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Rezumat

Boala varicoasi a membrelor inferioare are o crestere a incidentii la nivel mondial in ultimii ani. in pofida faptului
ca au aparut noi metode de tratament sau au fost modernizate cele vechi, rata recidivei postoperatorii a maladiei varicoase
raméne Tnalta si nu are tendinta spre scadere. Daca in diagnosticul clinic §i imagistic au fost stabiliti piloni de consens
asupra conduitei operatorii a bolii varicoase, atunci datele actuale din literatura sufera niste lacune a uniformitatii, atunci
cand se propune de a defini recidiva bolii varicoase, timpul aparitiei si metodele folosite pre- si post operatorii de a scadea
rata acesteia.
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Summary. The recurrence of varicose veins: incidence and classification (Review of the literature)

Varicose veins of the lower limbs have an increased incidence worldwide in recent years. Despite the fact that there
were new methods of treatment or were upgraded old ones, postoperative recurrence rate of varicose veins remains high
and has not a tendency to decrease. If in the clinical and imaging diagnosis have been established points of consensus on
the operative management of varicose veins, then the current data in the literature suffer from some uniformity gaps, when
it is proposed to define recurrence of varicose veins, time of appearance and the methods used pre- and postoperative to
reduce its rate.
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Pe3ome. Penuaus Bapuko3HOi 60/1€3HU: 3MHAeMH0JI0THS B Ki1accuukanus (O030p 1ureparypbl)

HacroTa BapUKO3HOIO PacUIMPEHHS BEH HIDKHUX KOHEUHOCTEH B IOCaeJHEe BpeMs pacTeT Bo BceM Mupe. HecMotps
Ha ITOSIBJICHHE HOBBIX METO/IOB JICUCHHUS H YITyUIIEHHE CTapbIX, YaCTOTA PELMIMBA BApUKO3HOI O0JIE3HHU OCTAETCSI BHICOKOH
U HE UMEEeT TeHACHIIMN K CHI)KEHHIO. ECIM B KJIMHUYECKOM M TMarHOCTHYECKOM IUIaHe OBbLT JIOCTUTHYT KOHCEHCYC IO
METOJIMKE ONlepanyuy Ipy BAPUKO3HOM PACIIMPEHNUH BEH, TO TIOHATHE PELUIMBA BAPUKO3HOI OONE3HH, CPOKH MOSBICHUS

1 METOAbI CHUKCHUSA €0 YaCTOThI OCTAKOTCS CIIOPHBIMU IO JaHHBIM COBpeMCHHOﬁ MeﬂHHHHCKOﬁ JIATEPATYPhbI.
KiroueBrnie ciioBa: BapUKO3HOC paCHIMPCHUEC BCH, PCUUIUB, SIIUACMUOJIOT 1, KJ'IaCCI/I(l)I/IKaIII/IH

Putine dintre domeniile medicinii clinice la hota-
rul dintre secolele XX si XXI au fost expuse unor atat
de rapide si semnificative metamorfoze, precum fle-
bologia chirurgicald, in general si tratamentul maladi-
ei varicoase, in particular. In flebologie s-a produs o
autentica revolutie, endovenoasa alaturi de asa eveni-
mente fundamentale, precum implementarea duplex
scandrii sistemului venos, perfectionarea tehnicii de
scleroterapie, utilizarea endoscopiei chirurgicale cu
expansiune rapid progresiva In multe tari i continen-
te [12]. Varicele sunt mentionate pentru prima datd
in anul 1550 i.e.n., In papirusul Ebers. in 1500 i.e.n.,
Hipocrate recomanda tratamentul prin compresiu-
ne al varicelor. Galen extirpa varicele cu un croset.
Aegineta, In anul 1700 i.e.n., recomanda legitura si
sectiunea varicelor, urmate de aplicarea unui bandaj
compresiv.

