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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Lečewe venskih ulceracija treba da bude zasnovano na wihovim etiopatogenetskim osobinama. Ranija biohe‑
mijska, histološka i klinička ispitivawa ukazuju na to da postoje dva tipa venskih ulceracija: ulceracije izazva‑
ne insuficijencijom površinskih vena (SU) i izazvane slabošću, odnosno opstrukcijom dubokih vena (DU). Kod oba 
tipa ulceracija postoji inkompetencija komunikantnih (perforantnih) vena. Prekid patološkog refluksa krvi po‑
stiže se različitim postupcima koji zavise od tipa ulceracije.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se ispitaju neposredni i udaqeni rezultati hirurškog lečewa različitim postup‑
cima u zavisnosti od tipa ulceracije.
Metod rada  Ispitanici sa venskim ulceracijama su, na osnovu kliničke slike, ultrazvučnog nalaza i klasifikaci‑
je CEAP (Clinical–Etiology–Anatomy–Pathophysiology), svrstani u dve grupe: C5-6EpsAspPr (što odgovara SU) i C5-6EpsAdpPro (što 
odgovara DU). Bolesnici prve grupe su lečeni hirurškim postupcima na površinskim i perforantnim venama, dok su 
bolesnici druge grupe podvrgnuti operacijama dubokih i perforantnih vena. Dobijeni podaci su obrađeni pomoću χ2-
testa.
Rezultati  Od venskih ulceracija češće obolevaju žene (59,1%), i to najčešće krajem šeste decenije života. Kli‑
nički znaci venskog zastoja i trofičke promene češće su ispoqene kod bolesnika sa DU ulceracijama nego kod oso‑
ba sa SU ulceracijama. Bolesnici sa SU ulceracijama lečeni su operacijama na površinskim venama (136 delimič‑
nih ili potpunih stripinga glavnih venskih stabala), komunikantnim venama (25 ligatura, 22 subfascijalne disci‑
zije) ili kombinovanim postupcima na površinskim i perforantnim venama (80). Bolesnici sa DU ulceracijama le‑
čeni su ligaturom perforatora (17), subfascijalnom discizijom perforatora (12), operacijama površinskih vena 
(4), safeno-poplitealnim anastomozama (18), De Palminim (De Palma) bajpasom (13) i interpozicijom zdravog segmen‑
ta (1). Bolesnici (58 sa SU i 17 sa DU ulceracijama) su u proseku nadgledani od pet do petnaest godina (prosečno 3,7 go‑
dina). Recidivne ulceracije su zabeležene kod devet ispitanika sa SU ulceracijama (15,5%) i tri ispitanika sa DU 
ulceracijama (17,6%).
Zakqučak  Od ukupno 2.274 bolesnika operisana zbog hronične slabosti vena, 263 bolesnika su bolovala od SU ul‑
ceracija, a 65 od DU ulceracija. Bolesnici sa DU imali su češće trofičke i promene patološkog refluksa krvi, što 
je zahtevalo primenu rekonstruktivnih postupaka na dubokim venama. Klasifikacija CEAP odgovara etiopatogenet‑
skim tipovima venskih ulceracija i pogodna je za beležewe kliničkih osobina i rezultata lečewa bolesnika s ven‑
skim ulceracijama.
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UVOD

Ulcus cruris se definiše kao razjedina potkole­
nice koja ne zarasta u posledwih šest nedeqa [1]. 
Ulceracije su najčešće venske, ali mogu biti i arte­
rijske, arterovenske, hematološke, limfatičke, ne­
oplastične ili druge etiopatogeneze. Ulcus venosum 
cruris je, dakle, ulceracija nastala usled slabosti ven­
skog sistema i najčešće se lokalizuje u regiji i is­
pod medijalnog maleolusa, mada može biti lokalizo­
vana i natkoleno (Slika 1).

Hronična slabost (insuficijencija, bolest) vena 
je progresivni venski zastoj koji dovodi do lipoder­
matoskleroze i ulceracija vena. Klasifikacija hro­
nične slabosti vena se zasniva na kliničkim mani­
festacijama i drugim osobinama bolesti. Ranije su 
opisivana četiri stadijuma ovog oboqewa: asimp­
tomatski, sredwi, umereni i teški venski zastoj. 
Međutim, opšte je prihvaćena klasifikacija CEAP 
(Clinical–Etiology–Anatomy–Pathophysiology) [2], koja 
detaqnije klasifikuje promene na osnovu sledećih 

parametara: kliničke manifestacije (C), etiologi­
ja (E), anatomska distribucija (A), patofiziološki 
nalaz (P) (Tabela 1).

Venske ulceracije se javqaju kod 1-2% žiteqa za­
padnoevropskih zemaqa. Prevalencija ovog oboqewa 
je 2-6,4 na 1.000 ispitanika [3], a povezana je sa sta­
rošću bolesnika. Studija Basel III je pokazala pove­
ćawe prevalencije ulceracije od 0% (kod žena mlađih 
od 35 godina) do 5% (kod žena starijih od 50 godina). 
Prosečna starost je mawa kod obolelih muškaraca (67 
godina, opseg 22-96 godina), nego kod obolelih žena 
(74 godine, opseg 21-100 godina) [5]. Bolest se češće 
javqa kod žena nego kod muškaraca (odnos 3:2) [3].

Socioekonomski značaj ovog oboqewa je veliki. U 
Sjediwenim Američkim Državama se godišwe izgu­
bi oko dva miliona radnih dana zbog odsustvovawa 
usled venskih ulceracija [4]. Troškovi britanskog 
fonda zdravstvene zaštite za lečewe osoba s venskim 
ulceracijama se procewuju na 100-400 miliona funti 
godišwe [4], pa svaka neizlečena venska ulceracija 
košta najmawe 1.200 funti godišwe [5].
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Etiopatogeneza

Još je Hipokrat uočio povezanost varikozne bo­
lesti i nastanka ulceracija vena. Čuveni lekari iz 
rimskog perioda (Galen, Celzus, Ecijus, Egineta) 
primewivali su avulziju i kauterizaciju u lečewu 
varikoznih vena, kao i zavoje u lečewu venskih ul­
ceracija [3]. Međutim, u sredwem veku Abas, Avicena 
i Falopio nastanak ulceracija su objašwavali lo­
kalnim nakupqawem crne žuči, menstrualne krvi i 
fekulentnih, štetnih tečnosti. Takva nazadna shva­
tawa uglavnom su trajala do 18. i 19. veka. Gaj (Gay) 
i Spender (Spender) 1868. godine opisuju značaj du­
bokih, površinskih i perforantnih vena. Homans 
(Homans) [6], Linton (Linton) [7], Dod (Dodd) i Koket 
(Cockett) [8] su ukazali na značaj inkompetencije ko­
munikantnih vena u nastanku ulceracija vena.

