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SHKURTESAT 

AASV –vena safena akcesore anteriore

AC- antikoagulantë

AP-flebektomi ambulantore 

APG- Ajër pletizmografia 

ASVAL- ablacinioni ambulantor selektiv me anestezion lokal

AVMs-malformacioni arteriovenoz 

AVP- shtypja venoze ambulantore 

AVVQ- Pytësori për venat varikoze Aberdeen 

BMI- Indeksi i masës trupore

CEAP- Klinik, etiologjik, anatomik, patofiziologjik 

CHIVA- Korrekcioni ambulantor konzevativ i insuficiencës venoze 

CIVIQ- Pytësori për insuficiencën venoze kronike  

CT- Tomografia e Kompjuterizuar

 CTV- Tomografia e Kompjuterizuar Venografi

CVD- Sëmundja venoze kronike

CVI- Insuficienca venoze kronike 

CVMs- malformacionet kongjenitale vaskulare

CW- ultrazëri Duplex me valë kontinuale 

DVT- tromboza e venave të thella  

EBM- Mjekësia e bazuar në evidencë 

ESVS- Shoqata Europiane për Kirurgji Vaskulare 

EVLA- Ablacioni endovenoz me laser 

EVTA- Ablacioni endovenoz termal

GSV- Vena safena magna

GWC- Komiteti për shkruarjen e Udhërrëfyesëve 

HCSE- Ekstrakti i gështenjës së kalit

HL- ligaturë e lartë 

HL/S- striping me ligaturë të lartë

IPC- kompresioni pneumatik intermitent

ISSVA- Shoqata Internacionale për Studimin e Anomalive Vaskulare 

IVC-Vena kava inferior 

IVUS - ultrazëri intravaskular

KTS- Sindroma Klippel-Trenaunay 

LMWH- heparina me peshë molekulare të ultë

MOCA- ablacioni mekanokimik

MPFF- fraksion i pastër i flavonoideve të mikronizuara 

MR- Rezonanca magnetike

MRV-Venografia magnet rezonancë 

NIVL- lezionet jotrombotike të venës iliake

OR-  Odds Ratio 

PASV- vena safena akcesore posteriore 

PTA- angioplastika perkutane transluminale 

PTS- Sindroma posttrombotike 

PWS- Sindroma Parkes-Weber  

QALYs – vitet e jetës të rregulluara sipas cilësisë

QoL- kualiteti i jetës 

RCT- hulumtimet e kontrolluara të rastësishme

REVAS- varikozitetet rrekurente pas kirurgjisë  

RFA- ablacioni me radiofrekuencë 

SEPS- kirurgjia endoskopike e perforatorëve subfascial

SFJ- krosi safenofemoral  

SPJ- krosi safenopopliteal 

SSV- vena safena e vogël 

STS- sulfat tetradecil natriumi

TCL- lazeri transkutan

TIPP-flebektomia e fuqizuar translluminale 

UGFS- skleroterapia me shkumë e udhëhequr me ultrazë 

VCSS- pikëzimi i ashpërsisë klinike venoze  

VDS- pikëzimi i paaftësisë venoze 

VEINES- studimi epidemiologjik dhe ekonomik  i insuficiencës venoze 

VMs- malformacionet venoze 

VSDS-pikëzimi i sëmundjes venoze segmentale

QËLLIMI I UDHËRRËFYESIT 

Ky udhërrëfyes ka për qëllim t'u japë stafit mjekësor rekomandime të bazuara në shkencë për trajtimin sa më të pacienteve me sëmundje kronike venoze (chronic venous disease- CVD).
Me aplikimin e këtij udhërrëfyesi presim të rritet cilësia e trajtimit të CVD dhe të unifikohen indikacionet dhe teknikat e trajtimit.
metodologjia

Udhërrëfyesi është adaptuar në bazë të udhëzimit administrativ nga Ministria e Shëndetësisë së Republikës së Kosovës për përpilimin e udhërrëfyesve dhe protokolleve klinike. 

	Grupi për adaptimin e udhërrëfyesit:

	Dr Hajriz Rudari, mr.sci, kryesues

Drejtor i Klinikës së Kirurgjisë Vaskulare, QKUK

	Dr Harieta Zherka Saracini, dr.sci anëtar

Specialist, Klinika e Kirurgjisë Vaskulare. QKUK

	Prof Ass. dr Luzim Vokrri, dr.sci anëtar

Katedra e Kirurgjisë, Fakulteti i Mjekësisë, UP

	Prof Ass. dr Laura Leci Tahiri, dr sci anëtar

Katedra e Kirurgjisë, Fakulteti i Mjekësisë, UP

	MPh. Elvane Demiri, anëtar

Farmaciste 


Para fillimit të punës në hulumtim, të gjithë anëtarët e grupit punues kanë deklaruar me shkrim se nuk kanë asnjë konflikt interesi për adaptimin dhe përpilimin e këtij dokumenti. Grupi punues (GP) deklaron që mbështetja ka qenë pa asnjë ndikim në përmbajtjen e materialit dhe nuk ka ndikuar në opinionin e tyre në përpilimin e rekomandimeve.Top of Form

Grupi jone ka zhvilluar udhëzime të praktikës klinike për kujdesin e pacientëve me vena varikoze (VV) dhe varikoflebit (VF) në ekstremitetet e poshtme. Qëllimi i këtij dokumenti është të ndihmojë mjekët në përzgjedhjen e strategjisë më të mirë të menaxhimit për pacientët me VV dhe VF. Ky udhëzues, i krijuar nga mjeket e Klinikes se Kirurgjise Vaskulare, profesionistë me eksperience në këtë fushë dhe rezultati bazohet në prova shkencore të kompletuara dhe fakte. Duke përmbledhur dhe vlerësuar të gjitha provat e disponueshme, janë formuluar rekomandime për vlerësimin dhe trajtimin e pacientëve me VV dhe VF. Udhëzimet kanë për qëllim promovimin e një standardi të kujdesit në këtë rast të përfaqësuar nga anëtarët e grupit punues. Megjithatë, në asnjë rrethanë ky udhëzues nuk duhet parë si standardi ligjor i kujdesit për të gjithë pacientët. Siç thotë fjala udhëzues në vetvete, dokumenti është një parim udhëzues, por kujdesi i dhënë për një pacient të vetëm varet gjithmonë individualisht nga pacienti (ndryshimi i simptomave, sëmundjet shoqëruese, mosha, niveli i aktivitetit, etj.), përcaktimi i trajtimit (teknikat). në dispozicion dhe faktorë të tjerë. Rekomandimet janë të vlefshme vetëm në kohën e publikimit, pasi njohuritë mbi teknologjinë dhe sëmundjet në këtë fushë ndryshojnë me shpejtësi dhe rekomandimet në zgjerim mund të bëhen të vjetruara. Është një qëllim i yni të rishikojë udhëzimet kur të bëhen të disponueshme njohuri të reja të rëndësishme në vlerësimin dhe menaxhimin e VV dhe VF.

Përpilimi i këtij dokumenti është bërë nga profesionistë të fushave relevante mjekësore, të cilët janë siguruar që nuk përfaqësojnë interesat e asnjë institucioni apo organizate. Puna e tyre është tërësisht shkencore dhe e bazuar në fakte. Gradimi i punimeve të përfshira është bazuar në sistemin e gradimit të "Scottish Intercollegiate Guidelines Network" (SIGN), ndërsa gradimi i rekomandimeve është bërë nëpërmjet sistemit GRADE të vlerësimit (Tabela 1).

Tabela 1: Gradimi i evidencës shkencore dhe rekomandimeve në këtë udhërrëfyes
	Gradimi i evidencës shkencore 


	
	Gradimi i rekomandimeve 

	1++
	Meta-analizë e cilësisë së lartë, rishikim sistematik i RCT ose RCT me rrezik shumë të ulët për bias
	
	A
	Evidenca bazuar direkt nga punime të kategorisë I ( 1+, 1++)  sipas evidencës shkencore. Provat janë të mjaftueshme për tu aplikuar në praktikë.

	1+
	Meta-analizë mirë të kryera, rishikime sistematik të RCT ose RCT me rrezik të ulët për bias
	
	B
	Evidenca bazuar direkt nga punime të kategorisë 2++  sipas evidencës shkencore. Përfundime të nxjerra (ekstrapoluara) indirekt nga punime të kategorisë I (1+, 1++). Provat janë të mjaftueshme që të shfrytëzohen në shumicën e rasteve në praktikë.

	1-
	Meta-analizë, rishikim sistematike ose RCT me rrezik të lartë për bias
	
	C
	Evidenca bazuar direkt nga punime të kategorisë 2+   sipas evidencës shkencore. Përfundime të nxjerra (ekstrapoluara) indirekt nga punime të kategorisë 2++. Aplikimi në praktikën klinike është jo plotësisht i mbështetur nga provat, duhet patur kujdes në aplikim.

	2++
	Rishikime sistematike me cilësi të lartë të rasteve të kontrollit ose studimeve të grupit (cohort), ose studimeve me cilësi të lartë të kontrollit të rasteve ose grupeve me një rrezik shumë të ulët të konfuzionit ose biasit dhe një probabilitet të lartë që marrëdhënia të jetë shkak-pasojë
	
	D
	Evidenca bazuar direkt nga punime të kategorisë 3 ose 4  sipas evidencës shkencore. Përfundime të nxjerra (ekstrapoluara) indirekt nga punime të kategorisë 2+. Aplikimi në praktikën klinike është jo plotësisht i mbështetur nga provat, preferohet të kemi kujdes në aplikimin e tij.

	2+
	Studime rast-kontroll të kryera mirë ose studime grupore (cohort) me një rrezik të ulët të konfuzionit ose biasit dhe një probabilitet të moderuar që marrëdhënia të jetë shkak-pasojë
	
	· 
	Praktikë e mirë e bazuar në praktikën klinike të ekspertëve të fushës.

Evidenca shkencora është e dobët dhe rekomandimi duhet të aplikohet me kujdes.

	2-
	Rast-kontroll ose studim grupor (cohort) me probabilitet të lartë konfuzionit ose biasit dhe një probabilitet të lartë që marrëdhënia të jetë e rastit (jo-kauzale)
	

	3
	Studime jo-analitike, p.sh.: studime rasteve, ose serisë së rasteve
	

	4
	Mendim i ekspertëve
	


Udhërrëfyesi është përpiluar duke u bazuar në udhëzimet e AGREE II për përpilimin dhe vlerësimin e udhërrëfyesve. Marrja e vendimeve për rekomandimet e dhëna si praktikë e mirë apo konsensus i ekspertëve (shënuar me ✓) është bërë me pëlqimin (vota) e të paktën pesë nga gjashtë anëtarët.

Gjatë marrjes dhe përshtatjes së rekomandimeve, është hulumtuar baza shkencore për secilën prej tyre, duke analizuar evidencën e prezantuar në udhërrëfyesin bazë. Për secilin studim të referuar, është kërkuar nëse ka hulumtime kontradiktore më të reja dhe nëse ato janë më cilësore. Në rast të gjetjes së hulumtimeve të tilla, është bërë rivlerësim i rekomandimit dhe është arritur deri te rekomandimi më i saktë. Rekomandimet që janë përfshirë si pika të praktikës së mirë në udhërrëfyesin bazë, janë hulumtuar edhe në udhërrëfyesit e tjerë, përfundimi është nxjerrë me konsensus nga anëtarët. Janë përjashtuar nga përfshirja hulumtimet që deri më 01 Dhjetor 2024 kanë qenë të pa botuara (pre-print), dhe si rrjedhojë e pa mundur të sigurohet hulumtimi në tërësi, si dhe hulumtimet në gjuhë tjera përveç gjuhës angleze. 

Para dhe pas çdo rekomandimi në dokument janë paraqitur evidenca shkencore dhe hulumtime që kanë kaluar kriteret e përfshirjes, pro apo kundër atij rekomandimi. Formulimi final i tekstit të rekomandimit është bërë me konsensus të anëtarëve, duke u siguruar evitimin e dykuptimësisë. Secili hulumtim që lidhet me ndonjërin nga rekomandimet, është referuar dhe gjendet në listën e referencave në fund të dokumentit..

Gjatë punës në grup, anëtarët kanë provuar këto rekomandime në praktikën e tyre klinike të përditshme, duke i informuar për to pacientët e tyre dhe duke i konsultuar për preferencat e tyre. Përgjigjet e fituara janë diskutuar brenda grupit gjatë ri-formulimit të rekomandimeve. Secili rekomandim është lexuar nga njëri anëtar dhe grupi është mundur të nxjerrë formulimin sa më të saktë dhe njëkuptimor të fjalisë.
Përpara dorëzimit të dokumentit final, rekomandimet u janë dërguar Shoqatës së Kirurgëve Vaskular të Kosovës, që pastaj i ka shpërndarë kirugëve vaskularë në Klinikën e Kirugrjisë Vaskulare dhe në Spitalet Rajonale në Kosovë dhe atyre në praksën private për pilotim para publikimit.

Dokumenti i njëjtë para dorëzimit është dërguar për lexim dhe për të marrë komente nga Shoqata e të Drejtave të Pacientëve në Kosovë. Sipas legjislacionit, dokumenti është nënshtruar për publikim në faqen e internetit të Ministrisë së Shëndetësisë për lexim publik. Pjesëtarët e popullatës së shënjestruar dhe përdoruesit target, profesionistë të tjerë shëndetësorë, si dhe qytetarë të interesuar, kanë pasur mundësinë të dërgojnë komentet e tyre. Të gjitha komentet e mbledhura janë rishikuar nga përpiluesit e udhërrëfyesit dhe janë adresuar në dokumentin final. Komentet që janë pranuar me përgjigje nga grupi punues janë paraqitur në shtojcën IV në fund të dokumentit.

Udhërrëfyesi para publikimit ka kaluar rishqyrtim profesional të jashtëm (Prof.Ass, Dr. Luan Jaha dhe Dr. Ramë Gashani), komentet e të cilëve janë inkuadruar në udhërrëfyes.  Gjithashtu para publikimit final, udhërrëfyesi i është nënshtruar vlerësimit nga komisioni për vlerësimin e metodologjisë së hartimit të udhërrëfyesve dhe protokolleve klinike pranë Ministrisë së Shëndetësisë, komentet dhe sugjerimet e të cilëve janë përfshirë në dokumentin final.

Përditësimi i këtij udhërrëfyesi do të bëhet pas pesë vitesh, ose nëse shfaqet ndonjë nevojë për përmirësim të ndonjë lëshimi eventual apo përditësim madhor, kjo mund të ndodhë më herët. Metodologjia e përditësimit do të bazohet në legjislacionin në fuqi.
i. Venat Varikoze
1.1. EPIDEMIOLOGJIA
Top of Form

Raportimi klinik, i treguar zakonisht si C i klasifikimit CEAP (nga C0 në C6, shih më tej ne kapitullin e prezantimit klinik -klasifikimii) bën të mundur raportimin e numrave të prevalencës qe lidhen me gjininë , moshen, obezitetin dhe faktorët e tjerë rreziku. Prevalenca e CVD ndryshon sipas këtyre faktorëve të rrezikut. Këtu do të prezantohen studimet më të reja dhe më gjithëpërfshirëse epidemiologjike të këtij shekulli. Telangiektazitë (të njohura edhe si venat merimangë) (C1) janë raportuar të prekin deri në 80% të popullsisë. Venat varikoze (C2) janë gjithashtu jashtëzakonisht të shpeshta, me një incidencë të ndryshueshme të raportuar që varion nga 20% në 64%. Stadet më të avancuara të sëmundjes venoze, (C3-C6), duket se prekin rreth 5% të popullsisë, me prevalencën e fazave avansuara të CVI (ulçera venoze aktive dhe e shëruar, C5-C6) e vlerësuar në 1-2%.

1.2. FAKTORËT E RREZIKUT

Mosha Disa studime kanë zbuluar moshën e vjetër si faktorin më të rëndësishëm të rrezikut për VV. Në studimin e venave në Bonn, faktor i rëndësishëm i rrezikut për VV ishte mosha e vjetër (OR në moshën 70-79 ishte 15.9 për VV dhe 23.3 për insuficiencën kronike të venave). 
Gjinia. Sëmundja C2 është më e zakonshme tek femrat sesa meshkujt 13.9-46.3% femra dhe 11.4-29.3% meshkuj bazuar në 50,974 persona me shumicën ndërmjet 16 dhe 90 vjet në pesë studimet klasike nga Evropa dhe SHBA.  Në të njëjtin studim C3 varionte nga 4.5% - 13.6% dhe prevalenca e C4-C6 varionte nga 3.6%- 12%. Një prevalencë e ngjashme e C2 u gjet në gratë që nuk kishin qenë kurrë shtatzëna dhe tek burrat. Në të njëjtat studime , ndikimi i gjinisë në C0-C1 nuk është përfundimtar. Megjithatë, duhet përmendur se në studimin e Edinburgh Vein, VV (C2) ishin më të zakonshme tek meshkujt në popullatën e përgjithshme. Incidenca e VV në vit është 2.6% tek femrat dhe 1.9% tek meshkujt. Ndikimi gjinor zvogëlohet me moshën. Zëvendësimi i hormoneve orale dhe kontraceptivët nuk rrisin rrezikun e venave me variçe. Numri i shtatzënive rriti shkallen e semundjes nga 1.3 në 2.2 për zhvillimin e venave me variçe. Një tjetër studim i kohëve të fundit në shkallë të gjerë nuk mund të demonstrojë ndryshim në refluksin GSV pas shtatzënive. Gjysma e popullsisë së përgjithshme në studimin e venave në Bonn raportoi simptoma venoze, 49.1% e meshkujve dhe 62.1% e femrave, dhe prevalenca u rrit me moshën. Simptomat u raportuan më shpesh në gjymtyrët me përfshirje venoze të thellë krahasuar me atë sipërfaqësore, dhe ishin gjithashtu më të shpeshta te gratë.

Obeziteti. Një indeks i masës trupore (BMI) më i madh se 30 rrit rrezikun për CVI në mënyrë të konsiderueshme, për burrat 6.5 dhe gratë 3.1. Një studim tjetër gjeti një korrelacion pozitiv midis një BMI prej më shumë se 30 dhe VV në gratë pas menopauzës. Autorë të tjerë gjetën një lidhje midis obezitetit të rëndë (BMI 40 ose më shumë) dhe rritjes së simptomave të pa prova anatomike të sëmundjes venoze, duke sugjeruar se vetë obeziteti kontribuoi në pamjaftueshmërinë venoze.

Historia familjare. Shumë studime kanë treguar një korrelacion midis një historie familjare pozitive për VV ose sëmundje venoze dhe rrezikut të per VV. Një studim grupor zbuloi se një histori familjare e trajtimit spitalor për venat me variçe ishte e lidhur me një rrezik në rritje të trajtimit të ngjashëm midis të afërmve. Nuk janë gjetur shqetësime gjenetike përgjegjëse për të shpjeguar trashëgiminë e dukshme. Studimet e asociacionit në të gjithë gjenomin duhet të merren parasysh për të zbërthyer më tej bazën gjenetike të sëmundjes venoze. 

1.3. PROGRESIONI I VV

Prevalenca e sëmundjes C6 varion nga 0.1 në 0.5%. Megjithatë, kjo nuk tregon shkallën e progresionit nga klasa C më e ulët në atë më të lartë. Një studim që përfshin 116 gjymtyrë me VV përdori një skanim të dytë dupleks mesatarisht 19 muaj pas ekzaminimit fillestar në periudhën e pritjes për operacion. Përafërsisht një e treta e pacientëve kishin progresion dhe në 95% të pacientëve ndryshimet u vunë re pas 6 muajsh ose më shumë. Në studimin e shkallës së gjerë të venave në Bonn, shkalla e progresionit nga VV në CVI ishte 4% në vit. 
Në dokumentin e konsensusit ndërdisiplinor transatlantik VEIN-TERM, termi sëmundje venoze kronike (chronic venous disease- CVD) është përkufizuar si “(çdo) anomali morfologjike dhe funksionale të sistemit venoz me kohëzgjatje të gjatë, të manifestuara qoftë nga simptoma dhe/ose shenja që tregojnë nevojën për përcjellje dhe/ose kujdes”. 
1.4. ANATOMIA

Termat anatomike dhe shkurtesat e tyre të përdorura në këto udhëzime korrespondojnë me përditësimin e vitit 2020 të klasifikimit CEAP 

Venat sipërfaqësore dhe perforatore të gjymtyrëve të poshtme. Vena e madhe safene (GSV) derdhet në venën e përbashkët femorale (CFV) në nivelin e kryqëzimit safenofemoral (SFJ). GSV shtrihet në ndarjen e saj safene, e cila njihet lehtësisht në skanimin me ultratinguj të modalitetit B. Vena safena aksesore më e rëndësishme është vena safene e përparme aksesore (AASV), e cila shkon pothuajse paralelisht dhe pak anash me GSV në kofshë, në ndarjen e saj. Vena e vogël safene (small saphenous vein- SSV) ngjitet lart në pjesen e pasme për t'u bashkuar me venën popliteale (popliteal vein- POPV) në fosën popliteale në shumicën e rasteve, megjithëse niveli i bashkimit me sistemin venoz të thellë mund të ndryshojë. Venat që lidhin GSV dhe SSV quhen "venat ndërsafene". Një venë e veçantë ndërsafene është vena Giacomini që lidh SSV në fosën popliteale me GSV. DUS ka zbuluar ndryshueshmërinë e madhe të venave sipërfaqësore dhe për këtë arsye është e detyrueshme që të mbështetemi në të ashtuquajturën "anatomi dupleks" për të planifikuar çdo trajtim. shpërndarja e ndryshueshme dhe e pranishme si VV të dukshme ose të prekshme, zakonisht të përdredhura. Venat perforatore (perforator veins- PV) janë të ndryshueshme në rregullim dhe shpërndarje, duke lidhur venat e thella dhe sipërfaqësore, me valvula njëdrejtimëshe që sigurojnë rrjedhjen nga venat sipërfaqësore në ato të thella, përveç në këmbë. PV-të formojnë një rrjet kompleks subfascial të venave të ndërlidhura.

