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Rezumat 
Varicele erupte ale membrelor inferioare cu hemoragie consecutivă reprezintă o complicaţie rară a bolii varicoase. 

Noi am evaluat o serie clinică ce a inclus 21 de pacienţi cu varice erupte; vîrsta medie – 60,86±11,91 ani. Au fost evi-
denţiaţi cîţiva eventuali factori de risc ai varicelor erupte, precum vîrsta înaintată, anamnesticul îndelungat de boală vari-
coasă, prezenţa modifi cărilor trofi ce caracteristice insufi cienţei venoase cronice severe şi ignorarea terapiei compresive. 
Rolul acestora necesită a fi  precizat însă în cadrul unui studiu comparativ. 

Cuvinte-cheie: varice erupte, boala varicoasă, hemoragia externă 

Summary. Hemorrhage from varicose veins of the lower limbs: a case series and review of the literature 
Rupture with subsequent external bleeding is a rare complication of varicose veins of the lower limbs. We evaluated a 

clinical case series that included 21 patients with ruptured varicose veins; the mean age – 60.86±11.91 years. There were 
highlighted several eventual risk factors for varicose veins rupture, such as old age, long history of varicose veins disease, 
presence of trophic changes in the soft tissues of lower extremities characteristic for severe chronic venous insuffi ciency, 
and disregard of compression therapy. However, their role needs to be specifi ed in a comparative study. 
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Резюме. Кровотечение из варикозных вен нижних конечностей: серия клинических наблюдений и об-
зор литературы

Разрыв варикозных вен нижних конечностей с развитием наружного кровотечения является редким ослож-
нением варикозной болезни. Проведен анализ серии клинических наблюдений разрыва варикозных вен, диагно-
стированных у 21 больного; средний возраст пациентов – 60.86±11.91 лет. Среди потенциальных факторов риска 
разрыва варикозных вен были отмечены: пожилой возраст больных, длительный анамнез варикозной болезни, 
наличие трофических нарушений мягких тканей нижних конечностей при тяжелой венозной недостаточности, а 
также отказ от компрессионной терапии. Роль выявленных факторов нуждается в уточнении в условиях сравни-
тельного исследования. 

Ключевые слова: разрыв варикозных вен, варикозная болезнь, наружное кровотечение 
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Introducere
Boala varicoasă (BV) reprezintă o patologie frec-

vent diagnosticată în practica medico-chirurgicală, 
preponderent în ţările occidentale; cu o prevalenţă 
pînă la 56% printre bărbaţi şi tocmai 73% – la femei 
[1]. Evoluţia naturală a BV, de regulă, este benignă; 
printre complicaţiile mai frecvent înregistrate enume-
rîndu-se varicotrombofl ebita sau modifi cările trofi ce 
de la nivelul ţesuturilor moi ale extremităţii inferioare 
afectate (hiperpigmentarea, lipodermatoscleroza, ec-
zema venoasă, “atrofi a albă” sau chiar ulcerul trofi c 
venos) [2]. Hemoragia externă consecutivă varice-
lor erupte (VE) este descrisă doar într-un număr li-
mitat de publicaţii ştiinţifi ce tematice, sumarizînd o 
incidenţă <0,01% [2,3]. Totodată, sub aspect practic, 
posibilitatea survenirii acestei complicaţii nu rareori 
este ignorată, iar semnifi caţia clinică – subapreciată. 

În mod previzibil, tactica curativă în caz de VE nu 
este clar defi nită, purtînd mai degrabă un caracter 
aleator. Considerînd cele expuse, noi am realizat un 
studiu retrospectiv în vederea identifi cării factorilor 
de risc şi a modalităţilor de tratament al VE. 