Patoanatomski supstrat  
hronične slabosti vena

Zahvaqujući postojawu valvula, krv normalno pro­
tiče kroz vene tako što se površinske vene prazne 
direktno ili preko perforantnih (komunikantnih) 
vena u duboke vene (Slika 2). Inkompetencija val­
vula površinskih, dubokih ili perforantnih ve­
na dovodi do hronične slabosti vena. Ta inkompe­
tencija je najčešće posledica ranijih trombofle­
bitisa površinskih ili flebotromboza dubokih ve­
na [3]. Posttrombotske opstrukcije ili insufici­
jencije dovode do zastoja krvi u dubokim venama, ko­
ji sve više opterećuje valvule komunikantnih ve­
na dovodeći do wihove inkompetencije i patološ­
kog refluksa krvi (Slika 3). Dakle, dva su patološ­
ka mehanizma koja dovode do venskog zastoja: opstruk­
cija lumena i insuficijencija valvula. Od svih bo­

TABELA 1. Klasifikacija CEAP hronične slabosti vena.
TABLE 1. CEAP classification of chronic venous insufficiency.

Klasa
Class

Definicija
Definition

C

Klinički znaci: asimptomatski, simptomatski
Clinical signs: asymptomatic, symptomatic

0
Nema vidqivih ili palpabilnih znakova za 
hroničnu bolest vena
No visible or palpable signs of chronic venous disease

1 Teleangiektazije ili retikularne vene
Teleangiectasiae or reticular veins

2 Varikozne vene
Varicose veins

3 Edem
Oedema

4

Promene kože koje se pripisuju bolesti vena 
(hiperpigmentacija i dr.)
Skin changes related to venous disease 
(hyperpigmentation, etc.)

5
Promene kože prethodno opisane i izlečeni 
venski ulkus
Skin changes and healed venous ulcers

6
Promene kože prethodno opisane i aktivni 
(stalni) venski ulkus
Skin changes and active (permanent) venous ulcer

E
Etiološka klasifikacija: kongenitalna, primarna, 
sekundarna
Etiological classification: congenital, primary, secondary

A

Anatomska distribucija: superficijalna, duboka, 
perforatorska (sama, kombinovana)
Anatomic distribution: superficial, deep, perforative  
(alone, combined)

P

Patofiziološki poremećaji: refluks, opstrukcija 
(sami, kombinovani)
Pathophysiological disorders: reflux, obstruction  
(alone, combined)

SLIKA 1. Natkolena lokalizacija venskog ulkusa kod bolesnice sa 
dugotrajnom posttrombotskom okluzijom ilijačnih vena.
FIGURE 1. Above knee localisation of venous ulcer in female suffering 
from chronic postthrombotic illliac vein occlusion.

SLIKA 2. Normalan protok kroz površinske, perforantne (ko-
munikantne) i duboke vene.
FIGURE 2. Normal vein flow through superficial, perforative (commu‑
nicative) and deep veins.

SLIKA 3. Patološki refluks krvi i razvoj inkompetencije ko-
munikantnih (perforantnih) vena usled slabosti ili opstruk-
cije dubokih vena.
FIGURE 3. Pathological blood reflux and communicative (perfora‑
tive) vein incompetence evolution, caused by insufficient or obstruc‑
tive deep veins.
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lesnika s hroničnom slabošću vena i venskim ulku­
sima, izolovana inkompetencija površinskih vena 
se javqa kod 10-25%, dok se izolovana inkompeten­
cija perforatora beleži kod oko 15% bolesnika [3]. 
Posttrombotska insuficijencija valvula ili oklu­
zija dubokih vena su najčešći uzroci venskih ulce­
racija [9-11]. Inkompetencije dubokih vena dovode 
do teških lokalnih metaboličkih poremećaja [12] i 
ulceracija otpornih na terapijske postupke [11, 12]. 
Venski refluks retko ostaje izolovan na samo jednom 
venskom segmentu, već oštećuje potpunu venodinami­
ku [10]. Progresivni patološki refluks krvi kroz 
inkompetentne perforantne vene značajno utiče na 
povećawe pritiska u mikrocirkulaciji i otvarawe 
ulceracija [13].

Normalno, perforantne (komunikantne) vene mogu 
biti: direktne, indirektne, mešovite i netipične 

[14] (Slika 4). Broj perforantnih (komunikantnih) 
vena je različit od bolesnika do bolesnika, a može 
biti između 16 i 122. Za nastanak ulceracija od po­
sebnog su značaja perforatori potkolenice: Cockett 
I, II i III, „24 cm perforator”, Boyd i Dodd (Slika 5) 
[6-10, 15-17].

Prepoznavawe ovih oblika pre hirurškog lečewa 
od velikog je značaja jer samo potpuno podvezivawe 
komunikacije između površinskog i dubokog siste­
ma dovodi do dobrih rezultata. Delimično podvezi­
vawe perforatora dovodi do recidiva insufici­
jencije vena u udaqenom toku. Takođe, od velikog zna­
čaja je pouzdano kolor dupleks ultrazvučno ispiti­
vawe i preoperaciono markirawe inkompetentnih 
perforatora.

Postoji nekoliko teorija o nastanku venskih ul­
ceracija. Homans [6] i De Takac (de Takats) i saradni­
ci [18] su objavili hipotezu da venska staza i tkivna 
hipoksija predstavqaju glavne etiološke faktore u 
nastanku venskih ulceracija (teorija tkivne hipok­
sije). Radovi Blaloka (Blalock) [19], Pjulahsa (Piulachs) 
i Vidal-Barakera (Vidal-Barrequer) [20] su, međutim, 
dokazali postojawe povišenih vrednosti kiseonika 
u venskoj krvi bolesnika s hroničnom slabošću ve­

SLIKA 4. Tipovi perforantnih (komunikantnih) vena: a) direk-
tne (direktna komunikacija površinske i duboke vene); b) indi-
rektne (komunikacija se ostvaruje kroz mrežu mišićnih venula 
i vena); c) mešovite (komunikacija se ostvaruje direktno, ali i 
kroz vensku mrežu mišića); d) netipične (komunikantna vena po-
lazi iz potkožnog tkiva i ne čini direktnu komunikaciju povr-
šinskog i dubokog sistema).
FIGURE 4. Types of perforative (communicative) veins: a) direct (direct 
communication betwen superficial and deep vein); b) indirect (com‑
munication through muscular veins and venulas net); c) miscellaneous 
(direct communication and communication through muscular vein and 
vein network); d) atypic (communicating vein from subcutaneous tis‑
sue into deep vein).

