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Concluzii  
 Algoritmul de diagnostic al tumorilor pancreatice,  ampulare şi ale PDM va include  

obligatoriu testul biochimic al bilirubinei, enzimelor, citolizei hepatice, protrombinei, teste 
speciale-markerii tumorali, ecografia ca metodă screening, ulterior determină indicaţiile 
metodelor miniinvazive (ERCP, CPTH), iar pentru verificarea rezecabilităţii tumorale se va 
include şi TC, TC spiralat 3D, RMN în regim standard şi dinamic, laparoscopie diagnostică; 

 Metodele imagistice contemporane: USG, TC, TC 3D, RMN, permit diagnosticarea eficientă 
a tumorilor pancreatice,  ampulare şi ale PDM ceea ce în funcţie de stadiu şi particularităţile 
tumorii se va alege şi realiza – într-o manieră standardizată procedeul de rezecţie sau de 
tratament paliativ pentru a reduce maximal  mortalitatea şi morbiditatea;  

 Datorită adresării tardive şi evoluţiei rapide a maladiei majoritatea pacienţilor au tumori 
nerezecabile în momentul diagnosticării ceea ce conduce la necesitatea aplicării unui 
tratament paliativ. 

 Este necesar obligatoriu tratamentul complementar (chimio-, radio–terapie) care creşte 
supravieţuirea pacienţilor cu pancreatectomie. 
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Summary 
Value of clinical-imagistic explorations in establishing of indication and volume  

of surgical intervention in patients with varicose veins of lower limbs 
Several noninvasive clinical tests are available for the preoperative evaluation of the 

patients with varicose veins. Current study analyzes the interobserver variability in interpretation 
of functional clinical tests as well as their value by comparison with results of duplex scanning.   

Rezumat 
Multiple probe clinice noninvazive sunt disponibile pentru evaluarea preoperatorie a 

pacienţilor cu varice. Studiul curent analizează variabilitatea interobservatorie a interpretării 
probelor clinice funcţionale, precum şi valoarea acestora comparativ cu rezultatele duplex 
scanării. 
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Actualitatea temei 
Varicele membrelor inferioare reprezintă o veritabilă problemă, îndeosebi pentru populaţia 

ţărilor vestice [15], fiind identificate actualmente la 20-25% din femeile adulte şi 10-15% din 
bărbaţi [27]. Deşi cunoscută încă din epoca antică, boala varicoasă mai reprezintă şi astăzi o 
patologie cu multiple lacune în explicarea patogenezei, formularea diagnosticului exact şi, mai 
ales, în stabilirea indicaţiei către şi aprecierea volumului intervenţiei chirurgicale. Totuşi, odată 
cu acumularea noilor cunoştinţe referitoare la fiziopatologia bolii, numeroase probe clinice 
funcţionale (PCF) au fost propuse în literatura de specialitate cu scop de a facilita diagnosticul şi, 
respectiv, tratamentul pacienţilor cu această patologie [28]. Ultimul a evoluat esenţial recent, la 
momentul actual tratamentul chirurgical căpătînd viză patogenetică, ceea ce presupune nu atît 
efectuarea flebectomiilor extinse cu înlăturarea tuturor venelor varicos dilatate, cît lichidarea 
tuturor punctelor de reflux venos patologic, acestea urmînd a fi identificate preoperator, 
apelîndu-se la PCF şi metodele imagistice moderne de examinare.  

Deşi bine cunoscute de către medicii specialişti şi utilizate, încă pe larg, în practica 
cotidiană, PCF relevă doar o informaţie indirectă despre starea funcţională a sistemului venos a 
extremităţilor pelviene [13], iar în condiţiile apariţiei noilor explorări paraclinice neinvazive 
precum ultrasonografia Doppler şi duplex scanarea (DS), primele au pierdut din importanţă [1], 
rolul şi locul acestora printre metodele de evaluare preoperatorie a bolnavilor cu varice fiind 
incerte.   

Obiectivele lucrării 
Studiul curent a fost realizat cu scop de apreciere a valorii PCF în stabilirea indicaţiei şi a 

amplorii intervenţiei chirurgicale la bolnavii cu varice a membrelor inferioare. Un alt obiectiv a 
fost determinarea variabilităţii interobservatorii a interpretării rezultatelor PCF şi, respectiv, a 
utilităţii acestora în cadrul evaluării preoperatorii a pacienţilor.    