Material şi metode
Din baza electronică de date a pacienţilor cu BV 

a membrelor inferioare, spitalizaţi în Clinica chirur-
gie generală – semiologie nr.3, IMSP Spitalul Clinic 
Municipal nr.1, Chişinău, pe parcursul unei perioade 
de şapte ani au fost extrase, şi ulterior supuse analizei 
statistice, cazurile clinice de VE. Lotul a fost comple-
tat de bolnavii cu respectivul diagnostic, înregistraţi 
în secţia de internare a instituţiei în aceiaşi perioadă 
de timp, care au benefi ciat de asistenţă medicală cu 
statut de pacienţi ambulatori. 

VE au fost considerate cazurile dezvoltării spon-
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tane sau în urma unei traumatizări locale minore a 
hemoragiei externe de la nivelul venelor subcutanate 
varicos dilatate sau a leziunilor trofi ce ale ţesuturilor 
moi, caracteristice insufi cienţei venoase cronice. Au 
fost evaluate datele clinico-anamnestice, rezultatele 
testelor de laborator şi ale examenului imagistic. Cri-
teriul diagnosticării refl uxului venos patologic super-
fi cial prin duplex scanare a fost constatarea în timpul 
probei de provocare a fl uxului retrograd cu durata 
>0,5 sec. 

Analiza statistică a datelor s-a realizat cu ajuto-
rul opţiunii QuickCalcs a programului GraphPad 
Software© (GraphPad Software, Inc.; La Jolla, CA, 
SUA). Rezultatele sunt prezentate sub formă de va-
loare medie; urmată de deviaţia standard (±SD), va-
lorile extreme (min.–max.) şi intervalul de încredere 
(95%CI). 

Rezultate
Seria noastră clinică a cuprins 21 de pacienţi cu 

VE ale membrelor inferioare: 15 (71,42%) au fost 
spitalizaţi, iar alţii 6 (28,57%) – au benefi ciat de asis-
tenţă medicală ambulatorie. Vîrsta bolnavilor a vari-
at de la 36 ani pînă la 84 ani, constituind în mediu 
60,86±11,91 ani (95%CI: 9,11–17,19). Repartizarea 
după gen a fost următoarea: 13 (61,9%) femei şi 8 
(38,09%) bărbaţi. VE au fost localizate pe extremi-
tatea dreaptă în 11 (52,38%) cazuri şi pe cea stîngă 
– în 10 (47,61%). Analizînd datele anamnestice s-a 
observat că VE au survenit la persoanele cu un istoric 
îndelungat de BV. Astfel, anamnesticul bolii a avut 
o durată medie de tocmai 27,11±14,17 ani (10–50 
ani; 95%CI: 10,7–20,95); patologia venoasă deve-
nind simptomatică cu circa 9,22±4,89 ani (2–20 ani; 
95%CI: 3,66–7,33) pînă la spitalizare. Toţi bolnavii 
au indicat o simptomatică complexă, caracteristică 
bolii venoase cronice. În ordinea descreşterii frecven-
ţei manifestările se prezintă după cum urmează: sen-
zaţie de greutate în membrul inferior (76,19%), edem 
(71,42%), durere (61,9%), prurit local (52,38%), fa-

tigabilitate (47,61%), parestezie (42,85%) şi crampe 
musculare (42,85%). 

Prezintă interes faptul, că în 2 (9,52%) cazuri a 
fost diagnosticată eruperea varicelor recurente pos-
toperator, bolnavii fi ind operaţi pentru BV la nivelul 
extremităţii inferioare implicate cu 2 ani, şi respectiv 
8 ani, pînă la spitalizarea repetată. În alte 3 (14,28%) 
cazuri hemoragia s-a produs pe fundal de “varice pul-
satile”, bolnavii fi ind diagnosticaţi cu regurgitaţie tri-
cuspidiană. Remarcabil, că doar 6 (28,57%) pacienţi 
au utilizat terapia compresivă la nivelul extremităţii 
afectate ca componentă a tratamentului conservator 
al BV – ciorapi (4) sau feşi (2) elastice. În celelalte 
71,42% cazuri hemoragia externă a survenit la paci-
enţii ce au ignorat compresia elastică. Sursa hemo-
ragiei (Fig. 1) a fost reprezentată de varicele situat 
nemijlocit subcutanat, în jumătatea distală a gambei 
(n=17; 80,95%) sau de către o venă situată la fundul 
ulcerului trofi c venos (n=4; 19,04%). În 14 (66,66%) 
cazuri VE s-au dezvoltat ca urmare a acţiunii unui 
factor traumatizant local. Şapte (33,33%) pacienţi 
însă nu au remarcat careva leziuni la nivelul gambei 
sau plantei ce ar fi  anticipat şi provocat episodul de 
hemoragie (erupere spontană). 

