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MODALITATI DE ABORDARE CHIRURGICALA A ANEVRISMELOR VENOASE
SAFENIENE LA PACIENTII CU BOALA VARICOASA
Eugen Gutu, Vasile Culiuc, Dumitru Casian, Marcel Sochirca, lon Catarau
Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary

Surgical approaches of saphenous veins’ aneurysms in patients with varicose veins

Along with increased availability of imaging exam — Doppler-duplex ultrasound, venous
aneurysms (VA) of great saphenous trunk have become a more frequently diagnosed entity in
patients with varicose disease. A retrospective study includes 36 VA of great saphenous vein (28
patients), analyzes the means of surgical eradication of aneurysms based on multiple criteria. It
was established that the presence of VA in pts with varicose veins may require an amendment to
curative tactics, but doesn’t preclude the use of minimally invasive, including endovascular,
techniques.

Rezumat

Anevrismele venoase (AV) ale venei safena magna au devenit o entitate tot mai frecvent
imagistic — ecografiei Doppler-duplex. Studiul retrospectiv inglobeaza 36 AV ale safenei magna
(28 pacienti), analizindu-se modalitatile de rezolvare chirurgicald a anevrismelor in functie de
multiple criterii. S-a stabilit, cd prezenta AV la pacientii cu boald varicoasd poate impune o
modificare a abordului curativ interventional, insd nu exclude posibilitatea utilizarii tehnicilor
minim-invazive, inclusiv endovasculare.

Actualitatea

Chiar dacd pare aparent banald, problema anevrismelor venoase (AV) ale extremitétilor
inferioare este suficient de complexa si ramine pind la moment, in mod surprinzator —
subestimatd. O atenfie ceva mai sporitd in literatura de specialitate se acordd anevrismelor
venelor profunde, din motivul unui risc mai mare §i, respectiv, a frecventei mai inalte a
complicatiilor evolutive, in special a celor cu caracter trombo-embolic [2,6,9]. Totodata, AV
superficiale nu sunt reflectate suficient, iar un algoritm clar, ce ar reflecta tactica curativa in
cazul acestora in functie de o serie de parametri simpli, usor de evaluat (topografici, morfologici,
clinici) nu este inca cert definit [1,10,12].

.....

.....

evaludrii complexe a tuturor segmentelor venoase (superficial, profund si perforant) la bolnavii
cu boald venoasa cronica. Acest fapt a condus, previzibil, la sporirea acuratetii diagnosticarii
preoperatorii a AV. Astfel, considerate anterior drept o entitate nozologica rard, si drept dovada —
numarul relativ mic de cazuri solitare sau serii clinice descrise in literaturd cu circa 10-20 ani in
urma, AV ale extremitatilor inferioare sunt la moment frecvent identificate la bolnavii consultati
pentru patologia venoasa. Discrepanta amintitd poate fi explicata inclusiv si prin criterii variate
de definire a AV pe parcursul timpului, de catre diverse scoli chirurgicale. Analiza literaturii de
specialitate releva inechivoc acest fapt. Bundoara, R.Bush considera ca drept AV trebuie
consideratd dilatarea sectorald a diametrului venos de cel putin 3 ori fatd de valoarea normala a

58



safenei. Reiesind din aceastd pozifie un AV safenian ar urma sa posede un diametru de cel putin
18-20 mm. Totodatd, daca vena safena magna are un diametru de doar 4 mm insd existd o
dilatare delimitatd, inclusiv la nivelul valvei, ce ajunge la dimensiunile de 10-12 mm, aceasta va
constitui un AV [3]. Altfel spus, dimensiunile dilatarii venoase sectorale necesita a fi estimate in
raport cu diametrul axului venos adiacent si nu cu o valoare exactd considerata ca “normald”.

