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Venele superficiale si cele perforante ale membrului inferior — morfologie,
terminologie si importanta clinica
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Superficial and perforating veins of the low er limb — morfology, terminology and clinical significance
A. Bendelic, I. Catereniuc
Varicose veins are a common disease entity all over the world, they affect approximately 30% of adults. The veins of the
lower extremity are divided into deep and superficial veins. Perforating veins are blood vessels that connect the superficial
veins to the deep veins. Incompetent perforating veins can be of haemodynamic importance, especially in venous ulceration
and (recurrent) varicose veins.
Key-words: venous system, superficial and deep veins, perforating veins lower limb, pathology.

IloBepxHocTHBIE U epdopaHTHbIE BEHbI HHXKHUX KOHEYHOCTel — Mopgoiorus,
TePMHMHOJIOTHA U KJIMHUYECKOe 3HAYEeHHe

[TaTomorust BEHO3HOM CHCTEMBI BCTpEYaeTcs Be3ae B Mupe, okoso 30% B3pocioro HaceleHUs 3eMIId CTPagacT BapH-
KO3HBIM pacIIMpeHNe BeH HIDKHUX KOHEYHOCTeH. BeHBI HIDKHUX KOHEYHOCTEH NenaTcs Ha OBEPXHOCTHBIE (Handaciu-
anpHEIC) U TIyOokue (noadaciuansHble) BeHEI. [lepdopaHTHEIE (KOMMYHHUKAHTHEIC) BEHBI COSAUHSIOT TIIyOOKHE BEHBI C
MOBEPXHOCTHBIMH. HecocToaTenbHOCTD ephOpaHTHBIX BEH SBIISIETCS OAHOW U3 IPUYUH HapyIeHHs (rneboreMoqMHaMUKH
IIPY BapUKO3HOM OOJNIE3HN HMKHUX KOHEYHOCTEH, a TaKKe Pa3BUTUU TPOPYUUECKUX PACCTPOICTB U PEIUIAMBOB MTOCIIE XH-
PYPrHYECKOTO JICUCHUSL.

KuroueBble cJioBa: BEHO3HAs CHCTEMa, MOBEPXHOCTHBIC M TNIyOOKHE BEHBI, MepPOpPaHTHBIC BEHBI, HIDKHIUE KOHCYHOCTH,
HaTOJOT U

Actualitatea temei. Patologia sistemului venos afecteaza 30-50% din populatia adultd, fiind o importanta
cauza de morbiditate [30], iar rata mereu crescanda a sindromului posttromboflebitic (4,7%-7,8%) cu un pro-
cent inalt de invalidizare in categoria persoanelor apte de munca [43], le pozitioneaza astdzi printre prioritatile
de cercetare si investigatii. Flebologia, consideratd mult timp o ,,cenusédreasa” a specialitatilor medicale, este la
ora actuald relansata prin progresele aduse prin cercetare, medicind bazatd pe dovezi si tehnica de investigatie
diagnosticd noninvaziva [15, 38]. Implimentarea metodelor mai performante de studiere a fluxului sanguin cum
ar fi ultrasonografia Doppler duplex [11, 28, 30, 42, 43] permite stabilirea unui diagnostic mai corect si alegerea
metodei terapeutice adaptate perfect fiecarui caz.

Varicele sunt dilatatii permanente si neregulate ale venelor. Ele sunt cel mai adesea tortuoase si sediul unui
reflux sanguin. Desi, In principiu, orice vend ar putea deveni varicoasa, in practica varicele sunt localizate, de
reguld, in jumatatea inferioard a corpului, mai ales la nivelul membrelor inferioare §i atunci intereseaza mai ales
venele subcutanate.

De-a lungul timpului interesul crescut pentru aceasta patologie, a dus la perfectionarea metodelor de dia-
gnostic, cat si a modalitatilor terapeutice. Pentru stabilirea unui diagnostic cat mai corect si alegerea metodei
terapeutice adaptatd perfect fiecarui caz se utilizeaza flebografia si ultrasonografia Doppler pentru verificarea
permeabilitatii sistemului venos profund si evaluarea venelor perforante.

