC-V

(Assessment of Burden in Chronic Venous Disease) questionnaire. Chirurgia (Bucur). 2013
May-Jun;108(3):381-4. [16]
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MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
$I FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU”
DIN REPUBLICA MOLDOVA

NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chisindu, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, rector@usmf.md, www.usmf.md

0r.09. Q0(Y . 05-2975

lann din

Act de implementare didactica

Rezultatele cercetdrilor obtinute in cadrul studiului stiintific la teza de doctor in medicina
»Rezultatele la distan{i ale tratamentului chirurgical al maladiei varicoase a membrelor
inferioare: aspecte clinice si hemodinamice” a dlui Maloghin Vasile, competitor la Catedra
chirurgie-generala 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

pentru asigurarea calitafii §i integrarii /
in invatdmint, dr. hab. in med., prof. 1

N/
?// Olga Cernetchi
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MINISTERUL SANATATII, MUNCII
SI PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA
PUBLICA
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1

MD 2001, mun. Chisinau str. Melestiu, 20
Tel. +373 270479; Fax +373 809532

www.scml.md, e-mail: scm1@ms.md
scmladm@mail.ru

MHUHHUCTEPCTBO
3IPABOOXPAHEHUS, TPYJA
COLMAJIBHOM 3AIIIUTHI
PECITYBJIMKHA MOJITOBA
IIYBJIMYHOE MEJUKO-
CAHUTAPHOE YYPEXXJIEHUE
MYHHUIUITAJIbHASIKJIMHUYECKAS
BOJIBHUIIA Nel

MJ1 2001, myH. Knmunsy yi. Menectuy, 20
Ten. +373 270479; ®akc +373 809532
www. scml.md, e-mail: scm|@ms.md

scmladm@mail.ru

APROB
A)irector IMSP SCM nr.1

?}.med., conf. univ.
/ Turie Dondiuc

Act de implementare

femurale strict pe linia plicii inghinale.

Gutu, profesor universitar.

Denumirea propunerii de implementare: Efectuarea deconectdrii jonctiunii safeno-

De cine a fost propusi: Vasile Maloghin, absolventul doctoratului, medic-chirurg; Eugen

Unde a fost implementati: IMSP SCM nr.1, mun. Chiginau.

Perioada de implementare: 2015-2017

Rezultatele implementarii metodei: Efectuarea deconectarii jonctiunii safeno-femurale
strict pe linia plicii inghinale permite vizualizarea mai detaliata a acestei regiuni si reduce
rata pastrarii refluxului venos patologic si recidivei maladiei varicoase a membrelor
inferioare.

Implementarea este recomandatid: de a fi utilizata in procesul clinic al sectiilor

chirurgicale ale IMSP SCM nr.1 pentru optimizarea rezultatelor interventiilor chirugicale in
cazul varicelor membrilor inferioare.

Responsabil de implfmentare
Sef sectie chirurgie aseptica
IMSP SCM nr.1
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MS -RM M3 -PM

Consiliul Municipal Chisiniu Mynununanasgesiii CoBer Kumunay
DIRECTIA SANATATI YNPABJIEHUE 3JIPABOOXPAHEHUSI
Institutia medico-sanitari publici OfmecTBeHHOE MeI.CAHUTAPHOE YUpeKAeHHE
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Mysununanssas Kaunngeckas Boasnuna
“Sfantul Arhanghel Mihail” «Cs. Apxanren Muxaunn»
2005, or. Chisiniu, str. Arhanghel Mihail, 38 2005, r. Knunnoy, ya. Apxanren Muxann,38
tel.: 29-26-52 , fax.: 24-14-88 Ter: 29-26-52, daxce: 24-14-88

[EEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEEEEEE)

Act de implementare ; .
1. Denumirea propunerii de implementare: Efectuarea duplex scamiariE==preoperatorii cu

2

marcarea punctelor cheie a refluxului venos patologic in cazul maladiei varicoase a membrelor
inferioare.