Varix situat nemijlocit subcutanat (stînga); vene 
(n=2) în proiecţia ulcerului activ (dreapta). 

Şase (28,57%) pacienţi au remarcat în anamnestic 
episoade recurente de hemoragie de la nivelul VE; la 
un bolnav numărul recurenţelor ajungînd pînă la opt. 
Într-un caz pierderea sanguină a fost estimată la 1000 
ml, iar la alt bolnav s-a determinat anemie posthemo-
ragică de gradul II. Toţi bolnavii au prezentat valori 
serice normale ale fi brinogenului; iar nivelul protro-
mbinei evaluate după Quick (şi a raportului interna-
ţional normalizat) a fost diminuat la 2 pacienţi, am-
bii recepţionînd antagonişti ai vitaminei K. În alte 3 
cazuri s-au identifi cat valori serice ale trombocitelor 
uşor sub limita inferioară a normei. Analizînd per an-
samblu datele testelor de laborator, prezenţa cărorva 

 
Fig. 1. Localizarea sursei de hemoragie externă la bolnavii cu VE 
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devieri în parametrii ce caracterizează coagulograma 
s-a constatat în 19,04% cazuri. 

În acord cu clasifi carea CEAP (Clinical-Etiolo-
gy-Anatomy-Pathophysiology) a patologiilor venoa-
se cronice, a fost înregistrată următoarea repartizare 
a cazurilor în funcţie de clasă clinică (C) maximală: 
C3 (edem) – 2 (9,52%); C4 (hiperpigmentare, ecze-
mă venoasă, “atrofi a albă” sau lipodermatoscleroză) 
– 9 (42,85%); C5 (ulcer trofi c venos vindecat) – 4 
(19,04%); C6 (ulcer venos activ) – 6 (28,57%). În 
acest mod, circa 90% dintre pacienţi au prezentat ma-
nifestări clinice caracteristice insufi cienţei venoase 
cronice severe (C4-6; CEAP). 

Toţi pacienţii spitalizaţi au fost examinaţi prin 
duplex scanare. În cazurile respective s-a confi rmat 
patenţa sistemului venos profund şi prezenţa refl u-
xului venos superfi cial (etiologia primară a bolii ve-
noase cronice). În 20% cazuri s-a înregistrat şi refl ux 
profund primar în segmentul femuropopliteu – toate 
la bolnavii cu regurgitaţie tricuspidiană. La 85,71% 
dintre bolnavi VE au avut provenienţă din sistemu-
lui venei safena magna şi doar cîte un caz a fost dia-
gnosticat cu sursă de refl ux atribuită sistemului venei 
safena parva, ambelor safene concomitent (magna şi 
parva) sau sistemului venos superfi cial non-safenian 
(aşa-numita “vena fosei poplitee”). Diametrul trun-
chiului safenei magna la nivelul coapsei a înregistrat 
valori cuprinse între 8,5 mm şi 27 mm, cu o medie 
de 12,67±7,28 mm (95%CI: 4,91–13,94). La nive-
lul gambei respectiva valoare a constituit în mediu 
6,63±3,89 mm (95%CI: 2,57–7,91), variind de la 2 
mm pînă la 15 mm. Diametrul celor două vene safe-
ne parva diagnosticate imagistic drept incompetente 
a fost 6 mm şi 7 mm, respectiv. În 66,66% cazuri a 
fost evidenţiat un refl ux safenian total – înregistrat 
inclusiv şi la nivelul porţiunii de pe gambă a safenei. 
Frecvenţa diagnosticării venelor perforante gambiere 
incompetente a constituit 1,13±1,06 (0–4) per extre-
mitate. În 46,7% cazuri s-a depistat o singură perfo-
rantă, iar în 20% cazuri au fost vizualizate cîte două 
vene perforante incompetente per membru. Remarca-
bil e faptul, că perforantele gambiere incompetente au 
prezentat un diametru relativ mare, în mediu 5,6±2,67 
mm (3,6–12,8 mm; 95%CI: 1,83–4,87). Adiţional, 
examenul imagistic a mai relevat prezenţa unui ane-
vrism al joncţiunii safenofemurale într-un caz şi a 
anevrismului de trunchi safenian magna – în altul. 