Metodele terapeutice chirurgicale utilizate in tratamentul insuficientei venoase cronice sunt: safenectomiile
prin stripping, flebectomiile si crosectomiile, asociate cu tratament antiinflamator, flebotonic etc. [2, 3, 16].
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Chirurgia contemporana a varicelor e bazata pe lichidarea refluxului dinspre sistemul venos profund spre cel
superficial. In caz de varice refluxul venos in vena safena mare constituie 92,2%, iar in 11,1% cazuri refluxul in
vena safena mare se asociaza cu incompetenta jonctiunii safeno-popliteale. Reflux izolat in vena safena mica se
intilneste in 7,77% cazuri, incompetenta venelor perforante — 66,11% cazuri. Mai putin de o treime din pacienti
necesita stripping lung al venei safenei mari [12].

Conform datelor din literatura de specialitate, 40% din populatia examinata ecografic prezintd semne de
insuficientd venoasa, iar procentul de modificari hemodinamice creste progresiv cu varsta, astfel incat refluxul
venos este prezent la aproximativ 50 % din populatia de peste 50 ani [15, 30]. In raport cu afectarea diferita a
sexului feminin si, respectiv, masculin, in stadiile incipiente cele mai afectate sunt femeile, iar in stadiile avansate
distributia pe sexe se echilibreaza. Trebuie mentionat faptul, ca pacientele de sex feminin dezvolta predominant
varice nesistematizate, iar pacientii de sex masculin — varice trunculare [12, 15].

Actualmente, tendinta generald in tratamentul chirurgical al varicelor este in favoarea tehnicilor minim in-
vazive: tratamentul endoluminal al venelor varicoase [31], ligatura subfasciala a venelor perforante sau ligatura
endoscopicd de vene perforante [10, 13, 14, 17].

Chirurgia endoscopica subfasciald a venelor perforante (cunoscutd ca SEPS — Subfascial Endoscopic Perfo-
rator Surgery) a devenit recent populara ca o cale minim invaziva de tratament al insuficientei venoase cronice
a membrelor inferioare [10, 13, 14, 21, 34, 36]. Totusi obtinerea unui beneficiu maxim al acestui progres tehno-
logic este diminuat de intarzierea adoptarii unei terminologii unice in plan international, care s satisfaca atat pe
anatomisti cat si pe clinicieni pe de o parte, si a evita orice confuzie in practica clinica [23, 41].

In fluxul total de publicatii existd o cantitate impresionanta de date referitoare la boala varicoasa [12, 15, 27,
29, 31, 32, 33], dar mecanismul etiopatogenetic nu este elucidat, iar teoria inflamatorie nu este ncd demonstrata.
Datoritd mijloacelor de investigatie moderne, in paralel cu cresterea nivelului de educatie sanitara a populatiei,
numarul cazurilor de boala varicoasa in stadii incipiente care se prezinta la medic este In crestere de la un an la altul.

In vederea stabilirii corecte a diagnosticului, la ora actuald, elementele examenului clinic nu mai pot fi privite
separat de notiunile de morfologie.

Vasele sanguine sunt prevazute cu nervi care regleaza lumenul lor realizind dilatarea sau constrictia vaselor.
Nervii vasoconstrictori sunt nervi simpatici. Nervii simpatici vasoconstrictori ajung la membre in componenta
nervilor spinali, vasele sanguine ale membrelor inferioare fiind inervate de ramurile plexului lombar si sacral.
Acesti nervi deseori sunt lezati in timpul safenectomiilor prin stripping [1].

Ne propunem identificarea elementelor noi, care sa permita stabilirea unor asocieri obiective intre simptoma-
tologia cu care se confrunta clinicienii in practica si substratul morfologic in peretele venos, cantitatea si calitatea
inervatiei venelor membrului inferior.

Pentru a intelege patologia venoasa este necesara o prezentare a anatomiei sistemului venos. Circulatia venoasa
la membrul inferior se realizeaza prin cele doua sisteme venoase: superficial (epifascial) si profund (subfascial)
[20, 22, 37, 44]. Desi aceste sisteme sunt separate printr-un plan fascial profund ce Imbraca toata musculatura
membrului inferior, intre ele exista legaturi prin vene perforante, ce stribat aceasta fascie. La radacina coapsei,
in regiunea trigonului femural Scarpa, sistemul venos superficial se uneste cu cel profund, formand un trunchi
venos unic, ce dreneaza tot singele membrului inferior.

Vase cu pereti relativi fini si supli, venele au particularitarea de a fi prevazute cu valve. Valve unidirectionale
sunt prezente in ambele sisteme si in venele perforante. Cind aceste valvule venoase nu se inchid bine si nu-si
asuma functiile fiziologice de antireflux, singele tinde sa stagneze. Din cauza blocajului, venele picioarelor se
dilata, cea ce duce la aparitia varicelor.