Material şi metode 
Pe parcursul a patru luni (februarie - mai, 2008) în Clinica Chirurgie Generală - Semiologie, 

la baza IMSP SCM nr.1, a fost desfăşurată o cercetare prospectivă, ce a presupus compararea 
rezultatelor examenului clinic obiectiv al bolnavilor cu varice a membrelor inferioare obţinute în 
urma utilizării PCF cu cele căpătate la DS. 

Criteriile de includere în lotul de studiu au fost: (1) prezenţa venelor superficiale varicos 
dilatate, uşor decelabile la simpla inspecţie, la cel puţin unul din membrele inferioare; (2) lipsa în 
antecedente a intervenţiilor chirurgicale asupra membrului inferior examinat efectuate pentru 
maladii venoase. Din lotul cercetat au fost excluşi: (1) bolnavii cu traumatisme osteoarticulare în 
antecedente la nivelul extremităţii purtătoare de varice, ce fuseseră operaţi sau au suportat 
imobilizări îndelungate; (2) pacienţii după scleroterapia varicelor în antecedente.  

Evaluarea clinică a bolnavilor a fost realizată independent de către doi examinatori, aceasta 
fiind anticipată de un acord de consens între cei doi medici, referitor la metodica similară de 
efectuare şi interpretare a PCF.  

Surprinzător, metodica descrisă în diverse manuale sau ghiduri pentru instruirea studenţilor 
variază dramatic pentru unele PCF, uneori una şi aceiaşi probă fiind denumită diferit în diverse 
surse literare, ceea ce, previzibil, conduce spre o confuzie, făcând dificilă atât însuşirea corectă a 
PCF, cît şi utilizarea unui limbaj unic de către specialişti. Din acest motiv, înaintea iniţierii 
studiului, am efectuat revista literaturii de specialitate, inclusiv a manuscriselor şi publicaţiilor cu 
caracter didactic, autohtone şi de peste hotare, relevând tehnica efectuării PCF. Au fost selectate 
pentru evaluare cele mai frecvent descrise şi utilizate în practică PCF, metodica exercitării lor 
fiind redată în consecutivitatea în care acestea au fost efectuate. 

Proba Hachenbruch (denumită şi proba “de tuse” [4]): Tehnica. Mâna examinatorului se 
aplică pe locul de revărsare a venei saphena magna (VSM) în cea femurală (în regiunea 
proiecţiei crosei safeniene), iar bolnavul, aflat în ortostatism, este rugat să tuşească [10]. 
Interpretare. În momentul tusei degetele examinatorului vor percepe un impuls distinct (probă 
pozitivă), considerat drept indice al insuficienţei valvulei ostiale [10]. Mecanismul. În timpul 
efortului tusic diafragmul se contractă, îngustând lumenul venei cave inferioare şi creşte subit 
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presiunea intraabdominală. Valul de reflux venos ce rezultă se transmite prin vena iliacă comună 
şi cea externă spre cea femurală, iar de aici, datorită incompetenţei valvulei ostiale, spre 
trunchiul magistral al VSM [8, 10, 14]. 

Proba Schwartz: Tehnica. Examinatorul se plasează de partea membrului inferior cu 
varice, bolnavul fiind în ortostatism [3]. Palma stîngă se aşează transversal pe faţa antero-internă 
a coapsei, sub vărful triunghiului femural Scarpa, exercitînd o compresiune moderată [3, 5, 11]. 
Cu degetele mîinii drepte, se percută brusc trunchiul VSM imediat sub crosă [11]. 
Interpretare. O undă pulsatilă retrogradă este simţită de palma stângă (probă pozitivă) dacă 
există incompetenţa trunchiului safenian [11, 12, 16]. Mecanismul. Unda de percuţie se 
transmite proximal şi permite reperarea prin palpare a traiectelor venoase subcutanate 
invizibile la inspecţie; în insuficienţa valvulară a venelor superficiale, însă, unda fiind 
transmisă şi în sens distal [1]. 

Proba Sicard (denumită şi proba “de tuse” [8]): Tehnica. Inspecţia sau palparea zonei 
anatomice de proiecţie a crosei VSM în momentul în care bolnavul tuşeşte [3]. Deosebirea de 
proba Hachenbruch constă doar în faptul că bolnavul se află în decubit dorsal [5, 8, 11]. 
Interpretare. Se observă o bombare sau se percepe fremismentul de regurgitare la nivelul 
crosei în momentul tusei (probă pozitivă) [1, 3, 5, 11, 12, 16]. Mecanismul. Umflarea 
pachetelor venoase, se datorează creşterii presiunii prin efort, unda sangvină propagându-se 
distal pe traiectul venei în prezenţa insuficienţei ostiale [7, 11].  

