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Varicose Vein

Putri Septiani*, Heru Sulastomo™**

Varicose vein is a common problem in vein. It is a dilated, elongated, and
tortuous vein. It used to be a cosmetic problem, but nowadays it has become
amore serious problem, since it can affect quality of life. It usually occurs in
the inferior extremities. The venous system is divided into superficial vein,
deep vein, perforator vein, and intramuscular sinus venosus. Pathological
conditions that usually occur in the vein system are obstruction and valve
incompetence. The risk factors of varicose vein are: elderly, history of fam-
ily with varicose vein, pregnancy, occupation that requires long standing,
sedentary life style, and obesity. Ultrasonography (USG) duplex is the most
recommended modality to diagnose varicose vein. The classification of this
disease is based on chronic venous disease classification, the CEAP (Clinical,
Etiology, Anatomy, Pathophysiology) classification. The management for
varicose vein includes intervention (sclerotherapy, endovenous ablation,
and surgery) and non-intervention (education, compression stocking, and
pharmacology) therapy.

(J Kardiol Indones. 2014;35:296-302)
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Vena varikosa

Putri Septiani*, Heru Sulastomo™*

Vena varikosa merupakan masalah yang umum terjadi pada pembuluh darah vena. Vena varikosa adalah vena yang terdilatasi,
memanjang, dan berliku-liku. Dahulu, vena varikosa menjadi masalah kosmetik, namun sekarang ini telah menjadi masalah
yang lebih serius, karena penyakit ini dapat mempengaruhi kualitas hidup. Penyakit ini biasa terjadi di ekstremitas bawah. Sistem
vena di ekstremitas inferior terbagi menjadi vena superfisial, vena dalam, vena perforator, dan sinus venosus intramuskular.
Kondisi patologis yang umum terjadi pada sistem vena adalah obstruksi dan inkompetensi katup. Faktor risiko terjadinya vena
varikosa antara lain: usia tua, riwayat keluarga dengan vena varikosa, kehamilan, pekerjaan yang membutuhkan berdiri lama,
gaya hidup sedenter, dan obesitas. Ultrasonografi (USG) duplex merupakan modalitas yang paling direkomendasikan untuk
mendiagnosis vena varikosa. Klasifikasi dari penyakit ini adalah berdasarkan klasifikasi penyakit vena kronis, yaitu klasifikasi
CEAP (Clinical, Etiology, Anatomy, Pathophysiology). Penanganan vena varikosa meliputi terapi intervensi (skleroterapi, endovenous

ablation, dan pembedahan) serta non-intervensi (edukasi, stoking kompresi, dan farmakologi).

(J Kardiol Indones. 2014;35:296-302)

Kata kunci: vena varikosa, klasifikasi CEAP, diagnosis, penanganan

ena varikosa merupakan masalah yang

umum terjadi pada pembuluh darah vena.

Beberapa orang menganggap hal tersebut

merupakan hal yang normal. Semakin

tua usia seseorang, semakin besar kemungkinan vena

varikosa akan terlihat. Kebanyakan orang dengan usia
lebih dari 60 tahun memiliki vena varikosa.®

Vena varikosa dapat terjadi di ekstremitas atas
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maupun ekstremitas bawah. Namun vena varikosa
di ekstremitas atas sangat jarang terjadi. Berdasarkan
beberapa sumber, hingga saat ini hanya ditemukan
sedikit kasus vena varikosa yang melibatkan ekstremitas
atas.>9

Pengetahuan mengenai vena varikosa diharapkan
dapat meningkatkan pemahaman bagi klinisi dalam
menegakan diagnosa dan menentukan terapi pada
pasien vena varikosa. Tujuan dari tulisan ini adalah
untuk membahas faktor risiko, diagnosis, dan
penanganan vena varikosa berdasarkan tinjauan
literatur terbaru sehingga dapat bermanfaat untuk
menambah pemahaman mengenai vena varikosa dan
membantu dalam meningkatkan ketepatan diagnosa
dan terapi vena varikosa.
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Anatomi Sistem Vena Ekstremitas
Inferior

Untuk lebih memahami mengenai area yang terkena
vena varikosa, berikut ini adalah skema anatomi dari
sistem vena ekstremitas inferior.

Gambar 1. Anatomi sistem vena ekstremitas inferior’
a) v. femoralis, b) v. saphena magna, c) saphenofemoral
junction, d) v. poplitea, e) v. saphena parva, f)
saphenopopliteal junction, g) vena perforator

Kondisi Patologis Pada Sistem Vena

Obstruksi vena paling sering terjadi karena trombosis
vena, namun dapat juga terjadi dari kompresi vena
(tumor, fraktur, hematom, aneurisma arteri, dsb).
Faktor yang dapat merangsang trombosis vena antara
lain vein injury, flow stasis (inactive muscle pump karena
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kurang-gerak, imobilisasi karena bedrest atau paralisis),
hiperkoagulabilitas darah (pada pasien post-operative
atau gangguan koagulasi intrinsik) dan kombinasi
dari hal-hal di atas dapat terjadi pada pasien dengan
multipel trauma.

