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Rezumat

Refluxul venos non-safenian (RVNS) este subapreciat uzual in activitatea clinica cotidiana. Scopul studiului:
determinarea prevalentei si a distributiei RVNS la pacientii cu boala varicoasa in functie de unii indici antropometrici
si clinici. Metode. Au fost analizate retrospectiv datele clinice si rezultatele ultrasonografiei Doppler-duplex efectuate
la 463 pacienti (546 membre inferioare) cu boald varicoasa. Extremitatile afectate de varice au fost repartizate conform
criteriului clinic (C) al clasificarii Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology (CEAP). In functie de sursa refluxului
venos superficial cazurile au fost divizate in doua loturi: “S” (safenian) si "non-S” (non-safenian), care ulterior au fost
comparate. Rezultate. Lotul “non-S” a incadrat 38 de pacienti cu 42 (7,69%) membre inferioare afectate. Varsta medie
a bolnavilor din lotul “non-S” a constituit 37,43+3,2 (18-48) ani versus 52,78+6,6 (18-90) ani — in lotul “S” (p<0,05).
S-a observat o diagnosticare mai frecventa a RVNS la pacientii de gen feminin — 31/38 (81,57%), cu un coraport femei/
barbati de 4,42/1 in lotul “non-S” versus 1,85/1 — in lotul “S” (+=2,51; p<0,05). Raportul dintre clasele clinice C2-C3
(CEAP)/C4-C6 (CEAP) a constituit 1,69 in lotul “S” versus 7,4 in lotul “non-S” (+=3,32; p<0,001). Concluzii. Pacientii
cu boala varicoasi prezinti variate surse de reflux venos. In cadrul studiului nostru RVNS a fost diagnosticat in 7,69%
cazuri, mai frecvent — la femeile tinere cu manifestari usoare/moderate ale bolii venoase cronice. Examinarea minutioasa
a bolnavilor cu varice prin ultrasonografie Doppler-duplex este cruciala in vederea identificérii exacte a sursei anatomice
de reflux venos patologic.
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Summary. Varicose veins of the lower limbs caused by non-saphenous venous reflux

Non-saphenous venous reflux (NSVR) is usually underestimated in the daily clinical practice. The aim of study:
to determine the prevalence and distribution of NSVR in patients with varicose veins of lower limbs depending on some
anthropometric and clinical parameters. Methods. Clinical data and results of Doppler-duplex ultrasound performed in
463 patients (546 legs) with varicose disease were retrospectively analyzed. The affected extremities were distributed
according to clinical classes (C) of Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology (CEAP) classification. Depending on
the source of superficial reflux cases have been divided into two groups: “S” (saphenous) and “non-S” (non-saphenous),
which were subsequently compared. Results. “Non-S” group included 38 patients with 42 (7,69%) affected limbs. The
average age of patients in group “non-S” was 37,43+3,2 (18-48) years versus 52,78+6,6 (18-90) years — in group “S”
(p<0,05). NSVR was more frequently diagnosed in female patients — 31/38 (81,57%) with a women/men relationship of
4,42/1 in “non-S” group versus 1,85/1 — in group “S” (+=2,51; p<0,05). The ratio between C2-C3 (CEAP) and C4-C6
(CEAP) clinical classes was 1,69 in group “S” versus 7,4 — in “non-S” group (#=3,32; p<0,001). Conclusions. Patients
with varicose veins present various sources of venous reflux. In our study NSVR was diagnosed in 7,69% of cases, most
frequently — in young women with mild to moderate symptoms of chronic venous disease. Thorough examination of
patients with varicose veins using Doppler-duplex ultrasound is essential for accurate identification of anatomical source
of pathological venous reflux.
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Pe3tome. Bapuko3Hasi 60/ie3Hb HUKHUX KOHEYHOCTell He CBA3aHHAfl ¢ BEHO3HBIM peduiloKcoM B (0IbIIONH
U MaJI0ii MOAKOKHBIX BeHAX