Proba Trendelenburg (denumită şi proba Brodie-Trendelenburg-Troianov [5, 6, 7, 8, 11, 
14]; proba Troianov-Trendelenburg [9, 10]; proba Brodie-Trendelenburg [16, 28]): Tehnica. 
Pacientul aflat în decubit dorsal ridică membrul inferior examinat la verticală (aproximativ la 
45°[5]) şi se aşteaptă (eventual masând uşor prin mişcări de netezire dinspre plantă spre 
regiunea inghinală [6]) golirea şi colabarea venelor superficiale [1]. Se aplică un garou elastic 
în treimea superioară a coapsei suficient pentru a comprima VSM nu însă şi vena femurală [6, 
28], sau examinatorul comprimă cu degetele crosa VSM (în ultimul caz proba mai e denumită şi 
micro-Trendelenburg [3]) [1]. Menţinînd compresiunea, bolnavul este trecut în ortostatism şi se 
apreciază oportun (timp de 20-30 sec [10]), prin inspecţie atentă, caracterul umplerii cu sînge a 
venelor subcutanate [1, 5, 6, 8]. Interpretare. Cu garoul pe loc venele superficiale rămîn pentru o 
perioadă de timp colabate [9, 10, 12]. Suprimarea compresiunii digitale sau ridicarea bruscă a 
garoului poate evidenţia umplerea rapidă descendentă a varicelor (probă pozitivă) [1, 3, 7, 16]. 
Mecanismul. Din cauza insuficienţei ostiale şi axiale a safenei ridicarea garoului va conduce la 
umplerea bruscă, de sus în jos, a venelor subcutanate, ceea ce dovedeşte existenţa refluxului 
patologic din vena femurală în VSM [5, 11, 12]. Proba se va efectua rapid, deoarece peste 30 sec 
venele superficiale distale se vor umplea chiar şi în prezenţa compresiunii valvulei ostiale [9] sau 
competenţei acesteia [1, 10].  

Descrisă original de către autori doar pentru testarea incompetenţei joncţiunii safeno-
femurale (JSF), pe parcurs numeroase modificări au fost introduse în executarea şi interpretarea 
probei [28]. Astfel, unii autori recomandă ca evaluarea rezultatelor să se efectueze după Bernsten 
[5, 6], pe lîngă rezultatul pozitiv mai existînd încă trei posibile [2]. Proba este negativă dacă în 
poziţia verticală a bolnavului cu garoul la baza coapsei venele superficiale se umplu rapid (timp 
de 10-12 sec) cu sînge de jos în sus, iar ridicarea garoului va aduce o umplere suplimentară lentă 
nesemnificativă [2, 5, 8, 28]. Aceasta sugerează incompetenţa valvulelor venelor perforante (VP) 
în prezenţa unei funcţii satisfăcătoare a aparatului valvular al trunchiului VSM [5, 6, 8], deşi 
proba nu permite aprecierea numărului şi localizarea VP incompetente [28]. Proba se consideră 
dublu pozitivă atunci cînd venele superficiale se umplu rapid pînă la ridicarea garoului, iar după 
lichidarea compresiunii turgescenţa varicelor continuă să crească, dilatîndu-se şi alte vene 
subcutanate [5, 8, 28]. În acest caz are loc îmbinarea insuficienţei valvulelor VP cu cea a VSM 
[5, 6]. În cazul probei considerată nulă venele superficiale se umplu lent (timp de 30 sec) de jos 
în sus în prezenţa garoului, gradul şi rapiditatea umplerii nefiind influienţate de ridicarea acestuia 
[5, 8, 28]. Acest tablou se observă în cazul unui aparat valvular intact atît al venelor subcutanate 
cît şi al VP [8].  
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Deoarece noi am apelat la alte PCF pentru identificarea incompetenţei sistemului perforant, 
proba Trendelenburg a fost utilizată în studiul curent numai pentru decelarea incompetenţei 
sistemului superficial, rezultatul fiind interpretat doar ca pozitiv sau negativ, ultimul indicînd 
absenţa depistării incompetenţei trunchiului safenian.  

Pentru aprecierea stării funcţionale a valvulelor venei saphena parva (VSP), pe lîngă 
garoul de la baza coapsei, lăsat pe loc pe întreaga durată a probei (pentru a exclude eventualul 
reflux prin VSM), a fost aplicat încă unul în treimea superioară a gambei, metodica şi evaluarea 
rezultatelor probei efectuîndu-se după aceleaşi principii, descrise mai sus [8]. 

