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Rezumat

In pofida evidentei, tratamentul chirurgical continud sd facd parte din arsenalul metodelor curative adresate pacientilor cu
boald varicoasd complicatd cu trombozd venoasd superficiald (TVS). In cadrul unui studiu retro-prospectiv observational pe
un lot constituit din 190 pacienti (195 extremitdti inferioare) consecutivi cu TVS au fost evaluati factorii cu potential impact
asupra procesului de luare a deciziilor referitoare la conduitd - tratament in stationar vs. ambulator; conservator vs. chirurgi-
cal urgent. Au fost internati in stationar chirurgical 153 (80,52%) pacienti, ceilalti 37 din lotul tratat conservator (n=105) au
urmat tratament in conditii de ambulatoriu. Lotul chirurgical a inclus 85 de observatii. S-a identificat, cd decizia chirurgului
in favoarea interventiei chirurgicale in faza acutd a TVS pe fundal de boald varicoasd, la fel ca si selectarea regimului ambu-
lator de tratament conservator, comportd caracter empiric, fiind influentate semnificativ (OR>3) de experienta personald a
specialistului. Obezitatea (OR-2,23), tromboza trunchiului safenian fdrd implicarea jonctiunilor cu venele profunde (OR-2,31)
si numdrul comorbiditdtilor (OR-0,42) au reprezentat factorii cu impact veridic asupra procesului decizional.

Cuvinte-cheie: trombozd venoasd superficiald, varicotromboflebita acutd, boala varicoasd, tratament chirurgical, factori de
decizie

Summary

Factors influencing the decision-making process in the management of superficial venous thrombosis in patients with
varicose veins

Despite the evidence, surgical treatment continues to be part of the arsenal of curative methods addressed to patients with
varicose veins complicated by superficial venous thrombosis (SVT). In a retro-prospective observational study on a group con-
sisting of 190 consecutive patients (195 lower extremities) with SV'T, the factors with potential impact on the decision-making
process related to the management — inpatient treatment vs. ambulatory; conservative vs. urgent surgery — were evaluated.
153 (80.52%) patients were hospitalized in the surgical wards, the other 37 from the conservatively managed group (n=105)
underwent outpatient treatment. The surgical group included 85 observations. It was identified that the doctor’s decision in
favor of surgical intervention in the acute phase of SVT, as well as the selection of the ambulatory regimen of conservative
treatment, has an empirical character, being significantly influenced (OR>3) by the specialist’s personal experience. Obesity
(OR-2.23), thrombosis of the saphenous trunk without involvement of junctions with deep veins (OR-2.31) and the number
of comorbidities (OR-0.42) represented the factors with a significant impact on the decision-making process.
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Pe3tome

Daxmoput, onpedensitouiue 8v100p cnoco6a iereHUsI NOBEPXHOCIHO20 6EHO3H020 MPOoM6O3a y 60NvHBIX C 8APUKOZHOI]L
6071e31b10

Hecmomps na cospemeHrHbili YposeHv 00KA3AMENbCINS, XUPYpeutecKoe sederue 0Craémcs 4acmpio apceHana edeOHblx
Memo008, a0pecOBAHHBIX OOMLHBIM C 8APUKO3HOL 00/IE3HLIO, OCIONHEHHOTI mpombo3om nosepxHocmuvix éex (TIIB). B
pempo-npocneKmusHoM 00cepBayUOHHOM UCCTIe008aHUL 8 epynhe, cocmosujeti U3 190 nocnedosamenvHvLx NAUUeHMos
(195 nuscHux koneurocmeit) ¢ TIIB, 6vinu oyeHeHbl PAKMOPLL NOMEHUUANILHO BAUTIOULUE HA NPOUECC NPUHAIMUS PetdeHUli
OMHOCUMENLHO NPOBEOEHUSI CIMALUOHAPHOZ0 VS. AMOYIAMOPHO20 NeHeHUsT U KOHCEPBAMUEHO020 HO0X00a VS. CPOUHAS One-
payus. 153 (80,52%) navyuenma Oviiu 20CNUMANUSUPOBAHDL 8 XUPYPeUHECKULl CAUUOHAP, OCATbHble 37 HAX0OUNUC HA
amoOynamopHoM KOHCepsamusHom eveHuu. Xupypeuteckas spynna eéxmouana 85 60nvHbvLX. YCaHo8/1eHo, ino petieHue
6 NOMb3Y XUPYpeureckozo emeuiamenvcmea 6 ocmpoii pasze TIIB Ha dore eapuxo3Hoii 6onesHU, a makie 6b160p KoHcepsa-
MUBHO20 JIeUeHUsT 6 AMOYIIAMOPHDBLX YCIIOBUAX HOCUM amnupuyeckuti xapaxmep. Cyujecmeentoe enusHue Ha 6b160p (OR>3)
okasvleaem nuuHbii onvim cneyuanucma. Oxcuperue (OR-2,23), mpom603 no0ko#Ho20 crneosna b6e3 60671e4eHUS COYCHULL ¢
enybokumu eeramu (OR-2,31) u xonuuecmao conymcemeyroujux 3abonesaruti (OR-0,42) npedcmasnsnu coboii pakmopuot,
okasvlearoujue 00cosepHoe BIUSHIUE HA NPOUECC NPUHAMUS YKA3AHHBIX PeuleHUll.

