C.9. Manifestari cutanate cauzate de insuficienta venoasa cronica.

INSUFICIENTA VENOASA CRONICA

Boala venoasa cronica a venelor periferice include totalitatea modificarilor cutanate situate la nivelul
membrelor inferioare care variaza de la telangiectazii, la vene reticulare si vene varicoase. Insuficientd venoasa
cronica este rezultatul hipertensiunii venoase persistente la nivelul extremitatilor inferioare.

Interesul dermatologului pentru acest capitol de patologie il justifica faptul, cd pana la un sfert din
bolnavii spitalizati in spitalele de dermatologie sunt purtétorii uneia dintre formele clinice incadrabile 1n acest
complex de patofenomene, iar spitalizarile respective consuma aproximativ a cincea parte din totalul
numarului zilelor de spitalizare.

Etiologie si patogenie

Insuficienta venoasa cronica (IVC) apare datoritda decompensarii circulatiei de intoarcere care are la
origine urmatoarele cauze ce pot actiona singure sau in asociere:
e varicele hidrostatice decompensate;
e sindromul postflebitic cu varice secundare;
e displazii venoase congenitale;
e sindromul de compresie asupra venelor profunde.
La randul sau, dilatatia excesiva a venelor (varicele hidrostatice) este consecinta a trei categorii de
factori:
e tromboza trunchiurilor profunde,
e distrugerea valvelor venoase (urmare a proceselor flebitice)
e absenta congenitald a valvelor venoase (boala Bauer).

Factorii care favorizeaza instalarea si agravarea insuficientei venoase cronice sunt reprezentati de:

e Obezitate

e ortostatism static prelungit

e sedentarismul

e deficienta pompei musculare la nivelul membrelor inferioare

e boli cardiovasculare: ateroscleroza, HTA, insuficienta cardiaca etc.
e boli metabolice: diabet, obezitate, guta

e Dboli digestive: insuficienta hepatica, visceroptoza

e afectiuni osteo-articulare: gonartroze, picior plat, anchiloze, fracturi
e sarcini repetate

e varsta

Séangele venos de la nivel cutanat se colecteaza in sistemul venos superficial, inclusiv venele safene
mari si mici si tributarele lor, traverseaza fascia printr-o serie de vene perforante sau comunicante si umplu
sistemul venos profund care este Invelit de muschi.

In conditii normale, intoarcerea sangelui spre inima se face, astfel: prin contractia muschilor, venele
profunde sunt comprimate; valvele unidirectionale din sistemul profund datoritd presiunii, care acum este
ridicata, permit sangelui sd se deplaseze impotriva gravitatiei iar valvele unidirectionale din perforante sa se
inchida pentru a preveni refluxul.

La toti pacientii cu boald venoasa, exista un defect al acestor valve unidirectionale care devin
incompetente, permitand refluxul sangelui in sistemul venos ducédnd, astfel, la aparitia de vene dilatate si
anume, venele varicoase. Severitatea bolii venoase este influentatd de numdrul si distributia valvelor



incompetente si este agravata de orice afectare a functiei muschilor picioarelor sau a gradului de mobilitate al
articulatiei gleznei - toate componente de baza ale pompei musculare a gambei. Orice obstructie a intoarcerii
venoase (de exemplu, tromboza) sau cresterea presiunii in atriul drept (de exemplu, hipertensiune pulmonara,
insuficienta cardiacd) compromite, suplimentar, intoarcerea venoasa.

Cea mai frecventa cauza de insuficientd valvulara venoasa este tromboza. Locul de localizare al
trombozei venoase este, de obicei, cuspida valvei si cand trombul este lizat de catre plasmind, functia valvei
este adesea afectata.

