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Rezumat

Anatomia jonctiunii safeno-femurale (JSF) este foarte variabild, iar vizualizarea adecvata a acesteia reprezinta
cheia succesului in efectuarea crosectomiei. Selectarea accesului chirurgical optimal pentru efectuarea crosectomiei re-
prezinta un moment discutabil in flebologie, iar orientarea insuficientd in elementele JSF este una din cauzele recidivei
maladiei varicoase. In acest articol vor fi analizate rata de recidiva postoperatorie dupa diferite accese chirurgicale.
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Summary. Types of access to safeno-femural junction and postoperative recurrence of varicose veins

The anatomy of the sapheno-femoral junction is highly variable and its proper visualization is the success’ key in
making crossectomy. Selecting the optimal surgical access for performing crossectomy is a debatable point in phlebology
and poor orientation in sapheno-femoral junction’s elements is one of the causes of varicose veins recurrence. In the arti-
cle the relationship between postoperative recurrence rate and various surgical accesses will be analyzed.
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Pe3tome. Tunbl Xupypru4eckoro 10cTyna K caeHo-0eJpeHHOMY COYCThIO M pellMIUB BAPMKO3HOM 00/1e3HH

Amnaromus caeHO-OeJpEHHOTO COYCThsI CHIIBHO BapbUPYeT, U €r0 aJeKBaTHasl BU3yallnu3allysl SBISETCS KIII0YOM
K yClexy B BBIIOJHEHHH KPOCCOKTOMHH. BBIOOp ONTHUMAalIbHOTO XHUPYPrHUECKOTO NOCTYHa JUIsi KPOCCIKTOMHHU
SIBJISIETCS CIIOPHBIM BOIIPOCOM B (p1€00JIOTHH a HEIOCTATOYHAsI OPUEHTALMSI B DIIeMEHTaX ca)eHO-OePEHHOTO COYCThs
SIBJSIETCSI OHOM M3 NMPUYMH pelMIrBa BapHKO3HOW Oone3HW. B cTarhe MpOBOMUTCS aHaIM3 3aBUCHMMOCTH YacTOTHI
MIOCJICOTIEPALMOHHBIX PEIIMNBOB OT BH/Ia XUPYPIHUECKOTO JOCTYTIA.

KaroueBbie cjioBa: BapuKo3HOE pacliMpeHHe BeH, cadeHo-OeqpeHHOe COyCThe, XUPYPTHUECKHH MOCTYII,
penuIuB

Introducere ca la tratamentul bolii varicoase sunt folosite la cori-
Prezenta multiplelor procedee chirurgicale si jarearecidivei. in Marea Britanie anual sunt efectuate
succesele inregistrate In ultimile decenii in tratamen-  aproximativ 100000 de flebectomii, dintre care 20%
tul bolii varicoase sunt indiscutabile, insd recidiva sunt interventiile pentru recidiva maladiei varicoase
postoperatorie ramane inaltd i variaza intre 5-80%  [8]. Totodata 2% din bugetul national anual in aceasta
[4,5,10,12]. Aproximativ 20% din cheltuieli ce se alo-  tara este cheltuit pentru managementul ulcerelor ve-
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noase [5], iar in SUA costurile directe pentru trata-
mentul bolii varicoase cronice este intre 150 milioane
si un miliard de dolari anual [6,9]. Orientarea insufi-
cientd a chirurgului in elementele jonctiunii safeno-
femurale (JSF) duce spre erori tehnice, ce reprezinta
una din cauzele principale ale recurentei maladiei
varicoase. In literatura de specialitate frecventa reci-
divelor postoperatorii variaza; astfel A.M. Van Rij si
coautorii (2003) intr-un studiu aratd ca dupa o peri-
oada de 3 luni recidiva varicoasa constituie 14%, pe
parcurs la lan — 32% si 52% — la 3 ani dupa inerven-
tie chirurgicala [11]. Selectarea accesului chirurgical
optimal reprezinta unul din momentele discutabile in
efectuarea crosectomiei [3].

Material si metode

S-a efectuat analiza retrospectiva a datelor clinice
(anamneza, statusul vascular local), protocoalele ope-
ratiei si a ultrasonografiei duplex la pacientii operati
pentru boala varicoasa in sectia chirurgie IMSP SCM
nr.1 municipiul Chiginau in cadrul Catedrei Chirurgie
Generala si Semiologie a USMF “Nicolae Testemi-
tanu” pe parcursul anilor 2005-2007. S-a pus accent
pe stabilirea tipului accesului chururgical si nivelul
inciziei fatd de plica inghinald. Dupa clasificarea
CEAP (Clinical, Etiology, Anatomical, Pathophysi-
ology), pacientii au fost repartizati in felul urmétor:
C2 —35%; C3 —40%; C4 — 15%; C5 — 5%; C6 — 5%.
Timpul examinarii pacientilor de la momentul ope-
ratiei a constituit in lotul I — 74,4 luni, iar in lotul 11
— 76,8 luni. Pacientii au fost examinati prin scanarea
ultrasonograficd in regimul Doppler-duplex si con-
form chestionarului VCSS (Venous Clinical Severity
Score).