Venat e thella të gjymtyrëve të poshtme. Venat tibiale të çiftëzuara të pasme dhe venat peroneale në viç bashkohen për të formuar trungun tibioperoneal, i cili bashkohet me venat e përparme tibiale. Venat e mëdha të muskujve soleus dhe gastrocnemius i bashkojnë këto për të formuar POPV. Kjo ngjitet në kanalin ngjitës duke u bërë vena femorale (FV), e cila bashkohet me venën e thellë femorale (DFV) për të formuar CFV në ijë. Mbi ligamentin inguinal, CFV vazhdon si vena iliake e jashtme (EIV) dhe, pas marrjes së venës iliake të brendshme (IIV), vazhdon si vena iliake e zakonshme (CIV). Në anën e majtë CIV kalon ndërmjet arteries iliake të përbashkët të djathtë dhe kolonës vertebrale. Nga bashkimi i CIV-së së djathtë dhe të majtë, vena kava inferiore (inferior vena cava- IVC) ngjitet së bashku me të djathtën e aortës. 

Venat e vogla dhe qarkullimi mikrovenoz. Venat e vogla të rrjetit venoz nënlëkuror dhe kutan janë studiuar më pak se venat e mëdha dhe valvulat e tyre. Më parë, besohej se valvulat venoze nuk ekzistonin në venat dhe venula < 2 mm. Megjithatë, studimet e detajuara të venave të vogla në lëkurën e pjesës së poshtme të këmbës treguan se valvulat ekzistojnë edhe në venat me një diametër prej 100 mm e 2 mm, dhe se këto valvula mikrovenoze gjithashtu mund të jenë jokompetente. Një studim që përdor venografinë me rrëshirë retrograde në gjymtyrët e poshtme të amputuara demonstruan se inkompetenca valvulare mund të ekzistojë në këto vena të vogla, pavarësisht nga kompetenca valvulare e GSV. Në gjeneratën e tretë të degëve nga GSV mund të shihen të ashtuquajturat valvula "kufitare", të cilat janë në gjendje të parandalojnë refluksin në lëkurë. Kur refluksi GSV është i pranishëm, paaftësia e këtyre mikrovalvulave mund të luajë një rol kritik në përparimin e ndryshimeve të lëkurës.
1.5. FIZIOLOGJIA DHE PATOFIZIOLOGJIA

Rrjedha e njëanshme në sistemin venoz është një mekanizëm fiziologjik kritik që siguron që gjaku të kthehet në mënyrë efikase nga trupi në zemër, pavarësisht nga sfidat e paraqitura nga graviteti, veçanërisht në ekstremitetet e poshtme. 
Rëndësia e rrjedhës në një drejtim 
Parandalimi i kthimit venoz. Në venat, veçanërisht në këmbë, gjaku duhet të lëvizë lart kundër gravitetit.Rrjedha e njëanshme parandalon që gjaku të bjerë përsëri pasi të jetë shtyrë drejt zemrës. 
Ruajtja e efikasitetit të qarkullimit: Duke siguruar që gjaku të lëvizë vazhdimisht në një drejtim, sistemi venoz ruan qarkullimin efikas, duke parandaluar grumbullimin e gjakut që mund të çojë në komplikime të tilla si venat me variçe ose tromboza e venave të thella (Deep Vein thrombosis- DVT).

Mekanizmat që lehtësojnë rrjedhën në një drejtim 

Valvulat venoze: -  Valvulat venoze janë struktura të ngjashme me përplasje brenda venave, të përbëra në mënyrë tipike nga dy (ndonjëherë tre) kupa ose fletëpalosje që janë bërë nga indi endotelial Këto valvula hapen për të lejuar që gjaku të rrjedhë drejt zemrës dhe mbyllet për të parandaluar që ajo të rrjedhë prapa. Ata janë kryesisht përgjegjës për ruajtjen e rrjedhës së njëanshme në sistemin venoz. - Valvulat më së shpeshti gjenden në venat e gjymtyrëve të poshtme, ku ato janë më të shpeshta për shkak të sfidës më të madhe gravitacionale. Ato shpesh janë të vendosura vetëm distal në degët ose kryqëzimet e venave. 

Mekanizmi i pompës muskulore: - Pompa muskulore më e rëndësishme në trup është pompa e muskujve të kercirit. Kur muskujt e kercirit tkurren gjatë aktiviteteve të tilla si ecja, vrapimi apo edhe qëndrimi në majë të gishtave, ata shtrydhin venat e thella brenda muskujve, duke e detyruar gjakun lart. Tkurrja e muskujve në këmbë dhe këmbë ngjesh venat, duke e shtyrë gjakun drejt zemrës. Kur muskujt relaksohen, valvulat venoze mbyllen për të parandaluar kthimin prapa, duke siguruar që gjaku të mos kthehet në gjymtyrët e poshtme. -  Mekanizmi i pompës së muskujve funksionon në sinergji me valvulat venoze për të ruajtur rrjedhën e njëanshme të gjakut. Pa valvulat funksionale, vetëm tkurrja e muskujve nuk do të ishte e mjaftueshme për të parandaluar refluksin. 

Pompa respiratore  Gjatë inhalimit, presioni brenda zgavrës së kraharorit zvogëlohet, duke krijuar një efekt thithës që tërheq gjakun nga venat e barkut në venat e kraharorit dhe përfundimisht në zemër. Gjatë nxjerrjes, ky presion rritet, por valvulat venoze parandalojnë kthimin prapa. Muskujt e barkut dhe lëvizjet e diafragmës ndihmojnë gjithashtu kthimin venoz duke shtypur venat e barkut dhe duke e shtyrë gjakun drejt zemrës, veçanërisht gjatë frymëmarrjes së thellë ose stërvitjes.

Faktorët që ndikojnë në rrjedhën në një drejtim 
Graviteti: Në ekstremitetet e poshtme, graviteti ushtron vazhdimisht një forcë në rënie në gjak. Rrjedha në një drejtim është veçanërisht e rëndësishme këtu për të kundërshtuar këtë forcë dhe për të siguruar që gjaku të kthehet në zemër. 
Presioni venoz: Rritja e presionit venoz, shpesh për shkak të qëndrimit të zgjatur në këmbë, ulur ose kushteve si mbipesha, mund të sfidojë efikasitetin e valvulave venoze dhe pompave të muskujve, duke çuar potencialisht në refluks venoz ose venat me variçe. 

Disfunksioni i valvulave: Nëse valvulat venoze dëmtohen ose bëhen jofunksionale, ato mund të dështojnë të mbyllen siç duhet, duke lejuar që gjaku të rrjedhë prapa dhe të grumbullohet në vena. Kjo mund të çojë në VV, insuficiencë venoze kronike dhe çrregullime të tjera venoze.
Aktiviteti fizik: Lëvizja e rregullt dhe tkurrja e muskujve, veçanërisht në këmbë, përmirësojnë rrjedhën në një drejtim duke aktivizuar mekanizmin e pompës së muskujve. 

Implikimet klinike të rrjedhjes së dëmtuar në një drejtim 
VV: Paaftësia e valvulave çon në refluks venoz, duke shkaktuar grumbullimin e gjakut dhe zgjerimin e venave, duke rezultuar në venat me variçe. 
Insuficienca kronike venoze (CVI): Dëmtimi afatgjatë i rrjedhës së njëanshme mund të çojë në CVI, i karakterizuar nga simptoma të tilla si ënjtje në këmbë, ndryshime të lëkurës dhe ulçera venoze. Tromboza e venave të thella (DVT): Reduktimi i kthimit venoz dhe staza e gjakut rrisin rrezikun e formimit të mpiksjes në venat e thella, gjë që mund të ketë pasoja serioze nëse një mpiksje shpërndahet dhe udhëton në mushkëri. 
1.6. PREZANTIMI KLINIK I SËMUNDJEVE TË VENAVE SIPËRFAQSORE
Paraqitja klinike. Simptomat e CVD-së janë jashtëzakonisht të ndryshueshme dhe shkaktojnë morbiditet të rëndësishëm për pacientët, duke ndikuar negativisht në cilësinë e jetës (QoL). Simptomat e vetë-raportuara janë më të renda tek gratë. Pacientët e raportojne rëndesi, lodhje, ngacmim të lëkurës, krampet e natës, dhe dhimbje të këmbëve, e cila është përkeqësuar nga qëndrimi i zgjatur në këmbë.16 Këto simptoma mund të ndërhyjnë zhvillimin e aktiviteteve.  Veçanërisht në pacientët që kanë nevojë të qëndrojnë ne kembe për periudha të zgjatura kohore. Simptomat janë më të renda në fund të ditës dhe lehtësimi simptomatik mund të arrihet nga ngritja e këmbëve, mobilizimi dhe ushtrimet.

Klasifikimi i CVD- Sfida e raportimit jo të rregullt dhe njohja se kishte nevojë për një sistem klasifikimi uniform, të zbatueshëm dhe të standardizuar për sëmundjet venoze, ishte motivi kryesor për zhvillimin e klasifikimeve, veçanërisht klasifikimin CEAP.

Klasifikimi klinik etiologjik anatomik pathophysiological (CEAP) Klasifikimi CEAP u botua në vitin 1994 nga një komitet ndërkombëtar ad hoc i Forumit Venoz Amerikan dhe u miratua nga Shoqëria për Kirurgjinë Vaskulare. Pas takimit, ai u botua në 26 revista dhe libra dhe në nëntë gjuhë, duke e bërë atë një dokument vërtet universal në fushën e CVD. Ai u rishikua në vitin 2004 dhe është një sistem klasifikimi i miratuar gjerësisht për dokumentet klinike që raportojnë mbi CVD (tabela 2). Sistemi i klasifikimit CEAP u zhvillua për të marrë parasysh jo vetëm aspektet klinike (C) të sëmundjeve venoze, por edhe etiologjike (E), anatomike (A), dhe komponentët pathophysiological (P), duke bërë të mundur një vlerësim më të plotë të ashpërsisë së sëmundjeve venoze. Sistemi i klasifikimit CEAP ka zëvendësuar kryesisht mjetet e mëparshme të ashpërsisë, duke lejuar një qasje të standardizuar ndaj shenjave dhe simptomave të CVD-së dhe duke bërë të mundur korrelacionin midis studimeve dhe raporteve të ndryshme. 

Në dokumentin e konsensusit ndërdisiplinor transatlantik VEIN-TERM, termi sëmundje venoze kronike (CVD) është përkufizuar si “(çdo) anomali morfologjike dhe funksionale të sistemit venoz me kohëzgjatje të gjatë, të manifestuara qoftë nga simptoma dhe/ose shenja që tregojnë nevojën për percjellje dhe/ose kujdes”. Për të përshkruar CVD në gjymtyrët e poshtme të këtyre pacientëve, përdoret klasifikimi klinik, etiologjik, anatomik, patofiziologjik (CEAP).
	Tabela 2. Klasifikimi CEAP

	C: Klasifikimi klinik 

	C0: asnjë shenjë e dukshme ose palpable e sëmundjes venoze

	C1: telangectasia ose venat retikulare 

	C2: venat varikoze 

	C3: oedema 

	C4a: hiperpigmentimi ose ekzema 

	C4b: lipodermatoskleroza ose atrophie blanche 

	C5: ulçera venoze e shëruar 

	C6: ulçera venoze aktive : simptomatike, duke përfshirë dhimbje, ngushtim të lëkurës, acarim të lëkurës, rëndesë, krampe muskulore: asimptomatike 

	E: Klasifikimi etiologjik

	Ec:  Ep kongenitale: primare (shkaku i papërcaktuar)

	Es: sekondare (p.sh. post thrombotike)

	En: asnjë shkak venoz i identifikuar 

	A: Klasifikimi anatomik 

	Si: venat sipërfaqësore 

	Ap: venat perforatore 

	Ad: venat e thella 

	An: asnjë vend venoz i identifikuar 

	P: Klasifikimi patofiziologjik

	Pr: reflux 

	Po: obstruksion

	Pr,o: reflux dhe obstruksion 

Pn: nuk ka patofiziologji venoze 


Një përditësim i fundit i klasifikimit CEAP u botua në vitin 2020, duke përfshirë kategori të reja për corona phlebectatica (C4c), venat varikoze të përsëritura (C2r) dhe ulçera të përsëritura të këmbës (C6r), një nënndarje e etiologjisë dytësore në intravenoze (Esi) dhe ekstravenoze ( Ese). Termi "insuficiencë venoze kronike" (CVI) është rezervuar për CVD të avancuara, qe zbatohet për anomalitë funksionale të sistemit venoz me edemë, ndryshime të lëkurës ose ulçera venoze, që korrespondojnë me C3 deri në C6 të klasifikimit CEAP.
1.7. QOL

Cilësia e jetës në sëmundjet venoze: Barra e CVD bie mbi pacientët, ku deri në 30% shfaqin simptoma që sugjerojnë një sëmundje të mundimshm dhe depresive. Vlerësimi i QoL në pacientët me CVD duhet të jetë i plotë dhe të përfshijë të gjitha pengesat objektive dhe subjektive  të statusit të sëmundjes së tyre. Provat tregojnë se rritja e ashpërsisë klinike lidhet fuqishëm me përkeqësimin e QoL-së, si të përgjithshme ashtu edhe ato specifike të sëmundjes. Në mënyrë të ngjashme, përmirësimi klinik lidhet me progresin në matjet e QoL-së.

Sistemet e klasifikimit klinik vlerësojne ashpërsinë e CVD dhe janë të disponueshme për të vlerësuar rezultatet e raportuara nga pacienti. Matja ideale e QoL duhet të jetë përgjithësisht e zbatueshme për çdo proces sëmundjeje, pavarësisht nga ashpërsia rezultati ose vendndodhja gjeografike. Matja duhet të jetë e vlefshme(d.m.th. të masë atë që synohet), e besueshme (d.m.th. të sigurojë të njëjtat matje për një individ të vetëm pavarësisht kushte të ndryshme), dhe reaguese (d.m.th. e ndjeshme për të vlerësuar ndryshimin, p.sh. pas trajtimit). Në mënyrë ideale, duhet gjithashtu të vlerësohen të gjitha aspektet e cilësisë së jetës, duke përfshirë mirëqenien fizike, mendore dhe sociale. 

Ka pasur përpjekje më të mëdha për të standardizuar përdorimin e vlerësimeve të QoL në vitet e fundit. Instrumentet gjenerike dhe specifike të sëmundjes që matin QoL-në jane lidhur me shëndetin në pacientët me CVD diskutohen më poshtë.

Grupi EuroQoL është një rrjet shumëkombësh, shumëqendror dhe shumëdisiplinor i studiuesve të dedikuar për matjen e gjendjes shëndetësore. Pyetësori EuroQol u krijua në vitet 1990 me synimin për të zhvilluar një masë të standardizuar, të thjeshtë dhe gjenerike të shëndetit për vlerësimin klinik dhe ekonomik. EuroQol, 5D dhe EuroQoL-VAS, ofrojnë një masë gjithëpërfshirëse të gjendjes shëndetësore. Kjo metode është veçanërisht e dobishme për matjen e dobisë ose të viteve të jetës të rregulluara me cilësi (QALYs; një masë e barrës së sëmundjes) dhe është përdorur si një matës QoL në vlerësimin e pacientëve me venat varikoze simptomatike 

Pyetësori Aberdeen për VV. Pyetësori i venave me variçe Aberdeen (AVVQ), është një mjet vlerësimi i cilësisë së jetës së pacientit i plotësuar që përfshin 13 pyetje me fusha duke përfshirë simptomat fizike, efektin social dhe kozmetikën. Çdo pyetje vlerësohet në kushtet e ashpërsisë/prezencës ose mungesës, dhe rezultatet grumbullohen në rezultatin e ashpërsisë së simptomave të venave me variçe Aberdeen nga 0 në 100, ku sa më i lartë të jetë rezultati, aq më i dobët është QoL. 

EuroQoL dhe 5D.

Lëvizshmëri - Nuk ka probleme - Disa probleme - Shtrat i lidhur

2. Kujdesi për veten - Nuk ka probleme - Disa probleme me larjen ose veshjen - Nuk mund të laheni ose të visheni
3. Aktivitetet e zakonshme - Nuk ka probleme - Disa probleme - Nuk mund të kryhen

4. Dhimbje / parehati - Asnjë - E moderuar - Ekstreme

5. Ankthi/depresioni - Asnjë - Mesatarisht - Jashtëzakonisht

Euro e QoL Shëndeti i perceptuar 0 (gjendja më e keqe) - 100 (gjendja më e mirë)

AVVQ është vërtetuar si një masë e rezultatit shëndetësor në pacientët me venat me variçe kundrejt pyetësorit SF-36. U zbulua se ishte i besueshëm, me një lidhje të konsiderueshme me simptomat e pacientit. Shumë e konsiderojnë përgjegjshmërinë dhe ndjeshmërinë e AVVQ si më të madhe se pyetësorët e përgjithshëm QoL. Megjithatë, mjetet e përgjithshme QoL lejojnë llogaritjen më të thjeshtë të shërbimeve shëndetësore (QALYs), që është një domosdoshmëri për krahasime kuptimplote të ekonomisë shëndetësore.

Pyetësori i pamjaftueshmërisë venoze kronike. Zhvilluar në vitin 1996 në Francë, Pyetësori i Insuficencës Kronike Venoze (CIVIQ) është një mjet QoL i vetë-raportuar me 20 artikuj që mbulon katër dimensione: funksionimin fizik, psikologjik, social dhe dhimbjen .Artikujt vlerësohen me 5 pikë. Shkalla Likert Pyetësori ka qenë validuar në versionin e tij frëngjisht, si dhe në një sërë gjuhësh të tjera. Në vitin 2010 u krye vërtetimi psikometrik, duke rivlerësuar pyetësorin dhe duke siguruar dëshmi për qëndrueshmëri, besueshmëri dhe vlerësim te ndryshimeve në QoL pas trajtimit.

· Shpërndarja e venave

· Kohëzgjatja e dhimbjes 

· Kohëzgjatja e analgjezisë

· Shkalla e ënjtjes së kyçit të këmbës 

· Përdorimi i çorapeve mbështetëse 

· Shtrirja e kruajtjes 

· Prania e çngjyrosjes 

· Prania e skuqjes ose ekzemës 

· Prania e ulçerës së lëkurës 

· Shkalla e shqetësimit në pamjen e jashtme 

· Ndikimi në zgjedhjen e rrobave 

· Ndërhyrja në punë/punë shtëpiake 

· Ndërhyrje në kohën e lirë (rezultati 0e100; 0 më i miri, 100 më i keqi)
Studimi epidemiologjik dhe ekonomik i pamjaftueshmërisë venoze. Studimi Epidemiologjik dhe Ekonomik i Pamjaftueshmërisë Venoze (VEINES) ishte një studim grupor ndërkombëtar, prospektiv që vlerësonte epidemiologjinë dhe rezultatet e CVD. Si pjesë e këtij projekti, u zhvillua një QoL specifike e sëmundjes venoze dhe masë simptomash të vërtetuar (VEINES QoL/Sym). Qëllimi i këtij mjeti ishte të ofronte një vlerësim të QoL-së dhe simptomave në të gjithë gamën e kushteve në CVD (duke përfshirë telangjiektazinë, venat me variçe, edemën, ndryshimet e lëkurës dhe ulcerat e këmbëve). Testimi psikometrik zbuloi se pyetësori ishte i pranueshëm, i besueshëm dhe i i besueshëm si masë e QoL dhe simptomave në pacientët me DVT akute.

1.8. DIAGNOSTIKA

Ky kapitull përshkruan vlerën e mjeteve diagnostikuese të disponueshme që përdoren në pacientët me SKV (Sëmundje kronike venoze). Kjo përshkruan ekzaminimin fizik dhe testet shtesë duke përfshirë doplerin me valë të vazhdueshme, ultratingullin dupleks (Dopler ultrasound-DUS), flebografinë, pletizmografinë, matjen e presionit venoz dhe imazheria moderne me teknika të tilla si venografia me rezonancë magnetike (MRV) dhe venografia me tomografi të kompjuterizuar (CTV), gjithashtu përshkruan kriteret diagnostike klinike dhe radiologjike te sëmundjeve të përsëritura. Në përpunimin diagnostik duhet të përcaktohet natyra e problemit dhe ashpërsia e sëmundjes.

Ekzaminimi klinik

Historia

Dëshmi shkencore. Pacientët me vena varikoze dhe/ose shenjat e CVD, duhen pyetur përpara çdo përpunimi klinik ose diagnostik, në lidhje me simptomat që sugjerojnë për patologji venoze. Kjo vlen edhe për pacientët me venat varikoze të përsëritura pas ndërhyrjes, të cilët mund të prezentojnë me simptoma karakteristike të CVD. Pararendësit e mundshëm tromboembolik duhet të hetohen, së bashku me ndonjë alergji, mjekim (kontraceptivë oralë kryesisht), dhe sëmundjet përkatëse shoqëruese duke përfshirë dështimi (insuficienca) i zemrës dhe i veshkave, të cilat mund të ndikojnë në CVD. Së fundi, duhet shënuar numri dhe koha e shtatzënive. Diagnoza diferenciale është shumë e rëndësishme. Edhe në praninë e variçeve trunkale, shumë simptoma të gjymtyrëve të poshtme mund të kenë një shkak jovenoz. 

Ekzaminimi fizik

Dëshmi shkencore. Pacientët me CVD ekzaminohen në pozicionin fiziologjik në këmbë drejt. Të dyja këmbët duhet ekzaminohen plotësisht. Kur janë prezente shenjat e CVD të rëndë ose dytësore (p.sh. post-trombotike) varicet janë të pranishme, regjioni abdominal duhet të kontrollohet për praninë e mundshme të venave kolaterale. Kolateralet venoze në pjesën e poshtme të barkut, regjionin lumbal dhe regjionin pubik janë patognomonike për obstrukcionin iliak ose ilio-kaval.

Corona phlebectatica paraplantaris duhet shënuar që kjo mund të tregojë stazë venoze të avancuar. Në sëmundjet e përsëritura, është e rëndësishme të kihet parasysh gjendja para operacionit të pacientit dhe të vlerësojë çdo përmirësim ose përkeqësim me shenja të tilla si ndryshime të lëkurës ose ulçera. 
Gjatë ekzaminimit fizik, është e rëndësishme të mirren parasysh patologji alternative të tilla si shenjat e insuficiencës arteriale, patologji ortopedike, reumatologjike ose neurologjike (funksioni i pompës së muskujve). Sipas indikacionit duhet të matet perimetri i të dyja këmbëve (p.sh. flebolimfedema, dyshimi për keqformime-malformacione vaskulare).

Testet klinike tradicionale si Trendelenburg, Perthes dhe të tjerat kanë rezultuar jo të besueshme dhe nuk kanë vend në përcaktimin e inkompetencës venoze në përgjithësi dhe të venave varikoze në veçanti.

