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Rezumat.
În lipsa unui suport științific suficient către moment, selectarea opțiunii și a modalității de tratament în cazurile de 

tromboză venoasă superficială acută survenită la pacienții cu maladie varicoasă a membrelor inferioare se face deseori 
empiric. Drept consecință, rata de progresie a maselor trombotice spre sistemul venos profund depășește uneori 30%. 
Lucrarea de față reflectă compilativ datele literaturii de specialitate cu referință la metodele de tratament mai frecvent 
utilizate și rezultatele clinice ale acestora la contingentul menționat de bolnavi. 

Cuvinte-cheie: maladia varicoasă, tromboza venoasă superficială, tratamentul 

Summary. Management of varicose veins disease complicated with acute superficial venous thrombosis: a 
literature review.

In the absence of sufficient scientific support at the moment, the selection of the option and the treatment modality in 
cases of acute superficial venous thrombosis that has occurred in patients with varicose vein of the lower limbs is often 
made empirically. As a consequence, the rate of spreading of thrombotic masses to the deep venous system sometimes 
exceeds 30%. The present paper compiles the data of the specialized literature with reference to the most commonly used 
treatment methods and their clinical results in above mentioned patient cohort. 
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Резюме. Лечение варикозного расширения вен, осложненного острым тромбозом поверхностных вен: 
обзор литературы.

В отсутствии убедительных научных обоснований, выбор тактики и способа лечения острого тромбоза по-
верхностных вен у пациентов с варикозной болезнью нередко осуществляется эмпирически. При таком подходе 
частота прогрессирования тромботического процесса с вовлечением глубокой венозной системы конечностей 
может достигать 30%. В настоящем обзоре обобщены данные специальной литературы относительно результатов 
использования наиболее распространённых способов лечения больных с указанной патологией.
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Introducere
Tromboza venoasă acută superficială (TVAS) 

reprezintă o complicație a maladiei varicoase a ex-
tremităților inferioare, care afectează preponderent 
genul feminin (70%); cu o prevalență de 0,05:1000 
printre bărbați și 0,31:1000 printre femei. Mai frec-
vent procesul trombotic survine la persoanele aflate 
în a șasea decadă a vieții [9]. Conform datelor pu-
blicate de către K. Lutter et al., TVAS implică mai 
des vena safena magna (60-80%); vena safena par-
va fiind afectată în 10-20%, iar implicarea bilaterală 
înregistrându-se în 5-10% cazuri [22]. În lipsa unui 
tratament adecvat extinderea maselor trombotice din 
lumenul venelor superficiale spre sistemul venos pro-
fund poate fi înregistrată în chiar peste 30% din cazuri 
[15]. Este necesar de menționat faptul, că manage-

mentul TVAS la etapa contemporană nu este standar-
dizat [16]. Totodată, obiectivele tratamentului TVAS 
pe fondalul maladiei varicoase sunt bine conturate, 
incluzând prevenirea extinderii maselor trombotice 
spre venele profunde și dezvoltării ulterioare a tro-
mbemboliei pulmonare (TEAP); prevenirea recidivei 
episoadelor trombotice; abolirea reacției inflamato-
rii cât și stoparea extinderii trombozei din lumenul 
ramurilor venoase tributare spre trunchiul safenian. 
Către moment sarcinile punctate nu-și au o rezolvare 
integrală, fiind propuse, respectiv, diverse metode de 
tratament, ce vor fi discutate în cele ce urmează. 

Compresia elastică. Până la momentul de față 
compresia elastică rămâne prima măsură necesară a 
fi aplicată la inițierea tratamentului TVAS, deoarece 
poate asigura o diminuare rapidă a intensității ma-
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nifestărilor clinice. În pofida acestui fapt, nu există 
studii randomizate, care să demonstreze eficacitatea 
acestui tratament. Totuși, în cercetarea prospecti-
vă a lui K. Boehler et al. după utilizarea compresiei 
elastice cu o presiune de 23–32 mm Hg timp de 3 
săptămâni la examenul ultrasonografic s-a observat 
o regresie mai rapidă a volumului maselor trombo-
tice, îndeosebi după prima săptămână, în comparație 
cu grupul de control (fără compresie) [5]. Cu toate 
acestea, compresia elastică nu ar trebui văzută ca o 
măsură de sine stătătoare în tratamentul TVAS, ci mai 
degrabă necesită a fi utilizată ca parte componentă a 
unui abord curativ complex, ce favorizează regresia 
mai rapidă a procesului trombotic. 

