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Summary  

Venous valve transplantation as surgical option for  

treating recalcitrant trophic leg ulcer  

Postthrombotic syndrome is a late, often disabling complication of deep vein thrombosis of 

lower extremities. Pathological deep venous reflux represents one of the pathogenetic links, 

responsible for developing of trophic soft tissue lesions, including leg ulcers. In this paper we 

presents 3 cases of autologous valve transfer at the level of deep veins (contralateral sapheno-

popliteal transplantation), accomplished in order to reduce the deep reflux in patients with 

recalcitrant leg ulcers. Clinical and hemodynamic results are discussed along with a brief review 

of literature.  

 

Rezumat  

Sindromul posttrombotic reprezintă o complicaţie tardivă, deseori invalidizantă, a 

trombozei venelor profunde ale extremităţilor inferioare. Refluxul venos patologic profund 

reprezintă una din verigile patogenetice, responsabilă de dezvoltarea leziunilor trofice ale 

ţesuturilor moi, inclusiv a ulcerului de gambă. În lucrare sunt prezentate 3 cazuri de transfer 

valvular autolog la nivelul venelor profunde (transplant safeno-popliteal contralateral), realizat 

cu scop de diminuare a refluxului profund la pacienţii cu ulcere trofice recalcitrante. Rezultatele 

clinice şi hemodinamice sunt discutate paralel cu o scurtă analiză a literaturii.  

 

Actualitatea  
Sindromul posttrombotic (SPT) afectează aproximativ 23-60% din pacienţii care au 

suportat în antecedente un episod de tromboză venoasă profundă [1]. SPT este principalul 

determinant al calităţii vieţii după tromboza venelor profunde, condiţionînd numai în SUA 

cheltuieli anuale de aproximativ 200 mln. de dolari [2]. Evoluţia clinică în timp a SPT 

finalizează deseori cu dezvoltarea ulcerului trofic venos de gambă. Incidenţa ulcerelor venoase 

este de 3-5%, acestea caracterizîndu-se prin eficienţa redusă a tratamentului conservator, 

recurenţa crescută şi frecvenţa înaltă a necesităţii în reinternare în staţionar, cît şi printr-o 

invalidizare înaltă, inclusiv şi în rîndul bolnavilor tineri [3].  

Din punct de vedere fiziopatologic SPT implică două procese-cheie: (1) obstrucţia venoasă 

asociată cu recanalizarea parţială a lumenului şi scăderea complianţei peretelui venos şi (2) 
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refluxul venos patologic ca urmare a incompetenţei valvulare. Refluxul venos profund poate fi la 

rîndul său de 2 tipuri: segmentar şi axial. Refluxul segmentar se caracterizează printr-un flux 

retrograd limitat la regiunea femurală, popliteală sau mai distal, fără continuitate inghino-crurală. 

Refluxul profund axial reprezintă un flux venos retrograd continuu inghino-crural şi poate 

implica atît sistemul profund, cît şi cel superficial (reflux "combinat") [4].  

Timp de mai multe decenii tratamentul SPT asociat cu reflux profund a fost cel 

conservator, ce a inclus terapia compresională cu bandaj sau ciorap elastic, preparate flebotonice, 

terapia topică sau stimularea electrică a muşchilor gambei [5,6,7]. Însă rezultatele modeste ale 

metodelor conservatorii, asociate cu o ineficacitate înaltă şi un număr mare de recidive, au 

determinat orientarea cercetătorilor spre realizarea corecţiei chirurgicale a refluxului profund. De 

peste 30 de ani “chirurgia vasculară” a încercat să propună diferite intervenţii pentru lichidarea 

refluxului venos profund. Operaţiile pe venele profunde pot fi divizate convenţional în 2 grupe 

mari: cele care necesită flebotomie şi cele fără flebotomie. Prima grupă cuprinde valvuloplastiile 

interne, transpoziţia valvulară, transferul (transplantul) valvular, neovalvele şi alogrefele 

crioprezervate. A doua grupă este reprezentată de valvuloplastiile externe (transmurale şi 

transcomisurale) realizate cu sau fără angioscopie, operaţia Psathakis-II, manşonarea şi plasarea 

valvelor externe şi a diverselor dispozitive pe cale percutană [8,15].  

