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Varicele reprezintd o patologie des intdlnitd in practica medicului de familie, usor de diagnosticat, cu factori
de risc unanim recunoscuti si care pot fi evidentiati in asistenta medicald primard pentru a institui mdsuri de
preventie primard. Depistarea precoce a acestei patologii in cabinetul medicului de familie implicd mdsurile de
preventie secundard si un management corect, uneori in colaborare cu un specialist flebolog, impiedicind evo-
lutia bolii spre complicatii. Studiul efectuat pe populatia adulti (peste 30 de ani), a unui Cabinet de Medicina
Familiei insumeazi 104 persoane cu o prevalentd a varicelor de 17,39%, cu prevalente diferite pe sexe, grupe

de vdrstd si in functie de factorii de risc cei mai des intalniti, cu indicatiile de preventie primard si secundard.

)
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~— ABSTRACT

indications.

Varicose veins are a common pathology in medical practice, easily diagnosed, with risk factors that can
be universally recognized for starting preventive therapeutic measures. Early detection of this pathology in
the family doctor’s office involving secondary preventive measures and proper management, sometimes in
collaboration with a specialist Phlebology, prevents the progression of complications. This study of adults
(over 30 years), analyzes 104 people with a prevalence of 17.39% of varicose veins, with different prevalenc-
es in sexes, age groups and depending on the risk factors often meet with primary and secondary preventive
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GENERALITATI

Varicele, ca patologie in special a membrelor
inferioare sunt cunoscute, descrise, redate prin
reprezentatii artistice din cele mai vechi tim-
puri. Varicele reprezinta o patologie a venelor
superficiale, in special cu localizare la nivelul
membrelor inferioare. Venele sunt dilatate, si-
nuoase cu simptomatologie redusa sau asimp-
tomatice, dar avand aspect inestetic (1).

MOTIVATIA LUCRARII

Varicele reprezinta pentru Medicina Familiei
o patologie des intalnita. Circa 15-20% din po-
pulatia adulta au, Tn acest sens, un diagnostic
clinic suficient de precis, ce nu necesita exami-
nari paraclinice deosebite (2).

Desigur, la examinarea prin screening popu-
lational a populatiei adulte vom gasi pacienti cu
varice n diferite stadii ale bolii, cu simptomato-
logie prezenta sau cu lipsa simptomatologiei, cu
prezenta uneori a unor complicatii simple sau
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severe. Pe studii extinse la nivel comunitar in
programe de preventie a varicelor, e necesar sa
selectam populatia in functie de factorii de risc
cunoscuti ce pot fi implicati in etiopatogenia,
debutul si evolutia ulterioara a bolii:

e Sexul — femeile sunt mai afectate;

e Varsta, varicele cresc ca prevalentad odata
cu varsta;

e Excesul ponderal si in special obezitatea,
ca factor de risc redutabil;

e Sarcina, cu simptome din primul trimestru,
dar mai ales la femeile cu 2 nasteri in an-
tecedente sau chiar mai multe (multipare);

e Sedentarismul prelungit sau activitatea
fizica foarte redusa in pozitie sezand:
functionari, activitati pe calculator etc;

e Profesiuni ce implica ortostatism prelun-
git si o activitate statica: stomatologi, fri-
zeri, coafeze etc;

e Mostenirea familiara, varicele avand un
model de transmitere monogenic (4).

Managementul pacientului predispus la boa-

& implica corectarea factorilor de risc favori-
zanti si consilierea acestor pacienti (3).
Tratamentul medical implica, pe langa corec-
tarea factorilor de risc, si masuri medicale com-
plexe: tratament medicamentos cu medicatie
venotropa, cure termale, cremoterapie, conten-
tie elastica cu ciorapi sau benzi elastice sau scle-
rozarea varicelor cu agenti fizici sau laser (11).
Tratamentul chirurgical este rezervat specia-
listilor flebologi, dar monitorizarea pacientului
ramane n sarcina medicinei primare. Colabora-
rea cu medicul specialist flebolog este de ase-
menea benefica in diferite etape ale bolii (12).