Tratamentul local. De fapt, utilizarea preparate-
lor cu acțiune topică (geluri, unguente etc.) are drept 
scop reducerea severității reacțiilor inflamatorii. Di-
verse studii au demonstrat, că aplicarea remediilor cu 
acțiune topică la bolnavii cu TVAS, în comparație cu 
administrarea de placebo, a dus la ameliorarea mai 
vădită a tabloul clinic local [1, 8, 17]. G. Gorski et al. 
au identificat reducerea mai rapidă a intensității mani-
festărilor locale în cazul utilizării heparinei sub formă 
de gel timp de 7 zile decât după injectarea subcuta-
nată a anticoagulantului timp de 10-14 zile [13]. În 
alt studiu Winter et al. au identificat o eficacitate mai 
bună a utilizării diclofenacului sub formă de gel com-
parativ cu aplicarea gelului de heparină [11]. În con-
secință, tratamentul topic nu poate garanta stoparea 
extinderii maselor trombotice spre alte segmente ve-
noase, inclusiv spre venele profunde, dar poate oferi 
o ameliorare a simptomatologiei locale. 

Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS). Potrivit 
datelor studiului clinic pilot randomizat dublu-orb, 
publicat de către H. Décousus et al., rata recurenței 
TVAS și suprafața afectată s-au redus esențial după 
utilizarea AINS în comparație cu valorile indicato-
rilor corespunzători înregistrate după aplicarea de 
placebo. Totodată, rezultatele menționate mai sus au 
fost inferioare celor constatate după administrarea he-
parinelor cu masă moleculară mică (HMMM) [29]. 
În cadrul unui alt studiu, s-a demonstrat că asocierea 
AINS cu HMMM spre deosebire de utilizarea izolată 
a HMMM se caracterizează prin regresia mai rapidă a 
răspunsului inflamator, fără a influența frecvența apa-
riției trombozei venoase profunde (TVP) și fără creș-
terea riscului de complicații hemoragice. Prin urmare, 
o asemenea opțiune curativă ar putea fi luată în calcul 
la inițierea tratamentului TVAS [18, 31]. 

Antibioticele. Răspunsul inflamator în cazul 
TVAS are un caracter aseptic [20]; prin urmare, utili-
zarea de rutină a antibioticelor nu este oportună [27]. 
Excepție reprezintă cazurile extrem de rare de „trom-
boflebită septică” [6]. 

Terapia anticoagulantă. Utilizarea tratamentului 
anticoagulant în cazul pacienților cu TVAS are drept 
scopuri: (1) diminuarea riscului de propagare a ma-
selor trombotice spre sistemul venos profund cu dez-
voltarea ulterioară a TEAP și (2) ameliorarea simpto-
melor clinice. Către momentul actual sunt publicate o 
serie de studii, care demonstrează că anticoagulantele 
sunt benefice în tratamentul TVAS. În același timp, 
trebuie reținut faptul că utilizarea neargumentată a 
anticoagulantelor este asociată cu un risc crescut de 
complicații hemoragice și înainte de a prescrie pre-
paratele respective se impune evaluarea riscului de 
hemoragie raportat la beneficiile terapiei corespunză-
toare [2, 24, 30]. 

Heparina nefracționată. A. Marchiori et al. au 
identificat că dozele intermediare de heparină sodi-
că sunt mai eficiente comparativ cu cele profilactice 
în ceea ce privește rapiditatea abolirii simptomaticii, 
fără a spori însă riscul complicațiilor tromboembolice 
și hemoragice [23]. Totuși, pe termen lung utilizarea 
heparinei nu este posibilă din motivul profilului far-
macocinetic specific, cât și a potențialului risc de os-
teoporoză sau trombocitopenie heparin-indusă. Însă, 
spre deosebire de alte preparate, heparina sodică poa-
te fi administrată la bolnavii cu insuficiență renală. 