Insuficienta pompei musculare a gambei dupa tromboza venoasda profunda este, adesea, denumita
sindrom postflebitic. Odata ce valvele devin incompetente, in special cele din perforatoare, singele cu presiune
inalta din sistemul profund reflueaza in sistemul venos superficial. Apoi se produce iesirea fibrinogenului din
vas care produce ,,mansoane de fibrind” ce pot afecta hranirea tesuturilor. In plus, atragerea leucocitelor din
sange duce la leziuni ale tesuturilor moi, inflamatie si, in cele din urma, la fibroza, grasimea subcutanata fiind
inlocuita cu fibroza, rezultand lipodermatoscleroza.

Indiferent de mecanismul prin care se instaleazd staza venoasd, ea produce tulburdri ale
microcirculatiei locale urmate de alterari ale structurilor vasculare cu consecinte trofice cutanate.

Prima suferinta vizibila care se instaleaza este edemul ortostatic, reversibil in clinostatism. Ulterior,
apar procese de hipoxie tisulara care perturba metabolismele locale cu eliberare de substante biologic active:
histamina, serotonind, bradihinind, kinidina. Acesti produsi cresc permeabilitatea peretilor vasculari si
declangeaza fenomene inflamatorii amicrobiene locale. Edemul devine permanent, secundar presiunii
intravasculare crescute, a transvazarii i a alterarii in timp a capilarelor care se rup. Ulterior rupturilor peretilor
vasculari, hematiile sunt extravazate in spatiul perivascular proces evidentiat clinic prin instituirea
angiodermitei purpurice. Simultan, se organizeaza procesul de capilaritda tromboeritrocitara ca urmare a
formarii de trombi ce obstrueaza complet capilarele. Blocarea circulatiei capilare duce la deschiderea
sunturilor arterio-venoase, sangele ocolind capilarele. Cand trombozele capilare se organizeaza insidios, clinic
se instaleaza o scleroza difuza sau microscleroze punctiforme ce dau nastere leziunilor denumite “atrofie alba
Milian ”, ducand la modificari reactionale ale tesutului conjunctiv.

Odata cu plasma, in spatiul pericapilar trec si proteinele a caror prezenta stimuleaza proliferarea
fibroblastilor ce duce la o hipertrofic conjunctiva locala iar, clinic, apare angiodermita sclerodermiforma.

Pe fondul tulburarilor trofice se grefeaza procese infectioase si reactii eczematiforme, care vor
contribui la instalarea ulcerului de gamba.

Staza venoasa se asociaza si cu modificari ale circulatiei arteriale prezente in 10- 30% din cazuri.
Acestea pot avea caracter functional sau organic si duc mai devreme sau mai tarziu la tromboze arteriale.

n paralel este implicatd si circulatia limfatica care este suprasolicitatd datoritd exudatiei crescute
produsa de staza venoasa. Limfaticele gambelor sunt largite, cutate, cu trasee neregulate, avalvulate, uneori
ele fiind sediul proceselor de limfangitd care, prin repetdri succesive creeaza conditiile instalarii
elefantiazisului gambelor.

Tablou clinic

Manifestarile clinice ale IVC sunt variate si polimorfe Imbracand urmatoarele aspecte:
o flebedem,
e venele varicoase
e dermatita pigmentara si purpurica,
e dermatita eczematiforma,
e dermo-hipodermita scleroasa,
e atrofia alba
e acroangiodermatita
e ulcerul varicos.



Trebuie evidentiat faptul ca aceste manifestari sunt rareori unice, de obicei fiind asociate doud sau mai
multe tipuri de leziuni in functie de vechimea bolii si tratamentele aplicate anterior.

Exista un tablou de manifestari clinice ale bolii venoase cronice incepand cu telangiectazii si vene
reticulare la debut si insuficientd venoasa cronica avansata, incluzand ulceratii si fibroza, in stadiile avansate.

1. Manifestarea cea mai precoce este edemul perimaleolar (flebedemul) de culoare alba, neinflamator
si nedureros, unilateral sau bilateral, care la inceput are caracter ortostatic, tranzitoriu pentru ca ulterior sa aiba
tendintad la permanentizare. Acesta este Insotit de sensibilitatea tesuturilor moi, chiar si atunci cand pielea are
aspect aparent normal. Este prima etapa de suferinta a structurilor vasculare ale gambei produsa de staza ve-
noasa. Initial, flebedemul se resoarbe noaptea dar, cu timpul se adauga o participare limfatica (flebolimfedem)
care nu mai cedeaza la repausul nocturn.