Proba celor trei garouri (denumită şi proba Barrow-Cooper [5], Şeinis [10], Barrow-
Cooper-Şeinis [9], Ochsner-Mahorner [2, 28]): Tehnica. Pacientul aflat în decubit dorsal ridică 
membrul examinat la verticală, pentru al goli de sânge [3, 7]. Se aplică ulterior trei garouri: 
primul - la baza coapsei (sub confluienţa safeno-femurală), al doilea - deasupra genunchiului, iar 
al treilea - sub genunchi (sub confluienţa safeno-popliteală) [1, 3, 5, 7, 9, 11, 12]. Garourile nu 
trebuie să jeneze circulaţia venoasă profundă [3]. Bolnavul trece în ortostatism, observîndu-se 
umplerea varicelor în ariile delimitate de garouri pînă la, iar ulterior şi după ridicarea succesivă a 
acestora, începînd cu cel distal [1]. Interpretare. Apariţia venelor turgescente între garouri (într-
un interval de timp mai scurt de 30 sec) indică asupra existenţei în acest sector a VP 
incompetente (probă pozitivă) [5, 9, 10, 11, 16]. Mecanismul. Datorită existenţei VP 
incompetente într-una din ariile delimitate de garouri, prin aplicarea cărora se exclude eventuala 
cale de drenaj venos, fluxul sangvin este direcţionat dinspre venele profunde spre cele 
superficiale, ceea ce duce la umplerea varicelor. Pentru executarea probei este nevoie de doar 30 
sec, peste acest interval varicele se pot umple cu sânge de la periferie, rezultatul devenind 
inconcludent [7, 11].    

Pentru descoperirea unor eventuale VP incompetente şi în alte zone, precum şi pentru o 
localizare mai exactă a acestora garourile pot fi mutate, prin repetarea probelor de cîte ori este 
nevoie [7, 11]. 

Ridicarea garoului de sub genunchi permite refluxul prin joncţiunea safenopoplitee (JSP) 
cînd există insuficienţa acesteia, ce e urmat de umplerea retrogradă (de sus în jos) a venelor 
superficiale din bazinul VSP [7, 16]. Umplerea retrogradă a venelor varicoase, după ridicarea 
garoului de deasupra genunchiului, semnifică o insuficienţă a VP localizate la nivelul coapsei 
[16]; umplerea retrogradă a varicelor, la ridicarea garoului fixat la baza coapsei, indică o 
incompetenţă a valvulei crosei VSM, interpretarea devenind similară cu cea a probei 
Trendelenburg [2, 3, 11, 12].  

Proba „de marş” (denumită şi proba Delbet [7, 16]; Perthes [1, 2, 3, 28]; Delbet-Mocquot 
[11]; Delbet-Perthes [6, 8, 9, 10, 14]): Tehnica. Pacientului aflat în ortostatism i se aplică un 
garou sub genunchi [8, 11] sau imediat deasupra genunchiului [1, 5, 6, 7, 12, 16, 28] fără a se 
jena circulaţia venoasă profundă, apoi acesta este rugat să meargă [11] sau să fugă pe loc [8] 
timp de 5-10 min [14]. Interpretare. Dacă după marş varicele se golesc şi colabează (probă 
pozitivă) atunci axul venos profund se consideră permeabil [14]; umplerea excesivă şi 
tensionarea venelor superficiale, cu apariţia sau intensificarea durerilor în timpul mersului (probă 
negativă) sugerînd o permeabilitate redusă sau obstrucţia venelor profunde [11]. Mecanismul. 
Punerea în funcţie a pompei musculare gambiere în timpul mersului va accelera golirea 
venelor subcutanate în cazul cînd VP sunt permeabile şi competente, iar axul profund - liber, 
varicele datorîndu-se refluxului pe traiectul VSM [6, 11]. Persistenţa varicelor, fără ca acestea 
să-şi modifice volumul indică existenţa insuficienţei venoasă superficiale în asociere cu VP 
incompetente [5, 11, 12]. Obstacolul la nivelul sistemului venos profund va face dificil drenaluj 
venelor subcutanate de sub nivelul aplicării garoului cu accentuarea turgescenţei varicelor în 
timpul mersului. 