Metodat diagnostike

 Përkufizimi i refluksit

Dëshmi shkencore. Në një studim duke përdorur ultrazërin Dopler (Dopler Ultrasound-DUS), janë ekzaminuar kohët e refluksit në segmente të ndryshme venoze të ekstremitetit të poshtëm. Janë bërë dallime ndërmjet venave iliake, trungut femoro-popliteal, venat e thella në regjion krural dhe venat sipërfaqësore dhe perforatore. Të dyja, pacientët  normal dhe pacientët me CVD të njohur janë studiuar dhe krahasuar, duke përfshirë dallimet midis ekzaminimit në pozitë të shtrirë në shpinë dhe atij vertikal me DUS.

Kur kohëzgjatja e rrjedhës retrograde në pacientët me CVD u krahasua me subjekte të shëndetshëm, kishte një të diferencë të konsiderueshme (p <.0001) për të gjithë segmentet në këmbën e prekur. Vlerat e prera që përcaktojnë inkompetencën venoze (refluks) gjatë ekzaminimit me ultratinguj janë vendosur në rrjedhje retrograde më të gjatë se 0,5s në sistemin venoz sipërfaqësor, në venën e thellë femorale dhe venat e regjionit krural, më të gjatë se 1s në venën femorale komune dhe popliteale dhe më e gjatë se 0.35s në venat perforatore.

Një gjetje shtesë e këtij studimi është se pozicioni në këmbë është e vetmja mënyrë e besueshme për të zbuluar refluksin.

Konsensusi i mëparshëm ndërkombëtar mbajti 0,5s  si një vlerë prerëse në të gjitha segmentet e venave të këmbës, por kjo duket se ndryshon me llojin e segmentit venoz. Konsensusi aktual rekomandon 1s si kohëzgjatje të ndërprerjes për refluksin në venën femorale dhe popliteale, ndërsa mbi 0,5s konsiderohet refluks në venat safene, venat e gjymtyrëve të poshtme dhe perforatorë. 

VSM (vena safena magna), VSAA (vena safena akcesore anterior), PASV (vena safena akcesore posteriore) dhe VSP (vena safena parva) ndodhen të gjitha në ndarjen e tyre safenoze, janë kanalet kryesore sipërfaqësore për t'u ekzaminuar me imazhe për morfologji dhe për t'u testuar për refluksin e mundshëm dhe shpërndarjen segmentale të tij. Perforatorët kryesorë të kofshës ose të pjesës së poshtme të këmbës, kryesisht në pjesën mediale të gjymtyrës, duhet të ekzaminohet me diametrat e matur në nivel të fascies. Perforatorët gjithashtu duhet të testohen për rrjedhjen e tyre brenda dhe/ose jashtë gjatë komprimimit distal të regjionit krural (sistola) dhe lirimit (diastola). Diametri safenoz duhet të matet në vende të veçanta: VSM 3 cm poshtë kryqëzimit safenofemoral, në mes të kofshës, në gju dhe në pjesën e poshtme të këmbës; VSAA 3 cm më poshtë kryqëzimit safenofemoral dhe në mes të kofshës kur është ende i shtrirë në kompartmentin e tij safenoz; dhe VSP 3 cm poshtë kryqëzimit safenopopliteal. Valvulat terminale dhe paraterminale të VSM duhet të testohen për funksionin e tyre, pasi Cappelli demonstroi se diametri i VSM në pjesën proksimale lidhet rreptësisht me praninë ose mungesën e refluksit në valvulën terminale dhe në valvulën iliako-femorale. Vlerësimi i refluksit venoz dhe i perforatorëve është kryesisht i bazuar në DUS. Kufizimet zvogëlohen për venat abdominale ose venat e pelvikut. Rrjedha antegrade dhe refluksi nxirren nëpërmjet krijimit të një gradient presioni, me manovra specifike (p.sh. manovra Valsalva dhe kompresim/manovra e lëshimit). Patenca e venave kryesore të thella të gjymtyrëve e poshtme (vena femorale komune, vena femorale, vena popliteale, venat gastrocnemius, venat peroneale dhe tibiale) duhet theksuar, veçanërisht kur kërkohet detektimi i trombozës së venave të thella ose pasojat e saj (sindroma post-trombotike).

 Dopler me valë të vazhdueshme me dorë (handheld continuous wave Doppler-CW)

Dëshmi shkencore. Ekzaminimi me dopler është procedurë joinvazive duke përdorur informacionin me ultratinguj për të përcaktuar rrjedhjen venoze. CW Doppler nuk jep informacion mbi morfologjinë venoze, prandaj është e papërshtatshme për përcaktimin e ndonjë komponente anatomike të çdo sëmundje venoze. Besueshmëria e ekzaminimit me CW Doppler në zbulimin e obstruksionit/refluksit në venat e thella të abdomenit dhe të gjymtyrëve të poshtme është jashtëzakonisht i ulët. Hulumtimet kanë treguar se planifikimi paraoperativ vetëm në bazë të CW Doppler, në vend të DUS, rezulton në trajtim joadekuat në një numër të konsiderueshëm të pacientëve. Në një studim me 40 pacientë u zbulua se DUS është shumë më i besueshëm se të dyja ekzaminimi fizik dhe CW Doppler, me pak ndryshim në besueshmërinë ndërmjet dy të fundit. Megjithatë, në pacientët me sëmundje aterosklerotike konkomitante të ekstremiteteve të poshtme, handheld Doppler ende përdoret për të matur indeksin kyq i këmbës-krahë.  

Ekzaminimi me ultratingul dupleks 

Efikasiteti

Dëshmi shkencore. Ekzaminimi DUS është bazuar në një kombinim të imazherisë me ultratinguj dhe pulsimit Doppler i valës me të cilin mund të merret informacion si anatomia ashtu edhe tiparet hemodinamike të sistemit venoz. Imazhi shtesë i rrjedhës së ngjyrave në mënyrë rutinore përdoret për të shpejtuar dhe përmirësuar saktësinë e DUS. 

Anatomia, inkompetenca valvulare dhe obstruksioni venoz mund të zbulohet lehtësisht duke përdorur DUS. Me DUS është gjithashtu e mundur për të hetuar sistemin venoz të thellë në shumicën e segmenteve me saktësi adekuate. Përveç riprodhueshmërisë së mirë, natyra joinvazive e skanimit dupleks është një pasuri e madhe. Me zhvillimin e kësaj teknike, testet invazive si flebografia janë rezervuar për disa indikacione selektive (shih 3.2.5), si dhe duke bërë ish-pajisjet jo-invazive si handheld Doppler-i të vjetruara. Ekzaminimi DUS duhet të konsiderohet si standardi i artë në diagnostikimin e CVD.

Megjithatë, doplersonografia ka një besueshmëri më të ulët për të nxjerrë kalueshmërinë, pengimin ose mbylljen e venave të thella në gjymtyrët e poshtme, ndërsa një saktësi më e lartë është raportuar në segmentin femoro-popliteal. Vlerësimi transvaginal me DUS i venave të pelvikut ende nuk është përcaktuar plotësisht.

Imazheria shtesë e rrjedhës së ngjyrave rezultoi në lehtësimin e qasjes së përgjithshme ndaj segmentit të insonuar për të vlerësuar kalueshmërinë dhe kompetencën. Në sindromën post-trombotike, DUS identifikon obstruksionin e mbetur, okluzionin persistent dhe inkompetencën valvulare në segmentet e prekura, me saktësi më të madhe në zonën infrainguinale. Flebografia ose MR venografia/CT venografia (MRV/CTV) kanë një rol të caktuar në punën diagnostikuese te venat në zonën e barkut/legenit. 

Me futjen e ultrazërit dupleks, teknikat e tjera joinvazive, të tilla si Doppler dhe pletismografia (përveç disa parametrave të ajrit-pletizmografisë) kanë humbur pjesën më të madhe të vlerës së tyre dhe nuk përdoren më në vlerësimin rutinë të sëmundjes kronike venoze.

DUS është një mjet ideal për ndjekje. DUS i kryer 1 vit pas operacionit që fokusohet në zbulimin e neovaskularizimit, ka një saktësi të lartë në parashikimin e përsëritjes në safenofemoral junction pas 5 vjet. DUS përdoret edhe në vlerësimin paraoperativ të pacientëve që i nënshtrohen operacionit, siç rekomandohet nga udhëzimet e praktikës klinike të Shoqatës për Kirurgjinë Vaskulare dhe Forumi Venoz Amerikan.

Teknika. Shtrirja e DUS varet nga simptomat. Në CVD të rënda, pas një tromboze të venave të thella ose varikozitete të vazhdueshme ose të përsëritura të shpejta, është e rëndësishme që të skanoni plotësisht sistemin e thellë duke përfshirë traktin iliak. Me variçet primare mjafton të skanoni nën ijë në shumicën e rasteve. Kur inkompetenca e venave të legenit dhe ose dyshohet për obstrukcion, rekomandohet skanim plotësues në zonën e pelvikut. Metodat alternative (p.sh. CTV, MRV dhe veçanërisht flebografia) duhet të përdoren për diagnozë më të plotë dhe për planifikim të mundshëm trajtimi. 

Pesë komponentët kryesorë që përcaktojnë një DUS ekzaminim të plotë janë: informacioni anatomik, vizualizimi i rrjedhës (prania ose mungesa e refluksit), manovrat provokuese për shtimin e rrjedhës, morfologjinë (patencën ose obstrukcionin) dhe kompresibilitetin (diagnoza e trombozës).

Ekzaminimi i standardizuar DUS për të përcaktuar refluksin në venat sipërfaqësore dhe perforatore  duhet të bëhet në një pozicion fiziologjik në këmbë me rrotullim jashtë të gjymtyrës së ekzaminuar në pozicion të relaksuar, ndërsa duke mbajtur peshën në gjymtyrën kontralaterale. Hetimi i kalueshmërisë së venave iliake dhe patencës dhe inkompetencës në venat femorale komune  duhet të kryhen me pacientin në pozicionin shtrirë, ndërsa segmentet e venës femorale dhe popliteale duhet të ekzaminohen me pacientin në këmbë sa i përket kompetencës, megjithëse patenca mund të vlerësohet në pozicionin supin dhe prone. Venat e thella të gjymtyrëve të poshtme duhet të ekzaminohen me muskuj të relaksuar të regjionit krural.

Transduktorët linearë me brez të gjerë me frekuencë të lartë përgjithësisht përdoret për të hetuar gjymtyrët e poshtme, ndërsa me frekuencë të ulët gjatë ekzaminimit përdoren transduktorë me grup të lakuar me brez të gjerë në venat më të thella (p.sh. pacientët obezë, venat e barkut). Një transduktor i përshtatshëm për ultratinguj transvaginal mund të përdoret në rast të dyshimit për inkompetencë të venave të legenit. Një kërkohet vendosja adekuate e frekuencës së përsëritjes së pulsit për të zbuluar shpejtësi të ulëta (5-10 cm/s) dhe/ose refluks.

Imazheria e sëmundjes së përsëritur. Sëmundja e përsëritur mund të vlerësohet në mënyrë të besueshme nga DUS. DUS mund të sigurojë të nevojshme informacion anatomik dhe funksional për natyrën e përsëritjes dhe është një komponent themelor i vlerësimit të gjymtyrës së poshtme pas ndërhyrjes venoze. Studimet raportojnë se për venat varikoze të përsëritura në masë të madhe në vlerësimin e tyre përdoret ekzaminimin DUS të sistemit venoz. Meqenëse sëmundja e përsëritur ka shumë të ngjarë të jetë dytësore pas ndërhyrjes në sistemet VSM ose VSP, DUS është modalitet i përshtatshëm imazherik me  rrezikshmëri të ultë, për të vlerësuar këta pacientë. 

Është e rëndësishme të kuptohet se rekurenca e diagnostikuar me ekzaminimin me DUS mund të jetë e pranishme në mungesë të përsëritjes klinike. Pacientët mund të kenë refluks të përsëritur të identifikuar gjatë ekzaminimit DUS që nuk shkakton ndonjë simptomë klinike. Është raportuar shkalla e përsëritjes 5-vjeçare në DUS në 64%, me një shkallë të përsëritjes klinike prej 4%.

Pletizmografia dhe matjet e presionit venoz

Pletizmografia me sforcim. Dëshmi shkencore. Kjo u përshkrua për herë të parë në 1953 nga Whitney, dhe më pase e zhvilluar si metodë për matjen indirekte të funksionit venoz. Më pas u zhvillua për zbulimin e DVT ose për kuantifikimin e sindromës post-trombotike (PTS). Duke përcaktuar një marrëdhënie vëllimi presioni, kjo teknikë mund përkthejnë uljen e volumit në ulje të presionit.

Fotopletizmografia. Dëshmi shkencore. Te parimi i fotopletizmografisë (i njohur edhe si dritë reografia e reflektimit), në të cilën transmetimi i reflektimit të dritës në pleksusin venoz subdermal zbulohet si matja e ndryshimit të vëllimit të gjakut në lëkurë, ishte përshkruar në vitin 1937 nga Hertzman. Kjo teknikë fillimisht u përdor për kërkime arteriale, por u përshtat nga Abramowitz në 1979 për aplikime venoze. Në vitet 1980, Wienert dhe Blazek zhvilluan teknikën drejt formës dixhitale të standardizuar. 

Parametri kryesor i pletismografisë venoze është koha e rimbushjes. Ekziston një lidhje e mirë midis kohës së rimbushjes dhe matja e presionit të drejtpërdrejtë venoz dhe fotopletizmografisë. Megjithatë, nuk ka marrëdhënie të mira ndërmjet kohës së mbushjes dhe shkallës së sëmundjes venoze.

Ajr-pletizmografia. Dëshmi shkencore. Duke përdorur air-plethismography (APG), ndryshimet e volumit mund të jenë matur, me indeksin e mbushjes venoze (venous filling index- VFI) që është parametri më i rëndësishëm. Gjithashtu kuantifikimi i refluksit dhe fraksioni i nxjerrjes janë vlerësuar dhe parametrat APGjapin një vlerësim të përgjithshëm të dëmtimit funksional të gjymtyrët në lidhje me obstruksionin venoz/inkompetencën valvulare, përcaktimi sasior i mosfunksionimit të pompës së viçit gjithashtu.

Që nga avancimi i DUS dhe metodave të tjera alternative, teknikat e ekzaminimit pletismografik kanë qenë konsiderohet me më pak rëndësi në hetimin rutinë, dhe ato nuk konsiderohen më si mjete të pavarura diagnostikuese në pacientët me CVD. Pletizmografia mund të konsiderohet për vlerësimin e parametrave sasiorë që lidhen me funksionin venoz për qëllime kërkimore dhe ndjekje pas trajtimit.

Vëllimi i këmbës. Vëllimi i këmbës kryhet në pozicion në këmbë duke e zhytur këmbën në një enë me ujë. Maten vëllimi i nxjerrë (ejection volume- EV) në mL dhe norma e rimbushjes (Q; mL/100 mL minutë), si dhe vëllimin total i këmbës (mL). Është përdorur për të vlerësuar trajtimin me kompresion në insuficiencën venoze dhe për të parashikuar rezultatet e ndërhyrjeve në sistemin venoz sipërfaqësor në rast të ulçerës venoze.

Flebografia

Dëshmi shkencore. Indikacionet për përdorimin e flebografisë në pacientët me sëmundje kronike venoze me vena varikoze është ulur ndjeshëm me ardhjen e DUS. Në vlerësimin e venave  sipërfaqësore, perforante, dhe inkompetenca e venave të thella, DUS është më e besueshme se flebografia. Megjithatë, në diagnozën e obstruksionit ose inkompetencës së venave të pelvikut (venat gonadale, venat iliake) dhe të malformacioneve vaskulare, kur janë teknikat alternative të imazherisë nuk janë përfundimtare, flebografia mund të ofrojë një ekzaminim të nevojshëm. Në prani të malformacioneve vaskulare, rasteve komplekse posttrombotike, apo rastet e komplekseve varikoze të përsëritura, flebografia mund të ndihmojë në detektimin e përfshirjes së venave të barkut dhe/ose përfshirjen e venave të pelvikut.

Metoda të tjera imazherike

Dëshmi shkencore. Të dy CTV dhe MRV kanë evoluar ndjeshëm vitet e fundit dhe tani është e mundur të marrim  rekonstrukcion të hollësishëm tre dimensionale të sistemit venoz. Patologjia venoze ilio-kavale dhe pelvike (obstruksioni post-trombotik, kompresioni venoz/stenozë si sindroma Nutcracker ose sindroma May-Thurner dhe varikocela pelvike) mund të identifikohen me besueshmëri. Megjithatë, nuk ka prova të mjaftueshme shkencore për të gjykuar në mënyrë adekuate efektivitetin e vërtetë të të dyja teknikave për vizualizimin e vaskulaturës venoze duke pasur parasysh heterogjenitetin e studimeve të publikuara. Për më tepër, në sëmundjen e venave varikoze përdorimi i CTV dhe MRV duhet të jetë i kufizuar për indikacionet specifike të përmendura më sipër. Në pacientët me dëmtim të veshkave (të rënda), administrimi i kontrastit intravenoz si në ekzaminimet MRV ashtu edhe në CTV mund të jetë i kundërindikuar. Një disavantazh i MRV ekzaminimit është se koha e marrjes është në mënyrë të konsiderueshme më e gjatë krahasuar me CTV. Ndryshe nga MRV, megjithatë, CTV përfshin ekspozimin e pacientit ndaj rrezatimit. Të dyja teknikat mund të përdoret për të diagnostikuar obstruksionin e thellë venoz, por MRV ka avantazhin e shfaqjes së informacionit më heterogjen të anomalive intravaskulare, të cilat mund të jenë të dobishme në përcaktimin e opsioneve terapeutike (endovaskulare). Vendimi nëse do të kryhet MRV ose CTV ende varet kryesisht nga ekspertiza lokale në kryerjen dhe vlerësimin e këtyre studimeve.

Plotësues i teknikave të lartpërmendura, Ekografia intravaskulare (intravascular ultrasound- IVUS) është e përshtatshme për përcaktimin e kompresionit venoz ilio-kaval. Për të vlerësuar obstruksionin ose inkompetencën kronike venoze dhe për planifikimin e rekonstrukcionit të venave të thella, duhet bërë ekzaminimin DUS, CTV ose MRV, flebografia ascendente dhe descendente dhe në raste të përzgjedhura IVUS. Përveç kësaj, matja e presionit venoz mund të kryhet për të sqaruar nëse kolateralet venoze janë në gjendje të reduktojnë në mënyrë adekuate ambulantore hipertensionin venoz.

1.9. OPSIONET E TRAJTIMIT TE SËMUNDJA VENOZE KRONIKE
Aktualisht, ekzistojnë një sërë metodash trajtimi për pacientët me CVD, dhe këto janë paraqitur në detaje më poshtë.

Veshjet për ulçerat venoze

Dëshmi shkencore. Një numër i madh i llojeve të plagëveveshjet janë në përdorim aktual për ulcerat venoze. Dy rishikime të ndara të Cochrane arritën në përfundimin se veshjet me alginate dhe shkumë nuk rrisin shkallët e shërimit të ulçerës venoze dhe atë nevojiten më shumë studime  përpara se t'i rekomandojmë ato. Rezultate të ngjashme janë treguar për veshjet hidrokoloidale. Gjithashtu nuk ka asnjë provë për të mbështetur përdorimin rutinë të veshjeve prej argjendi nën ngjeshje për trajtimin e ulçerave venoze. 

Një tjetër përmbledhje e Cochrane tregoi se përdorimi aktual i kadeksomer jodit ishte më efektiv se kujdesi standard në arritjen e shërimit të plotë kur i shtohet terapia kompresive  (raporti i rrezikut 6.7, p ¼ .011). Megjithatë, përdorimi i kompresionit me povidone jod kundrejt veshjeve hidrokoloidale ishte ekuivalente në arritjen e shërimit të plotë të plagëve.

Fasha të ngopura me pastë oksid zinku janë treguar që arrijnë shërim më të mirë të ulçerës në krahasim me veshjet me alginate dhe çorapat me oksid të zinkut. Mëtej nevojiten kërkime për të studiuar rolin e veshjeve të zinkut në shërimin e plagëve. Efektet anësore alergjike lokale mund të kufizojnë përdorimin topikal të veshjeve antimikrobike.

Terapia kompresive

Hyrje. Terapia kompresive, pavarësisht përmirësimeve të konsiderueshme në materialet e veshjes dhe metodat e tjera, mbetet gurthemeli i trajtimit konservativ. Kjo është për shkak të lehtësisë së përdorimit, natyrës joinvazive dhe gjithashtu efikasiteti në menaxhimin e hipertensionit venoz, mekanizmi kryesor patofiziologjik i CVD. 

Format më të zakonshme të terapisë kompresive të këmbës janë çorape elastike, duke përfshirë getat, fasha jo elastike dhe elastike (shtrirje të shkurtër dhe të gjatë), dhe kompresionin intermittent pneumatic. Mekanizmat e veprimit përfshijnë komprimimi i venave sipërfaqësore dhe të thella dhe përmirësimi i funksionit të pompës muskulore, që të dyja çojnë në reduktimin e presionit venoz ambulator dhe reduktimi i edemës.

Sëmundja kronike venoze pa ulçera (C0-C4)

Dëshmi shkencore. Çorapet elastike në formë të kompresionit gradual kanë qenë gur themeli i menaxhimit konzervativ të CVD C0-C4 për dekada. Ato komprimojnë venat varikoze, zvogëlojnë refluksin venoz dhe përmirësojnë funksionin e pompës muskulare të regjionit krural. Kohët e fundit është treguar se çorapët kompresive të shkallëzuara gradualisht (presion më i lartë në regjionin krural krahasuar me kyqin e këmbës) janë më efektive sesa çorapët e zakonshme kompresive të shkallëzuara degresive (presionin më të lartë në kyçin e këmbës) në përmirësimin e dhimbjes dhe simptomave të këmbës. Për më tepër, ato ishin më të lehta për t'u aplikuar. Këto efekte të dobishme mund të lidhen me vëzhgimin se çorapet kompresive të shkallëzuara gradualisht kanë një efekt më të theksuar në funksionin e pompimit venoz sesa kompresioni elastik i shkallëzuar. Presion më i lartë në regjionin krural gjatë ecjes duket të jetë edhe arsyeja pse fashat joelastike janë hemodinamikisht më efektive se çorapet, të cilat lëshojnë rrugë gjatë tkurrjes së muskujve. Pavarësisht popullaritetit të çorapave elastike, dëshmi e efikasitetit të tyre është e paqartë, bazuar në mungesën e sprovave të kontrolluara të rastësishme për si inkompetenca venoze sipërfaqësore ashtu edhe ajo posttrombotike.