LOT S| METODOLOGIE

A fost selectat un lot ce cuprinde intreaga po-
pulatie adulta de peste 30 de ani de la nivelul unui
cabinet de Medicina Familiei din mediul urban, ce
fnsumeaza un numar total de 1.041 de pacienti
nscrisi pe liste din care 532 femei si 509 barbati.

Au fost examinate fisele de consultatie ale
tuturor acestor pacienti, ludndu-se in considera-
re: antecedentele familiale, activitatea fizica,
profesiunea, simptomele, consumul de alcool,
fumatul.

S-a realizat examenul clinic complet al pacien-
tului, cu specificarea modificarilor prezente sau nu
ale circulatiei venoase la membrele inferioare. S-a
determinat greutatea si indltimea pacientului, s-a
calculat indicele de masa corporala dupa formula
recomandatd de OMS IMC=greutatea (kg): Tnalti-
mea? (m?), tensiunea arteriala sistolica si diastolica.

Examindrile paraclinice efectuate in labora-
tor au determinat colesterolemia totala, valorile
HDL-colesterolului, trigliceridele serice, acidul
uric, glicemia. S-a calculat valoarea indicelui de
aterogenitate dupa formula IA= colesterol total:
HDL colesterol, in care valorile egale cu 5 sau
mai mari au fost considerate un risc pentru apa-
ritia si evolutia aterosclerozei.

Indicele de masa corporala a fost interpretat
conform urmatoarei clasificari:

e Valori mai mici de 18,5 kg/m?— subpon-

derali;

e Valori de 18,5-24,9 kg/m?— normoponde-

rali;

e Valori de 25-29,9 kg/m?— hiperponderali;

e Valori de 30-34,9 kg/m?— obezi gr. |;

e Valori de 35-39,9 kg/m?— obezi gr. I;

e Valori mai mari de 40 kg/m?— obezi gr. IIl.

Valorile tensiunii arteriale au fost considera-
te normale pana la o tensiune arteriala de 139
mm Hg pentru tensiunea sistolica si 89 mm Hg
pentru tensiunea diastolica.

Chestionarul cu datele declarate de pacient
au fost considerate autentice. Aici se Tncadreaza
aspectele de simptomatologie, antecedente fa-
miliale, activitatea fizica — sedentarismul, consu-
mul exagerat de alcool sau fumatul.

S-au calculat statistic frecvente si indici de
prevalenta, s-au facut comparatii intre datele
statistice iar pentru o buna imagine s-au prezen-
tat grafice color cu datele rezultate din analiza
statistica (7).

Concluziile pertinente au fost notificate la
sfarsitul lucrarii, scotandu-se in evidenta si con-
tributiile proprii aduse prin studiul efectuat, dar
si elementele originale pe care le contine o ase-
menea analiza statistica efectuata intr-un cabi-
net din asistenta medicala primara.

REZULTATE
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FIGURA 1. Distributia numericd pe sexe a lotului

Lotul ales, reprezentand intreaga populatie
adulta de peste 30 de ani inscrisa pe listele unui
cabinet din asistenta medicala primara din
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mediul urban totalizeaza un numar de 1.041 de
pacienti, semnificativa ca numar.

Distributia numerica pe sexe ne arata o usoa-
ra predominanta a populatiei feminine, ce Tnre-
gistreaza 532 de persoane fata de populatia mas-
culing, ce inregistreaza 509 persoane (Fig. 1).
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FIGURA 2. Prevalenta populatiei lotului pe sexe

Distributia populatiei ca prevalenta pe sexe
(Fig. 2) indica o usoara predominanta a sexului
feminin fata de sexul barbatesc, prevalenta ce
se suprapune datelor statistice la nivel de judet
si de tara.