Necesita a fi remarcat faptul, ca diametrul safenian (utilizat actualmente intru definirea
AV) poate fi influentat atit de virsta pacientului (descreste la batrini) cit si de administrarea unor
remedii medicamentoase, cum ar fi nitroglicerina. Astfel ca, factorii respectivi ar trebui luati in
consideratie atunci cind se apreciaza diametrul venei safene. Definitia recent adaptatd a unui AV
este largirea limitata, de 1,5 ori, a unui ax venos fata de segmentele asociate — proximal si distal
[4,5,7]. Totusi criteriul respectiv (x1,5) pare, cel putin in opinia lui R.Bush, suficient de vag.
Unele vene normale ce prezinta dilatare la nivel valvular pot fi clasificate ca anevrismale la
aplicarea strictd doar a criteriului respectiv. Deoarece doar examinarea histologicad poate stabili
prezenta unui AV autentic, diferentiind-ul de o dilatare venoasd locala, diagnosticarea
preoperatorie ferma a acestuia nu este posibild. Totusi, conform “nomenclatorului venelor
extremitatii inferioare” publicat in 2005 de catre expertii din cadrul International
Interdisciplinary Consensus Committee on Venous Anatomical Terminology, drept AV se
considera o dilatare localizatd a unui segment venos, cu sporirea diametrului >50% comparativ
cu cel normal [8,11].

Anevrismele mari chiar daca acestea sunt de tip superficial, ar trebuie sa fie excizate
deoarece exista posibilitatea de compresiune a nervilor adiacenti de catre AV. Sunt contradictorii
insd opiniile referitoare la metoda de tratament chirurgical care urmeaza a fi efectuata, aceasta
posedind totusi un impact important asupra evolutiei perioadei postoperatorii si anume asupra
intensitatii sindromului algic, calitétii vietii pacientului si a ratei eventualelor complicatii.

Scopul lucrarii

1o, w

anevrismelor venei safena magna si analiza rezultatelor tratamentului aplicat.

Material si metode

Studiul de fata a fost realizat in cadrul Catedrei Chirurgie Generala si Semiologie a USMF
“Nicolae Testemitanu”, iar pacientii examinati au fost spitalizati in mod programat sau urgent
pentru investigatii si tratament cu “anevrisme venoase safeniene ale membrelor inferioare™ la
baza clinicd — Institutia Medico-Sanitard Publicd Spitalul Clinic Municipal nr.1 din mun.
Chisinau in perioada 2007-2012.

Cercetarea a avut un caracter retrospectiv si a fost axatd pe analiza datelor examinarilor
clinice si instrumentale, cit si a metodelor de tratament chirurgical si rezultatelor precoce ale
acestora la un lot de 28 bolnavi cu AV ale venei safena magna. De remarcat, cd diagnosticul
“anevrism venos safenian” 1n majoritatea absoluta a cazurilor nu a figurat drept unul de baza,
pacientii fiind spitalizati, in fond, pentru maladie varicoasa.

Datele clinice au fost analizate in baza informatiei reflectate in fisa clinicd a bolnavului
stationar. Principalii parametri clinici evaluati In cadrul studiului au fost: virsta, sexul, membrul
inferior afectat (stingul sau dreptul), modul de manifestare clinicd a anevrismelor (simptomatic
sau asimptomatic), posibilitatea identificérii clinice a AV prin inspectie si palpare, localizarea
topografica a acestora si clasa clinica (C) in care a fost distribuita extremitatea afectatd conform
clasificarii Clinical Etiological Anatomical Physiopathological (CEAP). In absenta reflectarii
datelor clinice sus mentionate in fisa medicala a bolnavului stationar cazurile nu au fost incluse
in cercetare.

Rezultatele examenului paraclinic instrumental preoperator prin utilizarea ultrasonografiei
Doppler-duplex au fost evaluate in urma analizei protocoalelor investigatiei imagistice. Ultimile
au inclus atit descrierea dereglarilor hemodinamice diagnosticate la nivelul membrelor inferioare
examinate, cit si reflectarea schematicé a acestora, in unele cazuri — cu suport iconografic atasat.
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Ultrasonografia Doppler-duplex a fost realizatd atit in modulul-B, cit si in cel Doppler color.
Protocolul examinarii a inclus date ce se referda la diametrul trunchiurilor venoase magistrale
(preponderent cu referinta la cele afectate), traiectul acestora, prezenta unor “dilatari” localizate,
caracterul fluxului sangvin venos cu prezenta sau absenta refluxului venos patologic. Reflux
venos a fost considerat fluxul directionat In mod descendent, opus orientarii normale/fiziologice,
ce a depasit 0,5 sec. — pentru vena safena magna; sau a depasit 1 sec. — pentru venele profunde
(venele femurale si poplitee). Diametrul venei safena magna a fost determinat la circa 3 cm distal
de jonctiunea safenofemurala.