Inkompetensi katup dapat disebabkan defek
katup kongenital atau terjadi karena komplikasi dari
trombosis vena dan hipertensi vena. Inkompetensi
katup kongenital terjadi di vena superfisial dan vena
perforator. Inkompetensi vena dalam dapat menjadi
komplikasi dari trombosis vena dalam sebelumnya
meskipun riwayat trombosis vena dalam terdapat pada
< 50% pasien.®

Faktor Risiko Vena Varikosa

Hal-hal di bawah ini dapat menjadi faktor risiko

terjadinya vena varikosa:”8

1. Herediter
Faktor keturunan seperti kelemahan dinding
vena, peningkatan disfungsi valvular primer
atau agenesis, dan faktor genetik lain dapat
meningkatkan kemungkinan terjadinya vena
varikosa.

2. Kehamilan
Sekitar 70-80% pasien mengalami vena varikosa
selama trimester pertama, ketika uterus mulai
sedikit membesar. Pada trimester kedua, 20-25%
pasien masien mengalami vena varikosa, dan 1-5%
mengalaminya pada trimester ketiga.

3. Penuaan
Insidensi vena varikosa meningkat seiring
bertambahnya umur, oleh karena itu kerusakan
pada dinding vena kemungkinan lebih menonjol
pada vena pasien yang lanjut usia.

4. Gaya Hidup
Insidensi vena varikosa dapat meningkat pada
penggunaan korset atau baju yang ketat, pada
orang dengan obesitas, pada penggunaan toilet
duduk, serta pada orang dengan pekerjaan yang
membutuhkan waktu berdiri lama.

Gejala dan Tanda Vena Varikosa

Gejala yang dapat timbul pada vena varikosa antara
lain ®:
- Rasa berat di ekstremitas bawah (saat berdiri atau

duduk lama)
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- Rasa nyeri di ekstremitas bawah (saat berdiri atau
duduk lama)

- Sensasi terbakar (neuropati vena)

- Rasa gatal (inflamasi kutaneus)

- Rasa kram di malam hari (pengurangan edema
pada posisi berbaring)

Pemeriksaan Vena Varikosa

Beberapa pemeriksaan berikut dapat dilakukan untuk

menegakkan diagnosis vena varikosa:

1. Venograf
Venografi terdiri dari 2 macam, yaitu ascending
venography dan descending venography. Ascending
venography dilakukan dengan injeksi zat kontras
di dorsum pedis dengan visualisasi kontras yang
naik sepanjang sistem vena dalam di ekstremitas
inferior. Descending venography dilakukan dengan
injeksi zat kontras di vena femoralis komunis
pada posisi tubuh semivertikal dan pasien diminta
melakukan manuver Valsava.”1°

2. Ambulatory Venous Pressure (AVP)
Pengukuran AVP dilakukan dengan menusukkan
jarum di v.dorsalis pedis yang kemudian disam-
bungkan pressure transducer. Tekanan diukur saat
istirahat dan setelah dilakukan latihan. Selama
pengukuran AVP pada ckstremitas normal
pada saat latihan, tekanan darah vena turun
dengan cepat (hingga <30 detik) dan kembali
melalui kapiler dengan lambat (=20 detik). Pada
inkompetensi katup, refluks terjadi saat latihan,
sehingga tekanan darah vena tetap tinggi karena
kembalinya darah melalui katup yang inkompeten
terjadi dengan cepat.”!?

3. Pletysmography
Ini merupakan pemeriksaan noninvasif yang
dilakukan dengan melingkarkan air chamber
di sekeliling betis dan dihubungkan dengan
pressure transducer dan chart recorder. Pengukuran
dilakukan pada posisi istirahat dan posisi berdiri.
Parameter pengukurannya adalah venous filling
index (VFI), di mana nilai normalnya adalah < 2
mL/s. 210

4. Venous Duplex Imaging
Imaging pada vena varikosa hendaknya meliputi
hal-hal berikut:
- Adanya obstruksi atau refluks pada vena dalam

di ekstremitas bawah

- Obstruksi pada v.saphena magna
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- Obstruksi pada v.saphena parva
- Lokasi dan perluasan cabang vena varikosa
- Lokasi vena perforator yang inkompeten

Sistem ultrasonografi (USG) duplex standar
dengan B-mode imaging resolusi tinggi, analisis pulsed
Doppler spectral waveform, dan color-flow imaging dapat
digunakan untuk scanning vena extremitas bawah.
Color-flow imaging bermanfaat dalam pemeriksaan
duplex dengan membantu dalam identifikasi arteri
dan vena secara cepat, sechingga mengurangi waktu
pemeriksaan, terutama untuk pemeriksaan pembuluh
darah tibia.

