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ENDOLUMINAL TREATMENT OF THE VARICOSE VEINS OF THE LOWER LIMB (Abstract):
Endoluminal surgery of the varicose veins it’s not a recent technique but the new procedures using
radiofrequency and laser considerably relaunced its interest. The thermic energy that this technique gives to the
venous wall induces a fibrous retraction of the vein and its occlusion. There are detailed here the material
needed, methods but also the difficulties, possible incidents and accidents during them. The indications of these
endoluminal interventions are still a disputed subject. The evaluation of the results is difficult, especially for
laser procedures because the materials and techniques are various and the methods are not standardized.
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INTRODUCERE

Varicele sunt ectazii permanente ale venelor subcutanate, care prezinta alterari
parietale si al caror diametru, in pozitie decliva, este de peste 3 mm. Ele sunt cel mai adesea
tortuoase si sunt sediul unui reflux sanguin. Tratamentul endoluminal include toate procedeele
terapeutice executate in lumenul venos, fard exereza anatomica a vasului, dar care duc, in
final, la ocluzia lui [1].

Actualmente, tendinta generala in tratamentul chirurgical este in favoarea tehnicilor
minim invazive. In patologia vascular, tratamentul endoluminal a cunoscut o importanti
dezvoltare In domeniul arterial; in patologia venoasa el s-a rezumat doar la plasarea de
dispozitive de intrerupere a venei cave inferioare si la tratamentul sindromului obstructiv.

Distructia endoluminald a venei patologice poate fi obtinutd prin reducerea
temperaturii (criochirurgia) sau prin cresterea acesteia. Utilizarea criochirurgiei in tratamentul
varicelor se realizeaza cu ajutorul unei sonde introduse in lumenul venos a carei extremitate
este refrigerata prin descédrcare de protoxid de azot care permite congelarea peretelui venos.
Metoda presupune descarcare discontinua de protoxid de azot, pe perioade foarte scurte
deoarece, in caz contrar, vena adera in cateva secunde la sonda si, la retragerea acesteia, vena
se smulge 1n totalitate. Tehnica se numeste criosclerozd si are ca principal inconvenient
repermeabilizarea la un interval de timp de la procedura.

Pentru obtinerea unei cresteri termice s-au folosit multiple surse de energie: curent
electric, curenti de inalta frecventa, laser etc. Initial, distructia peretilor venelor patologice a
fost realizatd folosind curentul electric continuu (determina tromboza). Ulterior, prin folosirea
curentului alternativ si, in particular, a curentilor de inalta frecventd s-au obtinut rezultate
mult mai bune. In fine, efectul termic poate fi transmis tesuturilor utilizand energia luminoasa
(laser). [2-4]

TEHNICI ENDOLUMINALE

Radiofrecventa furnizeaza o energie termica controlatd, care creste temperatura la
nivelul peretelui vascular. Rezultd pe de o parte distructia intimei, iar pe de altd parte
contractia §i cresterea densitatii fibrelor de colagen continute in medie si adventice. Astfel
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diametrul venos este redus intr-o masura foarte importanta atat prin efectul morfologic dar si
prin spasmul indus de cresterea temperaturii. Aceste fenomene induc secundar o evolutie
fibrozanta ce determina in timp ocluzia venei. Procedura se efectueaza dupa golirea prealabila
a vasului de sange astfel incat tromboza venoasa este redusd la minimum ceea ce elimina
riscul repermeabilizarii prin tromboliza. Materialul tehnic este actualmente comercializat de o
singura firmi sub denumirea Closure’™. Trusa contine: un generator de radiofrecvents,
catetere Closure de 6 si 8 french (Fr), cutie de instrumente chirurgicale pentru flebectomie, fir
ghid, ser heparinat (ser fiziologic 0,9% la care se adauga 10000 UI heparind la 1000ml),
sistem de reperaj al cateterului (ecografie doppler sau echipament radiografic).

Contraindicatiile utilizérii sistemului Closure™ :

- contraindicatii generale: sarcina sau dorinta de a ramane insdrcinatd in scurt timp,
tromboza venoasd profunda recentd, tromboembolismul recent, pacientul imobilizat,
starea generala alterata.

