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NERVUL SAFEN SI LEZIUNILE LUI iN CAZ DE STRIPPING AL VENEI SAFENE
MARI (revista literaturii)
Anastasia Bendelic
Catedra Anatomia omului, USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Saphenous nerve and its lesions after stripping of great saphenous vein

Many patients undergo a stripping operation, saphenous nerve injury is a significant
postoperative complication. Symptoms of nerve injury sometimes continue for a long time, and
are thus not negligible. Lesions of saphenous nerve is characterized with the triad of anesthesia,
hyperesthesia, and pain along the medial side of the calf and foot to the level of the great toe.
The anatomical relationship between the saphenous nerve and the great saphenous vein is varied
and the two structures run close to each other so a better knowledge of their anatomy in itself
proved insufficient in preventing damage to the saphenuos nerve.

Rezumat

Multi pacienti supusi unei operatii de stripping prezinta o complicatie frecventa — lezarea
nervului safen. Semnele lezarii nervului uneori persistd pentru un timp indelungat Si nu pot fi
neglijate. Lezarea nervului safen se caracterizeazd prin triada de simptome: anestezie,
hiperestezie si durere de-a lungul fetei mediale a gambei Si piciorului pana la degetul mare.
Raporturile dintre vena safena mare si nervul safen sunt foarete variate, aceste doua structuri
fiind situate foarte aproape una de alta, iar cunostintele despre anatomia lor sunt insuficiente
pentru a preveni lezarea nervului.

Patologia sistemului venos afecteaza 30-50% din populatia adultd a globului, fiind o
importanta cauza de morbiditate [15], iar rata mereu crescanda a sindromului posttromboflebitic
(4,7% -7,8%) cu un procent inalt de invalidizare in categoria persoanelor apte de munca [26], o
pozitioneaza astazi printre prioritdtile de cercetare.

Flebologia, consideratd mult timp o ,,cenusdreasd” a specialitatilor medicale, este la ora
actuala relansatd prin progresele aduse prin cercetare, medicind bazata pe dovezi si tehnica de
investigatie diagnostica noninvaziva [7, 23].

Implimentarea metodelor performante de studiere a fluxului sanguin cum ar fi ultrasonografia
Doppler duplex [4, 14, 15, 25, 26] etc., permite stabilirea unui diagnostic mai corect si alegerea
unei tactici 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 vena ar putea deveni varicoasa, in practica
varicele sunt localizate, de reguld, in jumatatea inferioara a corpului, preponderent la nivelul
membrelor inferioare i atunci intereseaza, mai ales, venele subcutanate.

De-a lungul timpului interesul crescut pentru aceasta patologie, a dus atat la perfectionarea
metodelor de diagnostic, cat si a modalitatilor terapeutice. Pentru stabilirea unui diagnostic cat
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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, 8].

Multi pacienti supusi unei operatii de stripping prezinta o complicatie frecventd — lezarea
nervului safen [1, 5, 9, 10, 16, 20, 21, 24]. Semnele lezarii nervului uneori persistd pentru un
timp indelungat Si nu pot fi neglijate. In literatura de specialitate incidenta lezarii nervului safen
dupa un stripping total este destul de variabila, de la 6-7 % [10] pana la 58 % [16], iar efectul
acestei lezari asupra calitatii vietii nu este adecvat studiata.

Dupa Nair Si coautorii [18] semnele lezarii nervului safen sunt prezente in 90 % cazuri indata
dupa stipping Si persista in 10% cazuri peste 14 - 18 luni dupa interventie. Semnele acestei lezari
pot afecta calitatea vietii in 6,7 % din cazuri [16]. Manifestarile lezarii nervului safen sunt de
cele mai dese ori subiective, iar metode obiective de evaluare a acestei traumatizari nu au fost
stabilite, cu mici exceptii [1].

Semnele lezarii nervului safen sunt: amorteald, furnicaturi, dureri, anestezie. Localizarea
tipica a durerii este pe fata mediala Si inferioara a gambei. Alte simptome de asemenea prezente
sunt: hipoestezie, parastezie si hiperestezie.

S-a observat ca strippingul selectiv a venei safene mari reduce incidenta de traumare a
nervului safen [9, 20], dar un alt raport arata ca nu este nici o diferenta intre strippingul total Si
cel selectiv.

