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Reieşind din aceste trei forme a bolii varicoase a membrelor inferioare noi aplicăm
următoarea tactică de tratament chirurgical.

Operaţiile efectuate sunt oglindite în tabelul nr.2.
Conform concepţiei noastre tactica este următoare:
Pentru prima formă de dilatare varicoasă superficială unii propun şi folosesc injectarea cu

substanţe sclerozante a venelor. Această metodă noi n-o folosim pentru că se formează
tromboflebita cu consecinţele ei nefavorabile. Noi folosim la pacienţii cu această formă
tratamentul chirurgical, care include operaţia Troianov. Adică întâi se suturează vena saphena în
locul revărsării în vena femurală şi înlăturarea părţii distale după metoda Bebcock. Dacă este
dilatată vena safena parva , atunci se înlătură şi vena safena parva împreună cu ramurile ei
comunicante. În cazurile când venele sunt dilatate sacciform sau ca nişte aneurisme, se foloseşte
metoda deschisă Madelung. Când se apreciază a doua şi a treia formă, cum este arătat în tabel, pe
lângă înlăturarea venelor magistrale este obligatoriu de suturat venele perforante. Ori metoda
Linton cu suturarea şi secţionarea venelor perforante subfascial. La unii pacienţi se foloseşte de
asemenea suturarea venelor perforante epifascial după metoda Cochet. Noi distrugem duplicatura
aponeurozei după metoda Ascarov, care poate aduce la compresia gambei cu staza circulaţiei
sanguine. În ceea ce priveşte ultima grupă – tromboflebită acută a venelor membrelor inferioare
noi folosim tratamentul conservativ în timp de 2 – 3 zile, care include: substanţe antiinflamatorii,
reologice, anticoagulanţi şi după ce inflamaţia acută se stabilizează la pacienţi li s-a aplicat
tratamentul chirurgical. Întâi se suturează şi se secţionează vena safena în locul unde ea se
revarsă în vena femurală (operaţia Troianov).

După acest moment toate venele trombate se excizează. În două cazuri s-au suturat după
metoda Cochet venele perforante.

Concluzie
După tratamentul chirurgical aplicat conform acestor principii în timp de doi ani recidive

şi rezultate ne îndestulătoare n-am avut. Reieşind în acest concept considerăm ca această tactică
chirurgicală este optimală.
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Summary
“ASVAL” technique in the treatment of varicose veins: case series

Majority of surgical methods used for treatment of varicose veins include the ablation of
saphenous  vein  by  means  of  endoluminal  thermal  or  chemical  obliteration  or  by  means  of
stripping. The ASVAL (Ablation Selective des Varices sous Anesthesie Locale) technique
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represents a method of treatment of varicose veins with conservation of refluxing saphenous
trunk. Method is based on hemodynamic theory of “varicose reservoir” and ascending evolution
of disease. We present initial experience in application of ASVAL in patients with varicose veins
and various types of superficial venous reflux. Early results are encouraging and confirm the
effectiveness of method in well-selected cases.

Rezumat
Majoritatea metodelor chirurgicale, utilizate în tratamentul maladiei varicoase, includ

ablaţia venei safene cu ajutorul obliteraţiei endoluminale termice sau chimice ori prin stripping.
Tehnica ASVAL (Ablation Selective des Varices sous Anesthesie Locale) reprezintă o metodă
de tratament a venelor varicoase ce conservează trunchiul safenian cu reflux. Metoda este bazată
pe teoria hemodinamică a “rezervuarului varicos” şi evoluţia ascendentă a maladiei. In lucrare se
prezintă experienţa iniţială în aplicarea metodei ASVAL la pacienţii cu vene varicoase şi diferite
tipuri de reflux venos superficial. Rezultatele precoce sunt încurăjătoare şi confirmă eficacitatea
metodei în cazuri bine selectate.

Actualitatea
Deconectarea joncţiunii safeno-femurale asociată cu stripping-ul safenian şi flebectomia

reprezintă o abordare chirurgicală clasică în cazul maladiei varicoase a membrelor inferioare. În
ultimile decenii în practica clinică au fost introduse metode alternative de tratament chirurgical
bazate pe tehnologii moderne – disecţia endoscopică a venelor perforante (1985), ablaţia
endovenoasă cu laser (1999), ablaţia cu ultrasunetul de frecvenţa înaltă (1998) sau în înţelegerea
mai profundă a dereglărilor hemodinamice venoase – tehnicele CHIVA (Cure Conservatrice
Hemodynamique de l’Insuffisance Veineuse en Ambulatorie) şi ASVAL (Ablation Selective des
Varices sous Anesthesie Locale).