Ambroise Pare trata varicele prin ligaturd si ex-
cizie, iar ulcerele varicoase prin repaus la pat, pozi-
tie declivd a membrului inferior afectat i pansament
compresiv. In 1880 Trendelenburg introduce in prac-
tica medicala principiul ligaturii inalte a varicelor, iar

in 1884, Madelung recomanda excizia venelor dila-
tate. Primul stripping raportat in literaturd este men-
tionat de Keller in 1905. In 1916 John Homans de-
monstreazi importanta crosectomiei. In 1938 Linton
preconizeazi interceptarea perforantelor. in 1947 T.T.
Myers inventeaza un stripper flexibil, care permite
smulgerea pachetelor varicoase [2,10,26].

Boala varicoasa, complicatiile ei constituie o pro-
blema nu numai medico-chirurgicald dar si una me-
dico-sociald, legata cu efectul cosmetic asteptat [34].
Tendinta de a minimaliza numarul si lungimea inci-
ziei se urmareste pe parcursul intregii istorii a trata-
mentului chirurgical a maladiei varicoase a membre-
lor inferioare. Pe parcursul anilor *60 a secolului XX
incizia miniminvaziva era de 4-6 cm, ca spre sfarsitul
secolului XX si ajungd la 1-2 cm, iar la ora actua-
14, cu dezvoltarea miniflebectomiei, inciziile sunt de
2-3 mm, si se fac cu ac de punctie de 18-20 G, suma
tuturor inciziilor fiind de 2 cm [11,22,44]. Aceste me-
tode pe langd avantajele cosmetice, cum ar fi resta-
bilirea mai precoce a capacitatii de munca, formarea
unei cicatrice practic invizibile mai are si dezavan-



118

Buletinul ASM

taje: cresterea duratei interventiei chirurgicale, nu-
marul mare a inciziilor, uneori formarea cicatriciilor
hipertrofice datoritd traumei marginale a tesutului
cutanat din cauza tractiei excesive, formarea de infil-
trate, edeme, linfostazei in cazul tehnicii de tunelare.
Manipulatiile la distanta fara control vizual cert sunt
periculoase si pot cauza ruperea venelor cu formarea
hematoamelor si cel mai grav, omiterea fragmentelor
de vena cu pericolul de recidiva [40,44].

In studiul efectuat pe 600 de persoane cu indicatii
pentru tratament chirurgical 36% nu s-au adresat din
cauza fobiei cauzate de posibila interventie chirurgi-
cala. Din 282 persoane cu indreptare in stationar 39%
au refuzat sa se adreseze la chirurg, iar 42% pacienti
au fost Tmpotriva tratamentului chirurgical [43]. Un
alt studiu efectuat pe 580 de pacienti operati pentru
boala varicoasa aratd ca 10,3% se adresau la medic
numai in cazul complicatiilor, si doar 1,9% temei de
adresare la medic a servit aprecierea sistemului venos
de catre specialist pentru planificarea sarcinii. Timpul
de la aparitia primelor semne a maladiei varicoase
ale membrelor inferioare pand la adresarea la medic
pentru consultatie a constituit de la 5-47 de ani. Din
acest grup 20,7%, la care boala varicoasa era asociata
cu alte patologii (picior plat, artroza, radiculopatie),
astfel tratamentul chirurgical nu ar duce la eradica-
rea simptomelor cauzate de patologiile sus-numite
[30,42].

Neincrederea pacientilor fata de interventia chi-
rurgicald este cauzata si de faptul, ca dupa tratamen-
tul chirurgical venele varicoase apar 1n alte locuri ale
membrelor inferioare. La recomandarea tratamentului
chirurgical initial negativ s-au expus 45,3% pacienti
care invocau ,,teama operatiei, acum nu am timp, de
ce sa ma operez, daca venele apar din nou”. Totodata
in urma discutiilor efectuate si argumentelor invocate
de catre medic (miniflebectomie, scleroterapie, anes-
tezie adecvatd, restabilirea cat mai precoce a capaci-
tatii de munca, rezultat estetic scontat) 77,9% paci-
enti au decis sd se opereze, numai ca 22,1% au refuzat
categoric interventia chirurgicala [43].