Prezenta AV a fost reflectata in protocolul examenului imagistic drept o dilatare sectorald a
trunchiului venos. Dilatarea sacciforma a venei a fost asociata deseori cu determinarea unui flux
turbulent in interiorul sacului anevrismal ce-i ofera circuitului un “aspect de magna”, reflectind o
stazd locald. Drept AV a fost considerat dilatarea limitatd, sectorald, a unui trunchi venos
magistral sau tributar cu un diametru >50% fatd de dimensiunile venei imediat adiacente
(distale).

Datele imagistice analizate in cadrul studiului au inclus: localizarea (topograficd) exacta a
AV, tipul morfologic (fusiform sau sacciform), dimensiunile AV (valoareca maximala a
diametrului transversal), prezenta sau absenta refluxului venos patologic prin trunchiul venos
purtitor de AV, dar si prin alte trunchiuri — superficiale sau profunde, si diametrul venei
adiacente anevrismului.

Rezultatele examinarilor clinice si imagistice au fost ulterior analizate, stabilindu-se
prezenta sau absenta unor corelatii directe intre diversi parametri. Conform localizarii
(topografiei) AV safeniene au fost clasificate dupa cum urmeaza:

Tipul I — localizate in 1/3 proximald a venei safena magna (a portiunii de pe coapsd a
venei), nu implicd jonctiunea safenofemurala, dar sunt amplasate imediat distal de valva
subterminal3;

Tipul II — implica trunchiul venei safena magna in 1/3 distald a coapsei;

Tipul III — asocierea tipului I si Il pe aceeasi extremitate;

Tipul IV — anevrisme venoase superficiale in sistemul venei safena parva.

AV sacciform a fost considerat dilatarea de forma unui sac, ce “atirna” de o parte a
peretelui unei vene i comunica cu aceasta printr-un canal ingust. AV fusiform a fost considerat
o dilatare a peretelui venos mai mult sau mai putin egald, uniforma, rezultind intr-o dilatare
cilindrica.

Procedeele chirurgicale utilizate in tratamentul AV au fost analizate in baza datelor
protocolului operatiilor din registrele respective si a particularitatilor mentionate in baza
electronica de date din cadrul clinicii. Criteriile evaluate au inclus: tipul de anestezie, procedeele
chirurgicale utilizate nemijlocit pentru inldturarea AV, tehnicile chirurgicale aplicate pentru
tratarea bolii varicoase, necesitatea in incizie aditionala pentru a inlatura AV si eventualele
complicatii intraoperatorii.

Datele au fost analizate cu utilizarea programului computerizat Microsoft Excel. Pentru
compararea valorilor medii s-a utilizat #-testul Student. Pentru identificarea unei inter-relatii Intre
criteriile evaluate s-a calculat coeficientul de corelatie Spearman (r="rho”). Intru verificarea
existentei unei asocieri semnificative intre doud variabile calitative a fost aplicat testul “exact”
Fisher. Diferenta dintre datele comparate a fost considerata statistic veridica la valorile p<0,05.

Rezultate si discutii

AV ale venei safena magna au fost diagnosticate, per total, la 28 pacienti. Deoarece in 8
cazuri au fost depistate cite 2 anevrisme pe o extremitate (AV al safenei magna tip III) in total au
fost evaluate 36 AV. La 23 (82,14%) pacienti AV ale safenei magna au decurs fara complicatii
majore. La 5 (17,85%) bolnavi insa a fost diagnosticata tromboza AV.

Asadar, AV necomplicate ale venei safena magna (trunculare sau, mai numite, axiale) au
fost diagnosticate la 23 pacienti. Numarul total al anevrismelor evaluate a constituit 31.
Coraportul dupa gen — femei (n=15) : barbati (n=8) reprezinta 1,87 : 1. S-a determinat, prin
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urmare, o corelatie puternicd intre genul feminin si rata identificarii AV safeniene (,=0,65;
n=23; p<0,01). Virsta medie a bolnavilor a constituit 48,33 ani (28 — 70 ani). De remarcat, ca
73,91% (17/23) dintre subiecti aveau o virsta aptd de munca (<60 ani).