Tehnica ASVAL a fost elaborată, aplicată pe larg şi popularizată de flebologii francezi
P.Pittaluga, B.Rea, R.Barbe şi D.Creton la începutul anilor 2000 [4,5]. Sensul fundamental al
acestei operaţii este bazat pe principiul „rezervuarului venos” şi teoria ascendentă de dezvoltare a
refluxului venos patologic. Conform opiniei autorilor, eradicarea ramurilor dilatate cu reflux a
venei safene şi a conglomeratelor varicoase suprafasciale rezultă cu dispariţia refluxului venos
axial şi restabilirea competenţei trunchiului venei safene şi chiar a valvei terminale. Pentru
evaluarea rezultatelor aplicării tehnicii ASVAL în practică a fost propusă o clasificare originală
[5], conform căreia sunt descrise cinci variante de bază ale refluxului venos patologic în maladia
varicoasă (Tabelul 1).

Tabelul 1. Clasificarea refluxului venos, propusă de colegiul interspitalicesc de experţi în
tehnica ASVAL (adoptata de la Pittaluga et al., 2005)

Tip de reflux Structura refluxului venos patologic
Tip I Joncţiunea safeno-femurală şi trunchiul venei safene mari sunt

competente cu reflux doar în ramurile laterale ale trunchiului safenian
Tip II Incompetenţa joncţiunii safeno-femurale cu reflux axial în trunchiul

safenian fără varice semnificative suprafasciale
Tip III Joncţiunea safeno-femurală competentă, reflux segmentar în trunchiul

venei safene şi ramurile acesteia
Tip IV Incompetenţa joncţiunii safeno-femurale şi a trunchiului venei safene mari

cu varice semnificative suprafasciale
Tip V Incompetenţa izolată a joncţiunii safeno-femurale cu reflux în ramurile

crosei venei safene mari
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Intervenţia chirurgicală – procedeul ASVAL se practică după un marcaj minuţios al
venelor varicoase pe membrul afectat sub ghidajul ultrasonografiei duplex. În condiţii aseptice,
după prelucrarea cîmpului operator, se efectuează anestezie locală infiltrativă cu un amestec ce
conţine 445 ml de soluţie izotonică natriu clor, 50 ml de lidocaina de 1% cu 1:100000
adrenalină, 5 ml de soluţie de bicarbonat de natriu de 8,4%. Se efectuează incizii mici cutanate în
proiecţia venelor varicoase şi cu ajutorul cîrligilor speciale venele se exteriorizează în plagă. Prin
tracţiunea uşoară cu cleme de tip „mosquito” venele se extrag fără ligaturarea capătului distal.
Plăgile, avînd dimensiuni mici, de regulă nu se suturează şi se aplică un bandaj compresiv. În
conformitate cu idea fundamentală a metodei crosectomia şi stripping-ul sunt abandonate astfel,
joncţiunea safeno-femurală sau safeno-popliteală, precum şi trunchiul principal al venei safene
rămîn intacte [4,5].

În pofida caracterului său minim-invaziv, operaţiile de tip ASVAL pînă în prezent nu
sunt universal acceptate, iar experienţa acumulată este semnificativ mai mică în comparaţie cu
metodele de ablaţie a trunchiului safenian. Nu sunt bine determinate indicaţiile şi
contraindicaţiile acestei tehnici, rezultatele fiind studiate şi publicate preponderent de
protogoniştii metodei respective.

În studiul de faţa este reflectată experienţa iniţială a Clinicii chirurgie generală în
tratamentul maladiei varicoase cu utilizarea tehnicii ASVAL.

Serie de cazuri clinice
Conform standardului diagnostic utilizat în clinică la toţi pacienţii internaţi pentru

operaţie programată pentru varice ale membrelor inferioare a fost efectuată ultrasonografia
duplex cu ajutorul scanerului Siemens Sonoline G60S, utilizînd transductorul multifrecvenţional.
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 manevra Valsalva şi cea de compresie-decompresie a muşchilor, realizată distal de
locul amplasării transductorului. Drept patologic a fost considerat refluxul venos ce depăşea 0,5
secunde. Protocolul examenului ultrasonor a inclus, obligator, testarea competenţei valvei
terminale şi pre-terminale a joncţiunii safeno-femurale, competenţa trunchiului safenian cu
precizarea gradului de extindere a refluxului venos axial şi precizarea localizării venelor
suprafasciale cu reflux.