Kniouesvie cnosa: mpom60o3 nosepxHoCmHbLX 6eH, OCMpblii 6apukompombopredbum, 6apuko3nHas 60ne3Hb, Xupypeuteckoe
nevenue, NPUHAMUE peuleHuti
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Introducere. Maladia varicoasa reprezinta
o patologie frecvent intalnita in practica medico-
chirurgicald, afectand pana la 56% din populatia
adultd [1]. Una dintre complicatiile comune ale bolii
varicoase este tromboza venoasa superficiala (TVS) —a
trunchiurilor si/sau tributarelor varicoase subcutanate,
cunoscuta si ca,varicotromboflebita acutd” [2].

Tactica curativa in caz de TVS pe fundal de ma-
ladie varicoasa nu este lipsita de controverse. Pe de o
parte, unele,scoli chirurgicale”estice pledeaza in conti-
nuare pentru un abord agresiv in faza acuta a procesu-
lui trombotic - interventie chirurgicala in mod urgent,
cu solutionarea concomitenta a doua obiective: (1)
eliminarea maselor trombotice si, virtual, prevenirea
extinderii acestora spre lumenul venelor profunde si
(2) tratamentul bolii venoase cronice primare. Pe de
alta parte, majoritatea ghidurilor si recomandarilor ce
tin de managementul TVS elaborate in ultimii ani de
catre diferite societati medicale occidentale recoman-
da tratamentul conservator ca optiune de electie [3, 4].

Sondajul realizat anterior printre membrii
Asociatiei chirurgilor ,N.Anestiadi” din Republica
Moldova a pus in evidenta faptul, ca opiniile medicilor
autohtoni privind diagnosticul si tratamentul TVS sunt
foarte variabile, uneori chiar contradictorii, iar gradul
de complianta al specialistilor cu recomandarile ghi-
durilor internationale existente este suboptimal [5].1n
aceste circumstante selectarea unei anumite tactici cu-
rative pare sa posede maifrecvent un caracter empiric.

Scopul studiului de fatd a constat in evidentierea
factorilor cu potential impact asupra procesului de lu-
are a deciziilor clinice vis-a-vis de conduita (tratament
in stationar vs. ambulator; conservator vs. chirurgi-
cal urgent) in cazurile de TVS la bolnavii cu boala
varicoasa in conditii reale de practica chirurgicala
cotidiana.

Materiale si metode. Studiul este bazat pe
analiza datelor a 190 pacienti consecutivi cu diag-
nosticul de TVS a membrelor inferioare pe fundal
de boald varicoasa (varicotromboflebitd acuta),
examinati si tratati in incinta bazelor clinice ale Cat-
edrei chirurgie generald — semiologie nr.3 a IP USMF
,Nicolae Testemitanu” (sectia Chirurgie Vasculara a
Institutului de Medicina Urgenta; sectiile de Chirurgie
Septica si Chirurgie Aseptica a Spitalului Clinic Mu-
nicipal,Gheorghe Paladi’, mun. Chisinau). Cercetarea
comporta un caracter retro-prospectiv observational
(non-interventional) si a fost desfdsuratd in perioada
anilor 2016-2020. in studiu au fost inrolati pacientii
cu varsta =18 ani, cu prim episod de TVS confirmat
prin examen clinic si ultrasonografie duplex (USGD)
si durata manifestarilor clinice ale TVS pana la 14
zile inclusiv (tromboza acutd). Tromboza venoasa
profundd, TVS a membrelor inferioare in lipsa bolii
varicoase si tromboza consecutivd aplicarii metodelor
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curative adresate varicelor membrelor inferioare, la
fel ca si administrarea tratamentului anticoagulant
>48 ore au servit ca si criterii de excludere.

Studiul a cuprins 2 loturi paralele de pacienti:
chirurgical - bolnavii supusi interventiilor chirurgicale
pe sistemul venos superficial in perioada acuta a
TVS si conservator - bolnavii tratati prin administra-
rea remediilor farmacologice. Selectarea abordului
curativ in fiece caz in parte a fost realizata in baza
consensului intre opinia medicului chirurg curant/
consiliului medical si preferintele pacientului (shared
decision making). Alocarea subiectului catre unul
dintre loturile de studiu s-a efectuat post factum
si, respectiv, nu a fost influentata in mod direct de
protocolul cercetarii. Design-ul studiului a fost avizat
favorabil de catre Comitetul de Eticd a Cercetdrii al IP
USMF ,Nicolae Testemitanu”.