FIGURA 4. Distributia procentuald pe sexe in functie de
efortul fizic

La femei predomina efortul minim si seden-
tarismul, ce inregistreaza valori mai mult decat
duble fata de barbati. De asemenea, activitatea
fizicda medie e mai crescuta procentual fata de
barbati (24,34 vs 15,38%). In schimb, activitatea
fizicd intensa e mult crescuta la barbati (78,38%)
fata de femei (53,91%) (Fig. 4).
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FIGURA 3. Distributia procentuald a lotului pe grupe de
varstd

Grupele de varsta ale lotului de peste 30 de ani
scad procentual (Fig. 3) cu fiecare grupa, ceea ce
reflecta evolutia fenomenului demografic la paci-
entii inscrisi pe lista unui medic de familie la ni-
velul unui cabinet medical din asistenta medicala
primara din mediul urban.

FIGURA 5. Repartitia lotului in functie de indicele de
masd corporald (IMC)

Totalul populatiei cu exces ponderal este re-
lativ mare, totalizand 51,39% din totalul lotului
fata de pacientii subponderali care reprezinta
3,94% (Fig. 6).

Analizand populatia cu exces ponderal (Fig.
5,6) remarcam ca obezitatea, ce reprezinta
22,38%, este subimpartita in functie de IMC1n 3
grupe de risc: obezii gradul | (30-34,9 kg/m?) in-
registreaza 12,29%, obezii gradul Il (IMC 35-39,9
kg/m?) inregistreaza 6,82%, iar obezii gradul Ill
(IMC >40 kg/m?) inregistreaza 3,27% (Fig. 6).
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Frecventa este de unu din sase pacienti care
Total | | prezinta boala varicoasa, ceea ce corespunde unei
. BE3 prevalente relativ crescute, de 17,39 % (Fig. 8).
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FIGURA 6. Populatia cu exces ponderal (hiperponderalii si

obezii) pe grupe de IMC FIGURA 9. Repartitia numericd a pacientilor cu boald

varicoasd pe sexe

25Hg 1041 Se remarca numarul mare al persoanelor de
1000 860 sex feminin ce prezinta varice ale membrelor in-
800 4 ferioare (145 de persoane) fatda de populatia
600 barbateasca (36 de persoane).
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FIGURA 7. Pacienti cu boald varicoasd ca frecventd 15
numericd
Din totalitatea populatiei de 1.041 de paci- -

enti cu varsta de peste 30 de ani, un numar de
181 prezentau boala varicoasa a membrelor in- Total Femei Bérbati
ferioare (Fig. 7).

w

o

FIGURA 10. Prevalenta bolii varicoase la populatia adultd
de peste 30 de ani pe sexe

Prevalenta bolii varicoase la populatia adulta
de peste 30 de ani, in cadrul lotului este de pes-
te 4 ori mai mare la femei (27,25%) fatd de bar-
bati (7,07%), sexul feminin constituind un factor
de risc nemodificabil dar de luat in seama in es-
timarea riscului (Fig. 10).

Prevalenta bolii varicoase creste odata cu
varsta, crestere mai semnificativda dupa varsta
de 50 ani, varsta constituind un factor de risc
important, dar nemodificabil (Fig. 11).

Prevalenta bolii varicoase creste odata cu

B Populatie cu varice Populatie fara varice . .
cresterea IMC, astfel Tncat o crestere semnifica-
tiva este la hiperponderali de 2 ori si la obezi de

FIGURA 8. Prevalenta varicelor la populatia lotului 4 ori (Fig. 12). Excesul ponderal constituie un alt
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factor de risc, atat in determinismul, cat si in
evolutia bolii varicoase spre complicatii.

La sedentari si la cei cu activitate fizica foarte
redusa, prevalenta bolii varicoase este de 10 ori
mai mare fata de cei cu activitate fizica intensa
(Fig. 13). Daca sedentarismul constituie un fac-
tor de risc redutabil inscriind prevalente foarte
crescute, efortul si activitatea fizica intensa con-
stituie un factor benefic Tnscriind prevalente
foarte scazute si reprezinta un argument in acti-
vitatile de preventie primara, precum si in acti-
vitatile de preventie secundara.