Venele superficiale [26] reprezintd un sistem secundar de drenaj venos al membrului inferior §i preiau 10%
din sangele periferic; se gasesc imediat sub tegument, in tesutul celuloadipos subcutanat, formeaza retele care nu
insotesc arterele si dreneaza spre cele doua colectoare venoase superficiale principale: venele safena mare (internd)
si mica (externd). Ambele vene safene isi au originea la nivelul piciorului din extremitatile arcului venos dorsal
al piciorului.

Din punct de vedere clinic si anatomic lista unor vene superficiale a membrelor inferioare a fost extinsa in
raport cu Terminologia Anatomica prin addugarea unor vene semnificative. Prezentdm aici Nomenclatura vene-
lor membrelor inferioare; o declaratie de consens interdisciplinara, internationald ,,Nomenclature of the vein of
the lower limb: Extensions, refinements, and clinical application. An International Interdisciplinary consensus
statement” [4, 7, 19,35 ,45].

1) termenul vena safena mare ,,great saphenous vein (GSV)”’se va folosi in locul termenului ,,Jlong sapheno-

us vein (LSV)”;
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2) termenul vena safena mica ,,small saphenous vein (SSV)” va fi folosit in locul termenilor ,,short sapheno-

us vein” sau ,,lesser saphenous vein”;

3) locul de varsare a venei safene mari in vena femurala va fi numit jonctiunea safeno-femurala ,,sapheno-
femoral junction (SFJ)”;

4) locul de varsare a venei safene mici In vena poplitee numita jonctiunea safeno-poplitee ,,sapheno-popli-

teal junction (SPJ)”;

5) venele safene accesorii sunt segmente venoase care au un traect ascendent, paralel cu venele safene, situ-
ate anterior, posterior, sau mai superficial:

 termenul vena safena mare accesorie anterioara (vena saphena magna accessoria anterior) indica orice
segment venos cu traect ascendent, paralel cu vena safena mare, situat anterior, atat la nivelul coapsei cat
si la nivelul gambei,

« termenul vena safena mare accesorie posterioara (vena saphena magna accessoria posterior) indica orice
segment venos cu un traect ascendent, paralel cu vena safena mare, situat posterior la nivelul coapsei si
gambei. Vena safena mare accesorie posterioard a gambei corespunde cu arcul venos posterior numit si
vena Leonardo;

» termenul vena safena mare accesorie superficiald (vena saphena magna accessoria superficialis) indica
orice segment venos cu traect ascendent, paralel cu vena safena mare, localizata mai superficial de fascia
safend, termen recomendat in schimbul teremenilor: fascie superficiala, fascia Scarpa sau Colles, pseudo-
fascia subcutanata, lamela superficiala a fasciei profunde [5];

* extensia craniald a venei safene mici (extensio cranialis venae saphenae parvae) situat in santul dintre
bicepsul femural si muschiul semimembranos. Extensia craniald a venei safene mici ce comunica cu vena
safena mare sau cu vena circumlexa femurald posterioara este deseori numita vena lui Giacomini;

* vena safena mica accesorie superficiala (vena saphena parva accessoria superficialis) are un traect ascen-
dent, paralel cu vena safena mica si situatd mai superficial de fascia safena [6];

* vena circumflexa femurala anterioara (vena circumflexa femoris anterior) este tributara a venei safene mari,
ascende oblic pe fata anterioara a coapsei;

* vena circumflexa femurala posterioara (vena circumflexa femoris posterior) este tributara a venei safene
mari sau a venei safene mari accesorii posterioare a coapsei. Aceastd vena isi poate avea originea la nivelul
venei safene mici, in extensia craniald a venei safene mici sau in sistemul venos lateral,;

* una sau mai multe vene intersafeniene (vena(e) intersaphena(e)) cu traect oblic, ce unesc cele doua vene
safene;

« sistemul venos lateral (systema venosa lateralis membri inferioris) se extinde pe fata laterald a coapsei si
a gambei.

Ulcerul varicos este o complicatie rezultata din neglijarea tratarii varicelor, sau datorita urmarii unei flebite
profunde indepirtate, in antecedente. In ambele situatii ulcerul varicos este alimentat de o vena perforanti. E
important ca aceastd vend sa fie reperatd, denumita exact pentru a putea fi ligaturata. Ligaturarea ei permite
cicatrizarea spontana a ulcerului sau prin grefa cutanata cand defectul cutanat este extins [23]. La nivelul mem-
brului inferior existd numeroase conexiuni intre vene, care favorizeaza drenajul sangelui dinspre suprafata inspre
profunzime si dinspre periferie spre cord.