Ramasastry si coautorii [20] au demonstrat ca strippingul 1n directie craniald (disectia incepe
de la maleola mediala Si continua cranial) este Tnsotitd de schimbari senzitive semnificative in
teritoriul senzitiv al nervului safen pe parcursul a 12 saptimani postoperatorii consecutiv in
raport cu strippingul in directie caudald (disectia incepe cu jonctiunea safenofemurald Si
continud caudal). La 6 luni de la stripping, insa, rezultatele erau similare. Dupa un studiu efectuat
pe cadavre [20] autorii au concluzionat ¢a in timpul strippingului in directie craniald smulgerea
ramurii pretibiale Si/sau ramurii infrapatelare se intdlneSte mult mai frecvent decat in strippingul
in directie caudala.

O metoda, care ar elimina complicatia data la moment nu a fost raportata, probabil, fiindca o
metodd de evaluare obiectivd a lezdrii nervoase nu a fost stabilita, iar simptomele traumarii
nervului safen sunt doar subiective.

Cunoasterea anatomiei nervului safen este un criteriu indispensabil pentru stabilirea unor
asocieri obiective intre simptomatologia cu care se confrunta clinicienii in practica Si substratul
morfologic.

Nervul safen este o ramura a nervului femoral, care la randul sau, este un nerv mixt, constituit
din unirea ramurilor anterioare ale nervilor spinali Ly, L3 Si L4 la nivelul bazinului intre marginea
externa a psoasului Si muschiului iliac.

Nervul femural merge sub ligamentul inghinal, lateral de vasele femurale si ajunge in
triunghiul Scarpa, unde se divide in numeroase ramuri care diverg 1n toate sensurile [12, 22, 27,
28]. El da ramuri colaterale Si ramuri terminale [12, 13, 29].

Ramurile colaterale ale nervului femural apar pe traiectul intrapelvin a nervului si se distribuie
muschiului psoas mare, muschiului iliac si muschiului pectineu [12, 13] Si o ramurd pentru
artera femurala [29].

Ramurile terminale prezinta un teritoriu motor Si altul senzitiv.

Teritoriul motor este reprezentat de ramurile musculare, ce se distribuie la muschii sartorius,
pectineu si adductor lung si cvadricepsului femural.

Teritoriul senzitiv este reprezentat de ramuri cutanate (rr. cutanei femoris anteriores) Si
nervul safen (n. saphenus). Acestia inerveaza tegumentul partii anterioare a coapsei, partii
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interne a genunchiului, tegumentul fetei interne a gambei, regiunii maleolare, marginii mediale a
plantei pana la baza primului metatarsian [12, 22, 27, 29].

Dupa alti autori [6, 12] nervul femoral se divide in 4 ramuri terminale, dispuse in doua
straturi, superficial (nervul musculo-cutanat extern si nervul musculo-cutanat intern) si profund
(nervul cvadricepsului si nervul safen):

¢ nervul musculo-cutanat extern, care se distribuie muschiul croitor i senzitiv fetei externe
a coapsei si interne a genunchiului;

e nervul musculo-cutanat intern, ce inerveaza muschii pectineu si adductor lung si senzitiv
regiunea antero-internd a coapsei;

e nervul cvadricepsului ce se divide in ramuri, pentru fiecare din cele patru portiuni
constituiente ale muschiului cvadriceps: vast medial, vast lateral, vast intermediar Si
drept femoral;

e nervul safen este, de fapt, o ramura senzitiva pentru fata mediala a gambei Si a regiunii
anterioare a rotulei.

Nervul musculo-cutanat extern este un nerv ce se divizeaza in ramuri musculare Si cutanate.
Ramurile musculare in numar variabil sunt destinate muSchiului croitor, iar cele cutanate sunt in
numar de trei: ramura perforantd cutanatd superioara, ramura perforantd cutanatd medie Si
ramura cutanata accesorie a venei safene mari [6]. Ramura cutanata accesorie se divide in doua
ramuri secundare: una superficiald, alta profunda. Ramura superficiala este ramura satelita a
venei safene interne, penetreaza muSchiul croitor, insoteSte vena safena mare pana la fata interna
a genunchiului. Ramura profunda e ramura satelita a arterei femurale, insoteSte artera pana in
canalul Hunter si se ramifica pe fata interna a genunchiului. Cele doua subdiviziuni ale ramurii
cutanate accesorii anastamozeaza cu terminatiile sale cu ramura cutanata a nervului obturator Si
nervul safen [6].