Transferul valvular reprezintă una din metodele flebotomice care, conform meta-analizei 

recente pe o perioadă de urmărire de 5 ani, se bucură de un rezultat clinic şi hemodinamic bun în 

peste 50% cazuri [8]. Necesită menţionare însă faptul, că transferul valvular reprezintă o 

intervenţie dificilă din punct de vedere tehnic la care se apelează, de regulă rar, atunci cînd alte 

tehnici reconstructive nu sunt posibile sau au eşuat. Sensul intervenţiei îl reprezintă intercalarea 

la nivelul venelor profunde cu reflux a unui segment venos (de regulă autolog) ce conţine cel 

puţin o valvă competentă. Restabilirea competenţei sistemului venos profund este urmată de 

reducerea hipertensiunii venoase ambulatorii şi apariţia condiţiilor pentru vindecarea ulcerului 

trofic. În majoritatea cazurilor raportate în literatura de specialitate drept “donor” de valvă 

funcţională a servit vena axilară, transferată la nivel femural sau, alteori, popliteal. Experienţa 

utilizării venei safene în calitate de transplant valvular este extrem de redusă în practica 

flebologică.  

 

Obiectivul  
Lucrarea de faţă are drept scop prezentarea rezultatelor clinice şi hemodinamice ale 

transferului valvular safeno-popliteal contralateral, realizat cu intenţia de a reduce refluxul venos 

secundar prin venele profunde ale membrelor inferioare în trei cazuri de ulcer trofic venos 

recalcitrant.  

 

Caz clinic #1  

Pacienta B., 54 ani, este internată în Clinica Chirurgie Generală-Semiologie cu acuze la 

prezenţa a două ulcere trofice pe gamba stîngă, durere locală cu caracter înţepător şi prurit intens 

periulceros. Bolnava indică asupra episodului de tromboză venoasă profundă suportat cu peste 

26 ani în urmă, corespunzător perioada de lăuzie precoce. Tratamentul conservator ce a cuprins 

compresia elastică şi medicaţia anticoagulantă a fost urmat pe parcursul primelor 6 luni, cu 

abandonarea ulterioară definitivă a acestuia. De circa 3 ani pacienta semnalează apariţia pe 

suprafaţa medială a 1/3 inferioare a gambei stîngi a unei zone de hiperpigmentare, însoţită de 

prurit intens, şi dezvoltarea a două ulcere trofic cu durere locală pronunţată. În pofida 

tratamentului conservator intens (flebotonice, compresie elastică, terapie topică) ulcerele s-au 

prezentat rebele la terapie. Ca patologii asociate au fost diagnosticate hipertensiunea arterială 

esenţială gr.II, hepatita cronică virală B şi C şi obezitatea de gr.I. Duplex-scanarea efectuată 

independent de doi medici-imagişti a relevat rezultate similare: mase parietale hiperecogene pe 

tot traiectul sistemului venos profund pe stînga (de la vena femurală comună pînă la vv.tibiale) şi 

reflux profund axial accentuat (de la 3 sec pînă la 8 sec, în funcţie de segmentul venos examinat) 

cu sistem superficial fără schimbări patologice. Pacienta este considerată pentru transplant de 
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segment venos safenian contralateral (ce conţine aparat valvular competent vizualizat imagistic 

şi testat în prealabil) la nivel popliteal pe stînga. Intervenţia a fost efectuată cu anestezie spinală. 

Abordul spre vena poplitee (supragenicular) s-a realizat prin incizie pe suprafaţa medială a 1/3 

inferioare a coapsei. Vena poplitee stîngă a fost mobilizată şi luată pe fir de reper. Ulterior, prin 

incizie oblică în regiunea infra/inghinală contralaterală (dreaptă) a fost mobilizat şi prelevat cu 

precauţie un segment de venă safenă mare cu lungimea de 5 cm, în apropierea nemijlocită de 

joncţiunea safeno-femurală. După heparinizarea sistemică prealabilă vena poplitee stîngă a fost 

clampată. Ulterior s-a realizat rezecţia unui segment venos profund (lungimea cca 3 cm) cu 

sinehii intraluminale. Pentru dezobstrucţia mai adecvată a lumenului venos profund am efectuat 

excizia parţială a sechelelor fibroase de la nivelul ambelor bonturi venoase – aşa-numita 

“endoflebectomie”. A urmat interpoziţia fragmentului safenian modelat şi ajustat după lungime, 

cu valvă competentă verificată în prealabil imagistic şi reevaluată prin “strip-test”. Au fost 

aplicate succesiv anastomozele veno-venoase proximală, apoi distală, utilizînd tehnica combinată 

de suturare – sutură continuă pe semicircumferinţa posterioară şi suturi separate pe cea anterioară 

(fig.1).  