FIGURA 11. Prevalenta la lotul studiat a bolii varicoase pe
grupe de vdrstd
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FIGURA 12. Prevalenta bolii varicoase la pacientii adulti
in functie de indicele de masd corporald (IMC)

FIGURA 14. Prevalenta bolii varicoase de la persoanele
cu activitate sedentard (pe scaun) sau in ortostatism
prelungit, fatd de media lotului.

Activitatile usoare, statice sau ortostatismul
prelungit cresc prevalenta bolii varicoase de
peste 3 ori (60,98% vs 17,39%) (Fig. 14).
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FIGURA 13. Prevalenta bolii varicoase in raport cu
activitatea fizicd la pacientii

FIGURA 15. Prevalenta comparativd la pacientii
hipertensivi fatd de media lotului

La pacientii cu HTA prevalenta varicelor este
mai ridicata fatda de media lotului, atingand
25,16% fata de lot 17,39% (Fig. 15), ceea ce indi-
ca faptul ca riscul hipertensiunii arteriale influ-
enteaza la nivel vascular si boala varicoasa.
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FIGURA 16. Prevalenta pacientilor hipertensivi in raéndul
populatiei cu varice comparativ cu media lotului

Prevalenta pacientilor cu hipertensiune arte-
riald este semnificativ mai crescuta in randul pa-
cientilor cu boala varicoasa (37,56%) fata de
prevalenta hipertensivilor la nivelul lotului
(32,75%) (Fig. 16).
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FIGURA 18. Prevalenta comparativa a bolii varicoase la
persoanele cu hipercolesterolemie sau fdrd si la populatia
lotului
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FIGURA 19. Prevalenta bolii varicoase la persoanele cu
hipertrigliceridemie fatd de lotul martor

FIGURA 17. Prevalenta hipercolesteromiei totale (> 190
mg/dl) la persoanele cu boald varicoasd comparativ cu
media lotului

Se remarca o crestere a riscului asociat prin
prezenta unei prevalente crescute (57,46%) la
persoanele cu boala varicoasa fata de media lo-
tului (45,05%) (Fig. 17). Hipercolesterolemia
poate fi un factor de risc ce influenteaza atat
boala vasculara arteriala, cat si boala varicoasa
(Fig. 18).

Prevalenta bolii varicoase creste la pacientii
cu hipercolesterolemie totala (19,18%) compa-
rativ cu pacientii fara hipercolesterolemie totala
(15,21%), dar si fata de media lotului, hiperco-
lesterolemia totald constituindu-se intr-un fac-
tor de risc asociat (Fig. 18).

Prevalenta bolii varicoase este semnificativ
mai crescuta la persoanele cu hipertrigliceride-
mie (21,71%) fata de lot (17,31%) (Fig. 19).
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FIGURA 20. Prevalenta bolii varicoase la persoanele cu DZ
tip 2, comparativ cu media lotului

Prevalenta varicelor este mult crescuta, de
aproape 2 ori, la persoanele cu DZ tip 2 (32,14%)
fata de media lotului 17,39% (Fig. 20). Diabetul
zaharat tip 2 se constituie unui risc asociat deo-
sebit de important in aparitia, dar si in evolutia
spre complicatii severe a bolii varicoase.
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FIGURA 21. Prevalenta varicelor comparativ la nivelul
lotului, la femei si la femeile cu 2 sau mai multe nasteri

Prevalenta bolii varicoase creste semnificativ
lafemei(27,25%) fata de media lotului (37,39%),
dar substantial la femeile cu 2 sau mai multe
nasteri, unde valoarea prevalentei creste aproa-
pe de 2 ori 33,33% (Fig. 21).
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FIGURA 22. Frecventa comparativd a bolii varicoase la
nivelul lotului, la cei cu antecedente familiale si la cei fdrd
antecedente familiale de varice.

