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Rezumat
Studiul curent evaluează efi cacitatea clinică a întreruperii chirurgicale extraluminale a venelor profunde ale extre-

mităţilor inferioare în prevenirea trombembolismului pulmonar masiv la 52 de bolnavi cu tromboză fl otantă. S-a eviden-
ţiat o efi cienţă sporită şi morbiditate postoperatorie redusă a intervenţiilor de plicaţie şi ligaturare a axului venos profund, 
însă justifi carea utilizării acestora rămîne a fi  precizată. 

Cuvinte-cheie: tromboza fl otantă a venelor profunde, embolism pulmonar 

Summary. Surgical treatment of free-fl oating form of deep vein thrombosis of the lower limbs: is it a justifi ed 
approach for prevention of massive pulmonary embolism? 

The current study evaluated the clinical effi cacy of extraluminal surgical interruption of the deep veins of the lower 
extremities to prevent massive pulmonary embolism in 52 patients with free-fl oating thrombosis. It was showed a higher 
effi ciency and reduced postoperative morbidity of plication and ligation of deep veins in such cases, but justifi cation for 
their use remains unspecifi ed. 
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Резюме. Хирургическое лечение флотирующей формы тромбоза глубоких вен нижних конечностей: 
оправданный подход в профилактике массивной легочной эмболии? 

Данное исследование оценивает клиническую эффективность хирургических вмешательств на глубоких 
венах нижних конечностей, выполенных с целью предотвращения массивной тромбоэмболии легочной артерии 
у 52 больных с флотирующим тромбозом. Установлены высокая эффективность пликации и перевязки глубоких 
вен, а также низкая частота послеоперационных осложнений. Оправданность подобных вмешательств нуждается 
в дальнейшем изучении.
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Introducere. Tromboza venelor profunde ale ex-
tremităţilor inferioare comportă un risc persistent de 
embolizare, cu peste 100.000 decese anuale cauzate 
de trombembolia arterei pulmonare înregistrate doar 
în SUA [1]. Din motivele respective în ultimele două 
decenii lumea medicală încearcă insistent să identifi ce 
şi să implementeze noi metode şi tehnologii orienta-
te spre diminuarea ratei acestei complicaţii acute, nu 
rareori fatale. În general, tratamentul trombozei ve-
noase profunde este foarte diversifi cat, cu selectarea 
metodei preferenţiale pentru fi ece pacient în parte în 
funcţie de vârsta acestuia, durata trombozei, comorbi-
dităţii asociate, dar şi tradiţiile clinicii sau programele 
instituţionale de tratament. Tradiţional, medicaţia an-
ticoagulantă este cel mai frecvent prescrisă, cu admi-
nistrarea heparinelor nefracţionate sau, de preferinţă, 
a celor cu masă moleculară mica [2]. Însă, efi cien-
ţa şi, îndeosebi, siguranţa tratamentului conservator 
standard nu este bine studiată şi în aşa-numita trom-
boză fl otantă a venelor profunde. Ultima se consideră 
că comportă un risc deosebit de elevat de embolizare, 
deşi datele literaturii contemporane sunt controver-
sate [3]. Forma fl otantă a trombozei este defi nită în 
prezenţa unui apex liber, nefi xat la peretele venos, 
cu mişcări oscilatorii ale acestuia. De remarcat însă, 
că în literatură nu există până la moment o concepţie 
universală clară atât cu referinţă la noţiunea de trom-
boză venoasă fl otantă, cât şi la managementul optim 
al acesteia. 

Rata înaltă a embolizării înregistrate în urma tra-
tamentului conservator i-a îndemnat pe unii specialişti 
să adopte o poziţie mai agresivă în cazurile trombozei 
venoase profunde fl otante. Astfel, în cazuri selecte au 
fost propuse divizarea lumenului venei prin plicaţie 
sau chiar ligaturarea axului venos magistral profund. 
Printre tehnicile intervenţionale mai utilizate actual-
mente se enumeră trombectomia venoasă, plasarea 
cava-fi ltrului, tromboliza cateter-direcţionată şi, mai 
recent, tromboliza farmaco-mecanică [4]. Însă me-
todele tromboreductive sunt orientate, în fond, spre 

prezervarea funcţiei valvulare a sistemului venos pro-
fund şi nu asupra profi laxiei embolismului pulmonar 
ca atare. Mai mult, abordurile descrise mai sus nu 
sunt destinate în mod special formei fl otante a fl ebo-
trombozei. Scopul studiului de faţă a fost evaluarea 
efi cacităţii antiembolice a intervenţiilor chirurgicale 
de întrerupere extraluminală a axului venos la paci-
enţii cu forma fl otantă de fl ebotromboză profundală 
în sistemul venei cave inferioare şi estimarea locului 
acestora în practica medicală curentă. 