 

  
Fig.1. Segment safenian autolog (cu valvă competentă) transferat la nivel popliteal  

Săgeţile indică regiunile anastomozelor veno-venoase (imagine proprie)  

 

Compresia elastică postoperatorie continuă şi mobilizarea precoce au fost recomandate cu 

insistenţă, terapia medicamentoasă incluzînd perfuzii cu reologice, dezagregante şi 

anticoagulante directe în vederea prevenirii complicaţiilor tromboembolice. Perioada 

postoperatorie a decurs fără particularităţi, plăgile vindecîndu-se prin intenţie primară. Datele 

duplex scanării de control au relevat permeabilitatea venelor profunde pe stînga, inclusiv a 

segmentului transplantat cu abolirea refluxului venos la nivelul respectiv (fig.2).  

 

     
Fig.2. Modificări flebohemodinamice la nivel popliteal după transplant valvular  

Reflux sever (cca 8 sec) prin vena poplitee evidenţiat la duplex-scanarea preoperatorie (imaginea din stînga); 

patenţa axului venos profund popliteal cu durata normală (1 sec) a refluxului în perioada postoperatorie (din dreapta)  

 

Evoluţia clinică locală a fost una favorabilă, ulcerele prezentînd tendinţe clare de 

vindecare, ce a survenit spre finele celei de a doua săptămîni postoperatorii. Recurenţa ulceroasă 

pe perioada de supraveghere de 22 luni după transfer valvular nu a fost înregistrată.  
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   Caz clinic #2  

Bolnava B., 46 ani, a fost spitalizată cu manifestări clinice caracteristice insuficienţei 

venoase cronice severe, prezentînd două ulcere trofice la nivelul gambei stîngi. Din acuze 

remarca durere acerbă la nivelul ulcerelor, cu prezenţa eliminărilor sero-purulente în volum 

moderat şi edem al gambei. Cu trei ani pînă la adresare indică asupra episodului de tromboză 

venoasă profundă idiopatică, tratat conservator. Pe parcursul a ultimilor 18 luni remarcă 

persistenţa a două ulcere trofice de gambă, fără tendinţă de vindecare pe fondal de tratament 

conservator agresiv. De circa 3 luni bolnava acuze durere pronunţată la nivelul ulcerelor şi 

apariţia unei zone circumscrise, periulceroase, de eczemă. Din patologii concomitente au fost 

documentate hipotiroidia şi pancreatita cronică. La examenul local s-a evidenţiat prezenţa a 2 

ulcere trofice pe suprafaţa medială a gambei stîngi cu dimensiuni de 4x3 cm şi 3,7x3,2 cm, 

respectiv. Scanarea duplex color a relevat prezenţa refluxului sever la nivelul tuturor venelor 

profunde pe axul femuro-crural, mai pronunţat în vena femurală superficială şi vena poplitee 

(durata = 3-4 sec); cu semne de recanalizare (mase hiperecogene parietale). Venele safene mari – 

competente bilateral; cu cca 1,4 cm distal de locul revărsării în safena dreaptă a venei epigastrice 

superficiale vizualizîndu-se cert o valvă funcţională. Analizele de laborator – fără devieri 

patologice. Pacienta este considerată pentru transplant valvular safeno-popliteal, cu scop de 

abolire a refluxului venos profund. Tehnica intervenţiei a fost similară cu cea descrisă în cazul 

nr.1, lungimea segmentului safenian transferat constituind 2,5 cm. Anastomozele veno-venoase 

au fost aplicate cu fir sintetic monofilament – polypropylene 6/0. Testele “strip” intraoperatorii 

au confirmat competenţa valvei safeniene. Intervenţia flebologică a fost completată de 

debridarea mecanică a ulcerului şi biopsia din marginile acestuia cu examenul histologic ulterior. 