2. Venele varicoase sunt observate mai ales cand pacientul este in picioare, iar varicozitati mai mici
pot fi prezente permanent pe fata dorsald a piciorului si gleznei. Desi sunt de obicei asimptomatice, pacientii
se pot plange de dureri, crampe in timpul mersului, senzatia de picioare grele, accentuate de ortostatismul
prelungit. Tromboflebita superficiala se poate dezvolta de-a lungul venei varicoase si se prezinta cu o zona de
induratie, eritem, cdldurd si sensibilitate.

3. Dermatita pigmentard si purpurica (Favre-Chaix) este o manifestare frecvent intalnita, uneori
putand precede edemul si constd in aparifia, in treimea inferioara a gambei a unor mici pete pigmentare brun-
caramizii care nu dispar la presiune si au tendintd marcata la confluare, realizdnd placarde intinse (dermita
ocra).

4. Dermatita eczematiformd, caracterizatd prin prurit, eritem, ocazional vezicule, exudat seros,
eroziuni, cruste, descuamare poate sd apara in orice stadiu de insuficientd venoasa cronicd. Tipic, apare in
regiunea supramaleolard medie unde microangiopatia este cea mai intensa. In timp, leziunile se pot lichenifica.

5. In  dermo-hipodermita scleroasd (paniculita sclerozantd, hipodermatita sclerodermiforma),
grasimea subcutanatd este inlocuita treptat de fibroza, iar pielea incepe sa fie ferma si indurata. Aceasta este
o paniculita fibrozanta caracterizata printr-o placa, care incepe de la nivelul gleznei si se extinde
circumferential in jurul intregului membru inferior distal. Pe masura ce fibroza creste, poate sa stranguleze
membrul inferior, impiedicand fluxul venos si limfatic si ducand la edem indurat deasupra, iar dedesubt la
fibroza.

6. Atrofia alba caracerizeaza zonele de tegument situate deasupra ariilor de fibroza care au, adeseori
aspect atrofic, de portelan alb. Leziunile definitive de atrofie albd constau din prezenta unor placi neregulate,
netede, cu hiperpigmentare periferica si, uneori, teleangiectazii.

7. Acroangiodermatita (sarcom pseudo-Kaposi, angiopatie displazica congenitald, malformatie
arteriovenoasa cu angiodermatitd), denumire datoratd asemanarii cu sarcomul Kaposi, se caracterizeaza de
prezenta unor macule violet, noduli sau placi verucoase pe dosul picioarelor si degete la pacientii cu
insuficienta venoasa indelungata.

8. Ulcerul venos, faza finala a suferintei in insuficienta venoasa cronica, este unilateral in 80% din
cazuri si se localizeaza de preferintd In zona maleolard interna. Intereseazd mai des gamba stanga datorita
particularitatilor anatomice ale venei iliace stangi. Desi ulceratia este localizata, in mod clasic, In zona
gambelor, au fost descrise ulcere venoase oriunde sub genunchi.

Ulceratia poate fi unica sau multipla, are forme, dimensiuni si profunzimi variate, marginile pot fi
drepte, in panta sau subminate, conturul este de obicei regulat, rotund sau ovalar la cea mai mare parte a
cazurilor. Baza ulceratiei poate fi acoperita de depozite necrotice, de pseudomembrane, sau poate avea o
culoare rosu-curat cu tesut de granulatie sau partial epitelizat.

Evolutia este trenanta fara tendintd de vindecare spontana. Cand evolueaza de mult timp marginile
devin reliefate, caloase, iar baza se acopera cu tesut scleros. In cazurile neinfectate, ulcerul venos de gamba
este putin dureros, dar cand se supraadauga o infectie locala sau o reactie eczematiforma, durerea poate devein
intense.