Conform unor specialisti in domeniu, aceasta ma-
ladie se atribuie catre cele mai raspandite afectiuni ale
populatiei [6,7,10,12,13,18,36,39,41]. Dupa datele
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, raspandirea afecti-
unilor venoase in unele tari din Europa la persoanele
cu varsta de la 30 si pana la 70 de ani este de 25-
50% [34]. Conform unor date, structura morbiditatii
varicoase a venelor membrelor inferioare constituie
5%, iar afectarea vaselor periferice ajunge si pand la
30-40% [17]. In sectiile spitalicesti de profil chirur-
gical bolnavii, care suferd de maladie varicoasa con-
stituie 1-4% din totalul pacientilor internati [34]. De
pilda morbiditatea populatiei prin maladie varicoasa

a membrelor inferioare in Franta este de 24%, Marea
Britanie — 17%, Statele Unite ale Americii — 20-25%,
Japonia — 8,6%, Tanzania — 8%, India — 1,7% [3].
Anual, incidenta bolii varicoase a membrelor inferi-
oare creste cu 4% si va ajunge in apropiatii 5 ani la
cifrele de 20-30% [1]. De aceastd maladie mai des
se imbolnavesc femeile, decat barbatii, raportul fiind
de 6/1 [34]. Iar dupa datele lui G. Yantet maladia va-
ricoasa se atestd la 26-38% femei i 10-20% barbati
[13]. Tratamentul unui bolnav cu maladie varicoasa
in sectia spitaliceascd de chirurgie specializata §i su-
plimentar cu tratament de ambulator costa circa 2-3
mii de euro, iar in caz de tratament al bolnavilor cu
diferite complicatii ale maladiei varicoase costul poa-
te ajunge si la 5-6 mii de euro [19].

Un capitol aparte al maladiei contemporane il
constituie, recidivele maladiei varicoase. Frecventa
recidivelor maladiei varicoase este cea mai discuta-
bila si controversatd problema [12,28,34,43]. Recidi-
ve ale maladiei varicoase s-au stabilit la 15-80% - la
bolnavii operati in sectiile de chirurgie generala si,
la 4-15% - la bolnavii tratati prin metode chirurgi-
cale in sectiile de chirurgie specializatd [7,36]. Dupa
datele stiintifico-practice recidivele bolii varicoase
a membrelor inferioare au fost depistate la 5-80%
din pacientii operati la venele membrelor inferioa-
re [9,15,23,41]. Iar dupa datele A.Sulutco 1n sectiile
chirurgicale specializate unde se trateaza pacientii cu
maladia varicoasa procentul de recidive constituie de
la 5% péna la 15%.[45]. L. Blomgren a constatat ca
dupa interventiile chirurgicale efectuate de chirurgii
rezidenti recidivele constituiau 52%, chirurgii gene-
ralisti — 54% si de chirurgii vasculari — 65% [3].

Boala varicoasd a membrelor inferioare este con-
sideratd ca o patologie cronica progresiva si chiar
efectuarea interventiei chirurgicale nu poate opri dez-
voltarea procesului patologic [1]. Recidivele maladiei
varicoase dupa interventiile chirurgicale pot aparea si
in primele luni dupa tratamentul chirurgical sau dupa
o perioada de peste 10 ani [26,40,41,45]. Dupa o peri-
oada de 3 luni de la operatie, recidivele varicoase s-au
depistat la 14% de bolnavi, iar pe parcursul unui an
acestea s-au diagnosticat la 32%, si la persoanele care
au fost operate cu 3 ani mai devreme — recidivele s-au
stabilit la 52% de bolnavi supravegheati [24].