Venele de legitura sunt de mai multe feluri:

1. vene anastomotice sau comunicante, care unesc vene de acelasi tip: profunde intre ele si safenele intre ele;
2. vene perforante, unesc sistemul venos superficial cu cel profund; perforeaza fascia pentru a ajunge in
profunzime.

Venele anastomotice superficiale realizeaza o retea densa si leagd intre ele sistemele safeniene; cele pro-
funde unesc venele profunde gambiere direct sau prin venele musculare, sunt rare in treimea medie a gambei,
sunt scurte §i avalvulate. Marea vend anastamotica a lui Gacomini este o anastomoza femuro-poplitee, ce uneste
nemijlocit vena safend mare cu vena safena mica, care coboara oblic ,,in esarfa” pe fata posterioara a coapsei.

Venele perforante sunt numeroase $i variate ca aranjament, conexiuni, dimensiune si distributie. Venele
perforante [9, 18, 39] aproximativ 150 la numar sunt grupate in functie de regiunea careia 1i apartin:

* glezna — venele perforante Kistner;

» gamba — venele perforante Cockett I, II, III, Sherman si Boyd;

* coapsa — venele perforante Hunter si Dodd.

In conditii normale majoritatea venelor perforante sunt valvulate permitind trecerea singelui din sistemul
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venos superficial in sistemul venos profund. Dilatarea venelor perforante prin cresterea debitului sau prin cres-
terea presiunii n sistemul venos profund, determina insuficienta valvelor de la nivelul acestora, producindu-se
refluxul singelui din sistemul venos profund 1n sistemul venos superficial.

Venele perforante au fost descrise pentru prima data de anatomistul german din Riga Justus Christian Van Loder
(1753-1832) in lucrarea sa ,,Anatomische Tafeln zur Beforderung der Kenntniss des menschlichen Korpers” [8].

Sistematizarea venelor perforante a fost ficutd in esentd de Dodd si Cockett. Din cele aproximativ 150 de
vene perforante, doar numai cateva au importanta clinicd. De exemplu, ulcerul de gamba, manifestarea cea mai
severa a sindromului posttrombotic, zona de predilectie a localizarii sale este fata anterointerna a treimii inferioare
a gambei, supramaleolar, si are totdeauna asociata o insuficienta a valvulelor perforantelor Cockett.

Principalele vene perforante sunt:

1. grupul Cockett, constant si foarte important face legdtura intre arcul venos posterior al gambei (vena
Leonardo) cu venele tibiale posterioare. De obicei, sunt trei perforante (inferioara, medie si superioard)
situate la 6 cm, 13,5 cm si 18,5 cm deasupra varfului maleolei interne. Uneori mai exista si grupul Sher-
man (perforantele la 24-26 cm);

2. perforanta Boyd: la nivelul tuberozitatii tibiei, la limita gamba-genunchi, face legatura dintre vena safe-
na mare §i vena tibild posterioara;

3. perforantele Dodd (perforantele coapsei) sunt situate, de obicei, in treimea medie sau chiar proximala a

coapsei si leagd vena safena intend cu vena femural;

perforantele hunteriene: situate la nivelul canalului Hunter;

perforanta Hach, situata posterior, uneste sistemul superficial cu vena femurald profunda;
perforantele Linton si Kosinski sunt situate in apropierea crosei venei safene externe;
grupul punctului gastrocnemian si vena perforantd May; [40]

perforanta punctului solear conecteaza venele superficiale ale gambei cu vena solearului [9];
perforanta Bassi: situatd posterior, uneste vena safena extena cu vena peroneala.

A A

Reiesind din cele expuse, in practica clinicd venele perforante au fost asociate cu numele unor personali-
tati, adesea incorect din punct de vedere istoric. Pentru a evita multimea de eponime a venelor perforante sunt
preferati termeni descriptivi, care le desemneaza localizarea, venele perforante sunt grupate pe baza topografiei
lor. (Special communication Nomenclature of the veins of the lower limbs: An international interdisciplinary
consens statement) [4,7, 9, 19, 35, 45].

Venele perforante ale piciorului sunt impartite in perforante dorsale, perforante plantare, perforante mediale,
perforante laterale, in concordanta cu localizarea lor.