Perioada postoperatorie a decurs fără complicaţii semnificative. Tratamentul postintervenţional a 

inclus, pe lîngă reologice, anticoagulante şi remedii antibacteriene, preparate hormonale de 

substituţie tiroidiană. Duplex scanarea de control a evidenţiat permeabilitatea şi competenţa 

segmentului autovenos transferat. Evoluţia locală s-a caracterizat prin diminuarea evidentă a 

edemului local şi cedarea eczemei periulceroase spre a 3-a zi după transferul valvular, cu 

micşorarea semnificativă a durerii locale. Vindecarea ulterioară a ambelor ulcere trofice venoase 

a fost obţinută pe parcursul perioadei de 16 săptămîni după operaţie. Recurenţa ulcerelor pe 

perioada de observaţie de 13 luni nu a fost înregistrată.  

 

Caz clinic #3  
Pacientul G., 55 ani, este internat în clinică pe motivul prezenţei ulcerului trofic venos pe 

gamba dreaptă, rebel la tratamentul conservator şi chirurgical realizat în antecedente. Durerea 

locală şi edemul pronunţat al plantei şi gambei constitueau principalele acuze. Cu 19 ani pînă la 

spitalizarea curentă bolnavul a suportat fractură de col femural şi maleolă pe dreapta, fiind supus 

intervenţiei ortopedice, urmînd apoi o lungă perioadă de imobilizare. Peste cca 10 ani indică 

dezvoltarea modificărilor trofice ale ţesuturilor moi ale gambei ipsilaterale, caracteristice 

insuficienţei venoase cronice severe. Pe parcursul ultimilor 4 ani bolnavul a suportat două 

intervenţii flebologice de suprimare a refluxului superficial şi perforant, urmate de fiecare dată 

de vindecarea temporară a ulcerului trofic, însă cu recurenţa ulterioară. Examenul Doppler-

duplex a relevat semne de recanalizare completă în vena femurală comună şi superficială, şi 

parţială în vena poplitee. Concomitent, s-a evidenţiat reflux profund marcat pe axul venos 

femuropopliteal drept (durata: 6-8 sec). Surse de reflux superficial restant sau recidivant nu au 

fost observate. Biopsia din marginile ulcerului cu evaluarea histologică ulterioară a exclus 

malignizarea leziunii cutanate. Persistenţa ulcerului recidivant în pofida terapiei complexe 

conservatorii a servit drept indicaţie pentru transplant valvular. Lungimea porţiunii de safenă 

contralaterală, purtătoare de valvă competentă, ce a fost transferată la nivelul axului venos 

profund pe dreapta (după rezecţia limitată a venei poplitee) a constituit 3 cm. Endoflebectomia 

parţială din ambele bonturi a fost necesară pentru crearea unui lumen venos profund unic. 

Anastomozele proximală şi distală au fost aplicate cu polypropylene 5/0 şi, respectiv, 6/0. Testul 

“strip” a indicat lipsa fluxului retrograd prin valva transplantată. Perioada postoperatorie a decurs 



58 
 

fără complicaţii, plăgile vindecîndu-se primar. Duplex scanarea de control a relevat ameliorarea 

semnificativă a hemodinamicii venoase la nivel popliteal cu apropiere de valoarea normală, dar 

şi reducerea duratei refluxului proximal (femural). Spre a 3-a zi după intervenţie a fost notată 

diminuarea durerii locale şi proliferarea pe suprafaţa ulcerului a ţesutului de granulaţie. 

Vindecarea ulcerului a fost obţinută peste 7 săptămîni după transfer valvular.  