La momentul finalizdrii recrutdrii pacientilor
lotul conservator a inclus 105 bolnavi, iar cel chirurgi-
cal - 85. La 5 (4,76%) pacienti din lotul conservator
TVS acuta a fost diagnosticata simultan la ambele
membre inferioare. Asadar, analizei finale au fost
supuse 195 cazuri de varicotromboflebita acuta a
membrelor inferioare.

Severitatea comorbiditatilor a fost evaluata
in functie de valorile indicelui Charlson. Gradul de
exprimare a sindromului dolor provocat de tromboza
a fost apreciat cu ajutorul scalei analogice vizuale
de 10 centimetre (VAS - visual analogue scale), in
care valoarea ,zero” a corespuns lipsei complete a
durerii, iar valoarea maxima - a semnificat cea mai
intensd durere ce poate fi imaginata. Clasa clinica
a fost atribuita fiecarui caz in acord cu clasificarea
CEAP (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology)
[6]. Severitatea simptomelor de insuficienta venoasa
cronica, conditionata de boala varicoasa pre-
existenta, a fost analizata si cuantificata sumativ cu
ajutorul scoruluiVCSS (Venous Clinical Severity Score),
versiunea revizuita in 2010 — instrument validat si pe
larg utilizat in cercetdrile din domeniul flebologic [7].

Cu scop de monitorizare a semnelor obiec-
tive ale TVS (suprafata hiperemiei tegumentare si a
infiltratului inflamator al tesuturilor moi) in aceleasi
intervale de timp au fost inregistrate imagini foto-
grafice digitale ale extremitatilor afectate. In timpul
fotografierii hotarele modificarilor patologice au fost
marcate pe piele (cu o carioca), iar pe membru (adia-
cent zonei afectate) a fost plasat un,etalon”de forma
patrata si dimensiuni standarde 1,0 x 1,0 cm. Ulterior
imaginile au fost analizate cu ajutorul soft-ului grafic
Imagel1 (National Institute of Mental Health, Bethesda,
Maryland, USA). Suprafata hiperemiei si a infiltratului
inflamator exprimata in centimetri patrati a fost
calculata in baza raportului intre numarul de pixeli
ai zonei conturate si cel ai "etalon”-ului.
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Toti pacientii au fost supusi examenului prin
USGD. Distributia procesului trombotic in sistemul
venos superficial a fost descrisa din punct de vedere
anatomic - sistemul venei saphena magna (VSM)
sau venei saphena parva (VSP), precum si conform
clasificarii Verrel-Steckmeier [8]. Cazurile de tromboza
izolatd a tributarelor varicoase au fost definite in
cadrul studiului de fata ca,TVS non-trunculara”.

Volumul total al maselor trombotice a fost
calculat dupd cum urmeaza. In timpul USGD s-a
masurat in milimetri lungimea sumara a trombului
(L) si diametrul venelor afectate in plan transversal
la nivelul segmentului distal (D1), intermediar (D2)
si proximal (D3). In cazul trombului hiperecogen
clar vizibil in regim ,grayscale” lungimea acestuia a
fost masurata pe imagini longitudinale secventiale
cu ajutorul markerului digital al ultrasonografului.
in cazul trombului hipoecogen - cu banda gradata a
fost masuratd distanta intre punctul distal si cel proxi-
mal de incompresibilitate, marcate pe tegument [9].
Dupa aprecierea diametrului mediu (D = (D1+ D2+
D3)/3) al venei trombozate a fost calculat volumul
total al maselor trombotice (V), utilizand formula: V
=nx(D/2)?xL.

Pacientii inclusi in studiu au fost tratati de
catre 16 medici chirurgi, colaboratori ai institutiilor
medicale unde s-a desfasurat cercetarea. in mod
conventional factorii analizati au fost divizati in 3
grupe: factori,specialist-specifici” (stagiul profesional
si experienta personald), factori ,pacient-specifici”
(genul si varsta, statutul nutritional reflectat prin indi-
cile masei corporale (IMC) si prezenta maladiilor aso-
ciate) si cei caracteristici patologiei studiate - factori
JTVS-specifici”. Ultimii au inclus: severitatea semnelor
si simptomelor TVS, rezultatele USGD privind gradul
de extindere a procesului trombotic, caracteristicile
clinico-imagistice ale bolii varicoase propriu-zise.