- contraindicatii specifice tehnicii Closure™™: diametru venos mésurat in decubit peste 12
mm, tortuozitati foarte importante la nivelul vasului tratat, artera femurald prea aproape de
trunchiul venei safene magna.

Tehnica:

Interventia se realizeaza sub anestezie locala sau loco-regionald; abordul venos se face
fie prin punctie percutand, fie printr-o micd incizie pentru expunerea limitatd a portiunii
distale a venei de tratat ce poate fi exteriorizatd cu ajutorul unui croset si apoi deschisa prin
flebotomie [5]. In practicd, vena se abordeazi dedesubtul segmentului ce se vrea a fi tratat
dupa reperare ecodoppler. Se introduce endoluminal un fir ghid metalic sau hidrofil a carui
pozitie este controlata tot ecodoppler dupa care pe acesta se introduce cateterul. La finele
operatiei cateterul de radiofrecventd (Closure™) se retrage din lumenul venos. Se inchide
incizia cutanata si se face un bandaj elastic.

Alegerea tipului de cateter se face in functie de calibrul venei tratate: 6 Fr (1,7 mm)
pentru vene cu diametru in decubit intre 2 si 8 mm si 8 Fr (2,7 mm) pentru vene cu diametru
de 4 - 12 mm. Cateterul este racordat la generator si la perfuzia cu ser heparinat ce va fi
mentinutd pe toatd durata interventiei pentru a preveni formarea de trombi in interiorul
cateterului. Se introduc electrozii iIn manunchi pand la limita superioard a segmentului de
tratat. Membrul este apoi exsanghinat prin aplicarea garoului, completat de o compresie
manuald in spatele extremitatii cateterului §i pacientul basculat in pozitie Trendelenburg la 20
de grade [3.,6]. Electrozii sunt apoi etalati pentru a intra in contact cu peretele venos (se
practica un reperaj riguros ecografic sau fluoroscopic) si din acest moment nu se mai misca
membrul inferior. Pe ecranul generatorului sunt afisati parametrii procedurii (putere — 6W,
85°C si durata procedurii, 999 sec.). Inainte de inceperea procedurii se efectueazi un test de
impedantd; valoarea afisatd trebuie sa fie minim 200 ohmi, ceea ce confirma un bun contact al
electrozilor cu peretele venos. Se incepe interventia, retrdgand progresiv cateterul cu electrozii
catre distal cu o viteza de 2 - 3 cm/min.

Desi protocolul tehnicii Closure™ este bine codificat, utilizatorii tehnicii au imaginat
cateva variante. Unii prefera introducerea cateterului in lumenul venei femurale cu retragerea
ulterioara a electrozilor etalati pentru pozitionarea cu precizie la terminarea trunchiului venei
safene. Tehnica ecodoppler de reperaj este utilizata de la abordul venos, apoi pentru urmarirea
progresiunii cateterului si pozitionarea sa finald Tnaintea livrarii curentului de radiofrecventa,
iar la final pentru controlul eficacitatii metodei (absenta fluxului). Tehnicile radiologice sunt
folosite doar in caz de dificultati de introducere a cateterului intrucat permit urmarirea
progresiunii cateterului daca acesta este radioopac. Injectarea de substantd de contrast pentru
verificarea pozitiei cateterului inaintea cuplarii la generator, este indicata in unele cazuri.

Crosectomia nu se mai practici in tehnica Closure™ deoarece sunt studii care arati
rezultate asemdnatoare cu sau fara acest tip de interventie. Flebectomia colateralelor prin
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miniincizii etajate se efectueaza mai frecvent in acelasi timp operator, iar scleroterapia se
prefera postoperator. [7]

Incidente si accidente

Cateterismul imposibil — situatie rar Intalnita se poate rezolva in majoritatea cazurilor,
prin introducerea unui fir ghid. Calea falsa de cateterizare survine in doud situatii: angajarea
cateterului Intr-o colaterala (ultrasonografia doppler este in acest caz pretioasd) si perforarea
venei (semnalul de alarma este tras de cresterea importantd a impedantei ce atinge valori de
600-800 ohmi). In acest ultim caz se retrage cateterul si se realizeazi o compresiune manuali
la nivelul perforatiei timp de cateva minute; se reintroduce cateterul pe un fir ghid, se face un
test de impedanta si se reincepe interventia.