BenosHbIi pedumioke, He OTHOCSIIUICS OacceifHy OONBIION M Maoil MOJKOXKHBIX BeH (BHECA(EHHBI BEHO3HBIH
pedrokc — BCBP), gacto HemoorieHuBaeTCs B KIMHUYecKor mpaktuke. Lleanb mccsienoBanusi: onpeaeneHue A0Iu U
cTpykrypsl BCBP y G0JbpHBIX BApHKO3HOM OOJIE3HBIO B 3aBUCHMOCTH OT KIIMHUYECKHUX U aHTPOINOMETPUIECKHX TaHHBIX.
Marepuaa U MeToAbI. BeIT IPOBEACH PETPOCIICKTHBHBIN aHAIN3 KIMHIYECKUX JAHHBIX M PE3yNbTaTOB TYIUIEKCHOTO
CKaHUPOBaHUS BEHO3HOU cucTeMbl 463 manueHToB (546 MOpakeHHBIX KOHEYHOCTEH) ¢ BApUKO3HOU 00Je3HbI0. TkecTh
BEHO3HOTO 3a00JIeBaHMsI OLIEHUBAIHN corTacHO KinmHm4eckoMmy kpureputo (C) mo knaccudukammu «Clinical-Etiology-
Anatomy-Pathophysiology» (CEAP). B 3aBUCHMOCTH OT aHaTOMHYECKOH JIOKQJIM3AIMH BEHO3HOTO pedirokca ObLTH
c(hOpMHPOBaHHI IBE TPYIITBI CPABHEHUS: ¢ pe(IIIOKCOM B OacceliHe Maoil nin O0IBIION OAKOXKHOH BEHBI — Ipymnma “S”
u ¢ BCBP — rpynma “non-S”. Pe3yasTarhl. B rpynmy “non-S” 6butn BkimrodeHs! 38 60mpHBIX — 42 (7,69%) mopaxxeHHbIe
xoHeuHOCTH. Cpeqanii Bo3pacT 0OJIBHBIX B rpyIme “non-S” coctaBui 37,43+3,2 (18-48) net, mpotus 52,78+6,6 (18-90)
net B rpynme “S” (p<0,05). Yame BCBP 6pu1 mtuarnHocTupoBaH y nanueHToB keHckoro mona — 31/38 (81,57%), ¢ coot-
HOIIICHUEM XCHIIMHBI/MYX4iHBI — 4,42/1 B Tpymme “non-S” mpotus 1,85/1 B rpynme “S” (=2,51; p<0,05). CooTHorIe-
Hue cirydaeB ¢ kinHnIeckuMu kinaccamu C2-C3 (CEAP) u C4-C6 (CEAP) cocrasmiio 1,69 B rpymme “S” npotus 7,4 B
rpymme “non-S” (=3,32; p<0,001). BeiBoasl. CTpykTypa peduokca y OOIBHBIX ¢ BApUKO3HOW OONE3HBIO OTIMYAETCS
BaprnabenbHOCTHIO. B pamkax qanHoro uccnenosanuss BCBP 6bu1 nuarnoctupoBas B 7,69% ciydaes, garre — Cpeay JIHL
YKEHCKOTO TI0JIa C He3HAYUTENIFHON WIM YMEPEHHOH TsHKeCThIo 3aboneBanus. TmiarenbHOe yIbTPa3ByKOBOE AYILUIEKCHOE
CKaHMPOBAaHUE UTPAET ONPEACIIIIONIYIO POJIb B TOYHOM aHATOMHYECKON JIOKAJIM3aIllMd HCTOYHHKA ITaTOJIOTHIECKOTO BE-
HO3HOTO peduIroKCca.