Variabilele continue sunt prezentate sub forma
de mediana cu interval intercuartilic 25-75% (25%-
75% IQR). La compararea datelor cantitative pentru
confirmarea sau respingerea ipotezei nule a fost utilizat
testul t bidirectional cu corectia dupa Welch sau testul
U Mann-Whitney. Variabilele categoriale au fost com-
parate cu ajutorul testului exact Fischer sau a testului
X% Indicii sunt prezentati cu intervale de incredere de
95% (95%Cl - confidence interval). Nivel de semnificatie
statistica a fost considerata valoarea p<0,05.

Evaluarea impactului mai multor variabile in-
dependente asupra unui rezultat dihotomic a fost
efectuata in doua etape. La prima etapa prin analiza
univariationala (regresie logistica simpld) au fost
determinate variabilele categoriale si cantitative cu
potential impact (p<0,2). Ulterior acesti factori au fost
testati in modelul explicativ sau prognostic, utilizand
regresia logistica multipla. Pentru fiecare variabila
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testata au fost determinate: coeficientul de regresie
(B), semnificatia statistica (valoarea p) si rata de
probabilitate (OR) cu intervalul de incredere. Calitatea
modelului afost evaluata bazandu-se pe numarul de
observatii incluse in analiza (numarul de variabile
testate x 10); lipsa diferentei dintre valorile prezise
si cele actuale (indicele Hosmer-Lemeshow >0,05);
procentajul de cazuri corect determinate (>50%) si
criteriul "pseudo” R? Nagelkerke (intervalul 0-1).
Calculele statistice au fost efectuate cu ajutorul
soft-urilor dedicate:,GraphPad Prism” (versiunea 8.0.1
pentru Windows, GraphPad Software, San Diego, Cali-
fornia, USA); SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Rezultate.

Tratament in stationar vs. ambulator.

Analiza factorilor ,specialist-specifici” a pus
in evidenta faptul, ca 50% din medici la momen-
tul finalizarii studiului au avut stagiu de activitate
chirurgicala 10 ani si mai mult. Numarul de cazuri de
TVS tratate pe durata perioadei de patru ani a variat
de la 1 pana la 52, constituind in mediu 5 (25-75%
IQR 2-14) pacienti. Experienta personala de 10 sau
mai multe cazuri de TVS acuta in cadrul studiului au
avut 6 (37,5%) chirurgi.

Pentru diagnosticul si tratamentul TVS acute
majoritatea absoluta a pacientilor - 153 (80,52%)
au fost internati in stationar chirurgical. in acelasi
timp, dupa examinarea clinico-paraclinica initiala 37
(35,23%) de bolnavi din lotul conservator (n=105) au
fost tratati in conditii de ambulatoriu. Din totalitatea
pacientilor cu TVS atribuiti lotului conservator chirur-
gii cu stagiu =10 ani s-au abtinut de la spitalizare doar
in cazurile a 10/55 (18,18%) bolnavi — semnificativ
mai rar in comparatie cu colegii cu experientd mai
redusa, care au practicat tratamentul ambulator in
27/50 (54%) cazuri (p<0,001). Analiza comparativa a
caracteristicelor demografice ale pacientilor tratati
medicamentos in stationar sau in conditii ambulatorii
nu a demonstrat diferente semnificative statistic leg-
ate de varsta bolnavilor — 63 (25-75% QR 45,5-68,75)
vs 58 (25-75% IQR 45-65) ani; valoarea mediana a
IMC - 27,72 (25-75% IQR 25,44-31,24) vs 27,04 (25-
75% IQR 24,03-29,09) si rata persoanelor cu obezitate
gr. I-ll - 18/68 (26,47%) vs 9/37 (24,32%), respectiv
(p>0,05 in toate cazurile). In acelasi timp numarul
maladiilor concomitente a fost veridic mai mare la
pacientii in cazurile carora medicul curant a optat
pentru spitalizare in sectie chirurgicala — 2 (25-75%
IQR 0-3) patologii vs 0 (25-75% IQR 0-1) la cei tratati
ambulator (p<0,0001). Severitatea comorbiditatilor
reflectata prin valoarea mediana a indicelui Charlson,
la fel, a fost mai mare la bolnavii spitalizati — 2 (25-75%
IQR 0-3) vs 1 (25-75% IQR 0-2), insa diferenta a fost la
limitele pragului veridicitatii (P=0,06).
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Tabelul 1
Datele clinice si rezultatele examenului USGD la pacientii din lotul conservator tratati in conditii
de stationar sau in regim ambulator
Bolnavi spitalizati Bolnavi ambulatori
Indicator Valoarea P
(n=68) (n=37)
Durata de la debutul TVS (zile) 6 (IQR 3-9,5) 7 (IQR 5-10) NS
Severitatea durerii (VAS) 7 (IQR 5-8) 7 (IQR 5-8) NS
Suprafata hiperemiei (cm?) 76,8 (IQR 47,8-125,4) 65,31 (IQR 27,05-148) NS
Suprafata infiltratului (cm?) 43,6 (IQR 24,4-70,7) 31,75 (IQR 15,78-54,48) NS
TVS non-trunculara, n (%) 39 (57,35%) 26 (70,27%) 0,2
TVS tip I Verrel-Steckmeier, n (%) 11 (16,17%) 4 (10,81%) NS
TVS tip II Verrel-Steckmeier, n (%) 12 (17,64%) 6 (16,21%) NS
TVS tip III Verrel-Steckmeier, n (%) 5(7,35%) 1(2,7%) NS
Lungimea trombului (cm) 35 (IQR 25-50) 25 (IQR 12,5-40) <0,05
Distanta tromb — JSF/JSP (cm) 27,5 (IQR 4-50) 30 (IQR 11,25-45) NS
intabelul 1 sunt prezentate datele clinico-anam- Tabelul 2