Proba compresională (denumită şi proba Pratt-1 [10]; Mayo-Pratt [6, 14]; Perthes [7, 
11]): Tehnica. Bolnavul aflat în decubit dorsal elevează membrul inferior pentru al goli de sînge, 
ulterior la baza coapsei se aplică un garou care să nu stingherească însă circulaţia venoasă 
profundă. Examinatorul aplică un bandaj elastic compresiv de la nivelul degetelor piciorului pînă 
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în 1/3 medie a coapsei şi bolnavul e rugat să meargă timp de 10-30 min [5, 6, 11, 12, 28], 
urmărindu-se acuzele acestuia [7]. Interpretare. Dacă bandajul elastic este bine tolerat în timpul 
mersului (probă pozitivă) venele profunde se consideră permeabile [7]. Mecanismul. Dacă axul 
venos profund este liber şi VP - permeabile, bandajul elastic favorizează circulaţia de întoarcere, 
bolnavul tolerînd marşul fără a prezenta acuze deosebite [7]. Cînd este o tromboză profundă şi 
dilataţiile venoase superficiale sunt secundare, bolnavul cere după 10-15 min să i se ridice 
bandajul [7]. 

Proba Pratt-2 (denumită şi proba Pratt [3, 6, 8, 14]): Tehnica. Bolnavului în decubit dorsal 
cu venele varicoase golite i se aplică un bandaj elastic compresiv de la nivelul degetelor 
piciorului pînă în 1/3 medie a coapsei [3]. La acest nivel se aplică un garou care să nu comprime 
circulaţia venoasă profundă, bolnavul fiind invitat să se ridice în ortostatism [1, 3, 10]. Se 
desfăşoară bandajul elastic compresiv de sus în jos, aplicîndu-se un al doilea bandaj în sens opus, 
lăsînd între acestea un spaţiu de 5-6 cm [6, 8, 14]. Se vor inspecta cu atenţie venele superficiale. 
Interpretare. Apariţia de vene varicoase pline în spaţiul delimitat de bandaje (probă pozitivă) 
indică existenţa VP incompetente la acest nivel [3]. Mecanismul. VP incompetente permit un 
flux retrograd dinspre sistemul profund spre cel superficial, astfel observîndu-se turgescenţa 
venelor superficiale ce comunică cu VP incompetente din sectorul desgolit. 

Proba Taliman: Tehnica. După elevarea membrului inferior examinat, bolnavului aflat în 
poziţie orizontală i se aplică un garou venos la baza coapsei pentru a suprima doar circuitul 
superficial. Ulterior un tub moale de cauciuc cu o lungime de aproximativ 2-3 m, se aplică pe 
membrul inferior de jos în sus (de la nivelul plantei pînă în treimea superioară a coapsei), în 
formă de spirală cu o distanţa între spire de 5-6 cm [10], după ce pacientul trece în ortostatism, 
observîndu-se venele superficiale în spaţiile dintre spire. Interpretare. Turgescenţa varicelor pe 
unul din sectoare (probă pozitivă) indică prezenţa VP incompetente  în acea zonă delimitată de 
spirele tubului de cauciuc. Mecanismul este similar cu cel din proba Pratt-2.    

Probele de identificare a VP incompetente prevăd marcarea presupusei localizări a 
perforantelor, pentru eventuala lor abordare chirurgicală ulterioară. Satisfăcînd condiţiile unui 
studiu orb, cei doi examinatori, nu au marcat, însă, pe piele proiecţia VP incompetente, 
localizarea acestora fiind recunoscută ulterior şi comparată cu cea determinată la DS, avînd drept 
reper distanţa VP incompetentă - sol, fiind notată, deasemenea, şi pe ce suprafaţă a coapsei sau a 
gambei şi în care treime a acestora se află presupusa VP incompetentă identificată clinic.       

Evaluarea paraclinică a constat în efectuarea DS de către un ecografist experimentat în 
examinarea imagistică a sistemului venos profund, perforant şi superficial al membrelor 
inferioare, neinformat în prealabil despre concluziile examenului clinic. DS a fost realizată cu 
ajutorul ecografului Aloka SSD 680EX, utilizînd sonda de 5 Mh. Examenul s-a efectuat în 
poziţia ortostatică a bolnavului, sprijinit pe un suport special, cu membrul inferior examinat uşor 
flectat în articulaţia genunchiului. Refluxul venos a fost provocat prin proba Valsalva şi cea de 
compresie la nivelul gambei, realizată distal de locul amplasării sondei. Drept patologic a fost 
considerat refluxul venos ce depăşea 0.5 sec. Toate VP incompetente depistate ecografic au fost 
marcate pe piele cu un marker. Protocolul DS a inclus, de asemenea, şi datele referitoare la 
extinderea refluxului şi prezenţa venelor comunicante incompetente.  