Transducer bervariasi dibutuhkan dalam pe-
meriksaan duplex vena ekstremitas bawah secara
lengkap. Transducer frekuensi-rendah (2-3 MHz)
merupakan yang paling baik untuk pemeriksaan
v.cava inferior dan v.iliaca, sedangkan transducer
dengan frekuensi lebih tinggi (5-10 MHz) secara
umum digunakan untuk memeriksa vena ekstremitas
bawah. Vena superfisial biasanya dapat tampak dengan
transducer frekuensi tinggi. Secara umum, transducer
dengan frekuensi tertinggi yang dapat memberikan
kedalaman penetrasi yang adekuat hendaknya
digunakan untuk memperoleh kualitas gambar yang
paling baik.>!!

Dari berbagai pemeriksaan di atas, 3 di antaranya
sudah jarang dilakukan. Saat ini, berdasarkan The
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) Guideline untuk vena varikosa, pemeriksaan
duplex ultrasound merupakan yang direkomendasikan
untuk menegakkan diagnosis.'?

Klasifikasi Vena Varikosa

Klasifikasi vena varikosa berdasarkan kriteria
klasifikasi untuk penyakit vena kronis, yaitu

klasifikasi CEAP.!3

Manajemen Vena Varikosa

Edukasi mengenai hal-hal berikut pada pasien perlu

diberikan dalam penanganan vena varikosa:'?

1. Penurunan berat badan (bagi penderita dengan
obesitas)

2. Aktivitas ringan-sedang

3. Menghindari faktor-faktor yang dapat memper-
buruk gejala
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Tabel 1. CEAP Classification

Clinical Classification

Etiologic Classification

Anatomic Classification

Pathophysiologic Classification

CO: no visible or palpable signs of venous Ec: congenital

disease

CI: telangiectasis or reticular veins (@ Ep: primary

vein: <3 mm)

C2: varicose veins (@ vein: >3 mm)

C3: oedema

C4a: pigmentation & eczema

C4b: lipodermatosclerosis & atrophie

blanche

C5: healed venous ulcer

C6: active venous ulcer

As: superficial veins
Ap: perforator veins

Es: secondary (postthrombotic) Ad: deep veins

Pr: reflux
Po: obstruction
Pr,o0: reflux & obstruction

Pn: no venous pathophysiology
identifiable

Beberapa terapi berikut dapat diberikan pada vena
varikosa:
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1.

Stoking Kompresi

Peresepan stoking kompresi elastik termasuk
tekanan dan panjang stoking. Tekanan yang
diresepkan dipilih berdasarkan tingkat keparahan
klinis: 20-30 mHg untuk CEAP kelas 2-3,
30-40 mmHg untuk CEAP kelas 4-6, 40-50
mmHg untuk ulkus rekuren. Panjang stoking
yang diresepkan biasanya knee-length stocking
karena kepatuhan pasien lebih besar dan
pengurangan gejala cukup baik. Penggunaan
stoking setinggi paha atau pinggang diperlukan
pada pasien dengan edema hingga di atas
lutut. Pengukuran diameter ekstremitas juga
diperlukan dalam peresepan.!®!4

Terapi Farmakologi

Terdapat 4 kelompok obat yang dapat di-
gunakan dalam penanganan insufisiensi vena
kronis: coumarin (0-benzopyrone), flavonoid
(y-benzopyrone), saponoside (ekstrak horse
chestnut), dan ekstrak tanaman lain. Obat-
obatan ini memiliki efek venoaktif. Prinsip
penggunaan obat-obat tersebut adalah untuk
meningkatkan tonus vena dan permeabilitas
kapiler, meskipun mekanisme kerjanya masih
belum diketahui. Terapi farmakologi yang
umum dipakai antara lain micronised purified
flavonoid fraction (MPFF) dengan dosis
2 tablet MPFF 500 mg perhari. Perbaikan
gejala biasanya sudah tampak dalam 2 bulan

penggunaan obat ini.!%®

Berdasarkan NICE Guideline untuk vena
varikosa, penanganan vena varikosa sebagai

berikut:
A. Intervensi

1.

