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Drenajul venos de la nivelul membrelor inferioare este realizat de catre cele trei sisteme: superficial, pro-
fund si perforant. Penetrand fascia, venele perforante (VP) realizeaza conexiunea sistemului venos superficial
cu cel profund, fie direct cu trunchiurile venoase axiale principale (VP directe), fie indirect, prin intermediul
tributarelor musculare sau a sinusurilor venoase soleare (VP indirecte) [1, 3]. Multiple studii sugereaza impli-
carea VP de la nivelul gambei in patogeneza insuficientei venoase cronice si mentinerea modificarilor trofice
ale tesuturilor moi, inclusiv ale ulcerului venos, atunci cand acestea devin incompetente, generand un reflux
venos patologic orizontal orientat dinspre venele profunde spre cele superficiale [9, 17].

Desi prezenta varicozitatilor in sistemul venos safenian mare sau mic a fost notatd incd in antichitate,
prima descriere a VP la nivelul gambei a fost efectuata de catre anatomistul rus Von Loder in 1803 [6]. Peste
mai bine de jumatate de secol J. Gay realizeaza una din primele descrieri clinice ale VP gambiere [6], indicand,
totodata, asupra faptului ca in regiunea medie si distala a gambei cele mai importante VP mediale directe nu
sunt originare nemijlocit din trunchiul safenei mari [1]. Aceasta descoperire dateaza din 1866, cand autorul a
prezentat un caz clinic de ulcere venoase, demonstrand arcul venos posterior si 3 VP conectate cu acesta [1].

Mai tarziu, J. Homans contribuie substantial la intelegerea fundamentald a insuficientei venoase cronice,
definind clar in cele doua lucrari consecutive, datate cu anii 1916 si 1917, conceptele fiziologiei venoase, sub-
liniind rolul competentei valvulare in prevenirea refluxului venos [6, 17]. Tot lui Homans 1i apartine descrierea
patofiziologiei VP, autorul divizand ulcerul venos in cel varicos (rezultat din stagnarea sangelui) si cel postfle-
bitic (ca urmare a distructiei valvulelor venelor profunde si superficiale cuplate cu incompetenta VP) [6, 17].
Astfel, pentru tratarea acestor ulcere, Homans propunea excizia nu doar a venei safene mari, ci si a colaterale-
lor sale la nivelul gambei cu scopul de a depista canalele VP, prin care acestea strabat fascia profunda, ulterior
ulcerul venos fiind excizat de-a lungul, impreuna cu tesutul celulo-adipos subcutanat liposclerozat, procedura
finisdndu-se prin autodermoplastie [6].

Influenta acestor studii este regasita mai tarziu in activitatea lui R. Linton, care, la randul sau, a apreciat
contributia Iui Von Loder la cercetarea anatomiei VP, incluzand, de altfel, chiar si desenele acestuia in lucrarea
sa [6]. Linton atribuia incompetentei VP un rol-cheie in mecanismul patogenetic al ulceratiei venoase, idee
sustinuta mai tarziu si de F. Cockett (1953), H. Dodd (1964), precum si alti cercetatori [1]. Astfel, incepand cu
1938, iar mai tarziu si in comun cu I. Hardy (1948), Linton promova ligaturarea VP pentru a trata ulcerul venos
[2, 9]. Aceasta tactica era bazatd pe presupunerea ca intreruperea chirurgicald a VP incompetente ar trebui sa
previna transmiterea anormald a presiunii venoase elevate, generata in sistemul venos profund al membrului
inferior in timpul mersului, spre sistemul venos superficial [1, 6]. Desi abordul sau chirurgical spre VP era
bazat pe principiile operatiei efectuate de ani buni la Massachusetts General Hospital, clinica in care activa,
Linton considera cé incizia curba traditionald cu modelarea lambourilor este responsabila de dezvoltarea ne-
crozei tesuturilor moi asociata cu o incidenta elevata a complicatiilor cutanate [6]. Din aceste considerente, a
fost propus un abord direct spre VP prin incizii verticale: mediala, anterolaterala si posterolaterala [1, 6].