nestice si rezultatele examenului USGD la pacientii
din lotul conservator tratati initial in sectiile chirur-
gicale sau exclusiv in regim ambulator. Nici durata
trombozei venoase si nici severitatea manifestarilor
clinice locale nu au influentat selectarea conditiilor de
tratament, valorile mediane ale variabilelor respective
fiind aproape identice in ambele sub-loturi. Din mai
multe caracteristice imagistice ale TVS acute (tipul
in acord cu clasificarea Verrel-Steckmeier, lungimea
totala a segmentului venos trombozat, distanta de
la apexul trombului pana la JSF/JSP) doar valoarea
mediana a lungimii trombului in centimetri a fost
veridic mai mare la bolnavii spitalizati. Compararea
statistica a gradului de protruzie a trombuluiin venele
profunde nu a fost posibila din motivul prezentei doar
a unui singur caz de TVS tip Ill Verrel-Steckmeier in
sub-lotul bolnavilor ambulatori.

Astfel, la prima etapa au fost identificati 5 fac-
tori cu posibild influenta asupra deciziei medicului
curant privind tratamentul ambulator al pacien-
tului cu TVS: stagiul de activitate chirurgicala =10
ani, tromboza non-trunculard, lungimea mai mica
a segmentului venos afectat, numarul maladiilor
concomitente si valoarea indicelui comorbiditatilor
Charlson mai mari. Desi valorile criteriului p deter-
minate pentru TVS non-trunculara si indicele Charl-
son au fost la limita acceptatd pentru includerea in
analiza multivariationala exista o corelare a aces-
tor variabile cu lungimea trombului si cu numarul
comorbiditatilor, respectiv. Pentru a evita fenomenul
de multicolinearitate in modelul de regresie logistica
au fost inclusi doar trei factori — stagiul de munca,
lungimea trombozei si numarul bolilor asociate
(tabelul 2).
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Factorii independenti asociati cu decizia clinicd in
favoarea tratamentului in conditii de ambulator
(analiza multivariationald)

_ = E & A~
£§ 58 @ .
s= 2 e ] Rata de probabilitate
ST | g% 2 ©R)
= < 8 % >
Stagiul chirur- 1,177 <0,05 3,24
gical >10 ani (95%CI 1,33-7,91)
Boli asociate 0,42
(pernumar) | 0855 | 0,008 (95%C1 0,22-0,8)
Lungimea
trombului -0,002 0,12 0,99 (95%CI1 0,99-1)
(per cm)
Procentajul cazurilor determinate corect — 68,8%
Indicele Hosmer-Lemeshow = 0,44
Criteriul ,,pseudo” R? Nagelkerke = 0,274

Tratament conservator vs. chirurgical urgent.

S-a constatat, ca tratamentul chirurgical in faza
acutd a trombozei a fost semnificativ mai frecvent se-
lectat de catre medicii cu stagiu profesional mai mare:
69 (55,64%) vs 16 (24,24%) cazuri de TVS operate de
catre chirurgi cu stagiu pand la 10 ani (p<0,001). Nu
afost stabilita diferenta statistic veridica in selectarea
tratamentului chirurgical in functie de numarul de
cazuri tratate pe parcursul studiului.