Antecedentele familiale constituie un factor
de risc redutabil si el necesita a fi luat Tn seama
in activitatile de preventie primara, cand e nece-
sar a fi depistat prin anamneza, ca masurile de
preventie sa fie luate timpuriu (Fig. 22).

CONCLUzII

Boala varicoasa la populatia adulta de peste
30 de ani, intr-un cabinet de Medicina Familiei
inregistreaza o prevalenta de 17,39%.

Prevalenta varicelor e semnificativ mai cres-
cutd la femei (27,25%) fata de barbati (7,07%),
in raport de 1 la 4. Sexul feminin constituie un
risc important nemodificabil.

Prevalenta bolii varicoase creste odata cu
varsta, la grupele de varsta de peste 70 de ani
atingand 23,16 % (1 din 4 persoane). Varsta este
de asemenea un factor de risc nemodificabil,
dar de luat Tn seama in evaluarea riscului.

Antecedentele familiale sunt al treilea factor
de risc nemodificabil. Ele trebuie cunoscute, iar
activitatile de preventie primara incepute pre-
coce la persoanele cu rude de gr. | ce au prezen-
tat sau prezinta boala varicoasa (85,64%).

Sedentarismul ca stil de viata constituie un
factor de risc foarte important, persoanele se-
dentare inregistrand o prevalenta a varicelor de
56,26%, factor de risc ce poate fi combatut si
modificat.

Activitatea fizica redusa n pozitie sezdnda
sau ortostatismul prelungit reprezinta, de ase-
menea, un factor de risc redutabil, inregistrand
la aceste persoane o prevalenta de 60,98%, ne-
cesitand masuri de combatere adecvate.

Nasterile multiple constituie un factor de risc
recunoscut si necesita o atenta monitorizare a
femeii gravide, atat pe perioada sarcinii, cat si
dupa nastere.

Excesul ponderal dubleaza valorile prevalen-
tei varicelor fata de normoponderali, iar la obezi
acestea ajung la o valoare de aproape 5 ori mai
mare (IMC>40 kg/m?). Obezitatea este un factor
de risc modificabil si necesita masuri de comba-
tere complexa.

Diabetul zaharat tip 2, tulburarile metabolis-
mului lipidic sunt factori de risc asociati dar im-
portanti, ce necesita a fi depistati si combatuti
prin masuri nonfarmacologice si farmacologice,
pentru a evita atat aparitia, cat si evolutia spre
complicatii a bolii varicoase.

RECOMANDARI PENTRU ACTIVITATEA
MEDICULUI DE FAMILIE

Activitatea de preventie primara implica din
partea medicului de familie o buna cunoastere a
pacientilor si a factorilor de risc implicati, apari-
tia si evolutia spre complicatii (6).

Factorul familial si antecedentele familiale
sunt deosebit de importante pentru a selecta
persoanele cu predispozitie de a face boala. Nu
se poate actiona asupra factorului familial, ge-
netic, dar cunoscand predispozitia, celelalte
masuri de preventie adresate factorilor de risc
modificabili intra in prim plan (11).

Ostostatismul prelungit sau pozitia sezanda
in programul de munca necesita, din partea me-
dicului de familie, un program de educatie me-
dicala si explicarea necesitatii plimbarilor scurte,
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eventualelor pauze cu pozitii adecvate unei
bune circulatii venoase (profesiuni expuse: sto-
matologi, cosmeticieni, frizeri, textiliste).

Sedentarismul necesita a fi combatut printr-
un program de activitati fizice compensatorii,
jocuri sportive (natatie, ciclism, alergari sau sim-
ple plimbari).

Excesul ponderal, in special obezitatea ca
factor de risc important, necesita un program
complex, cu regim dietetic, redus caloric cu
activitati fizice si tratament medicamentos.
Controlul indicelui de masa corporala (IMC) tre-
buie absolut necesar monitorizat si tinut la va-
lori acceptabile, iar obezitatea morbida (IMC=40
Kg/m2) necesita chiar indicatii chirurgicale (9).