Ca urmare a dizabilitatii marcate provocate de manifestarile clinice ale insuficientei venoase cronice, atat
chirurgii practicieni, cat si pacientii au acceptat operatia Linton, chiar si cu inciziile sale morbide extinse de
la glezna la genunchi, pentru ci au observat eficacitatea acesteia in tratamentul ulcerului de gamb [4, 5]. Insa
necesitatea unui tratament conservator prolongat in perioada postoperatorie contravenea efectului salutabil al
operatiei [5]. Pentru diminuarea morbiditatii, Linton limiteaza ulterior cele trei incizii la una singura, rectilinie,
verticald, plasatd deasupra si posterior de maleola mediala si extinsd pana la platoul tibial [4, 6, 7]. Tesutul
subcutanat, apoi aponeuroza se incizau paralel, decoland progresiv aponeuroza de muschii subiacenti pana
la marginea anterioard a tibiei, VP fiind ligaturate de o maniera extensiva [7]. Operatia Linton includea, de
asemenea, stripping-ul venei safene mari §i mici, precum si excizia unei portiuni a fasciei profunde. Sugestia
autorului de a intrerupe refluxul axial profund prin ligaturarea venei femurale superficiale comporta doar un
interes istoric [1].

Studiile anatomice si interventiile chirurgicale efectuate de catre R. Sherman (1948) au extins cunostin-
tele despre anatomia VP [6]. Sherman descrie localizarea a cinci VP din regiunea mediald a gambei, precum
si frecventa survenirii incompetentei acestora [6]. Desi prefera incizii scurte fatd de cea verticala extinsa a lui
Linton, Sherman a subliniat necesitatea ligaturarii subfasciale a VP incompetente, pentru a preveni omiterea
ramurilor venoase emergente de la perforante, care se ramifica extensiv odata ce penetreaza fascia profunda
[1,6].
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Rezultatele obtinute de Linton cu referinta la ulcerul trofic posttrombotic, prezentate in fata Asociatiei
Chirurgicale Americane n 1953, au influentat tactica chirurgicala ulterioara de abordare a VP in urmatoarele
doua decenii in SUA, Cockett si Dodd avand o influenta similara in Marea Britanie [6].

In anii 50 ai secolului trecut F. Cockett contribuie la o mai buna intelegere a fiziologiei bolii varicoase si
dezvoltarii ulceratiilor, precum si la 0 noud atitudine de abordare chirurgicala a patologiei [2, 12]. Ca lector se-
nior la St. Thomas’ Hospital el a utilizat atat disectia anatomica, cat si observatiile intraoperatorii, efectuand si
studii venografice, pentru a determina relatia dintre ulcerul trofic si VP incompetente [6]. Cockett sublinia rolul
a trei VP largi in regiunea mediald a gambei, lansand “teoria exploziei” (blow out theory) (1953) si naintand
ipoteza conform careia ulcerul trofic venos reprezinta rezultatul final al sporirii locale a presiunii venoase in
aria respectiva [6, 12]. Cockett utiliza incizia verticald propusa de Linton, dar ligatura VP era efectuata deasu-
pra fasciei profunde, cu exceptia cazurilor cand era depistat un tesut subcutanat sclerotic dens [1, 6]. Operatia
Cockett (1955) prevede, astfel, reperarea VP prin tractiune si ligaturare selectiva extrafasciala, fara a efectua
insa o disectie extensiva in scop de limitare a traumatismul tisular local [7]. H. Dodd (1956) a ligaturat subfas-
cial VP incompetente in 174 de cazuri, din care 63% aveau ulcer trofic activ, abandonand abordul extrafascial
al lui Cockett din cauza incidentei semnificative a complicatiilor de plagd, obtinand rezultate excelente in ce
priveste vindecarea si prevenirea recurentei ulcerului venos [6].