Clasa clinică, etiologia, anatomia şi patofiziologia insuficienţei venoase cronice au fost
determinate în conformitate cu clasificarea CEAP de bază. Pacienţilor cu variante de reflux de
tip I, III, V după Pittaluga şi criterii CEAP C2-3, Ep, As, Pr li s-a propus operaţia de tip ASVAL.
După explicaţia detaliată a principiului intervenţiei, precum şi a avantajelor şi dezavantajelor
acesteia, consimţămîntul informat pentru efectuarea procedeului a fost obţinut de la 5 bolnavi. La
2 pacienţi cu tipul IV de reflux, operaţia ASVAL a fost considerată prioritară şi propusă datorită
existenţei patologiei arteriale concomitente şi a probabilităţii mari de utilizare a trunchiului
safenian pentru o eventuală reconstrucţie arterială în viitor. Aşadar, la momentul actual
experienţa clinicii include 7 cazuri consecutive de operaţie ASVAL. Datele preoperatorii ale
bolnavilor sunt prezentate în tabelul 2.

Tabelul 2. Caracteristica bolnavilor cu maladie varicoasă supuşi operaţiei ASVAL

Caz clinic Vârsta, sexul Clasa C după
CEAP

Tipul de
reflux

Diametrul venei
safene mari (mm)

Pacienta 1 31,f 2s III 8
Pacienta 2 25,f 2a I 3
Pacienta 3 36,f 3 III 7
Pacienta 4 39,f 2a V 4
Pacientul 5 60, m 3 IV 9
Pacientul 6 58, m 2s IV 7
Pacienta 7 43, f 2s III 6
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Marcajul preoperator al venelor varicoase a fost efectuat iniţial (cu 24-72 ore înainte de
intervenţia chirurgicală) sub controlul ultrasonor, indicîndu-se pe tegument traiectul trunchiului
principal al venei safene mari şi punctele de confluenţă ale ramurilor suprafasciale incompetente
cu trunchiul safenian. Nemijlocit înainte de operaţie în poziţia ortostatică a bolnavului a fost
marcat  pe  piele  traiectul  venelor  subcutanate  dilatate  vizibile.  Pentru  a  preveni  cazurile  de
„tatuaj” în proiecţia inciziilor cutanate, s-a practicat marcajul de-a lungul părţilor laterale ale
venelor.

Intervenţia a fost efectuată în condiţiile sălii de operaţie după sedarea pacientului cu
benzodiazepine. Infiltraţia pielii şi a ţesutului subcutanat cu soluţie anestetică s-a efectuat cu
ajutorul unei seringi, volumul mediu constituind 369,7 ml (variind între 248 şi 480 ml).
Înlăturarea venelor varicos dilatate în toate cazurile s-a efectuat în direcţia: de la trunchiul
safenian spre periferie, dimensiunile inciziilor cutanate nu au depăşit 5 mm, iar pasul între
acesteia a variat de la 20 pînă la 70 mm. Locul pentru plasarea următoarei incizii a fost
determinat prin observarea zonelor de retracţie cutanată în timpul extirpării vasului. La finisarea
extragerii ramurei venoase, ligatura pe capătul distal al vasului a fost aplicată numai dacă
dimensiunile acestuia depăşeau 5 mm. Inciziile cu dimensiunile de 5 mm au fost suturate
intradermal utilizînd un fir resorbabil sintetic 4/0 sau închise prin aplicarea unei benzi sterile
adezive; inciziile mai mici fiind lăsate deschise contribuind la drenajul postoperator al
hematoamelor şi a lichidului anestetic. Intervenţia a fost finisată prin aplicarea unui bandaj steril
şi a compresiei elastice.