 

Discuţii  

Sindromul posttrombotic (SPT) reprezintă o complicaţie tardivă, nu rareori invalidizantă, a 

trombozei venelor profunde ale extremităţilor inferioare [1]. Manifestarea clinică a SPT cuprinde 

durerea (de regulă la nivelul gambei şi plantei), edemul gambier şi perimaleolar (deseori sever, 

persistent), crampele musculare, dezvoltarea zonelor de hiperpigmentare şi lipodermatoscleroză, 

şi în cele din urmă, apariţia ulcerelor trofice. Incidenţa ulcerelor trofice venoase constituie 3-5%, 

acestea caracterizîndu-se prin rate elevate de recurenţă şi spitalizare repetată în staţionar, dar şi 

eficienţa redusă a tratamentului conservator [3]. De altfel, SPT reprezintă cea mai comună 

etiologie a ulcerelor trofice [9]. Una din verigile patofiziologice ale SPT este dezvoltarea 

refluxului venos prin venele profunde. Lezarea aparatului valvular în cadrul SPT se produce 

drept consecinţă a trombozei şi inflamaţiei peretelui venos, acestea fiind urmate ulterior de 

recanalizare, dar şi de deteriorarea totală sau parţială a valvelor. Ultimile apar retractate, 

fibrozate şi aderate la peretele venos.  

Cele mai informative metode de diagnostic al SPT din punct de vedere anatomic şi 

hemodinamic sunt: duplex-scanarea, pletismografia şi venografia, ultima fiind indicată mai ales 

la pacienţii selectaţi pentru tratament chirurgical [11,12,13]. La pacienţii prezentaţi de noi duplex 

scanarea a relevat date certe de reflux venos profund evident, sever, cu absenţa refluxului 

superficial şi recanalizarea parţială a sistemului profund. Din aceste motive flebografia adiţională 

nu a fost considerată obligatorie.  

Timp de cîteva decenii tratamentul SPT asociat cu reflux venos profund a fost cel 

conservator, incluzînd elevarea extremităţii, terapia compresională cu bandaj sau ciorap elastic, 

preparate farmacoterapeutice flebotonice, terapia topică şi medicaţia simptomatică, şi mai recent 

– stimularea electrică a muşchilor gambei [5,6,7]. Însă rezultatele modeste ale terapiei 

conservatorii au determinat orientarea specialiştilor în direcţia unei corecţii chirurgicale a 

refluxului venos profund.  

Tratamentul chirurgical al insuficienţei venoase cronice determinate de refluxul patologic 

prin venele profunde are un istoric mai scurt faţă de chirurgia patologiilor arteriale. Chirurgia 

refluxului venos ia naştere în 1968, cînd Kistner propune prima operaţie de reconstrucţie 

valvulară în cazul incompetenţei valvulare primare – valvuloplastia internă [14]. De atunci, 

multiple tipuri de intervenţii chirurgicale anti-reflux venos au fost propuse şi implementate în 

practica flebologică, fiind clasate mai recent de către M.Perrin în două grupe – deschise (cu 

flebotomie): valvuloplastiile interne, transpoziţia valvulară, transplantul valvular, neo-valvele şi 

alogrefele crioprezervate; şi închise: valvuloplastiile externe (transparietale şi transcomisurale) 

cu sau fără angioscopie, operaţia Psathakis II, manşonarea şi introducerea de dispozitive 

mecanice pe cale percutană [15].  

În majoritatea cazurilor de SPT refluxul venos profund este însoţit şi de incompetenţa 

sistemului superficial şi/sau perforant. Din aceste considerente intervenţiile chirurgicale asupra 

sistemului superficial şi/sau perforant, precum ar fi strippingul safenian clasic sau mai recent – 

ablaţia termică/chimică a refluxului superficial sau perforant şi întreruperea (mai frecvent pe cale 

endoscopică) a venelor perforante incompetente din proiecţia leziunilor trofice cutanate, de cele 

mai multe ori preced operaţiile pe venele profunde. S-a determinat, că în prezenţa concomitentă 

a refluxului venos profund, operaţiile de suprimare a refluxului superficial şi/sau perforant 

conduc la diminuarea sau chiar dispariţia primului în 50% cazuri, cu o rată de vindecare a 

ulcerelor venoase de 77% pe o perioadă de observaţie de 12 luni [16]. Din aceste considerente la 

operaţiile pe venele profunde se apelează mai rar, de regulă în cazurile de recurenţă a ulcerelor 

trofice după chirurgia sistemului venos superficial şi/sau perforant.  
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În SPT valvele nu pot fi de obicei reparate prin metode directe (valvuloplastii) [10]. În 

acelaşi timp efectuarea concomitent cu reconstrucţia valvulară a intervenţiilor pe sistemul 

superficial şi/sau perforant face dificilă evaluarea rezultatelor operaţiilor, aprecierea căror anume 

procedee se datorează eventualele rezultate pozitive fiind laborioasă.  