Ambele membre inferioare au fost afectate in egala masura: in 12 (52,17%) cazuri AV au
fost identificate pe membrul inferior drept si in 11 (47,82%) — pe stingul. in conformitate cu
forma morfologica au fost diagnosticate 12 (38,7%) AV safeniene fusiforme si 19 (61,29%) AV
sacciforme. De remarcat, cd forma AV (fusiform sau sacciform) nu a corelat cu genul
pacientilor, ambele tipuri de anevrism fiind distribuite in masura egalad printre femei si barbati
(r~0,27; grade de libertate=29; p-NS). Corelatia dintre tipul morfologic al AV si virsta
bolnavilor a fost, deasemenea, una slaba (»,=0,29; p-NS).

Conform localizdrii AV de-a lungul trunchiului venei safena magna au fost diferentiate
urmatoarele amplasari topografice: in 1/3 superioara a coapsei, distal de valva preterminala
(n=13; 41,93%); in 1/3 medie (n=3; 9,67%); si in 1/3 inferioara a coapsei (n=15; 48,38%). in
contextul respectiv, distributia AV safeniene 1n raport cu criteriul anatomo-topografic (tipurile I-
IIT) se prezintda dupa cum urmeaza: tipul I — 5 (21,73%) cazuri, tipul II — 10 (43,47%) si tipul III
— 8 (34,78%) cazuri.

Diametrul mediu al AV a constituit 16,86+0,96 (9,1 — 32) mm. Totodata, valoarea medie a
diametrului trunchiului venei safena magna (imediat adiacent AV) a fost aproape de doua ori
(1,93) mai mica — 8,73+0,36 (5,6 — 14) mm. Este binecunoscut faptul, cd patologia venoasa
cronica are tendinta de a progresa in timp. Pare intemeiata astfel prezumtia ca atit diametrul
venei safena magna, cit si durata refluxului venos patologic prin aceasta vor creste progresiv
odatd cu virsta. La pacientii evaluati, Insa nu s-a observat un coraport veridic intre virsta si
valoarea diametrului venei safena magna, apreciat imediat distal de AV (=0,35; t-test=1,75;
grade de libertate=21; p-NS). Aceasta se poate datora unui numar mic de cazuri evaluate, precum
si caracterului monofactorial al analizei. In acelasi timp, diametrul AV a corelat in mod direct cu
virsta pacientilor (r,=0,38; t-test=2,21; grade de libertate=29; P=0,035). Astfel, odatd cu
avansarea in virsta diametrul AV a sporit.

Analizind dimensiunile AV in functie de localizarea anatomicd (de-a lungul axului venei
safena magna) s-a observat, ca un diametru preponderent mai mare au avut anevrismele din 1/3
medie a coapsei — 23,3345,54 mm. AV safeniene localizate in 1/3 superioard si cele din 1/3
inferioara a coapsei au avut valori medii ale diametrului comparativ mai reduse: 17,77+1,45 mm
si 14,91£0,85 mm, respectiv.

Cu referinta la forma morfologicd a anevrismelor, in 1/3 superioara a coapsei au fost
diagnosticate 5 AV fusiforme si 8 — sacciforme (coraport — 1:1,6). In regiunea 1/3 medii a
coapsei coraportul dintre tipul fusiform si sacciform a constituit 2:1. In acelasi timp, in treimea
distala a portiunii localizate pe coapsa a venei safena magna acelasi coraport a fost — 1:2. In acest
mod, in lotul studiat s-a observat o distributie variatd a celor doua forme morfologice de AV de-a
lungul axului safenian, fard vre-o localizare preferentiala (p-NS 1intre toate grupele
“topografice”).

In functie de criteriul clinic (C) al clasificarii CEAP a bolii venoase cronice AV au fost
depistate la 9 pacienti (39,13%) inclusi in clasa C2 (13 anevrisme; 41,93%); 9 (39,13%) — din
clasa C3 (11 anevrisme; 35,48%) si 5 (21,73%) — din clasa C4 (7 anevrisme; 22,58%). Se
observa, in acest mod, o corelatie indirectd, desi nesemnificativa, intre clasa clinicd si rata
identificarii AV. Frecventa diagnosticarii AV 1n clasele clinice ce exprima un grad mai usor de
severitate (C2-C3) a fost predominant mai sporita vs. in clasele clinice ce definesc o insuficienta
venoasd cronicd severd (C4-C6) — 77,41% vs. 22,58% (p<0,001). De altfel, nu a fost diagnosticat
nici un caz de AV la pacientii cu ulcere trofice venoase. Prin urmare, AV s-au diagnosticat,
oarecum surprinzator, mai des la bolnavii cu varice primare necomplicate.