Astfel, spre mijlocul secolului XX, ligaturarea VP incompetente a fost adoptatd de majoritatea chirurgi-
lor ca panaceu in tratamentul ulcerelor venoase [1]. Chirurgia conventionald a VP necesita, insa, incizii lungi
ale tegumentului atrofiat, asociate, deseori, cu necroza cutanata, infectia si, respectiv, Intarzierea vindecarii
plagilor cu prelungirea semnificativa a perioadei postoperatorii [2, 3, 5]. In lumina acestor rezultate, pe par-
cursul anilor, multi cercetatori au intreprins tentative de a diminua morbiditatea elevata prin diverse modificari
ale interventiei Linton originale, in vederea limitarii inciziilor extinse ale tesuturilor moi [1]. Desi operatia a
suportat multiple modificari, conceptul original al autorului a raimas valabil: “In multiple cazuri de varice, in
special in cele consecutive flebitei profunde, valvele devin incompetente, permitand sangelui sa circule in alta
directie. Aceasta conditie anormala este mai frecvent asociatd cu ulcerul varicos. Pentru a trata efectiv in ase-
menea cazuri, este necesar de a intrerupe venele perforante in asociere cu efectuarea ligaturarii si injectarii
sistemului safenian implicat” [3, 5, 9].

D. Felder (1955) propune efectuarea unei incizii verticale, plasatd insad mai posterior de cea a lui Linton,
extinsa incepand cu 2 cm mai superior de linia bimaleolara si pana deasupra plicii genunchiului, decolarea si
ligaturarea extensiva a VP efectuandu-se pe suprafata mediald, apoi pe cea laterald a gambei [7, 13]. Incizia pe
suprafata posterioara a gambei a fost mai tarziu adoptata de catre R. Lim et al. (1970) si C. Rob (1972) [6].

Intr-o manierd asemanitoare, H. Dodd (1964) efectua incizia pe suprafata posteromediala, pentru a evita
regiunea anteromediald — sediul obisnuit al modificarilor trofice caracteristice insuficientei venoase cronice
[6].

G. Bassi (1965), printr-o incizie cutanata de cativa milimetri, a utilizat o croseta ce permitea exterioriza-
rea VP si a colateralelor sale [7,11].

R. DePalma (1966) modela lambouri cutanate bipediculate prin multiple incizii oblice etajate de-a lungul
liniilor Langer, evitand traversarea tegumentului compromis si reducand, astfel, rata complicatiilor de plaga [6,
7, 18]. Analizand rezultatele a 8 ani de experienta, autorul a observat eficacitatea ligaturarii sub- sau suprafas-
ciale a VP, practicand de asemenea incizii infra- §i retromaleolare [1]. Interventia era completata de stripping-
ul safenian, excizia ulcerului trofic urmata de autodermoplastie [1, 18].

Inspirata din interventia Linton, tehnica propusa de L. Mungioli (1974) este, insa, mai radicala, realizan-
du-se si ligaturarea VP emergente de la venele profunde ale ansamblului musculo-aponeurotic al tricepsului
sural in portiunea medie posterioarad a gambei [7, 14].

E. Enrici si H. Caldevilla (1972) au propus extinderea inciziei clasice in sens proximal pana la nivelul
coapseli, iar inferior — sub maleola interna, ligaturand VP inferioara si arcul anastomotic ce conecteaza vena
Leonardo si safena mare [7, 15]. In plus, este realizati o disectie a pachetului tibial posterior si ligaturarea VP
laterale, dezinserandu-se si tricepsul sural de la tibie, pentru a deconecta VP emergente din aceastd regiune
[7].

Accesul posterior Felder a fost modificat ulterior de catre B.C. Caseinbes si I.J]. Koncrantunosa (1981),
fiind efectuat cu 2-4 cm mai medial de linia medie a gambei, extins de la jumatatea gambei pana la punctul
localizat cu 1-2 c¢cm posterior de maleola mediala, cu aspectul de crosa a inciziei [8]. Pe langa prelucrarea VP,
autorii efectueaza si ligaturarea comunicantelor ce asigura interconexiunea venelor profunde ale gambei, lichi-
dand si refluxul prin venele tibiale posterioare prin rezectia distala a acestora [8].

Din nefericire, multiplele modificari ale operatiei originale Linton nu au fost lipsite de aceleasi neajun-
suri — rata apreciabild a complicatiilor legate de plaga si perioada postoperatorie prolongata [1, 5]. Astfel, desi
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spre mijlocul anilor *70 multi autori indica rate reduse, cuprinse intre 10% si 25%, ale esecului postoperator
dupa ligaturarea subfasciald a VP incompetente, morbiditatea sporitd (rata complicatiilor legate de plaga in
majoritatea seriilor variind de la 12% pana la 53% si constituind in medie 24%) a condus la abandonarea vir-
tuald a acestor interventii [1, 6].