a

b

c

d

SLIKA 5. Perforantne (komunikantne) vene, čija inkompetenci-
ja najčešće dovodi do venskih ulkusa.
FIGURE 5. Perforative (communicative) vein incompetence often cau-
ses ulcers.
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na i ulceracijom. To je navelo neke autore da posta­
ve teoriju o arteriovenskim fistulama [21] i posle­
dičnoj tkivnoj hipoksiji. Veliki doprinos u etio­
patogenezi venskih ulceracija imaju radovi Brausea 
(Browse) i Burnanda (Burnand) [22], koji su postavi­
li hipotezu o perikapilarnom nakupqawu fibri­
na, što izaziva blokadu kapilarne razmene gasova i 
nutritivnih sastojaka, pa zato dolazi do odumirawa 
ćelija i nastanka ulceracija vena. Postoji i hipo­
teza o tome da leukociti blokiraju nutricionu raz­
menu tako što se adheriraju za endotel i oslobađa­
ju slobodne, toksične radikale [23]. Sve to pokazu­
je da precizni etiopatogenetski mehanizmi još ni­
su otkriveni.

Originalnim ispitivawem gasnih analiza (pO2, 
pCO2, TCO2 , sO2, HCO3 i pH) u lokalnoj, venskoj krvi 
iz regije ulceracije, iz suprotne zdrave noge sa pri­
bližno istog nivoa pri stajawu (kontrolni uzorak), 
merewem laktata i piruvata u uzorcima venske krvi 
uzete iz regije ulceracije (tzv. ulcer-uzorak) i pri­
bližnog nivoa suprotne zdrave noge (tzv. kontrolni 
uzorak) i to u uslovima ležawa (tzv. nulti uzorak) 
bolesnika i posle pasivnog stajawa 30 minuta (tzv. 
uzorak u statičkom opterećewu) dobijeni su tipič­
ni rezultati [24]. Pokazano je da su u krvi uzetoj iz 
variksa SU (C5-6EpsAspPr ) značajno smawene vredno­
sti sO2 (0,7507) i pO2 (5,30 kPa) u odnosu na kontrol­
ni uzorak (0,8516; 6,97 kPa), a da su značajno poviše­
ne vrednosti pCO2 (6,21 kPa), HCO3 (29,03 mmol/l), i 
TCO2 (30,13 kPa) u odnosu na kontrolne uzorke (5,52 
kPa; 26,74 mmol/l; 27,66 kPa). Nisu uočene značajne ra­
zlike u pH vrednostima. U krvi uzetoj iz variksa DU 
(C5-6EpsAdpPro) dobijene su značajno povišene vredno­
sti sO2 (0,8272) i pO2 (7,32 kPa) u odnosu na kontrol­
ni uzorak (0,6635; 5,60 kPa), dok ostale razlike ispi­
tivanih gasnih analiza nisu bile statistički zna­
čajne. Vrednosti laktata i piruvata u venskoj krvi 
bolesnika SU grupe su u opsegu normalnih vredno­
sti za venske uzorke. Dobijene razlike u uzorcima 
uzetim u normalnoj poziciji i posle statičkog op­
terećewa nisu bile statistički značajne. Vrednosti 
laktata i piruvata kod bolesnika DU grupe uzetih 
pre statičkog opterećewa ispitanika bile su u op­
segu normalnih vrednosti za venske uzorke, a dobije­
ne razlike nisu bile statistički značajne. Međutim, 
posle statičkog opterećewa, dobijene su značajno ve­
će vrednosti piruvata (67,39) i laktata (1,68) u kr­
vi uzetoj iz regije ulceracije u odnosu na kontrolne 
uzorke (62,12; 1,42) [24]. Rezultati patomorfoloških 
ispitivawa elektronskim mikroskopom pokazuju da 
postoje promene fleboskleroze sa nakupqawem ve­
zivnog tkiva i značajnom opstrukcijom krvnih su­
dova u regiji ulceracije i nakupqawem obilnih fi­
brinskih vlakana, lezije endotelnih ćelijskih or­
ganela sa zadebqawem bazalne membrane uz ekstra­
vazaciju eritocita s teškim ishemijskim promena­
ma i ireverzibilnom citolizom, kariolizom, cika­
trizacijom i hijalinizacijom u regiji SU i DU ul­

ceracije [24]. Time je potvrđeno da kod SU ulcera­
cija postoje hipoksične i hiperkapnemične promene 
s umerenim poremećajem lokalnog metabolizma (po­
tvrda Homansove teorije). Kod DU ulceracija posto­
je hiperoksemične promene (potvrda Blalokove teo­
rije) sa nakupqawem anaerobnih metabolita, naroči­
to pri statičkom opterećewu (potvrda Brauseove i 
Burnandove teorije), pa dolazi do teških lokalnih 
metaboličkih i morfoloških oštećewa [24].

Nalaz lokalnih metaboličkih, patofizioloških 
i histoloških promena je pokazao da postoje dva ti­
pa venskih ulceracija koji potpuno odgovaraju tipo­
vima venskih ulkusa prema klasifikaciji CEAP [24]. 
Prvi tip su hipoksične i normometaboličke ven­
ske ulceracije (C5-6EpsAspPr) izazvane inkompetenci­
jom površinskih i perforantnih vena, gde se lokal­
no nalaze smawene vrednosti pO2 i sO2 i povišene 
vrednosti CO2 uz normalne tkivne vrednosti lakta­
ta i piruvata (Slika 6). Drugi tip su hiperoksične 
venske ulceracije s lokalnim anaerobnim metaboli­
tima (C5-6EpsAdpPro) izazvane slabošću ili okluzijom 
dubokih vena uz inkompetenciju perforantnih vena, 
gde se lokalno nalaze povišene vrednosti pO2, sO2, 
tkivnih piruvata i laktata, naročito posle pasiv­
nog statičkog opterećewa (Slika 7).

SLIKA 6. Venski ulkus usled slabosti površinskih vena (klasi-
fikacija C5-6EpsAspPr).
FIGURE 6. Venous ulcer caused by superficial vein insufficiency (classi‑
fication C5-6EpsAspPr).

SLIKA 7. Venski ulkus usled slabosti, odnosno okluzije dubokih 
vena (klasifikacija C5-6EpsAdpPro).
FIGURE 7. Venous ulcer caused by deep vein insufficiency and/or occlu‑
sion (classification C5-6EpsAdpPro).
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Lečewe

Efikasno lečewe hronične slabosti vena i ven­
skih ulceracija treba da bude zasnovano na etiopato­
genetskim principima i klasifikaciji CEAP ven­
skog zastoja. Obično je potrebno primeniti neko­
liko terapijskih agensa: lokalni tretman, elastič­
ne kompresivne zavoje, lekove, sklerozantno i hirur­
ško lečewe.