Evaluind dimensiunile AV in functie de clasa clinica (C) s-a detectat o corelatie directa
statistic semnificativa 1Intre criteriile respective: coeficientul de corelatie Spearman (ry)
constituind 0,58 (z-test=3,88; grade de libertate=29; p<0,001).
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Asadar, in urma evaludrii lotului de fata, a fost stabilitd existenta unei corelatii directe
“puternice” intre diametrul AV al venei safena magna si clasa clinica. Pacientii cu boala
varicoasa si leziuni trofice asociate ale tesuturilor moi ale extremitatilor inferioare, in fond de la
nivelul plantei si/sau gambei (C4a-C4b), au avut AV de dimensiuni preponderant mai mari vs.
cei fara leziuni trofice (C2-C3) — 20,434+2,38 mm vs. 15,9+0,96 mm. Prin urmare, desi sunt
diagnosticate mai frecvent la bolnavii cu varice primare “simple” (neinsotite de edem sau leziuni
trofice), AV safeniene poseda dimensiuni predominant mai mari in cazurile insuficientei venoase
cronice severe, $i viceversa.

Toti bolnavii inclusi in studiul de fata au fost supusi tratamentului interventional electiv. in
toate cazurile atit eradicarea refluxului venos patologic superficial, adresata rezolvarii maladiei
varicoase, cit si ablatia anevrismelor safeniene s-a realizat in cadrul aceleasi sedinte operatorii. In
acest mod au fost efectuate 23 de interventii chirurgicale. Interventiile au fost efectuate cu
anestezie locala (3; 13,04%), intravenoasa (5; 21,73%) sau spinala (15; 65,21%).

Tipurile de procedee chirurgicale adresate nemijlocit fiecarui AV 1in parte sunt
urmatoarele: Tn majoritatea cazurilor s-a efectuat excizia anevrismului (17; 54,83%), la celelalte
tehnici utilizate referindu-se stripping-ul safenian (11; 35,48%) si ablatia endovenoasa cu laser
(3; 9,67%). Deoarece la 8 pacienti au fost diagnosticate cite 2 AV la nivelul trunchiului venei
safena magna (pe coapsa) amploarea interventiei adresate anevrismelor, in general, se prezinta in
modul urmator: excizia (n=7; 30,43%); excizia dubla, adicd excizia separatd a doud anevrisme
safeniene, (n=3; 13,04%); excizia in asociere cu stripping safenian, in prezenta a 2 AV (n=4;
17,39%); stripping safenian (n=6; 26,08%) si ablatia endovenoasa cu laser (n=3; 13,04%).

In functie de clasificarea topografici a AV safeniene interventiile practicate se prezintd
dupd cum urmeaza. In tipul I de AV safeniene (anevrisme localizate in 1/3 proximala a safenei
magna de la nivelul coapsei) in toate cazurile (n=5; 100%) s-a efectuat excizia anevrismelor. in
AV de tip II (anevrisme localizate in 1/3 inferioara a venei safene magna de la nivelul coapsei)
au fost efectuate: excizia (n=2; 20%), stripping-ul safenian (n=5; 50%) si ablatia cu laser (n=3;
30%). In cele din urma, pentru AV tip III (prezenta a 2 anevrisme prin asocierea tipului I si II) s-
a efectuat dubla excizie (n=3; 37,5%), excizia 1n asociere cu stripping (n=4; 50%) si stripping-ul
trunchiului safenian purtator de anevrisme (n=1; 12,5%).

O viziune superficialda asupra amplorii interventiilor chirurgicale prezentate induce
impresia cd AV nu ridica, de fapt, probleme curative deosebite. Insa, trebuie mentionat faptul, ca
diagnosticarea unui anevrism al venei safena magna genereazd cel pufin 2 1Intrebari: (1)
selectarea metodei de inlaturare a anevrismului propriu-zis si (2) alegerea procedeului de
eradicare a refluxului patologic prin vena safena magna.