Clasificarea bolii venoase cronice

Clasificarea CEAP reprezinta principalul instrument folosit in practica clinica pentru stadializarea
insuficientei venoase cronice. Acronimul CEAP vine din englezescul C (Clinical Manifestations), E
(Etiology), A (Anatomic Distribution), P (Pathophysiology), clasificarea cuprinzand urmatoarele stadii:

e CO0 - fara semne vizibile sau palpabile de boala venoasa
e Cl1 -telangiectazii sau vene reticulare
e (C2 - vene varicoase

C2r — vene varicoase recurente
e C3-edem
e C4 — manifestari ale pielii si tesutului subcutanat secundare bolii venoase cronice
Cda — pigmentatie sau eczema
C4b — lipodermatoscleroza sau atrofie alba
C4c — coroana flebectatica
e C5 - ulcer vindecat
e C6 — ulcer venos activ
C6r - ulcer venos activ recurent

Diagnosticul bolii venoase se stabileste coroborand datele anamnestice, cu examenul clinic local
amanungit si cu explorari clinice si paraclinice asociate.
Bilangul clinic al functiei venoase se apreciaza prin urmatoarele probe, astdzi acestea avand mai mult interes
istoric: proba Trendelenburg-Brodie, proba Sicard, proba Schwartz, proba Delbet.
Paraclinic, sunt necesare: flebografia, ultrasonografia Doppler, fotopletismografia.

e Investigatia circulatiei arteriale necesita: oscilometria, reografia, ultrasonografia, arteriografia.

e Studiul microcirculatiei implica: pletismografia, microscopia capilara, masurarea presiunii
transcutanate a oxigenului.

e Investigatia circulatiei limfatice se face prin limfoangiografia directa, limfoangiografia indirecta,
limfoscintigrafie izotopica cantitativa etc.

e Examenul histopatologic se practica atunci cand se suspecteaza o degenerare neoplazica a marginilor
ulceratiei.

e Explorarea radiologica evidentiazd eventualele modificari la nivelul periostului, osteoporoza
secundard, osteita, geode secundare alterarii metabolismului fosfocalcic indusa de staza venoasa si
chiar calcinoze cutanate sau depuneri de calciu la nivelul dilatatiilor varicoase.

e Epidermotestele pot releva sensibilizarea la anumite topice ndelung utilizate.

e Investigatia completa presupune si un bilang general, cardiovascular, renal, metabolic, neurologic etc.

Complicatii

Orice rana deschisa poate fi o poartd de intrare pentru bacterii, iar celulita, desi rara, se poate dezvolta
oricind. Dermatita de stazi este pruriginoasa, iar pielea este usor excoriati si poate si se infecteze. In plus,
acesti pacienti se sensibilizeaza usor la agentii topici aplicati si dermatita de contact este frecventa, in special
cea cauzata de antibiotice topice.

Multi dintre acesti indivizi sunt predispusi la formarea de trombi, iar episoadele recurente de tromboza
venoasd sunt frecvente.

Toti pacientii cu boald venoasa avansatd au un anumit grad de afectare limfatica, deprecierea limfatica
putdnd fi mostenitd, datoratd unui defect al dezvoltarii limfaticelor sau dobandita, consecinta distrugerii
acestora dupa celulita, limfangita, cauza chirurgicala etc. Pierderea drenajului limfatic de la nivelul membrului
inferior poate duce la modificari verucoase si hipertrofie cutanata, numita elefantiazis.



Complicatiile ulcerului de gamba sunt:
e suprainfectarea (foarte frecventa, prezentd in 75% din cazuri);
e eczematizarea,
e hemoragiile;
e foarte rar transformarea neoplazica

Tratamentul

Tratamentul pentru toate manifestarile clinice ale insuficientei venoase cronice include terapii care
scad presiunea venoasd si imbunatatesc circulatia venoasa si limfaticd prin mijloace mecanice, pansamente,
medicamente si terapii chirurgicale. Avand in vedere limitarile eficientei terapeutice ale repausului la pat,
accentul se pune acum pe abordarea ambulatorie a ulcerului venos.