Lokalna toaleta promena kože i venskih ulcera­
cija se vrši primenom antiseptika (hidrogen, povi­
don ili rivanol) i lokalnih agensa (različiti hi­
drokoloidi itd).

Spoqašwa kompresivna terapija koristi se za 
lečewe venskih bolesti još od vremena Hipokrata. 
Ova terapija poboqšava protok venske krvi, smawu­
je edem i poboqšava ishranu kože [28], ali preci­
zni mehanizmi još nisu poznati. Graduisana kom­
presija na medijalnom maleolusu treba da bude 30-40 
mm Hg i efikasnija je od uniformnog zavoja [29]. U 
svakom slučaju, pokazano je da graduisana kompresija 
elastičnim čarapama ili zavojima smawuje lipoder­
matosklerozu i značajno pospešuje sanaciju ulcera­
cija vena [30], pa je indikovana bilo kao samostalna 
ili kao adjuvantna terapija hroničnih slabosti ve­
na i venskih ulceracija.

Primena medikamenata kod hronične slabosti ve­
na treba da bude racionalna i zasnovana na utvrđe­
nim poremećajima mikrocirkulacije. Edem kod hro­
nične bolesti vena je najčešće posledica poveća­
ne propustqivosti kapilara, pri čemu je edematozna 
tečnost bogata proteinima [3]. Stoga je lečewe ede­
ma efikasnije primenom elevacije noge i kompre­
sivne terapije nego diureticima. Antibiotici su 
indikovani kod celulitisa i septikemije. Primena 
cink-sulfata je praćena kontradiktornim rezulta­
tima [3]. Hidroksirutozidi, flavonoidi iz biqnih 
glikozida, smawuju brzinu kapilarne filtracije kod 
bolesnika s hroničnom slabošću vena [31], što je 
praćeno smawewem edema i kliničkim poboqšawem 
[31]. U toku su klinička ispitivawa efekata stana­
zolola (profibrinolitički anabolički steroid) u 
lečewu bolesnika s hroničnom bolešću vena i ven­
skih ulceracija.

Sklerozantna terapija se sastoji u ubrizgavawu 
hipertonih sredstava u venski sud kako bi nastala 
lokalna skleroza vene, nakon čega se ceo ekstremi­
tet previja tokom dve nedeqe do šest nedeqa [32]. 
Postupak se izvodi kod strogo odabranih bolesnika 
i ne sme se primewivati u blizini magistralnih, a 
posebno dubokih vena, da ne bi došlo do trombofle­
bitisa, flebotromboze, embolije ili nekroze kože.

Kako je hronična bolest vena izazvana slabošću 
površinskih, dubokih i perforantnih vena, hirur­
ško lečewe mora biti usmereno ka sistemu koji je 
inkompetentan. Kod većine bolesnika s varikoznim 
venama, odnosno kod čak 30-50% bolesnika s venskim 
ulceracijama dijagnostikuje se samo oboqewe povr­

Razlikovawe tipova ulceracija nije samo od aka­
demskog, već i od praktičnog značaja, jer je poznato da 
rezultati hirurškog lečewa značajno zavise ne sa­
mo od primewenog metoda, nego i od etiologije ven­
skih ulceracija.

Klinička slika i dijagnostika

Kod bolesnika s venskim ulceracijama prethode 
ili postoje edematozne promene potkožnog tkiva i 
promene kože (lipodermatoskleroza), koje su obi-
čno praćene ekcematoidnim dermatitisom. Edem mo­
že biti izazvan različitim stawima: povećana ka­
pilarna filtracija, povećana propustqivost kapi­
lara za proteine, nesposobnosti odvoda interstici­
jalne tečnosti itd. Nastanak edema progresivno re­
meti normalan prenos hranqivih materija u tkiva 
[22, 23] i, zbog visokog intersticijalnog pritiska 
[3], dovodi i do kolapsa kapilara.

Dijagnoza hronične slabosti vena i venskih ul­
ceracija se utvrđuje na osnovu anamneze, kliničkog 
pregleda sa ispitivawem funkcionalnih proba (te­
stova), neinvazivnih i invazivnih dijagnostičkih 
postupaka [3, 17].

Funkcionalne probe (testovi) se izvode pomoću 
poveski ili elastičnih zavoja, a koriste se za ot­
krivawe slabosti površinskih, komunikantnih i 
dubokih vena. Za otkrivawe slabosti površinskih 
vena primewuju se Brodi–Trajan–Trendelenburgova 
(Brodie–Trajan–Trendelenburg) proba i Švarcova 
(Schwartz) proba, za otkrivawe slabosti komunikan­
tnih vena Trendelenburg II i Pratova (Pratt) proba, a 
za otkrivawe slabosti dubokih vena Lovenbergerova 
(Lowenberg) i Pertesova (Perthes) proba [17]. Pletiz­
mografski metodi (klasičan, strain gauge, vazdušni, 
svetlosni) utvrđuju funkcionalnu sposobnost ven­
skog sistema na osnovu promene volumena u zavisno­
sti od priliva venske krvi.

Dopler ultrazvučni metod (kontinualni Doppler, 
duplex scan) se najčešće primewuje i postao je me­
tod izbora u dijagnostikovawu oboqewa vena [3, 17]. 
Principi prostirawa i odbijawa ultrazvučnih ta­
lasa opisao je još 1842. godine Dopler (Doppler) [25], 
ali je wihova primena u vaskularnoj medicini poče­
la tek u drugoj polovini 20. veka [26]. Ovaj metod ima 
visoku osetqivost i specifičnost u otkrivawu pro­
toka i patološkog refluksa kroz duboke, površin­
ske i komunikantne vene, a može biti i precizniji 
od flebografije u otkrivawu inkompetencije valvu­
le [27]. Flebografija (ascedentna, descedentna, vari­
kografija) se primewuje samo u stawima gde se plani­
ra rekonstruktivno lečewe i kod nejasnih recidiva 
[3, 17]. Ostala ispitivawa makrocirkulacije (volu­
metrija stopala, merewe venskog pritiska) i mikro­
cirkulacije (laser dopler fluksometrija, transku­
tana oksimetrija, kapilarna mikroskopija, kliren­
si mišića) se retko primewuju [3].
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šinskih vena [3]. Hirurško lečewe takvih bolesni­
ka se sastoji u ligirawu nedovoqnog safenofemoral­
nog spoja, stripingu površinskog stabla i avulziji 
varikoziteta primenom Babkok–Trendelenbergove 
(Babcock–Trendelenberg) operacije. Stopa recidiva 
posle 3,7 godina od izvođewa ovog hirurškog postup­
ka je 12,5%, a incidencija simptoma 4,2% [3]. U ret­
kim stawima refluks može biti izazvan na nivou 
opturatornih, pudendalnih ili safenopoplitealnih 
vena, što je praćeno visokom stopom recidiva.