Rezultatele PCF şi cele obţinute la DS au fost comparate, determinîndu-se sensibilitatea 
(Sn), specificitatea (Sp) şi acurateţea (Ac) fiecărei din PCF, pentru calcularea acestor indici fiind 
analizate doar cazurile în care a fost observată concordanţa (Cn) rezultatelor clinice între cei doi 
examinatori. Variabilitatea interindividuală a interpretării PCF a fost exprimată prin coeficientul 
de corelaţie Kappa (κ), reproductibilitatea probelor fiind evaluată după Landis şi Koch ca absentă 
(κ < 0); joasă (0  κ  0.19); mediocră (0.2  κ  0.39); medie (0.4  κ  0.59); bună (0.6  κ  
0.79) sau excelentă (κ  0.8) [29]. Toate rezultatele au fost rotungite pînă la sutimi. 

Rezultate şi Discuţii 
Lotul examinat a fost compus din 40 de pacienţi (65 membre inferioare), cu o vîrstă medie 

de 48.55 (limite extreme, 20 - 73) ani. Raportul femei/bărbaţi a constituit 28/12. Schimbări 
trofice a tegumentelor şi ale ţesuturilor moi a extremităţilor examinate caracteristice insuficienţei 
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venoase cronice severe (lipodermatoscleroză, ulcer trofic vindecat sau activ) au fost identificate 
la 18% din bolnavi. Masa corpului a variat de la 58 kg la 160 kg, constituind în medie 79.58  
2.91 kg. Valoarea medie a indicelui masei corporale (IMC) a constituit 28.31  1.09 (limite 
extreme, 20.98 - 59.48) kg/m2.  

Acurateţea PCF în raport cu DS, precum şi reproductibilitatea inter-examinatorie a 
interpretării acestora este reflectată în Tabelul 1 (Tab.1).   

 
Tab.1. Valoarea PCF în cadrul examenului preoperator la pacienţii cu  
varice a membrelor inferioare 
Proba clinică Cn κ Sn Sp Ac 
tusei (Hachenbruch) 0.63 0.27 0.72 0.67 0.71 
Schwartz 0.63 0.21 0.41 0.93 0.59 
Sicard 0.71 0.38 0.69 0.29 0.57 
Trendelenburg (VSM a) 0.75 0.45 0.88 0.67 0.82 
Trendelenburg (VSP b) 0.95 0.74 0.29 0.94 0.86 
cu trei garouri (C) 0.98 0.95 0.38 0.82 0.76 
cu trei garouri (G) 0.92 0.81 0.72 0.56 0.69 
de marş (Delbet) 0.77 0.32 0.91 1 0.91 
compresională (Perthes) 0.95 0.79 0.89 0 0.87 
Pratt-2 (C) 1 1 0.5 0.75 0.72 
Pratt-2 (G) 0.97 0.92 0.78 0.56 0.74 
Taliman (C) 0.98 0.96 0.63 0.76 0.75 
Taliman (G) 0.95 0.87 0.81 0.56 0.77 

Cn - concordanţa rezultatelor între cei doi examinatori; κ - coeficientul Kappa; Sn - sensibilitatea; 
Sp - specificitatea; Ac - acurateţea; VSM a - probă efectuată pentru evaluarea venei saphena magna;  

VSP b - probă efectuată pentru evaluarea venei saphena parva; C - evaluare la nivelul coapsei;  
G - evaluare la nivelul gambei.  

 
Tradiţional, efectuarea PCF este considerată obligatorie în timpul examinării bolnavilor cu 

dilatări varicoase a membrelor inferioare [8]. Însă acestea nu oferă în toate cazurile o informaţie 
suficient de clară despre starea sistemului venos profund şi nu permit luarea unei decizii referitor 
la posibilitatea tratamentului chirurgical [8]. Franzeck et al. semnalează că Ac examinării clinice 
în diagnosticarea incompetenţei venoase este foarte redusă [15]. Din cauza variaţiilor anatomice 
a sistemului venos multiple investigaţii pot fi necesare pentru a localiza sursa de reflux [15].  

Există situaţii cînd PCF nu sunt practicabile sau nu sunt concludente, ca în cazul marilor 
obezi, cînd varicele sunt abia vizibile [12]. IMC excesiv poate explica reproductibilitatea 
mediocră a PCF ce testează competenţa JSF şi a trunchiului safenian (proba tusei, proba 
Schwartz) obţinută în cercetarea curentă.   