Majoritatea expertilor sunt de acord cu privire la rolul esential al reducerii hipertensiunii venoase in
tratarea ulcerului de gamba. Aceasta se poate face prin mai multe metode:

a) compresia mecanicd, cu exceptia cazului in care exista contraindicatii (boald ocluziva arteriala sau
gleznd anormald), trebuie sa raména parte a oricarui tratament pentru boala venoasa cronicd deoarece are rolul
de a contracara refluxul din perforantele ineficiente. Exista mai multe metode de compresie mecanica:

e cele mai vechi folosite fiind reprezentate de un tifon impregnat cu zinc ,,cizma Unna” sau ,, cizma
Duke” asemanatoare cu prima, dar la care s-a mai addugat un al doilea strat autoaderent peste invelisul
de zinc.

e utilizarea zilnica a ciorapilor cu compresie elastica reduce edemul la unii pacienti si poate preveni
agravarea sindromului posttrombotic impiedicand recurenta ulcerelor venoase vindecate. Asigura o
compresie graduald de-a lungul piciorului si trebuie recomandati tuturor pacientilor. Prin presiunea
externa exercitata asupra muschilor si vaselor de sange ale membrelor inferioare (mai mare la nivelul
gleznelor si scizand treptat spre coapse) imbunititesc intoarcerea venoasa la acest nivel. In egald
masurd, acestia pot ameliora simptomatologia asociata bolii venoase cronice: durere, edem, senzatii
de picioare grele sau obosite, parestezii etc.

b) Alte tratamente utile pentru reducerea hipertensiunii venoase sunt repausul in pozitie de drenaj
venos cu ridicarea membrelor inferioare deasupra planului inimii, masajul, mersul pe jos sau pe bicicleta,
oxigenoterapia hiperbara, ultrasunetele, ultravioletele etc.

Tratamentul local consta, de la caz la caz, din:

e pansamentele umede care dizolva resturile fibrino-purulente si necrotice de la nivelul plagii. Sunt bine
tolerate si se pot asocia cu mijloacele de compresie mecanica.

e indepartarea tesuturilor necrozate chirurgical sau prin chiuretare;

e debridare medicamentoasa:

e prevenirea sau combaterea infectiei prin:

— topice cu antibiotice: combinatie de zinc-bacitracind cu neomicina-sulfat (Baneocin);

— antiseptice: preparate cu sulfadiazina argentica (Dermazin, Regen-Ag);

e stimularea epitelizarii si cicatrizarii prin: pomada Mikulicz, folosirea compreselor sau solutiilor de
sulfat de magneziu sau sulfat de zinc;

e se pot asocia procedee fizioterapeutice sau stimulari ale epidermopoezei prin chiuretarea marginilor
ulcerului i pansamente cu sange.

e dermatocorticoizii si emolientele ajuta la tratarea fenomenelor de tip eczema



Tratamentul general:

1. Venotonice, de tipul:

e oligomerii fractiilor flavonoidice (Detralex) sau alte bioflavonoide — rutozida combinata cu acid
ascorbic (Tarosin)

e sulodexide (Vessel Due F)

e combinatie de extract uscat de ruscus aculeatus, hesperidin metil calcona si acid ascorbic (Cyclo 3

Fort)

e combinatie de Diosmina, Hesperidind, Extract din seminte de struguri si Extract de castan (Endolex
complex)

Aceste preparate scad permeabilitatea capilara, crescand rezistenta acestora. Se administreaza in doza
de 1-2 comprimate/ zi cure indelungate, uneori toata viata.

2. Pentoxifilina — datorita efectului vasodilatator periferic;

3. Prostaglandinele E1 (Alprostadil) si Prostaglandina 12 sodium (Prostaciclina) au rol fibrinolitic,
diminuarea agregabilitatii plachetare si vasodilatatia micilor vase;

4. Acidul acetil salicilic - aspirina (300 pana la 325 mg/zi) poate imbunatati vindecarea ulcerelor venoase
cronice, desi datele sunt insuficiente pentru a o recomanda in toate cazurile.