Prekid patološkog refluksa kroz inkompetentne 
komunikantne vene (Cockett, Dodd, Boyd i druge) po­
stiže se postupcima koji se obično kombinuju tokom 
operacija na površinskim venama, a ponekad se mogu 
izvoditi i kao jedini hirurški pristupi ili, pak, u 
kombinaciji s intervencijama na dubokim venama. Te 
intervencije se mogu vršiti iznad fascije (Slika 8), 
kao što su operacije po Stentonu (Stanton), Šermanu 
(Sherman), Luku (Luke) i Majersu (Myers), u nivou fas­
cije (Slika 9), kao što je Koketova (Cockett) opera­
cija, ili direktno ispod fascije (Slika 10) medi­
jalnim pristupom, posteriornim pristupom prime­
nom Dodove (Dodd) operacije, lateralnim pristupom 
primenom Felderove (Felder) operacije ili eksten­
zivnim pristupom primenom Šermanove operacije.

Suprafascijalne operacije su praćene najučesta­
lijim recidivima. Subfascijalne ligature su pra­
ćene mawim recidivima, ali usporenom sanacijom 
operativne rane [3, 6, 33-35], jer operativne incizi­
je prolaze kroz ulkusno tkivo.

Subfascijalnu disciziju (engl. shearing) perfo­
ratora pristupom „naslepo” izvan regije ulceracije 
uveli su Basi (Bassi), Ćigoraga (Cigoraga) i Albaneze 
(Albanese), a metod je značajno unapredio Edvards 
(Edwards) [36] (Slika 11) uvođewem posebnog fle­
botoma koji je modifikovan [10, 37]. Modifikacija 
se sastoji od konstrukcije posebnog ispupčewa na 
radnom delu sečiva, kako bi se smawila lezija sub­
fascijalnih struktura tokom operacije (Slika 12). 
Uvođewem endoskopskog metoda (SEPS) smawena je in­
traoperaciona trauma tokom discizije perforan­

SLIKA 8. Suprafascijalni pristupi perforantnim venama.
FIGURE 8. Suprafascial approaches to perforative veins.

SLIKA 9. Koketov pristup perforantnim venama (A – incizija ko-
že i fascije; B – ekscizija ulceroznog tkiva).
FIGURE 9. Cockett’s approach to perforative veins (A – skin and fascial 
incision; B – ulcerative tissue excision). 

SLIKA 10. Direktan subfascijalni pristup perforantnim vena-
ma. Ovakve operacije efikasno prekidaju patološki refluks kr-
vi kroz inkompetentne perforatore, ali značajno lediraju tkivo 
ulceracije, što produžava postoperacioni tok.
FIGURE 10. Direct subfascial approach to perforative veins. These oper‑
ations efficiently interrupt pathological reflux, but significantly damage 
ulcerative tissue, causing prolonged postoperative heal.

SLIKA 11. Subfascijalna discizija perforatora proksimalnim pristupom izvan regije ulkusa (A – ekstenzivna i intenzivna ulceraci-
ja; B – subfascijalno postavqawe flebotoma za disciziju perforatora iz zdrave regije).
FIGURE 11. Subfascial perforator shearing by proximal approach outside ulcerative region (A – extensive and intesive venous ulceration; B – sub‑
fascial phlebotomy approach through helthy region).

A B
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tnih vena [38]. Postupak se sastoji od zasecawa ko­
že, potkožnog tkiva i fascije iznad ulceracije; za­
tim se subfascijalno postavqa flebotom i potisku­
je distalno, kako bi se presekli svi perforatori. 
Označavawe mesta inkompetentnih perforatora pre 
operacije značajno pospešuje efikasnost operacije 
na perforantnim venama [3].

Hirurško lečewe insuficijentnih ili okludi­
ranih dubokih vena postiže se različitim metodi­
ma: direktnom valvuloplastikom (engl. reefing), in­
direktnom valvuloplastikom obmotavawem dakron­
skom manžetnom, interpozicijom i transpozicijom 
venskih stabala, femoro-femoralnim [3, 10], safeno­
femoralnim [39, 40] i drugim rekonstruktivnim po­
stupcima s privremenim arteriovenskim fistula­
ma ili bez wih.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se ispitaju neposredni i udaqe­
ni rezultati hirurškog lečewa površinskih, komu­
nikantnih i dubokih vena različitim postupcima, 
u zavisnosti od tipa venske ulceracije i klasifi­
kacije CEAP.

METOD RADA

Na osnovu kliničkih i kolor dupleks ultrazvuč­
nih nalaza (Toschiba SSA-100; sonda 3,5 i 8 MHz), svi 
bolesnici su svrstani u dve grupe: grupu SU, kod ko­
jih su venski ulkusi nastali usled inkompetenci­
je površinskih i komunikantnih vena s normalnim 
protokom kroz duboki sistem, tj. C5-6EpsAspPr klasifi­
kacije, i grupu DU, kod kojih su venski ulkusi nasta­
li usled inkompetencije dubokih i komunikantnih 
vena, tj. C5-6EpsAdpPro klasifikacije.

Na Institutu za kardiovaskularne bolesti Kli-
ničkog centra Srbije u Beogradu od 1. januara 1986. 
do 31. decembra 2005. godine operisana su 2.602 bo­
lesnika zbog hronične slabosti vena, od kojih je kod 
2.274 (1.453 žena i 821 muškarac) dijagnostikovana 
varikozna bolest. Bolesnici su u proseku bili sta­
ri 49,72±13,12 godina. Od ostalih 328 bolesnika (192 
žena i 136 muškaraca) 263 su bolovala od DU venske 
ulceracije, a 65 od SU ulceracije. Metodi hirurškog 
lečewa su bili određeni patološkim nalazom na po­
vršinskim, komunikantnim i dubokim venama. U obe 
grupe ispitanika beleženi su neposredni i udaqe­
ni rezultati hirurškog lečewa. Značajnost dobije­
nih rezultata je ispitana primenom χ2-testa.

REZULTATI

Znaci hronične slabosti vena bili su češći kod 
bolesnika s oštećewem dubokih vena (DU) nego kod 
ispitanika s ulceracijama izazvanim oštećewem 
površinskih i komunikantnih vena (SU) (Tabela 
2). Ispitanici grupe SU su operisani različitim 
postupcima na površinskim (delimični ili potpu­
ni striping v. saphenae magnae/parvae) i komunikan­
tnim (perforantnim) venama (ligatura direktnim 
pristupima ili subfascijalna discizija), dok je kod 

SLIKA 12. Flebotom za subfascijalnu disciziju perforatora (A 
– Edvardsov flebotom; B – originalna modifikacija).
FIGURE 12. Phlebotome for subfascial peforator shearing (A – Edwards 
phlebotome; B – original modification).