Dispensarizarea femeii gravide si suprave-
gherea starii de sanatate si a masurilor profilac-
tice ce se impun la fiecare sarcina este de ase-
menea necesara (4).

Recomandarea masurilor de contentie cu o
fasa elastica sau ciorapi elastici cu compresie di-
ferentiata usoara (12-17 mm Hg) sau compresie
diferentiatda medie (18-22 mm Hg) sau cu com-
presie diferentiata puternicd (23-32 mm Hg)
este o alta masura terapeutica.

Tn plus, sunt necesare o hidratare optima,
evitarea abuzului de diuretice, evitarea cordoa-
nelor sau hainelor prea stranse, evitarea incalzi-
rii locuintei prin podea, evitarea contraceptiei
cu estrogen progestative, tratament antiagre-
gant plachetar, in unele cazuri, controlul hema-
tocritului si fibrinogenului la persoanele cu risc
trombembolic, tratament venetrop preventiv la
grupele populationale cu risc (10).

Preventia secundara reprezinta depistarea
precoce a bolii varicoase si tratamentul adecvat
spre a opri evolutia spre complicatii.

Tratamentul necesita masurile de preventie
primara respectate si educatia pacientului.

PREVENTIA SECUNDARA

Preventia secundara consta in tratamentul
venotrop (putin eficient) si antiedematos cu o
multitudine de preparate per os, injectabile sau
unguente locale:

e Diosminum (Revada) 600 mg, 1 cp/

zi inainte de micul dejun. Biflavonid si
vasculoprotector, reduce staza venoasa,
distensibilitatea si permeabilitatea capi-
lara si creste rezistenta capilara;

e Troxirutinum (Troxevasin, Troxsal,
Troxerutin, Venoruton) — venotrop ce
protejeaza peretele venelor si capilarelor
de atacul oxidativ al celulelor activate.

Medicatia simptomatica in boala venoa-
sa consta in 300mg x 2-3/zi initial, de
intretinere si tratament local gel 2%, 2x/
zi 2-3 saptamani;

e Detralex (Diosmina 450 mg si hespe-
ridina 50 mg) — indicat in insuficienta
veno-limfatica, tratamentul simptomatic
constd in 2x1 cp/zi in timpul meselor
pranz si seara (in criza 6 cps/zi 4 zile, 4
cps/zi 3 zile);

e Ginkor Fort (extract de ginkgo biloba 14
mg+ troxerutin 300 mg+heptaminol clor-
hidrat 300 mg) — in insuficienta venolim-
fatica, criza hemoroidala. Este vasodila-
tator, antiagregant, antiinflamator, creste
intoarcerea venoasa. Doza: cps 2x1/zi in
insuficienta venoasa, in criza hemoroida-
13 4 cps/zi 5 zile, apoi 2x1/zi 5 zile;

e Cyclo 3 Fort (extract Ruscus aculeatus
150 mg + Hesperidin 150 mg + Acid
Ascorbic 100 mg) — cps. 2-3/zi in timpul
meselor;

e Reparil (drajee cu escina 20 mg, gel) —
vasculoprotector, creste rezistenta
vasculara, scade permeabilitatea capila-
ra. Indicat in afectiuni inflamatorii post
traumatice. Doza este de 3x1/zi;

e Vessel Due (heparinoid) — solutie injec-
tabild 600 uls/2 ml si capsule moi 250
uls. (heparinoid alcatuit din heparina cu
masa moleculara mica si dermatan sulfat
cu actiune antitrombotica si hipolipe-
mianta. Indicat Tn patologia venoasa cu
risc crescut de tromboza. Doza: 1f/zi iv
sau im 15-20 zile apoi se continua cu cps
2x1/zi 30 de zile, se repeta de 2x/an (la
6 luni);

e Rutinoscorbin (Rutin 25 mg + Acid Ascor-
bic 100 mg). Indicatii: protector vascular,
creste rezistenta capilarelor 1-2 cp/zi.