Megjithatë, ka mjaft prova të bazuara në cilësi më të ulët mbi jo-RCT dhe përvojën klinike, për të sugjeruar përdorimin e tyre sepse përmirësojnë simptomat e pacientit dhe ato përmirësojnë QoL-në e pacientëve. Në përgjithësi, ka problem veshja dhe heqja e çorapeve elastike, veçanërisht në të moshuarit, të cilët së bashku me ndjesinë e ngrohtësisë dhe përkeqësimi i pruritit paraekzistues të shoqëruar me ekzema venoze, mund të jetë shkak për jo pajtueshmërinë optimal të pacientit Çështjet shtesë përfshijnë dëmtimin e mundshëm të lëkurës dhe kundërindikacionet për t'u përdorur duke përfshirë sëmundjen arteriale periferike. Gjithashtu, çorapet elastike kërkojnë të jenë të duhurat, të përshtatshme dhe, për të mbetur efektive, duhet të zëvendësohet në intervale prej 3-4 muajsh, sipas udhëzimeve të prodhuesve.

Ulçera venoze (C5-C6)

Shërimi i ulcerës venoze
Dëshmi shkencore. Fashat kompresive janë treguar të sukseshme për të përmirësuar shërimin. Shkalla e ulcerave krahasuar me kujdesin standard pa kompresion. Një alternativë ndaj fashimit tradicional është kompresioni jo elastik, duke përfshirë çizmen Unna (Veshje kompresive e impregnuarme paste oksid zinku) dhe një sistem kompresimi jo elastik bazuar në rregullueshëm Velcro fasha që mund të ndryshohen dhe të rregullohen çdo ditë duke eleminuar Sekrecionet aromatike. Megjithatë, duke përfshirë një elastic Komponenti në një sistem bandage duket më efektiv në Kushtet e shërimit të plagëve sesa kur nuk është e përfshirë. Në një hulumtim klinik të randomizuar (randomized clinical trial- RCT), kompresioni i qëndrueshëm prej të paktën 40 mmHg me një fashë kompresioni në katër shtresa gjatë një jave ka qenë më efektive se vlerat më të ulëta të kompresionit. Megjithatë, llojet e tjera të fashës që aplikojnë kompresion me presion të lartë të qëndrueshëm (duke përfshirë dy fasha kompresive në tre shtresa, çizme Unna, paste Bandages, ose çorapa me kompresion të lartë) janë treguar nga shumica dërrmuese e studimeve për të qenë po aq efektive sa fasha kompresive në katër shtresa. Kjo ka të ngjarë të jetë rezultat i përmirësimit të vetive të materialeve të mëparshme (duke përfshirë aderimin e materialit bandazhues duke e lejuar atë të mbahen në vend) dhe familjariteti i përdorimit. Megjithatë, përdorimi i një fashe me katër shtresa rezulton në shërimin më të shpejtë të ulçerave krahasuar me një fashë të shkurtër.

Deri në disa studime me rezultate përfundimtare që favorizojnë një,  publikohet sistemi i veçantë i kompresimit, sipas të cilit modaliteti fillestar i trajtimit duhet të jetë ai me të cilin personi që aplikon kompresionin është i familjarizuar me të.  Megjithatë, vetitë diferenciale të llojeve të ndryshme të fashës meritojnë hulumtime të mëtejshme. 

Përsëritja e ulçerës venoze. Dëshmi shkencore. Kompresioni është i rëndësishëm për të parandaluar përsëritjen e ulçerës dhe pjesa më e madhe e përfitimit shihet nga kompresioni i lartë; megjithatë, kjo ka më shumë gjasa të shoqërohet me intolerancën e pacientit. Pas shërimit të ulçerës, fasha kompresive duhet të zëvendësohet nga çorapa elastike. Kjo e fundit mund të jetë trajtimi definitiv, veçanërisht në pacientët që  paaftësia e rëndë nuk është e përshtatshme për zgjidhje kirurgjikale ose intervenuese të pranuara gjerësisht. Pacientët duhet të mbathin nivelin më të lartë të kompresionit që është komod, mundësisht 25-35 mmHg në nivelin e kyçit të këmbës. Në ESCHAR trial, kompresioni me fashim në katër shtresa u tregua po aq i efektshëm me kirurgjinë, dhe kompresioni në arritjen e shërimit të ulçerave venoze, edhe pse efektet afatgjata ishin më pak të qëndrueshme përsa i përket përsëritjes në krahasim me kirurgjinë. Një tjetër studim arriti përfundime të ngjashme, por kirurgjia e kombinuar me terapi ambulantore me kompresion ishte më shumë e qëndrueshme se kompresioni si i vetëm në pacientët me dhe/ose ulçera e përsëritur, ku duhet bërë kirurgjinë e venave sipërfaqësore dhe kirurgjinë e venave perforatore.
Kompresioni pneumatik intermitent për ulçera venoze 

Dëshmi shkencore. Kompresioni pneumatik intermitent (intermittent pneumatic compression- IPC) përmirëson rrjedhjen venoze në mënyrë të konsiderueshme në pacientët që përdorin fasha elastike, ndërsa, në kombinim me çorapat elastike, është treguar se rrit normat e shërimit dhe në përgjithësi shërimi i ulcerave venoze në krahasim me çorapet elastike si të vetme. Tri studime të mëvonshme ose nuk arritën të demonstronin çdo përfitim kur IPC u përdor së bashku me kompresion, ose kjo ishte pak a shumë domethënëse. Kjo ngre shqetësimet në lidhje me efektshmërinë e saj. Megjithatë, në një studim që përfshinte pacientët me ulçera venoze që nuk përdornin sfondin e kompresionit, IPC i shpejtë (një periudhë kompresioni të shkurtër prej 6.5s tre herë në minutë) shëroi 86% të ulçerave venoze krahasuar me 61% me IPC të ngadaltë (një periudhë e gjatë kompresioni prej 90s çdo 3 minuta) në 6 muaj ndjekje, p=003. Është propozuar që IPC të sigurohet vetëm për pacientët me edema refraktore dhe ulceracion të rëndësishëm të këmbëve pas një kursi 6 mujor trajtimi, me metoda standarde të tilla si çorapat kompresive, ka dështuar. IPC është gjithashtu efektive në CVI dhe kompresion më të lartë, presionet janë raportuar të jenë të lidhura me zvogëlim të volumit të këmbëve në pacientët me edema venoze kronike. IPC është në gjendje të sigurojë lehtësim të simptomave në pacientët me sindrome posttrombotike. Nevojiten më shumë kërkime për të përcaktuar se cili lloj i kompresionit mundet, në kombinim me IPC, të jetë më i dobishëm në shërimin e ulçerës. Gjithashtu ndikimi i IPC duhet të studiohet në lidhje me karakteristikat e ulçerës (kohëzgjatja që nga fillimi, sipërfaqja dhe thellësia).

Kompresioni pas ndërhyrjes venoze

Dëshmi shkencore. Një meta-analizë ka treguar se kohëzgjatja e shkurtë (rreth një javë) e kompresionit pas kirurgjisë së venave varikoze është po aq e mirë në lidhje me dhimbjet post-operative, volumin e këmbëve,  incidencën e komplikimeve dhe mungesa nga puna te përdorimi më i gjatë (3-6 javë) i kompresionit. Përveç kësaj, pas EVLA, përdorimi i profilit të lartë të kompresionit (35 mmHg) i çorapeve elastike për 7 ditë reduktuan ndjeshëm dhimbjen dhe duke përmirësuar si funksionin fizik ashtu edhe vitalitetin krahasuar me përdorimin për 2 ditë. Në mënyrë të ngjashme, pas skleroterapisë me shkumë, fashimi kompresiv për 24 orë dhe çorapat antitrombozë për një javë ishin ekuivalente me 5 ditë të fashimit, duke konfirmuar rezultatet e treguara nga një studim i mëparshëm me një dizajn të ngjashëm. Megjithatë, përdorimi i kompresionit të ulët të çorapave elastike pas skleroterapisë me shkumë te venat më të mëdha nuk kishin asnjë efekt në efektshmërinë, efektet anësore dhe shkallën e kënaqësisë krahasuar me një grup kontrolli pa kompresion. Pas kirurgjisë së venave sipërfaqësore për ulçera venoze, sidomos pas stripingut të VSM deri në gju ose refluksi venoz residual i thellë ose sipërfaqësor, mund të vazhdimi i kompresionit. Përdorimi i çorapeve elastike (23-32 mmHg) për 3 javë pas skleroterapisë për telangiektazi në këmbë, krahasuar me pa një ndërhyrje e tillë, ishte e lidhur me një efektshmëri të përmirësuar siç përcaktohet nga zhdukja klinike e venave. Nevojiten studime të mëtejshme për të përcaktuar kohëzgjatjen e kompresionit si dhe lloji i kompresionit (gjatësia e plotë dhe gjatësia e gjurit) pas operacionit sipërfaqësor të venës për ulçera.

Fizioterapia, ngritja e këmbëve dhe masazhi i këmbëve

Fizioterapia për ulçerën e këmbës

Dëshmi shkencore. Një gamë e reduktuar e lëvizshmërisë së përbashkët ka është përshkruar në CVD, duke u lidhur me ashpërsinë e sëmundjes (Klasa klinike CEAP) dhe ndryshimet hemodinamike në ajër pletizmografi. Një nyje fikse e kyçit të këmbës dhe rreze e reduktuar të lëvizjes janë treguar të jenë parametra të pavarur lidhur me mosshërimin e ulçerave venoze, duke treguar se këto gjetje janë të lidhura me dëmtimin të pompës muskulore të krurisit. Për më tepër, funksioni i pompës së muskujve të regjionit krural dhe forca dinamike e muskujve të regjionit krural mund të përmirësohen me ushtrime, si dhe gama e lëvizjes së kyçit të këmbës. Një RCT e vogël e pafuqishme tregoi një prirje jo-domethënëse për zvogëlimin e madhësisë së ulcerës me fizioterapi krahasuar me pa ndërhyrje. Një tjetër RCT tregoi se grupi i pacientëve që morën këshillim për mënyrën e jetesës kishin rritjë të aktivitetit fizik dhe zvogëlimi i ditëve të shërimit të plagëve krahasuar me grupin e kontrollit, por një RCT më të madhe prej 40 pacientëve nuk arritën të demonstrojnë ndonjë efekt të bazuar në shtëpi ushtrimi i rezistencës progresive mbi shërimin e ulcerës. Nevojiten studime të fuqizuara siç duhet mbi efektin e ushtrimeve të mbikëqyrura mbi normat e shërimit të ulçerës venoze.

Ngritja (Elevimi) e këmbës

Dëshmi shkencore. Ngritja e këmbëve është përdorur për një kohë të gjatë dhe është ende e rekomanduar për pacientët për të përmirësuar stazën venoze, të sigurojë lehtësim simptomatik, të zvogëlojë edemën e këmbës, dhe të nxisë shërimin e ulcerave në pacientët me CVD. Ngritja e këmbës në pacientët me CVD të klasifikuar si C3 dhe C6 është treguar për të reduktuar volumin e këmbëve dhe presionin venoz, dhe për të rritur shpejtësinë e rrjedhjes mikrocirkulatore në lëkurën lipodermatosklerotike. 
Në të kaluarën, elevimi është përdorur si masë kryesore për të shëruar ulcerat venoze të këmbëve ose si masë ndihmëse në pacientët që mbajnë fasha elastike. Ajo praktikohet ende në kombinim me antibiotikët dhe debridement në rastet e ulçerave të infektuara ku kompresioni nuk mund të tolerohet për shkak të dhimbjeve të lidhura me celulitin në rrethinë. Në një studim retrospektiv, elevimi ishte statistikisht parashikues i rëndësishëm i mbijetesës së lirë të ulçerës midis të tjerave variabla, ndërsa në një program të strukturuar edukimi, pacientët të cilët u caktuan për grupin e studimit shpenzuan më shumë kohë me këmbët e tyre të ngritura çdo ditë dhe kishin një reduktim të shkallës së përsëritjes së ulcerës. Të tjerë raportuan se në prania e kompresionit, nuk kishte asnjë korrelacion midis elevimit mesatare të këmbës për 24 orë dhe rënia e përqindjes në madhësinë e ulçerës. Edhe pse ende e rekomanduar, trajtimi nuk mund të mbështetet në këtë këshillë përndryshe të thjeshtë, sepse respektimi i elevimit është i dobët dhe përsëritja e ulcerës është jashtëzakonisht e zakonshme edhe pas një periudhe të zgjatur hospitalizimi. Më në fund, ngritja e këmbëve është përdorur para aplikimit të fashave dhe mund të përdoren gjithashtu për të reduktuar enjtjen para se të vendosen çorapet elastike. Duhet të kryhen studime të mundshme dhe të randomizuara për rolin e ngritjes së këmbëve në shërimin e këmbës ulçerës venoze. Por edhe me mungesën e provave të forta, praktika dhe fiziologjia sugjerojnë se ngritja e këmbëve është e dobishme.
Masazha e këmbëve
Dëshmi shkencore. Kjo metodë mund të jetë pjesë e një regjimi multikomponent që ka për qëllim reduktimin e edemës së indeve nga aplikimi i masazhës së thellë rreth zonës së ulçerës, para aplikimit të kompresionit formal, ose si një ndihmesë. Masazhi i këmbëve përfshin një formë të masazhit të lehtë mbi kompresionin elastik me një çorapë. Studime të mëtejshme janë të nevojshme për të vlerësuar rolin e masazhit të këmbëve në pacientët me edema venoze, por IPC ka zëvendësuar kryesisht masazhin e këmbëve.

Trajtimi mjekësor

Hyrje. Trajtimi mjekësor është përdorur për dekada të tëra, por vendi i saj si një modalitet trajtimi për CVD është një temë e debatit të vazhdueshëm. Medikamentet venoaktive janë gjerësisht të përshkruara në disa vende, por nuk janë në dispozicion në të tjera vende.  Ato mund të klasifikohen në dy grupe: preparate natyrore dhe preparate sintetike, të tilla si naftazone dhe dobesilate calcium. Mënyrat kryesore të veprimit të medikamenteve venoaktive janë për të ulur permeabilitetin kapilar, për të pakësuar lirimin e mediatorëve inflamatorë, ose përmirësojnë tonusin venoz. Medikamentet jovenoaktive si pentoxifylline, zvogëlojnë aktivizimin e qelizave të bardha, dhe acidi acetylsalicylic inhibon funksionin e trombociteve dhe gjithashtu ka një efekt anti-inflamator.

Sëmundja kronike venoze pa ulceracion (C0-C4)

Dëshmi shkencore. Në vitin 2005, një shqyrtim i Cochrane prej 110 botimeve, 44 studime (klasifikimi CEAP C0-C4) konsiderohen të vlefshme. Ky shqyrtim përfundoi se nuk kishte prova të mjaftueshme për të mbështetur përdorimin e të gjitha medikamenteve venoaktive në trajtimin e CVD. Megjithatë, ajo gjithashtu tregoi se fraksioni flavonoid i pastruar i mikronizuar (micronized purified flavonid fraction- MPFF) ishte më efektive në reduktimin e simptomave të edemës dhe këmbëve të shqetësuara. Dobesilate calcium ka reduktuar krampet dhe këmbët e shqetësuara. MPFF ndihmoi në shërimin e ulçerës venoze dhe ishte gjithashtu e dobishme në trajtimin e krampeve dhe ënjtjes. Një shqyrtim Cochrane i 17 hulumtimeve të randomizuara të kontrolluara (RCT) tregoi se ekstrakti i gështenjës së kalit (HCSE) ishte efektiv në uljen e edemës, dhimbjes dhe djegies (therrjes). Studime të shumta janë kryer veçanërisht me MPFF, duke treguar se këto produkte çojnë në përmirësim të simptomave duke rritur tonusin venoz. Studimi RELIEF përfshinte 5,052 pacientë me CVD me klasën klinike C0 deri në C4. Ata u ndanë në dy grupe: me dhe pa refluks. Të gjithë pacientët morën MPFF mbi 6 muaj të tërë. Vlerësimi u bë sipas pranisë dhe/ose ashpërsisë së dhimbjes, rëndesës, ndjesia e ënjtjes, dhe krampe në gjymtyrët e poshtme. Edema u mat duke përdorur Këmbë-O-Metër. Në të dy grupet e trajtimit, MPFF në mënyrë të konsiderueshme zvogëloj simptomat dhe shenjat, dhe zvogëlimi i edemës së kyçit të këmbës. 

Një tjetër RCT krahasoi MPFF me placebo dhe mundi vetëm të tregojnë një ndryshim në krampet e natës pa ndryshuar simptoma të tjera të CVD.  Dobesilate kalciumi është një bar venoz sintetik e cila është vlerësuar në disa RCT dhe në një metaanalizë  botuar në vitin 2004. Një RCT e madhe e kohëve të fundit me 509 pacientë nuk mund të tregonin një ndryshim midis grupeve të studimit. Megjithatë, një studim i verbër i dyfishtë, placebo i kontrolluar tregoi se dobesilate kalciumi zvogëlon edemën e këmbës dhe përmirëson simptomat e diagnostifikimit objektiv të CVD, e pavarur nga përdorimi koncomitant i çorapave kompresive. Efekti i ekstraktit të gjethes së hardhisë së kuqe u vlerësua në një hulumtim të randomizuar prospektiv që ka përfshi 248 pacientë.  Pikësynimet ishin ndryshimet në volumin e gjymtyrëve të përcaktuara nga volumi i zhvendosjes së ujit, simptomat klinike të CVD vlerësuar në një shkallë analoge vizuale dhe efektshmëria globale.  Ekstrakti i gjetheve të hardhisë së kuqe zvogëloi volumin e gjymtyrës së poshtme  dhe simptomat e lidhura me CVD në mënyrë të konsiderueshme më shumë se placebo.

Ulçera venoze (C5-C6)

Dëshmi shkencore. Një shqyrtim i bazës së të dhënave Cochrane tregoi se pentoxifylline është efektive si një terapi adjuvante për compression, por ajo gjithashtu duket të jetë efektive në mungesë të kompresionit. Studime të tjera treguan një përshpejtimi i kohës së shërimit kur pacientët u trajtuan me pentoxifylline, përveç kujdesit ndaj plagëve. Produkte të tjera, si acidi acetilsalicilik dhe zinku oral,  nuk rekomandohet në mënyrë rutinore për nxitjen e shërimit të ulçerave venoze të këmbëve. Disa studime treguan një përshpejtim të shërimit në një grup pacientësh të trajtuar me acid acetilsalicilik, por këto ishin studime të vogla dhe kishte variacione të mëdha në numrin dhe madhësinë e ulcerave. Kërkime të mëtejshme është e nevojshme në këtë temë. Efektiviteti i përdorimit rutinor të antibiotikëve sistemik për ulçera venoze nuk mund të demonstrohej në një Cochrane shqyrtim bazuar në 25 RCTs. Megjithatë, në dritën e rritjes së problemit të rezistencës bakteriale ndaj antibiotikëve, udhëzimet aktuale rekomandojnë që përgatitjet antibakteriale duhet të përdoret vetëm në rastet e infeksionit klinik dhe jo për kolonizimin bakterial. Ka disa prova se sulodexide mund të mbështesë shërimin e ulçerës në kombinim me terapinë kompresive. Edhe pse mendohej se HCSE do të zbut  patogjenezën e pamjaftueshmërisë venoze dhe, nga ana tjetër, lehtësimin e shërimit venoz të ulcerës, një studim i Leach nuk e mbështetet këtë. Një arsye e mundshme është se reduktimi i edemës si e vetme,  është e pamjaftueshme për të trajtuar ulçerën venoze. Koha për të përfunduar shërimin e ulçerës u krahasua në një studim të  pacientëve që marrin MPFF kundrejt placebo. Ka pasur një reduktim të ndjeshëm të shërimit në grupine trajtuar krahasuar me placebo. Janë evaluar edhe ndenja e rëndimit në këmbë dhe është treguar se janë reduktuar. Studime të tjera i kanë konfirmuar këto gjetje. Megjithatë, sipas një shqyrtimi të Cochrane. në vitin 2005, u krye një meta-analizë e pesë RCT-ve (723 pacientët me ulcera venoze). Kjo tregoi se në 6 muaj, mundësia e shërimit të disa nëntipeve të ulçerave ishte 32% më të lartë në pacientët e trajtuar me MPFF si një trajtim adjunktiv në krahasim me terapinë konvencionale si e vetme. Një shqyrtim më i fundit arriti në përfundimin se në perspektivë, studime të randomizuara, MPFF dhe derivate të tjera flavonoide, dhe pentoxifylline kanë demonstruar përfitimet klinike në pacientët me CVD (klasa klinike C4-C6). Prandaj farmakoterapia duhet të jetë pjesë e një rangu të opsioneve të trajtimit në menaxhimin modern të pacientëve me CVD.
Skleroterapia