Complicaţii semnificative în perioada postoperatorie nu au fost înregistrate. În două
cazuri în primele ore postoperatorii s-a dezvoltat o hipotonie ortostatică tranzitorie uşoară,
provocată de administrarea benzodiazepinelor şi anesteticului. Rezultatele tratamentului au fost
evaluate clinic şi ultrasonor la o lună după intervenţia chirurgicală. Ameliorarea clinică,
manifestată prin dispariţia venelor varicoase dilatate vizibile, micşorarea clasei clinice CEAP şi
diminuarea severităţii simptomaticii de insuficienţa venoasă cronică, a fost determinată la toţi
bolnavii. Scanarea duplex a fost efectuată la 6 pacienţi, cu excepţia bolnavei Nr.2 cu tipul I de
reflux venos. La pacienţii Nr.4 şi Nr.6 a fost determinată restabilirea competenţei aparatului
valvular al joncţiunii safeno-femurale cu flux venos anterograd fiziologic. În pofida efectului
clinic satisfăcător şi micşorarea diametrului trunchiului safenian cu 1,5 mm la pacientul Nr.5 a
fost constatată persistenţa refluxului axial de la nivelul valvei terminale a joncţiunii safeno-
femurale. La pacienţii Nr.1, Nr.3 şi Nr.7 cu tipul III de reflux şi în cazul Nr.6 cu tipul IV – a fost
confirmata dispariţia refluxului segmentar pre-existent în trunchiul venei safene mari. Astfel,
eficacitatea hemodinamică a metodei a constituit 85,7%.

Discuţii
Implementarea pe larg a tehnicilor endovenoase în tratamentul maladiei varicoase a pus

în discuţie necesitatea efectuării crosectomiei. Reversibilitatea refluxului ostial în regiunea
safeno-femurală a fost confirmată în studii ştiinţifice contemporane, consacrate evaluării
rezultatelor metodelor de ablaţie endovenoasă [3]. Mai mult ca atât, unii autori au depistat
dispariţia refluxului în venele profunde după suprimarea refluxului safenian, precum şi
micşorarea diametrului şi restabilirea competenţei trunchiului venei safene după înlăturarea
ramurilor varicos dilatate [9]. În contrast cu teoria tradiţională descendentă a evoluţiei refluxului
venos, recent a fost elaborată teoria ascendentă [2]. Conform conceptului hemodinamic nou,
maladia varicoasă debuteaza la nivelul plexului venos suprafascial, de la venele subcutanate cu
pereţii subţiati. Această teorie este bazată pe rezultatele studiilor vaste cu utilizarea scanării
ultrasonore duplex, care au pus în evidenţa frecvenţa înaltă de progresare anterogradă a
refluxului patologic venos [8]. Existenţa cazurilor de reflux safenian axial în prezenţa joncţiunii
safeno-femurale competente a fost clar demonstrată [1]. Recent, autorul tehnicii ASVAL
P.Pittaluga şi coautorii au publicat rezultatele scanării ultrasonore duplex la 2275 bolnavi cu
varice ale membrelor inferioare. Analiza corelaţiei variantelor dereglărilor hemodinamice cu
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vîrsta bolnavilor a confirmat progresarea în timp a refluxului venos de la nivelul venelor
suprafasciale spre joncţiunea safeno-femurală [6].

Teoria progresiei anterograde a maladiei varicoase presupune că în absenţa refluxului
venos safenian, înlăturarea timpurie a varicelor subcutanate poate preveni implicarea trunchiului
venei safene în procesul patologic. Dacă refluxul safenian deja există, în unele cazuri ablaţia
izolată a venelor varicoase rezultă cu dispariţia acestuia. Conceptul dat reprezintă baza teoretică
a metodei ASVAL [4,5]. Rezultatele publicate de protagoniştii metodei sunt bune. Normalizarea
parametrilor hemodinamici a fost observată la 90% din bolnavi, ameliorarea simptomaticii
insuficienţei venoase cronice – în 80-90% cazuri, iar efectul cosmetic acceptat – în 90%. Rata
fenomenului de neovascularizare este extrem de mica – 0,9%, iar recurenţa clinică la 2 ani de
supraveghere constituie 6,3% [7].