Transplantul valvular reprezintă una din tehnicile flebotomice ce are drept scop înlăturarea 

refluxului patologic prin intercalarea în axul profund a unui segment venos, mai des autolog, ce 

conţine cel puţin o valvă competentă. Metoda este indicată preponderent în cazul unor valve 

distruse, fibrozate şi aderate la peretele venos – aşa cum şi se întîmplă de regulă în SPT. Cel mai 

des ca zonă “donor” de valvă serveşte vena axilară, mai rar cea brahială; iar site-ul cel mai 

frecvent indicat ca “recipient” este vena femurală şi poplitee. Transferul valvular de la nivel 

axilar a fost descris pentru prima dată de către Raju în 1981, iar cel de la nivel brahial – de către 

Taheri în 1982 [17,18]. După calibrul său, segmentul de venă axilară este “ideal” pentru 

transplantare pe vena femurală superficială, iar cel de venă brahială – pe vena poplitee.  

Utilizarea venei safene în transferul valvular, în general, este rar folosită şi, respectiv, 

descrisă în literatură. Medicii chirurgi au o atitudine rezervată asupra rezecţiei la un pacient cu 

SPT a unui fragment de venă safenă ipsilaterală competentă din frica deteriorării în urma acestei 

manevre a hemodinamicii prin sistemul venos profund. Totuşi, Cardon şi coaut. au descris 16 

cazuri de transplant valvular în cazul SPT, utilizînd ca “donor” un fragment din vena safenă 

mare ipsilaterală, obţinînd o rată primară de vindecare a ulcerului trofic de 55%, sporită la 84% 

prin corecţia insuficienţei secundare a sistemului venos superficial [22]. În cele trei cazuri 

prezentate în lucrarea de faţă noi am utilizat ca “donor” valvular un segment din vena safenă 

mare contralaterală ce conţinea cel puţin o valvă cu funcţie normal (conform examenului 

imagistic preoperator). Deşi era competentă în două din cele trei cazuri operate noi nu am rezecat 

segmentul valvular de la nivelul venei safene ipsilaterale pentru a nu influenţa eventualul drenaj 

venos compensator prin aceasta. Reconstrucţia valvulară la nivel popliteal este considerată mai 

laborioasă faţă de intervenţiile la nivelul venei femurale, la prima apelîndu-se mai rar, de regulă 

în cazul operaţiilor reconstructive repetate. Noi totuşi am selectat nivelul popliteal din motivul 

prezenţei în toate trei cazuri a refluxului patologic pronunţat la acest nivel şi opiniei răspîndite în 

literatura de specialitate despre rolul-cheie de “barieră” anti-reflux a aparatului valvular 

popliteal. Safena mare contralaterală cu aparat valvular competent a fost considerate acceptabilă 

ca “donor valvular” din motivul unui diametru potrivit (4-5 mm) pentru ajustare la nivel 

popliteal.  

Tehnica intervenţiei de transplant valvular trebuie să fie una meticuloasă, evitînd orice 

torsiune a segmentului venos interpus, dar şi stenoza sau tensiunea de suturi. Pentru prevenirea 

stenozei ulterioare la nivelul anastomozei veno-venoase este recomandabilă practicarea suturilor 

separate. Această tehnică poate fi asociată cu excizia trabeculelor fibroase din lumenul venos, cu 

scop de lărgire a lumenului venei – gest practicat şi în cazul pacienţilor noştri.  