Astfel, în studiul nostru cea mai înaltă Ac (0.91) a prezentat-o proba de marş. Însă, în 
opinia unor autori [28], această PCF relevă doar obstrucţia sistemului venos profund de la nivelul 
garoului. Dacă nivelul obstrucţiei venoase este proximal sau distal de nivelul aplicării garoului, 
poate fi obţinut un rezultat fals [28], datorită fluxului de ocolire a obstacolului prin intermediul 
VP localizate superior şi inferior de nivelul obstrucţiei. Deşi are o Sn şi Sp înaltă, proba de marş 
posedă o Cn mediocră, ceea ce se poate explica prin dependenţa rezultatului de gradul de 
compresie la nivelul garoului, existînd posibilitatea comprimării inadecvate a sistemului venos 
superficial sau, invers, compresia şi a sistemului profund cu provocarea discomfortului sau 
durerii în timpul mersului. În acelaşi timp, rezultatul negativ nu întotdeauna indică 
impermeabilitatea sistemului profund şi poate depinde de executarea inexactă a probei, de 
prezenţa sub garou a VP incompetente, de sclerozarea manifestă a venelor superficiale care 
împiedică colabarea peretelui vascular [10]. În plus, nu este posibilă diferenţierea certă dintre 
ocluzia completă şi cea parţială a sistemului profund doar pe baza probei de marş.  
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Proba compresională este recomandată ca o metodă adiţională pentru a determina 
competenţa sistemului venos profund [28], aceasta, spre deosebire de proba de marş, detectînd 
obstrucţia la orice nivel al sistemului profund, dar nu pare practicabilă pentru că: (1) necesită un 
timp îndelungat de efectuare şi (2) este dificilă aplicarea unui bandaj compresiv de un anumit 
grad al compresiei propriu pentru fiecare bolnav [28], existînd mereu riscul comprimării 
excesive a sistemului profund cu obţinerea unui rezultat fals negativ.     

Proba Trendelenburg are o Ac notabilă în diagnosticarea varicelor primare, însă 
rezultatul negativ nu exclude existenţa refluxului superficial, îndeosebi în bazinul VSP [13], 
Sn identificării incompetenţei la acest nivel fiind redusă (doar 0.29 în studiul curent). 
Hoffmann et al. raportează că valoarea medie a variabilităţii inter-observatorii a probei 
Trendelenburg în determinarea incompetenţei VSM şi VSP exprimată în Kappa, determinată 
independent de trei examinatori a fost 0.39 şi 0.42, respectiv [15]. Deşi reproductibilitatea probei 
în situaţiile menţionate în studiul nostru a fost mai bună (0.45 şi 0.74, respectiv) Sn acesteia la 
nivelul VSP s-a dovedit a fi joasă. 

Rezultatele nesatisfăcătoare oferite de către PCF utilizate izolat, au stimulat asocierea la 
evaluarea clinică a Doppler-ul ”de buzunar” (hand-held Doppler, HHD) [17]. Astfel, Kim et al. 
într-un studiu prospectiv comparativ orb, determinînd Ac PCF comparativ cu DS, utilizată ca 
gold standard [19], concluzionează că PCF au o Ac scăzută faţă de HHD, recomandînd 
revizuirea cursurilor şi manuscriselor clinice pentru a substitui PCF cu instrucţiunea cum trebuie 
utilizat HHD în examinarea clinică a bolnavilor cu varice [17]. Totuşi, Mercer et al. a examinat 
bolnavii cu varice primare utilizînd HHD, avînd drept scop identificarea refluxului venos 
patologic la nivelul JSF, JSP şi a VP de pe coapsă [20]. Rezultatele au fost comparate ulterior cu 
cele obţinute la DS [20]. Sn tehnicii HHD a fost 0.73 la nivelul JSF, 0.77 la nivelul JSP şi 0.51 la 
nivelul VP de pe coapsă [20]. Astfel, autorii concluzionează că la pacienţii cu varice primare 
programarea volumului intervenţiei chirurgicale utilizînd doar HHD ar fi omis în 24% cazuri 
punctele de reflux, HHD nefiind suficient de precis pentru a programa intrevenţia chirurgicală 
pentru varice, DS fiind recomandată înaintea tuturor operaţiilor pentru varice [20].   

PCF ce urmăresc identificarea VP incompetente, deşi au arătat o reproductibilitate 
excelentă (între 0.81 şi 0.96), totuşi nu indică decît aproximativ localizarea perforantelor. Mai 
mult ca atît, deseori drept VP incompetente au fost considerate unele ramuri comunicante. Însă 
identificarea incompetenţei VP e importantă, după cum remarcă şi Labropoulos et al. [15], altfel 
persistă riscul unei operaţii incomplete şi, implicit, al recurenţei. PCF nu permit stabilirea exactă 
a localizării şi numărului de VP incompetente, în acest sens DS fiind metoda preferabilă de 
localizare a acestora, cu marcajul proiecţiei lor la piele, ceea ce permite reperarea ulterioară 
exactă în timpul operaţiei.  