Hyrje. Skleroterapia përfshin injektimin në venat e dilatuara, duke përfshirë trungjet e mëdha të refluksit ose varikozitetet e degëve, venulat, ose telangjiektazitë, të lëngut ose shkumës, agjentëve kimikë për të dëmtuar endotelin  dhe përfundimisht të hiqen venat.  
Dëshmi shkencore. Një numër i agjentëve kimikë –sklerozantë- me një sërë mekanizmash veprimi janë përdorur për të dëmtuar dhe zhveshur endotelin e enës së gjakut, duke përfshirë polidokanol, sulfat tetradecil natriumi (STS), Morrhuat natriumi, glicerin, dhe tretje hipertonike, ose si agjentë të pastër ose në formën e shkumës, në rritjen e përqendrimeve sipas madhësisë së venës që trajtohet. Disa prej tyre janë përzier me lidokainë për të reduktuar dhimbjen gjatë injeksionit. Kompresioni post-procedural është pjesë përbërëse e këtij lloji të trajtimit, që mund të përdoret për të trajtuar të gjithë spektrin e refluksit sipërfaqësor venoz, duke përfshirë venat safene dhe telangjiektazitë me një shkallë të madhe të efikasitetit dhe sigurisë. Lexuesi është referuar seksionit 4.2.4. për informacione të mëtejshme. Megjithatë, pacientët duhet të informohen për efektet anësore të mundshme të tilla si nekroza e lëkurës, formatimi telangiektatik, hiperpigmentimi, dhe gjithashtu reaksione alergjike dhe komplikime (të tilla si tromboza e venave të thella, embolia pulmonare ose embolia cerebrale ngjarje për skleroterapinë me shkumë në prani të shuntit kardiak djathtas-majtas). 
Skleroterapia e lëngshme është më e efektshme se injeksioni i placebos për telangiektazitë dhe venat retikulare dhe / ose venat varikoze. Megjithatë, në dy shqyrtime Cochrane, nuk ka dëshmi që sugjerojnë efektshmëri superiore të çdo sklerozanti mbi një tjetër. Përqendrime më të ulëta të agjentit sklerotizues përdoret për venat më të vogla. Përveç efektivitetit, skleroterapia kërkon më pak kohë dhe është një trajtim lehtësisht i përsëritshëm. Siguron shërim më të shpejtë me më pak dhimbje dhe është relativisht jo e shtrenjtë në krahasim me kirurgjinë ose ablacionin termik endovenoz (Endovenous Termic Ablation- EVTA). Megjithatë, përsëritja e venave varikoze, deri në 90% pas 6 vjetësh, dhe nevoja për trajtim shtesë (më shpesh krahasuar me kirurgjinë) janë probleme të mëdha të qenësishme, siç është përmbledhur edhe nga një shqyrtim i Cochrane. Kjo nuk është e vërtetë vetëm për trungjet e mëdha safenoze, por edhe për variçet degë nëse burimi i insuficiencës nuk ka qenë i eliminuar. Nga ana tjetër, janë demonstruar rezultate të mira afatgjata në trajtimin primar të venave të izoluara varikoze, jo të lidhura me insuficiencën e venave safene. Trajtimi i venave varikoze rrekurente pas operacionit është një indikacion  tjetër, duke shmangur morbiditeti (40% në një studim) i lidhur me redo kirurgji. Skleroterapia me shkumë, zakonisht udhëhiqet nga DUS. Skleroterapia me shkumë e udhëhequr nga ultrazëri (ultrasound guided foam sclerotherapy- UGFS), është treguar se është më efektive se skleroterapia e lëngshme për shkak të vetive të zgjeruara të sklerozës së formës si shkumë të sklerotizantit. Skleroterapia me shkumë është përdorur si një trajtim ndihmës i degëve varikoze pas ablacionit endovenoz të trunkut kryesor të refluksit, ose ligatura e lartë, ose për të trajtuar varikset e përsëritura. Ajo është përdorur gjithashtu gjerësisht për të trajtuar telangiektazitë dhe venat retikulare, edhe pse nuk ka prova se skleroterapia me shkumë është më e mirë se skleroterapia e lëngshme. UGFS karakterizohet nga një normë më e lartë e rikanalizimit gjatë trajtimit të venave më të mëdha se 5 dhe 7 mm në diametër. Skleroterapia me shkumë shoqërohet me një normë rikanalizim më të lartë dhe rezultate të ngjashme në aspektin e simptomave dhe QoL vlerësimit kur krahasohet me kirurgjinë, lazerin ose radiofrekuencën për trajtimin e refluksit të VSM. 
Skleroterapia me shkumë u tregua dukshëm më e lirë dhe ajo mund të konsiderohet një alternative miniinvazive tërheqëse ndaj kirurgjisë për të trajtuar insuficiencën sipërfaqësore, veçanërisht në pacientët e moshuar dhe të brishtë dhe sidomos në ato me ulcera venoze të këmbëve. Trajtimi i përsëritur mund të konsiderohet pjesë përbërëse e UGFS në disa nga pacientët e trajtuar dhe kostoja shtesë duhet të integrohet në koston globale kur është krahasuar me teknikat e tjera (kirurgji ose termike ablation). Skleroterapia me shkumë po bëhet gjithnjë e më shumë zgjedhje popullore në menaxhimin e pacientëve me venat varikoze të përsëritura. Skleroterapi me shkumë me kateter të gjatë është prezantuar kohët e fundit dhe efikasiteti afat-shkurtër i saj është i barabartë ose superior ndaj UGFS-së së zakonshme për refluksin e VSM. Priten rezultate afatgjata.

Lazeri transkutan

Hyrje. Laseri transkutan sipërfaqësor (TCL) ka qenë në përdorim për trajtimin e telangiektazive dhe venave retikulare që nga vitet 1970. Mekanizmi prapa këtij trajtimi është të shkaktoj dëmtime endoteliale të venës duke ngrohur hemoglobinën, që përfundimisht obliteron lumenin. Ardhja e teknologjisë laserike me dhënien e mjaftueshme të energjisë së kontrolluar ka mundësuar arritjen plotë të nekrozës së endotelit pa prekur më shumë strukturat sipërfaqësore të tilla si shtresa epidermale. Terapia pulsuese me intensitet të lartë të dritës, e cila u prezantua në vitin 1990, përfaqëson një zhvillimin të mëtejshëm në terren pasi lejon trajtimin e venave retikulare duke emetuar një spektër drite dhe jo një gjatësi valore për të zhdukur venën. 
Dëshmi shkencore. TCL është një trajtim efektiv për telangiektazitë dhe venat retikulare, edhe pse nuk janë të afta për ti bërë ato të zhduken plotësisht. Drita laserike është emetuar nga pajisjet lazer dhe të transmetuara nëpërmjet lëkurës në enë të synuar, ku ajo në mënyrë selektive absorbohet nga oksihaemoglobina dhe konvertohet në energji termike që çon në ngrohjen e venës telangiektatike, koagulimin, dhe obstrukcionin e venës. Lloje të ndryshme të lazerit përdoren për diametra të ndryshme të enëve të gjakut dhe tipe të lëkurës dhe/ose ngjyrës. 
TCL është më pak efektive se skleroterapia në administrimin e teleangiektazive të këmbës, kërkon më shumë seanca trajtimi, dhe është më e shtrenjtë. Megjithatë, indikacione të veçanta përfshijnë: 1. Alergjia e njohur ndaj solucioneve sklerotizuese, 2. Fobia e gjilpërës, 3. Formatimi telangiektatik pas skleroterapisë, 4. Dështimi i skleroterapisë, dhe 5. Madhësia e enës më pak se 0.5 mm. Modifikimet teknike të kohëve të fundit janë raportuar për përmirësim të ndjeshëm të efikasitetit të TCL. Indocianina e gjelbërtë (Indocyanine green-ICG)- terapia laserike e diodës është treguar të jetë superiore ndaj laserit të ngjyrosur të pulsuar dhe lazerit të diodës pa ICG. Në mënyrë të ngjashme, rezultatet e përmirësuara janë demonstruar në kombinim me skleroterapi. Nevojiten më shumë studime për të përcaktuar se cila venë telangiektatike dhe në cilin vend në gjymtyrën e poshtme, menaxhohen më mirë me TCL. Gjithashtu, duhet hulumtuar tutje dhe roli i kompresionit elastik pas TCL.
Teknikat endovenoze

Hyrje. Teknikat endovenoze për trajtimin e insuficiencës së venave safene janë bërë shumë të përhapura si alternativa minimalisht invazive ndaj kirurgjisë tradicionale (high ligation dhe stripping). Në vendet ku ofrohet rimbursimi, shumica dërrmuese e pacientëve trajtohen me metoda endovenoze. Carlos Boné ishte i pari që, në vitin 1999, përdori trajtimin me lazer endovenoz te pacientët. Gjatë dekadës së fundit, teknikat endovenoze janë zhvilluar me ritme të shpejta, duke përmirësuar ndjeshëm performancën dhe efikasitetin e trajtimeve.

Dy teknikat më të zakonshme janë ablacioni me lazer endovenoz (EVLA) dhe ablacioni me radiofrekuencë (RFA). Një tjetër metodë termike është edhe ablacioni me avull (Steam Ablation), që gjithashtu bën pjesë në grupin e teknikave EVTA (Endovenous Thermal Ablation). Kohët e fundit janë prezantuar edhe teknika të tjera jo-termike si ablacioni mekanokimik (MOCA) dhe injektimi i ngjitësit cyanoacrylate. Teknikat termike (EVLA, RFA dhe avulli) kërkojnë përdorimin e lëngut tumescent, i cili injektohet rreth venës së trajtuar. Ky lëng ka disa funksione: mbron indet përreth nga nxehtësia, vepron si një mbrojtës termik, shkakton spazmë të venës, ofron kompresion lokal dhe siguron anestezi lokale. Ndryshe nga këto, teknikat e reja jo-termike (MOCA dhe ngjitësi cyanoacrylate) nuk kërkojnë injeksion të lëngut tumescent gjatë procedurës.

Për sa i përket përdorimit të ngjitësit cyanoacrylate, provat shkencore janë ende të pakta, gjë që kufizon vlerësimin e plotë të kësaj metode në këtë kapitull. Ablacioni me avull, ndërkohë, tregon rezultate të krahasueshme me metodat e tjera termike gjatë ndjekjes njëvjeçare, megjithatë nevojiten më shumë studime për të konfirmuar efektivitetin dhe sigurinë e tij në periudha më afatgjata.

Ablacioni termik endovenoz

Hyrje. Për të vlerësuar dy nga teknikat më të përdorura të ablacionit termik endovenoz (EVTA), EVLA (ablacioni me lazer) dhe RFA (ablacioni me radiofrekuencë) — janë analizuar gjashtë meta-analiza, 31 studime të kontrolluara të randomizuara (RCT), gjashtë studime krahasuese jo të randomizuara, shtatë studime klinike perspektive dhe një artikull teknik rishikues.
Vena safena e madhe. Teknika. Protokoli është i ngjashëm për të gjitha metodat EVTA. Procedura kryhet në mënyrë perkutane nën drejtimin e ultratingullit. Një fibër lazer ose kateter RFA futet dhe pozicionohet 1–2 cm distal nga bashkimi safeno-femoral (SFJ). Rreth venës safena injektohet lëng tumescent, i cili përmban një tretje të holluar të anestetikut lokal, të kombinuar me bikarbonat dhe epinefrinë.

Është thelbësore që vena të zbrazet sa më shumë nga gjaku përpara aplikimit të energjisë. Gjatë tërheqjes së fibrës ose kateterit, energjia termike aplikohet në mënyrë intraluminale, duke shkaktuar dëmtim të pakthyeshëm të endothelit të murit të venës. Pas ndërhyrjes, rekomandohet përdorimi i çorapeve ose fashave kompresive (shih seksionin 4.2.4.), megjithëse koha optimale e kompresionit mbetet e paqartë.

Efikasiteti.Shkalla e mbylljes (okluzionit) së venës pas ablacionit me lazer endovenoz (EVLA) varion nga 77% deri në 99% në periudhën njëvjeçare. Kur krahasohet me kirurgjinë tradicionale (ligatura e lartë dhe stripping), shumica e studimeve nuk tregojnë dallime të rëndësishme në normat e rikthimit klinik të venave varikoze apo në përsëritjen e refluksit, siç përcaktohet me ultratingull Doppler (DUS). Megjithatë, disa studime kanë raportuar norma më të larta rikthimi pas kirurgjisë (20% kundrejt 4% pas një viti) apo pas EVLA (7.4% kundrejt 0% pas dy vitesh). Një faktor i rëndësishëm në rikthimin e venave varikoze është neovaskularizimi në bashkimin safeno-femoral (SFJ), që është vërejtur më shpesh pas ndërhyrjes kirurgjike, edhe pse diferenca krahasuar me teknikat EVTA nuk është domethënëse statistikisht. Në krahasim me RFA, kirurgjia rezulton të jetë po aq efektive ose në disa raste edhe më efikase. Megjithatë, në ato raste kur kirurgjia ka rezultuar më efektive, RFA është kryer me kateterin e vjetër "ClosurePlus" (VNUS Med Tech, San Jose, CA, USA). Sipas meta-analizave, si RFA ashtu edhe EVLA janë po aq efektive sa kirurgjia në trajtimin e pamjaftueshmërisë së venës safena e madhe (GSV). Meta-analiza e parë mbi EVTA raportoi rezultate më të mira për EVLA në krahasim me kirurgjinë dhe RFA. Duhet theksuar se kjo analizë përfshinte vetëm studime që përdornin EVLA me gjatësi vale më të ulët ose RFA me kateterin "ClosurePlus", dhe përdorte përkufizime të ndryshme për dështimin e trajtimit, gjë që kufizon vlerën e përgjithshme të përfundimeve.

Siguria. Nuk është vërejtur ndonjë ndryshim domethënës në aspektin e sigurisë, përfshirë rrezikun e tromboembolizmit venoz, kur krahasohet ablacioni termik endovenoz (EVTA) me trajtimin kirurgjikal të insuficiencës së venës safena. Incidenca e raportuar e trombozës së venës së thellë (DVT) varion nga 0.2% deri në 1.3% në rastet me EVTA, dhe duket të jetë disi më e lartë te pacientët e trajtuar me RFA në krahasim me EVLA. Këto të dhëna vijnë nga meta-analiza që përfshijnë kryesisht teknika të vjetra të RFA dhe EVLA me fibra me majë të zhveshur dhe gjatësi vale më të ulëta. Zgjatja e trombit në bashkimin safeno-femoral (SFJ), gjendje e njohur si trombozë endovenoze e induktuar nga nxehtësia (EHIT), është raportuar në një përqindje të kufizuar të rasteve, duke variuar nga 0.3% deri në 7.8%. Kur trombi shtrihet në venën femorale të zakonshme, rekomandohet trajtimi me antikoagulantë. Embolia pulmonare pas EVLA është raportuar në një përqindje nga 0.0% deri në 3%. Megjithatë, nevoja për përdorim rutinë të profilaksës farmakologjike mbetet e paqartë dhe kërkon më shumë kërkime. Profilaksia e trombozës mund të merret parasysh për pacientë me rrezik të lartë, si ata me histori të mëparshme të tromboembolizmit venoz, trombofili të dokumentuar, obezitet, imobilitet, neoplazma ose moshë të avancuar. Rreziku duhet të vlerësohet në mënyrë individuale për çdo pacient duke përdorur mjete si shkalla e Caprini. EVTA zakonisht kryhet në kushte ambulatore nën anestezi lokale tumescente, e cila mundëson ecjen e hershme dhe zvogëlon ndjeshëm rrezikun e komplikimeve tromboembolike.

Efektet anësore. Komplikacionet pas EVTA janë të kufizuara.  Kompikimet e raportuara , përfshijnë: tromboflebiti (7%), dëmtime termike të lëkurës (<1%), mavijosje, hiperpigmentim (5%), parestesi (1–2%), hematoma (0–7%). Në krahasim me EVTA, trajtimi kirurgjik ka një incidencë më të lartë të komplikacioneve post-operative, si: infeksioni i plagës (2–6% për kirurgji vs. 0% për EVTA), hematoma (5% për kirurgji vs. 2% për EVTA). Pacientët që trajtohen me EVTA përjetojnë më pak dhimbje, ënjtje dhe mavijosje në periudhën pas operacionit, çka çon në shërim më të shpejtë dhe rikthim më të hershëm në aktivitetet e përditshme. Gjithashtu, cilësia e jetës (QoL) e pacientëve pas EVTA është e barabartë ose më e mirë krahasuar me kirurgjinë. Ndërkohë, rreziku i tromboflebitit sipërfaqësor është raportuar të jetë rreth 2.3 herë më i lartë te pacientët e trajtuar me RFA krahasuar me kirurgjinë.

EVLA: Gjatësitë valore dhe fibrat. Për të minimizuar efektet anësore të EVLA, si dhimbja, mavijosja dhe hematoma, janë zhvilluar lazerë me gjatësi valore më të lartë dhe dizajne të reja të fibrave. Drita me gjatësi vale më të ulët (810, 940, 980, 1320 nm) absorbohet ndryshe nga kromoforët biologjikë (hemoglobina, uji, proteinat) sesa drita me gjatësi vale më të lartë (1320, 1470, 1500 nm), që mund të ndikojë në përhapjen e nxehtësisë dhe dëmtimin e indeve.

Përdorimi klinik i lazerëve me gjatësi vale më të lartë është shoqëruar me norma të krahasueshme të mbylljes së venës (97–100%) dhe më pak dhimbje post-operative. Megjithatë, vetëm një studim i kontrolluar dhe i randomizuar ka krahasuar drejtpërdrejt këto teknologji. Për më tepër, shumica e studimeve që përdorin gjatësi valore më të larta gjithashtu përdorin nivele më të ulëta të energjisë, gjë që e bën të vështirë nxjerrjen e përfundimeve të qarta në lidhje me efikasitetin dhe efektet anësore. Fibra tradicionale “bare-tip” (fibra e zhveshur) mund të shkaktojë shpërndarje jo të barabartë të energjisë, perforacione të murit të venës dhe dëmtim të indeve përreth. Për ta adresuar këtë, janë zhvilluar fibra të reja si: Nevertouch (AngioDynamics, SHBA), Fibra radiale (Biolitec, Austri), Fibra tulipani (Tobrix, Holandë). Këto fibra janë dizajnuar për të rritur sipërfaqen e ngrohjes dhe për të ulur dendësinë e energjisë, duke ofruar një trajtim më të sigurt dhe efektiv për refluksin e venave safenoze. Vetëm një RCT ka raportuar se përdorimi i fibrës tulipani çon në më pak efekte anësore dhe ofron një normë të krahasueshme të mbylljes së venës, në krahasim me fibrën standarde.
RFA kundrejt EVLA. EVLA dhe RFA tregojnë norma të ngjashme të mbylljes (okluzionit), por pacientët e trajtuar me RFA përjetojnë më pak dhimbje dhe mavijosje post-operative. Kjo mund të çojë në një rikthim më të shpejtë në aktivitetet e përditshme ose një përmirësim të ngjashëm të cilësisë së jetës. Megjithatë, në studimet që krahasojnë këto dy teknika, zakonisht është përdorur kateteri ClosureFast për RFA, ndërsa EVLA është realizuar me lazerë me gjatësi vale më të ulët dhe fibra të zhveshura. Aktualisht nuk ka studime të publikuara që krahasojnë ClosureFast me lazerët modernë me gjatësi vale më të lartë dhe dizajne të reja fibrash. Është e rëndësishme të merret parasysh se gjatë dekadës së fundit, ka pasur përmirësime të ndjeshme në teknologjinë e përdorur, si në dizajnin e kateterëve, ashtu edhe në teknikat e aplikimit. Kateteri më i avancuar ClosureFast (VNUS Med Tech, San Jose, CA, SHBA), ndonëse mungojnë ende RCT-të për këtë version të ri, duket të jetë më efektiv, me kohë më të shkurtër operacioni dhe më pak efekte anësore krahasuar me modelin e mëparshëm Closing Plus.

UGFS (Skleroterapia me shkumë) kundrejt EVTA / kirurgjisë. Përparësia kryesore e skleroterapisë me shkumë (UGFS) është thjeshtësia: nuk kërkon përdorimin e lëngut tumescent, është më ekonomike dhe lehtësisht e përsëritshme në rast rikthimi të sëmundjes. Megjithatë, komplikacionet e UGFS përfshijnë hiperpigmentimin, tromboflebitin, formimin e nyjeve të ngurta dhe dhimbjen në vendin e injeksionit. Janë raportuar gjithashtu disa efekte neurologjike, si çrregullime të përkohshme të shikimit, migrenë dhe raste të rralla të goditjes cerebrale. Sipas Myers et al., normat e suksesit primar dhe sekondar për UGFS janë 52.4% dhe 76.8%, përkatësisht. Krahasuar me kirurgjinë, UGFS është më pak efektive, por ka dukshëm më pak efekte anësore (më pak dhimbje, rikuperim më të shpejtë dhe cilësi jete më të mirë post-operative). Shkalla e mbylljes së venave safenoze të trajtuara me UGFS është më e ulët në krahasim me ato të trajtuara me EVTA. Në raport me EVLA, pacientët që trajtohen me UGFS përjetojnë më pak dhimbje pas ndërhyrjes, ndërsa nuk ka ndryshim të dukshëm në krahasim me RF
Efektiviteti i EVTA (shkalla e okluzionit dhe efektet anësore) varet ndjeshëm nga zbatimi i saktë i teknikës, përfshirë: vlerësimin e detajuar me ultratingull para procedurës, pozicionimin e saktë të kateterit ose fibrës, injektimin e saktë dhe të barabartë të lëngut tumescent, tërheqjen me shpejtësi të kontrolluar të fibrës ose kateterit, sigurimin që vena të jetë e zbrazur nga gjaku sa më shumë që të jetë e mundur. 
Vena safena e vogël. Dëshmi shkencore. EVTA për venën safena parva (small saphenous vein- SSV). Ablacioni termik endovenoz (EVTA) i venës safena parva (SSV) jep rezultate shumë të mira si në afat të shkurtër ashtu edhe në afat të mesëm. Përdorimi i qasjes nga malleolusi lateral shoqërohet me një incidencë më të lartë të parestezisë në krahasim me qasjen nga pjesa e mesme e regjionit krural, për shkak të afërsisë së nervit sural me SSV në segmentin e saj distal. EVLA e SSV lidhet me një incidencë ndjeshëm më të lartë të çrregullimeve ndijore sesa EVLA e venës safena e madhe (GSV). Ndërkohë, lidhja dhe stripping-u i bashkimit safeno-popliteal (SPJ) shpesh dështon për shkak të anatomisë së ndërlikuar në këtë zonë. Në krahasim me kirurgjinë, EVTA është më efektive dhe shoqërohet me më pak efekte anësore pas ndërhyrjes, përfshirë një incidencë më të ulët të parestezisë dhe dhimbjes, si dhe një rikuperim më të shpejtë dhe kthim më të hershëm në aktivitetet e zakonshme

UGFS në trajtimin e insuficiencës së SSV mund të jetë një alternativë ndaj EVTA dhe kirurgjisë për trajtimin e insuficiencës së SSV. Dy studime kanë raportuar norma suksesi që variojnë nga 82% deri në 100%, me periudha ndjekjeje nga 1.5 deri në 60 muaj. Komplikimet më të zakonshme të UGFS përfshijnë tromboflebitin (5%) dhe hiperpigmentimin (24%). Megjithatë, aktualisht mungojnë studime të kontrolluara të randomizuara (RCT) që të krahasojnë drejtpërdrejt efektivitetin e UGFS me atë të kirurgjisë apo EVTA për trajtimin e insuficiencës së SSV.