KiroueBble ci1oBa: Baprko3Hasi 00J1€3Hb, BEHO3HBIH PEQIIIOKC, YABTPA3BYKOBOE AYIUIEKCHOE CKAHUPOBAaHUE

Introducere. Boala varicoasa reprezinta una din-
tre cele mai frecvente patologii identificate la popula-
tia maturd, indeosebi in tarile vestice [1]. Drept fac-
tor cauzal implicat in patogeneza bolii se considera
asa-numitul reflux venos patologic — ce rezulta din
incompetenta aparatului valvular al venelor superfi-
ciale si conduce spre ulterioara metamorfoza a pere-
telui vascular. Mai frecvent ca si sursa anatomica a
refluxului venos servesc trunchiul venei safene (mag-
na sau parva) ori ramurile tributare ale acestora [2].
Tratamentul contemporan al maladiei varicoase este
orientat spre lichidarea respectivului reflux prin va-
riate tehnici interventioniste. De aici rezulta frecven-
ta consideratie eronatd, observatd si in comunitatea
medicald autohtond mai putin informata in domeniul
flebologiei, precum ca tratamentul chirurgical al va-
ricelor primare ale membrelor inferioare presupune

de fapt inlaturarea obligatorie a venei safene. insa,
odata cu implementarea pe larg in diagnosticul pato-
logiilor venoase ale extremitatilor a examenului ima-
gistic — ultrasonografia Doppler-duplex, au inceput sa
fie documentate si alte surse de reflux patologic decéat
cea safeniand [3]. In acest context, inliturarea de ruti-
na a venei safene in cadrul interventiilor chirurgicale
pentru maladia varicoasa poate fi calificatd drept mal-
praxis. Pe de o parte, safenectomia neselectiva com-
porta riscul inlaturarii unei vene nerefluxive, ,,norma-
le”, sursa autentica a refluxului venos persistind pos-
toperator. In acelasi timp, prin inliturarea trunchiului
safenian pacientul va fi lipsit de un potential material
autolog pentru eventuale interventii chirurgicale vas-
culare reconstructive (by-pass aortocoronarian sau
by-pass-uri periferice), de care ar putea avea nevoie
in viitor. in baza celor expuse mai sus cunoasterea,
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diagnosticarea imagistica si tratarea diferentiata a re-
fluxului venos nonsafenian (RVNS) par a avea o sem-
nificatie clinicd importantd. De altfel, cu referinta la
RVNS se constatd un deficit de informatie chiar si in
literatura de specialitate, refluxul non-safenian fiind
subestimat si 1n activitatea clinica cotidiand. Scopul
studiului de fatd a fost determinarea prevalentei si a
distributiei RVNS la pacientii cu boala varicoasa in
functie de unii indici antropometrici si clinici. Lu-
crarea urmareste si scopul de a sensibiliza segmentul
structural al sistemului medical autohton implicat, la
diverse etape, in diagnosticarea si tratarea pacientilor
cu varice a membrelor inferioare despre existenta si
semnificatia practica a RVNS.

Material si metode. Noi am analizat in mod re-
trospectiv datele clinice si rezultatele evaluarilor ima-
gistice efectuate la 463 de pacienti (546 extremitati
inferioare afectate) cu boala varicoasa, consultati pe
perioada a doi ani [4]. Informatia a fost extrasd din
protocoalele de examinare a pacientilor cu boli ve-
noase ale membrelor inferioare stocate intr-o baza
electronica de date, ulterior aceasta fiind depersonali-
zata. Extremitéatile afectate de varice primare au fost
repartizate in functie de criteriul clinic (C) al clasi-
ficarii  Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology
(CEAP) — instrument de gradare a severitatii bolii ve-
noase cronice acceptat si recomandat la nivel interna-
tional [5]. In acord cu clasificarea CEAP cazurile din
studiul nostru au fost distribuite in functie de criteriul
clinic (C) dupa cum urmeaza: vene varicoase — C2,
edem venos — C3, hiperpigmentare, eczema venoasa,
lipodermatoscleroza sau atrofia albd — C4, si ulcer ve-
nos vindecat — C5, sau ulcer activ — C6.