Tactica curativă în cazul VE a fost variată, opţi-
unea fi ind selectată în fi ece caz individual, prepon-
derent în funcţie de datele anamnestice şi ale exame-
nului clinic primar. În ordinea descreşterii frecvenţei 
metodele aplicate au fost următoarele: “fl ebectomie 
combinată” (52,38%); terapia compresivă – com-
presia cu feşi elastice (9,52%); sutura hemostatică 

(9,52%); ligaturarea bipolară/excluderea trunchiului 
safenian (9,52%); ablaţia endovenoasă cu laser a trun-
chiului venei safena magna (4,76%); excizia limitată 
a varicelui hemoragic (4,76%); sclerozarea transcate-
ter cu spumă a axului safenian (4,76%) şi întreruperea 
tributarelor adiacente VE (4,76%). 

Intervenţiile au fost efectuate cu anestezie intra-
venoasă (2; 10,52%), spinală (8; 42,1%) sau, cel mai 
frecvent – locală, infi ltrativă (9; 47,36%). Pacienţii 
au fost clasaţi ca avînd un risc operator (în acord cu 
clasifi carea ASA, American Society of Anesthesio-
logists): clasa 1 (8,33%), clasa 2 (41,66%), clasa 3 
(25%) sau 4 (25%). 

Grupul intervenţiilor chirurgicale întrunit sub ter-
menul “fl ebectomie combinată” a fost cel mai volu-
minos (n=11) şi a inclus în majoritatea cazurilor cro-
sectomia, stripping-ul safenian şi avulsia ramurilor 
tributare varicoase. Într-un caz stripping-ul “scurt” 
(al segmentului de pe coapsă al safenei magna) a fost 
asociat cu sclerozarea transcateter cu spumă a trun-
chiului restant pe gambă, bolnavul prezentînd o zonă 
extinsă de lipodermatoscleroză în porţiunea distală 
a extremităţii inferioare. În incompetenţa venei sa-
fena parva s-a practicat deconectarea joncţiunii sa-
feno-poplitee cu excizia treimii sale proximale. La 
bolnavul cu varice avînd drept sursă de refl ux “vena 
fosei poplitee” s-a efectuat deconectarea respectivei 
în apropierea joncţiunii cu poplitea, urmată de mini-
fl ebectomia Muller. 

În “varice pulsatile” s-a acordat prioritate iniţială 
tehnicii endovenoase – ablaţiei cu laser. În alte două 
situaţii s-a recurs la excluderea trunchiului safenian 
prin ligaturare bipolară (la nivelul crosei şi pe gam-
bă), din motivul unui fl ux venos exprimat observat 
imediat după venotomie. Terapia compresivă perio-
peratorie a fost utilizată la toţi bolnavii, în două cazuri 
aceasta servind chiar ca metodă de sine stătătoare de 
tratament. Compresia elastică a reprezentat opţiunea 
defi nitivă la bolnavii în etate, care au refuzat eventu-
alul tratament operator. În grupul pacienţilor care au 
continuat tratamentul în condiţii de ambulator, nefi -
ind spitalizaţi, s-au mai practicat: sutura sau excizia 
VE, ori întreruperea ramurilor venoase din jurul VE 
prin multiple incizii mici şi deconectări (ligaturări) 
ale ramurilor tributare subcutanate. 