Ablacioni endovenoz mekanokimik

Së fundmi është zhvilluar një teknikë hibride e re (dëmtim i dyfishtë) e quajtur ClariVein (Vascular Insights, Quincy, MA, USA). Kjo metodë kombinon ablacionin endomekanik, i cili realizohet nga maja e telit rrotullues të kateterit (komponenti mekanik), me ablacionin endovenoz kimik përmes injektimit të njëkohshëm të një sklerozanti mbi telin në rotacion (komponenti kimik). Kjo teknikë është ende në zhvillim, ku doza optimale e sklerozantit nuk është përcaktuar ende.

Dëshmi shkencore. Derisa janë kryer vetëm dy studime kohorte që përfshijnë një numër të kufizuar pacientësh të trajtuar me MOCA, shkalla e obliterimit në 6 muaj arrin në 96.7%, ndërsa efektet anësore duket të jenë minimale.

Kirurgjia e venave sipërfaqësore

Për shumë vite standardi i artë për trajtimin për pacientët  me sëmundje kronike te venave siperfaqesore ishte intervenimi kirurgjikal –operacioni. 

Ligatura  e lartë me stripping

Është raportuar se trajtimi  kirurgjikal i venave varikoze është më i shpeshtë se sa trajtimi konservativ. Në analizën dy vjeqare të rasteve te rreth 419 pacientë - rezultatet  kirurgjikale u krahasuan me rezultatet  konservative (me kompresion) me 246 pacientë  me variqe të pakomplikuara ku erdhi në përfundim që trajtimi kirurgjikal që përfshin ligaturën e VSM me striping dhe VSM me flebektomi multiple dha më shumë rezultate në lehtësim të simptomave ,rezultate me te mira kozmetike dhe QoL shumë më të përmiresuar se sa trajtimi konservativ  Në një studim prospektiv, 203 pacientë të njëpasnjëshëm të cilët iu nënshtruan operacionit për venat me variçe u monitoruan dhe  u  raportua per  një përmirësim në QoL Në një provë e dominuar në 100 pacientë dhe 133 raste , Ligattura e larte  pa striping ishte  krahasuar me ligatturen e lartë me striping. Nevoja për rioperim ishte 6% me hematoma, dhimbje dhe QoL siç tregohet nga Rasmussen në një studim kontrolli i rastësishëm. Studimi tregoi se përdorimi i bikarbonatit izotonik  të natriumit (NaHCO3) si tretësirë për anestezi tumescente duke reduktuar dhembjet intraoperative ku është përmirësusr kostoefektiviteti i operacionit, pasi procedurat endovenoze kanë treguar rezultate të mira pa ligaturë të sipërme. Një studim retrospektiv tregoi se VSM  pati  neovaskularizim të ulët dhe normat e refluksit te bashkimit safenofemoral (BSF-SFJ) pas 3 vitesh varirojnë prej 0.9% -1.8%.  Në  një studim 8 vjeçarë, një grup trajtohet me striping  pa Ligaturë te sipërme  pati dukshëm më pak përsëritje se një grup i trajtuar me Ligaturë të sipërme dhe Striping te VSM  (9.8% kundrejt 29%, p ¼ .014). Janë kryer disa  hulumtime duke krahasuar Ligaturën  e sipërme  me striping me  teknikat endovenoze (EVLA, RFA, skleroterapia me shkumë). Midis tyre, Rasmussen botoi një në studim duke krahasuar ligaturën e sipërme me stripping  nën anestezi lokale- tumescente me fibrotizim të VSM   me EVLA, RFA dhe skleroterapi  me shkumë. Rezultatet treguan se mesatarja postoperative në  rezultatet e dhimbjes në 10 ditë ishin dukshëm më të ulëta në grupe te trajtuar me RFA dhe skleroterapi me shkumë krahasuar me rezultatet me ligaturë te sipërme dhe me   EVLA, me një kohë më të shkurtër për rifillimin e normalitetit dhe aktiviteteve dhe punës. Nuk ka asnjë provë në literaturë për të vazhduar indikacionet për ligature te larte  me stripping , përveç nëse ka mungesë të disponueshmërisë së teknikes  endovenoze për arsye financiare ose të tjera.  Nga ana tjetër, HL/S(ligature e siperme me stripping ) nuk është inferiore në krahasim me metodën e re  në një trajtim me afat të mesëm .

Flebektomia 

Teknika e flebektomisë  ambulantore

Për herë të parë u pershkrua nga Robert  Muller 1966 (Flebectomi ambulantore (FA); shpim me grep   ose mini-flebektomi).-heqja e venave  varikoze përmes prerjeve te vogla (2-3mm) pa qepje  me instrumente ne formë grepi që edhe e morën   emrin grepat e  Muller. Autorë të shumtë kanë raportuar se flebektomia  ambulantore është një procedurë e sigurtë dhe menjëherë efektive për trajtimin e venave varikoze e cila mund të kryhet nën anestezi lokale në hapesirë ambulantore. Flebektomia mund të konsiderohet si një trajtim shtesë. Ligatura  ose ablacioni I refluksit të trungut kryesor  është procedurë  ekskluzive për trajtimin e venave varikoze.  Një studim i mëhrshëm  tregoi se flebektomia  ambulantore e krahasuar me skleroterapinë e lëngshme plus kompresioni  e venës inkompetente  aksesore shkaktoi dukshëm më pak përsëritjet në 1 dhe 2 vitet e përcjelljes. Disa botime mbrojnë kufizimin e trajtimit me  ablacion termik të  venës së vogël (VSP) pa trajtuar degët tributare varikoze.Sipas këtyre punimeve trajtimi sekondar (skleroterapi me shkumë, flebektomi, stripping) për venat varikoze të mbetura ishin të nevojshme vetëm në 17 nga 62.5%e rasteve  pas një periudhe të shkurtër percjellje  3-9 muaj.  Përkundrazi, një tjetër studim prospektiv në 67 pacientë tregoi se kryerja e flebektomisë njëkohësisht me  një EVLA të venës safene mënjanon nevojën për procedurat pausese. Autorët zbuluan se një trajtim shtesë me skleroterapi ose me flebektomi u krye vetëm në 4% dhe 1% në 1 dhe 12 javë. Në një studim i rastësishëm i 50 pacientëve ndërmjet vetëmEVLA dhe EVLA me flebektomi ambulatore shoqëruese (EVLA/AF), u tregua se në 3 muaj në grupin EVLA/AF kërkesa për një procedurë dytësore ishte shumë më e ulët , 

Ablacioni ambulantor selektiv i variceve nën anestezion  lokal

Ablacioni ambulantor selektiv i variçeve me metodën e anestezisë lokale (ASVAL),vjen nga gjuha fringe Ablation selective  des Varices sosus  Anesthesie Locale  qe do te thote heqje  selektive  e venave  varikoze  nen anestezion lokal : duke e ruajtjur  trungun safenë dhe duke i hequr deget varikoze jo funksionale . Sipas këtij koncepti patofiziologjikë,përparimi i sëmundjes mund të fillojë në venat nënlëkurore, jashtë kompartamentit safen, duke krijuar një venë të zgjeruar dhe rrjetë venoze me refluks. 

 Ekzaminimi anatomik,morfologjik- Echo doppleri jep  informacione dhe  konfirmon  teorinë së refluksi fillon në kryqëzimet e venave safene  dhe përparon poshtë ne drejtim  te trungut te venës safene  që çon në hipertension venoz,  zgjerim të murit,  zgjerimi i degëve tributare  të cilat bëhen vena  varikoze.  Pambuku raportoi në një studim anatomik se venat normale kanë një numër dukshëm më të lartë të valvulave sesa  venat varikoze , Cooper ka  vlerësuar, në një analizë retrospektive të ekzaminimet me echo dopler  te venave,  se inkompetenca  e këndit safeno femoral   (SFJ) ka një ndikim të madh në shtrirjen  e refluksit dhe atë  zakonisht proksimal me prezencen e venave  varikoze  Takase përshkroi shumë ndryshimet në strukturën e valvulave të shkaktuara nga hipertensioni venoz te lidhura  me variçet.

 Megjithatë, botime të shumta sfidojnë teorinë e perparimit te  sëmundjes, duke përmendur mundësinë e  evolucionit distal lokal ose të  hershëm multifokal, ndonjehere ne rritje ose anterograde bazuar në echo dopler te saktë  dhe të detajuar . Fakti që valvula  terminale  në bashkimin safenofemoral (BSF) është shpesh kompetente (në >50% të rasteve) është vërtetuar qartë prania e refluksit trunkal. Zhdukja e refluksit në VSM pas phlebektomise ose pas ablacionit termik të një inkompetent tributare  është raportuar në literaturë. Quil dhe Fegan gjeti gjithashtu një kthyeshmëri të tillë të refluksit safen pas skleroterapisë. Diametri i VSM u vu re tëzvogelohej pas heqjes së një dege tributare me refluks 

Një grup retrospektiv i 303 rasteve  të trajtuara nga ASVAL është raportuar heqja e plotë e refluksit safenoz pas vitit të pare, dytë dhe tretë si dhe pas vitit të katërt në 69.2%, 68.7%, 68.0% dhe 66.3% të rasteve, respektivisht, dhe reduktimi i diametrit të venës SFJ, i shënuar me  lehtësimin e simptomave dhe shkallën e ulët të përsëritjes. Në këtë studim, grupi i pacientëve të operuar me ASVAL ishte më i ri,  shumë shpesh asimptomatike, me refluks më pak të gjerë dhe diametri mesatar më i ulët i SFJ-së në krahasim me pacientët i cili iu nënshtrua strippingut  në të njëjtën periudhë kohore.

 Në një studim prospektiv që përfshin 94 pacientë degët varikoze më të mëdha dhe refluksi VSM i vlerësuar nga ekzaminimi me echo doppler , flebektomitë e vetme çuan në heqjen e refluksit të VSM në 50% të rasteve, me një ulje të ndjeshme të diametrit VSM dhe një përmirësim  te ndjeshëm .

Trajtimi konservativ dhe hemodinamik i pamjaftueshmërisë venoze ambulatore (CHIVA)

CHIVA u përshkrua nga Franceschi në 1988.  Ajo synon të përmirësojë hemodinamikën e  rrjetit venoz sipërfaqesor duke ndarë kolonën e presionit  hidrostatik  dhe duke shkeputur   komunikimet veno venoze  me shkëputje te trungjeve  në nivele strategjike (BSF ,venat perforuese) në varësi të një ekzaminimi  pre-operativ  preciz me echo dopler, për të  ekzminuar një sistem venoz  siperfaqësor  të drenuar  mirë me presion te ulët  dhe fluks të lartë .Pra kjo metodë ka synim kryesor  të ruaj venën safena dhe të korigjojë  qarkullimin e gjakut duke bërë ligatura selektive me prerje të vogla nen anestezion lokal dhe ligohën disa pika strategjike  të venave  për të devijuar gjakun në rrugë normale që d.m.th vena kryesore nuk hiqet vetëm korrigjohën degët që shkaktojnë refluks.

 Një studim i lidhur me trajtimin e ulçera venoze, tregoi se grupi i trajtuar nga CHIVA kishte një shkallë te ngjashme shërimi (100% kundrejt 96%) dhe një shkallë më të ulët të  përsëritjes në tre vite percjellje  (9% kundrejt 38%), se sa  grupi  trajtuar  me kompresion . Përsëritja klinike dhe echo dopleri I venave me variçe ishte studiuar në dy studime te rabdomizuara : rezultatet ishin në favor të CHIVA kundrejt grupit  të trajtuar me kompresion.  Në një studim tjetër të gjitha procedurat e intervenimit  u bënë nën anestezion  të përgjithshëm ose anestezi epidurale ndërsa trajtimet CHIVA ishin kryer  nën anestezi lokale, e cila ka vepruar si një pengesë për vlerësimin e efekteve anësore postoperative  Shqetësimet më serioze kufizuese në të dyja studimet ishin se si u përcaktua “dështimi” nga përsëritja: Është  e paqartë nëse prania e venave varikoze të perseritura  të dukshme ose prania e venave  me refliuks  gjatë vlerësimit me eho dopler  ose  të dyja merreshin për të përcaktuar  dështimin e trajtimit .

Flebektomia transluminale 

Flebektomia e fuqizuar transiluminuese (TIPP) konsiston në heqjën e grupimeve të mëdha të venave me variçe siperfaqësore , me uljen e numrit të prerjeve të nevojshme dhe një kryerje më të shpejtë të procedurës  shpesh e kombinuar  me procedurat e heqjës  së venës safena ose ligaturë te siperme –stripping . Me futjen e instrumentit  endoskopik me drite nën lëkurë , drita  e bënë të dukshme venën nga jashtë duke e përdorur nje mikroshpues  të posaqëm që  e thith venën varikoze  përmes prerjeve  shumë të vogla  në lëkurë .

Një seri e publikuar prej 114 pacientësh, në studim prospektiv, jo krahasues - pilot studim i raportuar për  sigurinë dhe efikasitetin e TIPP.

Tek pacientët, nje  infermiere  e pavarur dhe kirurgu shënoi në mënyrë subjektive vlerësimin i rezultateve në këtë studim. Autorë të tjerë kanë deklaruar në studimet vëzhguese se kurba e të mësuarit ekziston për të minimizuar mavijosjet dhe se komplikimet tjera lokale mund të ndryshojnë. Komplikimet të vërejtura përfshijnë hematoma (4.9-95%), parestezi dhe lëndim nervor (9.5-39%), përforim të lëkurës (1.2-5%), flebit sipërfaqësor (2.4-13%), ënjtje (5-17.5%) dhe hiperpigmentim (1.2-3.3%). Kohët e fundit, një sistem i ri me teknikë të rëndësishme me  modifikime (frekuencë më e ulët e lëkundjeve, vëllim më i madh i tumescence, drenazh dermale,) ka përmirësuar rezultatet e TIPP me një shkallë më të ulët të komplikimeve. Një numër i kufizuar studimesh më shumë kufizime (pilot studimi, jo i rastësishëm, vëzhgues) janë publikuar dhe mungojnë qartë të dhënat për të treguar një avantazh të rëndësishëm të TIPP mbi flebektominë. Duket se brezi i ri, sistemi dhe teknika e modifikuar mundësojnë që TIPP të jetë më pak invazive. Kërkohen studime të mëtejshme për të konfirmuar per përfitimet e mundshme të TIPP. Do të thotë që kjo metodë ka përparësi, bërjen e  shumë pak prerjeve me rezultat estetik më të mirë ,koha e operimit më e shkurtër dhe  sherimi më i shpejtë se kirurgjia tradicionale,  por ka edhe komplikimet si hematoma ,duke mos harruar që kërkon pajisje të veqantë jo të disponueshme  në cdo spital. Pra TIPP ështe variant modern i flebektomisë ku përdorët dritë dhe aspirim i fuqizuar për të hequr venat varikoze më me pak prerje.
1.10. VENAT VARIKOZE REKURRENTE
Përsëritja e venave me variçe pas ndërhyrjes kirurgjikale është një problem i zakonshëm si për pacientët ashtu edhe për mjekët. Qoftë pas operacionit të hapur apo ndërhyrjes endovenoze, normat e përsëritjes afatmesme mbeten në rajonin deri në 35% në ndjekjen 2-vjeçare dhe 65% në ndjekjen 11-vjeçare. Sipas një takimi konsensus ndërkombëtar të mbajtur mbi variçet e përsëritura pas operacionit ( REVAS), përkufizimi i variçeve të përsëritura është si më poshtë: “ekzistenca e venave varikoze në një gjymtyrë të poshtme të operuar më parë për varikozitete, me ose pa terapi ndihmëse, e cila përfshin përsëritjet e vërteta, venat e mbetura dhe variçet e reja, si rezultat. e progresionit të sëmundjes." Në "Përditësimin e termave të venës" të botuar së fundmi, është prezantuar një akronim i ri për të përshkruar variçet e përsëritura (d.m.th. ato që paraqiten de novo në një zonë të trajtuar më parë me sukses) dhe variçet e mbetur (d.m.th. ato që mbeten pas trajtimit) .1 PREVAIT nënkupton praninë e variçeve (të mbetura ose të përsëritura) pas ndërhyrjes dhe përcakton varikozitete të përsëritura pas ndërhyrjes kirurgjikale dhe endovenoze (skleroterapia me shkumë termike, e drejtuar me ultratinguj [UGFS]). Përsëritja mund të klasifikohet sipas kritereve klinike dhe ekzaminimit me ultratinguj dupleks (DUS). Përsëritja klinike duhet të përcaktohet më tej nga ekzaminimi DUS.

Etiologjia:

Etiologjia e venave varikoze të përsëritura ende nuk është kuptuar mirë. Fillimisht u mendua se këto ishin kryesisht gabime taktike dhe teknike që rezultojnë nga procedura të planifikuara ose të përfunduara keq. Megjithatë, ka prova që sugjerojnë se faktorë të tillë si neovaskularizimi mund të përfshihen në përsëritje. Burimet e varikoziteteve të përsëritura të ushqyerjes me refluks, të vlerësuara nga DUS venoz, mund të jenë të shumëfishta, por janë raportuar më së shpeshti në SFJ. Një studim multicentral identifikoi paaftësi në nivelin e kryqëzimit në 47% të pacientëve të tyre: 10% nuk ​​kishin asnjë të identifikueshëm burimi i refluksit; 75% e këmbëve të vlerësuara kishin vena perforuese jokompetente, ndërsa në 17% ishin me origjinë pelvike ose abdominale. Refluksi i venave të legenit është identifikuar si një faktor i rëndësishëm që kontribuon në përsëritjen e venave me variçe. Është veçanërisht i zakonshëm në gratë shumëpare, pasi është raportuar në 44% të grave pa simptoma dhe 5% të grave pa simptoma. Shtatzënia rrit vëllimin e gjakut dhe shkakton ngjeshje të venat e legenit dytësore të mitrës gravide, duke rezultuar në inkompetencë të venave të legenit. Përveç kompresimit mekanik, efektet hormonale mund të përfshihen gjithashtu në zhvillimin e venave me variçe në shtatzëni, me receptorët e estrogjenit dhe progesteronit të pranishëm në muret normale dhe ato me variçe. obstruksioni, dytësor ndaj DVT-së, ose ngjeshja e drejtpërdrejtë, dytësore ndaj patologjisë së komblikut, mund të kontribuojë gjithashtu në rikthimin e venave me variçe. Një studim prospektiv i 113 gjymtyrëve identifikoi katër shkaqe kryesore të përsëritjes (Tabela 3).
Tabela 3. Shkaqet e venave varikoze të përsëritura

	Gabimi taktik
	4%

	Gabimi teknik
	5.3%

	Neovaskularizimi
	13%

	Perparimi i semundjes
	15%


Refluksi venoz i vazhdueshëm në një venë safene, si pasojë e vlerësimit joadekuat para operacionit dhe operacionit të papërshtatshëm. Refluksi venoz i vazhdueshëm për shkak të teknikës kirurgjikale joadekuate ose jo të plotë.Prania e refluksit në një SFJ ose SPJ të lidhur më parë, e shkaktuar nga zhvillimi i venave të përdredhura jokompetente të lidhura me varikozitetet e kofshëve. Zhvillimi i refluksit venoz si pasojë e evolucionit natyror të sëmundjes.
Gabim taktik: Gabimi taktik i referohet gabimeve në planifikimin para operacionit. Kjo përfshin identifikimin e gabuar të segmentit të refluksit. Me ardhjen e imazhit të përmirësuar para operacionit në formën e ekzaminimit venoz DUS dhe me teknikat minimale invazive të drejtuara me ultratinguj që ofrojnë trajtim të synuar, gabimi njerëzor duhet të luajë një rol më të vogël në zhvillimin e shpeshtësisë. Imazhi DUS para operacionit është treguar se përmirëson rezultatet i operacionit të venave me variçe, bazuar në identifikimin e saktë të inkompetencës në sistemin GSV, AASV dhe/ose SSV. Gabimet taktike përfshijnë gjithashtu vendime në lidhje me qasjen kirurgjikale nga mjeku kurues që mund të rezultojë në rikthim. Ka prova që heqja ose heqja e GSV-së, në krahasim me kryerjen vetëm të lidhjes së lartë, rezulton në ulje të shkallës së përsëritjes. Një provë e rastësishme e zhveshjes së GSV me lidhjen SFJ zbuloi shkallë të përsëritjes në 2 vjet prej 43% në grupin e lidhjes dhe 25% në grupin e zhveshjes me lidhje.Në ndërhyrjen endovenoze, qëndrueshmëria e një segmenti GSV refluksues poshtë gjurit (d.m.th. ablacioni vetëm i segmentit të mësipërm të gjurit) u zbulua se lidhet me përsëritjen, refluksin dhe nevojën për ndërhyrje të mëtejshme. Megjithatë, rritja e rrezikut të paraestezisë dhe nervit safenoz dëmtimi pas trajtimit të GSV-së poshtë gjurit duhet të merret parasysh. Kur planifikoni ndërhyrjen në CVD, është e një rëndësie të madhe që të diskutoni me kujdes rreziqet dhe përfitimet e secilit opsion me pacientin.

Gabim teknik: Gabimi teknik i referohet trajtimit të pasaktë në momentin e operacionit ose ndërhyrjes endovenoze. Kjo mund të lidhet me aksesin e dobët, vizualizimin e dobët të segmentit të venës së synuar dhe SFJ ose SPJ (në procedurat endovenoze të drejtuara me ultratinguj), ose papërvojë. Historikisht, mungesa e përvojës nga kirurgu operativ është fajësuar për shkallë të lartë të përsëritjes. Megjithatë, ka prova kundër kësaj, që sugjerojnë se gabimi njerëzor ose teknik, luan një rol më të vogël në zhvillimin e përsëritjes krahasuar me progresionin, neovaskularizimin dhe përparimin e sëmundjes.