Ultrasonografia Doppler-duplex a fost efectuata
separat de catre doi medici-imagisti ce poseda o vasta
experienta 1n evaluarea instrumentala a bolnavilor cu
patologii venoase. Protocolul examinarii imagistice a
fost preconceput astfel ca sa contind informatii referi-
toare la sursa refluxului venos patologic superficial si
extinderea acestuia. Pentru cercetare au fost selectate
doar cazurile in care prin ultrasonografia Doppler-du-
plex s-a confirmat etiologia primara a bolii venoase
cronice a membrelor inferioare.

Ulterior, cazurile potrivite conform criteriului eti-
ologic au fost conventional divizate in doua loturi, in
functie de sursa refluxului venos superficial. Atunci
cand s-a diagnosticat reflux venos prin trunchiul ve-
nei safene (magna sau parva) si/sau ramurile tribu-
tare ale safenei cazurile au fost atribuite lotului “S”.
RVNS a fost definit, in baza datelor literaturii inter-
nationale consacrate flebologiei, drept reflux venos
patologic (>0,5 sec) la nivelul venelor superficiale ale
extremitatii inferioare ce nu fac parte din sistemul ve-
nos safenian (magna sau parva) [6]. Cazurile respec-

tive au constituit lotul “non-S”. Loturile create au fost
comparate dupa o serie de valori, precum varsta me-
die a pacientilor, coraportul genurilor, rata cazurilor
clinice atribuite insuficientei venoase cronice severe
(adica cazurile ce corespund clasei C4-C6 conform
clasificarii CEAP).

Prelucrarea datelor s-a efectuat cu ajutorul pache-
tului electronic de analiza statisticd Microsoft® Excel
2010 (Microsoft Corporation). Variabilele parametri-
ce normal distribuite au fost comparate prin utilizarea
testului ¢. Diferenta dintre medii a fost considerata
semnificativa in cazul constatarii valorii p<0,05.

Rezultate. Lotul “non-S” a incadrat 38 de pa-
cienti cu 42 (7,69%) membre inferioare afectate. In
toate cazurile respective sursa anatomica a refluxu-
lui venos patologic a fost diagnosticata imagistic in
afara trunchiului venei safena magna si/sau parva si
nici la nivelul ramurilor tributare sistemului safenian
(Fig. 1).

Conformrezultatelor ultrasonografiei Doppler-du-
plex au fost identificate urmétoarele surse de RVNS:
1). venele perforante de pe suprafata laterala, poste-
rioard si mediald a coapsei (n=9; 21,4%); 2). venele
pelviene (n=17; 40,47%), inclusiv venele vulvare si
cele din regiunea gluteala; 3). ramuri venoase ce pro-
vin de la vena femurald comuna sau superficiald (n=3;
7,14%); 4). venele fosei poplitee (n=12; 28,57%); 5).
tributard venoasa din regiunea adiacenta genunchiu-
lui (n=1; 2,38%).

Varsta medie a bolnavilor din lotul “non-S” a
constituit 37,43+3,2 (18-48) ani, pe cand indicele si-
milar in lotul “S” a avut o valoarea semnificativ mai
mare — 52,78+6,6 (18-90) ani (p<0,05). S-a observat
o diagnosticare mai frecventa a RVNS la pacientii de
gen feminin — 31/38 (81,57%), cu un coraport femei/
barbati de 4,42/1 in lotul “non-S” versus 1,85/1 — 1n
lotul “S” (=2,51; p<0,05). Raportul dintre clasele
clinice ce denotd o severitate mai putin exprimata a
bolii venoase cronice si cele ce definesc insuficien-
ta venoasd cronica severa — C2-C3 (CEAP)/C4-C6
(CEAP) a constituit 1,69 in lotul “S” si tocmai 7,4 in
lotul “non-S” (+=3,32; p<0,001).