Recidivele maladiei varicoase constituie o pro-
blema cu caracter socioeconomic. Pentru tratamentul
recidivelor maladiei varicoase a membrelor inferioa-
re este cheltuit 2% din bugetul National anual al Ma-
rii Britanii [14], Statele Unite ale Americii cheltuiesc
anual 150 milioane de dolari pentru tratamentul ma-
ladiei varicoase [16], Federatia Rusa aloca 113 mii de
ruble pentru tratamentul ulcerului trofic la un bolnav
cu maladie varicoasa pe un an [34]. In Germania, cos-



Stiinte Medicale

119

tul estimativ alocat pentru patologia venoasa in intre-
gime este de 218 milioane euro anual, iar tratamentul
unui pacient cu ulcer trofic venos este de 10000 euro
anual [21,22].

Incidenta recidivelor maladiei varicoase, dupa
cum este prezentatd, este diferitd. La aceasta situatie
contribuie mai multi factori. Un factor important este
lipsa intelegerii dintre specialistii respectivi in ceea
ce priveste cunoasterea ce inseamna recidiva verita-
bilad sau adevarata si ce inseamna recidiva falsa. Dupa
unii autori [25,37,41,44] recidivele adevarate sunt
acelea, care apar dupa operatie si la membrul inferior
operat ca consecintd a maladiei varicoase. Recidiva
falsa este acea, care s-a dezvoltat dupa o operatie nea-
decvata ori este o progresare a procesului patologic al
maladiei varicoase [19]. In recentele lucriri stiintifice
de specialitate ale unor autori rusi acestia refuza sa
clasifice recidivele bolii varicoase in recidive adeva-
rate si false [32,36,41].

Din materialele prezentate in Tabelul 1, se subli-
niazad ca frecventa recidivelor maladiei varicoase nu
au tendinta spre scadere [5].

Tabelul 1
Incidenta recidivelor maladiei varicoase
in diferite studii

Anu | Numdrul -
Autor studiilor de pac.leng.l Recidive (%)
examinati
Hobbs 1974 275 20
Larson 1974 1000 14
Rivlin 1975 1993 membre 7
Zacobsen 1979 161 10
Munn 1981 50 37
Negus 1986 71 15
Kojono 1988 208 11
Hamartsen 1991 24 33
Laurrkca 1994 126 28
Savin 1994 43 35
Jones 1996 64 25
Dwerrzhouie 1999 78 21

Cauzele si factorii de risc in aparitia recidive-
lor maladiei varicoase.

Opiniile specialistilor vizavi de cauzele, factori-
lor de risc ale maladiei varicoase si a recidivelor ei
la membrele inferioare sunt diferite si controversate
[20]. Ereditatea, modul de viata, conditiile de activita-
te, mai ales, la acele persoane munca cérora este lega-
td de a avea o pozitie verticala si, de a mari greutatea
corpului asupra membrelor inferioare, graviditatea,
obezitatea, disfunctiile hormonale, individualitatile
anatomo-functionale si dereglarile hemodinamice,
sunt cei mai principali factori de risc in aparitia mala-
diei varicoase [4,41,43].

Majoritatea expertilor iIn domeniu sunt de parere,
cd cauza principalda a recidivelor maladiei varicoase
este tratamentul chirurgical neadecvat si cel neradical
[24,29,30,35,38]. Autorii ne comunicd cd comiterea
unor greseli tehnice pot evolua spre pastrare a venei
safene magna intactd; pastrarea bontului safenian lung;
pastrarea tributarelor cu reflux persistent in regiunea
inghinald si in regiunea gambei, pastrarea venei ce
uneste vena safend magna cu bazinul venei safena par-
va, pastrarea bontului venei safena parva [31].

A.Cralov evidentiaza patru cauze, care pot duce
la recidivele maladiei varicoase [37]:

e Vene varicoase de tip anatomic dispersat.

e Particularitatile anatomice ale venei safena
magna $i a venei safena parva si a tributarelor aces-
tora.

e Prezenta perforantelor atipice pe gamba si
coapsa.

¢ Insuficienta valvulara a venelor perforante.