Material şi metode. Prezentul studiu a fost efec-
tuat pe un lot de cincizeci şi doi de pacienţi internaţi 
în secţiile de chirurgie ale IMSP SCM nr.1 (Chişinău) 
– baza clinică a Catedrei Chirurgie Generală Semio-
logie şi, supuşi ulterior tratamentului chirurgical pen-
tru fl ebotromboza fl otantă în sistemul venei cave in-
ferioare. Tromboza venoasă profundă propriu-zis, cât 
şi caracterul fl otant al acesteia, au fost obiectivizate 
în toate cazurile prin examen imagistic – duplex-sca-
nare. Drept fl otantă a fost defi nită tromboza venelor 
profunde identifi cată în timpul duplex scanării ca po-
sedând un apex nefi xat, cu o suprafaţă mai redusă de 
ataşare la masele ocluzive localizate distal şi cu miş-
cări oscilatorii (pendulare) neprovocate (Fig. 1). 

Obiectivul primar al intervenţiei chirurgicale a 
constituit prevenirea trombembolismului masiv, po-
tenţial fatal, al arterei pulmonare. Suplimentar, s-a 
urmărit eliberarea lumenului venos de mase trombo-
tice cu restabilirea cât mai precoce a permeabilităţii 
vasculare în tendinţa prezervării funcţiei valvulare 
şi evitării sechelei tardive – sindromului posttrom-
botic sever. Întru atingerea obiectivelor menţionate 
au fost practicate (1) “plicaţia” (îngustarea sectorală 
extraluminală) axului venos profund, (2) ligaturarea 
acestuia sau (3) trombectomia parţială, directă ori 
indirectă. 

Postoperator toţi pacienţii au primit anticoagu-
lante directe (heparine fracţionate) cu ulterioara con-
versie la antagoniştii vitaminei K. Compresia elasti-
că a extremităţii afectate şi mobilizarea precoce (din 

Fig. 1. Imagini ale apexului trombotic fl otant vizualizat la duplex scanare 
Apex trombotic nefi xat la peretele venei femurale superfi ciale, în secţiune longitudinală (st.); fl ux sanguin prin vena 

femurală comună în jurul vârfului trombotic liber, în secţiune transversală (dr.) 
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prima zi postoperatorie) au fost indicate de rutină. 
Pe parcursul spitalizării toţi bolnavii operaţi au fost 
examinaţi prin duplex scanare cu evaluarea postope-
ratorie a hemodinamicii sistemului venos profund al 
membrului afectat. 

Rezultate. În lotul de studiu au predominat bărba-
ţii – 38 (73,07%), cu un raport bărbaţi/femei = 2,7/1. 
Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 19 ani şi 83 de 
ani. Printre comorbidităţile mai semnifi cative pot fi  
remarcate – hipertensiunea arterială (n=21), diabetul 
zaharat (n=4), bronhopneumopatia cronică obstruc-
tivă (n=3). Duplex scanarea realizată la spitalizarea 
pacienţilor a relevat următoarea topografi e a trombo-
zei fl otante: vena cavă inferioară – 7 (13,46%), vena 
iliacă comună – 1 (1,92%), vena iliacă externă – 3 
(5,76%), vena femurală comună – 20 (38,46%), vena 
femurală superfi cială – 14 (26,92%) şi vena poplitee 
– 7 (13,46%). 