Rezultate

In studiu au fost inclusi 40 de pacienti cu vari-
cele in bazinul venei safena magna, ce au fost re-
partizati in 2 loturi. in primul lot au fost repartizati
pacientii, incizia cérora s-a efectuat mai jos de plica
inghinala, in cel de-al II-lea grup incizia a fost exact
la nivelul plicii inghinale. In studiu au fost inclusi
doar pacienti la care interventia chirurgicald a fost
efectuatd la un singur membru inferior, pacientii
operati la ambele membre inferioare au fost omisi
din lucrare, deoarece la pacientii operati la ambele
membre inferioare datele clinice, anamnesticul pen-
tru membrul inferior cu date CEAP mai mare poate
ascunde examenul anamnestic al membrului inferior
cu clasa CEAP mai mici. In ambele grupe raportul
dintre femei 12 (60%) si barbati 8 (40%) este iden-
tic. Repartizarea pacientilor in grupe dupéa varsta si
sex este prezentatd in Tabelul 1.
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Tabelul 1
Datele demografice ale pacientilor
Parametrii Lotul I | Lotul II |Valoarea
(n=20) (n=20) P
Sexul F 12 (60%) | 12 (60%) | NS
Varsta (ani) 56,27 54,81 NS
Cs,C6 1(5%) | 1(5%) NS
Durata maladiei 16,85 20,1 NS
varicoase pana la
operatie (ani)
*IMC la momentul 27,37 25,49 NS
operatiei
**VCCS 2,7 2,2 NS

*IMC — Indexul Masei Corporale
**VCSS — Venous Clinical Severity Score

Ca metoda chirurgicala a fost utilizatd crosecto-
mia cu stripping-ul venei safena magna. in Tabelul
2 a fost analizat numarul mediu de tributare cu reflux
persistent in regiunea JSF. In lotul I au fost depistate
2,8 tributare la 5 (25%) pacienti, iar la 15 (75%) paci-
enti tributare venoase cu reflux persistent in regiunea
JSF nu s-au depistat. In lotul IT numarul mediu de tri-
butare a fost de 2,66 depistate la 3(15%) pacienti, si
respectiv la 17(85%) pacienti nu s-au depistat tribu-
tare incompetente in JSF. Lungimea medie a bontului
venei safena magna a fost 1,1cm la 7(35%) pacienti
in lotul I, iar la 13(65%) pacienti lungimea bontului
venei safena magna nu s-a apreciat la ultrasonografia
duplex, si respectiv lungimea medie a bontului venei
safena magna a fost de 0,9 cm la 4 (20%) pacienti in
lotul II, la 16 (80%) pacienti nu se apreciaza bontul
venei safena magna. Lungimea medie a inciziei in lo-
tul I a fost 6,69 cm, iar in lotul I — 6,82 cm. Mai jos
cu 1-3 cm de plica inghinala incizia s-a efectuat la
17(85%) pacienti si respectiv la 3(15%) — mai jos de
plica inghinald cu > 4 cm. Repartizarea pacientilor
cu boala varicoasa in grupe dupa caracterul inciziei,
nivelul ei si a rezultatelor examenului scanarii ultra-
sonore Doppler - duplex este prezentata in Tabelul 2.

Datele prezentate in Tabelul 2 explica faptul ca
atunci, cand incizia se efectueaza la nivelul plicii
inghinale rezultatele operatiei sunt mai favorabile.
Aceasta ne aratd ca: existd o diferentd intre grupe
in ceea ce priveste numarul mai mare de tributare in
bontul venei safena magna, o lungime mai mare a
bontului safenian, rata refluxului persistent la nivelul
ostiumului safeno femural in lotul I fata de lotul II. In
acelas timp fenomenul de neovasculogeneza inghina-
1a predomina 1n grupa, unde incizia a fost facuta la ni-
velul plicii inghinale si operatia 1n regiunea jonctiunii
a fost efectuatd mai radical. Desi diferenta intre grupe
nu a atins nivelul semnificatiei statistice, acest fapt se
explica prin numar mic de observatii.
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Tabelul 2
Datele examindrii clinice §i ultrasonografiei
duplex la distantd

Lotul I (in-| Lot
. . . (incizia
.. cizia mai . Valoa-
Parametrii . . la nivelul
jos de plica e rea P
inghinald) plicii in-
ghinale)
Lungimea inciziei 6.69 6.82 NS
(cm)
Reflux persistent la 0 0
nivelul JSF 3 (15%) 1(5%) NS
Numar mediu de
tributare cu reflux in 28 2,66 NS
regiunea JSF
Lungimea medie a 11 0.9
bontului venei safe- ’ ’ NS
na magna (cm)
Neovasculogeneza 0 0
inghinala 1 (5%) 2 (10%) NS
Discutii