Excizia pare a fi varianta curativa “ideala” pentru AV safeniene tip I, ultimele fiind, de
reguld, usor abordabile prin incizia pentru crosectomie. Localizarea AV imediat distal de crosa
safeniand permite, astfel, inliturarea anevrismului cu evitarea unei incizii suplimentare. In
acelasi timp, excizia AV safenian din 1/3 proximala a coapsei va impune asocierea crosectomiei.
Asadar, diagnosticarea la un bolnav cu maladie varicoasa a unui AV tip I va conditiona
includerea crosectomiei in volumul interventiei chirurgicale preconizate. De mentionat, ca
prezenta AV tip I nu exclude posibilitatea practicarii unui tratament endovascular, insa ablatia
safenei in aceste cazuri se va realiza prin acces retrograd, de la nivelul “crosei”.

Atunci cind AV tip I este localizat ceva mai distal de regiunea valvei preterminale si nu
poate fi excizat in siguranta din punct de vedere tehnic, acesta poate fi inlaturat si prin stripping
safenian. In studiul curent astfel s-a procesat intr-un caz de asociere a AV safenian din 1/3
proximald cu altul din 1/3 distald a coapsei (tip III), ambele anevrisme fiind inlaturate prin
acelasi gest — stripping safenian.

Pentru cura AV tip II au fost utilizate 3 procedee: stripping-ul safenian, excizia si ablatia
cu laser. Stripping-ul pare a fi o metoda fiabila si chiar de preferat pentru AV safeniene din 1/3
inferioard a coapsei. Prin stripping au fost inlaturate 1/2 din anevrismele safeniene cu localizare
respectiva. Atunci cind existd deficiente de a trece stripper-ul prin lumenul anevrismului in sens
distal ultimul poate fi abordat direct, prin incizie suplimentara in proiectia acestuia, efectuindu-se
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excizia. In studiul de fatd, excizia AV a fost realizata, de altfel, in prezenta anevrismelor cu un
diametru mai mare vs. al celor pentru care s-a efectuat stripping-ul — 2243 mm vs. 16,8+1,46
mm. AV safeniene din 1/3 distald a coapsei pot servi si drept “punct” de acces intraluminal
(cateterizarea venei safena magna) in eventualitatea preconizarii unui tratament endovascular.
Astfel, dupa abordarea AV printr-o incizie {intita cu excizia sau excluderea/ligaturarea ulterioara
a acestuia se va obtine accesul endovenos. Apoi poate fi realizata, dupa indicatii, ablatia termica
(ablatia cu laser) sau chimica (scleroterapia transcateteriand cu spuma) a segmentului safenian
proximal. Avantajul unui asemenea abord consta in posibilitatea realizarii unui tratament minim-
invaziv, endovenos, evitind o crosectomie impusa. Excizia sau excluderea/ligaturarea AV poate
fi efectuata si dupa finisarea tratamentului endovenos, ca ultim gest al actului chirurgical. Asa s-
a procedat in 2 din cele 3 cazuri de ablatie endovenoasa cu laser, practicata la pacientii cu AV
din studiul de fata.

In cele din urma, pentru AV tip III s-a practicat dubla excizie, stripping-ul safenei
purtitoare de anevrisme sau excizia in asociere cu stripping. Ultimele doua abordari par a fi
“preferabile”, prin evitarea unor gesturi suplimentare fatd de o interventie efectuatd pentru
maladie varicoasa in absenta AV safeniene. Stripping-ul safenei purtitoare de ambele anevrisme
este rational a fi incercat atunci cind AV proximal este plasat ceva mai inferior de crosa
safeniana si nu poate fi inlaturat prin incizia superioara adresatd crosectomiei. Excizia AV
safenian proximal prin incizia pentru crosectomie cu stripping-ul safenei purtatoare de anevrism
distal reprezinta o altd abordare fiabila, practicatd in 50% dintre cazurile de AV tip III. Tactica
respectivd pare a fi una proprie atunci cind AV proximal este localizat imediat distal de crosa
safeniana si are dimensiuni relativ mari, iar stripper-ul poate fi trecut cu usurintd prin lumenul
anevrismului din 1/3 inferioard a coapsei in sens distal, spre gamba. In cazul unor dificultati
tehnice (lumenul AV distal nu poate fi traversat de stripper in sigurantd) sau dimensiuni relativ
mai mari ale AV inferior se poate apela la dubla excizie (a ambelor AV). In cazurile analizate
valoarea medie a diametrului AV distal atunci cind s-a efectuat excizia+stripping a fost mai mica
vs. cind s-a practicat excizia separatd a ambelor AV — 14£1,29 mm vs. 19,334+6,33 mm.