Operaţiile chirurgicale au avut o durată medie de 
62,22±43,8 min (10–150; 95%CI: 32,86–65,66); fi -
ind totuşi mai rapid efectuate în cazul aplicării tehni-
cilor “minore” (sutură hemostatică, excizia VE, între-
ruperea tributarelor adiacente VE) – 16,25±7,5 min. 
(10–25; 95%CI: 4,24–27,96), la bolnavii ce nu au 
necesitat spitalizare ulterioară (t=2,0541; P=0,0533). 
Nici un bolnav nu a avut nevoie de tratament postope-
rator în condiţiile secţiei de terapie intensivă. 
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Complicaţii intraoperatorii nu au fost înregistrate; 
într-un caz (5,26%) dezvoltîndu-se un infi ltrat posto-
perator în regiunea plăgii inghinale, tratat conserva-
tor. Terapia postoperatorie cu anticoagulante (hepari-
ne fracţionate) în doză profi lactică a fost considerată 
la 4 (19,04%) bolnavi, iar antibioticoterapia – la 7 
(33,33%). Doar 4 pacienţi au necesitat administrarea 
postoperatorie a analgezicelor majore, pe o perioadă 
scurtă de timp (1–3 zile). Recurenţa postoperatorie 
a hemoragiei pe durata afl ării în staţionar, precum şi 
spitalizări ulterioare pentru acelaşi motiv nu au fost 
documentate. Perioada afl ării în spital (cu excepţia 
pacienţilor trataţi în regim ambulator) după interven-
ţia chirurgicală a constituit în mediu – 5,14±4,38 zile 
(1–18; 95%CI: 3,17–7,05). 

Discuţii
Hemoragia cauzată de VE reprezintă o complicaţie 

evolutivă rară a BV [4]. În literatura ştiinţifi că contem-
porană se regăseşte un număr limitat de publicaţii dedi-
cate acestui subiect. În mare parte, articolele tematice 
se referă la medicina legală, morfopatologie sau chiar 
jurisprudenţă, refl ectînd serii limitate sau cazuri parti-
culare de VE ce au condiţionat hemoragii fatale. 

Incidenţa globală exactă a VE nu este cunoscută, 
datele variind mult, în funcţie de amploarea lotului 
evaluat. Doberentz şi coaut. au realizat o sinteză a 
materialului refl ectat în literatură în perioada cuprin-
să între 1932 şi 2009, depistînd 61 de cazuri de VE, 
considerînd şi statistica proprie [3]. Sumarizînd date-
le surselor literare disponibile, am observat o frecven-
ţă documentată a hemoragiilor fatale condiţionate de 
VE cuprinsă între <0,01% şi <0,001% [2-5]. 

VE se pot dezvolta spontan sau ca urmare a unui 
traumatism minor. Spre dezvoltarea VE predispune 
localizarea varicelor imediat deasupra protuberanţe-
lor şi alterarea sclerotică a peretelui venos cu sporirea 
vulnerabilităţii ultimului. Printre factorii de risc sunt 
menţionaţi: vârsta înaintată, izolarea socială, imobi-
lizarea, demenţa, consumul sporit de alcool, ciroza 
hepatică, insufi cienţa cardiacă severă, utilizarea dro-
gurilor sau terapia anticoagulantă [6,7]. Impresionant 
este faptul, că sunt descrise cazuri de deces prin he-
moragie din VE şi la persoane tineri, de 43 ani sau 
chiar 29 ani [5]. VE la tineri s-ar putea datora mal-
formaţiilor vasculare sau fi stulei A-V, deşi confi rmări 
instrumentale nu sunt raportate în toate cazurile. 