Evaluand factorii,pacient-specifici”s-a identificat,
ca bolnavii de gen feminin au constituit majoritatea
in ambele grupe: 52/85 (61,17%) in lotul chirurgical
si 75/105 (71,42%) in lotul conservativ, diferenta fiind
statistic nesemnificativa. Atat valoarea medie a varstei
pacientilor cat si rata persoanelor cu varsta mai mare de
60 de ani au fost similare in ambele grupe: 60 (25-75%
IQR 45,5-68) ani si 52 (49,52%) in lotul conservativ vs 59
(25-75% IQR 50,5-64,5) ani si 34 (40%) in lotul chirurgi-




cal (p>0,05 in ambele cazuri). Pacientii la care a fost
aplicata tactica chirurgicala au avut valoare mediana
a IMC veridic mai mare fata de cei tratati conservativ:
29,98 (25-75% IQR 27,01-32,6) vs 27,68 (25-75% IQR
24,85-30,47), respectiv (p<0,01). Rata bolnavilor cu
obezitate de gradul I-ll, la fel, a fost mai mare in randul
bolnavilor operati - 42 (49,41%) in comparatie cu cea
inregistrata in lotul conservator - 32 (30,47%), (p<0,05).
Numadrul mediu de maladii concomitente per pacient
si severitatea comorbiditdtilor exprimata prin valoarea
indicelui Charlson nu s-a deosebit statistic intre lotu-
rile conservator si chirurgical: 0 (25-75% IQR 0-1) vs
1 (25-75% IQR 0-1) si 2 (25-75% IQR 0-2) vs 2 (25-75%
IQR 0-2), respectiv (p>0,05 in ambele cazuri). Astfel, cu
exceptia statutului nutritional factorii demograficinu au
influentat conduita terapeuticd, iar loturile studiate au
fost comparabile in functie de caracteristicile de baza.

Din manifestarile locale tipice ale TVS acute (du-
rerea, hiperemia cutanata si induratia tesuturilor moi
adiacente venei afectate) numai severitatea sindromu-
lui algic a demonstrat diferenta statistic semnificativa
intre lotul conservator si chirurgical, valoarea mediana
conform VAS fiind 7 (25-75% IQR 5-8) si 7 (25-75%
IQR 6-8), respectiv (P=0,04). Atat suprafata zonei de
hiperemie, cat si aria infiltratului inflamator nu s-au
deosebit veridic: 69 (25-75% IQR 34,1-125,5) cm? si
33,4 (25-75%1QR 17,5-66,7) cm?-in lotul conservator
vs 80,6 (25-75%1QR 38,7-116,8) cm?si 31,9 (25-75% QR
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14,9-49,9) cm?-1in lotul chirurgical (p>0,05 in ambele
cazuri). Durata trombozei pana la adresare pentru
asistentd medicald la fel a fost similara: 6,5 (25-75% IQR
5-8) zile si 7 (25-75% IQR 5-8) zile, respectiv (p>0,05).
Compararea rezultatelor USGD efectuate pana la
initierea tratamentului este reflectata in tabelul 3.

Localizarea anatomica a procesului trombotic
in sistemul venos superficial al membrelor inferioare
nu s-a deosebit semnificativ. Cazurile cu afectare
simultand aambelor membre inferioare au fost tratate
exclusiv conservator, dar datoritd numarului mic de
observatii diferenta nu a fost statistic semnificativa.
A fost determinata doar o rata veridic mai mare a ca-
zurilor de tromboza a trunchiului safenian la distanta
de la JSF/JSP in lotul bolnavilor supusi interventiei
chirurgicale. Desi in lotul chirurgical distanta de la
apexul trombotic pana la JSF/JSP a fost relativ mai
mica, iar protruzia trombului in venele profunde in
caz de varicotromboflebita tip Il - ceva mai mare
in comparatie cu lotul conservator, diferenta nu a
atins pragul de semnificatie statistica. in acest mod,
am constatat ca insusi faptul implicarii trunchiului
safenian dar nu si gradul de extindere a maselor
trombotice influenteaza decizia chirurguluiin favoarea
tratamentului operator.

Rezultatele analizei comparative intre loturi a
indicatorilor ce caracterizeaza boala varicoasa pre-
existenta sunt reflectate in tabelul 4.

Tabelul 3

Caracteristice ultrasonografice ale procesului trombotic la pacientii din lotul conservator si lotul chirurgical

Indicator Lot fﬁ:iig‘)’ator Lot ill:l:;;)glcal Valoarea P

TVS bilaterala, n (%) 5 (4,76%) 0 (0%) NS
Afectare sistem VSM, n (%) 84 (76,3%) 66 (77,64%) NS
Afectare sistem VSP, n (%) 12 (10,9%) 6 (7,05%) NS
TVS non-trunculara, n (%) 68 (61,81%) 44 (51,76%) NS
TVS tip I Verrel-Steckmeier, n (%) 15 (13,63%) 26 (30,58%) <0,01
TVS tip II Verrel-Steckmeier, n (%) 19 (17,27%) 10 (11,76%) NS
TVS tip Il Verrel-Steckmeier, n (%) 7 (6,36%) 4 (4,7%) NS
Lungimea trombului (cm) 30 (IQR 20-50) 30 (IQR 15-50) NS
Distanta tromb — JSF/JSP (cm) 30 (IQR 10-45) 25 (IQR 15-60) NS
Protruzia trombului prin JSF/JSP (mm) 10 (IQR 6-25) 15 (IQR 7-33,5) NS