Trombi la nivelul cateterului: initial se modificad impedanta (peste 800 ohmi) apoi se
opreste generatorul. Trebuie retras cateterul si indepartat trombusul.

Esecul imediat prin neobliterarea venei — se poate reincepe imediat tehnica Closure™
sau putem recurge la procedeul clasic de exereza chirurgicala.

fngrijiri postoperatorii:

Pacientul supus acestei interventii este externat In aceeasi zi, fiindu-i prescrise
antalgice si anticoagulante. Mersul este permis din prima zi. Pacientul este revazut intre 4 si 8
zile de la operatie.

Complicatii postoperatorii. hematoame, infectii, trombozd venoasa superficiala,
disestezia situatd 1n teritoriul nervului safen, mult mai frecventa la pacientii la care procedura
s-a aplicat pana la nivelul gleznei, arsuri dermice, legate direct de procedura si indirect de
anatomia regiunii (viteza mica la retragerea cateterului sau vene superficiale, situate la mai
putin de 10 mm de suprafata pielii). Evaluarea ultrasonica a profunzimii segmentelor venoase
de tratat se face actualmente de rutind, astfel fiind identificati pacientii cu risc la aceste
complicatii, putandu-se efectua infiltratii locale cu ser fiziologic. Tromboza venoasa profunda
localizatd mai ales la nivelul venei femurale comune, in spatele jonctiunii safeno-femurale
este o complicatie redutabild si impune tratament intensiv.

Laserul endoluminal presupune o actiune termicd in etape succesive. Prin difuziune
optica se realizeaza conversia luminii laser in caldura. Energia laser este ,livrata” sangelui de
o fibra optica de 600 micrometri in pulsuri succesive de duratd variabilad si provoaca bule de
vapori, generati de singele hemolizat. Aceastd metodd deci nu necesitd exsanghinarea venei
tratate. Transferul caldurii prin conductie la tesuturile vecine, in speta peretele venos. Bulele
transmit energia termica Intregii circumferinte a peretelui intern venos. Temperatura masurata
la capatul fibrei laser este in medie de 729°C. Efectul termic are o difuziune slaba in mediul
sanguin, capacitatea sa de penetratie in tesuturi fiind de 0,3 mm. A treia etapa este
termochimica. Ea conduce la distrugerea tesuturilor. Aplicat continuu, laserul se poate afla la
originea perforatiilor peretelui venos.

Materialul tehnic este actualmente comercializat de mai multe firme care propun fie
laserul dioda sau laserul YAG. Pentru realizarea acestei proceduri sunt necesare urmatoarele:
generator laser, o fibrd optica, cutie de instrumente chirurgicale pentru flebectomie, fir ghid,
sistem de repera;j al cateterului (ecografie doppler).

Pe langa contraindicatiile generale expuse la tehnica Closure, 1n tehnica laser nu s-au
identificat contraindicatii specifice legate de morfologia sau diametrul venei tratate.

Indicatiile sunt in functie de localizarea anatomicd si clinicd: safena magna in
portiunea situatd dedesubtul treimii medii a coapsei datoritd riscului leziunilor nervoase in
segmentul crural, colateralele venei safene interne, cand nu se asociaza insuficienta crosei sau
a trunchiului venei safene interne pot fi tratate cu laser endovenos.

In prezenta unei tromboflebite superficiale tehnicile endoluminale sunt proscrise. In
cazul recidivelor varicoase aceste tehnici se adreseaza tratamentului trunchiului venei safene
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incontinent netratat initial chirurgical, caz in care refluxul sanguin este alimentat de venele
perineale, de o neovascularizatie la nivelul pliului inghinal sau de o perforantd a canalului
femural.