Intervenţiile au fost efectuate cu anestezie gene-
rală intravenoasă (n=34; 65,3%), anestezie spinală 
(n=15; 28,8%) sau locală infi ltrativă (n=3; 5,7%). 
Structura operaţiilor de întrerupere venoasă se pre-
zintă în modul respectiv: ligaturarea venei referitoare 
la axul venos profund al extremităţii inferioare (n=14; 
26,92%) şi plicaţia lumenului venos cu realizarea 
unei bariere intraluminale mai proximal de localiza-
rea apexului trombotic fl otant (n=38; 73,07%). 

Ligaturarea a fost realizată în toate cazurile la 
nivelul venei femurale superfi ciale, imediat distal 
de confl uenţa cu vena femurală profundă. Tehnica a 
fost selectată în cazurile localizării apexului fl otant în 
vena poplitee, vena femurală superfi cială sau chiar fe-
murală comună, în ultimul caz – după trombectomie 
din aceasta. Condiţia selectării acestei opţiuni a fost 
patenţa venei femurale profunde. În 4 cazuri ligatu-
rarea venei femurale superfi ciale a fost realizată cu 
ajutorul unui fi r sintetic resorbabil. 

Plicaţia venoasă a fost realizată la nivelul cavei 
inferioare în porţiunea infrarenală (n=8), sau a venei 
iliace comune (n=2), venei femurale comune (n=22) 
sau femurale superfi ciale (n=6). Tehnica a urmărit 
separarea virtuală a torentului venos prin aplicarea 
câtorva suturi transfi xiante în sens antero-posterior 
sau latero-medial, utilizând fi r sintetic monofi lament 
– polipropilenă (Fig. 2). În modul respectiv s-a reu-
şit crearea unei “bariere” endovenoase în calea unui 
eventual embol. S-a optat pentru opţiunea respectivă 
în cazurile trombozei proximale (v.femurală comună 
– v.cava inferioară), dar şi atunci când trombul fl otant 
era localizat mai distal (v.femurală superfi cială/popli-
tee) însă permeabilitatea completă a venei femurale 
profunde nu era certă. 

În 11 (21,15%) din cazuri a fost efectuată trom-
bectomia deschisă parţială, ce a vizat eliminarea ape-

xului fl otant, fi nalizată în toate cazurile cu plicaţie la 
nivelul sau imediat proximal de venorafi e.

   
Fig. 2. Întrerupere venoasă extraluminală 

(imagine intraoperatorie) 
Plicaţia la nivelul venei femurale superfi ciale 
 
De menţionat, că în 7,69% din cazuri a fost di-

agnosticată trombembolia arterei pulmonare simpto-
matică la momentul internării în staţionar (preopera-
tor), fapt ce a şi constituit o indicaţie către tratamentul 
chirurgical orientat spre prevenirea embolismului re-
petat. În acelaşi timp, nu au fost înregistrate cazuri de 
embolism pulmonar simptomatic survenit intra- sau 
postoperator precoce. La examenul imagistic de con-
trol postoperator în 9,61% din cazuri s-a identifi cat 
prezenţa embolului la nivelul “barierei” intraluminale 
create chirurgical (Fig. 3). 

Complicaţii postoperatorii legate de plagă au fost 
notate în patru cazuri. În lotul studiat au fost înregis-
trate 2 (3,84%) cazuri de deces: unul cauzat de in-
farctul miocardic acut şi celălalt – de progresia insu-
fi cienţei respiratorii ca urmare a trombembolismului 
pulmonar dezvoltat încă preoperator. La autopsie a 
fost constatată prezenţa apexului trombotic liber în 
lumenul venos sub nivelul ”barierei” endovenoase – 
ceea ce a exclus astfel embolismul pulmonar repetat 
postoperator. 

Discuţii. Consecinţele majore ale trombozei ve-
nelor profunde ale extremităţilor inferioare sunt trom-
bembolia arterei pulmonare, embolismul paradoxal, 
phlegmasia cerulea dolens cu risc de evoluţie spre 
gangrena venoasă [4]. Trombembolismul pulmonar, 
la rândul său, se asociază cu o rată elevată a morta-
lităţii, dar şi a hipertensiunii pulmonare cronice. Se 
consideră, deşi inconstant, că rata cea mai mare a em-
bolizării pulmonare se înregistrează în cazul formei 
fl otante a trombozei – în prezenţa apexului nefi xat, 
cu mişcări pendulare. Tratamentul conservator al 
trombozei fl otante a venelor profunde, deşi reprezintă 
managementul de bază, nu poate preveni defi nitiv re-
curenţa trombotică şi complicaţiile acesteia [5]. 