Noi am identifi cat asocierea VE cu vîrsta înain-
tată, anamnesticul îndelungat de BV, prezenţa mo-
difi cărilor trofi ce caracteristice insufi cienţei venoase 
cronice severe şi ignorarea terapiei compresive. În 
contextul menţionat, ar prezenta interes un viitor stu-
diu comparativ, confruntînd datele din bază ale paci-
enţilor cu versus fără VE. Aceasta ar putea spori acu-
rateţea identifi cării factorilor de risc ai VE. 

Leziunile tisulare în VE au fost clasifi cate în ca-
drul primului studiu tematic publicat de către Evans 
şi coaut. (1973): tipul acut perforativ (cu diametrul 
<5 mm) şi tipul cronic ulcerativ (cu diametrul de 1-10 
cm) [8]. Leziunile acute survin în fazele precoce ale 
bolii venoase cronice şi, de regulă, se vindecă uşor. 
Mai frecvent implică o tributară localizată în apropi-
erea maleolei mediale. Ulcerul cronic se asociază cu 
acumularea fi brinei în ţesutul subcutanat şi ulterioara 
scleroză cu defi cienţe în difuzarea oxigenului, vin-
decîndu-se greu. Pe lîngă cele două menţionate mai 
sus, unii mai disting şi tipul traumatic. 

Severitatea situaţiei condiţionate de VE deseori 
este subapreciată. Hipertensiunea în sistemul venos 
al extremităţilor inferioare, tipică pentru bolnavii cu 
BV, poate atinge valori de 100 mmHg la nivelul ve-
nulelor cutanate [9]. Din acest motiv hemoragia din 
VE, mai ales în cazul leziunilor de diametru mic, ar 
putea fi  uşor confundată după aspect cu una arterială. 
Pierderi sanguine semnifi cative într-un interval scurt 
de timp pot fi  condiţionate chiar şi de leziuni aparent 
minore (cu diametrul de cîţiva sau chiar un milime-
tru), conducînd spre dereglări de conştienţă în mai 
puţin de 20 min.; iar în lipsa unor măsuri prompte – şi 
spre deces [4]. 

Măsurile de prim ajutor prevăd regimul la pat cu 
extremitatea elevată, compresiunea elastică sau chiar 
aplicarea garoului ”venos”. Tratamentul chirurgical 
convenţional sau tehnicile endovasculare pretind a 
rezolva defi nitiv atît hemoragia, cît şi BV propriu-zis. 
Rezultate clinice favorabile sunt raportate după 
scleroterapia cu spumă a tributarelor din jurul lezi-
unii, urmată, după indicaţii, de sclerozarea trunchiu-
lui safenian [9]. Datele noastre confi rmă posibilitatea 
utilizării sigure şi efi ciente a diverselor metode mi-
nim-invazive de tratament la bolnavii cu VE; inclusiv 
la cei cu risc general sporit [10]. 

Concluzii
Hemoragia din VE ale membrelor inferioare re-

prezintă o complicaţie rară, dar potenţial severă în 
evoluţia BV. În cadrul seriei noastre clinice au fost 
evidenţiaţi cîţiva eventuali factori de risc ai VE, pre-
cum vîrsta înaintată, anamnesticul îndelungat de BV, 
prezenţa modifi cărilor trofi ce caracteristice insufi -
cienţei venoase cronice severe şi ignorarea terapiei 
compresive. Rolul acestora necesită a fi  precizat însă 
în cadrul unui studiu comparativ. Prezenţa VE solicită 
un abord curativ prompt şi nu constituie un impedi-
ment în utilizarea diverselor tehnici chirurgicale mi-
nim-invazive, inclusiv endovasculare. 
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