* — per pacient

Tabelul 4

Caracteristici clinico-imagistice ale bolii varicoase pre-existente la pacientii din lotul conservator silotul chirurgical

Lot conservator

Lot chirurgical

Indicator (n=110) (n=85) Valoarea P
Durata maladiei varicoase (ani) 15 (IQR 10-20,7) 14 (IQR 10-20) NS
Maladia varicoasa recurenta i/l, n (%) 9 (8,18%) 7 (8,23%) NS
Clasa clinica C2-3 (CEAP), n (%) 104 (94,54%) 79 (92,94%) NS
Scorul VCSS (puncte) 3 (IQR 3-4) 3 (IQR 3-4) NS
Diametrul JSF (mm) 12 (IQR 10-12) 12 (IQR 10-14,5) NS
Boala varicoasa c/l, n (%)" 6 (5,71%) 3 (3,52%) NS
Flebectomie ¢/l in trecut, n (%) 2 (1,9%) 6 (7,05%) NS

i/l — ipsilateral in raport cu TVS

¢/l — contralateral in raport cu TVS
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Asadar, in conditiile analizei univariationale
valoare veridica din punct de vedere statistic au
demonstrat doar urmatorii factori: stagiul de munca
al chirurgului, statutul nutritional al pacientului,
severitatea sindromului algic provocat de TVS si lo-
calizarea trombozei pe traiectul trunchiului safenian.
Trei dintre acesti 4 factori si-au pastrat semnificatia
in conditiile unui model statistic multivariational
construit prin utilizarea metodei de regresie logistica
binara (tabelul 5).

Factorii cu impact asupra deciziei clinice in favoare
multivariationald)

infavoarea interventiei chirurgicale. Dupd excluderea
datelor acestor bolnavi din analiza multivariationala
valorile ratelor de probabilitate calculate anterior nu
au suferit modificari esentiale (rezultatele analizei
repetate nu sunt prezentate).

Discutii. Majoritatea absoluta a bolnavilor cu
TVS pe fundal de boald varicoasa tratati medica-
mentos in cadrul studiilor stiintifice internationale
au urmat tratament anticoagulant la domiciliu sau
in oficii medicale[10, 11, 12].1n acelasi timp, in toate

Tabelul 5
a tratamentului chirurgical al TVS acute (analizd

Factorul analizat Coeﬁcientl(lé;i e regresie Valoare P Rata de probabilitate (OR)
Stagiul chirurgical >10 ani 1,272 <0,0001 3,56 (95%CI1 1,77-7,17)
Obezitatea bolnavului gr. I-111 0,805 <0,05 2,23 (95%CI 1,16-4,27)
Severitatea durerii conform VAS 0,146 0,097 1,15 (95%CI1 0,97-1,37)
TVS tip I Verrel-Steckmeier 0,838 <0,05 2,31 (95%CI 1,05-5,04)

Procentajul cazurilor determinate corect — 69,7%

Indicele Hosmer-Lemeshow = 0,74

Criteriul ,,pseudo” R? Nagelkerke = 0,204

Datele obtinute in modelul multivariational
confirmd ca cea mai puternica influenta asupra
deciziei medicului de a opera un pacient cu TVS
acuta pe fundal de boald varicoasa detine factorul
Jspecialist-specific’, si anume - durata activitatii
profesionale ce indirect reflecta experienta personala
si modul de gandire clinica a chirurgului. Stagiul de
lucru mai mare de 10 ani sporeste probabilitateade a
interveni chirurgical in faza acutd a trombozei de 3,5
ori. La pacientii cu orice grad de obezitate si in cazul
implicarii trunchiului safenian (dar nu si a jonctiunilor
cu venele profunde) sansele de a primi o decizie in
favoarea tratamentului operator sunt duble fata de
celein cazurile bolnavilor la care nu se atesta factorii
enumerati.