HMMM. Deși tratamentul conservator al TVAS 
cu utilizarea HMMM este bine studiat, abordarea 
curativă optimă (doza anticoagulantului, durata tera-
piei) nu a fost încă stabilită. S-a identificat, că admi-
nistrarea pe termen scurt a unei doze intermediare de 
dalteparină timp de 7-14 zile, comparativ cu AINS, 
s-a caracterizat printr-o scădere semnificativă a in-
cidenței TVP, TEAP, cât și prin regresia procesului 
trombotic. Dar aceste diferențe au fost nesemnifica-
tive după finalizarea terapiei, la sfârșitul lunii a tre-
ia de observație [7]. Studiul STENOX (realizat pe 4 
grupuri de bolnavi) a comparat administrarea dozelor 
profilactice și terapeutice de HMMM, AINS prescrise 
per os și placebo timp de 12 zile; rezultatele sugerând 
că regimul terapeutic de anticoagulare cu HMMM nu 
oferă niciun beneficiu suplimentar în comparație cu 
regimul profilactic și că durata tratamentului de 12 
zile pare a fi prea scurtă [29]. Studiul VESALIO, în 
cadrul căruia s-a comparat tratamentul cu doze profi-
lactice și terapeutice de HMMM timp de 30 de zile, 
a arătat că respectiva durată a fost insuficientă [24]. 
Totuși, administrarea dozelor terapeutice de HMMM 
pare să ofere o protecție bună, care însă se pierde ime-
diat după întreruperea tratamentului. Regimurile de 
terapie cu HMMM, profilactic și cel intermediar, sunt 
caracterizate în cadrul majorității studiilor printr-un 
profil de siguranță ridicat, cu riscuri acceptabile de 
sângerare. 
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Fondaparina. Eficacitatea și siguranța tratamen-
tului TVAS cu pentazaharida sintetică fondaparinux 
au fost evaluate în studiul randomizat, dublu-orb, 
controlat cu placebo – CALISTO, care a inclus 3002 
participanți [10]. Administrarea subcutanată de fon-
daparină în doză de 2,5 mg/zi timp de 45 de zile, com-
parativ cu placebo, a redus frecvența înregistrării ca-
zurilor simptomatice de progresie și recidivă a TVAS, 
precum și a apariției TVP, TEAP; dar și a necesității 
în intervenție chirurgicală atât în timpul tratamentu-
lui cât și în următoarele 45 de zile după finalizarea 
acestuia. 

Antagoniștii vitaminei K. Conform datelor unui 
studiu clinic randomizat comparativ, utilizarea com-
binată a antagoniștilor vitaminei K și a compresiei 
elastice, în comparație cu aplicarea izolată a terapiei 
compresionale, a furnizat o scădere nesemnificativă 
a riscului de TVP și TEAP, precum și o scădere ne-
semnificativă a riscului de progresie și/sau recidivă a 
TVAS [2, 11]. Aceste preparate nu sunt pe larg utili-
zate în practica cotidiană datorită efectului anticoa-
gulant întârziat, necesității în monitorizarea valorilor 
coagulogramei cu ajustarea dozei, riscului crescut de 
complicații hemoragice și interacțiunii cu alte medi-
camente. 

Anticoagulantele orale noi. În studiul clinic ran-
domizat SURPRISE, utilizarea pentru tratamentul 
TVAS a anticoagulantului oral nou – rivaroxaban, cu 
dozajul 10 mg/zi timp de 45 zile nu s-a dovedit a fi 
mai puțin eficientă decât administrarea subcutanată 
de fondaparinux, 2,5 mg/zi. Drept criterii de evaluare 
a eficacității tratamentului au fost utilizate progresia 
sau regresia maselor trombotice, precum și surveni-
rea TVP și TEAP. Astfel, după finalizarea studiului 
în ambele grupuri s-a identificat un număr nesemnifi-
cativ de cazuri cu recidivă și progresie a maselor tro-
mbotice, cât și cu TVP. De fapt, preparatele în parte 
posedă o eficacitate comparabilă și reprezintă alterna-
tiva unul celuilalt [4]. 