Conceptul ablatiei VP incompetente la distanta de tegumentul modificat a fost Tnaintat pentru prima data
de catre chirurgul englez J. Edwards in 1976 [1, 6, 7, 16]. Edwards a introdus 1n practica chirurgicala fleboto-
mul — un dispozitiv, constituit dintr-un instrument neurochirurgical, care poate fi introdus sub fascie la distanta
de zona de lipodermatoscleroza, astfel eliminand necesitatea efectuarii inciziilor in regiunile compromise ale
tesuturilor moi [2, 6, 16]. Printr-o incizie pe suprafata mediala a gambei, imediat distal de nivelul genunchiu-
lui, flebotomul este inserat in spatiul musculo-aponevrotic decolat in prealabil, fiind propulsat pana la nivelul
maleolei mediale, resimtindu-se o rezistentd cand VP este tractionatd descendent, integritatea acesteia fiind
intrerupta de catre marginea dispozitivului [ 1, 7]. Avulsia perforantelor poate fi efectuata pe toata circumferinta
gambei [7]. Sunt raportate cazuri de aplicare cu succes a acestui dispozitiv atat dupa plasarea sa sub-, cat si ex-
trafasciala [1]. Flebotomul realizeaza transectia tuturor VP, dezavantajul acestei metode constand in faptul ca
este efectuatd orb, ceea ce poate conduce la formarea hematoamelor subfasciale cu sindrom algic manifest [2].
Compresia postoperatorie imediata realizata prin intermediul unui bandaj elastic si elevarea membrului sunt
recomandate pentru limitarea hemoragiei [6, 7]. Aceasta metoda a fost promovata in SUA de catre DePalma
[6]. Abordul orb 1i deranja insa pe unii chirurgi din motivul proximitatii nervului si a arterei tibiale posterioare
aflate imediat sub lamina profunda, in spatiul subfascial [6].

Alti chirurgi au recurs la laringoscop sau retractoarele utilizate in chirurgia plastica a sanului, pentru a
ligatura direct VP incompetente printr-o incizie plasatd mai proximal de zona afectatd, apeland la instrumentele
chirurgicale conventionale [6].

In 1985 dermatologul german G. Hauer propune o tehnicd noua de identificare si prelucrare a VP in-
competente, efectuata sub vizualizare directa, utilizdnd endoscopul care e introdus in spatiul subfascial prin
incizii mici, plasate la distantd de aria ulcerului trofic si tegumentul cu trofica schimbata [1, 3, 5]. Introducerea
tehnicii endoscopice a fost asociata cu o diminuare semnificativa a ratei complicatiilor postoperatorii, lucrarea
lui Hauer fiind cruciald in retrezirea interesului fatd de chirurgia VP [2]. Initial, drept sursd de lumina au servit
bronhoscopul sau mediastinoscopul, ulterior fiind proiectate instrumente specializate, adaptate tehnicii, cu sur-
sd unica de lumina si un canal de lucru [6]. Metoda endoscopica a fost rapid adoptatad de catre R. Fischer (1989)
si perfectionata de multiple colective chirurgicale, astfel cd in ultimii ani chirurgia endoscopica subfasciala a
venelor perforante (definita in literatura de specialitate prin acronimul SEPS, de la Subfascial Endoscopic Per-
forator Surgery) se prezintd drept o interventie minim-invaziva efectiva de intrerupere a refluxului orizontal
prin VP de la nivelul gambei, demonstrandu-si practicitatea in evaluarea spatiului subfascial gambier [1, 3,
6].

Actualmente, intreruperea VP poate fi efectuata in maniera tintitd (selectiva), semiselectiva sau extensiva
[7]. Chirurgia selectiva a VP prevede identificarea preoperatorie a acestora prin eco-Doppler sau duplex scana-
re cu marcarea consecutiva, incizia cutanata fiind centrata pe marcajul preoperator [7]. Chirurgia semielectiva
a VP este prezentatd de interventia Cockett si modificarile acesteia, la cea extensiva atribuindu-se operatia
Linton cu multiplele sale modificari, ce prevad abordarea subfasciald deschisa a VP [7].