Rezultatele analizei statistice prezentate mai sus
ar trebui interpretate tinand cont de faptul, ca decizia
finala privind tratamentul chirurgical sau conservator
al TVS acute a fost intotdeauna luata in comun de
catre medicul curant si pacientul. Este evident, ca
pacientii care in pofida argumentelor aduse de catre
chirurg in favoarea interventiei chirurgicale refuzau
tratamentul operator — au fost supusi metodelor
conservative si vice-versa. In acelasi timp trebuie de
mentionat faptul, ca majoritatea absolutd a bolnavilor
inclusi in studiu - 181 (95,26%) au avut o opinie
neutra referitoare la conduita curativa, delegand
astfel dreptul de decizie medicului curant. Opinie
categorica in favoarea tratamentului medicamentos
au expusdoar 6 (3,15%) pacientisinumai 3 (1,57%) —
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trialurile respective implicarea JSF/JSP in tromboza
(distanta intre apexul trombului si jonctiune <3
cm) a servit drept criteriu de excludere. In cadrul
cercetdrii de fatd localizarea proximala a maselor
trombotice de-a lungul sistemului venos superficial
al extremitatii inferioare, inclusiv cu implicarea
jonctiunilor cu venele profunde si chiar protruzia
apexului in lumenul ultimilor nu au servit drept
criterii de excludere. Totodata, impact asupra deci-
ziei de a spitaliza bolnavul cuTVS sau a prescri trata-
ment ambulator in cadrul analizei univariationale a
posedat nu localizarea apexului trombotic in raport
cu JSF/JSP, ci lungimea propriu-zisa a trombului. in
conditiile analizei prin regresie logistica lungimea
segmentului venos trombozat nu a demonstrat
insa asociere cu decizia chirurgului privind regimul
de tratament al pacientului cu TVS. Unicul factor
Jpacient-specific” cu influenta statistic semnificativa
in acest sens ramane a fi prezenta maladiilor aso-
ciate. In acord cu rezultatele cercetarii noastre,
simultan cu cresterea numarului de comorbiditati
sansele bolnavului cu TVS acutd de a fi tratat in
conditii de ambulator se micsoreaza cu aproximativ
58%. Medicii cu experienta mai mare au fost mai
rezervati in privinta tratamentului pacientilor in
regim ambulator.

Predominarea statistic nesemnificativd a cazuri-
lor de TVS acuta non-trunculara in randul pacientilor
tratati in ambulatoriu pare explicabila, aceastd forma
a trombozei fiind traditional considerata ,benigna”
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din punct de vedere al riscului complicatiilor trom-
boembolice.

Desi datele cercetarii de fata nu sunt absolut
identice cu rezultatele sondajului realizat de catre noi
anterior [5], per general respectivele reflecta tendinta
chirurgilor cu experienta si activitate mai mare sa
recurga mai frecvent la tratamentul operator al TVS
acute. Metodologia studiului nu a permis stabilirea
cauzelor acestui fenomen si putem doar presupune ca
similar cu situatia din alte domenii ale chirurgiei decizia
operatorului este bazata pe perceperea individuala
a balantei riscurilor si beneficiilor [13]. Chirurgii cu
experienta mai mare si abilitati profesionale formate
conform canoanelor clasice ale chirurgiei venoase
conteaza pe ,radicalitatea” tratamentului chirurgical
si atribuie mai multe riscuri tratamentului medica-
mentos. Vice-versa, specialistii tineri sau cei cu volum
personal de cazuri mai mic pot considera tratamentul
non-invaziv ca unul mai sigur si inofensiv.

Desi obezitatea reprezinta un factor bine cunos-
cut de risc pentru complicatii venoase tromboembol-
ice, inclusiv cele postoperatorii, pacientii la care a fost
aplicata tactica chirurgicala au avut valoare mediana
a IMC veridic mai mare fata de cei tratati conservativ.

La nivel prezumtiv cea mai mare valoare in lu-
area deciziei clinice privind optiunea de tratament
al pacientului ar putea avea factorii definiti in cadrul
studiului dat ca,TVS-specifici”: severitatea semnelor
si simptomelor trombozei, rezultatele USGD privind
gradul de extindere a procesului trombotic si, nu in
ultimul rand, caracteristicile clinico-imagistice ale
bolii varicoase propriu-zise. Particularitatile bolii
varicoase si severitatea simptomelor insuficientei
venoase cronice teoretic pot fi luate in calcul de
catre medicin procesul selectarii tacticii optimale de
tratamentaTVS. Insa rezultatele cercetarii de fata nu
au demonstrat diferente statistic semnificative intre
grupe (conservator vs. chirurgical) si, respectiv, nu au
evidentiat influenta caracteristicelor bolii varicoase
asupra deciziei privind conduita pacientului.

Concluzii. Decizia chirurgului in favoarea
interventiei chirurgicale in faza acutda aTVS pe fundal
de boala varicoasa, la fel ca si selectarea regimului
ambulator de tratament conservator, comporta car-
acter empiric, fiind influentate semnificativ (OR>3)
de experienta personald a specialistului. Obezitatea
(OR-2,23), tromboza trunchiului safenian fara impli-
carea jonctiunilor cu venele profunde (OR-2,31) si
numarul comorbiditatilor (OR-0,42) reprezinta factori
cu impact veridic asupra procesului decizional.

Pentru reducerea gradului de subiectivism al
deciziilor clinice si optimizarea tratamentului vari-
cotromboflebitei acute este necesara elaborarea si
implementarea in practica cotidiana a standardelor
nationale stiintific argumentate de management al
respectivilor pacienti.
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