Durata optimă de prescriere a medicamentelor 
antitrombotice în tratamentul TVAS, indiferent la ce 
grupă s-ar referi acestea, nu a fost încă determinată. 
În două studii, care examinează regimul administrării 
HMMM pe termen scurt (până la 14 zile) și care im-
plică o perioadă relativ lungă de urmărire a pacienților 
(până la 3 luni), a fost raportat un număr semnificativ 
de episoade noi de tromboza venoasă după întrerupe-
rea terapiei [25, 29]. Studiul STEFLUX a demonstrat, 
că utilizarea timp de 30 zile a dozelor intermediare 
de parnaparină are un avantaj față de terapia extin-
să doar pentru 10 zile [7]. În studiul SeVEN, durata 
administrării dozelor intermediare fixe de tinzaparină 
nu a afectat rezultatele tratamentului [12]. În studiul 
CALISTO, nu a existat o creștere semnificativă a re-

curențelor TVAS precum și a episoadelor de TVP și/
sau TEAP pe perioada de observare după finalizarea 
tratamentului timp de 45 de zile – atât în grupul fon-
daparinux, cât și în grupul placebo [10]. Astfel, drept 
termen orientativ atunci când se va stabili durata pre-
scrierii medicamentelor antitrombotice în tratamentul 
TVAS trebuie considerată perioada de 45 zile. Aceas-
tă perioadă poate fi prelungită în prezența unor factori 
de risc suplimentari individuali pentru TEAP, TVP, 
TVAS recurentă, precum și persistența simptomelor 
bolii până la sfârșitul tratamentului. Și invers, pentru 
a reduce riscul de complicații hemoragice durata tera-
piei anticoagulante poate fi scurtată în cazul dispariți-
ei complete a procesului inflamator și în absența unor 
factori de risc suplimentari pentru progresia trombo-
zei și dezvoltarea TVP [27]. 

Acidul acetil salicilic (AAS). În doze dezagregan-
te (70-325 mg) AAS este adesea prescris pacienților 
cu patologii cardiovasculare; însă informația despre 
efectele pozitive și negative ale acestuia în tratamen-
tul unui episod acut de TVAS nu este suficient eluci-
dată în literatura de specialitate. Se cunoaște, că AAS 
în doze antitrombotice are un efect protector slab 
întru prevenirea TVP și TEAP [26]. De aceea, AAS 
ar trebui prescris bolnavilor cu TVAS numai dacă nu 
este posibilă utilizarea altor mijloace de tratament. 

Medicamentele flebotonice sunt adesea prescri-
se pacienților cu TVAS, deși încă nu au fost efectu-
ate studii, care să demonstreze eficacitatea acestora 
în asemenea circumstanțe clinice. De regulă, pentru 
pacienții cu TVAS se recomandă doze crescute de 
diosmină – până la 3600 mg pe zi, timp de 5-7 zile 
[27]. Recomandarea este bazată pe extrapolarea da-
telor privind eficacitatea antalgică și antiinflamatorie, 
precum și siguranța unei astfel de terapii în trombo-
za hemoroizilor. Totodată, utilizarea medicamentelor 
flebotonice nu poate înlocui terapia anticoagulantă, 
dacă există indicații pentru aceasta [27]. 

Tratamentul chirurgical. Utilizarea tehnicilor 
invazive de tratament la pacienții cu TVAS nu echi-
valează cu renunțarea la terapia medicamentoasă, și 
în primul rând la anticoagulante. Conform datelor li-
teraturii de specialitate, terapia cu anticoagulante nu 
este mai puțin eficientă decât orice tip de intervenție 
chirurgicală în ceea ce ține de reducerea riscului de 
extindere a trombozei spre venele profunde și preve-
nirea TEAP. În favoarea intervenției chirurgicale se 
pledează, având drept intenție reducerea riscului de 
TEAP; îndepărtarea parțială sau completă a maselor 
trombotice sau a însăși venelor varicoase trombozate 
pentru a accelera regresia semnelor clinice; diminu-
area probabilității extinderii maselor trombotice pe 
traiectul trunchiului safenian și a riscului de recidivă 
a TVAS după anularea anticoagulantelor; reducerea 
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severității inflamației și dispariția semnelor clinice 
prin eliminarea refluxului patologic [27]. 

În TVAS, sunt aplicabile cel puțin 2 tipuri de in-
tervenții: (1) cele, care au drept scop reducerea ris-
cului de dezvoltare a TEAP – întreruperea izolată a 
joncțiunilor cu sistemul venos profund ale venei sa-
fene magna sau parva și (2) cele de volum complet 
(crosectomia cu stripping safenian și flebectomia tri-
butarelor varicoase), pentru reducerea semnelor de 
inflamație și tratamentul definitiv al refluxului venos 
patologic. 