Skleroterapi

Skleroterapi diindikasikan untuk
berbagai kondisi, antara lain: tela-
ngicktasia dan vena varikosa reti-
kularis tanpa maupun dengan refluks
superfisial. Terapi ini dilakukan
dengan injeksi agen sklerosan (sodium
tetradecyl sulfate, polidocanol, dsb) ke
dalam vena varikosa dengan jarum kecil.
Tujuannya adalah membuat perlukaan
endotelial sehingga menyebabkan
trombosis dan fibrosis.>10:16:17
Endovenous ablation

Terapi ini menggunakan energi termal
dalam bentuk radiofrekuensi atau
laser. Teknik ini biasa digunakan
untuk refluks vena saphena. Energi
panas yang dihasilkan menyebabkan
perlukaan termal lokal pada vena
sehingga menyebabkan trombosis dan
fibrosis. Anestesia (di sepanjang vena
yang akan diterapi dengan teknik ini)
dilakukan sebelum tindakan untuk
mencegah luka bakar pada kulit dan
mengurangi nyeri.'®!%19

Saat ini berkembang teknik baru
yang mulai banyak digunakan, yaitu
mechanochemical ablation (MOCA).
Teknik ini memadukan endomechani-
cal abrasion dengan ujung kawat dari
kateter-berputar (komponen mekanik)
dan endovenous chemical ablation
(EVCA) dengan injeksi simultan agen
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sklerosan melalui kawat yang berputar
(komponen kimia). Anestesia hanya
diperlukan di titik tempat insersi
kateter.?0-22

3. Terapi Bedah

C.

Ligasi dan Stripping

Ligasi dan szripping dari v.saphena magna
dapat diaplikasikan pada klasifikasi CEAP
kelas 2-6 dengan refluks vena superfisial
dan telah terbukti memberikan perbaikan
yang signifikan pada hemodinamik vena,
perbaikan gejala pada insufisiensi vena
kronis tingkat lanjut, dan membantu
penyembuhan ulserasi.®??

Subfascial Endoscopic Perforator Surgery
(SEPS)

Teknik bedah digunakan untuk meligasi
vena perforator yang berkontribusi terha-
dap fokus tekanan tinggi pada vena superfi-
sial dengan insufisiensi vena kronis tingkat
lanjut. SEPS bertujuan untuk meligasi

Tabel 2. Revised Venous Clinical Severity Score (25)

vena perforator dengan mencari akses
dari sisi kaki yang jauh dari area dengan
lipodermatosklerosis dan ulserasi.??24
Valve Reconstruction

Rekonstruksi katup dari vena dalam
dilakukan pada pasien-pasien dengan
inkompetensi katup vena tingkat lanjut
yang mengalami ulserasi rekuren dengan
gejala yang parah. Operasi ini meliputi
teknik terbuka yaitu open valvuloplasty serta
teknik tertutup dengan manscommissural
valvuloplasty.>>*

Non-intervensi

Stoking kompresi digunakan jika pe-
nanganan intervensi tidak dapat dilaku-
kan.!?

Evaluasi terapi dilakukan dengan skoring
Revised Venous Clinical Severity Score (Tabel
2). Sistem skoring ini didesain sebagai
pelengkap dari klasifikasi CEAPR.%%

None: Mild- 1 Moderate: 2 Severe: 3
Pain Occasional pain or other  Dhaily pain or other Daily pain or discomfort
or other discomfort (ie, aching, discomfort (ie, not discomfort (ie, (ie, limits most
heaviness, fatigue, soreness, restmicting regular interfering with but not regular daily
burning} daily activities) preventing regular daily actvities)
Presumes venous orgin activities)
Varicose veins
“Vancose™ veins must be =23 mm in Few: scattered Confined to calf or thigh Involves calf and thigh
diameter to qualify in the standing {ie, isolated branch
position. varicosities or clusters)
Also includes corona
phlebectatica {ankle
flare)
Venous edema
Presumes venous origin Limited to foot and Extends above ankle but Extends to knee and
ankle area below knee above
Skin pigmentation
Presumes venous origin None or  Limited to perimalleolar  Diffuse over lower third of  Wider distribution
Does not include focal pigmentation focal area calf above lower third of
over varicose veins or calf
pigmentation due to other
chronic diseases
Inflammatian
More than just recent pigmentation Limited to perimallenlar  Diffuse over lower third of ~ Wider distribution
(1e, erythema, cellulitis, venous area calf abowve lower third of
eczema, dermatitis) calf
Induration
Presumes venous origin of secondary Limited to perimallenlar  Diffuse over lower third of  Wider distribution
skin and subcutaneous changes area calf above lower third of
{1e, chronic edema with fibrosis, calf
hypodermitis). Includes white
atrophy and lipodermatosclerosis
Active ulcer number 0 1 2 =3
Active ulcer duration N/A =3 mo =3 mo but <]y Not healed for =1y
{longest active)
Active ulcer size NAA Diameter <2 cm Dhameter 2-6 cm Dameter =6 cm
{largest active)
Use of compression therapy 0 1 2 3
Not used  Intermittent use of Wears stockings most days  Full compliance:
stockings stockings
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