Discutii. Majoritatea bolnavilor cu boald varicoa-
sa prezinta reflux patologic la nivelul trunchiului ve-
nei safene magna sau parva ori a tributarelor acestora
[2]. Insa, in unele cazuri varicele membrelor inferi-
oare sunt consecinta dezvoltarii asa-numitului reflux
venos non-safenian. RVNS este considerat refluxul
in venele superficiale ale extremitatii inferioare ce
nu fac parte din sistemul safenian [6]. Aceste vene
sunt descrise ca posedind mai frecvent urmatoarele
localizari: regiunea vulvara si gluteala (cu provenien-
ta, de regula, din venele pelviene), suprafata laterala
si posterioard a coapsei, fosa poplitee si aria laterala
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Fig. 1. Varice primare ale extremitatii inferioare stangi cu sursa non-safeniand de reflux venos patologic
(imagini proprii)
Vene varicoase marcate pe tegument, descendente din regiunea inghinald (stdnga), cauzate de RVNS cu provenien-
ta din vena femurald comund, identificat in timpul ultrasonografiei Doppler-duplex (dreapta)

corespunzatoare nivelului articulatiei genunchiului,
precum si de-a lungul cursului nervului sciatic sau a
nervului tibial posterior. De mentionat, ca in aseme-
nea situatii insasi venele safene si tributarele acestora,
in majoritatea cazurilor, sunt competente. Chiar si in
literatura de specialitate acestei probleme i se acor-
da o atentie destul de redusa, in pofida unei rate de
diagnosticare imagisticd a RVNS printre bolnavii cu
boald venoasa cronica nu atat de mici — intre 6,1% si
16,3% [3]. In studiul nostru RVNS a fost constatat in
7,69% cazuri.

Noi am identificat o ratd semnificativ mai elevata
de diagnosticare a RVNS printre femei — fapt docu-
mentat §i in cercetarea realizatd de citre Labropoulos
si coaut. [6]. Observatia pare explicabila, deoarece
boala varicoasd ca atare este cunoscutd printr-o in-
cidentd mai sporitd printre populatia de gen femi-
nin. Totodata, autorii au determinat ca pacientele cu
RVNS au avut un numar mai mare de sarcini fata de
cele la care a fost diagnosticat reflux in vena safena.
Sporirea nivelului seric de estrogeni sau progesteron,
ce survine inclusiv si pe parcursul sarcinii, se asocia-
74 cu cresterea numarului receptorilor respectivi, care
pot genera stimuli ce conduc spre distensia peretelui
venos [7]. Predominanta RVNS la femei poate fi ex-
plicata si prin frecventa elevata a sindromului de con-
gestie cronica pelviand, una dintre manifestarile clini-
ce ale acestuia fiind varicele vulvare si cele gluteale.
Aceste vene au constituit sursa majoritard de RVNS
si printre observatiile noastre — 40,47%.

In majoritatea cazurilor RVNS nu conditioneaza
leziuni tisulare pronuntate, caracteristice insuficientei
venoase cronice severe (C4-C6, CEAP). Drept mo-
tiv al adresarii pacientilor mai des serveste deranja-
mentul estetic — varicele membrelor inferioare (C2,
CEAP) [6]. Studiul nostru confirma aceastd observa-
tie: circa 88% dintre pacienti au acuzat doar prezen-
ta varicelor si/sau a edemului venos. Labropoulos si
coaut. remarcd prezenta leziunilor tegumentare (C4-
C6, CEAP) doar in 10%. Totodata, se subliniaza ca
80% dintre pacientii cu varice cauzate de RVNS au
fost simptomatici [6].