TABELA 2. Kliničke osobine bolesnika sa SU i DU ulceracijama.
TABLE 2. Clinical characteristics of patients with SU or DU venous ulcers.

Parametri
Parameters

Grupa SU
Group SU

(C5-6EpsAspPr )

Grupa DU
Group DU

(C5-6EpsAdpPro)

Statistička 
značajnost

Statistical  
significance

Broj bolesnika
Number of patients

Muškarci / Male 108 26

χ2 p
Žene / Female 155 39

Ukupno / Total 263 65

Starost (godine) / Age (years) 58.26±12.36 61.37±14.06

Simptomi i znaci
Symptoms and signs

Osećaj napetosti i težine
Sense of tension and weight 92 (35%) 47 (72.3%) 29.73

<0.01

Bol, klaudikacije vena 
Pain, venous claudications 89 (33.8%) 37 (56.9%) 11.74

Ispoqeni varikoziteti
Visible varicosities 227 (86.3%) 27 (41.5%) 59.83

Hiperpigmentacija, dermatitis
Hyperpigmentations, dermatitis 107 (40.7%) 59 (90.8%) 52.30

Otok i sekundarni limfedem
Oedema and secondary lymphoedema 61 (23.2%) 52 (80%) 74.49

SU – površinski ulkus; DU – posttrombotski ulkus
SU – superficial ulcer; DU – postthrombotic ulcer

A

B
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TABELA 3. Hirurški postupci primeweni u lečewu bolesnika sa 
SU i DU ulceracijama.
TABLE 3. Surgical procedures in patients with SU and DU ulcers.

Hirurški postupci
Surgical procedures

Grupa SU
Group SU

Grupa DU
Group DU

Krosektomija i striping VSM
Crossectomy and stripping GSV 27

Krosektomija, striping,  
subfascijalna discizija
Crossectomy, stripping GSV,  
subfascial shearing

108

Krosektomija, striping VSM,  
ligatura perforatora
Crossectomy, stripping GSV,  
perforator ligation

76

Parcijalni striping VSM i 
ekstirpacija variksa
Partial stripping GSV and varicectomy

1 1

Parcijalni striping i  
subfascijalna discizija
Partial stripping and subfascial shearing

2 2

Parcijalni striping i  
ligatura perforatora
Partial stripping and perforator ligation

2 1

Ligatura perforatora
Perforator ligation 25 17

Discizija perforatora
Perforator shearing 22 12

Safenopoplitealna anastomoza
Sapheno-popliteal anastomosis 14

Safenopoplietalna anastomoza i 
ligatura perforatora
Sapheno-popliteal anastomosis and 
perforator ligation

4

Interopzicija segmenta VSM u  
v. femoralis comm.
Segment GSV interposition  
into femoral vein

1

Femoro-femoralni (De Palmin)  
bajpas sa VSM
Femoro-femoral bypass (de Palma)  
with GSV

4

Femoro-femoralni (De Palmin)  
bajpas sintetskim graftom
Femoro-femoralni bypass (de Palma)  
with synthetic graft

8

Femoro-femoralni (De Palmin)  
bajpas i ligatura perforatora
Femoro-femoralni bypass (de Palma)  
and perforator ligation

1

Ukupno
Total 263 65

VSM – vena safena magna; SU – površinski ulkus; DU – posttrom-
botski ulkus
GSV – great saphen vein; SU – superficial ulcer; DU – postthrombotic 
ulcer

SLIKA 14. Preoperacioni i postoperacioni nalaz kod SU ulce-
racije (operacija: striping v. saphenae magnae i direktna liga-
tura perforatora).
FIGURE 14. Preoperative and postoperative SU view (operation: strip‑
ing v. saphenae magnae and direct perforator ligation).

bolesnika grupe DU bilo potrebno izvesti i rekon­
struktivne operacije na dubokom sistemu. Prekid 
patološkog refluksa krvi kroz inkompetentne per­
foratore (direktna ligatura ili subfascijalna dis­
cizija) je najčešće korišćen postupak u obe ispiti­
vane grupe (Tabela 3).

Pre operacije su kolor dupleks ultrazvučnim na­
lazima označeni inkompetentni perforatori i va­
rikoziteti (Slika 13). Ulceracije izazvane slabo­
šću površinskih vena su uspešno sanirane stri­
pingom v. saphenae magnae i ligaturom perforan­
tnih vena (Slika 14), dok su ulceracije izazvane sa­
mo inkompetencijom perforatora sanirane direk­

SLIKA 13. Preoperaciono označavawe inkompetentnih perfora-
tora (A) i wihova intraoperaciona resekcija (B) i ligatura (C).
FIGURE 13. Preoperative marcating of incompetent perforators (A) and 
their intraoperative resection (B) and ligation (C).

A

B C

tnom ligaturom perforantnih (komunikantnih) ve­
na (Slika 15).

Kod DU ulceracija primeweni su različiti rekon­
struktivni metodi. Najčešće je konstruisana safe­
nopoplitealna anastomoza (Slike 16 i 17), uz prime­
nu veštačke temporarne arteriovenske fistule kod 
jednog bolesnika. Ovaj metod je doveo do sanacije ul­
kusa u neposrednom postoperacionom toku kod svih 
bolesnika. Femoro-femoralna (De Palmina) rekon­
strukcija češće je rađena primenom sintetskog, nego 
autovenskog grafta (Slike 18 i 19). Privremena ar­
teriovenska fistula kod ovih rekonstrukcija urađe­
na je kod dva bolesnika. Samo kod jednog bolesnika s 
prethodnom jatrogenom lezijom v. femoralis urađena je 
interpozicija venskog autotransplanta (Slika 20).

Kod 75 bolesnika s venskim ulceracijama (22,9%) 
udaqeni rezultati su beleženi u periodu od jedne go­
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SLIKA 15. Preoperacioni nalaz i postoperaciono sanirana ul-
ceracija posle direktne ligature inkompetentnih perforantnih 
vena.
FIGURE 15. Preoperative and postoperatively healed ulcer after direct 
ligation of incompetent perforators.

SLIKA 16. Safenopoplitealna anastomoza (A) kod bolesnika sa 
venskom ulceracijom (B) usled trombotske okluzije v. femoralis super-
ficialis; ova intervencija je dovela do sanacije venskog ulkusa (C).
FIGURE 16. Sapheno-popliteal anastomosis (A) in a patient with venous 
ulcer (B) caused by thrombotic occlusion superficial femoral vein. This 
operation caused venous ulcer heal (C).