Sunt propuse mai multe cai de acces pentru in-
treruperea JSF. In fosta Uniune Sovietica accesul
se efectua dupa I. Chervyakov inca din anul 1962,
punctele de reper servind bisectoarea unghiului for-
mat Intre ligamentul inghinal si artera femurala. Ne-
ajunsurile acestui abord au fost urmatoarele: fiind
prezenta ganglionilor limfatici pe traiectul inciziei,
defectului cosmetic si formarea unei cicatrice hiper-
trofice, dificultati in trecerea printr-un tesut adipos
voluminos, mai ales, la pacientii cu obezitate. Chiar
daca incizia este cu 2 cm mai jos de ligamentul in-
ghinal, accesul si evidentierea JSF este Ingreunata
semnificativ [14]. Un alt abord de acces citre JSF
este incizia mai sus de plica inghinald cu 1-2 cm
propusa de cétre U. Brunner. Avantajul semnificativ
al acestui abord in primul rand este efectul cosmetic
inalt precum si traumatizarea minimald a colectori-
lor limfatici. Dezavantaj al acestui abord fiind leza-
rea mai frecventd a venei femurale prin identificarea
eronata a acesteia [1].

Standardul de aur in accesul cétre JSF se consi-
derd de mai multi specialisti abordul la nivelul plicii
inghinale. Avantajele sunt urmatoarele: incizia mini-
ma, posibilitate maxima de vizualizare a JSF cu trau-
matizarea joasa a tesuturilor adiacente, prezenta unui
strat adipos minim in aceasta regiune, efect cosmetic
inalt [1,14]. Unii chirurgi 1n activitatea lor efectueaza
incizii cu 2-3 cm mai jos de plica inghinald, ceea ce
duce 1n opinia lor la riscul redus in lezarea vaselor
magistrale femurale, ceea ce dupd parerea mai mul-
tor cercetitori nu este corect [3,14]. In dependenti de
nivelul unde s-a efectuat incizia — mai jos de plica
inghinald vom avea urmatoarele efecte:

1. Vizualizarea redusa a JSF.

2. Tractia fortata a tesuturilor v-a duce la trauma-
tizarea excesiva a lor si posibile complicatii postope-
ratorii.

3. Din motivele sus-numite pot avea loc aparitia
leziunilor iatrogene a vaselor magistrale.

4. Pastrarea unui bont lung cu tributare descen-
dente incompetente, care in rezultatul refluxului per-
sistent la nivelul ostiumului safeno-femural v-a duce
la recurenta clinica a maladiei varicoase.

5. Péstrarea bontului safenian de diametru major, sau
aneurismal poate duce la formarea trombilor cu pericol
inalt de trombembolie pulmonara postoperatorie [3].

Printr-o incizie de 3-4 cm pe linia plicii inghinale
se poate realiza o crosectomie radicala cu intrerupe-
rea tuturor ramurilor inghinale ale venei safena magna
si portiunea nemijlocita a venei femurale, chiar si in
cazul existentei unei anatomii neobisnuite, cum ar fi
dedublarea venei safena magna [3]. in cazuri unice se
intalnesc recidive 1n regiunea JSF dupa abord prin pli-
ca inghinald, efectuate mai des in sectii de chirurgie
vasculara si o ratd a recidivelor postoperatorii pentru
boala varicoasd mai naltd in urma inciziilor mai jos de
plica inghinala efectuate in sectii cu profil de chirurgie
generald. Multi chirurgi cu profil general din stationar
au o teamd premeditatd fatd de lezarea vaselor pro-
funde, dar aceasta nu trebuie sd duca la abandonarea
disectiei complete a JSF si a tributarelor venei safe-
na magna. Din pacate se mai intalnesc cazuri, cand
chirurgul evita contactul cu capatul proximal al venei
safena magna si este dus 1n eroare de o tributara de
un diametru mai mare, cel mai frecvent vena safena
accesorie anterioara. In astfel de cazuri rimane intacti
nu numai JSF, dar si vena safena magna. in caz de
interventie chirurgicald pentru recidivd postoperato-
rie a maladiei varicoase se da preferinta inciziei dupa
I. Chervyakov din motivul cd deseori este necesita-
tea de a efectua mobilizarea venei femurale. Atunci
cand bontul safenian are lungimea mai mult de 5 cm
la ultrasonografia duplex, ceea ce presupune pastra-
rea tributarelor de la operatia precedenta, incizia se va
efectua la nivelul plicii inghinale. Exista o legitate, cu
cat chirurgul efectueaza mai sarguincios prepararea si
ligaturarea vaselor, cu atdt mai dificila este operatia in
caz de recidiva a maladiei varicoase [2,13,14].

Concluzii

1. Incizia la nivelul plicii inghinale este avanta-
joasa fata de alte tipuri de accese in abordarea chirur-
gicald a JSF.

2. Rezultatele preventive a studiului au stabilit ca
incizia la nivelul plicii inghinale a dus la micsorarea
numarului de tributare restante Tn bontul venei safena
magna, dimensiune mica a bontului safenian restant si
rata mai redusa a refluxului persistent la nivelul JSF.
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