Nervul musculo-cutanat intern se divide de la originea sa in ramuri musculare Si cutanate.
Ramurile musculare Tn numar variat de la 1 la 3, traverseaza oblic fata posterioara a vaselor
femurale si inerveaza muschiul pectineu si muschiul adductor lung. Ramurile cutanate sunt si
ele in numar variabil; cand sunt doud ramuri, una trece anterior, a doua — posterior de vasele
femurale, se unesc lateral de artera intr-o ramura unica, traverseaza fascia lata Si se ramifica pe o
portiune mica in partea supero-interna a coapsei. O ramurd care trece anterior de vase poate
exista singurd [6].

Nervul cvadricepsului cedeazd patru ramuri, care sunt destinate celor patru parti ale
quadricepsului: rectului femoral, vastului lateral, vastului medial si vastului intermediar [6, 12].

Nervul safen este situat lateral de vasele femurale si este insitit de nervul vastului medial. In
partea inferioard a triunghiului Scarpa nervul penetreaza teaca vaselor femurale, apoi descinde
de-a lungul arterei femurale pana la extremitatea inferioara a canalului Hunter. Pe traiectul sau
nervul safen se plaseaza succesiv in fata, apoi in spatele arterei. Nervul safen traverseaza lamela
fibroasa vastoadductorie a canalului Hunter, poate singur, sau poate 1insotit de ramura
descendentd a genunchiului de la artera femurald. Dupa ce perforeaza fascia coapsei se imparte
in ramuri terminale: ramura rotuliand (infrapatelard) Si ramura crurald sau ramura cutanata
mediala a gambei.

Ramura infrapatelara sau rotuliana cedeaza numeroase ramificatii divergente pe fata
anterioara a genunchiului; cand incepe foarte Tnalt de la nervul safen, devine superficial,
perforand muschiul croitor Si constituie a treia ramura perforanta sau ramura cutanata perforanta
inferioara [6, 12].

Ramura crurala insoteste vena safena mare Si se distribuie intr-un numar de ramuri cutanate
pe fata interna a gambei. Raporturile dintre vena safena mare Si nervul safen sunt foarete variate,
aceste doua structuri fiind situate foarte aproape una de alta, iar cunostintele despre anatomia lor
sunt insuficiente pentru a preveni lezarea nervului [11, 19]. Vena safena mare trece de-a lungul
nervului safen in 59,5 % cazuri in treimea medie a gambei Si 83,1 % In treimea inferioard a
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gambei [17]. In mai mult de 50 % cazuri s-a demonstrat ci perineurium nervului safen este fixat
de adventitia venei [17]. Ramura crurald se termina pe fata antero-internd a gleznei, maleolei
mediale si marginea mediala a piciorului.

Lezarea nervului safen este urmat de tulburarile de sensibilitate obiectiva, limitindu-se la
teritoriul senzitiv inervat, anestezia interesand fata interna a gambei.

Cunoasterea interrelatiilor dintre nervul safen si vena safena mare ar putea reduce incidenta
lezarii nervului intraoperator.
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VARIABILITY OF AORTIC ARCH BRANCHING
Abu Husseine Amer
(Scientific Advisor - Assoc. Professor Tamara Hacina)
Department of Human Anatomy

Summary
50 aortic arches were studied in adult cadavers (aged 26-73 years) for variations in the origin
of branches at arch of aorta, the relative distances between the adjacent branches were observed.

Rezumat
Variabilitatea ramificarii arcului aortic
Au fost studiate 50 aorte umane preluate de la persoane mature decedate in varsta de la 26
pana la 73 de ani. Atentie a fost acordata variabilitatii originii ramurilor aortei si distantei intre
ramuri adiacente.

Novelty of Theme

The aortic arch is a challenging site for endovascular repair. Complication of open surgery of
the AA include ischemic problems which can be caused by unrecognized variation of the
vascular anatomy. The morphologic variations of the AA and its branches are significant for
diagnostic and surgical procedures in the thorax and neck.

Aim

To investigate the prevalence and imaging appearances of anatomical variations of the
common aortic arch, the present work was to study the branching pattern of the aortic arch, the
diameters of its branches and the distance between their origins. This study would provide an
anatomical basis to assist surgeons in performing safe vascular surgery involving the AA, and its
branches in cases in which stenting are used as an adjunct to balloon angioplasty for the
treatment of both stenotic and occlusive lesions of the supra aortic trunks.
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