A B

C

SLIKA 17. Flebografski nalaz DU ulceracije (1 – posttrombot-
ska okluzija v. femoralis supeficialis; 2 – stawe posle safenopoplite-
alne anastomoze, bajpasa).
FIGURE 17. Phlebographic aspect DU ulcer (1 – posthrombotic super‑
ficial femoral vein occlusion; 2 – status after sapheno-popliteal anas‑
tomosis, bypass).

dine do 10 godina od hirurškog lečewa (Tabela 4). Od 
devet bolesnika sa safenopoplitealnom anastomozom 
u udaqenom periodu utvrđena je prohodnost kod pet 
bolesnika. Od pet De Palminih operacija utvrđena 
je prohodnost kod tri bolesnika. Simptomi i znaci 
dermatofleboskleroze zabeleženi su kod skoro 30% 
bolesnika u obe grupe, dok su se recidivne i rekuren­
tne ulceracije javile kod 15,5% ispitanika grupe SU, 
odnosno 17,7% ispitanika grupe DU. Iako su zabele­
ženi nešto boqi rezultati u grupi SU nego u grupi 
DU, razlike nisu dostigle statističku značajnost.

DISKUSIJA

Etiopatogeneza venskih ulceracija je složena [3, 
6, 18, 24]. Biohemijska i patohistološka ispitivawa 
su potvrdila da postoje dva tipa ulceracija kod kojih 
se javqaju različiti mehanizmi koji neposredno do­
vode do ulceracija vena [24]. Prvi tip su SU ulcera­
cije, gde hipoksemični (hiperkapnijski) mehanizmi 

dovode do slabosti površinskih vena, dok su drugi 
tip DU ulceracije, kod kojih vladaju hiperoksemij­
ski i hipokapnijski mehanizmi sa nakupqawem ana­
erobnih metabolita [24]. Ta dva tipa se, prema klasi­
fikaciji CEAP, mogu klasifikovati kao C5-6EpsAspPr 
(SU) i kao C5-6EpsAdpPro (DU) ulceracije.

Hirurško lečewe SU se uglavnom svodi na ligatu­
ru, krosektomiju i striping v. saphenae magnae i ek­
stirpaciju variksa. Iako postoje nalazi da samo li­
gatura safenofemoralne veze u udaqenom toku dovo­
di do izlečewa više od 90% bolesnika [41], opravdan 
je stav da je neophodno izvesti i prekid patološkog 
refluksa kroz inkompetentne perforatore [42]. To 
se efikasno postiže različitim metodima (Tabela 
3; Slike 14 i 15). Zahvaqujući prepoznavawu i ozna­
čavawu inkompetentnih perforatora pre operaci­
je (Slika 13), i neposredni i udaqeni rezultati su 
dobri (Tabela 4).

Klinički simptomi i znaci (Tabela 2) su najče­
šći kod bolesnika sa DU ulceracijama (C5-6EpsAspPr), 
nego kod bolesnika sa SU ulceracijama (C5-6EpsAspPr). 
Kod bolesnika sa DU ulceracijama postoje teški me­
tabolički poremećaji s lokalnim nakupqawem anae­

SLIKA18. Kod jednostrane okluzije femoralne vene koristi se 
femoro-femoralna rekonstrukcija (De Palmina operacija) sa 
ringovanim sintetskim graftom.
FIGURE 18. Unilateral superficial femoral vein occlusion may be healed 
by femoro-femoral recontruction (de Palma operation) using sinthet‑
ic ringed graft.
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TABELA 4. Udaqeni rezultati hirurškog lečewa bolesnika sa SU 
i DU ulceracijama.
TABLE 4. Long-term follow-up of surgical treatment in patients with 
SU and DU ulcers.

Udaqeni  
rezultati
Follow-up  
results

Broj bolesnika
Number of patients

Statistička 
značajnost
Statistical 

significance
Grupa SU
Group SU

(n=58)

Grupa DU
Group DU

(n=17)
χ2 p

Recidivni variksi
Recurrent varices 14 (24.1%) 3 (17.7%) 0.32

>0.05

Hiperpigmentacija
Hyperpigmentations 17 (29.3%) 5 (29.4%) 0.000065

Otok 
Oedema 12 (20.7%) 5 (29.4%) 0.57

Recidivne ulceracije
Recurrent ulcers 9 (15.5%) 3 (17.7%) 0.044

n – broj bolesnika; SU – površinski ulkus; DU – posttrombotski 
ulkus
n – number of patients; SU – superficial ulcer; DU – postthrombotic ul‑
cer

SLIKA 20. Kod bolesnika s jatrogenom ligaturom v. femoralis (A – 
flebografski nalaz; B – intraoperacioni nalaz) urađena je in-
terpozicija venskog segmenta (C, D), što je dovelo do sanacije (E) 
prethodne intenzivne ulceracije (F).
FIGURE 20. In a patient with iatrogenic femoral vein lesion (A – phle‑
bografic find; B – intraoperative view) we performed venous segment 
inperpossition (C, D), that caused healing (E) of previous intensive 
venous ulcers (F).

A C

E

D

F
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SLIKA 19. De Palmina operacija autovenskim graftom (v. saphe-
na magna).
FIGURE 19. De Palma operation performed by autovenous graft (great 
saphenous vein).

robnih metabolita, otežanom razmenom gasova i nu­
tritivnih sastojaka [24]. U tkivu ovih ulceracija 
uočeni su ekstravazacija eritrocita i obilno na­
kupqawe vezivnog tkiva. Ovi nalazi govore u pri­
log pretpostavci da venske ulceracije nastaju usled 
kapilarne blokade fibrinskim naslagama [22, 23]. 
Dakle, u regiji ulceracije vena postoji dobar pri­
liv venske krvi bogate kiseonikom [19, 20], ali se ne 
obavqa razmena u kapilarima, pa nastaju teške tro­
fičke i histološke promene. Te promene klinički 
se manifestuju upornim znacima, kao što su osećaj 
napetosti, venska klaudikacija, hiperpigmentacija 
i otok, progresivnim zastojem protoka venske krvi 
(Tabela 2) i ulceracijama refrakternim na lečewe. 
Kod bolesnika sa DU ulceracijama ređe se ispoqava 
varikozna bolest (41,5%), nego kod osoba sa SU ulce­
racijama (86,3%; χ2=59,83; p<0,01). To može biti znak 
da kod posttrombotskog zastoja postoje teški pore­
mećaji mikrocirkulacije [23, 24] koji su značajniji 
za nastanak venskih ulceracija od makrocirkulacij­
skih promena u površinskom venskom sistemu. Stoga 
hirurško lečewe bolesnika sa DU ulceracijama za­