Desi toate ulcerele contin potentiali agenti patogeni, nu existd dovezi cd utilizarea de rutind a
antibioticelor este utila la acesti pacienti. Daca celulita este suspectata terapia empirica cu acoperire pentru
Staphylococcus aureus si streptococi este justificatd. Antibioticele topice, in special mupirocin, sunt utile
pentru foliculita datorata S. aureus si streptococilor.

Scleroterapia venelor varicoase ale membrelor inferioare este o procedura care consta din alterarea
chimica a peretelui venos (endoteliu) prin injectarea unei substante chimice cu actiune dedicata. Aceasta
produce sclerozarea vasului respectiv, fenomen care se manifesta in perioada imediat urmatoare distrugerii
endoteliului. Vena sclerozata va intra intr-un proces de remodelare care va determina, in decurs de ani,
disparitia acesteia. Chiar daca obiectivul acestei proceduri nu este tromboza, un anumit procent dintre vasele
supuse sclerozarii suferda un astfel de proces. Este o procedura minim invaziva, putandu-se aplica in mod
repetat, repetarea sesiunilor terapeutice putand fi necesara in cazul neocluziei sau recanalizarii precoce a
venelor tratate. Indicatiile scleroterapiei in tratamentul venelor variocase si al telangiectaziilor (sub 3mm) este
absoluta conform consensurilor flebologice internationale.

Laser-terapia

Laserul, prin actiunea asupra pielii, transferd energia luminoasa continutd in energie termica ce va
determina incalzirea intensa a anumitor componente ale pielii denumite generic cromofori.

Laserul Nd:YAG, cu o lungime de unda de 1064 nm, actioneaza predominent asupra hemoglobinei pe
care o Incalzeste brusc determinand, astfel, distrugerea peretelui venos.

Efectul este aproape instantaneu, distrugerea endoteliului dar si a structurilor adiacente fiind urmata
de fenomenul de scleroza vasculara si, ulterior, de remodelare, la fel ca in cazul scleroterapiei. Exista indicatii
pentru tratamentul laser care vizeaza telangiectaziile membrelor inferioare, dupa cum exista si studii care au
demonstrat o eficienta superioard a acestuia fata de alte terapii in conditiile in care tratamentul se adreseaza
unei regiuni cutanate unde s-a efectuat o interventie chirurgicala anterioard, unde exista un risc mai mare de
hiperpigmentare sau pentru pacientii cu fobie la ace.

Nu in ultimul rand, trebuie mentionat faptul cd asocierea scleroterapiei cu laserul Nd:Y AG poate aduce
beneficii suplimentare pacientilor cu telangiectazii ale membrelor inferioare.

Cura varicelor prin metode chirurgicale, laser endovenos sau radiofrecventa.

Tratamentul preventiv
Boala venoasa este progresiva si ireversibild, de aceea pacientii trebuie educati cu privire la nevoia de
suport continuu hemodinamic chiar dupa ce ulcerul s-a vindecat.



Deoarece de multe ori predispozitia pentru tromboza este geneticd, pacientii cu acest risc trebuie sa fie
identificati si tratati Tnainte ca acest eveniment sd aibd loc. Odatd ce la un pacient se dezvoltd tromboza
venoasd, ciorapii de compresie elastica sunt singura metoda dovedita de reducere a riscului de sindrom
postrombotic. Insuficienta valvulard se poate dezvolta in timpul sarcinii. Prin urmare, utilizarea de ciorapi
compresivi pe intreaga duratd a sarcinii, desi nu este doveditd, poate fi recomandata. Deasemenea, ciorapii
compresivi trebuie utilizati si pentru cei cu profesii ce presupun ortostatism prelungit sau perioade lungi de
imobilitate.