Venele perforante ale gleznei (venele perforante tarsiene) sunt impartite in perforantele mediale, perforantele
laterale, perforantele anterioare, in concordanta cu localizarea lor.

Venele perforante ale gambei sunt impartite in patru grupe principale. Perforantele fetei mediale ale gambei
sunt venele perforante paratibiale si venele perforante tibiale posterioare. Venele perforante paratibiale conecteaza
trunchiul principal si tributarele venei safene mari cu venele tibiale posterioare, localizdndu-se aproape de fata
mediala a tibiei. Acestea corespund perforantelor Sherman (in partea inferioara si mijlocie a gambei) si venelor
perforante Boyd in treimea superioara a gambei.

Perforantele tibiale posterioare (venele perforante Cockett) conecteaza vena safena mare accesorie posterioara
cu venele tibiale posterioare. Asa cum a recomandat Frank Cockett ele se pot indica topografic ca inferioara,
medie i superioara, nu ca prima, a doua si a treia.

Perforantele anterioare ale gambei conecteaza tributarele anterioare ale venei safene mari cu venele tibiale
anterioare. Perforantele laterale ale gambei conecteaza plexul venos lateral cu venele fibulare.

Perforantele posterioare ale gambei sunt impartite in vene perforante gastrocnemiene laterale, vene perforante
gastrocnemiene mediale, vene perforante intergemelare (conectand vena safena mica cu venele moletului — de-
numite si vena perforantd a lui May); venele perforante para-achiliene (conectind vena safena mica cu venele
fibulare — denumite si vena perforanta a lui Bassi).

Perforantele genunchiului sunt impartite in: vene perforante mediale, vene perforante laterale ale genun-
chiului, vene perforante suprapatelare, vene perforante infrapatelare, vene perforante ale fosei poplitee, in functie
de localizarea lor.

Perforantele coapsei sunt grupate pe baza topografiei lor. Pe fata mediald sunt venele perforante ale cana-
lului Hunter (Dodd) si venele perforante inguinale, care conecteaza vena safena mare sau tributarele ei cu vena
femurala. Perforantele fetei anterioare perforeaza muschiul cvadriceps femural. Pe fata posterioara perforantele
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sunt posteromediale (patrund in muschii adductori), posterolaterale (patrund in bicepsul femural si semitendinos
— perforantele Hach), vena perforanta sciatica si venele perforante pudentale.

Perforantele gluteale se Tmpart in superioare, mijlocii si inferioare.

Ligatura venelor perforante ca metoda terapeutica in insuficienta venoasa cronica este utilizatd pentru prima
data de catre Linton in 1938, continuind cu Cockett si Felder in 1955, apoi Palma in 1974 prin interventii de
intrerupere si sectionare a venelor perforante.

In ultimii ani ca 0 metoda terapeutici alternativi la metodele chirurgicale clasice Linton, Felder si Cockett
de ligatura a venelor perforante, apare ligatura endoscopica subfasciald a venelor perforante [13, 14, 24, 25].
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The role of acupuncture in contemporary medicine
I. Catereniuc, G. Guzun, V. Rotaru, L. Chirosca, R. Turchin, T. Catereniuc
Acupuncture is an ancient method of treatment. Its field of activity is human bioenergetics. The implementation of this
method of treatment has been quite difficult to practice in official medicine. Concerning the cost, this treatment is cheaper
and with very little negative effects.
Key words: acupuncture, human, bioenergetics, own resources.

Posnb UIVIOYKAJbIBAHUS B COBpeMeHHOﬁ MEIUIHHE
AKyIyHKTYypa OIMH U3 METOJIOB TepaluH, KOTopast UMeeT MHOTOBEKOBYIO UCTOPHI0. OCHOBBI ATOI HayKH ONupaeTcs Ha
O6uonHepreTuKy yenoneka. K coxxanaeHunio, BHEIpeHNE B MPAKTHYECKYIO0 MEUIIMHY 3TOTO METO/Ia JICYSHHUS OCYIIIECTRISETCS
oueHb TpyaHO. Ho, eciin cMOTpeTh Ha UINIOyKaJIbIBaHUE ¢ MAaTEpUAIbHOM TOUKHU 3PEHUS, TO ATOT METOJ JICUEHUSI HAMHOTO
JICIIEBIIE M BBI3BIBAET MEHBIIIE TTOOOUHBIX PEaKITHA.
KnroueBble c10Ba: aKyIyHKTYpa, OpTaHU3M, OMOHEPreTHKa, COOCTBEHHBIE PECYPCHI.
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