Neovaskularizimi: Neovaskularizimi i referohet bashkimit të venave të reja, zakonisht në vendin e lidhjes së mëparshme të GSV ose SSV. Kjo rezulton në rilidhjen e venës së thellë me një trung kryesor safen të mbetur (nëse nuk është i zhveshur) ose me degë sipërfaqësore, duke rezultuar përfundimisht në përsëritjen klinike. Pas zhveshjes së GSV-së, është vërejtur rivaskularizimi i gjurmës së safenektomisë, i parë si kanale venoze të shumta dredha-dredha në gjurmën e GSV-së të zhveshur më parë. që lidh fundin, ose trungun, të GSV ose SSV me një degë në kofshë ose viç. Është e rëndësishme të theksohet se ekzistojnë shkallë të ndryshme të neovaskularizimit të zbuluar nga DUS; neovaskularizimi është i pranishëm në 25e94% të venave varikoze të përsëritura. Megjithatë, vlerësimi i neovaskularizimit në ekzaminimin DUS mund të jetë sfidues.Mekanizmi për zhvillimin e angiogjenezës dhe neovaskularizimit është ende i paqartë. Ndërmjetësues të tillë si faktorët e rritjes (p.sh. faktori i rritjes endoteliale vaskulare), metaloproteinazat e matricës dhe angiopoetina janë të përfshirë. Një numër teorish janë postuar për të shpjeguar pse neovaskularizimi zhvillohet pas operacionit. Mund të jetë pjesë e procesit të shërimit fiziologjik pas operacionit venoz. Në pistën ku u hoq vena origjinale, hematoma postoperative mund të organizohet, me zhvillimin e kapilarëve, venulave dhe në fund venave të përsëritura të përdredhura. Ndryshimet e hemodinamikës venoze mund të çojnë në zhvillimin e saj. Ose së fundi, mund të jetë një përgjigje fiziologjike ndaj shkëputjes venoze. Sido që të jetë, neovaskularizimi është gjetur se përbën një pjesë të konsiderueshme të përsëritjeve dhe ka prova që sugjerojnë se ai luan një rol më të madh në kirurgjinë e hapur sesa në terapinë endovenoze. Ekzaminimi DUS zbuloi neovaskularizimin në 18% të grupit të kirurgjisë dhe 1% të endovenozëve. Grupi i ablacionit me lazer (EVLA), ndërsa shkalla e përsëritjes klinike ishte e ngjashme. Megjithatë, prania e përsëritjes së zbuluar nga DUS nuk do të thotë domosdoshmërisht një ndërhyrje e re. Shkalla e rioperimit pas operacionit të venave me variçe u tregua të ndryshojë sipas natyrës e përsëritjes. DUS zbuloi neovaskularizimin rrallëherë kërkonte rindërhyrje, ndërsa pacientët me variçe të përsëritura ose të mbetura për shkak të dështimit taktik ose teknik kishin më shumë rioperacione gjatë një periudhe pasuese prej 7 vitesh.

Progresioni i sëmundjes:Progresioni i sëmundjes përbën një pjesë të madhe të përsëritjeve. Progresioni mund të jetë multifokal, ngjitës ose zbritës. Sipas parimit patofiziologjik rritës, venat sipërfaqësore mund të zgjerohen dhe bëhen varikoze me kalimin e kohës. Sipas parimit zbritës, refluksi i vazhdueshëm në SFJ ose SPJ dhe/ose trungjet saphenous mund të shkaktojë zgjerimin e degëve sipërfaqësore dhe të bëhen varikoze. Si rezultat i përparimit të sëmundjes, inkompetenca mund të zhvillohet edhe në një trung safen të patrajtuar më parë, për shembull në SSV, pas trajtimit të mëparshëm të GSV, ose në venat shpuese. Venat varikoze të përsëritura mbeten një entitet i kuptuar keq me disa faktorë etiologjikë të propozuar. Incidenca dhe ashpërsia e tyre mund të lidhen me modalitetin fillestar të trajtimit; megjithatë, përparimi i sëmundjes gjithashtu mund të luajë një rol të madh. Përparimi i sëmundjes. Progresioni i sëmundjes përbën një pjesë të madhe të përsëritjeve. Progresioni mund të jetë multifokal, ngjitës ose zbritës. Sipas parimit patofiziologjik rritës, venat sipërfaqësore mund të zgjerohen dhe bëhen varikoze me kalimin e kohës. Sipas parimit zbritës, refluksi i vazhdueshëm në SFJ ose SPJ dhe/ose trungjet saphenous mund të shkaktojë zgjerimin e degëve sipërfaqësore dhe të bëhen varikoze. Si rezultat i përparimit të sëmundjes, inkompetenca mund të zhvillohet edhe në një trung safen të patrajtuar më parë, për shembull në SSV, pas trajtimit të mëparshëm të GSV, ose në venat shpuese. Venat varikoze të përsëritura mbeten një entitet i kuptuar keq me disa faktorë etiologjikë të propozuar. Incidenca dhe ashpërsia e tyre mund të lidhen me modalitetin fillestar të trajtimit; megjithatë, përparimi i sëmundjes gjithashtu mund të luajë një rol të madh. Kërkohen studime të mëtejshme për të rritur të kuptuarit e zhvillimit të tyre në një nivel molekular për të mundësuar zhvillimin e strategjive efektive të parandalimit dhe trajtimit për venat me variçe të përsëritura.

Faktorët e rrezikut
Përveç katër faktorëve të lartpërmendur, ka të dhëna që sugjerojnë se ndërhyrja origjinale ka një ndikim në gjasat e përsëritjes, megjithëse normat e përsëritjes janë kryesisht të krahasueshme midis modaliteteve të trajtimit.

Trajtimi i venave varikoze të përsëritura
Menaxhimi i venave varikoze të përsëritura është një sfidë për klinicistin. Ndërhyrja e përsëritur shoqërohet me uljen e kënaqësisë së pacientit. Prandaj, një qasje më pak invazive, e përbërë nga flebektomi të shumta ose teknika alternative, është përkrahur për të zëvendësuar kirurgjinë invazive të ribërjes duke përfshirë rieksplorimin e ijeve ose fosës popliteale. Kirurgjia e gjerë e ribërjes duhet të kryhet vetëm në raste të përzgjedhura. RFA dhe EVLA janë përshkruar si opsione të sigurta dhe efektive për trajtimin e venave varikoze të përsëritura. Modeli i refluksit që ushqen përsëritjen mund të jetë nga origjina të shumëfishta dhe SFJ shpesh përfshihet si një burim. Përsëritja mund të jetë gjithashtu dytësore ndaj perforuesve të paaftë ose paaftësia e venave të komblikut. Nëse përfshihet një segment i venës trunkale, kjo mund të jetë e përshtatshme për ablacionin endovenoz, i cili mund të rivendosë kompetencën në venat perforuese të mëparshme jokompetente. Ablimi i segmentit aksial refluks është raportuar të rivendosë kompetencën në venat perforuese të mëparshme jokompetente. krahasuar me kirurgjinë konvencionale në trajtimin e përsëritjes së SSV, EVLA u zbulua se kishte një shkallë më të lartë suksesi teknik dhe shkallë më të ulët të komplikimeve, veçanërisht në lidhje me nevralgjinë e nervit sural (20% kundrejt 9%). RFA u gjet gjithashtu të ishte superiore ndaj riprodhimit të ijeve kirurgjia, me rezultate dukshëm më të ulëta dhimbjeje, mavijosje dhe kohë procedurash. UGFS është përdorur gjithashtu me sukses në trajtimin e përsëritjes, megjithëse me shkallë më të ulët suksesi krahasuar me ablacionin me lazer.
2. VARIKOFLEBITI

Tromboza venoze sipërfaqësore (TVS) ose tromboflebiti sipërfaqësor karakterizohet nga tromboza brenda venave sipërfaqësore, me përfshirje ose mbyllje të pjesshme të lumenit dhe reaksion inflamator përgjatë rrjedhës së venës.Objektivi i këtyre udhëzimeve është të standardizojë trajtimin për TVS dhe të raportojë nivelet e provave që mbështesin trajtimet e ndryshme që janë në dispozicion. Diagnoza klinike priret të jetë e drejtpërdrejtë, por nevojiten teste dhe ekzaminime shtesë për të konfirmuar shtrirjen e trombozës dhe komplikimet e mundshme tromboembolike. TVS mund të shoqërohet me trombozë te venave të thella në 6-40% të rasteve, me emboli pulmonare asimptomatike (EP) në 20-33%, dhe me EP simptomatike në 2-13%. Pavarësisht nga sëmundshmëria dhe komplikimet, aktualisht ka disa udhëzime për TVS. Këto udhëzime mbulojnë çështjet më të rëndësishme në lidhje me përkufizimin, terminologjinë dhe etiologjinë e TVS-së dhe parashtrojnë rekomandime për diagnozën dhe trajtimin.

Fjalë kyçe: udhëzime të praktikës klinike; tromboflebiti; flebiti; tromboza venoze; emboli pulmonare; venat.

2.1. Hyrje

Tromboflebiti sipërfaqësor, ose tromboza venoze sipërfaqësore (TVS), karakterizohet nga formimi i trombeve brenda venave sipërfaqësore, me përfshirje ose mbyllje të lumenit dhe reaksion inflamator përgjatë rrugës venoze. Është më e shpeshtë në gjymtyrët e poshtme dhe prek nga 3 deri në 11% të popullatës së përgjithshme.[1]
Conn dhe bashkpuntorët.[2]raportuan prevalencë prej 123 000 rastesh/vit në Shtetet e Bashkuara. Klinikisht, TVS paraqitet si një kordon i prekshëm dhe një zonë e fortë që është e nxehtë dhe e pezmatuar dhe ndjek rrugën e një vene sipërfaqësore.[3]
Mund të shoqërohet me sindroma imunologjike (Sindroma. Trousseau, Lemièrre ose Mondor) ose me sëmundje inflamatore si tromboangiti obliterans ose trombofilia. TVS mund të shkaktohet nga traumat ose nga injektimi i irrituesve, ose mund të jetë një ndërlikim i venave me variçe të gjymtyrëve të poshtme.[3]
2.2. Patofiziologjia

Tromboza e venave sipërfaqësore mund të jetë rezultat i një dëmtimi ose traume që prek venat normaleose varikozitetet, por më shpesh lajmërohet pas vendosjes të një kanule intravenoze (i.v.). Megjithatë, shumica e rasteve të TVS janë spontane, zakonisht në pacientët me vena varikoze. Staza venoze brenda varikoziteteve ose trungjet kryesore safene të zgjeruara dhe jokompetente rezultojnë në formimin e trombeve që mund të shtrihen në venat e afërme, duke përfshirë sistemin venoz të thellë.TVS e një vene normale mund të jetë rezultat i trombofilisë ose sëmundjes së Buerger-it (Thromboangiitis obliterans) në pacientët më të rinj ose malinjitetit në pacientët e moshuar.

2.3. Paraqitja klinike

Në mënyrë tipike, TVS e këmbës shfaqet si një gungë ose kordë e dhimbshme dhe e ndjeshme, me skuqje dhe nxehtësi, e vendosur në një zonë të venave varikoze ekzistuese, veçanërisht përgjatë rrjedhës së venës së madhe safene (VSM). Pamja klinike e TVS i ngjan një procesi inflamator që është përgjegjës për termin "tromboflebitis". Diagnoza e gabuar si një proces infektiv është i zakonshëm dhe shpesh rezulton në përdorimin e pajustifikuar të antibiotikëve.

2.4. Diagnoza dhe trajtimi.

Diagnoza e TVS bëhet në bazë klinike ku historia dhe gjetjet fizike janë të mjaftueshme. Informacioni nga ekografia dupleks (Echo-Doppleri) mund të ndihmojë në diagnozën në raste të paqarta, ku identifikohen vena sipërfaqësore jokompresible, zakonisht të zgjeruara ose me variçe, të cilave u mungon fluksi luminal i shtuar. Një [Whole Leg Ultrasound. (WLUS), (Ultratingulli i këmbëve)bilateral (në krahasim me testin e kompresimit me dy ose tre pika), kërkohet për të përjashtuar DVT, e cila mund të jetë një DVT e nëngjurit, ose një tromb jo i afërt me segmentin e TVS në 50%përkatësisht 42% të rasteve[4] Në mënyrë të ngjashme, ekografia dupleks duhet ti vërej venat sipërfaqësore dhe të thella për të karakterizuar inkompetencën venoze sipërfaqësore që mund të trajtohet në përputhje me rrethanat, pas fazës akute.

2.5. Rreziku tromboembolik i lidhur me trombozën e venave sipërfaqësore
Rezultatet afatshkurtra. Përafërsisht 25% e pacientëve me TVS në studimin vëzhgues prosepektiv të tromboflebitit sipërfaqësor [(Prospective Observational Superficial Thrombophlebitis (POST)], tashmë kishinshtrirje të trombit në sistemin venoz të thellë ose PE në kohën e diagnozës fillestare.[4] Përveç kësaj, në studimin POST, 10.2% e pacientëve me TVS zhvilloi komplikime tromboembolike gjatë tre muajve të parë të ndjekjes, duke përfshirë DVT, PE dhe SVT progresive ose të përsëritura.[4]Përsëritja eTVS ose shtrirja në studimin POST ishte relativisht e rrallë, duke ndodhur në rreth 5%.[4]
Studime të tjera kanë treguar se gjatë tre muajëve të parë, ngjarjet tromboembolike të përsëritura mund të ndodhin në 6,2% dhe 22,6% të pacientëve,[5, 6] me ngjarje të përsëritura që janë VTE në 1,5% deri 6,2%.[5,6] Një kohëzgjatje më e shkurtër e antikoagulimit shoqërohet me një rrezik më të lartë të ngjarjeve të përsëritura.[5] Eshtë e qartë nga këto studime se rreziku i ngjarjeve tromboembolike vazhdon për të gjithë tre muajt pas diagnostikimit të TVS, megjithëse rreziku mund të jetë më i lartë gjatë muajit të parë dhe gradualisht të ulet.[5]. Këto vëzhgime kanë diskredituar perceptimin e përhapur se TVS është një gjendje beninje.

Rreziku tromboembolik mund të jetë më i lartë në nëngrupet me kancer ose trombozë të gjerë, veçanërisht nëse ndodhet në nivelin e kofshës, duke prekur VSM ose në fosën popliteale që prek venën e vogël safene (VSP), ose që shtrihet pranë kryqëzimit me sistemin venoz të thellë.[7,8,9]
Rezultatet afatgjata

Disa studime kanë hetuar rreziqet afatgjata tromboembolike (> 3 muaj), pas një episodi të TVS. Këto rreziqe mund të shoqërohen me stazë të vazhdueshme venoze në pacientët me variçe venoze, nëse nuk trajtohen me metoda të stripingut ose ablative, ose faktorë të tjerë rreziku si trombofilia ose malinjiteti. Në një studim me një ndjekje njëvjeçare, ngjarjet tromboembolike pas tre muajsh ndodhën me një normë vjetore prej 4.5%, me gjysmën e ngjarjeve që prekin sistemin venoz të thellë. [7]
Në studimin francez OPTIMEV, i cili kishte tre vjet ndjekje, shkalla e përsëritjes të VTE ishte e krahasueshme për pacientët me TVS, tëizoluar për herë të parë të dhe DVT proksimale (5,4% dhe 6,5% për vitin e pacientit, respektivisht; HR i rregulluar [aHR] 0,9, 95% CI 0,5 e 1,6).[10] Për pacientët me një TVS të izoluar, ngjarjet e përsëritura tëVTE kishin gjashtë herë më shumë gjasa të ishin TVS të izoluara të përsëritura (2.7% kundrejt 0.6% në vit pacienti; aHR 5.9) dhe 2.5 herë më pak gjasa të ishin një ngjarje venoze e thellë (2.5% kundrejt 5.9% në vit pacient; aHR 0.4 ). Prania e variçeve venoze nuk ndikoi në rrezikun ose llojin e përsëritjes së VTE dhe përfshirja e një kryqëzimi safenoz nga TVS e izoluar nuk u shoqërua me një rrezik më të lartë vjetor të përsëritjes (5.2% kundrejt 5.4%), por u shoqërua me ngjarje venoze të thella. 

Në studimin italian ICARO [(Internal Carotid Artery Occlusion) ose (Okluzion i brendshëm i arterieve karotide)], të pacientëve me TVS, u raportua një normë vjetore e VTE prej 4.4% në pacientët që nuk marrin antikoagulim.[11] Në një studim danez të pacientëve me TVS, rreziku i DVT dhe PE vazhdoi për tre dekada, megjithëse u pa një reduktim i rrezikut me kalimin e kohës.[11]. Është e paqartë nëse trajtimi i sëmundjes venoze sipërfaqësore themelore e zvogëlon ose e eliminon këtë rrezik. Një shpjegim alternativ për këtë rrezik të vazhdueshëm mund të jetë prania e DVT të pazbuluar në bazë, duke përfshirë DVT në këmbën kontralaterale.

2.6. Trajtimi antitrombotik për trombozën e venave sipërfaqësore

Një përmbledhje e gjerë e provave aktualisht të disponueshme është dhënë në përditësimin më të fundit të rishikimit të Cochrane mbi trajtimin e TVS të këmbës.[12] Heterogjeniteti i provave me antikoagulimin përjashton një meta-analizë formale. Kjo ishte për shkak se një shumëllojshmëri e LMWH (dhe gjithashtu UFH dhe Warfarin) u dhanë në doza të ndryshueshme dhe për një kohëzgjatje të ndryshueshme. Shumica e studimeve ishin të vogla dhe kështu të pafuqishme për masat e rezultateve tëDVT dhe PE. Rrjedhimisht, studimet ndoshta janë fuqizuar vetëm në mënyrë adekuate për rezultatin e përsëritjes së TVS. Megjithatë, studimet kanë vërejtur vazhdimisht një fenomen "të kapjes", me një incidencë relativisht të lartë të përsëritjes së TVSpas përfundimit të trajtimit. Medikamentet anti-inflamatore përdoren shpesh për të lehtësuar dhimbjen, por nuk kanë efekt në rreziqet tromboembolike në pacientët me TVS.
Intensiteti i antikoagulimit

Në studimin STENOX [(Superficial Thrombophlebitis Treated by Enoxaparin) ose (Tromboflebiti sipërfaqësor i trajtuar nga Enoxaparin)], i cili me ultrasonografi regjistroi pacientë me SVT të paktën 5 cm të gjatë, enoksaparina e dhënë në doza terapeutike ose profilaktike për 12 ditë, uli rrezikun e përsëritjes së SVT dhe/ose zgjatjes proksimale nga 29.5%. me placebo në 5.7% (dozë terapeutike) dhe 8.2% (dozë profilaktike).[13] Gjatë ndjekjes deri në 97 ditë, ngjarje shtesë u panë në të gjitha grupet, por ndryshimet u ruajtën kryesisht.

Kohëzgjatja e antikoagulimit

Kohëzgjatja dhe doza optimale e Low Molecular Veight Heparin (LMWH) u hetua në një Randomized controlled trials (RCTs) të pacientëve me SVT të paktën 4 cm në gjatësi, të rastësishëm për të marrë ose Parnaparin 8 500 IU (o.d., dozë e ndërmjetme) për 10 ditë e ndjekur nga placebo për 20 ditë ose 8 500 IU o.d. për 10 ditë pasuar nga 6 400 IU o.d. për 20 ditë (doza të ndërmjetme) ose 4 250 IU o.d. (doza profilaktike) për 30 ditë.[5] Masa e rezultatit parësor ishte kombinimi i përsëritjes simptomatike dhe asimptomatike të DVT, PE dhe SVT në 33 ditët e para. Nga 664 pacientë të rastësishëm, rezultati primar ndodhi në 15.6% me dozën e ndërmjetme 10 ditore, në 1.8% me dozën e ndërmjetme 30 ditore dhe në 7.3% me doza profilaktike 30 ditore
Këto rezultate treguan se një dozë e ndërmjetme e Parnaparinës për 30 ditë është më efektive se një dozë profilaktike 30 ditore ose një dozë e ndërmjetme 10 ditore, duke pasur parasysh që gjakderdhja e madhe nuk u vu re. The Number Needed to Treat  ose Numri i nevojshëm për të trajtuar (NNT) ishte 7 dhe 12 për dozën e ndërmjetme 30 ditore të Parnaparinës kundrejt dozës profilaktike, respektivisht dozës së ndërmjetme 10 ditore. Gjatë një periudhe shtesë të ndjekjes prej 60 ditësh, frekuenca e ngjarjeve të reja ishte mesatarisht 7.5%, dhe e ngjashme në të gjithë grupet e studimit. Pacientët me SVT 5 cm në gjatësi me një rrezik tromboembolik më të lartë se zakonisht, si ata me SVT që është i gjerë, i përsëritur, ndodhet në nivelin e kofshës, prek VSM ose VSP, shtrihet pranë kryqëzimit me sistemin venoz të thellë ( < 3 cm nga kryqëzimi me sistemin e thellë), ose është i lidhur me malinjitet ose trombofili, mund të marrin një dozë terapeutike ose të ndërmjetme antikoagulante për një periudhë më të gjatë, ose, si alternativë, të kalohet në antikoagulim profilaktik pas 30 e 45 ditësh të trajtimit fillestar, për një total prej tre muajsh trajtimi me anticoagulantë.[7]Megjithatë, ka pak prova që sugjerojnë përdorimin rutinë të kësaj qasjeje. Një mungesë e ngjashme e provave vlen edhe për SVT me gjatësi të shkurtër (< 5 cm), ku pacientët me një rrezik tromboembolik më të lartë se zakonisht mund të marrin trajtim antikoagulant në vend të trajtimit në pritje.

Frenuesit e faktorit Xa në trajtimin e trombozës së venave sipërfaqësore. 