Tratamentul trunchiului venei safene se afld la baza folosirii acestor tehnici
endoluminale, insa colateralele safenei, sediul unui reflux, trebuie si ele tratate [8]. Avem trei
alternative: tratament endovenos in acelasi timp operator, flebectomia prin incizii etajate
realizata tot in acelasi timp operator sau scleroterapia post procedura.

Tehnica

Intr-un prim timp marciam pe cateter lungimea venei ce urmeazi a fi tratata. In acelasi
fel marcam si pe fibrele laser lungimea masuratd pe cateter plus inca 2 cm. Se introduce
cateterul in lumenul venos, pe firul ghid, la 4 cm dedesubtul limitei superioare a venei tratate,
astfel ca fibrele laser se afld la 2 cm sub limita superioard a venei tratate. Se retrage firul ghid
iar fibrele laser sunt conectate la generator. Personalul prezent in sala de operatie necesita
pentru urmédtoarea etapad ochelari de protectie. Ansamblul de fibre si cateterul se retrag
impreuna, impulsurile laser fiind livrate de manierd etajatd si discontinua [4]. Parametrii
procedurii (durata impulsurilor, timpul intre doua impulsuri) difera in functie de tipul de fibre
laser folosite. Vizualizarea prin piele a fasciculului luminos permite, in majoritatea cazurilor,
urmarirea progresiunii extremitatii distale a fibrelor laser n timpul procedurii.

In tehnica laser flebectomia se poate realiza in aceeasi etapd operatorie sau ulterior,
prin sclerozare.

Incidente si accidente:

Cateterismul imposibil — se cateterizeaza vena retrograd, plecand de la crosectomie.

Esecul imediat este foarte rar (1 - 2%).

Ingrijiri postoperatorii:

Ca si in tehnica Closure™ pacientul este externat in aceeasi zi, fiindu-i prescrise
antalgice la nevoie si anticoagulante. Mersul este permis din prima zi. Pacientul este revazut
intre 4 s1 8 zile de la operatie.

Complicatii postoperatorii: durere importantd, echimoze, induratia traiectului venos,
parestezii, tromboza venoasa superficiald, tromboza venoasa profunda.

DISCUTII SI CONCLUZII

In cazul folosirii curentilor de radiofrecventi, ocluzia imediati a venei s-a obtinut in
98% din cazuri. Examinarea ecodoppler a jonctiunii safeno-femurale poate identifica
postoperator mai multe aspecte [9]: a) obliterarea completa a crosei venei safene la rasul venei
femurale, precum si obliterarea colateraleleor; b) una sau mai multe vene colaterale
permeabile ce dreneaza fiziologic in vena femurala fard persistenta vreunui segment de crosa
[10]; c) persistenta unui scurt fragment de crosa (<3 cm) in care se varsa colateralele crosei;
d) neobliterarea venei safene pe o distantd mai mare de 3 cm de la jonctiunea safeno-femurala
[10]. Fluxul sanguin de la acest nivel poate fi fiziologic sau antifiziologic (reflux), caz in care
acesta dreneazd printr-o retea varicoasd subiacentd. Aceastd situatie necesitd imperativ
tratament endoluminal sau scleroterapie pentru evitarea recidivei.

Chirurgia endoluminala a varicelor are o serie intreagd de avantaje in comparatie cu
chirurgia clasicd, mai ales in ceea ce priveste conduita postoperatorie. Cele doud tehnici
endoluminale au rezultate comparative, diferenta dintre ele fiind de cost.

Referitor la aprecierea rezultatelor, studiile ce compara tehnica Closure™ cu chirurgia
clasicd, efectuate pe un lot de 3 ani nu aratd diferente semnificative, insd numai studiile
prospective randomizate incluzand chirurgia clasica, scleroterapia ecoghidatd si procedurile
endoluminale, efectuate pe o perioada mai lunga de timp, pot furniza date concludente care sa
duca la alegerea cea mai corectd a tehnicii de tratament a varicelor membrului inferior [7].
Totusi, lasarea pe loc a venei fibrozate poate determina tromboflebite recurente in zonele
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incomplet obliterate. In viitor se poate dezvolta o noua tehnica endoluminalad ce poate folosi
ca agent termic vaporii de apa sub presiune, care ar realiza obliterarea completd a venei.
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