In toate cazurile, tratamentul AV safenian a fost asociat cu tehnici interventionale adresate
maladiei varicoase propriu-zis. Procedeele chirurgicale asociate, orientate spre eliminarea
refluxului venos patologic superficial, dar si a varicelor de la nivelul coapsei sau gambei au fost
variate. Pe linga crosectomie, stripping safenian si flebectomie au fost practicate si asa tehnici
minim-invazive precum miniflebectomia, sclerozarea transcateteriand cu spuma a trunchiului
safenian si, deja mentionatd mai sus — ablatia endovenoasa cu laser. Prin urmare, prezenta la un
bolnav cu maladie varicoasd a unui AV al venei safena magna impune o revizuire a tacticii
curative interventionale, insd nu exclude posibilitatea aplicarii tehnicilor minim-invazive
endovenoase.

Tendinta actuala in tratamentul interventional al patologiilor flebologice vizeaza corectia
dereglarilor hemodinamice intr-o maniera cit mai minim-invaziva. In aceasta ordine de idei,
micsorarea numarului de incizii intru satisfacerea asteptarilor estetice postprocedurale ale
pacientilor cu maladie varicoasd reprezintd un deziderat al managementului interventional.
Prezenta AV safenian poate conditiona necesitatea in incizii aditionale, de regula in proiectia
anevrismului propriu-zis. Efectuarea inciziei suplimentare a fost notatd in 6 dintre cazurile
analizate in cadrul cercetdrii curente. Nu a fost identificatd o relatie cauzalda statistic
semnificativa intre necesitatea in incizie suplimentard pentru a inlatura AV si virsta pacientilor,
tipul morfologic de anevrism, precum si clasa clinica (datele nu sunt prezentate). Totodata, in
majoritatea cazurilor de efectuare a inciziei suplimentare a fost diagnosticat AV tip II — 66,66%
vs. 35,29% - ce a constituit rata aceluiasi tip de anevrisme atunci cind incizia suplimentara nu a
fost practicata. Valoarea medie a diametrului AV in cazurile necesitatii in incizie suplimentard a
fost predominant mai mare vs. atunci cind incizia aditionala nu s-a efectuat — 19,08+3,26 mm vs.
16,77£1,28 mm. Prin aplicarea testului “exact” Fisher s-a stabilit prezenta unei asocieri
semnificative Intre evolutia clinica simptomatica a AV safenian si necesitatea abordarii directe a
acestuia (P=0,0086). O corelatie similard cu cea prezentatd mai sus s-a observat si Intre
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posibilitatea diagnosticarii clinice preoperatorii a AV safeniene si frecventa efectudrii inciziei
aditionale pentru ablatia anevrismului (P=0,0021; testul “exact” Fisher). Mai frecvent au fost
diagnosticate clinic AV de dimensiuni mari, pentru acestea fiind necesard mai des abordarea
separatd, adica incizie suplimentara in proiectia AV pentru excizia ultimului.

Toti pacientii cu AV trombozate ale venei safena magna au fost operafi prin metode
conventionale, utilizind anestezia spinala. Procedeul chirurgical utilizat in cazul AV trombozate
ale trunchiului VSM la toti bolnavii examinati a fost excizia anevrismului cu realizarea
“flebectomiei” asociate (inlaturarea segmentelor adiacente ale venei safena magna + inlaturarea
ramurilor venoase tributare ale trunchiului safenian). De remarcat, ca in 4 dintre cele 5 cazuri
operate AV trombozat a fost accesat prin incizie separatd. Asadar, dezvoltarea trombozei AV a
influentat amploarea volumului interventiei chirurgicale in 80% din cazuri, inducindu-i acesteia
si un grad eventual mai elevat de complexitate. Doar intr-un caz AV trombozat a fost abordat
prin aceiasi incizie proximald (efectuata in plica inghinald) prin care s-a efectuat i crosectomia.
Dimensiunile mari ale AV (diametrul mediu — 19,8+2,88 mm) in asociere cu survenirea
complicatiei evolutive cu caracter acut (tromboza), dar si distributia topografica variatd — nu au
facut posibila utilizarea metodelor minim-invazive, endovasculare de tratament. Astfel, ca pe
lingd excizia AV trombozate propriu-zis, a fost necesard practicarea crosectomiei (n=>5),
stripping-ului safenian (n=5) si a exciziei “pachetelor” varicoase (n=4), inclusiv a celor
trombozate, de la nivelul gambei sau a coapsei. De mentionat, ca excizia AV trombozate,
indiferent de localizarea anatomica a acestora, a fost anticipata in toate cazurile de crosectomie.
Succesivitatea respectiva a fost consideratd logica sub aspectul profilaxiei tromboembolismului
pulmonar. Mobilizarea, chiar si una cit de precara, a unui AV trombozat comporta prin sine, cel
putin teoretic, un potential risc de fragmentare si embolizare a maselor trombotice din cavitatea
anevrismului, din care considerente pare logic de a fi realizata dupa deconectarea jonctiunii
safeno-femurale.