Blomgren et al. au efectuat un studiu randomizat, comparînd rezultatele la distanţă la 
pacienţii operaţi pentru varice primare care au fost examinaţi preoperator cu ajutorul DS şi la cei 
neexaminaţi preoperator [25]. Interesant, că în 26.5% cazuri DS a sugerat un program operator 
diferit faţă de cel stabilit după examinarea clinică [25]. La termenul de doi ani postoperator 
reintervenţia a fost necesară în 1.4% cazuri la cei operaţi primar după duplex evaluare şi în 9.5%  
- la cei operaţi primar fără evaluare duplex preoperatorie (p=0.002) [25]. 

Rezultatele obţinute în cadrul studiului curent, precum şi datele literaturii de specialitate 
sugerează faptul că PCF, utilizate în complexitate, rămîn utile în majoritatea cazurilor pentru 
evaluarea competenţei sistemului superficial şi excluderea prezumtivă o obstrucţiei la nivelul 
axului venos profund. În acelaşi timp, conform rezultatelor DS au fost înregistrate o serie de 
situaţii particulare, omise la examenul clinic. Astfel, refluxul patologic prin trunchiul VSM 
limitat doar la nivelul coapsei a fost constatat în 36/65 cazuri, limitele extinderii nefiind apreciate 
prin PCF.   

Astfel, PCF oferă o informaţie incertă asupra stării sistemului venos al extremităţilor 
distale, avînd mai degrabă o valoare diagnostică orientativă. DS preoperatorie de rutină este 
necesară în fiece caz, chiar şi în evoluţia aparent necomplicată a maladiei varicoase, dacă se 
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intenţionează stabilirea volumul adecvat al intervenţiei chirurgicale şi reducerea recurenţei la 
distanţă.  
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Summary 

Extra-adrenal pheochromocytoma – report of a case and review of the literature 
In the paper is presented an extremely rare case of giant extra-adrenal 

pheochromacytoma, located into the small bowel mesentery, complete asymptomatic, diagnosed 
rather incidental, and benign by its histological structure. The current case was resolved by a 
potential curative surgical intervention, with subsequent favorable and uneventful postoperative 
course. A brief review of the literature, concerning to incidence, diagnosis, as well as 
physiological, clinical, and histopathological features of pheochromacytoma is presented also. 

Rezumat 
În articol este prezentată o observaţie clinică extrem de rară de feocromocitom extra-

adrenal gigant, situat în mezoul intestinului subţire, complet asimptomatic, diagnosticat mai mult 
incidental, benign după structura histologică. Cazul a fost rezolvat prin intervenţie chirurgicală 
potenţial curativă, urmată de o evoluţie postoperatorie favorabilă şi necomplicată. În lucrare, de 
asemenea, se prezintă o scurtă revistă a literaturii, referitor la incidenţa, particularităţile 
patofiziologice, clinice, diagnostice şi histopatologice a feocromocitomului. 

 
Introducere 
Feocromocitomul reprezintă o tumoare rară, secretoare de catecolamine, derivată din 

celulele cromafine. Tumorile, situate în afara glandei adrenale, sunt denumite feocromocitom 
extra-adrenal sau paragangliom. În general, feocromocitomul poate determina hipertensiune 
severă şi aritmie, ce prezintă pericol pentru viaţă, din cauza secreţiei excesive a catecolaminelor. 
În practica cotidiană epidemiologia feocromocitomului este apreciată de către clinicieni, ca 
“regula 10” [8]. Această regulă indică, că 10% din feocromocitoame sunt extra-adrenale (din 
care încă 10% - extra-abdominale), 10% - sunt maligne, 10% - bilaterale, 10% - sunt 
diagnosticate la pacienţii fără hipertensiune arterială şi 10% - sunt familiale. Feocromocitomul 
poate fi întâlnit la pacienţi de orice vârstă cu o incidenţă egală la femei şi bărbaţi. Se consideră, 
că aproximativ 1-8 (0,0001%-0,0008%) cazuri de feocromocitom sunt diagnosticate la un milion 
de populaţie anual [10]. Aşadar, feocromocitomul, situat în afara suprarenalelor şi care nu este 
însoţit de semne clinice caracteristice evidente, prezintă un caz extrem de rar şi neobişnuit. 