Crosectomia. Crosectomia (denumită uneori și 
operația Trendelenburg) reprezintă tehnica de ligatu-
rare înaltă, imediat în apropierea magistralei venoase 
profunde, a venei safena magna sau parva (pentru 
care este utilizată mai frecvent expresia – întrerupe-
rea joncțiunii safeno-poplitee) cu deconectarea obli-
gatorie a tuturor tributarelor. Către moment, nu au 
fost dovedite încă beneficiile realizării unei crosec-
tomii chirurgicale clasice în TVAS ce amenință să se 
extindă în sens proximal, spre sistemul venos profund 
[28]. Trebuie menționat faptul, că în majoritatea stu-
diilor consacrate tratamentului conservator al TVAS 
localizarea apexului trombotic la 3 cm sau mai pro-
ximal de joncțiunea safeno-femurală a servit drept 
criteriu de excludere, pacienții fiind supuși interven-
ției chirurgicale [3, 27]. Asocierea crosectomiei cu 
stripping-ul safenian nu reduce riscul de dezvoltare 
a complicațiilor trombembolice secundare, dar di-
minuează semnificativ probabilitatea de progresie 
a TVAS. Avulsia trunchiurilor venoase afectate s-a 
asociat cu cea mai mică incidență de extindere as-
cendentă a trombului în cadrul mai multor studii [2, 
27]. Crosectomia se consideră oportună, de regulă, 
numai atunci când trombul este localizat în trunchiul 
venelor safene, cu limita proximală la circa 3 cm de 
joncțiunea safeno-femurală/poplitee și dacă terapia 
adecvată cu anticoagulante și/sau controlul eficacită-
ții sale sunt imposibile din careva motive. Utilizarea 
unor combinații dintre câteva metode curative, cum 
ar fi intervenția chirurgicală în asociere cu medicația 
venoactivă și compresia elastică; sau tratamentul in-
tervențional de rând cu compresia elastică posedă un 
avantaj semnificativ față de aplicarea izolată a orică-
rei dintre metodele curative, cu predilecție în ceea ce 
privește suprimarea reacției inflamatorii [27]. Acest 
lucru a fost demonstrat în cadrul studiului realizat de 
către G. Belcaro et al., care au evaluat rezultatele cli-
nice ale diferitor combinații de metode de tratament 
ale TVAS (intervenție chirurgicală, terapie compresi-
onală, preparate venoactive, heparine) [2]. 

Trombectomia venoasă din sistemul profund. Tro-
mbectomia din venele profunde magistrale este efec-
tuată atunci, când tromboza se răspândește dincolo de 

joncțiunea safeno-femurală sau safeno-poplitee. Selec-
tarea accesului și a metodei de realizare a trombecto-
miei din sistemul venos profund este determinată de 
nivelul localizării limitei proximale a trombului [27]. 