J. Garcarek et al. (1995) au realizat embolizarea transcutanatd a VP incompetente prin implantarea unor
spirale speciale sub control radioflebografic dupa punctarea unei vene superficiale [8]. L. Queral et al. (1997)
au propus efectuarea unor microincizii de 6-8 mm centrate pe VP incompetente, reperate in prealabil prin eco-
Doppler, cu ligaturarea transfasciala a acestora [7, 10]. Scleroterapia VP prin injectare sub eco-ghidaj si sutu-
rarea cu ligaturarea acestora fara efectuarea inciziilor cutanate sunt alte doud tehnici minim-invazive raportate
recent [1].

Marea diversitate a modalitatilor disponibile de prelucrare chirurgicald a VP gambiere incompetente 1l
plaseaza pe chirurg fatd in fatd cu problema selectiei metodei optimale pentru fiecare caz in parte. In prezenta
leziunilor trofice extinse ale tesuturilor moi se va prefera calea endoscopica de abordare a VP [7]. Tehnicile mai
agresive, efectuate pe cale deschisa, precum modificarile operatiei Linton, pot fi indicate in asociere cu sau in
completarea tratamentului endoscopic, in particular pentru ligaturarea VP situate jos (retro- si submaleolare),
precum si VP de pe suprafata laterala a gambei [7].

Asadar, chirurgia VP ramane si astdzi unul din cele mai discutate capitole ale flebologiei moderne, per-
forantele atragand atentia prin rolul lor, nu rareori controversat, in patogeneza insuficientei venoase cronice a
membrelor inferioare, iar necesitatea, modalitatea si eficacitatea clinica a intreruperii chirurgicale a acestora
continud sa constituie subiectul multiplelor dezbateri stiintifice.
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Summary
The review of contemporary literature concerning evolution of surgical approach to the incompetent perforating
veins of the calf is presented. The various aspects of surgical interruption of pathologic venous reflux at this level in
patients with chronic venous insufficiency of lower limbs are discussed.

STUDIUL POLIMORFISMULUI CLINIC SI GENOTIPIC LA PACIENTII CU
MUCOVISCIDOZA DIN REPUBLICA MOLDOVA

Natalia Barbova, dr. in medicina, conf. univ., Vladimir Egorov, dr. in medicina, cercet. st., Centrul
National de Sanatate a Reproducerii si Geneticd Medicala

Introducere. Mucoviscidoza (MV, CF, cystic fibrosis) survine la indivizii care au mostenit doud gene
CFTR (cystic fibrozis transmembran conductance regulator) mutante. Maladia se caracterizeaza prin afectarea
tuturor glandelor exocrine cu viscozitatea crescutd a acestora. MV este cea mai frecventd dintre bolile severe
transmise in modul autosomal-recesiv. Se admite in general o incidenta ce variaza de la 1:1800 pana la 1:5000
nou-nascuti de rasd alba [6, 13].

Gena MV a fost izolata Tn 1989, contine 27 de exoni despartiti prin introni. Locusul genei este nivelul
bratului lung al cromosomului 7 [1]. CFTR contine 1480 de aminoacizi, avand o masd moleculard in jur de
170.000. Proteina contine doud jumatati simetrice, fiecare din ele avand un domeniu separat [1, 2 ].

Mutatiile genetice specifice MV si implicit proteina patologica, prin intermediul celor 6 clase de meca-
nisme patogenice (defect in producerea proteinei; defect in prelucrarea-procesarea proteinei; defect de reglare;
defect de conducere/dirijare; sinteza redusa a proteinei; mutatii la capatul C-terminal) au ca rezultat final trans-
portul, in special alterarea clorului, la nivel transepitelial, de la nivelul diverselor organe (glande sudoripare,
tractul respirator, tractul gastrointestinal, pancreas, tractul genital masculin) [5, 8, 11, 13].

Studiile mutatiilor CFTR au evidentiat peste 1200 de mutatii noi i mult mai multe vor fi identificate in
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