Heparine sau heparinoizi de uz topic sunt de

asemenea indicate:

e Antiflebitic MK (cremd, gel): crema
25.000 ui heparina sodica, 1 g diclofenac
sodic, 50.000 heparina sodica + 1 g di-
clofenac sodic. Indicat in varice, trombo-
flebite, tromboze superficiale, flebite;

e Hepathrombin (30.000, 50.000): hepari-
na + alantoida + dexapantenol 30/50.000
ui + 250/300 mg + 250/400 mg;

¢ Markoton-gel: heparina sodica 100.000
ui + dexpantenol 50 mg. Indicat in
afectiuni trombotice superficiale, sin-
drom varicos si complicatii, ulcer varicos,
profilaxie. Local 2-3x/zi;
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e Calciu Dobesilas (DC Doxilek) cps. 500
mg. Adjuvant in tratamentul trombofle-
bitelor superficiale, sindrom post trom-
botic, sindrom hemoragic. Doza: 500-750
mg/zi, la mese;

e Evitarea abuzului de diuretice;

e Tratament antiplachetar in cazul evoluti-
ei spre complicatii tromboembolice;

e Controlul hematocritului si fibrinogenu-
lui, la persoanele cu risc tromboembolic;

e Hidratare optima;

e Cure termale (crenoterapie);

e Sclerozarea varicelor cu agenti chimici;

e Sclerozarea varicelor cu agenti fizici —
laser.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Se adreseaza majoritatii cazurilor de varice si
consta Tn mai multe metode. Dintre acestea,
medicul o alege pe cea care se potriveste cel
mai bine pacientului.

Crosectomia reprezintd extirparea acelei
portiuni din vena safena interna sau externa
(cele doua vene superficiale importante) care
seamana cu o crosa de golf si contine valva de-
fecta. Actualmente, interventia se poate face
sub anestezie locala si nu necesita internare,
ceea ce permite bolnavului sa plece acasa pe
propriile picioare la scurt timp dupa operatie.

Orice interventie care nu include crosecto-
mia sau care e efectuatd incomplet face posibila
reaparitia varicelor Intr-un timp mai scurt sau
mai lung.

Procedeul Babcock. Dupa realizarea crosec-
tomiei, se recurge la procedeul Babcock, de
smulgere a intregii vene safene pana la originea
ei, la nivelul gleznei. Astazi, acest procedeu este
contestat de majoritatea flebologilor si chirurgi-
lor Tn domeniu din Occident, Intrucat este o in-
terventie brutald, care exclude integral o vena
de multe ori partial sanatoasa, generand efecte
secundare si complicatii semnificative. De ace-
ea, metoda este inlocuita de:

a. Stripping (smulgerea venei cu ajutorul
unui fir de otel cu un capat bont) doar pana la
nivelul genunchiului, minimalizandu-se efectele
nedorite ale procedurii anterioare;

b. Flebectomia microchirurgicalda (metoda
recomandata de majoritatea specialistilor)
extirpa doar dilatatiile venoase. Flebectomia se
poate face si prin incizii chirurgicale clasice sau
microincizii de 2-3 mm (folosite in Occident in
ultimul timp). Se utilizeaza niste instrumente
speciale, foarte fine, care permit efectuarea in-
terventiei sub anestezie local3, fara internare si
fara a lasa cicatrici vizibile, ci numai niste punc-
tulete, care dispar ulterior la majoritatea paci-
entilor.

Operatia CHIVA — conservatoare a insufi-
cientei venoase in ambulator. Se ligatureaza cro-
sa safenei, apoi se plaseaza ligaturi pe safena
imediat distal de perforantele insuficiente care
ar permite reintrarea sangelui in sistemul venos
profund. Rezultatele acestei operatii sunt discu-
tabile si contestate in prezent.
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