În căutarea unor soluţii terapeutice ce ar diminua 
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rata embolismului pulmonar s-au implementat recent 
multiple tehnici tromboreductive. Însă, tromboliza 
cateter-direcţionată sau, mai cu seamă, cea farmaco-
mecanică, deşi posedă o efi cacitate apreciabilă nu sunt 
disponibile pe larg în clinicile autohtone, inclusiv din 
cauza costurilor elevate. O soluţie atractivă în preve-
nirea trombembolismului pulmonar la pacienţii cu fl e-
botromboză proximală pare a fi  plasarea cava-fi ltrului. 
Indicaţiile clasice ale cava-fi ltraţiei sunt tromboza ve-
nelor profunde sau embolismul pulmonar la pacienţii 
cu contraindicaţie pentru tratamentul anticoagulant, 
progresia proximală a trombozei sau embolismul recu-
rent [6]. Însă plasarea cava-fi ltrului prevede dotarea cu 
utilaj necesar pentru realizarea procedurilor endovas-
culare, din care motiv măsura profi lactică respectivă 
nu poate fi  realizată decât în cazuri foarte limitate, în 
cadrul centrelor specializate. 

Întreruperea extraluminală prin plicaţie a axului 
venos profund în vederea prevenirii trombemboliei 
pulmonare a fost practicată în unele clinici încă din 
anii ‘60 ai secolului XX [3]. Necesită remarcare însă 
faptul, că separarea lumenului venos comun în câteva 
canale mai înguste – aşa cum se obţine prin utiliza-
rea plicaţiei, urmăreşte doar prevenirea unei embolii 
masive, cu potenţial fatal şi nu garantează excluderea 
unei eventuale embolizări postoperatorii. Doar că, da-
torită dimensiunilor mai mici ai embolilor ce ar putea 
traversa bariera endovenoasă creată prin plicaţie pa-
cienţii vor rămânea asimptomatici sau vor prezenta 
doar o simptomatică minoră, caracteristică trombem-
bolismului ramurilor mici ale arterei pulmonare. 

Datele studiului nostru refl ectă o efi cacitate înal-
tă a intervenţiilor de plicaţie şi/sau ligaturare a axu-
lui venos profund în prevenirea trombembolismului 
clinic semnifi cativ la pacienţii cu tromboză fl otantă. 
În acelaşi timp, morbiditatea postoperatorie este una 
acceptabilă. Realizarea plicaţiei venei cave inferioa-
re pare, în epoca chirurgiei endovasculare, un abord 

invaziv. Însă intervenţia respectivă la nivelul venei 
femurale comune sau superfi ciale este una efi cientă 
şi sigură. Documentarea postoperatorie a episoadelor 
embolice la nivelul barierei endovenoase create pe 
cale chirurgicală justifi că aplicarea selectivă a meto-
delor respective în prevenirea embolismului pulmo-
nar masiv. Raţionalitatea utilizării pe larg şi efi cacita-
tea comparativă a întreruperii chirurgicale extralumi-
nale a axului venos profund la bolnavii cu tromboză 
fl otantă rămâne a fi  precizată în baza unor cercetări 
mai complexe. 

Concluzii. Intervenţiile de întrerupere extralumi-
nală a axului venos profund al membrelor inferioare 
posedă o efi cacitate înaltă în prevenirea trombembo-
lismului pulmonar masiv la bolnavii cu forma fl otantă 
a fl ebotrombozei. Totuşi, raţionalitatea şi precizarea 
indicaţiilor către operaţiile respective necesită a fi  
evidenţiate în baza studiilor suplimentare. 
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Fig. 3. Documentarea imagistică a episoadelor embolice la nivelul barierei endovenoase create 
pe cale chirurgicală

Emboli stopaţi imediat sub nivelul întreruperii venei cave inferioare prin plicaţie, vizualizaţi prin duplex scanare 
(st.) şi CT-angiografi e (dr.) 