Tratamentul chirurgical, în comparație cu cel an-
ticoagulant, este asociat cu o incidență mai crescută a 
complicațiilor (7,7%), cum ar fi supurația plăgii pos-
toperatorii, hemoragia, TVP și TEAP; însă cu o pro-
babilitate similară de progresie a TVAS – conform re-
zultatelor studiului efectuat de către V. Sullivan [28]. 
Cercetarea comparativă efectuată de către F. Lozano 
et al. a studiat eficacitatea și siguranța crosectomiei 
cu anestezie locală; dar și a dozelor terapeutice de 
HMMM în trombozele trunchiului venos safen, care 
ajung până la joncțiunea safeno-femurală, însă nu se 
extind spre vena femurală. În grupul beneficiar de in-
tervenție chirurgicală doi (6,7%) pacienți au prezentat 
complicații ale plăgii chirurgicale, unul (3,3%) a pre-
zentat recurența TVAS (fără a dezvolta TVP) și doi 
(6,7%) au avut TEAP non-fatală confirmată imagistic. 
În grupul tratat cu enoxaparină s-au raportat 2 (6,7%) 
cazuri de hemoragii minore (epistaxis și sângerare 
rectală) și 3 (10%) recurențe de TVAS. Totodată, nu 
s-a înregistrat nici un caz de progresie a trombozei 
către sistemul venos profund sau embolie pulmonară. 
Studiul nu a pus în evidență diferențe semnificative 
statistic între deconectarea safeno-femurală (crosec-
tomie) și terapia cu enoxaparină a TVAS ce țin de re-
zultatele clinice precoce, însă tratamentul cu HMMM 
a avut avantaje socio-economice [21]. Potrivit anali-
zei Cochrane din anul 2013 nu existau către respecti-
vul moment date suficiente pentru a concluziona asu-
pra rolului chirurgiei în profilaxia TEAP la bolnavii 
cu TVAS [19]. În studiul lui G. Belcaro et al. (fără a 
cunoaște extinderea proximală a trombului în raport 
cu joncțiunea safeno-femurală) s-a arătat că crosec-
tomia fără stripping însă urmată de compresie elas-
tică, în comparație cu terapia compresională izolată 
nu a redus veridic riscul de TVP, TEAP și progresie a 
TVAS [2]. În cercetarea comparativă non-randomiza-
tă, realizată de către A. V. Shabunin et al. se conclu-
zionează că riscul de a dezvolta TVP și TEAP după 
administrarea anticoagulantelor nu depășește același 
risc în cazul abordării chirurgicale standard, însă frec-
vența complicațiilor asociate cu tratamentul aplicat la 
pacienții operați este semnificativ mai mare [27]. Al-
tfel spus, nu există dovezi științifice convingătoare cu 
privire la beneficiile crosectomiei în prevenirea TVP 
și TEAP la bolnavii cu TVAS. 

Flebocenteza. Trombectomia din varicele tro-
mbozate afiliate venelor safene prin puncție (flebo-
centeza), propusă de către P. Shval’b în anul 2009, se 
realizează în caz de periflebită pronunțată. Îndepărta-
rea maselor trombotice din venele afectate în condiții 
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de compresie elastică postoperatorie adecvată se pare 
că duce la o scădere rapidă a intensității durerii și a 
inflamației aseptice [27]. În prezent lipsesc însă date 
convingătoare privind eficacitatea unei astfel de me-
tode de tratament. 

Ablația endovenoasă cu laser. Datele privind 
eficiența și siguranța ablației endovenoase cu laser 
a porțiunii proximale a trunchiurilor venelor safene 
în perioada acută a TVAS către moment sunt foarte 
limitate. În cadrul celei mai vaste analize comparati-
ve, efectuate de către W. Gradman et al., s-au demon-
strat rezultatele a 41 de ablații endovenoase la paci-
enți cu TVAS și prezența unei porțiuni proximale de 
venă safenă magna sau parva liberă de trombi pe cel 
puțin 6 cm din lungime. TVP a fost înregistrată doar 
în 1 (2,4%) caz, chiar dacă în perioada postoperato-
rie pacienților nu li s-au prescris anticoagulante. Cu 
toate acestea trebuie menționat faptul, că majoritatea 
bolnavilor din acest studiu au avut un număr minim 
de factori de risc pentru dezvoltarea TEAP, iar în 2 
cazuri intervenția endovenosă a fost însoțită de cro-
sectomie [14]. Până în prezent, nu există date sufici-
ente pentru a concluziona cu referință la fezabilitatea 
utilizării ablației endovenoase cu laser în prevenirea 
extinderii procesului trombotic spre sistemul venos 
profund. În acest sens, nu există argumente suficiente 
să considerăm TVAS drept indicație absolută pentru 
ablația endovenoasă cu laser. 

Sumarizând cele expuse mai sus, conchidem că 
TVAS rămâne un factor de risc pentru TVP și TEAP. 
În pofida studiilor existente la momentul actual, tra-
tamentul TVAS rămâne controversat. Majoritatea stu-
diilor tematice publicate analizează grupuri heteroge-
ne de pacienți, abordate curativ în mod diferit. Tactica 
terapeutică în perioada acută a TVAS trebuie aleasă în 
așa mod, ca să ofere rezultate sigure, cu cea mai mică 
rată a complicațiilor și un risc scăzut de dezvoltare a 
TVP și TEAP. Pentru pacienții non-eligibili pentru te-
rapia anticoagulantă, poate fi indicată intervenția chi-
rurgicală, cu scop de a reduce riscul avansării ascen-
dente a maselor trombotice, cât și pentru diminuarea 
rapidă a intensității tabloului clinic al TVAS. 
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