hteva ne samo operacije na površinskim i komuni­
kantnim, nego i rekonstrukcije dubokih vena [43]: 
bajpas-postupke, interpozicije zdravih segmenata, 
valvuloplastike itd. Bolesnici sa hroničnom sla­
bošću vena i simptomima klaudikacije vena, usled 
izolovane tromboze ilijačne vene ili tromboze su­
perficijalne femoralne vene, takođe su kandidati 
za hirurško rekonstruktivno lečewe. Tako, femoro-
femoralni bajpas, uz korišćewe kontralateralne sa­
fenske vene kao konduita (operacija po De Palmi) 
za okluziju ilijačne vene, omogućava petogodišwu 
prohodnost kod 75% bolesnika [3], što je praćeno 
i otklawawem simptoma. Naši rezultati femoro-
femoralnih rekonstrukcija u udaqenom periodu su 
skoro u potpunosti u skladu s nalazima drugih auto­
ra [3, 42]. Posebno su ohrabrujući rezultati prime­
ne safenopoplitealne anastomoze (Slika 8). Naime, 
ove rekonstrukcije dovode do pospešivawa mišić­
ne pumpe i kolateralnog protoka, pa recidiv ulce­
racije ne nastaje čak i ako se desi okluzija grafta u 
udaqenom periodu [39, 40].

Iako postoje dobri neposredni i udaqeni rezul­
tati [3, 43], rekonstruktivni postupci na dubokim 
venama se retko izvode. To je posledica obeshrabru­
jućih inicijalnih rezultata izazvanih venodinam­
skim faktorima. Naime, protok kroz venski sistem je 
određen sasvim drugim faktorima nego protok kroz 
arterijske sudove. Zbog usporenog protoka i utica­
ja gravitacije, mnogo češće se javqaju tromboze po­
sle rekonstruktivnih postupaka venskog nego arte­
rijskog sistema.

Bolesnike s ulceracijama vena potrebno je, na 
osnovu kliničkih i nalaza kolor dupleks ultrazvuč­
nog pregleda, pre hirurškog lečewa grupisati pre­
ma klasifikaciji CEAP. Hirurško lečewe hronič­
ne slabosti vena i venskih ulceracija treba da bu­
de zasnovano na etiopatogenetskim osobinama hro­
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ničnog venskog zastoja [3]. Patološki refluks kod 
bolesnika s normalnim protokom kroz duboki si­
stem (SU) može se korigovati operacijama na povr­
šinskim i komunikantnim (perforantnim) venama. 
Posttrombotske okluzije ili insuficijencije du­
bokog sistema (DU) su izazvane teškim metabolič­
kim i poremećajima tkiva, pa je neophodno izvođewe 
i rekonstrukcije dubokog sistema (bajpas-postupci, 
interpozicije zdravih segmenata, valvuloplastike 
itd). Na taj način se postižu zadovoqavajući nepo­
sredni u udaqeni rezultati hirurškog lečewa, koji 
su približno isti u obe grupe bolesnika s venskim 
ulceracijama (Slike 14-20; Tabela 4) [35-37, 41-43].

ZAKQUČAK

Biohemijska, patomorfološka, klinička i du­
pleks ultrazvučna ispitivawa pokazuju da postoje 
dve vrste venskih ulceracija. Prve su ulceracije iza­
zvane slabošću površinskih i perforantnih vena, 
kod kojih postoje lokalna hipoksija i hiperkapni­
ja s očuvanim aerobnim metabolizmom i trofičkim 
patomorfološkim promenama. Bolesnici s ovim ul­
ceracijama leče se operacijama na površinskim i 
perforantnim venama. Druge su ulceracije izazva­
ne opstrukcijom ili slabošću dubokih vena, gde po­
stoji lokalna hiperoksemija s nakupqawem anaerob­
nih metabolita tokom statičkog zamora i teškim 
tkivnim promenama. Bolesnici s ovim ulceracija­
ma se leče operacijama na dubokim venama koje se mo­
gu kombinovati s operacijama komunikantnih i po­
vršinskih vena. Recidivi u udaqenom postoperaci­
onom toku se javqaju kod 15,5% C5-6EpsAspPr (SU) ven­
skih ulceracija, odnosno 17,6% C5-6EpsAdpPro (DU) ven­
skih ulceracija.

Primena klasifikacije CEAP je korisna za po­
stavqawe indikacija, izbor odgovarajućeg terapij­
skog pristupa i analizu neposrednih i udaqenih re­
zultata hirurškog lečewa bolesnika.
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INTRODUCTION  Treatment of venous ulcerations should 
be based on etiopathogenetic characteristics. Previous bio-
chemical, histological and clinical investigations show that 
there are two types of venous ulcerations: caused by super-
ficial venous insufficiency (SU) and by deep venous insuffi-
ciency or obstruction (DU). Both types include communica-
tive (perforate) vein incompetence. Different procedures are 
used to block  pathological blood reflux and they depend on 
the type of ulceration.
OBJECTIVE  Aim of the study was to evaluate short-term and 
long-term follow-up of different surgical procedures in super-
ficial, communicant and deep veins that depend on the type 
of ulceration.
METHOD  Patients with venous ulcerations are divided into two 
groups: C5-6EpsAspPr (equivalent to SU) and C5-6EpsAdpPro (equiva-
lent to DU) according to CEAP classification. In the first group 
operative treatment involved superficial and perforating veins, 
and in the second group operative treatment involved deep and 
perforating veins. We used χ2 test to compare the groups.
RESULTS  Venous ulcerations are more often in women 
(59.1%) than men (40.9%), on the average in their late six-
ties. Clinical signs of venous stasis and trophic changes are 
more often in DU than SU. Patients with SU were operatively 
treated on superficial (136 partial or complete stripping of 
main veins), communicating (25 ligatures, 22 subfascial shear-
ing) or by combined procedures on superficial and commu-
nicating veins (80). Patients with DU were operatively treated 

by perforator’s ligature (17), subfascial perforator’s shearing 
(12), superficial vein operations (4), sapheno-popliteal anasto-
moses (18), de Palma bypass (13) and interposition of healthy 
saphena segment (1). Long-term follow-up was registered 
after 5-15 (on average 3.7) years in 75 (58 SU and 17 DU) 
patients. Relapse of ulcerations were detected in 9 (15.5%) 
SU and 3 (17.6%) DU, i.e. (16.0%) of all operated patients with 
venous ulcers.
CONCLUSION  In patients undergoing surgery for chronic 
venous insufficiency (2.274) more often present with SU (263) 
than DU (65). Patients with DU had more significant trophic 
changes and pathological blood reflux that required recon-
structive procedures of deep veins. CEAP classification is 
equivalent to etiopathogenetic types of venous ulcerations 
and it is appropriate for follow-up of clinical characteristics 
and results of venous ulceration treatment.
Key words: venous ulcers; etiopathogenesis; vein surgery; 
CEAP
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