2. De cine a fost propusi: Vasile Maloghin, absolventul doctoratului, Evghenii Gutu, profesor
universitar.

3. Unde a fost implementata: IMSPSCM « Sfantul Arhanghel Mihail»

4. Perioada de implementare:2017-2019.

5. Rezultatele implementirii metodei:Efectuarea duplex scandrii preoperatorii in maladia varicoasa
a membrelor inferioare cu marcarea punctelor cheie a refluxului venos patologic va permite
micsorarea cazurilor de recidivi a acestei patologii.

6. Implementarea este recomandati: de a fi utilizatd in procesul clinic al sectiilor chirurgicale. Prin
efectuarea duplex scandrii preoperatorii se va reduce rata de recidivd a maladiei varicoase ale

membrelor inferioare.

HEDIC™,

SHIRURG
ol - w A~ 1
Responsabil de implementare - Z > oK w?7)

s EC
/ Z

7/
Sef sectie chururgie / /5 L7 7

Andrei Singereanu
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Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnatul, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza
sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
Maloghin Vasile

Semnatura

Data
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CURRICULUM VITAE

Numele de familie si
prenumele

Maloghin Vasile
Data nasterii — 25.11.1977

Locul de munca

2005-prezent — IMSP SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail”
2003-2005 — Policlinica MOLDCOOP

Studii — superioare, doctorat,
postdoctorat (institutie,
perioada, specialitatea,
calificarea)

= 2009-2013 — studii doctorale, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”;

= 2000-2003 — licentiat Chirurgie generala, studii
rezidentiat, USMF ,Nicolae Testemitanu”;

= 1994-2000 — licentiat in Medicina Generala, USMF
,Nicolae Testemitanu”.

Stagii (institutie, perioada,
calificarea)

17-19 octombrie 2013, Timisoara, Romania. Curs de

flebologie: ,,Metode moderne de diagnostic si tratament in
BVC”.

Domeniile de interes stiintific

Chirurgie generald, chirurgie vasculara

Lucrari stiintifice si
stiintificometodice publicate

13 articole publicate

Participari la foruri stiintifice
(nationale si internationale)

1. Al Xl-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae
Anestiadi” din Republica Moldova. A XXXIII-ea
Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-
Razesu”, Chisinau, Moldova, 27-30 septembrie 2011;

2. Al Xl-lea Congres Roman de Flebologie. Conferinta
Romana de Chirurgie Ambulatorie, Timisoara,
Romania, 7-8 octombrie, 2011;

3. The XIX-th Session of the Balkan Medical Days and
the 1l Congress of Emergency Medicine of the
Republic of Moldova, Chisinau, Moldova, 22-24
September 2013;

4. Al Xll-lea Congres Roman de Flebologie cu
Participare Internationald, Conferinta Romana de
Chirurgie Ambulatorie, Timisoara, Romania, 17-19
octombrie 2013;

5. A XXXVI-a Reuniune a chirurgilor din Moldova
,lacomi-Razesu”. A VIII-a Conferinta de chirurgie cu
participare internationald, Piatra-Neamt, Romaénia, 23-
26 octombrie 2014,

6. Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae
Anestiadi” din Republica Moldova, Chisinau,

Moldova, 23-25 septembrie 2015;
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7. Conferinta stiintifica ,,Nicolae Anestiade — nume etern
al chirurgiei basarabene”, Chisinau, Moldova, 26
august, 2016.

Apartenenta la
societati/asociatii stiintifice

2003-prezent — Asociatia Chirurgilor ,,N.Anestiadi” din
Republica Moldova.

Cunoasterea limbilor

Rusa (C1), engleza (B1), franceza (B1), italiana (B1)

Date de contact de serviciu
(adresa, telefon, e-mail)

Adresa: Str. A.Marinescu 48, ap 6, mun. Chisinau,
Republica Moldova, MD-2051

Telefon mobil: (+373) 69 20 33 25

E-mail: vasilemaloghin@yandex.ru
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