Printre cauzele posibile ale recidivelor maladiei
varicoase V. Saveliev prevede [41]:

e Prelucrarea inadecvatd in timpul operatiei a ve-
nei safena magna si a venei safena parva.

e Omiterea venelor perforante incompetente.

e Progresarea procesului patologic in maladia
varicoasa.

Iu. Stoico la randul sdu mentioneaza urmatoarele
cauze ale recidivelor maladiei varicoase pe baza date-
lor renghenoflebografiei postoperatorii [42].

e Insuficienta valvulard la venele profunde s-a
determinat la 85% de bolnavi.

e Vene perforante incompetente — 98%.

e Pastrarea trunchiului venei safena magna —
42%.

e Bont lung vena safena magna cu tributare —
29%.

e Pastrarea trunchiului vena safena parva — 17%.

Unele cauze posibile, care pot duce la recidive a
maladiei varicoase le comunica si R. Djordjichia si
anume [33]:

e Trunchi adaugator a venei safena magna —
15,4%;

¢ Bont safenian lung cu tributare — 13,5%.

e Pastrarea de trunchi safenian pe gamba —
11,5%.

e Vene perforante incompetente pe gamba si
coapsa — 42,3%.

e Aparitia varicelor dilatate 1n patul venei safena
parva intacte preoperatorii — 17,3%.

Unii autori [7,20,24] ne informeaza despre urma-
toarele cauze posibile in dezvoltarea recidivelor ma-
ladiei varicoase:

e Prelucrarea neadecvatd a regiunii jonctiunilor
safeno-poplitee.
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e Neovascularizarea.

¢ Perforante incompetente.

e Greseli tehnice si tactice.

e Progresarea procesului patologic a maladiei va-
ricoase.

Clasificarea recidivelor maladiei varicoase

Recidivele maladiei varicoase se impart in re-
cidive veritabile (adevarate) si recidive false. M.
Perrin este de parere ca recidiva adevarata este vena
reziduald sau vena cu rezultat al progresarii procesu-
lui patologic care are loc in caz de maladie varicoasa
[19]. Recidivele varicoase se impart si in recidive
timpurii, care apar pana la 6 luni de la momentul in-
terventiei chirurgicale, si recidive tardive, care apar
dupa mai mult de 6 luni de la interventia chirurgi-
cald. Recidivele se mai impart in recidive ,,mari” si
,,mici”.

e Recidivelor timpurii li se atribuie recidivele
adevarate. Recidivele tardive pot fi cauzate atat de
progresarea afectiunii, cat si de refluxul persistent.

e Recidiva ,,micd” inseamna dilatarea segmen-
tara a venelor, iar cea ,,mare” este dilatarea venoasa
raspandita.

Astazi se folosesc urmatoarele criterii in clasifica-
rea recidivelor maladiei varicoase:

1. Forma recidivei varicoase:

e recidiva ,,mica” cauzatd prin prezenta dilata-
rilor venoase segmentare recidivante cu reflux prin
vene superficiale si profunde;

e recidiva ,,mica” ce cuprinde dilatarea varicoasa
raspanditd in asociere cu insuficienta venelor profun-
de;

2. Tipul institutiei medicale unde a fost efectuata
interventia chirurgicala:

e institutie medicala specializata;

institutie medicald nespecializata;
. Tratament efectuat anterior:
tratament chirurgical;
ablatie endovenoasa cu laser;
flebosclerozare;
altele.
. Cauza aparitiei recidivei:

e _adevaratd” ce include greseli tactice si tehnice
a interventiei chirurgicale precedente;

o _falsa” caracterizata prin progresarea bolii;

e mixte;

5. Timpul aparitiei:

e timpurie pana la 6 luni;

o tardiv dupa 6 luni de la interventia chirurgicala
efectuata anterior.

Datele actuale din literatura sufera niste lacune a
uniformitatii atunci cand se Incearcd de a defini recu-
renta, durata In timp de aparitie a recidivei si meto-

~ o o 0o 0o LW o

dele folosite pre si post operatorii de asistentd ce fac
aceasta maladie greu previzibila [6,7,19,32].