In general, sursa non-safeniana a refluxului se va
suspecta atunci cand varicele au o topografie neobis-
nuitd: in regiunea inghinala, spre interior (medial) de
proiectia venei safena magna; pe suprafetele laterala
si posterioard a coapsei; in regiunea fosei poplitee.
Totodata, distributia variata a venelor varicoase ca-
uzate de RVNS, precum si cunoasterea insuficienta a
problemei pot genera erori in diagnosticul clinic. In
cadrul unei evaluari a refluxului superficial s-a con-
statat ca circa 1/3 dintre cazurile de RVNS sunt con-
siderate a fi conditionate de incompetenta sistemului
venos safenian [8]. Confuzia este semnalatd mai frec-
vent 1n prezenta venei fosei poplitee si a venei ner-
vului sciatic, acestea fiind deseori considerate ramuri
tributare ale venei safena parva.

Acuratetea redusd a examenului clinic obiectiv
impune evaluarea imagisticd minutioasa a sistemului
venos al extremitatilor inferioare cu scop de ilucida-
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re certd a sursei de reflux patologic. Ultrasonografia
Doppler-duplex reprezinta metoda de electie de exa-
minare a pacientilor cu boald venoasa cronica [9].
Afirmatia este valabild si In cazul RVNS, deoarece
metoda imagisticd respectiva permite determinarea
extinderii anatomice a refluxului cu identificarea tutu-
ror segmentelor venoase anatomice implicate. In ca-
zuri particulare, in contextul practicii cotidiene — mult
mai rar, se poate apela si la alte metode instrumentale
de diagnostic, precum varicografia selectiva, flebo-
grafia descendentd sau ultrasonografia endovaginald
[6]. In cadrul cercetirii noastre nu a fost utilizata nici
una dintre examinarile respective. Probabil, printr-o
examinare mai complexa, inclusiv cu utilizarea opor-
tund a unor metode imagistice mai invazive decat
ultrasonografia Dopper-duplex numarul cazurilor de
RVNS diagnosticate de catre noi ar fi fost mai mare.
Totusi, flebografia descendenta selectiva sau varico-
grafia prin venele vulvare sunt recomandate, in fond,
cand sursa refluxului este suspectatd a fi vena ovari-
ana sau tributarele venei iliace interne [6]. Metodele
mentionate de diagnostic par justificate predominant
vascular, orientat spre lichidarea sursei de reflux. Cu
intentie de simpla protocolare a RVNS ultrasonogra-
fia Doppler-duplex, in cazurile cu un grad elevat de
suspectie — realizatd endovaginal, in opinia noastra
reprezintd o masura diagnostica suficienta.

Selectarea metodei optimale de tratament al bo-
lii varicoase se efectuecaza la etapa contemporana in
mod individual, n functie de rezultatele ultrasono-
grafiei Doppler-duplex [10]. Din aceste considerente
cu varice, inclusiv de catre medicii-imagisti, poseda
o semnificatie practicad majord. Omiterea (din moti-
vul nediagnosticarii imagistice) sursei respective de
reflux venos in timpul tratamentului interventional
al bolii varicoase se poate asocia cu recurenta posto-
peratorie a varicelor. Dealtfel, RVNS este protocolat
mai des anume la pacientii cu varice recurente [3].

Asadar, cercetarea noastra confirma datele studii-
lor anterioare cu referinta la identificarea mai frecven-
td a RVNS la persoanele tinere, preponderent de gen
feminin, si, de reguld, cu manifestari locale usoare ale
bolii venoase cronice (C2-C3, CEAP). Cunoasterea
si, respectiv, sporirea acuratetii diagnostice a RVNS
ar putea diminua rata recurentei postinterventionale a
varicelor, cauzate de erorile tactice.

Concluzii. Pacientii cu boald varicoasd prezin-
td variate surse anatomice si extinderi ale refluxului
venos. In cadrul studiului nostru refluxul non-safeni-
an a fost diagnosticat in 7,69% cazuri, mai frecvent
— la femeile tinere cu manifestdri usoare/moderate
ale bolii venoase cronice. Examinarea minutioasa a
bolnavilor cu varice ale membrelor inferioare prin ul-
trasonografie Doppler-duplex este cruciald in vederea
identificarii exacte a sursei anatomice de reflux venos
patologic.
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