Tratamentul chirurgical al refluxului venos profund, în general, este indicat în cazul 

insuficienţei venoase cronice severe, recurenţa ulcerelor trofice după tratamentul conservator 

şi/sau chirurgia venoasă superficială/perforantă, în special la pacienţii tineri, apţi de muncă, cu o 

pompă musculară gambieră adecvată şi fără limitarea severă a mobilităţii gambei. Trombofilia 

necorijabilă reprezintă una din contraindicaţiile mai specifice ale intervenţiilor pe venele 

profunde [15,19]. Rata de succes a transferului valvular variază între 33% şi 82% (pe perioada de 

observare >1 an). Rezultate comparativ bune au fost remarcate în studiul lui Tripati şi coaut., 

estimîndu-se o vindecare a ucerului venos în 55,3% cazuri, permeabilitatea şi competenţa 

valvulară fiind observate în 58% şi, respectiv, 47% cazuri, pe o perioadă de urmărire de 2 ani 

[20]. De asemenea, s-a observant un rezultat clinic semnificativ mai bun al transplantului venos 

în reconstrucţia mai multor site-uri valvulare afectate decît în cea singulară, rata de vindecare a 

ulcerului trofic constituid 57% vs 46,1%, respectiv.  

După cum remarcă un şir de cercetători în perioada postoperatorie deseori se observă o 

dilatare a segmentului venos transplantat, recunoscută ca cauza principală a refluxului venos 

profund recurent. Acest fenomen a fost estimat în 55% cazuri de transplant axilo-femural pe o 



60 
 

durată de observaţie de 10 ani [21]. Din aceste considerente mulţi autori recomandă manşonarea 

segmentului venos transplantat cu un petic sintetic (de regulă din PTFE).  

Analizînd rezultatele clinice (micşorarea intensităţii durerii, vindecarea ulcerelor trofice) şi 

hemodinamice (diminuarea semnificativă a refluxului venos prin venele profunde), considerăm 

că transplantul valvular venos la pacienţii cu SPT şi reflux profund poate servi drept o opţiune 

fezabilă de tratament chirurgical al ulcerelor trofice recalcitrante – rebele la metodele 

conservatorii sau recidivante după alte intervenţii chirurgicale flebologice (pe sistemul 

superficial şi/sau perforant).  

 

Concluzii  

Sindromul posttrombotic reprezintă o complicaţie severă a trombozei venelor profunde ale 

extremităţilor inferioare care necesită o abordare complexă, multimodală şi individualizată, 

pentru determinarea unui management adecvat. Transferul valvular autolog safeno-popliteal 

contralateral poate servi drept o obţiune fezabilă de corecţie a refluxului venos profund secundar, 

îndeosebi la pacienţii cu ulcere trofice recalcitrante, asociindu-se pe termen scurt cu rezultate 

clinice satisfăcătoare.  
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Summary  

Hybrid procedures of revascularization of lower  

limbs in multilevel atherosclerotic lesions  

The paper presents our initial clinical experience in performing hybrid procedures 

(endovascular combined with open interventions) for revascularization of lower limbs in 5 

patients with atherosclerotic multilevel stenotic lesions. To guide endovascular stage of 

intervention was used intraoperative Doppler-duplex ultrasound. Endovascular procedure 

consisted of balloon angioplasty, being anticipated by open stage. Major perioperative 

complications were not recorded, reduction of stenosis with at least 37% comparing to 

preoperative value being obtained.  

 

Rezumat  

În lucrare este prezentată experienţa noastră clinică iniţială în practicarea operaţiilor 

hibride (endovasculare şi deschise) de revascularizare a membrelor inferioare la 5 pacienţi cu 

leziuni aterosclerotice stenozante polisegmentare. Pentru ghidajul intraoperator a etapei 

endovasculare a fost utilizată ecografia Doppler-duplex. Intervenţia endovasculară a constat în 

angioplastia cu balon, fiind anticipată de etapa deschisă. Complicaţii perioperatorii majore nu au 

fost înregistrate, reuşindu-se diminuarea stenozei cu cel puţin 37% faţă de valoarea 

preoperatorie.  

 

Actualitatea  
Tratamentul intervenţional endovascular al leziunilor arteriale ocluziv-stenozante ale 

extremităţilor inferioare se bucură de o popularitate tot mai mare, în special în ultimile două 

decenii. Revascularizarea endovasculară contemporană include trei grupe de tehnici: angioplastia 

percutană transluminală, stentarea arterială şi variate procedee adjuvante [1]. Deşi chirurgia 

endovasculară este atribuită la cea minim-invazivă, asociindu-se cu o rată redusă a morbidităţii, 