In literatura de specialitate multitudinea de clasi-
ficari propuse pe parcursul timpului, neintelegerea in
ceea ce priveste notiunea de recidiva a bolii varicoase
a dus ca — in anul 1998 la Paris, printr-un Consens al
specialistilor din Franta, Italia, Marea Britanie, Sta-
tele Unite ale Americii, Argentina, Elvetia, Austria si
Danemarca a fost stabilitd notiunea de recidiva a ma-
ladiei varicoase, care include prezenta venelor dilatate
varicoase la membrul inferior deja operat (cu ori prin
intermediul terapiei adjuvante) si, elaboratd o noua
clasificare a recidivelor maladiei varicoase — REVAS
(Reccurent Varices After Surgery), care include:

T — (sediul topografic al recidivei); G (inghinal);
T (femural); P (fose poplitea); L (gamba); O (altele).

S — (sursa recurentei) este consideratd esential
pentru identificarea sursei refluxului din sistemul ve-
nos profund spre sursa, atunci cand aceasta este pre-
zenta.

O (absent); 1 (vene pelvine); 2 (jonctiunea safe-
no femurald); 3 (perforantele femurale); 4 (jonctiunea
sapheno poplitae); 5 (perforate poplitae); G (perforate
musculogastrocnemiene); 7 (perforatele gambiene).

R — (reflux); R + (reflux semnificativ); R - (reflux
nesemnificativ); R ? (dubios).

Datele refluxului fiind bazate pe investigatia ul-
trasonora Duplex si Venografia:

N (natura sursei); Ss: 1 (erori tehnice); 2 (erori
tactice); 3 (neuvasculogeneza); 4 (dubios). Ds: 1 per-
sistenta maladiei (In aceasta zond existau vene vari-
coase pana la operatie); 2 - patologie noud (in timpul
primei interventii vene varicoase In aceastd regiune
nu existau); 3 — timpul aparitiei venelor varicoase este
necunoscut (date insuficiente despre prima operatie);
C: insuficienta venelor superficiale; AK: vena safena
magna mai sus de genunchi; BK: vena safena mag-
na mai jos de genunchi; SSV: vena safena parva; O:
lipseste; F (factorii de risc); gF (factori generali): is-
toria familiard, obezitate, sarcind, contraceptive ora-
le, modul de viata; sF factori specifici (insuficienta
primara a venelor profunde, sindrom posttrombotic,
malformatii, limfedem, disfunctia pompei musculare
gambiene) [19].

Acest consens a fost facut pentru a identifica pa-
cienti cu REVAS din punct de vedere clinic, etiologic,
anatomic, patofiziologic In conformitate cu clasifica-
rea CEAP si, sursa, cauza, locul recurentei si posibili
factori contribuabili favorizanti in conformitate cu
clasificarea REVAS. Pana la clasificarea REVAS si
CEAP era dificil de raportat aceste probleme.

Majoritatea pacientilor prezentau simptomatica
polivalenta, incluzadnd cateva simptome. Clasifica-
rea REVAS impreuna cu CEAP dau o informatie mai
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semnificativa si mai veridica in evaluarea in timp a
pacientilor ce au suportat o interventie chirurgicala pe
membrele inferioare.

REVAS este o definitie clinica care include ade-
varate recurente, reflux rezidual venos si varice ve-
noase cauzate de progresul patologiei [8,11,20].

Concluzii

1. Cu toate ca in literatura de specialitate rata re-
cidivelor variaza intre 5-80%, este necesara efectua-
rea initiala a interventiei chirurgicale pentru a preveni
aparitia complicatiilor si a creste calitatea vietii paci-
entilor operati pentru maladie varicoasa a membrelor
inferioare.

2. Pana la ora actuald nu existd o metoda de trata-
ment chirurgical standard al maladiei varicoase apli-
cate la toti pacientii fard a avea recidive postopera-
torii.
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