Numărul mic de intervenţii chirurgicale utilizînd procedeul ASVAL efectuat în clinica
noastră nu permite la moment stipularea unor concluzii statistic veridice. În acelaşi timp,
rezultatele obţinute confirmă posibilitatea restabilirii competenţei trunchiului safenian după
excizia varicelor suprafasciale. Numai într-un caz – la pacientul cu varice şi reflux tip IV acest
efect aşteptat al operaţiei nu a fost înregistrat, probabil datorită diametrului sporit al venei safene.
Cel mai bun rezultat clinic şi hemodinamic a fost stabilit la pacienţii cu tipurile III şi V de reflux.
Anume în aceste variante de dereglări hemodinamice aplicarea metodelor tradiţionale de ablaţie
safeniană (stripping-ul sau obliterarea endovenoasă) nu este pe deplin justificată şi poate fi
evitată. Ca o variantă alternativă a operaţiei ASVAL poate fie considerată scleroterapia varicelor
subcutanate. În tipurile I şi III de reflux ambele metode au o argumentare teoretică suficientă. În
acelaşi timp, ca dezavantaje ale metodelor scleroterapeutice trebuie menţionate: necesitatea
controlului duplex periprocedural, şedinţele curative repetate şi compresia elastică îndelungată.
Efectuarea scleroterapiei la pacienţii cu tipul V de reflux frecvent se asociază cu dezvoltarea
tromboflebitei din cauza dificultăţilor de aplicare a compresiei elastice în treimea superioară a
coapsei. Pentru optimizarea tratamentului varicelor sunt necesare următoarele condiţii:
accesibilitatea diferitor metode curative contemporane şi familiarizarea lucrătorilor medicali cu
acestea; evaluarea instrumentală minuţioasă a dereglărilor hemodinamice şi participarea
bolnavului la procesul de „decision making”.

Concluzii
Experienţa iniţială în efectuarea operaţiei de tip ASVAL la bolnavii cu varice ale

membrelor inferioare confirmă eficacitatea, siguranţa şi caracterul minim-invaziv al metodei.
Pentru obţinerea rezultatelor satisfăcătoare dupa intervenţie este necesară selectarea corectă a
bolnavilor în baza rezultatelor scanării ultrasonore duplex. Pentru evaluarea obiectivă a
rezultatelor la distanţa (rata recurenţei, simptomatica venoasă, necesitatea în tratament secundar)
este necesară efectuarea unui studiu prospectiv randomizat comparîndu-se tehnica ASVAL cu
metodele de ablaţie safeniană la bolnavi cu diferite tipuri de reflux.
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Summary
The electromagnetic waves in the millimeters diapazones in surgical

pathology (clinical-theoretical aspects)
This study aim to analyze data in the literature that therapy is the application of

millimeter range electromagnetic waves in various areas of surgical pathology. Electromagnetic
waves of low intensity high frequency has abroad spectrum of waves emanating due to
compatibility with the physiological activiation cells. Electromagnetic waves application may
submit a complementary therapy treatment on postoperative patient surgery. Further studies
across the electromagnetic radiation efficiency data in patients surgically operated.

Rezumat
Studiul dat are drept scop analiza datelor literaturii de specialitate în ce constă aplicarea

terapiei cu unde electromagnetice de diapazon milimetric în diverse domenii ale patologiei
chirurgicale. Undele electromagnetice de intensitate joasă cu frecvenţă înaltă posedă un spectru
larg de acţiune datorat compatibilităţii cu undele emanate de celule în activiarea fiziopatologică.
Aplicarea UMM terapiei poate prezenta o complementare a tratamentului postoperator la
bolnavul chirugical. Sunt necesare studii ulterioare vis -a vis de eficienţa iradierii
electromagnetice date la pacientul chirurgical operat.

Actualitate
Pe parcursul ultimelor decenii una din direcţiile ştiinţifice de perspectivă reprezintă

cercetarea posibilităţilor aplicării undelor electromagnetice de frecvenţă înaltă cu intensitate
joasă în practica medicală, şi în special a celor de diapason milimetric (UMM ) [1], ce reprezintă
una din metodele de fizioterapie [2,3].

Ipoteza semnificaţiei biologice şi terapeutice ale undelor electromagnetice din gama de
lungimi milimertice a fost expusă încă în a.1965 (Девятков Н., Бецкий О., Голлант М).
Actualmente, în special sunt utilizate UMM cu lungime de undă de 1-10 mm, ce corespunde unei
frecvenţe de oscilare în limite de 300— 30 GHz.

Iradierea electro-magnetică ca factor fizic, ce acţionează asupra obiectului biologic, se
caracterizează prin diverşi parametri cum ar fi: frecvenţa, lungimea şi intensitatea undei,
densitatea fluxului de energie, direcţionarea undei, prezenţa sau absenţa mecanismelor de