Studimi CALISTO [(Comparison of Arixtra inLower Limb Superficial Vein Thrombosis with Placebo) ose (Krahasimi i Arixtra në trombozën e venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme me placebo)],3002 pacientë të rastësishëmme SVT,5 cm në gjatësi, e cila ndodhej 3 cm larg nga kryqëzimi me venat e thella, në një Fondaparinux nënlëkuror 2.5 mg b.d. ose placebo për 45 ditë.[6] Rezultati primar i efikasitetit, i cili ishte një përbërje e vdekjes nga ndonjë shkak ose ngjarje simptomatike VTE (PE, DVT, shtrirja e SVT në kryqëzim dhe përsëritja e SVT në ditën 47), ndodhi në 13 nga 1502 pacientët (0.9%) në grupin Fondaparinux dhe 88 nga 1500 pacientë (5.9%) në grupin e placebo (ulja e RR me Fondaparinux, 85%; p <.001). Shkalla e DVT ose PE ishte 85% më e ulët në grupin Fondaparinux sesa në grupin placebo (0.2% kundrejt 1.3%; p <.001).
Gjakderdhje e madhe ka ndodhur në një pacient në secilin grup. Një avantazh i Fondaparinux është mungesa e [Heprin induced thrombophilia ose Trombofilia e indukuar në Heparin (HIT)], kështu që nuk ka nevojë të monitorohet numri i trombociteve. Një rishikim sistematik dhe meta-analiza e kohëve të fundit tregoi se Fondaparinux arriti shkallën më të ulët të DVT ose PE (1.4 ngjarje për 100 vite ndjekjeje të pacientit) dhe se për trajtime të tjera kishte prova me cilësi të ulët që parandalonte përfundime të qëndrueshme në lidhje me trajtimin optimal për SVT.[15]
Në studin SURPRISE, një etiketë e hapur, jo-inferioriteti i fazës [Randomized controlled clinical trials (RCT)ose Studimet klinike të kontrolluara të rastësishmeIIIb],472 pacientë me SVT simptomatikë u randomizuan për të marrë 10 mg Rivaroxaban oral ose 2,5 mg Fondaparinux subkutan o.d. për 45 ditë. [15] Kriteret e përfshirjes ishin SVT simptomatike, vendndodhja mbi gju, shtrirja e trombit në gjatësi, prej të paktën 5 cm dhe të paktën një faktor rreziku shtesë (mosha > 65 vjeç, seksi mashkull, VTE e mëparshme, kanceri, sëmundja autoimune dhe tromboza e venave jo-varikoze. ). Rezultati parësor i efikasitetit (përbërja e DVT simptomatike, PE, progresi ose përsëritja e SVT, dhe i gjithë shkaku i vdekshmërinë në 45 ditë) ishte jodomethënës më i lartë (3%) në grupin e Rivaroxaban sesa grupi Fondaparinux (2%; p ¼). 003 për joinferioritet).

Nuk kishte gjakderdhje të mëdha në asnjërin grup. Hetuesit e studimit SURPRISE arritën në përfundimin se Rivaroxaban nuk ishte inferior ndaj Fondaparinux për trajtimin e SVT, nuk shoqërohej me gjakderdhje më të madhe dhe mund t'u ofronte pacientëve me SVT simptomatike një opsion trajtimi oral, i cili mund të preferohet nga injeksioni nënlëkuror. Megjithatë, SVT nuk është një tregues i licencuar për Rivaroxaban aktualisht dhe një [Randomized controlled clinical trials (RCT) ose Studimet klinike të kontrolluara të rastësishme], që e krahasonte atë me placebo u ndërpre për shkak të ritmeve të ngadalta të rekrutimit.

Roli I kirurgjisë për të parandaluar përsëritjen e trombozës së venave sipërfaqësore. Ndërhyrja venoze sipërfaqësore eliminon burimin e stazës venoze dhe venave varikoze me synimin për të reduktuar rrezikun e SVT të përsëritura dhe VTE dytësore. Në të kaluarën lidhja e lartë e kryqëzimit safenofemoral është përdorur shpesh për të trajtuar SVT që i afrohet sistemit venoz të thellë. Megjithatë, antikoagulimi është një metodë më pak e shtrenjtë dhe ndoshta më e sigurt, dhe e ka zëvendësuar kryesisht këtë strategji.[16] Në një[Randomized controlled clinical trials (RCT) ose Studimet klinike të kontrolluara të rastësishme],kompresimi elastik I vetëm u krahasua me lidhjen e hershme të lartë (me komprimim elastik), stripingun e hershëm (me komprimim elastik) dhe antikoagulimi i ndjekur nga operacioni i vonuar (me komprimim elastik).[17] Kompresimi elastik i vetëm dhe lidhja e hershme e lartë kishin një frekuencë dukshëm më të lartë të shtrirjes së SVT (përkatësisht 41% dhe 14%), sesa stripingu i hershëm (0%), e ndjekur nga LMWH (5.2%), e cila ishte gjithashtu më e mirë se kompresioni elastik. Studimi ishte i pafuqishëm për rezultatet e VTE, megjithëse kishte një tendencë për incidencë më të lartë të DVT, në pacientët e rastësishëm vetëm për komprimim elastik. Megjithëse operacioni ose ablacioni i kryer mëherët pas një ngjarjeje tëSVT, mund të eliminojë probabilitetin e shtrirjes përmes një kryqëzimi në sistemin venoz të thellë, kjo qasje nuk është pa rrezik. Duke qenë se mund të mos jetë e realizueshme heqja e segmenteve të mëdha të VSM dhe/ose VSP, dhe në kombinim me një gjendje protrombotike potencialisht të gjeneralizuar, ekziston mundësia e një VTE pas procedurës. [17]
Tromboprofilaksia e zgjatur mund të jetë një zgjidhje pragmatike për këtë shqetësim. Eliminimi i inkompetencës së venave sipërfaqësore me metoda kirurgjikale ose endovaskulare, duke përfshirë skleroterapinë, mund të rekomandohet pas fazës akute, d.m.th., tre muaj pas episodit më të fundit SVT. Edhe pse e arsyeshme dhe e praktikuar zakonisht, kjo qasje nuk bazohet në prova.
2.7. Tromboza e venave sipërfaqësore që nuk lidhet me stazën venoze
Duke përjashtuar shkaqet më të zakonshme të SVT (staza venoze, trauma venoze ose kanulim), SVT e një vene normale mund të ndodhë në pacientët me një histori të VTE, siç raportohet në 29% në një seri prej 42 pacientësh.[18] VTE mund të ketë qenë rezultat i një trombofilie të njohur në 48% e 77%,[19,20] kryesisht mutacion i faktorit V Leiden,[18, 20] ose të jetë idiopatike. Hulumtimi në këtë grup pacientësh mund të zbulojë malinjitet në rreth 5%,[18] që mund të jetë shumë më e zakonshme në pacientët me ngjarje të shumta të paprovokuara tëSVT.[19] Megjithatë, në një studim tjetër me 277 pacientë, një episod i vetëm i SVT të paprovokuar të diagnostikuar nga një mjek i familjes nuk ishte i shoqëruar me një rrezik të shtuar të kancerit të mëvonshëm.[21]Shkaqe të tjera të SVT të një vene normale përfshijnë gjendjet sistemike protrombotike (p.sh., sëmundjet reumatologjike ose inflamatore) që mund të mos jenë të dukshme ose të njohura në momentin e paraqitjes, duke përfshirë kolitin ulceroz, lupusin sistemik. eritematoz, sëmundja Buerger dhe anemi pernicioze.[18] Është raportuar një shkallë e lartë e përsëritjes,275 dhe kjo duket të jetë më e lartë se në pacientët me SVT për shkak të stazës venoze.[22] Rekomandimet dhe një diagram (Fig. 11) mbi diagnozën, hetimet dhe trajtimin për SVT janë paraqitur më poshtë.[23]
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2.8. Shtojca: PËrmbledhja e rekomandimeve

	Rekomandimi 1

	Pacientët me sëmundje kronike të venave për ashpërsi të sëmundjes duhet të klasifikohen bazuar në parametar klinikë, etiologjik, anatomik dhe patofiziologjik (Clinical, Etiological, Anatomical, Pathophysiological (CEAP) classification)

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	C
	Koncensus


	Rekomandimi 2

	Për vendosjen e diagnozës dhe planifikimin e trajtimit të pacientëve me sëmundje venoze kronike ultrazëri bimodal është modaliteti primar imazherik.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	Blomgren et al. (2011)43


	Rekomandimi 3

	Pacientëve me dyshim për obstruksion suprainguinal përveç ultraëzit bimodal të ekstremiteteve duhet tu bëhet edhe ultrazëri i abdomenit dhe i pelvikut

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	C
	Metzger et al. (2016)51


	Rekomandimi 4
	

	Pacientët me sëmundje kronike simptomatike të venave duhet të bëjnë ushtrime për të zvogëluar simptomet e sëmundjes.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	B
	Kahn et al. (2011), 70  Araujo et al. (2016), 66  Gurdal Karakelle et al. (2021) 68


	Rekomandimi 5

	Për të zvogëluar simptomet e sëmundjes kronike të venave pacientët duhet të mbajnë çorape elastike kompresive të presionit më të madh se 15mm në nivel të maleolusit.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	Benigni et al. (2003), 75  Kakkos et al. (2018) 76


	Rekomandimi 6

	Për të zvogëluar edemën dhe simptomet e sëmundjes kronike të venave te pacientët e klasës CEAP C3                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       përdorimi i çorapave elastike poshtë gjurit, fashave joelastike dhe mbathjeve kompresive të adaptueshme me presion që prej 20 deri 40mmHgnë nivel të maleoluris është i rekomanduar për zvogëlimin e edemës.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	Mosti et al. (2012), 77  Mosti et al. (2013), 82 Mosti et al. (2015) 79


CEAP = Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological (classification).
	Rekomandimi 7

	Pacientët me sëmundje kronike venoze në stadin e lipodermatosklerozës dhe të atrofisë së bardhë (CEAP C4b), përdorimi i çorapeve elastike kompresive poshtë gjurit me presion prej 20 deri 40mmHg është i rekomanduar për të zvogëluar indurimin e lëkurës.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	Vandongen et al. (2000) 84


CEAP = Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological (classification).

	Rekomandimi 8

	Paceintët me sindromë posttrombotike duhet të mbathin çorape elastike poshtë gjurit me presion prej 20 – 40 mmHg në nivel të maleolusit për të zvogëluar ashpërsinë e sëmundjes.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	B
	Azirar et al. (2019) 96


	Rekomandimi 9

	Pacientët me sëmundje kronike të venave që nuk do ti nënshtrohen ndërhyrjes kirurgjike ose janë në pritje për intervenim, ose kanë simptome dhe/ose edemë pas intervenimit, duhet të trajtohen me barna venoaktive prë të zvogëluar edemën në doza dhe sipas mënyrës së rekomanduar nga prodhuesit.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	A
	Ciapponi et al. (2004), 109  Kalus et al. (2004), 117  Flota-Cervera et al. (2008), 110 Martinez-Zapata et al. (2008), 111  Rabe et al (2011), 113  Rabe et al. (2011), 118 Pittler et al. (2012),114  Aziz et al. (2015), 115  Rabe et al. (2016), 112 Kakkos et al. (2017), 107  Kakkos et al. (2018), 108  Bignamini et al. (2020) 119


	Rekomandimi 10

	Pacientët me inkompetencë të venës sipërfaqësore dhe vena varikoze simptomatike (CEAP C2S) dunhet ti nënshtrohen intervenimit.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	Michaels et al. (2006)122


CEAP = Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological (classification).

	Rekomandimi 11

	Pacientët me vena sipërfaqësore jokompetente dhe edemë (CEAP C3), para ndëhyrjes duhet të hulumtohen për shkaqe të tjera të mundshme të edemës 

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	C
	Konsensus


CEAP = Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological (classification).
	Rekomandimi 12

	Pacientët me vena sipërfaqësore jokompetente dhe ndryshime në lëkurë si pasojë e sëmundjes (CEAP C4 – C6) duhet ti nënshtrohen mjekimit intervent

	Klasa
	Niveli
	Referencat
	

	I
	C
	Koncensus


CEAP = Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological (classification)

	Rekomandimi 13

	Pacientët me vena sipërfaqësore jokompetente që do ti nënshtrohen ndërhyrjes me teknika endovenoze, me ose pa flebektomi, duhet të operohen në mënyrë ambulantore sa herë që është e mundshme.

	Klasa
	Niveli
	Referencat

	I
	C
	Koncensusi


	Rekomandimi 14

	Pacientët që të operohen për vena sipërfaqësore jokompetente me ablacion termal endovenoz duhet të trajhtohen në anestezion tumescent të udhëhequr me ultrazë.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	C
	Koncensus


	Rekomandimi 15

	Pacientët që të operohen për vena sipërfaqësore jokompetente me ligaturë të lartë/striping mund të operohen në anestezion tumescent të udhëhequr me ultrazë si alternativë anestezionit të përgjithshëm ose regjional.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIb
	C
	Konsensus


	Rekomandimi 16

	Pacientët që të operohen për vena sipërfaqësore jokompetente me ablacion të trunkut të safenës me metoda termale ose skleroterapi me shkumë të udhëhequr me ultrazë, pas inervenimit duhet të trajtohen me terapi kompresive.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	A
	Hamel-Desnos et al. (2010), 149  Cavezzi et al. (2019), 148  Bootun et al. (2021), 151  Chou et al. (2019), 155  Pihlaja et al. (2020), 153  Onwudike et al. (2020) 152


	Rekomandimi 17

	Pacientët që të operohen për vena sipërfaqësore jokompetente me stripping ose flebektomi ekstenzive, menjëherë pas ndërhyrjes duhet të trajtohen me terapi kompresive.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	A
	Huang et al. (2013), 146  Bootun et al. (2021) 151


	Rekomandimi 18

	Kohëzgjatja e terapisë kompresive pas intervenimit për inkompetencë të venave varikoze duhet të vendoset në baza individuale.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	A
	Huang et al. (2013), 146  Chou et al. (2019) 155


	Rekomandimi 19

	Pacientët që operohen për vena sipërfaqësore jokompetente duhet të marrin tromboprofilaksë në baza individuale.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	B
	San Norberto et al. (2013), 157  Wang et al. (2015) 156


	Rekomandimi 20

	Pacientëve që janë operuar për vena sipërfaqësore jo kompetente duhet t’u bëhet ultrazëri një deri katër javë pas intervenimit.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	C
	Konsensus


	Rekomandimi 21

	Ablacioni termal endovenoz është metodë e preferuar e mjekimit të venës safena magna jokompetente krahasur me ligaturën e lartë/stripingun e safenës dhe ablacionin e saj me skleroterapi me shkumë të udhëhequr me ultrazë.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	A
	Siribumrungwong et al. (2012), 198  Rasmussen et al. (2013), 175  Hamann et al. (2017), 201  Kheirelseid et al. (2018), 202  Brittenden et al. (2019), 129  Cao et al. (2019) 195


	Rekomandimi 22

	Metoda e ablacionit termal që do të përdoret për trajtimin e venës safena jokompetente duhet t’i lihet në diskrecion mjekut operator.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	Malskat et al. (2019) 173


	Rekomandimi 23

	Nëse trajtim i preferuar është ablacioni me metoda jotermale dhe jotumescente ai duhet të bëhet me cianoakrillat.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	A
	Vos et al. (2017), 213  Çalık et al. (2019), 206  Eroglu et al. (2018),208  Gibson et al. (2019), 234  Morrison et al. (2020), 215  García- Carpintero et al. (2020) 209


	Rekomandimi 24

	Nëse ablacioni me metoda termale nuk është në dispozicion, mund të bëhet ligatura e lartë/strippingu i venës safena.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	A
	O’Donnell et al. (2016), 177  Hamann et al. (2017), 201  Kheirelseid et al. (2018) 202


	Rekomandimi 25

	Nëse pacientit me insuficiencë kronike të venave duhet ti bëhet trajtimi i venave kontributore, opsionet në dispozicion janë flebektomia, skleroterapia me shkumëe udhëhequr me ultrazë ose kombinimi i tyre.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	B
	de Roos et al. (2003), 245  Michaels et al. (2006), 243  Zhang et al. (2012), 242  Vasquez et al. (2017) 247


	Rekomandimi 26

	Nëse pacientit me insuficiencë kronike të venave ka nevojë për trajtimin e venave perforatore opsionet janë ablacioni endovenoz dhe ndarja me ligaturë të tyre

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	C
	Abdul-Haqq et al. (2013),253  Kiguchi et al. (2014), 263  van Gent et al. (2015),254  Gibson et al. (2020) 216


	Rekomandimi 27

	Para trajtimit të  venave retikulare dhe/ose teleangiektazive duhet të bëhet ultrazëri bimodal i ekstremiteteve të poshtme për ta vlerësuar komptetencën e venave sipërfaqësore, venave perforatore dhe venave të thella.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	C
	Ruckley et al. (2012) 265


	Rekomandimi 28

	Para trajtimit të venave retikulare dhe/ose teleangiektazive, pacientëve duhet t’u trajtohen venat e asocuara inkompetent më të mëdha

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	C
	Konsensus


	Rekomandimi 29

	Për trajtimin e venave retikulare, skleroterapia është modalitet i parë i trajtimit.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	A
	Hamel-Desnos et al. (2009), 219  Rabe et al. (2010), 266  Munia et al. (2012), 271  Zhang et al. (2012), 242  Parlar et al. (2015), 272  Bertanha et al. (2017), 269  Ianosi et al. (2019) 268 


	Rekomandimi 30

	Për trajtimin e teleangiektazive, skleroterapia është modalitet që duhet konsideruar.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	A
	Hamel-Desnos et al. (2009),219  Rabe et al. (2010), 266  Munia et al. (2012), 271  Zhang et al. (2012), 242  Parlar et al. (2015), 272  Ianosi et al. (2019), 268  Bertanha et al. (2021) 270


	Rekomandimi 31

	Për trajtimin e teleangiektazive, laseri transkutan është modalitet që duhet konsideruar.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	B
	Munia et al. (2012), 271  Parlar et al. (2015), 272  Ianosi et al. (2019) 268 


	Rekomandimi 32

	Ablacioni termal endovenoz është metodë e rekomanduar para kirurgjisë ose skleroterapisë me shkumë për trajtimin e inkompetencës së venës safena parva.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	A
	Doganci et al. (2011), 142  Paravastu et al. (2016), 293  Boersma et al. (2016) 288

	Rekomandimi 33

	Ablacioni jo-termal jo-tumesent është metodë që duhet konsideruar për trajtimin e inkompetencës së venës safena parva.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	I
	A
	Boersma et al. (2016), 288  Lane et al. (2017), 231  Garcia-Carpintero et al. (2020), 209  Mohamed et al. (2021) 230


	Rekomandimi 34

	Vendimi për trajtimin e venave tributare të poacientëve me trunk jo kompetent të venës safena që trajtohen me metoda edovenoze termale ose jotermale duhet të merret në bashkëpunim me pacientin.

	Klasa
	Niveli
	Referenca

	IIa
	B
	Vasquez et al. (2017), 247  Gibson et al. (2019),  234 Watanabe et al. (2020), 311  Aherne et al. (2020) 309


	Rekomandimi 46
	KLASA
	NIVELI
	REFERENCAT

	Per venat jo te komplikuara varikoze ( C2,C3) rekomandohet intervenimi kirurigjik ne vend te trajtimit konzervativ, per permiresimin e simptomave, kozmetiken dhe permiresimin e kualitetit te jetes.
	I
	B
	420, 421, 434

	Rekomandimi 47
	
	
	

	Ne rastet kur kryhet trajtimi kirurgjik i venes safena me refluks rekomandohet ligatura e siperme e venes me striping ne vend te vetem ligatures te siperme.
	I
	A
	423, 426

	Rekomandimi 48
	
	
	

	Mund te merret parasysh heqja kirurgjikale e venes safena pa ligature te larte (siperme) duke lene nje trung 2 cm.
	IIb
	B
	431, 432

	Rekomandimi 49
	
	
	

	Nese kryhet ligatura e larte mund te merret parasysh qepja e trungut te vens safene te madhe, vendosja e nje copeze politetrafluoroetileni ose mbyllja e fascise kribiforme, ne menyre qe te reduktohet efekti i neovaskularizimit ne kryqezimin safenofemoral.
	IIb
	B
	120, 427, 428

	Rekomandimi 50
	
	
	

	Perdorimi i anestezise tumscente duhet te konsiderohet per trajtimin kirurgjik te refluksit te venes safene te madhe per te reduktuar efeket anesore pas operacionit
	IIa
	C
	328, 43


	Rekomandimi 1


	Për pacientët me trombozë të dyshuar të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme, rekomandohet një skanim me ultrasonografi i gjithë këmbës për të përcaktuar shtrirjen e trombit dhe për të përjashtuar trombozën asimptomatike të venave të thella.


	KlasaNiveli  Referencat


	 I

	B

	Decousus et al. (2010),4

Di Minno et al. (2016),24

Jorgensen et al. (1993), 25


	
	Rekomandimi 2

Për pacientët me trombozë të izoluar të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme me gjatësi < 5 cm në ultrasonografi dhe me mungesë karakteristikash me rrezik të lartë, si malinjiteti, trombofilia ose afërsia me sistemin venoz të thellë, antikoagulimi nuk rekomandohet.

KlasaNiveli  Referencat

III

C

Konsensusi



	
	

	Rekomandimi 3
Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme ≥ 3 cm larg nga kryqëzimi me venat e thella dhe me gjatësi ≥5 cm, rekomandohet Fondaparinux 2,5 mg një herë në ditë.

KlasaNiveli  Referencat

I

B

Decousus et al. (2010), 6

	Rekomandimi 4

Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme ≥3 cm larg nga kryqëzimi me venat e thella dhe me gjatësi ≥5 cm, një dozë e ndërmjetme e një heparine me peshë të ulët molekulare duhet të konsiderohet si një alternativë ndaj Fondaparinux.

KlasaNiveli  Referencat

IIa

B

Cosmi et al. (2012), 5Decousus

et al. (2010),6Duffett 

et al(2019), 15


	
	

	Rekomandimi 6

Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të këmbës, e cila shfaq karakteristika klinike dhe/ose anatomike me rrezik të lartë, mund të merret parasysh një kurs tre mujor i antikoagulimit.

KlasaNiveli  Referencat

IIb 
C

Nikolakopoulos et al. (2018), 7

	Rekomandimi 5

Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme ≤3 cm nga bashkimi me venat e thella, rekomandohet antikoagulimi terapeutik.

KlasaNiveli  Referencat

I

C

Konsensusi



	
	

	Rekomandimi 8

Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme që shtrihen ≥5 cm në gjatësi në ultrasonografi dhe që shtrihen ≥3 cm nga kryqëzimi me venat e thella, rekomandohet 45 ditë trajtim antikoagulues.

KlasaNiveli  Referencat

I

B

Cosmi et al. (2012), 5Decousus

et al. (2010), 6Duffett et al


	Rekomandimi 9

Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme, duhet të merret parasysh heqja e venave sipërfaqësore jokompetente pasi të ketë përfunduar faza akute inflamatore dhe protrombotike, të paktën tre muaj pas ngjarjes më të fundit trombotike.

KlasaNiveli  Referencat

IIaC 
C

Konsensusi


	
	

	Rekomandimi 7

Për pacientët me trombozë të venave sipërfaqësore të gjymtyrëve të poshtme, nuk rekomandohet ndërhyrja akute venoze sipërfaqësore.

KlasaNiveli  Referencat

III C 
C

Lozano & Almazan (2003) 16
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