Concluzii

Totalizind datele obginute in cadrul studiului pot fi remarcate urmaétoarele momente.
Prezenta anevrismelor venoase ale extremitatilor inferioare la pacientii cu boald venoasa cronica
poate impune o modificare a abordului curativ interventional, insd nu exclude posibilitatea
utilizarii tehnicilor minim-invazive, inclusiv endovasculare. Dimensiunile relativ mari si
localizarea 1n regiunea 1/3 distale a coapsei ale AV safeniene reprezintd factorii ce ar putea
conditiona potential necesitatea In abordare directd, prin incizie separatd a acestora. Evolutia
clinicd simptomatica si posibilitatea diagnosticdrii preoperatorii, prin examen obiectiv, a AV
safeniene coreleazd semnificativ cu rata efectudrii unei incizii aditionale tintite, pentru ablatia
acestora.
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Summary
Living donor liver transplantation in first made in Moldova

Liver transplantation from live donor was introduced as alternative method for increasing
the number of donors and decreasing the mortality and waiting time in the list of patients waiting
for liver transplantation histo compatibility between donor and recipient, selection and
corresponding waiting time of the recipient, donor‘s liver full preoperative imaging evaluation.
Liver transplantation from live donor presents the surgical intervention with major risk, which
needs the dividing the vascular system and hepatic tissue in the way to insure the demands of the
donor as those for recipient. With the acceptation of this type of liver transplantation so the
donor as the doctor should accept the risk of mortality for the donor as for the recipient.

Rezumat
Transplantul de ficat este o metoda de tratament a bolilor acute sau cronice a ficatului in

stadiile lor terminale. Optimizarea tehnicii chirurgicale si terapiei imunodepresante va permite de
ajunge la o supravetuire postoperatorie foarte inalta. Transplantul de ficat de la donator viu poate

intr-o méasura oare care a rezolva problema de deficit de organe de la donatori aflati &n mortea
cerebrala. La momentul actual, analizand literatura modernd, rezultatele ambelor tipuri de
transplanthepatic pot fi comparabile.

Introducere

Transplant hepatic ortotopic mai mult de 40 de ani este folosit cu succes in practica
medicinei mondiale ca o metodd de tratament a maladiilor hepatice In faza terminald. Primul
transplant hepatic ortotopic a fost efectuat in anul 1963 de catre T. Starlz. Pana in anii 80
rezultatele precoce si tardive a transplantului hepatic, ca si a altor organe, au fost nefavorabile, in
primul rind, din cauza efectudrii nerationale a tratamentului imunosupresiv, bazat pe doze mari
de corticosteroide. La inceputul anilor 80 R. Calne a studiat si a introdus 1n practicd un
imunosupresor nou — Ciclosporina A (Sandimun). Datorita acestui fapt s-a micsorat dozele de
corticosteroizi si a citostaticelor ce a favorizat descresterea brusca a complicatiilor postoperatorii
si Imbunatatirea rezultatelor la pacienti cu ficat transplantat. La momentul actual supravietuirea
timp de 1 an se constatd la 80%-90% de recipienti si 60%-70% timp de 10 ani in majoritatea
centrelor de transplantare din SUA, Europa, Asia etc.

Indicatiile pentru transplant hepatic pot fi divizate in 4 grupe:
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